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RESUMEN 
 
 

El buen desarrollo de las niñas y los niños es necesario para que los países puedan 

crecer económicamente de manera equitativa y sostenible. Las inversiones en la primera 

infancia reditúan con creces por lo que son consideradas altamente costo-efectivas. 

 

Por cada peso invertido en Desarrollo Infantil Temprano se obtienen grandes retornos a lo 

largo del ciclo de vida gracias a los efectos que un mejor desarrollo de capacidades 

genera en el corto, mediano y largo plazo: un mejor auto-cuidado de la salud, mejor 

desempeño escolar y mayor escolaridad, mayor productividad y sociabilidad y menor 

propensión a actividades criminales. La estimación del Nobel calcula que el monto de este 

retorno varía de entre el 7 y el 10% anual.   
 
El estudio se lleva a cabo de noviembre de 2016 a mayo de 2017 en 88 unidades de 

salud de 8 de las 10 jurisdicciones sanitarias del estado de Puebla, en un periodo de 6 

meses con una muestra de 302 niños de 2 a 4 años de edad. 

 

Se realizó una evaluación inicial y una posterior de la intervención con la prueba EDI y 

Batelle a todos los niños y niñas que participaron en el programa. 

 

La intervención incluyó 6 sesiones de consejería una por mes, donde se enseñaba a 

padres con el niño o niña las actividades para realizar en casa y se le otorgaron 8 piezas 

de materiales didácticos, complementarios a las actividades planeadas.  

 

En general, se confirma la hipótesis principal, observándose que las actividades 

realizadas en el hogar con el material didáctico otorgado, mejoran de manera importante 

el desarrollo infantil, en los pacientes en riesgo con retraso en el desarrollo. 
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INTRODUCCION 
 
 

“USO DE MATERIAL DIDACTICO Y ACTIVIDADES EN EL HOGAR PARA MEJORAR 
EL DESARROLLO INFANTIL” 

 
 

El presente trabajo de tesis, se realizó en la Unidad de investigación en neurodesarollo 

del Hospital Infantil de México Dr. Federico Gómez la cual fue creada en octubre de 2012 

por la visión del Dr. José Alberto García Aranda y el Dr. Onofre Muñoz Hernández; 

equipada gracias al apoyo de Nestlé y sus instalaciones fueron inauguradas en mayo de 

2014. Dicha Unidad, tiene como objetivo el desarrollo de investigación para mejorar el 

desarrollo y potencial de las niñas y niños de México. 

 

 

Como investigador principal y asesor de tesis, se encuentra el Dr. Antonio Rizzoli 

Córdoba, Jefe de la Unidad de Investigación en Neurodesarrollo en el Hospital Infantil de 

México Federico Gómez, Comisionado para el programa de detección y atención oportuna 

de problemas del desarrollo infantil, Representante suplente de la Secretaría de Salud 

ante la Comisión de Desarrollo Infantil Temprano. 

 

 

Como investigador asociado, el Dr. Jorge Rodrigo Vásquez Ríos, médico especialista en 

Medicina de Rehabilitación con alta especialidad en rehabilitación pediátrica, médico 

adscrito a la Unidad en Investigación en Neurodesarrollo del Hospital Infantil de México 

Federico Gómez. 

  

 

Tesista: Dr. José Francisco Mariano González, residente de Pediatría Médica del Hospital 

Infantil de México Federico Gómez. 
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ANTECEDENTES 

 
 
Hace 25 años, el desarrollo infantil temprano (DIT) estuvo casi ausente de la agenda de 

los gobiernos del mundo mayoritario (en ese entonces, tercer mundo), así como de la de 

las organizaciones internacionales. En México, como en otros países, el desarrollo 

temprano fue visto como una tarea y preocupación de las familias y no de los gobiernos. 

El énfasis en salud pública fue reducir la mortalidad infantil; en educación, la tarea fue 

incrementar la matrícula en educación primaria. La atención extra familiar a niños 

pequeños en centros fue muy reducida. Destacaba el cuidado custodial en ‘‘guarderías’’ y 

no el desarrollo integral; en su mayoría, esta atención fue restringida al 10% de los niños y 

las niñas de madres trabajadoras en el sector formal que tuvieron la suerte de encontrar 

cupo.  

