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RESUMEN 

 

Antecedentes: el retraso inicial del lenguaje identifica al niño entre 18 y 30 meses de edad, cuya 

característica es un empobrecimiento lingüístico, puesto de manifiesto a través de un retraso 

considerable en el inicio del habla, aunado a un vocabulario limitado. A esta condición se le define 

como hablante tardío o “late talker” en inglés. Estos niños a la edad de 3 años pueden continuar 

con un retraso del lenguaje expresivo, de los cuales un 60% se recupera sin intervención y un 25% 

evolucionará a problemas específicos del lenguaje. Por otro lado, el diagnóstico diferencial de todo 

niño con retraso inicial del lenguaje debe establecerse con las siguientes condiciones: trastorno del 

desarrollo intelectual (sinónimo de retraso global del desarrollo), trastornos del espectro autista, 

hipoacusia y la privación ambiental extrema.  

Objetivo: el objetivo principal de este estudio fue estimar la proporción de niños de 18 a 30 meses 

de edad que asisten a Centros de Desarrollo Infantil (CENDIS) que corresponden a hablantes 

tardíos, cuyo retraso de lenguaje no se asocie a hipoacusia, retraso global del desarrollo y 

trastornos generalizados del desarrollo.  

Material y Métodos: se realizó un estudio observacional descriptivo en 32 niños. Se recolectaron 

datos sociodemográficos mediante una entrevista semiestructurada, a los niños se les aplicó la 

prueba de desarrollo EDI y los padres respondieron las siguientes pruebas: MCHAT R/F, MB-CDI, 

CBCL de 1.5 a 5 años. Se realizó el análisis estadístico en el paquete IBM SPSS Statistics 25 y 

Microsoft Excel 2013. 

Resultados: se identificó a doce niños hablantes tardíos mediante la escala MB-CDI con percentil 

menor a 16 en producción de palabras. Tres niños tienen sospecha de autismo acorde al indicador 

de problemas generalizados del desarrollo de la prueba CBCL. No se identificó a ningún niño con 

sospecha de retraso global del desarrollo mediante la prueba EDI. Los factores de riesgo en los 

doce niños fueron: sexo masculino, bajo estatus socioeconómico, hogar ampliado, no ser 

primogénito, historia de familiares con problemas de lenguaje, poca estimulación ambiental y mayor 

tiempo de exposición a la televisión. Se identifico en riesgo de problemas de salud mental a 21. 

Conclusiones: la prevalencia de niños con retraso inicial del lenguaje “hablantes tardíos” es alta 

en muestras comunitarias. Los factores psicosociales asociados tales como antecedentes 

familiares de problemas de lenguaje, baja estimulación y alta exposición a TV pueden constituir 

bases para la intervención.  

Términos MeSH: hablantes tardíos, late talkers, retraso inicial del lenguaje, alteraciones del 

desarrollo del lenguaje.   
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INTRODUCCIÓN 
 

Diversas investigaciones científicas demuestran la importancia de monitorizar el desarrollo de los 

niños desde el nacimiento y durante su crecimiento al menos los primeros tres años de vida, debido 

a que en esta etapa el tejido nervioso crece, madura de forma rápida y posee una gran plasticidad. 

Los problemas de desarrollo en la niñez pueden presentarse de diversas maneras, como 

alteraciones en el desarrollo motor, en el lenguaje, en la interacción social y en lo cognitivo. El 

impacto que generan los problemas del desarrollo en la niñez repercute en sus áreas biológicas, 

sociales y psicológicas porque se asocian con frecuencia a bajo rendimiento académico, problemas 

de aprendizaje y deserción escolar. Problemas que se presentan asociados con trastornos 

psiquiátricos infantiles como problemas de conducta, ansiedad, depresión, lo que repercute en la 

calidad de vida de los niños en su entorno familiar, social e individual de manera longitudinal.  

En los problemas del desarrollo es frecuente identificar alteraciones en el área del lenguaje, los 

cuales no son detectados a una edad oportuna, en consecuencia, la evolución de un retraso 

condiciona a que el niño tenga en el transcurso del tiempo trastornos específicos de esta área, 

como problemas de lectura, escritura, aprendizaje y comunicación. Para identificar un retraso en 

esta área se debe realizar un diagnóstico diferencial de las causas etiológicas porque de ello 

depende considerar el tratamiento y pronóstico de cada una de ellas. Al referirse a los problemas 

específicos del lenguaje, destaca el retraso inicial del lenguaje que identifica al niño entre 18 y 30 

meses de edad, cuya característica es un empobrecimiento lingüístico, puesto de manifiesto a 

través de un retraso considerable en el inicio del habla, aunado a un vocabulario limitado. A esta 

condición se los define como hablante tardío o “late talker” en inglés. En consecuencia, se trata de 

un tópico de investigación actual, especialmente porque su evolución se dirige hacia un retraso de 

lenguaje y posteriormente a un trastorno específico del lenguaje. 

