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IIITRODUCCIOII 

[ La evaluación constituye un aspecto importante dentro del 

quehacer psico~ógico ya que, a partir de ella se determinan los 

rumbos a seguir. La evaluación puede realizarse con fines 

diagnósticos, como una guia que conduce hacia el tratamiento; 

durante el tiempo de intervención y al finalizar éste; para conocer 

los avances del paciente, asi como para llevar a cabo el 

seguimiento del desarrollo del niño. 

La evaluación cumple una función importante en el diagnóstico 

y detección oportuna de problemas de retardo en el desarrollo, 

prevenir e inclusive conocer las probabilidades de que éste se 

presente. Desde el primer contacto debe reunirse información 

relevante respecto al individuo, ya que esto nos indicará los 

patrones conductuales con los que cuenta, si son excesivos o 

deficitarios, asi como la búsqueda de condiciones ambientales 

relacionadas con su problemática y otros factores relaci onados con 

ello) 

l Por otro lado, nos hemos dado cuenta que con frecuencia en 

las diversas instituciones de salud se lleva a cabo tardiamente la 

detección, el diagnóstico y el tratamiento de alteraciones en el 

neurodesarrollo infantil, generalmente esto se realiza cuando ya 

ha pasado el mejor momento de plasticidad cerebralJ 

( ES por ello que actualmente se llevan a cabo múltiples 

esfuerzos para trabajar a nivel preventivo y social asistencial 

para los niños con alto riesgo, sea ~ste de tipo biológico, 

establecido o ambientaLJ 

~o que se pretende con la evaluación es la obtención 

sistematizada y estructurada de datos que permitan la comparación 
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de un patrón estandarizado con objetivos espec1ficos. Por otro 

lado, debemos tener en cuenta que los resultados son vAlidos en un 

instrumento y en un contexto determinadoS1 

Es as1 oomo, a partir de los objetivos se eligen los 

instrumentos a emplear, aunque también dependen del concepto de 

desarrollo que se maneje. si se considera al desarrollo como una 

interacción 

instrumentos 

biológica, 

no tendrán 

social y ambiental, entonces los 

un 

predictibilidad incluye las 

capacidad de estimulación. 

patrón predictivo, puesto que la 

interrelaciones con el medio y la 

~ara llevar a cabo la evaluación de los infantes es 

conveniente "identificar el nivel de desarrollo en que se encuentra 

el niño, considerando las habilidades naturales y las influenciadas 

por las variables naturales y por variables ambientales, (lo que 

facilita) ... Guiar la formulación de un programa de intervención: 

en el área de estimulación temprana, repertorios bás i cos , 

habilidades sociales, etc .•• y posteriormente evaluar los efectos 

de un programa de intervención" (1) . 

,Por lo tanto, podemos decir que la evaluación contribuye a l a 

detección de niños con deficiencia y/o alto riesgo, al 

k establecimiento de estrategias de i ntervención para la minimización 

de deficiel\ias y la determinación de aquellas activi dades que 

favorezcan el desarrollo de n i ños "norma l e snJ' 

\ Como ya se ha señalado, es de suma importancia la detecció n 

de aquellos signos que indiquen un probable daño neurológ i co en e l 

infante durante los pr i meros d i eciocho meses de vida. Se hace 

especial énfasis en éstos primeros meses dada la plasticidad del 

sistema nervioso, lo cuál permite llevar a cabo una ser i e de 

estrategias tendentes a disminuir o incluso desaparecer las 

manifestaciones de dañ~ 
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Mucho se ha trabajado en la elaboraci6n de instrumentos lo 

suficientemente sensibles para permitir llevar a cabo la 

determinaci6n y el diagnóstico oportuno de aquellos niños con 

alteraciones en el desarrollo psico16gico y a partir de ello 

proporcionarles atenci6n lo más adecuada posible y prevenir la 

presencia de alteraciones y secuelas invalidantes que les impiden 

integrarse a su medio 

Los diferentes instrumentos de evaluaci6n se han clasificado 

de acuerdo con distintos criterios, atendiendo al objetivo 

principal, encontramos que pueden ser: neuro16gicos, por áreas de 

desarrollo conductual o evaluaciones del medio. 

De entre los tipos de instrumentos existentes, tenemos los 

que contemplan áreas especificas, o aquellos que valoran las 

interacciones del infante con su medio, asi como las percepciones 

de la madre en torno al niño. Además de la clasificaci6n 

mencionada , los instrumentos suelen clasificarse de acuerdo a su 

forma y nivel, Benavidez (2) menciona la existencia de evaluaciones 

a tres niveles: 

; El primer nivel incluye pruebas de tamiz que ayudan a detectar 

alteraciones motoras y reflejas 

Las de segundo nivel son más sensibles , conducen hacia un 

diagn6stico y son más costosas) 

[ Las de tercer nivel , llevan implicita la intervenci6n, son 

más complejas y especificas ) 

Para fines prácticos, no es conveniente emplear un solo 

instrumento de evaluaci6n, sino un conjunto de ellos, de tal 

manera que nos permita complementar la información requerida e 

incluso constatarla. Cabe señalar que, en niños muy pequeños es 
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sumamente importante llevar a cabo la valoración de las condiciones 

del sistema rervioso, mediante la verificación de manifestaciones 

postura les y reflejas, debido a que durante los primeros años de 

vida el individuo posee un sistema nervioso aún inmaduro y bastante 

plástico, si se detecta alguna alteración por pequeña que ésta sea 

puede llevarse a éabo una intervención oportuna 

La presente investigación tiene por objetivo la detección de 

alteraciones en el desarrollo en infantes de cuatro a dieciocho 

meses de vida mediante la aplicación de dos escalas de evaluación 

del desarrollo y otra para evaluar el desarrollo neurológico del 

infante, asi como la determinación de la sensibilidad de los 

instrumentos par á la detección de alteraciones en el desarrollo 

cuando son aplicados en forma separada. 

A continuación describimos brevemente el contenido temático 

del presente trabajo. En el primer capitulo se exponen algunos 

estudios que señalan los factores de indole biológico, emocional 

y ambiental que afectan al desarrollo del individuo en el cuál se 

advierten los efectos de la privación y el aprendizaje. 

Asimismo ~se plantea la 

' haciendo particular énfasis 

importancia del sistema nervioso, 

en la plasticidad cerebral como 

elemento necesario para un desarrollo apropiado, también se señala 

la existencia de periodos criticos dignos de tomarse en cuenta para 

llevar a cabo estrategias de prevención y detección de 

alteraciones ' Además se señalan aspectos generales de la vida en 

guarderia como un factor ambiental que influye en el desarrollo 

infantil, asi como la importancia de llevar a cabo intervenciones 

tempranas las cuales consisten primordialmente en técnicas de 

estimulación que ayudan a prevenir o minimizar un daño en las 

diferentes áreas de desarrollo. 
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En el segundo capitulo se aborda la evaluación del 'desarrollo 

infantil, se maneja la definición de ésta, de forma somera se toca 

la evaluación conductual y la tradicional, se señalan los objetivos 

principales de la evaluación, y los términos empleados como 

sinónimos sin 'serlo. Se hace énfasis en la evaluación infantil, 

métodos de estudio de desarrollo infantil, caracteristicas de los 

instrumentos, indicadores del desarrollo, problemas encontrados y 

su importancia para la detección oportuna de alteraciones, 

clasificación de los instrumentos e importancia de la valoración 

neurológica. Abordamos muy en especial los instrumentos de primer 

nivel o de filtro, ya que entre ellos se encuentran los 

instrumentos empleados en el presente estudio: Evaluación del 

Desarrollo del Niño Normal de 1 a 24 meses, la Prueba de 

Escrutinio de Desarrollo de Denver y el Examen del Desarrollo 

Neurológico del Infante. 

El tercer capitulo incluye la metodologia utilizada: 

objetivos, hipótesis, métodos, descripción de los instrumentos y 

procedimiento empleado en el estudio. 

Posteriormente en el cuarto capitulo se incluye la descripción 

y el análisis de los resultados obtenidos en la evaluación. 

Finalmente, en el quinto capitulo se mencionan las 

conclusiones del trabajo general, resaltando su importancia, 

alcances, limitaciones y la proyección que se le puede dar al tipo 

de instrumentos empleados, sobre todo en el área clinica de las 

unidades médicas de primer nivel de atención . 

Se incluye también un apartado para tablas y figuras, y otro 

en el cual se presentan los instrumentos empleados. 
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"La primera infancia representa la edad más 

critica por la que atraviesa el ser humano" y 

durante este periodo "Un ni1'\o se transforma en 

un ser creativo o no adaptado o bien será un 

ser acomodado, reprimido y carente de 

espontaneidad por falta de estimulo". 

San Martin, H.D.¡ 
Malajovich, A.M. 
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CAPITULO I 
DETECCION OPORTUNA DE ALTERACIONES EN EL DESARROLLO 

El interés por el desarrollo infantil, asi como la solución 

de problemas en torno a sus alteraciones, no es un tema d~l todo 

nuevo. Diversos autores se han interesado en su estudio, 

diagnóstico o tratamiento y cada uno lo ha abordado desde un punto 

de vista muy particular, coinciden en señalar que la primera 

infancia de todo ser humano constituye una de las etapas más 

dificiles e importantes de su vida, la cual inicia con el 

nacimiento y culmina la fase más importante aproximadamente a los 

seis años de vida. Entre estos autores podemos mencionar a Arnold 

Gesell quien lo abordó desde un punto de vista normativo¡ Jean 

Piaget con un enfoque cognoscitivista¡ Sigmund Freud desde su muy 

particular psicoanálisis¡ Bijou y Baer con una posición conductual¡ 

L.S. Vigotsky con una postura psicosocial y muchos más que han 

seguido trabajando en el estudio del desarrollo. 

La primera infancia está determinada por un periodo de 

crecimiento, desarrollo y aprendizaje acelerados, donde la 

experiencia y el ejercicio desempeñan un papel esencial y si no 

existen los estimulos apropiados para que se produzca el 

aprendizaje aparecerá una conducta anormal que influirá en todos 

los procesos y funciones psicológicas posteriores. 

---/_Por lo tanto, los primeros años de vida de un individuo son 

propicios para determinar cualquier déficit de tipo perceptivo, 

motor, intelectual, orgánico o ambiental que presente un niño, esto 

aunado al ejercicio de acciones necesarias para ayudarle a superar 

los déficits y permitiéndole crear mecanismos de defensa, 

aprendizaje y habilidades especificas. 
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l. Antecedentes. 

En 1861 el Dr. Little (3) señaló la existencia de una posible 

relación entre el sufrimiento fetal durante el parto y la aparición 

de posteriores , anomallas fIsicas e intelectuales, desde entonces 

numerosos estudios han confirmado la existencia de dicha relación. 

Algunos de los primeros estudios con carácter cientIfico de 

importancia se realizaron con animales recién nacidos, l os cuales 

fueron estimulados o privados sensoria1mente bajo diversas 

condiciones y por periodos prolongados. Durante estas s i tuaciones 

se observó que dichos sujetos perdlan la funcionalidad del órgano 

afectado, quedando en la mayorla de los casos lesiones 

irreversibles (4). 

Dentro de los estudios realizados podemos mencionar los de 

Har10w y Har10w (5), quiénes demostraron que animales recién 

nacidos privados de determinados estImulos por tiempo prolon9ado 

perdIan la funcional i dad de los órganos sensoriales . 

Nissen en 1951 (2) , impidió a un chimpancé desarrollar l a 

conducta motora envol viéndole pies y manos en tubos de cartón 

durante los primeros treinta meses de vida, varios meses después 

de retirarle los tubos que le impedlan el movimiento libre , 

presentaba un marcado retraso en las habilidades de tipo táctil y 

motora, incluso era incapaz de localizar los estImulas dolorosos . 

En estudios similares Riessen (5) mantuvo a un grupo de 

chimpancés en completa obscuridad desde su nacimiento y encontró 

que cuando los animales fueron expuestos a la luz, quedaron 

practicamente ciegos al no haber desarrollado adecuadamente, por 

falta de uso, sus órganos sensoriales. 
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Por otro lado, Nickel (6) cita el caso de niños ciegos de 

nacimiento a causa de cataratas de origen congénito, quiénes podian 

recuperar la capacidad visual mediante cirugia. Sin embargo, si 

esta operación se realiza después de varios años, el individuo 

nunca verá normalmente como consecuencia del desarrollo inadecuado 

del sistema óptico. Después de la cirugia se consigue, en primer 

lugar, obtener impresiones de brillantez y color. Posteriormente 

se adquiere la idea de forma, el restablecimiento de la función 

visual se limita a una discriminación gruesa, a percepciones toscas 

de profundidad y a la identificación de objetos grandes. Con esto 

podemos percatarnos que la ausencia de una estimulación visual 

adecuada durante el periodo critico impide el automantenimiento de 

las vias visuales normales. 

De igual manera, estudios realizados por spitz (7) señalan 

que es de gran trascendencia el afecto para la salud fisica y 

psicológica del bebé, sobre todo s i existe una adecuada interacción 

con la figura materna. Al respecto existen variedad de estudios 

interesados en los efectos de las experiencias tempranas en la 

conducta y las habilidades del individuo en etapas posteriores, 

encontrando alteraciones perceptuales, en la conducta exploratoria, 

en la capacidad de aprendizaje y en la solución de problemas. 

Casi todos los estudios muestran que las experiencias y el 

ejercicio son esenciales para el desarrollo del individuo desde 

los primeros dias de vida, y como no existen los estimulos 

apropiados que generen aprendizaje, da lugar a una conducta 

anormal. Un factor determinante en la presencia de alteraciones es 

sin duda la integridad del sistema nervioso. Para comprender su 

influencia, es necesario describir someramente sus caracteristicas 

anatomo-fisiológicas. 
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2. Plasticidad Cerebral. 

a) Caracter1sticas del sistema Nervioso (S.N.) 

El sistema nervioso funciona desde el periodo embrionario, 

durante esta etapa, la diferenciación y la multiplicación celular 

constituyen su caracter1stica principal, ' mientras que el 

crecimiento es más evidente durante la vida fetal tard1a y la 

posnatal. En el ser humano la formación de nuevas neuronas po.:" 

mitosis normalmente se suspende durante el último periodo de vida 

prenatal (6). El crecimiento del sistema nervioso continúa durante 

la etapa posnatal y principalmente durante los tres primeros afios 

posteriores al nacimiento, debido al incremento de tamafio de los 

cuerpos celulares y de las ramificaciones de las neuronas, de la 

mielinización de sus v1as, as1 como de la multiplicación de las 

células gliales o neuroglia (6,7). 

El sistema nervioso está compuesto por unidades celulares 

especializadas llamadas neuronas, las cuales se dividen en clase 

I y clase II. Las células de clase I son neuronas voluminosas 

formadas al inicio del desarrollo y constituyen las principales 

conexiones dentro del cerebro. Las células de clase II son más 

pequefias y llevan a cabo conexiones dentro de estructuras 

determinadas del encéfalo, éstas células son más susceptibles a 

los efectos del ambiente, y además son más plásticas (S). 

Las neuronas poseen prolongaciones que les permiten formar 

v1as de conducción de los impulsos nerviosos hacia el cuerpo 

celular o soma el cual contiene el núcleo celular, estas 

prolongaciones son de dos tipos: unas fibras cortas, llamadas 

dendritas, que se extienden desde el soma, son prolongaciones 

protoplasmáticas de la neurona, sirven para recibir la actividad 

de otras células y llevarla al cuerpo celular. Una fibra larga 

denominada axón, tiene pocas ramificaciones mediante las cuales 
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conduce.~ los impulsos nerviosos que se alejan del cuerpo celular 

hacia otras neuronas, a glándulas y células (6,9). 

Los axones contienen una vaina mielinizada que les rodea, de 

un material adiposo interrumpido a intervalos (n6dulos de Ranvier) 

y que favorece la" transmisi6n eléctrica, la primera porci6n que 

sale del soma carece de mielina. La mayor parte de la actividad que 

produce energla ocurre en el soma, si una neurona cuenta con un 

axón muy largo debe elaborar mayor cantidad de energla para 

abastecer al ax6n (6,7,9,10,11). 

En el sistema Nervioso Periférico, los axones poseen una capa 

protoplasmática (el neurilema), del cual se forma la mielina. La 

sustancia blanca del sistema nervioso contiene fibras miellnicas 

y amiellnicas¡ la sustancia gris tiene cuerpos celulares, fibras 

amiellnicas y escasas fibras miellnicas. En las ralees posteriores, 

los nervios raquldeos y los nervios periféricos continúan ambos 

tipos de fibras, mientras que en las ralees anteriores continúan 

únicamente fibras mielinicas. Las terminaciones de los axones 

forman sinápsis con otras células nerviosas o con terminaciones 

motoras en el tejido nervioso (11). 