 

La investigación relacionada con el DIT se realizó principalmente desde la psicología y 

desde un marco conductista. Excepciones extraordinarias fueron los estudios de Chávez y 

Martínez y de Cravioto y colaboradores en las décadas de los 70 y los 80. Los fondos 

para trabajar en el tema fueron escasos. 

 

Desde 1990 han aparecido dentro del sector salud nuevas instancias con la encomienda 

de mejorar el desarrollo temprano; entre ellas, el Centro Nacional de la Salud para la 

Infancia y Adolescencia (CeNSIA) y la Unidad de Investigación en Neurodesarrollo del 

Hospital Infantil de México Federico Gómez, fundada en 2012. 

 

La finalidad de todo proceso de evaluación en desarrollo infantil es dar la oportunidad de 

que tanto los padres como los profesionales tengan un conocimiento, lo más completo 

posible, acerca de las capacidades y limitaciones del niño, de manera que estén 

preparados para generar las pautas de intervención que resulten más eficaces: encontrar 

respuestas útiles y generar estrategias adecuadas. La detección de problemas en el 

desarrollo es de suma importancia, ya que permite acceder a un diagnóstico y tratamiento 

oportunos al identificar de forma temprana a los niños que no realizan las actividades que 

corresponden a su edad, y dar pie a acciones que permitan a estos niños continuar con la 

adquisición de habilidades del periodo que les corresponde. 
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La prueba Evaluación del Desarrollo Infantil (EDI) es una prueba de tamiz, diseñada y 

validada en México, para la detección oportuna de problemas en el desarrollo, que abarca 

de 1 a 59 meses de edad. Da un resultado basado en un semáforo: verde o desarrollo 

normal, amarillo o rezago en el desarrollo y rojo o riesgo de retraso.  

 

La versión modificada de la prueba EDI presenta una sensibilidad del 89% y una 

especificidad del 62% para el grupo de 16 a 59 meses de edad, que llegan a más del 80% 

si se analiza cada dominio o subdominio del desarrollo por separado. El 93.8% de los 

niños con resultado en rojo tienen, al menos, un dominio con resultado normal bajo que se 

puede beneficiar con una intervención dirigida.  

 

Después de analizar la evidencia disponible, en el panel de expertos ‘‘Validación de 

instrumentos diagnósticos de problemas del desarrollo infantil en México’’ se concluyó, 

entre otras cosas, que ‘‘la versión modificada de la prueba EDI era el instrumento más 

adecuado en el contexto de la población menor de 5 años en México’’, y que ‘‘para los 

niños de 16-59 meses que en esta prueba obtuvieran un resultado de riesgo de retraso se 

recomienda la aplicación de una prueba diagnóstica, con el propósito de establecer un 

perfil que pueda conducirlos a una mejor forma de manejo y atención’. 

 
El desarrollo infantil temprano (DIT) es uno de los temas que ha tomado mayor auge en 

los últimos años, esto derivado del reconocimiento de los derechos de los niños menores 

de 5 años, de la evidencia sobre el impacto de esta etapa en el resto de la vida y del 

cambio de paradigma al dejar de ver el presupuesto destinado a los primeros años de 

vida como un gasto y verlo como una inversión.  

 

En este contexto, los objetivos del Desarrollo Sostenible 2030 de la Organización de las 

Naciones Unidas; establecen como meta 4.2 ‘‘Velar por que todas las niñas y todos los 

niños tengan acceso a servicios de atención y desarrollo en la primera infancia y a una 

enseñanza preescolar de calidad, a fin de que estén preparados para la enseñanza 

primaria’’. Una de las razones para este reordenamiento es el reconocimiento y difusión 

de factores ambientales, tales como malnutrición, falta de cuidados y educación 

inadecuada, que son determinantes para un adecuado DIT.  
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El DIT, que abarca desde el embarazo y hasta los 6 años de edad, es un proceso de 

cambio en el que el niño(a) aprende a dominar niveles siempre más complejos de 

movimiento, pensamiento, sentimientos y relaciones con los demás, durante estos años 

se desarrolla el 90% del cerebro y se encuentran los periodos críticos de desarrollo de los 

circuitos sensorial, de lenguaje y las bases para las funciones cognitivas. Se producen 

cuando el niño interactúa con las personas, los objetos y otros estímulos en su ambiente 

biofísico y social, y aprende de ellos.  