Finalmente, para un paidopsiquiatra es importante identificar al niño hablante tardío debido a que 

dentro del campo clínico debe establecerse un diagnostico diferencial con las siguientes 

condiciones: trastorno del desarrollo intelectual (sinónimo de retraso global del desarrollo), 

trastornos del espectro autista, hipoacusia y la privación ambiental extrema. Es por estos 

antecedentes el interés de realizar este trabajo de investigación, el cual consistió en estimar la 

proporción de hablantes tardíos mediante pruebas de tamizaje en niños de 18 a 30 meses de edad, 

cuyo retraso de lenguaje no se asocie a hipoacusia, retraso global del desarrollo y trastornos 

generalizados del desarrollo.  
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MARCO TEÓRICO 

 

Para comprender el enfoque de la presente investigación, se abordarán aspectos generales de los 

modelos sistémicos del desarrollo, la psicopatología del desarrollo, la comunicación y sus 

componentes, el desarrollo del lenguaje y las investigaciones que se realizaron respecto a esta 

condición dentro de los problemas del lenguaje, denominada retraso inicial del desarrollo del 

lenguaje o “hablante tardío”.    

 

Modelos sistémicos del desarrollo 

 

Se define a la ciencia del desarrollo como un campo científico interdisciplinario, el cual está 

conformado por diferentes procesos para optimizar el desarrollo adaptativo de una persona. A 

través del tiempo, la ciencia del desarrollo en la última década fue enmarcada por fundamentos 

filosóficos y teóricos, pensando en la naturaleza de los organismos vivos, la naturaleza del 

desarrollo, y la naturaleza de la ciencia1. El objetivo de la ciencia del desarrollo es articular y 

comprender la relación de múltiples procesos que operan entre los individuos por medio de su 

funcionamiento individual en sus diferentes contextos sociales, culturales y ambientales para 

integrar múltiples perspectivas, como son la biológica, la psicológica, la sociocultural e histórica2. 

Para describir y explicar los fenómenos y cambios ontogenéticos desde este enfoque 

multidisciplinario e integrativo se encuentran los modelos sistémicos del desarrollo, los cuales 

justifican realizar un conjunto de elecciones metodológicas con enfoques reduccionistas y dualistas 

en los que se discute la naturaleza definitoria del ser humano. Es por esto que se concibe a las 

personas como sistemas vivos en continua interacción con el contexto familiar, laboral, escolar, 

social y cultural3. Estos sistemas están integrados por medio de una mutua influencia de la relación 

individuo-contexto, donde los factores externos e internos contribuyen en el desarrollo, se integran, 

y permiten a la ciencia en general reconocer que los conceptos y modelos sistémicos del desarrollo 

van de la mano y forman una indisociable relación con los cambios que tiene el individuo en su 

crecimiento, como se ilustra en la figura 1. Esto se logra por medio de la plasticidad cerebral de 

acuerdo a la variación contextual y acepta una diversidad, con el enfoque de promover el desarrollo 

positivo infantil, juvenil, en su crecimiento para adquirir nuevos datos en diversas ciencias del 

desarrollo que estudian temáticas de herencia, evolución, cognición, afecto, valores morales, y la 

socio culturalidad3, 4. 
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Importancia de la evaluación del desarrollo 

 

El desarrollo infantil no solo es crecer y madurar, es el reflejo de la capacidad cerebral que 

interactúa con factores individuales, el ambiente y la experiencia en un proceso donde el niño 

expresa su potencial genético biológico, adquiere habilidades y competencias en las áreas 

cognitiva, motora, social y lenguaje, para llegar a tener mejor adaptación ante la psicopatología. 

Este proceso en el tiempo se considera como un pilar fundamental para el logro del capital humano 

y social de un país5. Al contrario, los trastornos del neurodesarrollo tales como el trastorno del 

espectro autista (TEA), el trastorno específico del lenguaje (TEL) o los trastornos del desarrollo 

intelectual que en edades tempranas se denomina retraso global del desarrollo (RGD)6, son 

alteraciones o retrasos en el desarrollo de funciones vinculadas a la maduración del sistema 

nervioso central, que se inician en la infancia y siguen un curso evolutivo estable7. A nivel mundial 

se estima que más de 200 millones de niños menores de 5 años tiene problemas en su desarrollo, 

debido a múltiples factores en los que destaca una deficiencia en la estimulación del desarrollo 