El Sistema Nervioso Central, se encuentra formado por un 

armaz6n integrado por células neur6glicas y a diferencia de la 

etapa prenatal, durante la edad adulta no pueden formarse nuevas 

células nerviosas. si se destruyen los axones, las células 

originales sufren cromat6lisis, es decir, ocurre desaparici6n 

gradual de la sustancia de Nissl. El cuerpo celular, el núcleo y 

el nucleolo aumentan de volumen y el nucleolo se desplaza hacia la 

periferia de la célula. si la lesión ax6nica ocurre fuera del 

sistema nervioso central, puede llevarse a cabo la regeneración, 

sobre todo por la presencia de células de neurilema que forman 

cordones o tubos, a lo largo de los cuales crecen las fibras de 

regeneraci6n y de acuerdo a diversos estudios señalados por Segovia 
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y Guillamon (10) es posible la plasticidad cerebral, ~sto es, el 

establecimiento de nuevas interconexiones neurales en un sistema 

nervioso inmaduro durante la etapa prenatal y los primeros años de 

vida. 

Se puede decir que plasticidad cerebral es "la propiedad que 

poseen las células nerviosas de reorganizar sus conexiones 

sinápticas y modificar los mecanismo bioqulmicos y fisiológicos 

implicados en su comunicación con otras células, como respuesta a 

la pérdida parcial de sus neuritas, a la presencia mantenida de 

cambios en sus aferentes neurales y a la actuación local sobre 

ellos de diferentes agentes humorales" (10). 

En otras palabras podemos decir que es la capacidad del 

cerebro para adaptarse a cualquier daño utilizando o suprimiendo 

vlas nerviosas, buscando un equilibrio máximo para su 

funcionamiento dentro de la deficiencia existente. Esta capacidad 

puede ejercerse mejor, durante los dos primeros años de vida. 

Cuando una neurona pierde una parte de sus prolongaciones, 

entonces se activan procesos metabólicos con la finalidad de que 

la neurona recupere su capacidad sináptica de tipo eferente y 

aferente, ya que sin ella pierde su funcionalidad y la 

sobrevivencia . 

La mayor capacidad plástica del sistema nervioso humano se 

ejerce durante los primeros años de vida, ya que durante éste 

periodo se lleva a cabo el mayor crecimiento fisico y de 

aprendizaje. Posterior a éste la plasticidad cerebral empieza a 

disminuir, de tal manera que los patrones de movimiento adquiridos 

hasta ese momento se hacen permanentes (2,10, 12). 

Hoy en dla se ha llegado al acuerdo de que es neceario 

estimular adecuadamente al organismo durante su periodo de 
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crecimiento para favorecer el desarrollo e interrumpir o corregir 

las alteraciones del mismo. Cabe señalar que el sistema nervioso 

de un recién nacido es inmaduro, fundamentalmente plástico y 

moldeable, de tal manera que el número y la calidad de las 

experiencias primarias que reciba resultan esenciales para su 

desarrollo. 

Las teorias interaccionistas o epigenéticas fundamentan lo 

anteriormente expuesto señalando que "el desarrollo del sistema 

nervioso es el producto constante de la interacción entre los 

factores genéticos y ambientales o de aprendizaje" (13). Es decir, 

cada etapa del proceso de desarrollo es producto de procesos de 

aprendizaje y maduración en una constante interacción organismo

ambiente. 

Cabrera y Sánchez (13), señalan que el sistema nervioso posee 

cierta plasticidad, especialmente durante los primeros años de 

vida, lo cual permite que se lleven a cabo modificaciones debido 

a las presiones del medio. 

Asimismo, Naranjo (12) afirma que los primeros años de vida 

son propicios para determinar cualquier déficit motor, orgánico , 

intelectual o ambiental que presente un niño, esto aunado a una 

intervención temprana permite ayudarle a superar sus déficits y 

crear mecanismos de defensa y habilidades especificas . 

3. Periodos Criticas 

!§e ha observado que las diferentes estructuras del sistema 

nervioso maduran en diversos momentos. Es decir, durante el 

desarrollo ontogenético cada una de las estructuras pasa por 

periodos criticas durante los cuales son sensibles a diferentes 

f actores. Estos periodos se caracterizan por ser épocas de rápida 

d iferenciación molecular y en cada momento tienen un papel 
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importante las influencias positivas permitiendo asi el ' avance del 

desarrollo normal, el cual se ve impedido cuando éstas faltan o 

cuando tienen caracteristicas anómalas. En ocasiones la falta de 

desarrollo se traduce en anormalidades anatómicas presentes al 

nacimiento, y son conocidas como malformaciones congénitas. Tales 

anomalias son producto de factores genéticos (anormalidades 

cromos6micas o genes mutantes) y a factores ambientales (6,8). 

Como es bien sabido, los genes codifican proteinas, pero al 

tener ciertas combinaciones de éstas predisponen a un individuo a 

tener algunas formas de conducta, sólo si el ambiente las propicia. 

En ocasiones los efectos de un solo gen llegan a modificar 

drásticamente el desarrollo, por ejemplo tenemos el Sindrome de 

Down, que es una condición genét i ca en la cual se aprecia la 

presencia de tres cromosomas en el par 21, se caracteriza por 

alteraciones somáticas y retardo en el desarrollo (6). 

otro padecimiento genéti co, la ~enilcetonuria, es u n sindrome 

clinico caracterizado por un mar cado retraso en el desarrollo 

asociado con irritabilidad y anormalidades e n los patrones 

encefalográficos, se debe a la presencia de un gen homocigoto , 
recesivo que afecta al metabolismo de la fenilalanina. Para evitar 

que se desarrolle el sindrome, es necesario llevar a cabo un 

diagnóstico temprano y esta blecer un tratamiento dietético 

especifico. No obstante , la mayoria de las conductas dependen del 

efecto de muchos genes a la vez y no es posible atribuir a uno solo 

la presencia de una conducta e n par ticular . 

También los factores ambientales tienen un papel importante 

en la ontogenia normal del sistema nervioso, tanto en e l periodo 

perinatal como durante la infancia. Entre estos factores se han 

detectado los nutricionales , la influencia de las hormonas, los 

estimulas externos y los niveles de oxigeno en la circulaci6n. 
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Entre otros factores asociados a anomalias y retardo en el 

desarrollo se encuentran: sifilis, rubéola, radiaciones exageradas 

durante el desarrollo ontogenético, traumatismos y heridas durante 

el parto, asi como el efecto de diversas sustancias quimicas. 

Se ha observado que la mala nutrición durante el periodo de 

crecimiento y desarrollo del sistema nervioso puede provocar dafio 

permanente. Este periodo critico se encuentra !iesde el segundo 

trimestre del embarazo hasta el primer afio de vida extrauterina. 

Durante este lapso numerosas neuronas y células de la 

macroneuroglia se duplican constantemente, también se lleva a cabo 

el crecimiento del encéfalo. Al presentarse severas deficiencias 

proteinicas, el nivel de proliferación de nuevas neuronas y células 

de la glia disminuye. Dicha reducción se da durante la etapa fetal, 

ya que el organismo del producto no está protegido de la mala 

nutrición de la madre, el encéfalo en vias de desarrollo es 

vulnerable durante esta etapa; la formación de células gliales 

puede detenerse y la mielinización ser deficiente, aún cuando 

después el nifio recibiera una adecuada nutrición el dafio no se 

r epara completamente, pese a la apariencia más o menos normal de 

algunos individuos (6,8). 

Las anormalidades más frecuentes consecutivas a la 

desnutrición, se caracterizan por apatia transitoria, letargo o 

hiperirritabilidad, además de un desarrollo intelectual menor entre 

ellO ó 20% de la capacidad "normal". De manera que el cerebro no 

alcanza un estado adecuado debido a la incapacidad para multiplicar 

el material celular que le permita formar nuevas neuronas durante 

el periodo postcritico. 

Por otro lado, una deficiencia proteinica prolongada de un 

niño de uno ó dos años de edad puede provocar una anomalia en la 

cual la cantidad de neuronas no se encuentra reducida, ya que la 

deficiencia nutricional se presentó después de alcanzar el número 
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normal, pero si existe diferenciaci6n incompleta y . conexiones 

neuronales deficientes. si posterior a la severa y prolongada mala 

nutrición, a estos niños se les proporciona una dieta normal, su 

coeficiente intelectual se encontrará por debajo del de otros niños 

no afectados de carencia nutricional (6). 

Por lo tanto, el tiempo en que se produzca la carencia 

nutricional es un factor critico para determinar las deficiencias 

y el pronóstico de recuperaci6n . 

si se suspende el aporte de oxigeno y glucosa al cerebro 

aunque sea por unos minutos podemos provocar un daño irreversible, 

y este se encuentra en relación al grado y duraci6n de la hipoxia 

durante el periodo perinatal, situaci6n que puede generar algunas 

formas de retardo, parálisis cerebral o cambios patológicos. La 

hipoxia puede ser consecuencia de problemas en el funcionamiento 

placentario, a problemas de la madre como toxemia, anemia, 

cardiopatia descompensada, problemas renales, etc. Se ha visto que 

un solo periodo de asfixia aguda con suficiente intensidad lleva 

a un daño del tallo cerebral (6). 

4. Ambiente en Guarderia 

Existen de diversos contextos ambientales que afectan de forma 

positiva o negativa el desarrollo del individuo, entre tales 

ambientes se encuentran las instituciones y la familia, las cuáles 

se encargan de la asistencia del infante durante los primeros tres 

6 seis años de vida. Se ha reportado que un ambiente favorable 

puede compensar en gran medida las desventajas biológicas que 

presente un niño. 

si un bebé no recibe los estimulos adecuados, su desventaja 

inicial, por leve que sea, puede convertirse en un problema de 

desarrollo, es decir, restricciones en sus capacidades para 
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caminar, ver, oir, pensar, hablar, leer, escribir y relacionarse 

con otros, estas desventajas pueden incapacitarlo para llevar a 

cabo sus actividades cotidianas (14). 

Los ambientes que no proporcionan las oportunidades necesarias 

para el aprendizaje, pueden provocar problemas serios, aún en un 

nifio normal. 

Diversos estudios, entre los cuales se encuentran los de 

Har10w (1958-1963) (4), han demostrado que la deprivación temprana 

de estimulas sociales, se asocia con conductas anormales en su vida 

adulta: autoagresión, alteraciones de la conducta sexual, maternal 

y social en general. 

Ya que hemos tocado el punto de los diferentes ambientes en 

los cuáles se desenvuelve el nifio desde temprana edad, abordaremos 

algunos aspectos generales relacionados con las instituciones que 

tienen a su cargo la asistencia del infante desde los 45 dias de 

vida hasta los tres afias de edad. Ahondaremos en este apartado, 

debido a que nuestro estudio se llevó a cabo en dos de estas 

instituciones. 

Cabe señalar que la guarderia representa un sitio de apoyo 

para el cuidado de los hijos de las madres trabajadoras durante la 
jornada laboral. 

Inicialmente se consideraba a la guarderia como el lugar donde 

los padres dejan a sus hijos para que los "guarden, contengan, los 

tranquilicen y distraigan" (15). 

sin embargo, estas instituciones van más allá de esta 

concepción, puesto que implica aspectos recreativos, educativos, 

asistenciales y de preparación para la vida escolar. 
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El jardín maternal o guardería comprende a la instituci6n cuyo 

régimen abierto tiene caracter educativo integral, el cual abarca 

las áreas biológica, psicológica y social, que además tiene una 

tarea psicoprofiláctica, y no sólo asistencial como se le ha 

considerado tradicionalmente, su población la conforman niftos desde 

los cuarenta y cinco días de vida hasta los cuatro aftos de edad 

(15) • 

Es una institución que posibilita el encuentro diario del nifto 

con su núcleo familiar, mantiene además el intercambio permanente 

con los padres y el personal de la institución. 

Dado su caracter educativo propicia el desarrollo de todo el 

potencial infantil, convirtiéndose en una institución que le 

brinda al niño desde los primeros días atención especializada en 

los aspectos físicos, afectivos, intelectuales y sociales, 

limitando con ello la presencia de problemas en el desarrollo o 

incluso detectando manifestaciones conductuales inadecuadas. 

Para muchos padres la guarderla se convierte en un centro 

socializador, ya que para ellos es importante que su hijo entre en 

contacto con otros niños de su edad, además encuentra condiciones 

necesarias de espacio, juego y vigilancia que no son posibles en 

muchas familias. 

Lézine, en su definición, señala que "las guarderias son 

establecimientos ... - que tienen como finalidad - cuidar, durante 

el trabajo de los padres, a niños en buen estado de salud, de menos 

de tres años de edad y que tienen la posibilidad de llegar a ellas 

desde las siete de la mañana hasta las siete de la tarde, 

permaneciendo cerradas los sábados, domingos y días festivos" (16). 

Estas instituciones no se encuentran en condiciones de cuidar 

a un niño enfermo. Sin embargo, en algunos casos se lleva a cabo 

18 



el cuidado de nifios con problemas pasajeros, previa autorización 

del médico pediatra de la institución. 

Cabe sefialar que en las guarderias del Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS), el horario de entrada y aceptación de los 

infantes, es de 6': 30 a 8: 00 de la mañana tomando en cuenta que 

algunos padres inician su jornada a las 7:00 hrs. Además cuenta con 

guarderias que atienden exclusivamente a los hijos de trabajadoras 

del IMSS, recibiéndolos hasta los seis años de edad. 

La edad de ingreso a la guarderia juega un papel importante, 

ya que el niño que ingresa a ese medio en los primeros meses de 

vida solo ocasionalmente presenta perturbaciones. Contrariamente 

a los niños que ingresan entre los 8 y 15 meses quiénes se hayan 

más acostumbrados a sus' padres y a sus hábitos; además durante esta 

etapa el niño empieza a tener conciencia de sI mismo, de ser algo 

diferente y separado de sus padres, reconoce a extraños de gente 

familiar, es una fase difIcil que se acentúa si coincide con una 

separación real (15,16). Asimismo es importante individualizar la 

evaluación para cambio de sala o sección, ya que durante el cambio 

los niños presentan crisis de adaptación, las cuales van de 

pasajeras a duraderas. 

En cuanto a las caracterlsticas deseables en una guarderia, 

la UNESCO estableció los siguientes aspectos en torno a sus 

instalaciones: 

Area fisica. La proporción adecuada de metros por nifio es la 

siguiente: 8 m2 por cada niño hasta los tres años, y 4 m2 por niño 

desde los cuatro a los seis años. Además puesto que el niño a estas 

edades tiene poco control sobre su entorno, es necesario que las 

aulas o habitaciones cuenten con buena ventilación, suelos en 

perfecto estado y construidos con material antideslizante , 

mobiliario y enseres anti-inflamables, espejos y objetos de 
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material inastillable, sillas y cunas seguras, especial protección 

a los lugares más peligrosos (escaleras y ventanas) (17 ) . 

A pesar de la reglamentación en torno a las instalaciones, no 

es suficiente en cuanto al ambiente fisico destinado a los menores 

de tres años que permanecen casi todo el dia en la guarderia. Deben 

tomarse en cuenta las necesidades reales de los niños. Merece 

atención especial la acústica y el aislamiento de sonidos, la 

luminosidad, temperatura e higiene, el contacto con la naturaleza. 

El espacio debe ser funcional y adaptable a los momentos de 

actividad, reuniones con los padres y con el personal. 

En cuanto al personal, se establece que la cantidad de niños 

que puede atender adecuadamente cada cuidadora es la siguiente: 

1. De seis a ocho si son menores de un año. A menor edad menor 

cantidad de niños a su cargo. 

2. De 8 a 10 si los niños tienen de uno a tres años. 

3. De diez a veinte en edades que van aproximadamente de tres 

a seis años. 

Esto es importante, puesto que la falta de personal determina 

que los niños no tengan el auxil io necesario para su desarrollo 

motriz, intelectual o psicológico. 

Respecto a las caracteristicas de las cuidadoras se sugiere 

que sean afectuosas, "simpáticas" y responsables, capaces de 
adaptarse al nivel del infante y lo suficientemente seguras de si 

mismas como para poder tomar decisiones importantes en caso de 

emergencia. 

La ley no exige titulación para trabajar con menores de cuatro 

años, pero es importante que una guarderia cuente con puericultoras 

o técnicos en jardin de infancia. si además ofrece educación 
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preescolar, deberán existir educadoras tituladas para impartirla, 

contar con una buena cobertura médica y psicológica. 

Una vez abordadas las caracteristicas deseables en una 

guardería de manera muy somera señalaremos los tipos de estas 

instituciones, as1 tenemos a las privadas y a las públicas. 

Guarder1as Privadas. 

Se les puede encontrar de diversos costos dependiendo de los 

servicios que ofrecen, oscilan en término medio entre 300,000 y 

600,000 pesos mensuales (en 1991) incluyendo inscripción y 

alimentos. En cuanto a la calidad del servicio van de muy buenas 

a muy malas. Algunas ofrecen un solo horario de servicio, otras 

cuentan con dos . 

Cabrera (18) menciona que las guarder1as actualmente son 

utilizadas en su mayoria por padres jóvenes, de condiciones muy 

diversas, desde obreros hasta profesionistas. Este tipo de 

instituciones reciben sin discriminación los "casos sociales" o 

los hijos de madres solteras. En las guarder1as la demanda de plaza 

debe hacerse desde una edad precoz para que sea satisfecha. 

Guarder1as Públicas. 

Son subsidiadas por el gobierno, varias dependencias 

gubernamentales cuentan con guarder1as para los hijos de sus 

trabajadores como: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para 

los Trabajadores del Estado (ISSSTE), la Secretaria de Hacienda y 

Crédito Público (SHCP), el Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS), Petróleos Mexicanos (Pemex) y otras más, las cuales cuentan 

con instalaciones denominadas Estancias Infantiles. 
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Algunas guarderías pertenecientes al Sistema de Desarrollo 

Integral de la Familia (DIF), permiten el ingreso de niños 

abandonados por sus padres, o que han sido encontrados en la calle. 