 

Para que los niños se desarrollen, es importante que cuenten con vida, salud y buena 

alimentación como base, además de satisfacer las necesidades de apego, interacción 

social, comunicación, seguridad emocional, consistencia y accesos a las oportunidades 

de exploración y descubrimiento. 

 

El desarrollo cerebral puede ser modificado por la calidad del ambiente en el que se 

desenvuelven los niños como pobreza, desnutrición, problemas de salud y ambientes 

poco estimulantes, que se asocian con retraso en el desarrollo cognitivo, motor y 

socioemocional; por ello es importante que, pese a esta adversidad, buscar encontrar y 

aplicar nuevos métodos para lograr una estimulación temprana de nuestros niños. 
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MARCO TEÓRICO 
 

En el centro de la discusión está el término desarrollo infantil temprano. Este puede ser 

definido e interpretado de diferentes maneras y, conscientes de que el análisis que se 

presenta aquí obedece a nuestra interpretación, nos parece pertinente aclarar lo que 

entendemos por desarrollo infantil temprano. 

 

La definición de desarrollo que sirve para guiar nuestro análisis es: un proceso de cambio 

en que el niño/a aprende a dominar niveles siempre más complejos de movimiento, 

pensamiento, sentimientos y 

relaciones con los demás. 

 

Así, el desarrollo es conceptualizado de forma multidimensional y las diferentes 

dimensiones o elementos están interrelacionados: deben ser considerados en su 

conjunto, es decir en una forma integral. El desarrollo es un proceso continuo que se 

produce cuando el niño interactúa (toma la iniciativa y responde) con las personas, las 

cosas y otros estímulos en su ambiente biofísico y social, y aprende de ellos. Poner las 

interrelaciones e interacción en el centro del proceso de desarrollo significa que su 

fomento integral exige que el niño tenga experiencias relacionadas con todas las 

dimensiones del desarrollo, no solamente del físico, y demanda ir más allá de la simple 

provisión de estímulos. Implica, asimismo, un reconocimiento, impulso y aprovechamiento 

de las iniciativas del niño y de las respuestas que a estas se les dé. 

 

El desarrollo no depende solamente de la supervivencia (no morir), la condición saludable 

(ausencia de enfermedad) o el crecimiento (ser más grande). En nuestra visión del 

desarrollo infantil temprano, es importante que un niño cuente con vida, salud y buena 

alimentación como parte de su bienestar y como bases para desarrollarse, pero no bastan 

para favorecer un desarrollo pleno. Un entorno propicio para el desarrollo infantil 

temprano –sea el hogar o un centro de cuidado– debe garantizar que se satisfagan no 

solo esos requerimientos de alimento, amparo, atención de salud y protección, sino 

también las necesidades que el niño tiene de afecto, interacción social, comunicación, 

seguridad emocional, consistencia y acceso a las oportunidades para la exploración y el 

descubrimiento.  
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Las palabras “infantil y “temprano” ubican el desarrollo en el tiempo. Se refieren a los 

periodos de embarazo, puerperio, infancia y edad preescolar, es decir hasta los 6 años de 

edad.  

 

Asimismo, es necesario considerar que los niños hacen parte de un grupo social 

determinado y que las oportunidades para su desarrollo son precarias si su contexto 

permanece limitado y empobrecido. Es por ello que cuando se piensa en desarrollo infantil 

es imprescindible considerar igualmente el desarrollo de las familias y de las comunidades 

a las que pertenecen los niños. 

 

En cuanto la prueba EDI: 

 

La versión original fue diseñada en México para la Dirección General de Oportunidades 

por la Dra. Lourdes Schnaas del INPer en 2010. 
 

La versión modificada (actual) y validación se llevó a cabo por el HIMFG durante 2011 en 

Chihuahua, Distrito Federal, Estado de México y Yucatán.  
  

Permite evaluar a niños de un mes de vida y hasta un día antes de cumplir los cinco años  

  

Eje                 ¿Qué se evalúa?  

Factores de riesgo biológico  Edad de la madre, problemas durante el embarazo 

o al nacimiento  

Señales de alerta  Aspectos que pudieran sugerir algún problema  

Áreas del desarrollo  Evalúa las áreas motora, lenguaje, social, cognitiva 

y adaptativa  

Señales de alarma  En caso de estar presente al menos uno, requiere 

de referencia y valoración rápida  

Exploración neurológica  Movimientos de la cara, ojos y cuerpo; y el tamaño 

(crecimiento) de la cabeza  
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En cuanto los resultados que la prueba EDI otorga: 

 

 

 

Resultado 
¿Que implica para el 

niño? 
¿Qué se debe hacer? 