Figura 1 
Ejemplo de sistemas relacionales de desarrollo 
 

Fuente: Tomado de Lerner 2015; traducido por el autor 
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proveniente de un ambiente carencial. En los países en desarrollo, 130 millones de niños en edad 

escolar crecen sin poder cursar estudios de educación básica debido a la falta de recursos, por lo 

que no se interviene y se estimula el desarrollo desde periodos tempranos de su crecimiento8. En 

México, existen 33.470,538 niños, de los cuales 10.598,705 son menores de 5 años. La prevalencia 

de trastornos psiquiátricos en niños afecta entre un 14 a 20%, de los cuales el 7% son casos 

severos9. En la investigación realizada por Rizzoli en México mediante la prueba de tamizaje: 

evaluación del desarrollo infantil (EDI) aplicada a niños de 2 años de edad, se observó una 

prevalencia de 4.2% de problemas del desarrollo10. El estudio de confirmación diagnóstica de 

retraso a través de la prueba de Batelle estableció que los dominios más afectados fueron la 

comunicación y el desarrollo cognitivo11. 

Psicopatología del desarrollo 

 

Como se mencionó, el desarrollo es una interacción continua entre un cambio individual y dinámico 

ante un contexto ambiental cambiante, de diverso alcance y profundidad, inevitablemente 

entrelazadas con influencias pasadas e incrustadas en múltiples continuos niveles que están 

interconectados con sistemas interindividuales y ecológicos1,2. Se afirma que se genera 

información valiosa cuando se estudia la anormalidad de un organismo, en este sentido, las 

enfermedades mentales son importantes para el estudio del desarrollo. El objetivo principal de la 

psicopatología del desarrollo implica el esclarecimiento de los procesos de desarrollo y cómo 

funcionan en individuos con psicopatología12. Si bien existen variaciones en individuos que no son 

sugerentes de una total anormalidad, estos pueden ser considerados como vulnerables a 

desarrollar futuras enfermedades mentales13.  

Se concluye que el resultado del desarrollo normal está regulado por múltiples eventos y procesos 

en diferentes niveles de análisis que ocurren concurrentemente y desplegándose en el tiempo 

como se detalla en la figura 2. La psicopatología del desarrollo también integra conceptos de la 

ciencia del desarrollo con un enfoque en base a modelos tanto normales como psicopatológicos. 

Estos modelos consisten en relacionar el desarrollo normal y la psicopatología de forma longitudinal 

utilizando la plasticidad cerebral, la influencia del tiempo y del ambiente, hacia la explicación de la 

anormalidad. Por lo tanto, en la salud mental infantil la descripción de la psicología infantil anormal, 

permitió a la actualidad comprender mejor la normalidad por medio de la inclusión de los orígenes 

y el desarrollo normal1. 
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Comunicación 

 

El interés del presente trabajo de investigación es el retraso inicial del lenguaje, en ese sentido es 

necesario definir sus componentes. La comunicación se define como la transmisión de información 

entre un emisor y un receptor, utilizando un sistema común de señales, incluye uso del lenguaje 

corporal, gestos y expresión facial para transmitir mensajes. Los humanos utilizamos una forma de 

comunicación única de nuestra especie, el lenguaje, definida como un sistema complejo y formal 

que hace uso de un número finito de unidades (sonidos y palabras) que pueden ser combinados 

en formas constituidas por reglas para transmitir un número infinito de significados14,15. El lenguaje 

puede ser utilizado de forma escrita o expresada con señas, por ejemplo. Sin embargo, la forma 

más utilizada para expresar lenguaje es a través de habla, el cual se compone de un conjunto de 

sonidos, fonemas, producidos mediante articulación de las estructuras anatómicas orales (labios, 

lengua, dientes y paladar), que se utilizan para modificar la vibración del aire, iniciada por las 

cuerdas vocales, a medida que pasa por la cavidad oral, resultando en patrones acústicos que 

percibimos como discurso16. 

El desarrollo del lenguaje se estructura por procesos, componentes y modalidades como se ilustra 

en la figura 3. El genotipo humano habilita una dotación específica de la especie para el 

procesamiento lingüístico, en la cual interviene el medio ambiente y la forma de interacción social, 

Figura 2  
Interrelaciones entre los factores relacionados con el desarrollo normal y la psicopatología 

Fuente: tomado de Lerner 2015; traducido por el autor 
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el cerebro y sus mecanismos neurobiológicos demuestra la constante interacción entre el 

desarrollo del lenguaje con las áreas cognitiva, psicosocial y motora. La comprensión de lenguaje 