Este tipo de estancia cuenta con servicio de psicólogo, educadoras 

y personal especializado. 

otras estancias dependientes del Departamento del Distrito 

Federal (DDF), algunas de ellas anexas a las instalaciones de 

mercados, cuentan con espacios poco apropiados y no siempre con 

personal capacitado, cuentan con un psicólogo por varias estancias 

infantiles, el cuál se dedica a los casos problema. A estas acuden 

madres trabajadoras de escasos recursos económicos. 

Puesto que nuestro trabajo se llevó a cabo en guarderías del 

IMSS, señalaremos los requisitos para el ingreso a éstas. 

1.- Llenar una solicitud, entregarla y esperar a que el niño 

sea aceptado. 

2.- Documentación: Acta de nacimiento, tres fotografías tamaño 

infantil del niño y de tres personas mayores de edad 

autorizadas para recoger al niño (a) en caso de que el padre 

no pueda hacerlo, nombre, dirección y teléfono de dichas 

personas. 

3.- cartilla Nacional de Vacunación (deberá tener todas las 

vacunas correspondientes a su edad). 

4.- Hoja de registro al IMSS de la madre y el hijo. 

5.- Constancia de trabajo. 

6.- certificado médico del niño expedido por el médico de la 

Unidad de Medicina Familiar (UMF) de adscripción, con 

diagnóstico de niño sano. 

Una vez aceptado el infante, la madre debe acudir a una 

plática impartida por el personal de la institución (educadoras, 

técnico en puericultura, dietista y enfermera) donde se le informa 
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respecto a los horarios para recibir al niño y para ,recogerlo, 

evitar llevar a los niños enfermos, marcar su ropa con nombre 

completo, justificar la inasistencia del niño para evitar 

suspensiones, llevar incapacidad del niño requisitada por el médico 

familiar. Es obligación de la madre preguntar a las cuidadoras si 

el niño comió, evacuó y cuál fue su comportamiento durante la 

permanencia en la guarderIa. 

Durante los primeros tres dIas de su ingreso, las madres deben 

permanecer toda la mañana con sus niños para facilitar su 

adaptación a la institución. 

A continuación mencionaremos algunos contratiempos observados 

en la guarderIa, los cuales coinciden con los señalados por Lézine, 

Pérsico y Cabrera (16, 17, Y 18) . 

Solo una minorla del personal se capacita y perf ecciona y 

otras son renuentes a las actividades de capacitaci6n ; deberIan 

tener . la posibilidad de realizar con más frecuencia una reflexión 

sobre la práctica cotidiana estableciendo un verdadero compromiso 

con su labor. 

Una gran mayorla de las auxilia.res de puericultura de las 

salas de lactantes limita sus funciones a las actividades 

asistenciales (aseo y al imentación) restando tiempo e importancia 

al resto de actividades educativas y de estimulación. 

También debe tomarse en cuenta la existencia de una armonla 

entre la educación del niño en la familia y la educación en la 

guarderia para garantizar la constancia de estImulas y disminuir 

en lo posible sintomas como: falta de sueño, apetito, llanto 

frecuente, descargas de cólera, etc. 
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El permitir a los padres el acceso a las salas donde se 

encuentran los niños y ocasionalmente permitirles participar en 

sus actividades, ayuda a disminuir su "sentimiento de culpa" por 

confiar su hijo a otros, reduciendo la ansiedad y la agresividad 

entre padres y personal. Los contactos más frecuentes entre ambas 

partes pueden evitar ciertos conflictos. 

Es importante que el personal de las guarderlas donde existe 

un medio favorable, encuentre las fallas en cuanto a materiales, 

locales inapropiados, insuficiente equipamiento de juguetes, 

carencia de personal, trabajo monótono, sin innovaciones; problemas 

con los directivos y el personal, etc.; tratando de buscar 

soluciones. 

Lézine (16) señala que la "apertura" de la guarderla a los 

padres, aunque sea parcial modifica sustancialmente las relaciones 

de la familia con la institución, quedando fuera de discusión el 

derecho de permanecer en el lugar de vida del hijo. 

5. Intervenciones tempranas. 

Se ha llegado al acuerdo de que es necesario estimular 

adecuadamente al organismo durante la etapa de crecimiento para 

favorecer el desarrollo e interrumpir o corregir las alteraciones 

del mismo. 

Por lo tanto un diagnóstico precoz seguido de un asesoramiento 

adecuado a cargo de especialistas es fundamental para la prevención 

de alteraciones en el desarrollo. Diversos autores (14 , 19, 20) 

coinciden en señalar que para prevenir el riesgo de retardo en el 

desarrollo es conveniente evaluar lo más tempranamente posible el 

desarrollo de los niños y detectar probables alteraciones. 
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Sin embargo, no solo es importante la detección, también lo 

es el proporcionar una intervención oportuna y apropiada. El Dr. 

H. Montenegro (21) define la estimulación temprana como el " 

conjunto de acciones tendientes a proporcionar al niño las 

experiencias que éste necesita desde su nacimiento, para 

desarrollar al máximo su potencial psicológico", se logra mediante 

la presencia de personas y objetos, en cantidad y oportunidad 

adecuados y en el contexto de diversas situaciones, de variada 

complejidad que generen en el niño un cierto grado de interés y 

actividad, de tal manera que se consiga una relación más dinámica 

con el medio ambiente y genere un aprendizaje efectivo. 

Las técnicas de intervenci ón temprana son sencillas y fáciles 

de poner en práctica, son técni cas educativas y formativas, las 

cuales se encuentran ordenadas sistemáticamente. Estas técnicas 

tratan de desarrollar al máximo las aptitudes perceptuales del niño 

mediante el contacto con colores, texturas y sabores. También 

permite desarrollar gradualmente la conducta motora gruesa y fina 

mediante masajes , movimientos , cantos y juegos. De tal manera que 

permi ta él conocimiento del mundo que le rodea a través de la 

comunicación continua que incluye imágenes, relaciónes, cuentos , 

números y l a adquisición de seguridad y afecto (19). 

Esta estimulación debe ir acorde con la edad y el desarrollo 

previsto para cada etapa . s i el niño no responde deberán de 

localizarse cuidadosamente los estimulos ante los cuales si 

responde. 

La cantidad de estimu¡os debe estar relacionada con la 

capacidad, el interés y la actividad del niño. Durante la 

aplicación de estas estrategi as, no se debe forzar , ni cansar, 

deberá de comprenderse y reconocer las necesidades de éste . 
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Asimismo, deberán aprovecharse los tiempos en los cuales se 

le alimenta, asea o vista un nifio , enmarcando las actividades en 

un ambiente de juego estructurado y enriquecido con la 

estimulación. Esto mismo sucede cuando los niños participan en 

jardines de infanci a o en actividades preescolares, o en guarderias 

en sus diferentes ' secciones. 
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CAPITULO II 
BVALUACION DB DBSARROLLO INFANTIL 

Cuando se habla de evaluación, la gente parece comprender lo 

que ello representa, sin embargo es común escuchar que el término 

es empleado como sinónimo de instrumento, prueba, test, método o 

técnica. Es importante que aclaremos el significado de cada uno de 

estos términos, para determinar qué es la evaluación, cómo se lleva 

a cabo, cuándo debe realizarse, cuál es su importancia, cuántos 

tipos de instrumentos y tipos de evaluación se conocen, cómo se 

clasifican y para qué sirven, es decir sus usos y funciones. 

1. El proceso de evaluación. 

a) Definición de Evaluación. 

"La evaluación supone la medida que compara el resultado 

obtenido con unas normas o valores exter!lOS a la medida misma 11 

(22). es decir, interpreta los resultados de la medición al 

compararlos con una escala de valores. 

De acuerdo a esta definición, la evaluación supone la 

existencia de instrumentos de medida y de objetivos o valores con 

los cuales comparar el resultado de la medición. 

Para Salvia e Ysseldyke (23), "la evaluación es una parte del 

proceso de reunir datos necesarios para la toma educacional de 

decisiones y la administración de pruebas es una parte de la 

evaluación". 

Benavidez (2), describe la evaluación como la obtención 

sistematizada y estructurada de datos que permiten la comparación 

de un patrón estandarizado con objetivos especificos cuyos 

resultados tienen validez para un instrumento en un contexto dado. 
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Existe cierta tendencia a objetivar y cuantificar el 

comportamiento y algunos aspectos de la personalidad del individuo, 

con lo cual se justifica el empleo de técnicas estadlsticas (24) 

como instrumentos esenciales para el establecimiento de un 

diagnóstico o psicodiagnóstico, más no son únicos e indispensables, 

ya que es conveniente el empleo de otros elementos que ayuden a 

establecer dicho diagnóstico y poder establecer y plantear 

estrategias de intervención. 

Hasta aqul hemos visto que la evaluación es manejada como un 

proceso complejo, en el cual se emplean instrumentos y técnicas 

diversas de acuerdo a los objetivos que se persigan. Entre los que 

podemos señalar : la observación, la entrevista, pruebas o test 

psicológicos, etc. cuyo análisis detallado dará la pauta para el 

trabajo posterior. 

b) Evaluación conductual y tradicional. 

Para cada orientación psicológica existe un enfoque teórico 

diferente que determina aquella parte del fenómeno psicológico al 

que se presta atención para ser estudiado, por lo tanto la postura 

teórica dará la pauta para determinar el qué y el cómo llevar a 

cabo la evaluación del fenómeno. Silva (25) señala la existencia 

de dos tipos de evaluación. la tradicional y la conductual. 

En el primer caso, se fundamenta en el estudio de 

construcciones hipotéticas inobservables, esto es, factores que 

influyen en el individuo, en este rubro se encuentran las pruebas 

de personalidad, proyectivas, de habilidades, inteligencia, etc. 

cuya finalidad es la clasificación del individuo. 

Por otro lado, encontramos a la evaluación conductual cuyo 

punto de interés son las conductas relevantes del sujeto para poder 

identificar variables organlsmicas y ambientales que controlan 

tales conductas, se centran en el sujeto, qué hace y cómo lo hace. 
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Con estos elementos dejamos de lado la idea de la evaluación 

como una forma de etiquetar individuos, ya que una etiquetación 

como se hacia con la evaluación tradicional no conduce hacia 

estrategias especificas, solo limita y aisla al individuo en 

cuestión, el realizar un diagnóstico sin proponer alternativas es 

erróneo y dañino . . 

La evaluación es concebida como un proceso multifacético que 

implica mucho más que la aplicación de una prueba, al evaluar debe 

tomarse en cuenta la forma en la que un individuo desempeña una 

variedad de tareas en distintos ambientes o contextos, el 

significado de sus desempeños de acuerdo a su funcionamiento y 

dando explicaciones probables para estos desempeños. 

Asimismo es conveniente considerar algunos factores durante 

la evaluación (23). 

a) Circunstacias actuales de la vida. 

b) Factores extrapersonales. 

c) Interpretación en el desempeño. 

d) Pronóstico. 

e) Tipos de información para la evaluación (fuente). 

f) Información actual vs información histórica. 

g) Confiabilidad de la información. 

c) Objetivos de la evaluación. 

La evaluación tiene diversas finalidades y además nos permite: 

* Definir los objetivos de la intervención. 
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* Proporcionar informaci6n para la toma de decisiones , 

selecci6n e implementaci6n del tipo de tratamiento más 

apropiado. 

* Determinar los lineamientos sucesivos de una intervención. 

* Determinar si un tratamiento o programa instituido es la 

causa de los ·cambios observados. 

Los objetivos que se persiguen con la evaluaci6n pueden 

alcanzarse si se planea con detenimiento los siguientes aspectos 

(26,28,29): 

* Determinar el prop6sito de la evaluaci6n. 

* identificar hacia quién se dirige la evaluaci6n. 

* Delimitar las áreas a evaluar. 

* Establecer el procedimiento para la recolecci6n de datos. 

* Establecer el procedimiento para el análisis de los datos. 

* Desarrollar criterios para emplear los resultados obtenidos. 

Debemos tener muy presente que con un solo instrumento no es 

posible llevar a cabo una evaluaci6n, se debe emplear un grupo de 

ellos, pero no de manera indiscriminada, éstos deberán permitirnos 

reunir la informaci6n pertinente para el establecimiento de una 

buena valoraci6n del niño. 

Mediante la aplicaci6n detallada y precisa de la evaluaci6n 

es posible que podamos: 

* Identificar a los niríos con deficiencias, retraso o que 

presenten indicadores de· alto riesgo. 

* Conducirnos hacia el establecimiento de estrategias de 

intervenci6n para limitar las deficiencias y prevenir 

complicaciones. 

* Diseñar actividades que favorezcan el desarrollo de los 

niños "normales". 
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d) sinónimos . 

Al principio del capitulo mencionamos que el término 

evaluación suele emplearse como sinónimo de: instrumento, prueba, 

test, método, técnica. A continuaci6n aclararemos cada uno de estos 

términos. 

En primer lugar, el término instrumento es considerado como 

aquel objeto de que nos servimos para llevar a cabo una cosa y 

también es conocido como aquel documento con el que se justifica 

o prueba una cosa, es decir, sirve como un medio para conseguir un 

fin (30). 

La prueba es tomada como el documento o medio con el cual se 

trata de probar la verdad o falsedad de algo, es muy empleado para 

determinar la "normalidad o anormalidad" de un sujeto (30) . 

También , "puede ser considerado como un conjunto de tareas o 

preguntas destinadas a producir cierto tipo de conducta al. ser 

presentada bajo condiciones estandarizadas y a producir 

puntuaciones que tienen propiedades psicométricas deseables" (23). 

El test, término inglés, es manejado como sinónimo de prueba, 

ensayo o examen, el cual permite llegar al análisis (30). En este 

sentido, el test psicológico, es un instrumento que permite obtener 

una muestra de la conducta (cognitiva o comportamental) de un nifio 

en circunstancias estandarizadas, que al interpretarse bajo 

principios cient1ficos contribuyen al diagn6stico (24,31). 

Por otro lado, la técnica, es el conjunto de procedimientos 

y recursos empleados por la ciencia para obtener un fin. Mientras 

que el método, es la forma ordenada con la cual se procede para 

llegar al conocimiento de algo. 
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El método puede incluir una o varias técnicas , pero el método 

no debe ser visto como mero conjunto de técnicas. Puede ser visto 

como lo general y la técnica como lo particular. 

Como puede observarse los términos técnica y método distan 

mucho de ser sinóriimos de los términos anteriormente expuestos, ya 

que son procedimientos regulados y previstos con una determinada 

eficacia, esto es, son procedimientos necesarios para el empleo de 

un instrumento, y para el uso del material (30). 

En este sentido, los términos expuestos no pueden ser 

igualados con el de evaluación, puesto que solo son parte de un 

proceso cuya complejidad e importancia se deriva de la capacidad 

para diagnosticar y detectar habilidades e inhabilidades en el 

individuo, de tal manera que se pueda establecer un tratamiento 

oportuno. 

2. Evaluación infantil. 

La evaluación infantil es conocida como todo "proceso que permite 

identificar el nivel de desarrollo del niño y proveer los 

principios básicos para la estructuración de programas de 

. intervención en pro del desarrollo infantil" (27), mediante la 

evaluación es factible detectar demoras en el desarrollo y 

favorecer el proceso evolutivo del infante. 

Al evaluar hay que tener presente que no es solo aplicar una 

prueba, debemos tomar en cuenta la forma en la que el niño 

desempeña una variedad de tareas en varios ambientes o contextos, 

buscar el significado de sus desempeños dando probables 

explicaciones. 

a) Métodos de estudio del desarrollo. 
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Existen varios métodos para estudiar el desarrollo infantil 

(27,28): 

l. Bstudios normativos sobre el desarrollo. Tienen carácter 

descriptivo, proporcionan información útil respecto al orden 

sucesi vo y a la edad "promedio" en la que surgen determinados 

comportamientos. Mediante éstos se establecen normas para el 

desarrollo en diferentes áreas, por ejemplo: motor grueso, motor 

fino, lenguaje, comportamiento personal social. Sin embargo, es un 

método que no explica e l cuánto y el porqué. 

2.-Bstudio infantil aanipulativo. Para ello se emplean 

estrategias de análisis correlacional tomando en cuenta el 

desarrollo normativo y analiza el grado en el cual una variable 

puede predecirse a partir de otra. 

Con este método se establecen relaciones sin que se determinen 

la causa y el efecto. Además permite someter a prueba. las 

hipótesis, aplicar técnicas estadísticas sofisticadas para el 

análisis, así como el control de variables a emplear. 

3.- Método experimental. El investigador elige, manipula y 

controla las variables de estudio : independientes y dependientes . 

Las primeras manejadas por el investigador para valorar sus efectos 

sobre las dependientes. Las segundas no son manipuladas y son 

aquellas sobre las que recaen los efectos de las variables 

independientes. 

Existen otras variables, las extrañas, no manipulables, pero 

que deben tomarse en cuenta por la probable influencia sobre las 

anteriores. Con este método se trata de explicar consecuencias en 

función de condiciones antecedentes. 
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4.- Bstudios Bcolóqicos. Abordan determinantes de l a conducta 

relacionadas con antecedentes genéticos. Esto no implica la 

manipulación en el laboratorio. Son aspectos estudiados en el sitio 

donde se encuentran, es decir en su ambiente natural. 