Desarrollo 

normal 

(75 a 90%) 

Realiza las 

actividades que 

corresponden a su 

grupo de edad  

• Brindar a las familias herramientas (tips) 

para que sean ambientes promotores 

del desarrollo 

• Ingresar a centros de desarrollo infantil 

(estancias, CADI, CAIC) o pre-escolar 

(mayores de 3 años)  

Rezago en el 

desarrollo 

(10 a 20%) 

No hace lo que le 

toca pero si lo del 

grupo de edad 

anterior  

• Consejería para que se le realicen al 

niño actividades que le permitan 

alcanzar su nivel de desarrollo  

• Las UBR pueden cumplir esta función  

Riesgo de 

retraso 

(2.5 a 5%)  

No hace ni las 

actividades del grupo 

de edad anterior, 

tiene señales de 

alarma o alteración 

en la exploración 

neurológica  

• Se requiere una evaluación específica 

(consulta por el especialista o aplicación 

de prueba diagnóstica) para identificar 

el problema y dar tratamiento 

• El diagnóstico oportuno y la 

rehabilitación puede prevenir la 

discapacidad 

• Es fundamental el papel del DIF (CREE, 

CRI)  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

De acuerdo con el Censo de Población y Vivienda de 2010 (INEGI), en ese año había en 

México un total de 10,528,332 niños y niñas menores de 5 de edad. En México, 26,2% de 

los niños menores de 5 años viven en áreas rurales (es decir en localidades con menos 

de 2.500 personas) y 35,6% en ciudades con 250.000 o más habitantes. No encontramos 

una cifra precisa para el número de niños “indígenas” menores de 5 años de edad pero 

basándonos en un análisis que utiliza resultados del conteo de la población de 2005 

(PNUD 2010), estimamos que en 2012 alrededor de un millón de niños viven en casas 

donde se habla una lengua indígena y representan el 9,5% del total de niños de edad 

temprana en México. 

 

 La disminución en la proporción de la población de 0 a 4 años ha facilitado el incremento 

relativo de la cobertura de programas dirigidos a mejorar su bienestar. En lo atinente al 

cuidado de la infancia temprana, este cambio marca transformaciones en la dinámica 

familiar, en la que también incide la migración: hace que las familias se queden sin las 

redes de apoyo que pueden tener en su lugar de origen. Para 1980, 2,2 millones de 

mexicanos habían emigrado hacia Estados Unidos y en 2007 este número se calculó en 

11,8 millones (CONAPO 2010), lo que deja un rastro de familias fragmentadas, con 

padres migrantes que no conocen a sus hijos o bien con madres que quedan solas, 

incluyendo amplios sectores donde solo madres, niños y ancianos permanecen en sus 

lugares de origen.  

 

Entre los elementos más críticos del contexto económico actual está el aumento en el 

número de pobres en México. El CONEVAL (2011) señala que a fines de 2008 y durante 

todo el 2009 el Producto Interno Bruto (PIB) se contrajo y para 2011 cayó en 6,3 %. 

Aunque se reporta igualmente cierta recuperación durante 2010, no se ha llegado a los 

niveles previos a la crisis. Como resultado, el porcentaje de población en situación de 

pobreza aumentó de 48,8 a 52 millones de personas entre 2008 y 2010, lo que significa 

un aumento del 44,5% al 46,3% de la población total del paí. De acuerdo a UNICEF, de la 
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población total de niños menores de 5 años, en 2009 el 61,2 % vivía en condiciones de 

pobreza patrimonial y el 27,4% en pobreza alimentaria. 

 

 

Entre los factores más importantes asociados con la situación de pobreza destacan el 

acceso a los alimentos, el desempleo y el valor adquisitivo del salario. El valor de la 

canasta alimentaria rural pasó de $ 492,64 mensuales per cápita en enero de 2005 a $ 

723,32 en septiembre de 2011. La canasta urbana mensual per cápita pasó de $ 711,46 a 

$1.030,19 en el mismo periodo. La tasa de desempleo, también según CONEVAL (2011), 

creció de 3,6 % en el segundo trimestre de 2008 a 6,2 % en el curso de 2009.  