(receptivo) o su producción (expresión) requieren de componentes del lenguaje, el cual se divide 

en tres componentes: contenido, forma y uso. El contenido o semántica, se refiere a cómo es el 

significado transmitido por elementos lingüísticos como las palabras, modismos y oraciones. La 

forma del lenguaje abarca la gramática y fonología. La gramática implica las reglas como se utilizan 

las palabras, por ejemplo, cuando se combinan para formar frases y oraciones nos referimos a la 

sintaxis. La morfología es otro aspecto de la gramática que se relaciona con la estructura de 

palabras. La fonología implica el uso de sonidos del idioma, tanto en sus segmentos de sonido 

contrastivos (por ejemplo, fonemas tales como /p/, /t/ y /k/) y características prosódicas tales como 

el estrés y la entonación17.  Los procesos, componentes y modalidades de desarrollo de la 

comunicación y el lenguaje tienen un desarrollo en el tiempo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Desarrollo del lenguaje 

 

El desarrollo del lenguaje tiene una secuencia a través del tiempo en todos los niños. Se ilustra en 

las figuras 4 y 5 el que corresponde a la edad de estudio en este trabajo. Inicia a los 6 y 7 meses 

de gestación porque el feto responde a los sonidos externos y reconoce la voz humana. A los 2 

meses de edad pueden distinguir entre fonemas y producir una amplia gama de sonidos similares 

 Figura 3 
 Procesos, componentes y modalidades de desarrollo del lenguaje 

Fuente: tomado de Skuse 2011; traducido por el autor 
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a los del habla, incluidos aquellos no presentes en su propio idioma. Entre los 6–7 meses surge un 

balbuceo (por ejemplo, ‘Ba ba ba’) y se diversifica más a lo largo de los próximos meses. En torno 

a los 9 meses, emergen gestos sociales con uso de sus manos y cuerpo (por ejemplo, saludan, se 

despiden). A los 10 meses el tamaño promedio del vocabulario receptivo es de aproximadamente 

50 palabras. Entre los 12 y 18 meses cuando se inicia la marcha el niño comienza a entender las 

intenciones de los demás, se involucra en la atención conjunta (compartir la atención y el enfoque 

con un adulto) y atiende libros por periodos breves. Se facilita el desarrollo de la comprensión de 

las palabras locativas, tales como "en" y "en", y preguntas simples como "¿qué es eso?" y “¿dónde 

está tu peluche?”. El promedio del vocabulario receptivo a los 12 meses es de 85 palabras, 

aumentando a 250 palabras a los 18 meses; y a los 20 meses, alrededor del 75% de los niños 

combinan palabras. A los 24 meses el juego representativo incluye mayor simbolismo (por ejemplo, 

utilizando un bloque para un automóvil). Muestra una comprensión de "qué" o preguntas sobre 

"dónde" (por ejemplo, "¿qué está haciendo?", "¿Dónde va?”) y algunos niños comienzan a usar 

pronombres "yo" y "tú", y marcadores gramaticales como la inflexión del verbo, los plurales ("gatos") 

y el tiempo pasado ‘ba’. En promedio el niño tiene un tamaño de vocabulario expresivo de alrededor 

de 300 palabras a los 24 meses de edad. A los 3 años el niño participa en juego cooperativo, tiene 

mayor conciencia fonológica y la habilidad metalingüística emerge, como se ve en su juego de 

palabras acompañado por un aumento en hacer preguntas del tipo: "por qué". A los 4 años, hay 

mayor conciencia metalingüística, demostrada por una apreciación de las rimas infantiles. El niño 

comienza a preguntar para "quién" y "dónde". El juego es basado en reglas (por ejemplo, toma de 

roles) y el niño usa el lenguaje para organizar y hablar sobre su mundo (por ejemplo, ‘Tú eres la 

momia’). Las oraciones son más estructuradas (por ejemplo, "no toca esa tecla porque la romperás 

y no he terminado todavía'). A los 5 años el niño entiende el propósito de las acciones, de preguntas 

de función y consecuencias (por ejemplo, "cómo ¿podemos abrir ese frasco? "," ¿qué pasará si él 

pierde sus llaves?). Están más orientados en el espacio por su mejor comprensión de locativa 

("delante de", "detrás", "junto a", 'mediante'). A partir de esta edad el niño puede mantener una 

conversación y comenzar a describir eventos de la vida cotidiana15,17,18,19,20, 21. 
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Figura 4.  
El desarrollo del lenguaje avanza a través de una secuencia estándar en todos los niños (0 a 12 
meses)   

Fuente: tomado de Kandel 2008; traducido por el autor 

 

Figura 5  
El desarrollo del lenguaje avanza a través de una secuencia estándar en todos los niños (12 a 
36 meses)   

Fuente: tomado de Kandel 2008; traducido por el autor 
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Evaluación de los problemas del lenguaje 

 