5.- Bstudios Lonqitudinales. Permiten estudiar los cambios 

en el comportamiento del individuo de manera lineal en el tiempo, 

con ello se proporcionan elementos valiosos respecto a la 

estabilidad e inestabilidad de la conducta. Esto es, se estudia al 

niño por periodos prolongados que pueden ser meses, años, de una 

etapa de vida a otra, comparándolos con un grupo control (Un 

ejemplo de ello son los estudios de A. Gesell). 

6.- Bstudios Transversales. Se estudia a un grupo diferente 

de niños de cada edad y se comparan con pruebas estandarizadas o 

bajo condiciones experimentales, implica la agrupación de muchos 

niños por cada grupo para ver como progresa en sus distintas 

edades. 

b) Indicadores del desarrollo. 

Los diversos instrumentos empleados par a evaluar (escalas , 

cuestionarios, gu ias, etc.) utilizan indicadores de medida los 

cuales pueden ser factores de riesgo o conductas , con ellos es 

posible conocer cómo se está desarrollando el niño. Estos 

indicadores pueden ser de tipo directo o i ndirecto. 

Indicadores i ndirectos: Se fundamentan en factores de riesgo , 

ya sea de la comunidad, de la familia, la madre o el niño (14). Son 

fáciles de obtener, puesto que no se requiere examinar a l niño, se 

toma de información ya registrada en otros documentos. Mediante 

ellos se identifica a n i ños con probabi lidades de presenta r 

problemas de desarrollo, sobre todo cuando no se puede evaluar 

directamente a todos los niños de una población determinada . 
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Atkin y cols . (14) y Jordan (32) señalan que cuando las 

condiciones de vida son precarias, los indicadores indirectos de 

la comunidad son insuficientes para identificar grupos de riesgo. 

Sin embargo cuando estas son mejores, se requieren además 

indicadores a nivel de la familia, la madre y/o el niño para 

identificar riesgos. 

Indicador •• directos. Mide aspectos del desarrollo mediante 

observaciones de la conducta o comportamiento, reportados por la 

madre o comprobados inmediatamente con el niño. Estas conductas 

suelen reflejar signos de alarma. 

El logro de habilidades del infante sigue una secuencia 

regular , a pesar de que cada niño tiene un ritmo propio de 

desarrollo, conocer la regularidad de estos cambios permite 

delimitar el nivel en que se encuentra el pequeño, esto es, si se 

encuentra más atrás o más adelante que otros niños de su edad. 

Cabe señalar que existen conductas esperadas para todo niño 

sano (sentarse, caminar , hablar, mantener el equilibrio en un pie, 

etc.). No obstante, otras están sujetas a factores ambientales, a 

sus experiencias (identificar o realizar ciertos dibujos, subir 

' escaleras, pedalear un triciclo, etc.). Por lo cual al escoger los 

indicadores del desarrollo es importante seleccionar los 

primordiales para el desarrollo normal de la poblaci6n de estudio, 

ya sea por su universalidad o relevancia. 

Para valorar el desarrollo del niño, se han agrupado en áreas, 

algunas conductas pueden pertenecer a diferentes áreas. Lo 

importante no son las etiquetas (14), sino los indicadores 

incluidos en cada una de ellas. 

Motor qrueso: Se refiere a los movimientos globales del 

cuerpo, la habilidad para moverse y la postura . 
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Motor tino: Es la habi lidad de l niftos para ver y ' manipu1ar 

objetos, coordinar acciones de sus manos y ojos asl como para 

resolver pr obl emas sencillos. 

"Adaptat-ivo": Indica que el nifto adapta su conducta a 

objetos o situaciones. Algunas de estas conductas son llamadas 

cognoscitivas, ya que reflejan la manera como el nifto 

comprende el medio que le rodea. Algunos instrumentos 

presentan un área cognoscitiva o mental. 

Lenguaje: Hace referencia a la forma como el nifto "entiende 

y habla el idioma del grupo social al que pertenece". 

Personal social: Incluye aspectos de la relación de l niño con 

otras personas, el como s i ente y expresa sus emoc i ones y la 

habilidad para cuidarse a sl mismo. En las edades tempranas 

es dif i cil separar las áreas de lenguaje y persona l soci al, 

por 10 tanto, los mismos indi cadores pueden pertenecer a una 

u otra área. Se i ncluyen además conductas de autocuidado o se 

incluye en el área motor fino-adaptativo . 

Habilidades relacionadas con la alimentación : Se ref i ere a la 

forma en que el nifto part i cipa en su alimentaci6n. Diferentes 

instrumentos incluyen éstas conductas enotr::lS áreas, motor 

fino-adaptativo y personal social. 

Actualmente no existe acuerdo respecto a que conductas son 

los mej ores indicadores. La se1ecci6n de buenos indicadores es 

primordial para el diseño apropiado de los instrument os. Estos 

indicadores se adecuarán a l os objetivos de un programa , al nive l 

de la evaluación deseada, a las caracteristlcas de la poblac i ón y 
al personal que las ut i lizará. 
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Si lo que se desea es vigilar periódicamente el desarrollo , 

entonces se emplearán indicadores que incluyan signos de alarma , 

asl como pasos importantes del desarrollo cuya ausencia indica la 

presencia de un problema, principalmente en los dos o tres primeros 

años de vida. La reevaluación de un mismo signo deberá realizarse 

15 o 30 dlas despúés de la primera valoración (14) 

Ahora bien, si lo que se pretende es que un instrumento nos 

gule hacia la planeación de una intervención y evaluar los logros 

durante esta, entonces se incluirán indicadores más finos, que 

incluyan las áreas de interés , contemplando pasos intermedios de 

las secuencias de desarrollo, de tal manera que la intervención se 

adecúe a las capacidades del niño. 

De acuerdo a lo anteriormente señalado, los instrumentos 

presentan grandes ventajas para la detección de alteraciones en el 

desarrollo, sin embargo también suelen presentarse algunos 

problemas. 

c)Problemas con los instrumentos de evaluación. 

Existe una gran variedad de instrumentos para la evaluación 

<del desarrollo infantil en diferentes momentos o etapas del 

desarrollo y tomando en cuenta una o varias áreas del desarrollo, 

sin embargo existen varios factores que los hacen más o menos 

recomendables para su uso cotidiano, asl tenemos: 

Algunos instrumentos cuentan con indicadores que son poco 

relevantes de acuerdo a la cultura en la cual serán aplicados, como 

"usar arco y flecha", por lo tanto el instrumento deberá adaptarse 

e incorporarse a los indicadores locales (14,34). 

otros tienen indicadores ambiguos, poco especificas que se 

prestan a confusión, o bien fueron diseñados para detectar solo 
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casos con retraso severo, dejando de lado a niños con limitaciones 

mlnimas, catalogándolos como "normales". 

También suele ser frecuente que los instrumentos se limiten 

a un área en .particular (usualmente al motor grueso) , en otros 

casos sólo incluyen pocos indicadores en otras áreas como personal

social y lenguaje, principalmente en los primeros seis meses de 

vida. 

Aquellas pruebas que incluyen preguntas, cuentan con 

cuestionamientos generales e imprecisos, o en su defecto son 

demasiado complejas para personas con poca escolaridad. 

En ciertos casos no se incorporan los factores de riesgo más 

relevantes de la comunidad o del medio en el que se . desenvuelve el 

nif'io, particularmente durante el primer af'io de vida . En otros 

casos, los indicadores se presentan a edades más tempranas que lo 

esperado de acuerdo al desarrollo previsto para esa edad, o a lo 

que se maneja en otros instrumentos. 

En varios casos la hoja de prueba y el instructivo , cuando l o 

hay, pueden ser demasiado complicados para el personal no 

entrenado, también puede dar lugar a diferentes interpretaciones. 

Algunos instrumentos requieren de un tiempo prolongado para 

su aplicación, resultando inapropiados para muchos programas de 

seguimiento y vigilancia del desarrollo, o de aplicación masiva. 

Pocos son los instrumentos sencillos y atractivos para ser 

aplicados con una mlnima capacitación, los demás requieren de 

capacitacién especifica para la evaluación de signos de alarma y 

en otros casos de la conducta refleja. 
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Es sumamente importante que se pruebe el valor predictivo de 

un instrumento, mAs aún cuando se ha de implementar a nivel masivo. 

Por otro lado, tenemos los errores del personal al no aplicar 

correctamente los instrumentos, por negligencia, desconocimiento, 

o por tener una visión fragmentada del desarrollo del individuo, 

asimismo puede darnos problemas la elección inapropiada de un 

instrumento y el desconocer que hacer con los resultados de la 

evaluación,. lo que puede dar lugar a afirmaciones equivocadas 

cuando los datos no son concluyentes, ya que la aplicación de una 

prueba objetiva no es suficiente para emitir un diagnóstico, 

debemos apoyarnos en datos obtenidos con otros instrumentos como 

la entrevista con los padres donde se obtengan detalles de las 

condiciones prenatales, perinatales, condiciones ambientales 

relevantes, as1 como et conocimiento del ritmo de desarrollo del 

niño para contrastar los datos obtenidos con la aplicación de un 

instrumento. 

IZT. 
De entre los datos importantes a tener en cuenta en una 

evaluación se encuentran: la prematuridad, el no diagnosticar las 

deficiencias sensoriales (visuales y auditivas). 

As1 también el no considerar el momento mAs apropiado para la 

aplicación de un instrumento puede arrojarnos datos erróneos debido 

a la negativa del niño para emplear sus aptitudes a consecuencia 

de fenómenos transitorios como cansancio, enfermedad, hambre, 

sueño, separación de la madre, o bien cuando el niño se encuentra 

bajo medicación que interfiere con su capacidad de respuesta. Lo 

mismo sucede cuando los 1tems son presentados lentamente, o cuando 

los niños se cansan muy rápido, esto también puede darse cuando el 

niño se encuentra muy interesado en otros objetos esparcidos por 

la habitación (14, 33, 34). 
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Por lo tanto, podemos resumir que para la correcta aplicación 

de los instrumentos de evaluaci6n conviene: 

* Asegurarse que el niño se encuentre en condiciones 

favorables para la evaluaci6n: sin hambre ni sueño o 

enfermedad aguda, deberá encontrarse cómodo y teniendo al 

alcance el material. 

* Establecer una relaci6n amigable con el niño. 

* Mantener constante el interés del infante. 

* Evitar lugares con muchas distracciones y desconocidos para 

el niño. 

* Plantear a la madre preguntas en forma correcta y sin 

sugerir la respuesta. 

* Supervisar periódicamente la aplicación de la prueba. 

* Evaluar al niño cuando hayan transcurrido como minimo dos 

horas desde su último alimento. 

* No haber sido manipulado con anterioridad a la aplicación 

del instrumento. (12, 14, 33, 35). 

En sintesis . podemos decir que los diferentes instrumentos 

deberán compartir suficientes elementos para favorecer la 

comparación de sus resultados y evitar confusiones que puedan ser 

' nocivas para el niño y sus padres. 

Capacitar técnicamente a quiénes aplicarán los instrumentos, 

basándose en las experiencias y conocimientos actualizados, de tal 

manera que el profesor participe como facilitador del proceso de 

reflexión y aprendizaje mutuo y no como simple suministrador de 

información. 

Sensibilizar al personal involucrado en los programas de 

vigilancia del crecimiento y desarrollo para que sean objetivos en 

su labor. 
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Entre más sencil l os sean los procedimientos, maypr será la 

participación de las personas con menor grado de educación formal. 

Asimismo, el manejo de tecnologla apropiada requiere menor 

tiempo y es.fuerzo para la capacitación, logrando mayor 

participación en menor tiempo. si utilizamos instructivos apoyados 

en ilustraciones e indicadores sencillos serán más accesibles que 

los que requieren instructivos escritos, largos y complejos. 

d) Clasificación de los instrumentos de evaluación . 

Se considera que existen más de dos mil test o instrumentos 

de evaluación , los cuales miden diversas áreas del comportamiento 

humano y su interpretación sólo es válida en el momento de su 

obtención (31). 

La aplicación de un instrumento, su interpretación , asl como 

la elaboración de éstos debe confiarse auna persona capac i tada y 

especial i zada en las distintas áreas de la psicologla. 

El enfoque teórico del desarrollo manejado por el e valuador , 

determinará el tipo, forma y nivel del instrumento a emplear. Por 

lo tanto, tendremos diversas clasificaciones de acuerdo a los 

aspectos anteriormente mencionados, de los cuales solo haremos 

referencia a algunos . 

Forns y cols. (24 ) proponen una clasificación que engloba 

aspectos planteados por otros autores como Fernández (29) y Boorgés 

(36), de acuerdo al obj eti vo de lo que se pretende med i r, en 

relación al tipo de respuest a , tomando en cuenta su forma de 

aplicación, el material empleado, el tiempo de aplicación y la 

dificultad de los ltems . 
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A. Objetivo 

1.- Rendimiento: 

a) información 

b) instrucción 
2.- De desarrollo, escalas o test genético. 

3.- De aptitudes psicológicas: 

a) inteligencia 

b) aptitudes especificas 

4.- De personalidad, intereses, pruebas proyectivas. 

B. Tipo de medida 

1.- Puntajes de medida. 
2.- Edad mental 

3.- Cociente Intelectual 

4.- Percentiles 

5.- Puntuaciones tipicas 

C. Según tipo de respuesta: 

1.- Objetivos 

2.- Proyectivos 

D. Por la forma de aplicación: 

1.- Colectivos 

2.- Semicolectivos 

3.- Individuales 

E. Manipulativos o de papel y lápiz. 

F. De velocidad y potencia. 

G. Por su técnica de presentación: 
1.- Verbales 

2.- No verbales 
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Por otro lado, Valle, González y Ariza (31) señalan que los 

instrumentos de mayor uso y utilidad de acuerdo a sus prop6sitos 

son los siguientes: 

1.- Pruebas de habilidad. 

2.- Pruebas de capacidad especial. 

3.- Pruebas de personalidad. 

Asimismo, Sánchez (5) a partir de la revisi6n de diversos 

autores, clasifica a los instrumentos de evaluación de la siguiente 

manera: 

1.- Evaluación psicológica: 

a) De filtro. 

b) Diagnósticos. 

c) Programáticos. 

2.- Evaluación neurológica. 

Mención especial merece la valoración de la integridad 

neurológica, sobre todo durante los dos primeros años de vida del 

niño, debido a la labilidad del sistema nervioso y al proceso de 

plasticidad cerebral. 

La evaluación neurológica permite identificar al infante de 

alto riesgo, principalmente durante las primeras horas de vida y 

los treinta dlas posteriores al nacimiento, empleando técnicas 

apropiadas para realizar el seguimiento de su desarrollo (35 ). 

Illingworth (33) menciona que deben valorarse las respuestas 

reflejas del neonato para la "detección de las alteraciones del 

sistema nervioso debido al desarrollo anormal, lesiones e 

infecciones, la valoración de la madurez del sistema nervioso y la 

estimulación del potencial del desarrollo" (p. 114). 
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La valoración inicial del niño suele durar breves ,minutos, y 

corre a cargo del pediatra, el cual debe mantenerse alerta para 

identificar el significado de una gran variedad de signos y 

slntomas indicativos de enfermedad o anormalidad. 

En un primer momento las condiciones neurofisiológicas y 

flsicas permiten identificar a aquellos neonatos con alto riesgo, 

a los niños con impedimentos evidentes desde el nacimiento, pero 

también debemos tener en cuenta que existen signos neurológicos 

silenciosos o transitorios. Por lo tanto, la valoración neurológica 

debe complementarse con una historia cllnica detallada haciendo 

énfasis en los factores que afectan a la integridad y desarrollo 

del sistema nervioso desde el periodo prenatal y durante el parto 

(aspectos genéticos, infecciones, fármacos administrados durante 

el embarazo, e historia obstétrica de la madre) (33, 35, 37). 

Este tipo de examen tiene como objetivo (35): 

1. Determinar cualquier perturbación aguda como edema cerebral 

o meningitis, lo más tempranamente posible. 

2. Controlar la madurez del niño, esto es, diferenciar entre 

un lactante de 34 semanas de gestación con 2 kgs. de peso y otro 

de peso similar que nace a término con desnutrición intrauterina, 

y tratar de encontrar cualquier signo que indique posibles riesgos 

para el desarrollo del bebé. 

Illingworth (33) señala que el contenido mlnimo del examen 

neurológico o evolutivo en el recién nacido debe incluir la 

exploración, observación y aplicación de instrumentos. 

El orden del examen debe iniciar con la inspecció~ de la 

postura, movimientos espontáneos y vivacidad; después la evaluación 

del tono muscular y la verificación de los reflejos; finalmente el 
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examen ocular. Se sugiere que la exploración se realice sin prisa, 

puesto que cada minuto puede proporcionar resultados valiosos (35, 

138,39). 

a) Postura y movimientos espontáneos. 

Para determinar la calidad del movimiento, cantidad y simetría 

en posición supina, prona y en suspensión ventral. La postura 

también nos indica signos de parálisis cerebral, por ejemplo, la 

extensión excesiva puede sugerir la presencia de espasticidad ; 

h) Vivacidad. 