 

Desafortunadamente, la crisis y el empobrecimiento de la población experimentados en 

este periodo han afectado particularmente a los niños y a los grupos indígenas. “El 

porcentaje de la población menor a 18 años en situación de pobreza fue de 53.8 en 2010, 

lo que equivalía a 21.4 millones de niños y jóvenes; este es el grupo con mayor porcentaje 

de pobreza en el país” (CONEVAL). Además de las condiciones de desigualdad 

endémica, durante el bienio otras 100 mil personas de las poblaciones indígenas pasaron 

a la pobreza, lo que equivale a decir que el 79,3 % de la población indígena era pobre en 

2010.  

 

Sin duda, otro de los servicios que más decididamente incide en el desarrollo infantil 

temprano es la educación. En la Tabla 1 pueden apreciarse algunos indicadores clave 

que describen el funcionamiento del sistema educativo. Destaca el hecho de que, 

comparado con los índices internacionales, el logro académico es bastante bajo en 

México. 

 

Esta tabla presenta datos diferenciados sobre el porcentaje de niños de entre 3 y 5 años 

que asisten a educación preescolar. Mientras que para 1992, 2000 y 2006 se refiere solo 

a niños de 5 años, las cifras correspondientes a los años 2008 y 2010 toman en cuenta a 

niños de 3 a 5 años. Es este cambio en la definición de la variable el que explica la caída 

en el porcentaje de niños que asisten a la escuela en los dos últimos años reportados. 

Vale la pena tomar en cuenta la comparación que esta tabla de CONEVAL ofrece entre la 

población general y la del quintil más pobre. Los datos permiten afirmar que las 
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condiciones de pobreza tienden a limitar el acceso a la educación preescolar pese a que 

en 2002 se decretó la obligatoriedad de este nivel. 

 

 
TABLA 1. Características de los servicios educativos y su acceso. 

 
 

Desgraciadamente, un alarmante 43% de niños menores de 5 años (249 millones) están 

en riesgo de un pobre desarrollo infantil debido a la situación de pobreza y desnutrición 

crónica en que viven. Este número aumenta cuando también se toman en cuenta otros 

factores de riesgo para el pobre desarrollo infantil temprano (DIT), como el bajo nivel de 

educación materna y el maltrato a los niños. Existen diferencias en la distribución del 

pobre DIT entre y dentro de los países, que se explican por la gran inequidad e injusticia 

social. 

 

Ante este panorama, es fácil dilucidar que el reto que tenemos para la niñez de nuestro 

país, es encontrar nuevas formas de facilitar y propiciar el desarrollo infantil temprano, con 

nuevos métodos, con más accesibilidad, y que, a su vez, permita al niño disfrutar el 

proceso. 



15 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿El uso de material didáctico y la realización de actividades en el hogar, son capaces de 

favorecer el desarrollo infantil? 

 
JUSTIFICACIÓN 

 
El buen desarrollo de las niñas y los niños es necesario para que los países puedan 

crecer económicamente de manera equitativa y sostenible. Las inversiones en la primera 

infancia reditúan con creces por lo que son consideradas altamente costo-efectivas. 

 

Un estudio de simulación de factibilidad de programas de DIT en función de costos se 

llevó a cabo con datos de 73 países sumamente pobres. Los resultados fueron muy 

alentadores: mostraron que incluir seis visitas domiciliarias para promover la crianza y 

cuidado cariñoso de los niños de acuerdo con sus necesidades y cinco sesiones para 

prevenir la depresión materna agregarían a las inversiones en la salud y nutrición 

materno-infantil US $0.20 per cápita/año en países de bajos ingresos o US $0.70 per 

cápita/año en países de medianos ingresos. Este gasto representaría agregar el 10% o 

las inversiones de programas de salud y nutrición materno-infantil. El costo de no hacer 

estas inversiones altamente factibles, es decir, no actuar a pesar de la evidencia, es 

enorme para la sociedad, ya que esto afecta la prevención del buen crecimiento y 

desarrollo durante la primera infancia, la habilidad de los niños de estar listos para 

aprender una vez que entran a la escuela, el rendimiento escolar, el nivel cognitivo y 

bienestar general en la adolescencia y la edad adulta. De hecho, estudios prospectivos a 

largo plazo realizados en Guatemala y Jamaica mostraron que la falta de inversiones en 

salud, nutrición y cuidado sensible y cariñoso de los niños se traduce en una pérdida del 

25% de los salarios en la edad adulta en relación con el promedio nacional y que el déficit 

en el desarrollo de habilidades se transfiere de una generación a otra. 