La evaluación de niños con sospecha de un trastorno de comunicación es generalmente realizada 

por profesionales, terapeutas, especialistas formados en anatomía, fisiología, psicología, 

lingüística y pedagogía de la comunicación. El proceso general de evaluación a menudo sigue la 

progresión representada en la figura 6. El proceso puede comenzar con una referencia de un 

profesor o profesional del área de la salud. Algunos padres pueden percatarse específicamente de 

un problema del lenguaje en sus niños y consultar con un profesional, pero otros padres no 

sospechan de un problema del lenguaje en sus niños y pueden estar más enfocados en problemas 

de conducta, la interacción social, o su aprendizaje en el colegio. Si bien estas dificultades pueden 

existir sin un trastorno de la comunicación, a menudo este problema está enmascarado15. 

Efectivamente, el retraso en el desarrollo del lenguaje podría ser un indicador de trastornos del 

neurodesarrollo tales como el trastorno del espectro autista (TEA), el trastorno específico del 

lenguaje (TEL) o el retraso global del desarrollo (RGD). La identificación temprana de un retraso 

en el lenguaje puede ayudar a que el niño reciba a una edad temprana, un diagnóstico e 

intervención oportuna para que tenga mejor oportunidad de rehabilitarse.  

 

 

 Fuente: tomado de Thapar A, Taylor E 2015; traducido por el autor 

 

 

 

Figura 6  
Evaluación de la comunicación 
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Retraso inicial del lenguaje - hablante tardío 

 

El término "hablante tardío" (HT) se ha asignado tradicionalmente a los niños que tienen alrededor 

de 2 años de edad que producen significativamente menos palabras de vocabulario en 

comparación a sus compañeros de la misma edad22. Respecto a la etiología se menciona que se 

asocia con más probabilidad en familiares que tuvieron retraso inicial del lenguaje, se presenta con 

mayor frecuencia en hombres, gestación inferior a 37 semanas, nacimiento con menos del 85% de 

su peso óptimo o no ser primogénito23. Los estudios enfocados en edades ligeramente mayores 

mostraron que los hablantes tardíos tienden a desarrollar habilidades gramaticales más tarde que 

los niños con una historia de desarrollo normal del lenguaje, y también tuvieron problemas para 

producir palabras nuevas24, 25. 

La prevalencia de hablantes tardíos, oscila en rangos del 7% al 18% según el umbral del 

vocabulario utilizado. Aunque estas dificultades pueden persistir en edad escolar, el 70% a 80% de 

los hablantes tardíos son capaces de compensar este retraso, el resto evolucionara a un 

diagnóstico de trastorno específico del lenguaje26. Los hablantes tardíos se identifican alrededor 

de los 2 años, debido a que es la edad en que los padres generalmente comienzan a preocuparse 

por su hijo que no está hablando27. Se menciona que la mayoría de los hablantes tardíos 

evolucionan a un rango normal de vocabulario, de gramática y habilidades del discurso 

generalmente a los 3 años de edad, independientemente del historial de intervención. En una 

muestra no seleccionada a gran escala (N = 1100) en la que se administró el inventario del 

desarrollo de habilidades comunicativas McArthur- Bates (CDI), a intervalos de 10 a 28 meses de 

edad, los niños mostraron una tasa de crecimiento significativamente más lenta en el vocabulario 

de comprensión de 10 a 13 y de 13 a 16 meses en el CDI. En un seguimiento de 577 de esos niños 

a los 6 años de edad, el 8,6% de los hablantes tardíos identificados (n = 35) tenían diagnósticos 

clínicos de trastorno específico del lenguaje28.  

El trabajo de Jackson-Maldonado en 2004, realizado con 10 niños entre 20 y 36 meses es uno de 

los pocos encontrados en México y concluyó que 10 niños con retraso de lenguaje identificados 

entre los 20 y los 36 meses, tienen variabilidad de resultados y falta un análisis con mayor cantidad 

de niños para llegar a conclusiones contundentes de los límites de riesgo que podrían evolucionar 

a trastornos de lenguaje 29. Así, en México se desconoce cuál es la proporción de hablantes tardíos.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Existen pocos estudios en niños sobre hablantes tardíos. Cuando un niño presenta un retraso en 

su lenguaje, se necesita establecer si hay algún factor presente que puede influir causalmente en 

las dificultades de su lenguaje, si este es inicial como un hablante tardío (HT) o si es parte de un 

trastorno generalizado del desarrollo (TEA), o los trastornos del desarrollo intelectual –que en 

edades tempranas se denomina retraso global del desarrollo (RGD)-, siendo muy compleja la 

diferenciación de estos problemas, sobre todo si se desconocen los parámetros específicos de 

referencia sobre el desarrollo típico del lenguaje en niños menores de 36 meses de edad. Ante la 

prevalencia de retraso en el lenguaje en menores de 3 años nos planteamos la siguiente pregunta: 