La inspección del rostro permite identificar anomalías como 

parálisis facial, facíes de enfermedad o síndromes, observación 

del llanto como signo de alteración, así como sobre su apetito, 

movimientos del rostro, labios, también debe palparse la fontanela 

anterior, las suturas craneales y medir la circunferencia cefálica. 

c) Tono muscular. 

Incluye la determinación de la amplitud del movimiento de 

' varias articulaciones: rotación de la cabeza, flexión del puño y 

amplitud de extensión, dorsiflexión del pie. También se puede 

evaluar el tono observando la prontitud con que el miembro 

explorado colocado en ciertas posiciones regresa a su posición 

inicial. La tercera opción es sacudir con rapidez el brazo o la 

pierna para que oscilen con flacidez y después se tensen 

manteniéndolos inmóviles . 

d) Estudio de los reflejos. 

El reflejo del Moro es considerado el más importante y debe 

ser probado en los primeros tres meses de v i da vigilando la calidad 
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de la respuesta. Los demás que deben probarse son el reflejo de 

prensi6n, extensión cruzada, reflejo de "colocación" (se estimula 

la pierna provocando su flexi6n), reflejo de marcha, incurvación 

del tronco, reflejo rotuliano y clonus aquileo. 

Debe complementarse con el examen de las caderas para la 

detecci6n de luxaci6n, exploraci6n de la espalda para detectar saco 

dérmico (meningocele, etc.). As! como, practicar pruebas selectivas 

para identificar trastornos metab61icos, hormonales, etc . 

Cabe señalar que, aunque el examen sea completamente normal, 

no se puede asegurar el pronóstico, ya que algunos niños cursan 

con problemas silenciosos y e n otros casos en los cuales se 

detectan alteraciones, estas suelen ser transitorias y pueden o no 

dejar huella. No obstante, el examen neurológico proporciona amplia 

informaci6n y puede hacernos pensar en diversas alteraciones 

permitiendo establecer med idas preventivas y de seguimiento, de 

manera que nos conduzca hacia el establecimiento de u n diagnóstico 

preciso. 

e) Niveles de detección. 

Se manejan tres niveles de detecc i ón y de a cuerdo al nivel 

tratado se clasifican los instrumentos de evaluación a emplear , 

as! tenernos: 

a) Tercer nivel, de intervención especifica o programático. 

b) Segundo nivel, descriptivo o diagnóstico. 

c) Primer nivel de detección, de tamiz o filtro . 

A continuación describiremos a que se refiere cada uno de 

estos niveles. Dadas las caracteristicas del presente trabajo, el 

segundo y tercer nivel se abordarán en primer término de manera 

somera, haciendo énfasis en el primer nivel de detección. 
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a) Instrumentos de Tercer Nivelo de Intervención Especifica. 

En este rubro los indicadores informan respecto al paso exacto 

en que se encuentra el niño en cada área de desarrollo, están 

estructurados de tal manera que es posible diseñar actividades de 

estimulación requeridas por cada niño y evaluar los avances 

obtenidos con éstas. Los instrumentos llevan implicita la 

intervención, son más especif icos y requieren ser puesto~ en 

práctica por personal especialmente capacitado. Un ejemplo de ellos 

es la Guia Portage para Educación Temprana. 

b) Instrumentos de Segundo Nivel. Descriptivo o Diagnóstico. 

Los indicadores se combinan para describir más detalladamente 

la conducta del niño. Son apropiados ya que, describen el progreso 

del niño de acuerdo a secuencias de desarrollo permitiendo 

clasificar a los infantes con problemas y llevándonos hacia el 

establecimiento de un diagnóstico. Algunos de estos instrumentos 

proporcionan como resultado un Coeficiente de Desarrollo (C.D.) o 

un Coeficiente de Inteligencia (C.I.) de acuerdo a una media. Son 

instrumentos más sensibles, largos en cuanto al tiempo para su 

aplicación, completos y costosos. incluyen indicadores más finos 

y deben ser aplicados e interpretados por personal capacitado, 

además varios de estos instrumentos emplean material especifico, 

entre ellos tenemos: 

* Escala de Desarrollo de Gesell. 

* Escala de Desarrollo Infantil de Bayley. 

* Escala de Desarrollo psicomotor del Niño Mexicano de 

Berrurnen, Bernetch y Alvarado. 

* Escala de Desarrollo Psicológico Infantil, de Uzgiris y 

Hunt. 

* Escala de Inteligencia de Stanford-Binet. 
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c) Instrumentos de Primer Nivel de Detección, Tamiz o filtro. 

Tienen como finalidad diferenciar entre un niño con problema 

o sin él, e identificar en que área se encuentra la dificultad. No 

describen lo que el niño debe hacer, solo evalúa si logra o no 

algunos comportamiento a su tiempo. Por lo tanto es importante 

optimizar cada uno de los indicadores evitando repeticiones 

innecesarias. Dichos instrumentos constituyen una valoración 

rápida, sencilla que puede ser practicada por personal con mlnima 

capacitación, y es de bajo costo. Son tomados en cuenta para su 

aplicación masiva, como un primer intento de detección entre la 

población sana o con riesgo. Se puede decir que las pruebas de 

Tamiz ayudan a detectar alteraciones gruesas en el infante, 

particularmente a nivel motriz y reflejo, aunque algunas otras 

consideran más áreas, dando como resultados: positivos, negat i vos 

o dudosos. Entre estos instrumentos tenemos: 

* Prueba de Escrutinio de Desarrollo de Bijou. ' 

* Tamiz Neurológico de Prechtl. 

* Evaluación de la posición Prona, Benavidez. 

* Prueba de Escrutinio de Desarrollo de Denver. 

* Evaluación del Desarrollo del Niño Normal de 1 a 24 meses, 

Benavidez. 

* Examen del Desarrollo Neurológico del Infante, de Milani 

Camparetti. 

* Escala de Evaluación del Desarrollo Psicomotor (EEDP) 

diseñada por Rodrlguez y cols. 

Por otro lado, Atkin et al. (14), señalan que la mayor la de 

los instrumentos empleados en América Latina corresponde al primer 

nivel de detección y son un filtro, suelen agruparse en cuatro 

tipos principales: 
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1) Escalas estructuradas, son aquellas que requieren una 

sesión sistemática de evaluaci6n con el niño, "indican 

claramente cómo se deben medir las conductas", sea mediante 

un instructivo o dibujos, además proporcionan indicaciones 

especificas para interpretar los resultados. 

2) Guias de evaluación, representan instrumentos más 

informales, consisten en listas de conductas que el niño debe 

presentar en determinada edad, consta de instrucciones 

relativamente generales para interpretar sus resultados. 

3) Cartillas, presentan indicadores de desarrollo los cuales 

se incorporan a fichas de crecimiento. 

4) Cuestionarios, tienen como base una serie de preguntas que 

se formulan a la madre u otra persona que conoce bien al niño. 

Los diferentes instrumentos varian de acuerdo con la forma en 

que miden el comportamiento del niño, iendo desde lo más grueso a 

10 más fino, tomando en cuenta los objetivos y la población a la 

que se dirigen. 

Algunos instrumentos de tamiz fueron diseñados para guiar la 

observación de padres y profesionistas en el área de la salud y la 

educación, con la finalidad de detectar si un niño se desarrolla 

bien o presenta problemas. Tienen como objetivo "observar y 

fomentar el desarrollo normal de manera general y sugerir la 

canalización del niño que no cumple con las conductas previstas 

para su edad" (14). 

Estos instrumentos también tienen como función evaluar el 

desarrollo de grandes grupos de niños, mediante exámenes masivos 

de detección, tratando de descubrir a quiénes presentan alguna 

alteración en su desarrollo y dadas sus caracteristicas permiten 

la evaluación y registro de resultados de manera rápida y 
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sistemática, ya que constan de un mini mo de indicadores, que 

contienen signos de alarma y manifestaciones i mportantes del 

desarrollo. Santos Burgoa (40), menciona que la prueba seleccionada 

debe ser fácilmente aplicable a grandes grupos poblacionales, con 

un costo razonable y aceptable para la mayoria de los sujetos a 

quiénes se aplica ; 

Existen otros instrumentos más detallados, también de primer 

nivel de detecci6n, empleados con grupos reducidos de niños. Son 

principalmente escalas que permiten la evaluaci6n y registro de 

manera sistemática, son breves, emplean indicadores más finos que 

los empleados para exámenes masivos y requieren un poco más de 

capacitaci6n para poder aplicar l os . 
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CAPITULO 111 
METODOLOGIA 

OBJETIVO GENERAL 

Comparar la eficacia de tres instrumentos de tamizaje 

(Prueba de Escrutinio de Desarrollo de Denver, Evaluaci6n 

del Desarrollo del Niño Normal de 1 a 24 meses y Examen 

del Desarrollo Neurol6gico del Infante de Milani 

Camparetti) que evalúan el desarrollo infantil. 

objetivos Específicos 

BIPOTESIS 

1. Establecer la concordancia de tres instrumentos de 

evaluación para la detección de alteraciones en el 

desarrollo de infantes menores de dieciocho meses . 

2 . Valorar e identificar a niños entre cuatro y dieciocho 

meses con alteraciones en el desarrollo, que acuden a dos 

guarderias del Instituto Mexicano del Seguro Socia l 

(IMSS) . 

3. Integrar a las madres de niños con problemas en el 

desarrollo en un grupo de trabajo para estimular las 

áreas afectadas. 

1. El Examen de l Desarrollo Neurológico es más sensible para 

la detección de alteraciones o retrasos en el desarrol l o que 

la Prueba de Escrutinio de Desarrollo de Denver. 
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2. La Prueba de Evaluaci6n del Desarrollo del Nifto Normal de 

1 a 24 meses detecta a más niftos con alteraciones o retrasos 

en el desarrollo, que el Examen del Desarrollo Neuro16gico o 

que la escala de Denver . 

Bscenario 

Se trabaj6 en dos guarderias del Instituto mexicano del Seguro 

Social (IMSS), pertenecientes a la Delegaci6n 15 del Estado de 

México, una ubicada en el Municipio de Naucalpan, Guarderia No. 1 

Satélite y la otra en Tlalnepantla, Guarderia No. 37 Viveros. 

El registro antropométrico se llev6 a cabo en el cubiculo de 

enfermeria el cual contaba con una mesa pediátrica, pesabebé, cinta 

métrica y una báscula de pie con escallmetro. 

Para la evaluaci6n de los niños se utilizó la sala de usos 

múltiples contando para tal efecto en las salas de lactantes A y 

B con un cambiador con colch6n, una colchoneta; para lactantes e 
se empleo una mesa y dos sillitas, asi como espacio libre para 

juego. 

sujetos 

Para el estudio se trabaj6 con 60 niños cuyas edades 

fluctuaban entre los 4 y 18 meses de edad, se incluyeron únicamente 

a niños sanos, cuando alguno de ellos presentó fiebre, v6mito, 

diarrea, etc. se difiri6 la aplicaci6n de la evaluación hasta que 

mejoró su estado de salud. Además se excluyeron a niftos con 

limitaciones como ceguera, sordera, alteraciones neu~ol6gicas , 
evidentes o malformaciones congénitas. 

Instruaentos y material 
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l. Instrumentos 
A. FOrmatos de evaluación. 
1. Prueba de Escrutinio de Desarrollo de Denver (anexo 1). 

2. Evaluación del Desarrollo del Niño Normal de 1 a 24 meses 

(anexo 2). 

a) Escala Iconográfica. 

b) Escala con Reacciones del Desarrollo. 

3. Examen del Desarrollo Neurológico del Infante (anexo 3). 

B. Formato de entrevista para los padres de los lactantes 

(anexo 4). 

c. Formatos de registro antropométrico, que incluye: peso, 

talla, perlmetro cefálico, alimentación (anexo 5). 

11. Material 

Material de apoyo requerido para llevar a cabo la evaluación 

con cada instrumento. 

a) Prueba de Escrutinio de Desarrollo de Denver. 

* pompones de estambre rojo. 

* semillas de frijol. 
* sonajas con mango angosto. 

* ocho cubos de diferentes colores: rojo, azul, verde, 

blanco, amarillo. 

* un frasco de vidrio con boca angosta. 

* una pelota de tenis. 
* una campana pequeña con mango. 

* lápiz, pluma, papel. 

b) Evaluación del Desarrollo del Niño Normal de 1 a 24 meses. 

* dos sonajas con mango angosto. 

* una pelota mediana. 

* un llavero. 

* semillas de frijol. 
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_ ~eceptivo); las conductas están ubicadas en una edad en la cual 

muchos de los ninos normales deben haberlas realizado. 

Si un nino-cumple las 10 conductas que corresponden a su edad, 

está desarrollándose bien; con 9 u 8 conductas se le designa como 

dudoso, y con 7 o"menos se le incluye en la categor1a de anormal. 

Complementaria a la hoja gráfica del desarrollo se encuentra 

a la hoja de reacciones del desarrollo la cual se divide en 6 

columnas que indican las edades corte; 1, 4, 8, 12, 18 Y 24 meses; 

y 10 renglones en los cuales se contemplan los reflejos o 

"reacciones primitivas", reacciones de enderezamiento y equilibrio, 

el retraso en su aparición constituye un signo de alarma. Se 

prueban únicamente las reacciones que en la columna de la edad 

sena lada presentan algún signo (+. -). Las reacciones 4, 5, 6, 7, 

8 Y 9 deben presentarse simétricamente. Se califica con 1 si la 

reacción va de acuerdo al signo del cuadro y no hay presencia de 

asimetr1a. si existe asimetr1a se senala con O en el lado 

asimétrico o cuando la reacción no va de acuerdo al signo del 

cuadro. Se califica con 2 si no es valorable la reacción (2, 14, 

44, 45). 

' 3. Examen del Desarrollo Neurológico del Infante 

Camparetti) . 

(Milani 

El examen fue disenado en Italia por A. Milani-Camparetti y 

E. Gidoni cuya finalidad fue la detección de alteraciones y 

retrasos en el desarrollo motor del infante desde el nacimiento 

hasta los dos anos de vida, Es un instrumento que puede ser 

utilizado por médicos, enfermeras, terapistas o asistentes médicos 

para determinar en unos cuantos minutos el desarrollo motor de un 

nino y asi saber si requiere una evaluación completa. 
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Este examen es sencillo de aplicar y requiere únicamente de 

una mesa de exploración o de piso, no necesita equipo o material 

especial. 

El instrumento contempla 27 indicadores divididos en dos 

secciones, la primera corresponde al Comportamiento Espontáneo e 

incluye el control de la postura de la cabeza y del cuerpo, as! 

como la reacci6n motora, en cada reng16n se señala el indicador. 

La segunda secci6n corresponde a las Reacciones que se provocan, 

se divide en: reflejos primitivos, reacciones de colocaci6n, 

reacciones de apoyo y reacciones de equilibrio. 

La carta descriptiva también se encuentra dividida por lineas 

verticales donde se señala la edad en meses, de uno a doce meses 

en escala larga y de 12 a 24 en escala corta, donde cada linea 

indica un mes. 

En los renglones correspondientes a las reacciones provocadas 

aparece una zona sombreada, la cual indica que estas respuestas 

aparecen gradualmente en un determinado periodo. La parte 

correspondiente al comportamiento espontáneo cuenta con dibujos que 

indican los cambios de la postura. La carta esta diseñada para ser 

empleada en varias ocasiones para evaluar a un mismo niño de tal 

manera que cada vez que se aplique el examen se marca un color 

diferente. También cuenta con un cuadro para observaciones. 

En cada columna correspondiente a la edad en la que el niño 

logra los comportamientos , se anota la edad en meses y la presencia 

de asimetrias. Cuando un niño realiza actividades esperadas en un 

niño menor para la edad cronológica que tiene se marca un asterisco 

y la indicaci6n demorado y en el caso contrario cuando lo logra 

antes, se anota adelantado. 
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Es un prueba que puede aplicarse en muy corto tiempo, en 5 

minutos aproximadamente y requiere de una minima capacitación (46, 

47) . 

Procediaiento 

1. Se solicitó una relación de los niños que acudian a cada 

una de las salas de lactantes y posteriormente se procedió a 

seleccionar aleatoriamente a cuatro niños por cada grupo de edad, 

iniciando por cuatro meses, 5, 6, ... hasta 18 meses de edad. 

2. Como requisito para la evaluación fue necesario que los 

alimentaran 2 horas antes de aplicar los instrumentos y que no 

hubiesen sido manipulados previamente. Los horarios más apropiados 

fueron entre las 11:00 y las 12:30 horas, y de las 15:00 a 17:00 

horas. El horario en que se trabajó regularmente fue de 11:00 a 

12:30 horas, ya que la mayoria de los niños se retiraban entre las 

14:00 y 15:00 horas, excepcionalmente se trabajó en el segundo 

horario. 

3. Los niños que presentaron algún problema de salud fueron 

evaluados hasta que mejoraron sus condiciones fisicas. 

4. Previo a la aplicación de los instrumentos de evaluación 

se realizaron registros antropométricos de los niños que ese dia 

se encontraban en condiciones para trabajar con ellos, los 

registros incluian: peso, talla, perimetro cefálico (anexo 5). 