 

El análisis de los datos de 11 países del África Subsahariana mostró que no reducir la 

desnutrición crónica (i. e. talla baja para la edad) a una prevalencia de, al menos, el 15% 

conlleva a una pérdida de entre el 3 y 12.7% del producto interno bruto (PIB). De igual 

manera, no ofrecer educación preescolar universal se asocia con una pérdida del 3.6% 

del PIB en Guatemala (cobertura actual de educación preescolar del 35%) y del 4.1% en 
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Nicaragua (cobertura actual del 40%). Si se adiciona una pérdida del 1.4% del PIB en 

Guatemala y del 2.1% del PIB en Nicaragua debido a falta de inversión en programas de 

visitas domiciliarias para niños con retraso en el desarrollo, el costo nacional en términos 

de productividad por la falta de acciones para mejorar el DIT es realmente alarmante.  

 

La evidencia científica reseñada en este y otros trabajos de economistas muy destacados, 

como el Premio Nobel James Heckman, ha permitido demostrar que la inversión en el 

desarrollo pleno de la primera infancia es una medida de clara racionalidad económica y 

técnica. Por cada peso invertido se obtienen grandes retornos a lo largo del ciclo de vida 

gracias a los efectos que un mejor desarrollo de capacidades genera en el corto, mediano 

y largo plazo: un mejor auto cuidado de la salud, mejor desempeño escolar y mayor 

escolaridad, mayor productividad y sociabilidad y menor propensión a actividades 

criminales. La estimación del Nobel calcula que el monto de este retorno varía de entre el 

7 y el 10% anual.   
 
Tabla 2. Factibilidad del financiamiento de programas de DIT a gran escala y el 
costo individual y social de no invertir. 

                                                                                                                   
 
 
 



17 

 

OBJETIVO GENERAL 
 

Demostrar que el uso de material didáctico y las actividades en el hogar, favorecen el 

desarrollo infantil. 

 

 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 
• Evaluar a que aéreas del desarrollo infantil, se favorece en mayor proporción con 

el uso de materiales didácticos y las actividades en lo hogar. 

 

• Establecer un método de fácil acceso y de poca complejidad para la estimulación 

del desarrollo infantil temprano. 

 

• Empoderar a los padres de familia en el desarrollo infantil temprano de sus hijos. 

 

• Concientizar a padres de familia, que son piedra angular en la estimulación del 

desarrollo infantil temprano. 

 

 
MÉTODOS 

 
El estudio se lleva a cabo de noviembre de 2016 a mayo de 2017 en 88 unidades de 

salud de 8 de las 10 jurisdicciones sanitarias del estado de Puebla, en un periodo de 6 

meses. 

 

Se tiene hasta el momento una muestra de 302 niños de 2 a 4 años de edad: 

 

- 10.3% de dos años; 49.7% de 3 años y 38.0% de 4 años 

- 39.7% de sexo femenino 

- 56.2% de medio rural (menos de 2,500 habitantes) 

- 46.7% de nivel alto o muy alto nivel de marginación 

- 64.7% no acudían a ningún servicio educativo. 
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Características de la intervención: 

Se realizó una evaluación inicial y una posterior de la intervención con la prueba EDI y 

Batelle a todos los niños y niñas que participaron en el programa. 

 

La intervención incluyó 6 sesiones de consejería una por mes, donde se enseñaba a 

padres con el niño o niña, las actividades para realizar en casa y se le otorgaron 8 piezas 

de materiales didácticos, complementarios a las actividades planeadas. (Ver anexo). 

 

La consejería era otorgada por personal previamente capacitado respecto al estudio que 

se ejecutó. 

 

Cada sesión mostraba las diferentes actividades a realizar por todo el mes, cumpliendo 

así un total de 6 meses de intervención, tiempo que una vez cumplido, se procedió a 

realizar otra prueba EDI. 

 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 
La presente investigación, se acopló a las recomendaciones internacionales del 

reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación y de la declaración de 

Helsinki 2013, de la Asociación Médica Mundial “Principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos”. 