¿Cuál es la proporción de hablantes tardíos en niños de 18 a 30 meses de edad que asisten a 

Centros de Desarrollo Infantil (CENDIS) de la alcaldía de Tlalpan de la Ciudad de México? 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

La prevalencia del retraso del lenguaje en el rango de 3 años de edad se estima entre el 7% al 

18%, utilizando criterios de que el niño diga menos de 30 palabras y no tenga combinaciones de 

palabras a esta edad30. Estos niños pueden continuar con un retraso del lenguaje expresivo, de los 

cuales un 60% se recupera sin intervención y un 25% evolucionará a problemas específicos del 

lenguaje31. El diagnóstico diferencial de todo niño con retraso inicial del lenguaje debe establecerse 

con las siguientes condiciones: trastorno del desarrollo intelectual (sinónimo de retraso global del 

desarrollo), trastornos del espectro autista, hipoacusia y la privación ambiental extrema32. 

Según el ENSANUT del 2012 de la ciudad de México, 10 de cada 100 niños y niñas menores de 

cinco años de edad presentan baja talla por desnutrición crónica y tienen afección en su desarrollo. 

Esto repercute en su desempeño intelectual y físico lo que se traduce en desventajas de por vida 

en el desarrollo de sus capacidades. Dentro de la afección del desarrollo un área importante que 

muestra afección es el lenguaje33.  

Ante esta situación en nuestro campo clínico como paidopsiquiatras estamos constantemente 

evaluando el desarrollo normal de los niños. Por lo que conocer la condición de los niños hablantes 

tardíos y realizar un diagnóstico diferencial oportuno con un trastorno del desarrollo intelectual 

(sinónimo de retraso global del desarrollo), trastornos del espectro autista, hipoacusia, permitirá 

brindar un tratamiento oportuno y adecuado.  
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HIPÓTESIS 

 

Hipótesis alternativa: existe una alta proporción de hablantes tardíos identificados a los 18 a 30 

meses de edad, que no corresponden a niños con hipoacusia, retraso global del desarrollo, o 

trastornos generalizados del desarrollo.  

Hipótesis Nula: existe una baja proporción de hablantes tardíos identificados a los 18 a 30 meses 

de edad, que no corresponden a niños con hipoacusia, retraso global del desarrollo, o trastornos 

generalizados del desarrollo.  

OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS 

 

General: estimar la proporción de niños de 18 a 30 meses de edad que asisten a Centros de 

Desarrollo Infantil (CENDIS) que corresponden a hablantes tardíos, cuyo retraso de lenguaje no se 

asocie a hipoacusia, retraso global del desarrollo y trastornos generalizados del desarrollo.  

Específicos:  

1. Describir las características sociodemográficas de los participantes. 

2. Describir las características peri, pre y posnatales de los participantes. 

3. Describir las características del desarrollo del lenguaje de los participantes. 

4. Describir las características de estimulación de los participantes. 

5. Identificar a los hablantes tardíos de los niños de 18 a 30 meses de edad a través del Inventario 

de Desarrollo de Habilidades Comunicativas (Mac Arthur-Bates Communicative Development 

Inventory) (CDI por sus siglas en inglés).  

6. Identificar a los niños con riesgo del espectro autista a través del Inventario de Conducta Infantil 

("Child Behavior Checklist", CBCL por sus siglas en inglés), mediante la identificación de los 

niños que se ubican en el nivel clínico de problemas generalizados del desarrollo o retraimiento.  

7. Identificar a los niños con riesgo medio o alto a través de la Lista de Verificación para el Autismo 

en Niños Pequeños Modificada (Modified Checklist for Autism in Toddlers – Revised with Follow-

Up, MCHAT R/F por sus siglas en inglés). 

8. Identificar a niños con riesgo de retraso global del desarrollo a través de la prueba de Evaluación 

del Desarrollo Infantil (EDI). 

9. Describir la presencia de problemas de salud mental en los participantes, a través del (CBCL), 

acorde al puntaje clínico respecto a síndromes empíricos de banda estrecha y en las sub 

escalas basada en los criterios DSM, sin considerar a los participantes con puntaje clínico en 

problemas generalizados del desarrollo o retraimiento.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo de diseño: Transversal, prospectivo, descriptivo, observacional. 