5. Posteriormente a cada niño . seleccionado se le aplicaron 

los tres instrumentos, se inició el acercamiento con el niño a 

través del juego mediado por objetos y acciones que llevaron a la 

comprobación de su comportamiento reflejo y conductual, para ello 

se aprovecharon los materiales requeridos en cada una de las 
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pruebas. El tiempo promedio de aplicaci6n de los tres instrumentos 

fue de 20 a 30 minutos aproximadamente. 

6. Durante la aplicaci6n de la evaluaci6n se dieron 2 o 3 

oportunidades .para que el niño cumpliera con la tarea solicitada 

en cada prueba. Además se siguieron las indicaciones especificadas 

en cada instrumento, sin hacerle modificaciones. 

7. Se cit6 a los padres de los lactantes para informarles del 

tipo de trabajo que se estaba llevando a cabo con sus hijos, se les 

coment6 la importancia de la evaluaci6n para la detecci6n de 

algunas alteraciones , solicitándoles su colaboraci6n. Algunas de 

estas sesiones se llevaron a cabo de manera intermedia entre los 

periodos de evaluación de los infantes, utilizando para tal efecto 

las salas de usos múltiples de maternal y lactantes A. En cada 

sesi6n se aplic6 a los padres la cédula de entrevista . Sin embargo , 

en los casos en que no fue posible entrevistar directamente o que 

por algún motivo no se quedaron para llenar en ese momento la 

cédula, se les proporcion6 el formato y posteriormente lo 

entregaron a las educadoras de la guarderla. 

8. En los casos cuyo resultado de la evaluaci6n fue dudoso, 

se llevaron a cabo entrevistas de trabajo con los padres y/o madres 

para instruirlos respecto a las medidas aplicables en el hogar para 

ayudar a los niños s superar las deficiencias observadas, se les 

entreg6 un manual de estimulación del desarrollo de un mes a cinco 

años de vida. 

9. Una vez conclui da la evaluación con todos los niños se citó 

nuevamente a los padres para informarles respecto a los resultados 

obtenidos entregándoles por escrito a cada padre y con copia para 

su expediente. Asimismo se les hizo entrega a cada uno de un 

ejemplar del manual de estimulación. 
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10. Finalmente se llevó a cabo una entrevista con cada 

directora para informarles de las labores realizadas y de los 

resultados obtenidos haciendo énfasis en la importancia de 

favorecer aquellas acciones tendentes a propiciar la independencia 

del nifto en la sala de lactantes B, de tal manera que se deje al 

nifto gatear y no se le deje todo el tiempo en la cuna o silla. 

60 



IV RESULTADOS 

El orden en el cual se describen los datos obtenidos en la 

presente investigación va de los general a lo particular, iniciando 

en primer término con datos de los padres: edad, de la madre y el 

padre, número de embarazo, semanas de gestación al nacimiento de 

los niños evaluados, complicaciones de importancia durante el 

embarazo, tipo de parto, aplicación de anestésicos durante el 

parto , finalMente esta primera parte concerniente a factores de 

riesgo perinatal concluye con condiciones fisicas al nacimiento. 

El segundo punto incluye datos antropométricos del lactantes , 

considerados como apoyo importante para valorar el crecimiento y 

complementar la evaluación del desarrollo del individuo , tales 

parámetros son l os comunmente empleados en la práctica diaria, 

estos son: talla , peso y perimetro cefálico. 

Concluimos el capitulo de resultados con el punto de 

evaluación de los instrumentos, el cual constituye el eje central 

del . proyecto , cuyo objetivo fue comparar la eficacia de tres 

instrumentos de evaluación para la detección de alteraciones o 

retrasos en el desarrollo, se describe el total de niños evaluados 

por sexo, resultados globales por instrumento y por grupo de edad, 

posteriormente se llevó a cabo la comparación en términos de 

concordancia entre cada prueba empleada. 

l. Datos de los padres. 

Como un punto i mportante en esta parte, vale la pena señalar 

la edad de la madre como factor de riesgo para la vida y la salud 

del producto; las edades fueron clasificadas de acuerdo a grupos 

de riesgo reproductivo consideradas en los programas de atenc i ón 

Materno-infantil, así tenemos que para el grupo de bajo riesgo de 
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20 a 29 años de edad abarca el 35% de la población, 43.33% 

corresponde al grupo de riesgo medio de 30-34 años, para el grupo 

de alto riesgo tenemos 16.33% para el grupo de 35-40 años y 3.33% 

para aquellas madres menores de 19 años (Fig. 1). 

En relación a la edad del padre, se conservaron los mismo 

rangos empleados con las madres, aunque en este caso no se tomaron 

necesariamente como factor de riesgo, el 28.33% incluye al grupo 

de 20-20 años de edad, 25% de 30-34 años, 21.66% para e l rango de 

35-40 años y solo el 13.33% para padres mayores de 41 años y un 

grupo de 10% donde no existe el padre (Fig. 1). 

Retomando algunos factores de riesgo encontramos que de los 

niños evaluados y que son producto del lo. y 20 . embarazo 

corresponde al 41.66% para cada uno, siendo el menor porcentaje 

6.66% para aquellos nacidos del 40. embarazo (Fig.2). 

De acuerdo a las semanas de gestación al nacimiento 83 ·.33% 

fueron de término, es decir, nacieron entre las semanas 38 y 41 

considerado como normal. Para aquellos nacidos a las 37 semanas o 

menos tenemos 11.66% y únicamente 5% para los nacidos a partir de 

la semana 42 de gestación, lo cual implica que el 16.66% de los 

niños evaluados tienen algún factor de riesgo probable (Fig.3). 

De las complicaciones de importancia más frecuentes 

presentadas durante el embarazo, el 11.66% corresponde a amenaza 

de aborto, 8.33% a amenaza de parto prematuro. Es decir, el 20% 

presenta factores de riesgo, mientras que el 76.66% curso el 

embarazo sin complicación (Fig . 4). 

En relación al tipo de parto de las madres de los lactantes 

evaluados el 40% fueron extra idos mediante operación cesárea, 

mientras que el 58 . 33% nació mediante parto normal (eutócico 
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vaginal) y únicamente el 1.66% mediante aplicación de fórceps (Fig. 

5) • 

Respecto a la aplicación de anestésicos durante el parto, al 

68.33% de las madres se les aplicó anestésico por bloqueo epidural, 

8.33% administracIón local (en región vulva-perineal), solo al 

3.33% se le aplicó anestesia general, mientras que al 20% no se le 

aplicó ningún tipo de anestésico (Fig. 6). 

En cuanto a las condiciones del producto al nacimiento, el 

10% presentó anoxia, 11.66% ictericia dentro de las primeras 72 

horas de vida y 88.33% lloró inmediatamente al nacer (Fig. 7). 

2. Antropometria. 

Tomando en cuenta que algunos parámetros antropométricos tales 

como peso, talla y perimetro cefálico son indicadores importantes 

para valorar el crecimiento de un individuo, se encontró lo 

siguiente: 

El peso promedio por grupo de edad, en los lactantes evaluados 

se encontró que no siguen una tendencia regular ascendente, con 

pesos progresivos, a mayor edad mayor peso, sino que existe gran 

variabilidad (Fig. 8). 

Esto puede verse con mayor claridad en las figuras 11 y 13 en 

las cuales se registran el segmento antropométrico y la valoración 

del estado nutricional de acuerdo al peso respectivamente. En el 

primer caso el segmento antropométrico se refiere a la razón del 

peso sobre la talla dando como resultado un parámetro que nos 

indica la desviación re~pecto al peso esperado en un niño 

determinado de acuerdo a su edad; el 75% de los lactantes se 

encuentra en el peso normal, 5% con una desviación de +2 sobre lo 

normal, 18.33% con una desviación -1 bajo parámetros normales, 
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mientras que el 1.66% se ubica dentro de la desviación -2, en estos 

dos últimos casos nos indica el grado de desnutrición (Fig. 11). 

Tomando en cuenta otros paramétros mediante los cuales se 

valora el estado nutricional de acuerdo al peso y la edad el 66.66% 

de los niftos se encontró con peso normal, 21.66% de los niftos se 

encontró con peso normal, 21.66% con desnutrición de primer grado, 

5% con sobre peso de primer grado, únicamente el 1.66% se encontró 

con desnutrición de 3er. grado (fig. 13). 

De los niños con peso normal 16.66% obtuvo resultado dudoso 

en las pruebas de evaluación aplicadas. 

Al considerar la talla promedio de acuerdo a la edad se 

presentó un fenómeno similar al observado con el peso donde la 

curva no sigue una tendencia ascendente normal (fig. 9). 

A partir de desviaciones de una norma se encontró que el 

66.66% se encuentra dentro de paramétros normales, 13.33% con una 

desviación de +1 sobre el promedio normal y 10% con desviación de 

+2. Por otro lado, tenemos 8.33% de los niños evaluados con peso 

-1 por abajo de la norma y únicamente 1.66% con desviación -2 (fig . 

12) . 

Valorando perimetro cefálico se encontró una tendencia 

irregular, hay datos muy bajos a los 12 meses y muy altos a los 

13. Agrupando los datos en tres categorias comprendidas entre el 

percentil 3 y 97 tenemos al 51.66% de la población dentro del rango 

promedio, 31.66% en el perimetro bajo y 16.66% en el perimetro 

alto, sin que en alguno de los dos casos se salgan de parámetros 

de normalidad para que puedan considerarse problema (fig. 14). 

3.- Datos de la evaluación 
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Se evaluó a un total de 60 niños, de los cuales el 48.33% 

corresponde al sexo femenino y 51.66% al sexo masculino. 

De la aplicación de los instrumentos de evaluación existen 

los datos siguientes por grupo de edad, el 100% de los niños obtuvo 

resultado normal mediante la aplicación de la Prueba Denver, esto 

fue siguiendo los lineaminetos marcados en el manual para tal 

efecto (fig. 16). 

Con la aplicación de la Evaluación del Desarrollo del Niño 

Normal de 1 a 24 meses (Benavidez) 86.66% de los niños aprueban 

con 10 puntos, mientras que 13.33% obtiene un resultado dudoso (de 

9 a 8 puntos) encontrámndose ubicado en los siguientes grupos de 

edad: 4, 5, 6, 7, Y 8, meses (figs. 17, 19). 

Respecto al resultado del Examen del Desarrollo Neurológico 

del Infante (Milani - Camparetti), el 80% tiene un resultado normal 

y 20% resultado dudoso, ya que no consiguen realizar el 100% de 

las conductas esperadas para su edad, los grupos de edad 

involucrados son 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, Y 13 meses (figs. 18, 19). 

En torno a la concordancia existente entre instrumentos, 

respecto a los acuerdos en la detección de casos dudosos de 

retraso, se observó que al comparar la Prueba de Escrutinio de 

Desarrollo de Denver con la evaluación del desarrollo de Benavidez 

se encontró 86% de concordancia entre ambas, logrando sólo el 24% 

de acuerdo para la edad de 4 meses, 50% para 5 y 8 meses, 75% para 

13 meses (figs. 20, 23). 

Al comparar la Prueba Denver con el Examen del Desarrollo de 

Milani-Camparetti, se encontró 85% de acuerdo, el 25% se logró para 

la edad de 4 meses, 50% a los 5, 7 Y 8 meses y 75% de acuerdo en 

las edades de 9, 10 Y 13 meses (fig. 21, 23). 
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" 
un 

lo más importante cuando se trata de que 

niño alcance el máximo nivel de 

competencia, es hacer todo lo posible para 

brindarle experiencias y oportunidades durante 

los primeros años de vida". 

Burton. L. White 

" ... Cada padre se convierte en un 

investigador tratando de esclarecer los 

misteri os del proceso de desarrollo". 

Myrtle McGraw 
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DISCUSION y CONCLUSIONES 

Las diferencias encontradas tienen relación directa con la 

sensibilidad y especificidad de cada uno de los instrumentos, como 

puede verse la prueba Denver no detecta aningún niño como 

retardado, lo que se corrobora con los otros dos instrumentos, si 

bien esto puede deberse a que dicha prueba fue diseñada para la 

detección de niños con retardo mayor (33, 34, 43), de tal manera 

que n1nos con menores limitaciones pueden no ser identificados con 

el instrumento. Además de que no es una prueba de diagn6stico, s6lo 

es una alerta ante la presencia de déficits en el desarrollo de un 

niño. 

Por otro lado, la forma en la cuál se califican los 

resultados, nos llevan a tomar como anormal a quién en dos sectores 

tiene dos o más retrasos en cada uno, o bien cuando en un sector 

tiene dos o más retrasos y en otro sector s610 uno . De los niños 

evaluados con la prueba Denver 13.3% solamente tuvieron una fal l a 

en un sector, correspondiendo el 8.3% al área motora g r uesa y 5% 

al are a de lenguaje, rehusando el 3 . 3% a realizar actividades de 

las áreas personal social y motora fina. Por lo tanto, siguiendo 

este tipo de calificación los niños son considerados con un 

resultado normal. Ahora bien, al tomar el total de conductas a 

realizar por grupo de edad , encontramos a 11 niños , lo cual 

representa al 18.33% de la población estudiada, quiénes consiguen 

una o dos conductas menos de lo esperado para su edad crono16gica , 

de ellos únicamente 6.66% (4 sujetos) coinciden con el resultado 

dudoso de los otros dos instrumentos aplicados (de Benavidez y 

Milani-Camparetti). 

A estos niños no podemos considerarlos anormales, pero tampoco 

con un resultado positivo , requieren observación y debemos tomarlos 

como casos sospechosos, comparando los resultados con los otros dos 

instrumentos. El haber identificado problemas minimos durante los 
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primeros meses de vida no nos permite emitir un pronqstico poco 

favorable puesto que no se cuenta con suficientes elementos para 

ello, pero si es importante enfatizar la importancia de continuar 

observando el desarrollo de ese niño. 

Dadas las caracteristicas singulares de cada una de las 

pruebas, las podemos tomar como complementarias, muy 

particularmente la Prueba del Desarrollo Normal de 1 a 24 meses 

(Benavidez, H.) y el Exámen del Neurodesarrollo Infantil (Milani

Camparetti), puesto que una contempla conductas psicomotrices y la 

otra respuestas reflejas respectivamente. Esto se confirma al 

observar la figura 22, en la cual se aprecia un buen nivel de 

concordancia, particularmente a edades más tempranas, en los 

menores de 6 meses y de 11 a 18 meses. 

Cabe señalar que se realizó una modificación en la 

calificación de la prueba de Benavidez cuya finalidad fue salvar 

el obstáculo encontrado en relación a las edades corte, lo cuá l 

parece no haber afectado a la sensibilidad del instrumento, dicha 

modificación consistió en tomar un porcentaje de conductas 

correctas éntre una y otra edad corte, es decir de 4 a 8 meses 

tenemos cuatro edades que no se pueden contemplar ni en una ni en 

otra edad corte, pero al tomar la proporción de conductas obtenemos 

un resultado más valioso anunque no sea el mej or, pero si lo 

comparamos con la evaluac i ón del neurodesarrollo, con ella no 

existe riesgo de pasar por alto a lagún niño con daño, debido a l a 

utilización de otros instrumentos y que por sus sistema de 

calificación nos permite identificar la edad que tiene de acuer do 

a sus logros. 

No obstante, en la práctica diaria y de acuerdo a como fue 

diseñada la prueba de Benavidez, esto si representa un problema, 

ya que se requiere que el niño sea evaluado precisamente en las 
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edades señaladas en las edades corte para que el resultado sea lo 

suficientemente preciso. 

Por lo anterior, se considera conveniente llevar a cabo 

exAmenes de detecci6n masiva de alteraciones en el desarrollo y 

que sean instrumentos de amplia utilidad que puedan combinarse sin 

que implique la repetición de items, con lo cuAl seria factible 

incrementar tanto su confiabiidad como mantener la sensibilidad y 

especificidad del instrumento. 

Es importante mencionar que el presente estudio forma una 

pequeña parte de otros estudios e investigaciones llevados a cabo 

en diferentes sectores de la poblaci6n infantil menor de 2 años de 

vida para conocer la efectividad de la prueba de Benavidez con 

población "normal", ya que esta se utiliza para el seguimiento de 

niños con riesgo en el Programa de Estimulaci6n Neuromotora del 

Instituto Nacional de Perinatologia, la única dificultad encontrada 

hasta el momento es el manejo de las edades corte, sin embargo en 

cuanto a capacitaci6n, tipo de material y tiempo de aplicaci6n 

resulta ser apropiada para su empleo en la detección de grandes 

grupos de poblaci6n i nfantil, asi como al combinarla con la prueba 

de Milani-Camparetti son instrumentos que pueden emplearse en la 

prActica cotidiana, tanto por el médico generala médico fmiliar, 

o por la enfermera materno infantil, las educadoras en guarderia, 

o el psico16go del desarrollo en los programas en los cuales se 

vigila y se realiza el seguimiento del desarrollo de niños con bajo 

y mediano riesgo. 

Por otro lado, podemos decir que el objetivo general del 

proyecto se cumplió, ya que se compara la eficacia de los 

instrumentos, encontrando que tanto la prueba de Benavidez como la 

de Milani-Camparettii detectan a mAs niños sospechosos que la 

prueba Denver y además coinciden en: 72.7%) de los 11 detectados 

como dudosos. 