 

En esta investigación, no se puso en riesgo la vida de ningún niño como parte del estudio, 

ni ningún otro ser humano. 

 

PLAN DE ANALSIS ESTADISTICO 
 

De las variables cuantitativas se obtendrán medidas de tendencia central, las variables 

cualitativas se presentarán como frecuencias absolutas y porcentajes. 

 

Se calculará la razón de momios de prevalencia, con intervalo de confianza del 95%, para 

conocer la asociación entre el uso de material didáctico y las actividades en el hogar, con 

la probabilidad de obtener un desarrollo normal, y mediante modelos de regresión 

logística, se ajustará para cada una de las áreas del desarrollo que el EDI evalúa. 
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Se considera un valor P = 0.05 como significancia estadística 

 
 
 

DESCRIPCION DE VARIABLES 
 
 
 

 
 
 
 

 

VARIABLE  CARACTERÍSTICAS  

Sexo  Cualitativa  Nominal dicotómica  

Edad  Cuantitativa  Escala de razón 

Escolaridad  Cualitativa  Escala de razón 

Resultado Inicial de EDI  Cuantitativa  
Cualitativa 

Escala de razón  

Resultado Final de EDI  Cuantitativa  
Cualitativa  

Escala de razón 

Resultado Batelle inicial Cuantitativa 
 cualitativa 

Escala de razón 

Resultado Batelle final Cuantitativa 
Cualitativa 

Escala de razón 

Zona poblacional Cualitativa  Nominal dicotómica 

Clasificación Social  Cualitativa  Nominal dicotómica  

Numero de asistencia a 
capacitación 

Cuantitativa Escala de razón 
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RESULTADOS 
 

 
 

El 60% de la población estudiada fueron niños (182) y el 40% niñas (120) con un total de 

302 participantes. 

 

 
 

El 65% de los niños no contaban con ninguna escolaridad, mientras que un 34% se 

encontraban en preescolar. 
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Casi la mitad de nuestra población se encontraba en alto grado de marginación, sin dejar 

de mencionar que casi una cuarta parte se encontró en muy alto nivel. 

 
 
 
 

 
 

El 95% de nuestra población se encontraba eutrófico en el momento del estudio. 
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El 96% de nuestra población se presentó a 4 o más capacitaciones de las 6 que se 

otorgaron (1 por mes). 

 

- 81.1% acudió a las seis sesiones y realizó las actividades en casa. 

- 1.6% acudió a dos o menos sesiones 

- El 3.3% (10 niños) dejaron de participar  

 

Se identificó el diagnóstico de trastorno primario de lenguaje en 54 niños con el siguiente 

resultado inicial en la prueba EDI: 

• 46.9% de los niños en rojo 

 - El 61.5% pasó a verde y 11.5% a amarillo 

• 24.1% de los niños en amarillo 

 - 85.6% pasó a verde y 7.1% continuó amarillo y 7.1% pasó a    

            rojo. 

Ningún niño con resultado en verde se identificó con este diagnóstico. 

Se identificó el diagnóstico de trastorno de la relación padre-hijo en 62 niños con el 

siguiente resultado inicial en la prueba EDI: 

• 54.9% de los niños en amarillo 

  - El 100% pasó a verde 

• 33.9% de los niños en rojo 

  - 61.9% pasó a verde y 23.8% a amarillo 

• 11.3% de los niños en verde 

            - 100% continuó en verde. 
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Se observa un mayor porcentaje de niños con desarrollo normal (Prueba EDI) en el grupo 

que recibió consejería en sesiones individuales junto con materiales didácticos y 

actividades estructuradas en casa. 

 

 

 
 

La intervención favoreció de forma significativa la mejora en el desarrollo de los niños, en 

especial con retraso y promedio bajo.  Además, favoreció el aumento en la proporción de 

niños con desarrollo superior al promedio. 
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DISCUSIÓN 

 
La presente tesis, tuvo como finalidad, evaluar el uso de material didáctico y la aplicación 

de actividades padre-hijo en el hogar y su impacto en el desarrollo infantil temprano. 

 

¿Por qué apostar por el desarrollo infantil temprano? Como se mencionó anteriormente, 

se ha demostrado que beneficiar con programas para el desarrollo infantil temprano 

reditúa con creces al formar individuos proactivos y productivos a su nación y al mismo 

tiempo, menor propensión a actividades criminales. 