Muestra: La muestra es no probabilística, por lo que no se necesitó calcular el tamaño de la 

muestra a fin de garantizar el control de algunas variables. En el presente estudio se incluyeron 

niños y niñas entre los 18 a 30 meses que asisten a CENDIS y que cumplen los siguientes criterios 

de inclusión correspondientes: 

 

Criterios de inclusión: 

1. Ser hispanohablantes  

2. Vivir en México  

3. Tener entre los 18 a 30 meses de edad  

4. No tener anomalías congénitas anatómicas. 

5. Sin presencia de hipoacusia por evaluación clínica y confirmación audiológica sólo en 

aquellos niños que se sospeche hipoacusia. 

6. Pertenecer a un Centro de Desarrollo Infantil (CENDIS) de la alcaldía de Tlalpan de la 

Ciudad de México  

Criterios de exclusión: 

1. No ser hispanohablantes  

2. Residir fuera de México  

3. Tener una edad menor o mayor de 18 a 30 meses de edad  

4. Tener anomalías congénitas anatómicas. 

5. Presencia de hipoacusia por evaluación clínica y confirmación audiológica sólo en aquellos 

niños que se sospeche hipoacusia. 

6. No pertenecer a un Centro de Desarrollo Infantil (CENDIS) de la alcaldía de Tlalpan de la 

Ciudad de México  

Criterios de eliminación: 

Niños cuyos padres rechazaron continuar el estudio. 
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Variables: 

Tabla 1 
Variables de estudio 

VARIABLE TIPO  INSTRUMENTO DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

Describir las 
características 
sociodemográficas 
de los participantes.  

Independiente Cuestionario para 
Padres (Entrevista 
Semiestructurada). 

Particularidades de 
la población del 
estudio. 

 

Describir el perfil 
lingüístico. 

Dependiente Inventario de 
Desarrollo de 
Habilidades 
Comunicativas (CDI) 
(Jackson-Maldonado 
2003). 

Instrumento de 
reporte parental 
que detecta si 
existe un desfase 
entre la 
comprensión y 
producción de cada 
niño. 

Puntuación: 

Relación entre 
producción de 
palabras por 
edad y sexo del 
niño, con los 
puntajes 
percentilares 
menores a 16 

Identificación de 
hablantes tardíos, 
retraso global del 
desarrollo y 
trastornos 
generalizados del 
desarrollo. 

Dependiente Evaluación del 
Desarrollo Infantil 
(EDI) 
(Rizzoli 2013). 

Instrumento 
diseñado para 
evaluar el 
desarrollo de las 
capacidades 
funcionales del niño 
con o sin 
discapacidad. 

Puntuación: 
-Retraso del 
desarrollo (una o 
más áreas en rojo) 
-Rezago del 
desarrollo (dos o 
más señales de 
alerta) 
-Desarrollo normal 

Dependiente Lista de Verificación 
para el Autismo en 
Niños Pequeños 
Modificada (M-
CHAT/RF) 
(Robins, 2014; 
Albores, 2012). 

Instrumento 
diseñado para 
detectar sospecha 
de autismo. 
 
20 reactivos  

Puntuación: 
-Riesgo bajo de 0 
a 2 puntos  
- Riesgo medio de 
3 a 7 puntos. 

-Riesgo alto ≥ 8 

puntos. 

Dependiente Inventario de 
Conducta Infantil 
(CBCL) de 1.5 a 5 
años 
(Achenbach, 
Rescorla, 2000, 
Albores, 2016). 
 
 

Instrumento que 
identifican patrones 
generales de 
problemas 
externalizados de 
conducta e 
internalizados, 
como depresión-
ansiedad y 
problemas 
somáticos. 
 
100 y 113 reactivos 

Puntaje total de 
problemas 
(internalizado, 
externalizado): 
 
- “Límite”, puntaje 
T = 60-63 
- “Clínico”, puntaje 
T > 63 
 
 Acorde al DSM: 
 
- “Límite”, puntaje 
T = 65-69 
- “Clínico”, puntaje 
T > 69 
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Procedimiento: 

 

El presente trabajo deriva del proyecto denominado "Perfil de habilidades comunicativas en niños 

con desarrollo típico y niños con trastornos del neurodesarrollo", a cargo de la Dra. María Elena de 

los Dolores Márquez Caraveo, con número de registro: II3/01/0618 ante el Comité de Investigación 

del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” (Anexo 1). El estudio actual se denomina 

"Identificación de hablantes tardíos en niños de 18 a 30 meses de edad que acuden a Centros de 

Desarrollo Infantil de la Alcaldía de Tlalpan, de la Ciudad de México”. El cual se registra ante la 

División de Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” con el número 

II1/01/0397/Tg (Anexo 2). 