69 



Asimismo, se observó un nivel de concordancia del 93% entre 

la evaluación del Desarrollo del Niño Normal de 1 a 24 meses y el 

Examen del Neurodesarrollo Infantil (fig. 23). No se detect6 a 

niños con retraso en el desarrollo, pero si se identificaron a 

aquellos sospechosos de presentar alguna alteraci6n, esto no 

quiere decir que sean candidatos a presentar daño posterior, puesto 

que como todos sabemos, llegan a presentarse algunos tropiezos en 

el desarrollo del individuo, los cuAles son superados de dierentes 

formas, algunos no requieren de intervención y tienen relaci6n 

directa con el grado de maduraci6n del sistema nervioso. En 

contados casos solo es necesario un seguimiento y mayor vigilancia 

por parte de un profesionista y de los padres sin llegar a una 

intervención, en otras ocasiones tiene relación directa con las 

estrategias de crianza de los padres y con factores ambientales , 

como pudo observarse en tres de los niños evaluados, en el caso 

particular de l a guarderia, se requiere mayor atenci6n a las 

demandas del niño en las Areas donde se presentan limitaciones . 

Respecto a las hip6tesis planteadas tenemos que efectivamente 

el Examen del Neurodesarrollo Infantil resulta más sensible para 

la detección de alteraciones del desarrollo que la prueba Denver, 

obteniendo una concordancia del 85% , aunque no resulta tan aba j a . 

En relaci6n a la segunda hip6tesis, la Evaluaci6n de l 

Desarrollo del Niño Normal de 1 a 24 meses detecta a 5% menos niños 

con alteración que la prueba d e Milani-Camparetti, aunque su nive l 

de concordancia es de 95%, lo cuál es muy alto en comparaci6n con 

la Prueba Denver cuyo nivel de concordancia entre ambas es del 85% . 

El no haber encontrado a niños con retraso tiene relación 

directa con diversos factores entre los cuales podemos encontrar 

que: la mayoria de los niños tiene acceso al servicio médico 

periódico con un pediatra, a nivel institucional y/o particular, 

por otro lado dentro de la guarderia existe un programa de 
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desarrollo infantil, aunque no en todas las salas se lleva a cabo 

adecuadamente, esto depende en gran parte de las caracterlsticas 

muy particulares de la cuidadora que se encuentra a cargo en éstas 

salas, lo cuál pudo comprobarse mediante observaciones realizadas 

de manera informal y que además coincide con lo señalado por 

Lezine, Cabrera· y Pérsico (16, 17, 18) quiénes afirman que la 

mayorla del personal auxiliar de puericultura de las salas de 

lactantes limitan sus funciones a las actividades asistenciales 

(aseo y alimentaci6n) restándole tiempo e importancia al resto de 

actividades educativas y de estimulaci6n, s610 una minorla 

realmente se compromete a favorecer el desarrollo del infante 

dándole oportunidades de exploraci6n y fomentando su lenguaje y 

otras actividades. 

Por otro lado, al finalizar la evaluaci6n de los lactantes, 

fue posible identificar a aquellos niños con alteraciones discretas 

en el desarrollo. Sin embargo, al informarle a las madres los 

resultados, en la mayor la de los casos hicieron notorio su 

desconocimiento respecto a las inhabilidades que observamos en sus 

hijos e indicaron que no se hablan dado cuenta o que daban por 

hecho que si las realizaban, o simplemente no le daban importancia, 

en estos casos solicitaron mayor informaci6n y se comprometieron 

a realizar actividades encaminadas a superar las actividades 

encontradas en sus hijos. 

Con éstas madres se hizo énfasis en las actividades 

especlficas a realizar con sus niños, también se les entregó un 

manual el cuál contempla aspectos del desarrollo infantil esperado 

por mes hasta el año y por periodo de 1 a 5 años, asl. como 

sugerencias de actividades para lograr tales comportamientos. Cabe 

mencionar que posterior a esta sesi6n con las madres pudimos 

observar eh dos niños de la sala de Lactantes S, que las 

inhabilidades detectadas ya no se presentaron (área motora gruesa) , 

las madres mencionaron haber dedicado más tiempo a sus hijos (estos 
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niños fueron del primer grupo evaluado) y podemos afirmar que la 

falta de oportunidades que un niño tiene para explorar su entorno 

y ejercitar todo su cuerpo trae como consecuencia problemas serios 

si éstos no se detectan a tiempo. 

Asimismo, se hab16 con los directivos de la guarder1a 

solicitAndole mayor atenci6n en los casos 

sospechosos, as1 como una supervisi6n mAs 

actividades de las auxiliares de puericultura. 

detectados como 

estrecha de las 

Por otro lado, se hab16 con algunas de las auxiliares para 

que propiciaran la exploraci6n de los niños, disminuyendo en la 

medida de lo posible el tiempo de estancia en la cuna, fomentar el 

rodeo y el gateo, hablarles durante las actividades que realizan 

con ellos, ser más pacientes con los niños a la hora de 

alimentarlos, de tal manera que no se convierta ésta en una 

actividad mecAnica y rutinaria. 

Además debemos tener presente que la detcci6n temprana conduce 

hacia un mejor pron6stico del problema, llevand6nos hacia un menor 

tiempo requerido para la terapia (2) puesto que: 

1.- Mientras más j6ven es el individuo, la plasticidad 

cerebral es mayor. 

2.- Es factible proporcionar mayor experiencia sensoriomotora 

dándole mejores oportunidades para su desarrollo. 

3.- Podrán evitarse lesiones irremediables como deformidades 

y contracturas, cuando el daño es secundario. 

4.- También podrá evitarse el inicio de patrones anormales de 

postura y movimiento, y que éstos se vuelvan permanentes. 

S610 podremos afirmar que un niños se desarrolla de acuerdo 

a parámetros esperados para su edad, conocer su ritmo y potencial 

de desarrollo a partir del conocimiento de su comportamiento 

evolutivo, la evaluaci6n del tono muscular, reflejos y reacciones 
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del desarrollo, asi como mediante la detección de alteraciones 

sensoriales y fisicas. Tales detecciones podremos realizarlas 

mediante el seguimiento y vigilancia sistemática de los niños 

durante los primeros años de vida y mediante la aplicación 

periódica de evaluaciones. Illingworth (33) señala al respecto que 

quiénes practican" evaluaciones del desarrollo deben conocer las 

caracteristicas de los instrumentos que emplean, las limitaciones 

en la predicción, ya que afirmar un resultado como cierto, cuando 

no se ha corroborado y no se cuentan con suficientes elementos de 

apoyo que nos brindan instrumentos como la observación y la 

entrevista entre otros, esto generará conflictos serios en y con 

los padres, asi como la relación con su hijo, interfiriendo todo 

ello con el programa terapeútico a implementarse. 

Por tal motivo es conveniente sensibilizar al personal 

(médicos, enfermeras, puericultoras, etc.) involucrados en los 

programas de atención al menor de seis años para que vigilen el 

desarrollo de manera consciente, sistemática y objetiva, lo cuál 

permitirá la elaboración de informes veraces para dar apoyo 

adecuado adecuado a los niños evaluados, ya sea suministrándole 

actividades de estimulación, o bien canalizándolos a instituciones 

adecuadas donde se les pueda brindar la ayuda que requieren. 

Para lograr lo anteriormente señalado, debemos capacitar 

técnicamente a quiénes aplicarán los instrumentos, basándonos en 

las experiencias y conocimientos actualizados, de tal manera que 

quién imparte la capacitación participe como facilitador del 

proceso de reflexión y aprendizaje mutuo y no como simple 

suministrador de información . . 

Por otro lado, es labor del psicológo conmbatir la falta y 

deficiencia de información respecto al desarrollo diseñando y 

dirigiendo programas eficientes que favorezcan, propicien y 

refuercen el seguimiento del desarrollo, la detección de 
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al teraciones de manera temprana y la intervención oportuna de 

manera continua. 

Tales programas podrán aplicarse a diferentes niveles dirigido 

a los padres, familiares, profesionistas y paraprofesionales donde 

se proporcione in"formación apropiada respecto al desarrollo del 

ni~o, propiciando una actitud positiva, otero (48) propone que ésta 

información sea obligatoria para futuros padres y padres de ni~os 

peque~os, logrando también la participación de toda persona 

involucrada en la educación del niño, de manera que se encuentren 

capacitados para detectar casos de retardo. La información 

proporcionada habrá de complementarse con ejercicios (solución de 

casos), ejemplos, modelación , etc . para verificar la comprensión 

de la información, la cuál deberá ser clara, suficiente y precisa. 
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TABLA1 
CLASIFICACION DE LA EDAD DE LOS PADRES 

GRUPO DE EDAD MADRES PADRES 
TOTAL % TOTAL % 

- 19 años 2 3.33 O O 

20 - 29 años 21 35.00 17 28.33 

30 - 34 años 26 43.33 15 25.00 

35 40 años 10 16.66 13 21. 66 

+ 41 años O O 8 13.33 

SIN PADRE 6 10.00 

TOTAL 59 98.32 59 98.32 
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FIG. 1: Edad de los padres por grupo de 
edad. 



TABLA 2 
NUMERO DE EMBARAZO DE LAS MADRES 

DE LOS LACTANTES EVALUADOS 

NUMERO DE TOTAL % 
EMBARAZO 

10. 25 41.66 

20. 25 41.66 

30. 5 8.33 

40. 4 6.66 

SIN DATO 1 1. 66 

T O TAL 60 99.97 

TABLA 3 
SEMANAS DE GESTACION AL NACIMIENTO 

DE LOS NIÑOS EVALUADOS. 

SEMANAS DE GESTACION TOTAL 
(Caracteristicas) 

PREMATURO = 37 semanas 7 

DE TERMINO = 38-41 semanas 50 

POSMADURO = 42 semanas 3 

T O TAL 60 

82 

% 

11. 66 

83.33 

5.00 

99.99 
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FIG. 2: Lugar del niño evaluado en los 
embarazos de la madre. 
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TABLA 4 

COMPLICACIONES DE IMPORTANCIA MAS 
FRECUENTES PRESENTADAS POR LAS MADRES. 

FACTORES DE RIESGO TOTAL % 
(Complicaciones) 

SIN COMPLICACION 46 76.66 

AMENAZA DE ABORTO 7 11. 66 

AMENAZA PARTO PREMAT 5 8.33 

PRECLAMSIA 2 3.33 

T O TAL 60 99.98 

TABLA 5 

TIPO DE PARTO DE LAS MADRES DE LOS 
LACTANTES EVALUADOS 

TIPO DE PARTO TOTAL % 

CESAREA 24 40.00 

VAGINAL DISTOCICO 
(Aplicación forcéps) 1 1.66 

VAGINAL EUTOCICO 35 58.33 

T O T A L 60 99.99 
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TABLA 6 
VIA DE APLICACION DE LOS ANESTESICOS 
EMPLEADOS DURANTE EL PARTO. 

TIPO DE ANESTESIA TOTAL % 

LOCAL 5 8.33 

BLOQUEO 41 68.33 

GENERAL 2 3.33 

SIN ANESTESIA 12 20.00 

T O TAL 60 99.99 

TABLA 7 
CONDICIONES DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO 
CONSIDERADAS COMO FACTORES DE RIESGO. 

CONDICIONES AL NACER TOTAL % 

LLANTO ESPONTANEO 53 88.33 

ANOXIA 6 10.00 

ICTERICIA 7 11. 66 

NOTA: Algunos niños presentaron dos de 
estas condiciones. 
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TABLA 8 
DATOS ANTROPOMETRICOS PROMEDIO POR 
GRUPO DE EDAD. 

EDAD PESO TALLA P. CEFALICO 
(meses) (kgs) (ems) (ems) 

4 6.912 66.25 41.8 

5 7.112 67.25 44.0 

6 7.125 68.87 43.1 

7 7.675 70.25 43.37 

8 8.187 73.12 44.7 

9 8.975 74.25 43.5 

10 8.631 73.25 45.25 

11 8.8867 77 .25 44.6 

1 2 8.200 73.25 44.75 

13 10.337 78.25 47.87 

14 10.100 78.12 47.0 

15 9.575 76.25 46.6 

16 10.550 80.25 47.75 

17 10.300 81.0 46 . 75 

18 9.625 77.37 47.75 
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TABLA 9 
SEGMENTO ANTROPOMETRICO DE ACUERDO A LA 
DESVIACION DEL PESO SOBRE LA TALLA REAL. 

DESVIACIONES DEL 
SEGMENTO ANTROPOMETRICO TOTAL % 

NORMAL 45 75.00 

DESVIACION -1 11 18.33 

DESVIACION -2 1 1.66 

DESVIACION + 1 3 5.00 

T O T . A L 60 99.99 

TABLA 10 
TALLA PROMEDIO ESPERADA EN LA POBLACION 
EVALUADA. 

TALLA Y DESVIACIONES TOTAL % 

NORMAL 40 66.66 

DESVIACION -1 5 8.33 

DESVIACION -2 1 1.66 

DESVIACION +1 8 13.33 

DESVIACION +2 6 10.00 

T O TAL 60 99.98 
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TABLA 11 
ESTADO NUTRICIONAL DE LA MUESTRA 
A PARTIR DEL PESO REGISTRADO. 

ESTADO NUTRICIONAL TOTAL 

0=0 PESO NORMAL 40 

D=I DESNUTRICION 1er. G. 13 

D=II DESNUTRICION 20. G. 3 

D=III DESNUTRICION 3er.G 1 

S=I SOBREPESO 1er . G. 3 

T O TAL 60 

TABLA 12 
PERIMETRO CEFALICO. 

VALORACION DEL PERIMETRO 
CEFALICO TOTAL 

ALTO 10 

PROMEDIO 31 

BAJO 19 

T O T A L 60 

98 

% 

66.66 

21. 66 

5 . 00 

1.66 

5.00 

99.98 

% 

16.66 

51.66 

31. 66 

99.98 
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TABLA 13 
TOTAL DE NIÑOS EVALUADOS 

POR GRUPO DE EDAD Y SEXO. 

EDAD S E X O 
(meses) M F 

4 2 2 

5 2 2 

6 2 2 

7 3 1 

8 1 3 

9 2 2 

10 1 3 

11 4 O 

12 2 2 

13 1 3 

14 3 1 

15 2 2 

16 2 2 

17 2 2 

18 2 2 

TOTAL 31 29 
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR 
SEXO 

MASCULI NO 
51,66 

FIG. 15: Distribución de la población 
por sexo. 
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48 ,33 



TABLA 14 
RESULTADOS OBTENIDOS POR GRUPO DE EDAD 
CON LOS TRES INSTRUMENTOS APLICADOS. 

EDAD DENVER BENAVIDEZ 
(meses) NORMAL DUDOSO NORMAL DUDOSO 

4 4 O 1 3 

5 4 O 2 2 

6 4 O 4 O 

7 4 O 3 1 

8 4 O 2 2 

9 4 O 4 O 

10 4 O 4 O 

11 4 O 4 O 

12 4 O 4 O 

13 4 O 4 O 

14 4 O 4 O 

15 4 O 4 O 

16 4 O 4 O 

17 4 O 4 O 

18 4 O 4 O 

TOTAL 60 O 52 8 

% 100 O 86.6 13.3 
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TABLA 15 
RESULTADOS TOTALES OBTENIDOS CON LOS 

TRES INSTRUMENTOS DE TAMIZAJE 

RESULTADO ( % ) 
INSTRUMENTO NORMAL DUDOSO 

PRUEBA DE ESCRUTINIO 
DE DENVER 100 O 

EVALUACION DEL DESARROLLO 
DEL NIÑO NORMAL (BENAVIDEZ) 86.6 13.33 

EXAMEN DEL DESARROLLO NEURO-
LOGICO (MILANI-CAMPARETTI) 80.0 20 
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TABLA 16 
CONCORDANCIA ENTRE LA PRUEBA DE DENVER 
Y LA EVALUACION DE BENAVIDEZ. 

EDAD DENVER/BENAVIDEZ 
(meses) ACUERDO DESACUERDO % 

4 1 3 25 

5 2 2 50 

6 4 O 100 

7 4 O 100 

8 2 2 50 

9 4 O 100 

10 4 O 100 

11 4 O 100 

12 4 O 100 

13 3 1 75 

14 4 O 100 

15 4 O 100 

16 4 O 100 

17 4 O 100 

18 4 O 100 

TOTAL 52 8 86 

NOTA: 
Concordancia acuerdos/acuerdos+desacuerdos x 100 
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FIG. 20: Grado de concordancia expresado 
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TABLA 17 
CONCORDANCIA ENTRE LA PRUEBA DE DENVER 
Y EL EXAMEN DE MILANI-CAMPARETTI. 

EDAD DENVERjMI LANI-CAMPARETTI 
(meses) ~CUERDO DESACUERDO \ 

4 1 3 25 

5 2 2 50 

6 4 O 100 

7 2 2 50 

8 2 2 50 

9 3 1 75 

10 3 1 75 

11 4 O 100 

12 4 O 100 

13 3 1 75 

14 4 O 100 

15 4 O 100 

16 4 O 100 

17 4 O 100 

18 4 O 100 

TOTAL 51 9 85 

NOTA: 
Concordancia = acuerdosjacuerdos+desacuerdos x 100 
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TABLA 18 
CONCORDANCIA ENTRE LA EVALUACION DE 
BENAVIDEZ y EL EXAMEN DE MILANI-CAMPARETTI. 