 

En 2015, Zuluaga, neurofisiólogo colombiano en su trabajo “Neurodesarrollo y educación 

inicial, fronteras de encuentro de utopías y sueños”, nos habla de la importancia de la 

estimulación del desarrollo infantil temprano a través de los juegos, concluyendo que es la 

formas más adecuada y menos costosa para lograr evitar un retraso en el 

neurodesarrollo, surgiendo aquí la pregunta ¿Es posible lograr un correcto desarrollo 

infantil temprano sin tener que gastar tanto dinero?, a través de esta investigación 

podemos resolver esta pregunta, ya que observamos la manera impactante de la 

intervención en las evaluaciones del desarrollo de los participantes; y sin duda 

coincidimos con Zuluaga, que el juego es la manera más sencilla y económica de 

estimular a nuestros niños. 

 

Arnaiz y Basterrechea, pedagogos españoles; (septiembre 2011) en su escrito “Guía para 

proyectar y construir escuelas infantiles”, mencionan la importancia de la utilización de 

materiales didácticos para facilitar el proceso de enseñanza aprendizaje en la etapa 

infantil, partiendo de la primicia de que a través del juego es más fácil generar 

conocimiento. Con esta investigación, más que conocimiento logramos observar a través 

de las pruebas EDI y BATELLE, que a través de juegos (actividades padre-hijo) y del 

material didáctico, se puede mejorar de manera importante el desarrollo infantil temprano. 

 

Como estos estudios existen muchos otros que nos demuestran una cosa; el desarrollo 

infantil temprano es un tema que debería cobrar importancia en las agendas políticas de 
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todos los gobiernos, creando programas para facilitar espacios y la repartición de material 

didáctico para lograr una adecuada estimulación temprana, esto con un muy bajo costo. 

 

Como logro importante de este trabajo y gracias a los resultados observados en el mismo; 

en nuestro país, la Secretaría de Salud, a través del Centro Nacional para la Salud, la 

Infancia y la Adolescencia (CENSIA), del programa de inclusión social PROSPERA en su 

componente de salud, hará llegar a todo el país, el material didáctico y los trípticos 

informativos que contribuirán al mejoramiento del neurodesarrollo de todos los menores 

de 5 años. 

 

De igual manera, a través de este trabajo, se abren nuevas interrogantes en cuanto a su 

aprovechamiento, ¿Podríamos aplicarlo a pacientes con larga estancia intrahospitalaria 

con una estimulación del neurodesarrollo deficiente? ¿Podríamos ejecutarlo en niños en 

pobreza extrema?; en fin, todo con finalidad de mejorar el futuro de los niños de México. 
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CONCLUSIONES 
 

 
 

• Las actividades realizadas, impactaron de manera importante y positiva en los 

pacientes con trastorno primario del lenguaje. 

 

 
• Las asesorías mensuales junto con las actividades desempeñadas en domicilio, 

repercutieron de manera satisfactoria y significativa en los niños en quienes fue 

identificado trastorno en la relación padre hijo. 

 

 

• Las asesorías mes con mes más las actividades realizadas en domicilio, 

mejoraron el resultado de la evaluación del desarrollo infantil en todos los niños. 

 

 

• La intervención realizada en esta investigación mejoró el resultado en las 

diferentes áreas que evalúa la prueba Batelle en todos los niños estudiados. 

 

 

• En general, se confirma la hipótesis principal, observándose que las actividades 

realizadas en el hogar con el material didáctico otorgado, mejoran de manera 
importante el desarrollo infantil, en los pacientes en riesgo con retraso en el 

desarrollo. 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 

• Como tal, no se toma en cuenta el estado nutricional de los niños. 

• Se trató de un estudio de base poblacional, es decir, se tenía cierto control sobre 

la elección de los participantes para el protocolo. 

• No sabemos si los pacientes cuenten con patología que les condiciones déficit 

neurológico diferente a los que toma en cuenta el EDI en los factores de riesgo 

biológicos. 

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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2016 
Mayo 
2017  

    

Recopilación 
de resultados  

   Junio 
2017  

   

Captura de 
datos  

    Julio-
Oct 
2017  

  

Análisis de 
información  

     Nov 
2018  

 

Redacción final 
y envío para 
publicación  

      DIc 
2017  
Feb 
2018 
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