EDAD BENAVIDEZ/MILANI-CAMPARETTI 
(meses) ACUERDO DESACUERDO % 

4 4 O 100 

5 4 O 100 

6 4 O 100 

7 2 2 50 

8 4 O 100 

9 3 1 75 

10 3 1 75 

11 4 O 100 

12 4 O 100 

13 4 O 100 

14 4 O 100 

15 4 O 100 

16 4 O 100 

17 4 O 100 

18 4 O 100 

TOTAL 56 4 93 

NOTA: 
Concordancia acuerdos/acuerdos+desacuerdos x 100 
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el cuerpo. 
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Cuando el cuadro pre~ente una d lvls lon al cen 
tro la exploración y la calificación es bilateral. 

6.- Reacc iones de protección hac ia at rás 

7.- Reacciones de equilibrio 5c nl ado . 

8.- Reilcciones de equilibrio en cuatro pun tos'. 

9.- Reaccione~ de equilibrio de pie . 

JO.- Rcneio de landau. 
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ENTREVISTA 

Nombre del niño: ________________________________________ ___ 

Fecha de nacimi'ento : ____________________________________ ___ 

A.l DATOS FAMILIARES. 

a) Datos del padre: 
Nombre: ____________________________________________ __ 

Domicilio: _________________________________ ___ 

Escolaridad: ____________________________ __ Ocupaci6n: 

Dirección del trabajo: --------------------Religi6n: _______________________ __ 

b) Datos de la madre: 
Nombre: ____________________________________________ __ 

Domicilio: __________________________________ _ 

Anexo 4 

Sexo: _______ _ 
Edad : _______ _ 

Edad: _______ __ 

Teléfono: ------
---------------------

Teléfono: ------

Edad : ___________ _ 

Teléfono: ------Escolar1dad: ____________________________ _ Ocupación: ---------------Dirección del trabajo: _________________________ __ Teléfono -...;..-------
Religi6n: ______________________ _ 

Si la madre trabaja, ¿bajo el cuidado de quién se queda(n) el (los) niño(s)? 
Nombre de la persona: ______________________________ __ 

Edad: __ --. __ -----------
Elcolaridad:___________________________ Ocupación: __________________ _ 

Parentesco: __________________________________________ ¿Esta persona vive en la 

casa? si___ no 

Teléfono: 

, si vive fuera: Dirección: 
-----------~----

----,----
Otros datos: __________________________________ _ 

2. DATOS GENERALES DE LOS PADRES. 

a) Marcar con una cruz el tipo de unión que tienen los padres: 

matrimonio civil religioso uniÓn libre ( divorciados 

b) ¿Viven juntos? si no ( 
cl ¿CU~ntos hijos están registrados por ambos? ________________________________ _ 

¿Quiénes? 
----~--------------------------------¿QUiénes no y porqué? ______________________________________________________ _ 

1 



3. PERSONAS QUE HABITAN LA CASA. 

a) ¿cu~tas personas habitan la casa? 

b) Si viven otras personas, adem~s de sus hijos y su pareja, diga la relaci6n 

que éstas tienen con l a familia y porqué viven con ustedes ________ _ 

4. CUADRO DE LOS HIJOS QUE COMFONEN LA FAMILIA. 

QI 
'O 

• 
1 

INSTRUCCIONES: 1. llene el siguiente cuadro, anotando todos los datos señalados 

a continuaci6n. 

o 'O ...., ro 
..-4 ;S oC 

2. Anote el número de hijos de acuerdo al orden de nacimiento,por 

ejemplo, el hijo mayor es el nGmero uno. 

NOMBRE ESCOLARIDAD EDO. CIVIL OCUPACION 

B. INGRESOS Y EGRESOS ECONOMICOS DE LA FAMILIA. 

1. Il\GRESO A LA ECONOMIA FAMILIAR. 

¿Quienes contribuyen a la econom!a fami liar y que cantidad aportan mensualmente? 

otros °fi r) espec~ c a 

PADRE MADRE 

a) menos de $300,000.000 

b) de S301,000 a $450,000.00 

el de $451, 000 a S600,000.00 

d) de S601,000 a $750,000.00 

e) de $751,000 a $900,000.00 

f) de S901,000 a $1 ,100,000.00 

g) de $1,101,000 a $1, 250,000.00 

h) más de $1, 250,000.00 

salario fijo ( salario fluctuante ( 2 



2. CONDICIOk.S DEL E.MPLEO. 

¿Cuáles s on l as condicione s de los empleos de lá f ami lia? (escri ba una X en e l 

espacio que me jor describa la condición). 

BASE CON FI ;.)\ ZA CONTRATe, SUPLEi\CIA OTROS: 

TEMPORAL TE1':PORAL (esp'_cificar ) 

PADRE 

l-'lADRE 

3. PRESTACIONES DE OUE GCZA LA FAMILIA. 
OTROS (especificar) 

PADRE MADRE 

a) Grati ficación anual 

b) Reparto de util idades 

c) Despensa mensual 

d) Vivienda 

e) Becas 

f) Ayuda de renta 

g ) servicio médico 

~) 'Otros: (especificar ) 

s i ( no ( ¿Cuáles? ____________________________ ___ 

4. ADf'J:NISTRACION DE LA ECCNOI'.IA FAMILIAR. 

a) ¿C;'uién lleva la administración del dinero en su hogar'? 

Padre ( Madre ( Ambos ( 

Otros: 

b) ¿ Cada cuándo compra en su hogar los siguientes articulo s y en qué lugar los 

c ompr a? ( anot e una X en El cuadro ccr respondien';;e): 



1. Frutas y verduras 

2. Carnes 

3. Huevo 

4. Produe t c s enlatados 

5. Art!eulos de limpieza 

6. Pan y tortillas 

7. Leche 

8. Ropa 

9. Calzado 

10 Art!eulos del hogar 

<JI 
w 
Ul 

« ~ 
H ~ ID Q « 

O 
~ i5 ~ '" H . 

~ k U :;¡ 

~ 
¡.¡ ;z; Ul ..... 

H Ul H Z 
Q "- LJ :;¡ ¡.¡ QJ 

U O :o: "O 

e) ¿La casa que habitan es? 

propia rentada ( gratuita ( otro: 

5. E~ESOS DE LA ECONCMIA FAl".ILIAR. 

¿A cu~nto asc i enden sus gastos mensuales en los siguientes artículos? 

a) Renta 

b) Alimentaci6n 

el Ve stido 

dl Educaci6n 

el Agua 

f) Elect ricidad 

g ) Gas o petr6leo 

hl I mpues t o predi al 

i l Tl!ll!fono 

j l Diversiones 

k) Servicio médico 

l) Seguros 

m) Mensualidades por deudas 

n) Transportes 

0 ) Reparaci ón dél aut c y man 

tenimj·~ntc 

p l l.,t ::cs: 

-----------------------



6. AHORROS DE LA FAMILIA. 

¿Quiénes de su familia ahorran? 

a) 

b) 

c) 

d) 

PERSONA 

C. CGNDICIONES DE LA VIVIENDA. 

1. Construcci6n de la casa: 

BANCO 

(Marcar con una X la respuesta seleccionada) 

a) La casa que habita la familia es: 

OTROS MEDIOS (especificar) 

casa sola ( departamento ( vecindad ( Otro(especificar): __ 

b) Las paredes son de: 

concreto ( Lámina asbesto ( cart6n ( madera ( 

otrosfdescriba) : 

c) El techo es de: 

concreto lámina ( asbesto ( cart6n ( madera ( 

otros(des=iba): 

d ) El piso es de: 

mosaico cemento ( tierra ( otros (desc riba) : 

2 . ELEMENTOS Y SERVICIOS EN LA VIVIENDA. 

a) Su casa tiene servicio de agua potable: si no 

b)¿Tiene baño? si ( (pasar a l inciso "c" ) no 

¿Qué utiliza si carece de éste? ____________________________ __ 

c) ¿OOnde se encuentra el baño? 

dentro de l a casa ¿Ou~tos "tienen? 

fuera de la casa ¿Ou~ntos hay? 

¿Ou~tas personas además de su familia loes) utilizan? 

d) El baño tiene: 

regadera tina lavamanos excusado 

e) ¿Su casa tiene cuarto de cocina? si no 

f) ¿ Tiene cuarto de comedor? si no 

g) ¿Ou~ntas rec~aras tiene? 

h) Su casa ti ene sa l a? si ( no ( 
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3. ARTICULOS lJEL HOGAR. 

al Marque con una X l os artículos con los que cuenta en su hogar 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

1 1 . 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

c amas 

estufa 

licuadora 

plancha 

televisi5n 

lavadora 

refrigerador 

batidora 

calefactor 

aspiradora 

calentador de agua 

ventilador 

est~reo 

radio 

tocadiscos 

grabadora 

videocasetera 

otros 

) 

» 
¿OJántas1 

gas ( 

gas ( 

4. CONDICIONES DE LA HABITACION DEL NIF!o (S ). 

-------
petróleo ( 

leña ( 

n ) ¿OJ~tas personas duermen en el cuarto del niño(a)? ----------¿ OJ~ntas en la mi sma cama donde duerme el niño(a)? ---------------
¿Estas personas, que parente sco t i enen con el niño( a ) , sexo y edad? 

parentesco s exo edad comparten: cama cuart o 

b) ¿El cuarto donde duer me el niño(a) tiene ventilaci5n? siC no( 

c)¿ El cuarto donde duerme e l niño (a ) tiene ventana siC no( 

¿ OJ~ntas? ______ ¿Acostumbran abrirl a s en 1 a noche? si ( no( 

D. SU PERVICION DE LA SALUD DEL NIÑO. 

1. FICHA DE IDENTIFICACION. 
a) Nombre del niño (a ) ___________________________________________ _ 

apeli ido pa t erno materno nombre 

6 



b) F'echa y lugar de nacii"!üento del niño(a) 
d!a mes año lugar 

c) El niño(a) recibe el servicio y atenci6n ~dica en: 

1. Instituto Mexicano del Seguro Social (It-I.sS) ____________ _ 

2. Instituto de- Seguridad Social y Servicio de los Trabajadores del 

Estado (ISSSTE). 

3. Secretar!a de Salud (SS) 

4. Desarrollo Integral de la Familia (OIF) 

5. Servicio ~dico Particular de su traba jo ______________ _ 

6. Servicio ~dico Particular --------------------------7. Otro Gubernarnental(especificar) 

d) Nombre del médico de la familia -------------------e) Direcci6n y tel éfono de la cl!nica, hospital o consultorio _____________ __ 

2. ANTECEDENn::S FAMILIARES b.EREDITARIOS. 

Marque con una X si usted o su conyuge o alguno de sus familiares ha padecido 

alguna(s) de las siguientes enfermedades: 

a) Diabetes 

b) Cáncer 

c) Tuberculosis 

d) S!filis 

e) Epilepsia 

f) Demencia 

g) Obesidad 

fi) Otros especifique: 

1. Vi ve el padre 

2. Vive la madre 

si ( 

si( 

no( 

no( 

¿Quienes la han padecido? 

3. Si alguno de los padres del niño murio, describa la causa ______________ __ 

• ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS DE LA MADRE DEL NIÑO(A). 

a ) Svcluci6n del parto: Número de embarazo 

Duraci6n del embarazo ---------------------
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b) Parto: Normal 

Anormal 

Cesárea 

Prematuro 

Forceps 

c) Durante el embarazo de su hijo usted padeció; 

traumatismos 

Infecciones 

Intoxicaciones 

Radiaciones 

Amenazas de Aborto 

Ingesti6n de medicamentos, tipo ( 

d) Mencione el o los padecimientos que presento durante la gestaci6n -________ __ 

e) Si marcó alguno de los incisos, especifique cuál fue la causa y el tipo de 

tratamiento recibido ______________________________________________________ __ 

f) ¿cu~tos embarazos ha tenido hasta la fecha? -------------------------
g) 

h) 

1) 

j) 

Abortos previos siC no( 

Abortos provocados; si( no( 

Incompatibilidad sangu!nea: si( 

El parto se llevó a cabo con: 

anestesia: local ( 

sin anestesia( con sedantes( 

l.CU~tos? 

¿CU~tos? 

no( 

general ( bloqueo ( 

k) ¿06nde nació el niño (lugar f!sico) y tipo de persona que lo atendi6? 

1) 'l1.empo del trabajo de parto ______________________________________________ _ 

m) ¿Hubo llanto espont~eo del niño al nacer? si( no( 

n) ¿Fue amamantado?: 

si( 

no( 

¿por cuánto tiempo? ____________________________________________ __ 

o) Vacunas 

Otras: 

Describa porqué 

D P T 

Polio 

Antisarampión 

Tuberculosi s 

fecha de aplicación 

8 



p) AlimentaciÓn y horarios: especifique en los espacios en blanco el tipo de 

comidas que ingiere el niño y la hora en que las realice). 

en el de sdyuno 

en la comida 

en la merienda 

4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS DEL NIÑO(A). 

Marque con una X, en el caso de ser afirmativa o negativa la respuesta que se le 

pide. 

a) Anoxia (cuando nació tenía color morado o pálido) 

b) Ictericia (al nacer tenía color amarillo) 

c) Diarrea frecuente 

d) Enfermedades del coraz6n 

e) Asma (tose como si le faltara el aire, emite un silbido) 

f) Parasitosis (alguna ve~ ha arrojado lombrices cuando defeca) 

g) Bronquitis (accesos de tos con o sin flemas) 

h) Dermatitis (granos o irritación de la piel) 

i) Enfermedades urinarias (ha orinado con ardor o dolor 

j) Epilepsia (desmayos, tirarse al suelo con los ojos en blanco, 

morderse la lengua, convulsiones, etc.) 

k) su lengua no e s como el de otros niños de su edad 

1) Enfermedades infecciosas (cu~les) 

m) Ha tenido temperaturas elevadas con frecuencia 

n) Poliomielitis 

o) Amigdalitis (inflamaciÓn de las anginas) 

p) sarampi6n 

q) Enfermedades musculo-esqueléticas (piernas arqueadas, pie plano, 

r) Enfermedades en los órganos de los senti~os 

l. Vista: usa anteojos 

le lagrimean los ojos sin llanto 

2. Audici6n: inflamación de los oídos 

se le han reventado alguna vez los oídos 

escucha bien 

usa algún aparato 

s) Intervenciones quirúrgicas, lo han operado al guna vez, de qué? 

si 

( 

( 

no 
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2. AcrrVIDADES DE LA FA.."!lLIA DENTRO DEL HOGAR: 

Describa brevemente las actividades que se le solicitan a continuacion: 

PADRE MADRE HIJO 1 HIJO 2 HIJO 3 0l'RQS, ! , 

1. ¿Qué hacen durante el tiem-

po que permanecen en casa 

de lunes a viernes1 

2. ¿Qué hacen ¡os fines de se .. 
mana? 

3. ¿Cu~les son sus pasatiempos? 

4. ¿Qué programas ve en T.~ 

5.¿Qué libros han le1do de un 

mes a la fecha? 

6. Escriba el nombre de los 

peri6dicos y/o revistas que 

leen con más frecuencia. 

12 



si no 

t) Traumatismos: se ha roto algÚn hueso ¿cu~? __________________ ___ 

u) Si marcó alguno de los incisos como positivo, haga un breve descripci6n del p~ 
decimiento y mencione la fecha ________________________________________________ __ 

v) El tratamiento fue __________________________________________________________ __ 

w) ¿Qué padecimiento tiene actualmente? ________________________________________ __ 

inicio y evoluci6n? 

Diagnós tico? 
-------------------------------------------------------------------Tratamiento ________________________________________________________________ ___ 

~dico que lo esta tratando, direcci6n y teléfono __________________________ ___ 

PronósE c ·-) -----------------------------------------
Duraci r,n -.c t.u2.1 de l a enfermedad 6 

~-------------------------------------
l~dicamentos ________________________________________________________________ __ 

E. AcrIVIDADES SOCIALES, CULTURALES Y DEPORTIVAS DE LA FAMILIA. 

1. Actividade s de la familia f uera del hogar. 

Escriba en el cuadro la respuesta que se l e solicita y en el cuadro anote las 

letras que corresponden: 

"P" si solamente asisten los padres 

"T" si asiste toda la familia 

"HU- si van solamente los hi j os 

+ si ade~s asisten con amigos, otros familiares, etc. (+ éste signo se 

agrega a cualquiera de las otras letras para indicar que asisten en com

pañIa de otros). 

a l De las siguientes actividades, diga quiénes van y cada cuándo. 

10 



I 

ASISTENCIA Nombre de la película, concierto 
ACTIVIDAD SIGNO MENSUAL o museo que ha visto (de un roes a 

la fecha). 

¡ 1. Teatro 

" a) de revista 

b) dram~tico 

~ 
2. Cine 

l ' 
a) nacional 

I b) internacional , 
! 

--\ 
3. Eventos 

deportes 

4. Conciertos 
a) música cl~sica 

b) música popular 

5. Fiestas 
a) familiares ¿CU~l fue el motivo de la fiesta? 

n) no familiares 

6. !ot,¡seos 

7. Comidas sociales ¿CU~ fue el motivo? 

a) restaurantes 

b) bares 

otras actividades: 

1[ 
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.Anexo 6 

PERIMETRO CEFALICO EH NIÑOS Y NIÑAS HASTA LOS TRES AÑos CUMPLJOOS 
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