 

Se coordinó con la alcaldía de Tlalpan de la ciudad de México, la visita a cada Centro de Desarrollo 

Infantil (CENDIS). Se obtuvo los permisos correspondientes y las aprobaciones por los comités de 

investigación y de ética en investigación. Se invitó a participar en el estudio a los padres de niños 

entre 18 a 30 meses de edad. Se ofreció una plática a los padres y puericultoras, con el fin de 

aclarar la existencia y prevalencia de los problemas de lenguaje en las edades del estudio. Al 

finalizar la plática se explicó brevemente el estudio y se entregó el consentimiento informado en 

papel (anexo 3). Posteriormente, una vez enterados y en conformidad, los padres que desearon 

participar, firmaron el consentimiento y llenaron la entrevista semiestructurada, el cuestionario del 

CBCL, MCHAT R/F, MB-CDI. Se calendarizó la aplicación de la prueba EDI con la alcaldía. 

Se clasificó a los niños en tres grupos de acuerdo a los resultados de las pruebas y escalas. El 

primer grupo corresponde al de los niños hablantes tardíos (HT), que se los identifico mediante la 

prueba de MB – CDI, con puntaje percentilar menor a 16 en producción de palabras. El segundo 

grupo corresponde al de sospecha de riesgo de autismo (REA). Se los identificó con la prueba 

CBCL, con puntaje clínico en el indicador de problemas generalizados del desarrollo: “T” mayor a 

65 puntos. El tercer grupo lo integran los niños de desarrollo típico (DT), quienes no cumplían con 

las anteriores características (Figura 7). 
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Coordinación con la 
Alcaldía de Tlalpan, 
CENDIS y padres

Selección de la 
muestra

Aplicación de las escalas 
de tamizaje:

CDI, M-CHAT/RF, CBCL 

Evaluación del desarrollo 
mediante la prueba EDI 

Clasificación de los 
niños en grupos 

acorde a los 
resultados obtenidos 

en las escalas de 
tamizaje y evaluación 

del desarrollo 

Elaboración de la base 
de datos y análisis 

estadístico 

Presentación del 
trabajo

Figura 7 
Diagrama de flujo del procedimiento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cronograma: 
 

Tabla 2 
Cronograma de actividades 
 

 
 

ACTIVIDAD 

2018 2019 

M
ar

zo
-M

ay
o

 

Ju
n

io
 -

 J
u

lio
 

A
go

st
o

 –
 

O
ct

u
b

re
 

N
o

vi
em

b
re

 -
 

D
ic

ie
m

b
re

 

En
er

o
 -

 

Fe
b

re
ro

 

M
ar

zo
 -

 A
b

ri
l 

Ju
n

io
 

 

Planificación de actividades X       

Revisión bibliográfica  X X     

Presentación de anteproyecto  X      

Búsqueda, selección de muestra y 
agenda para evaluación  

  X     

Coordinación de trabajo con 
autoridades  

    X   

Aplicación de escalas     X   

Análisis, tabulación y elaboración de 
datos 

    X X  

Elaboración de informe final    X    

Entrega de trabajo final       X 
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Instrumentos de medición:  

1. El Cuestionario para Padres (Entrevista Semiestructurada), permite identificar las 

características sociodemográficas de los participantes, datos pre, peri y posnatales, desarrollo 

del lenguaje y estimulación (Anexo 4). 

2. La prueba de Evaluación del Desarrollo Infantil (EDI) es una prueba de tamizaje, en idioma 

español, diseñada y validada en México para la detección temprana de problemas del 

neurodesarrollo en menores de cinco años de edad. La versión original de la prueba fue 

construida por el grupo de trabajo de estimulación temprana del Instituto Nacional de 

Perinatología (Isidro Espinosa de los Reyes) en el año 2010, basándose en las teorías y 

conceptualizaciones actuales sobre el desarrollo del niño en el marco teórico geselliano de los 

hitos del desarrollo. Posteriormente la prueba EDI fue modificada y validada por el Grupo de 

Investigación en Desarrollo Infantil del Hospital Infantil de México Federico Gómez en el año 

2011 (Rizzoli-Córdoba A et al, 2013). La prueba EDI tiene una sensibilidad de 0.81 (IC 95% 

0.75-0.86) y una especificidad de 0.61 (IC95% 0.54-0.67) para detectar problemas de 

desarrollo. Es fundamental capacitar al personal a través de un curso teórico-práctico de dos 

días de duración. Es necesario para aplicar la prueba un ambiente tranquilo, ventilado, 

luminoso, amplio y con pocas distracciones para el niño. La prueba requiere de materiales que 

es necesario conseguir o elaborar acorde a cada grupo de edad. La sospecha de un trastorno 

del desarrollo intelectual o retraso global del desarrollo es cuando se identifica a dos áreas del 

desarrollo con retardo6,10 (Anexo 5). 

3. El Inventario del Desarrollo Comunicativo MacArthur-Bates (CDI por sus siglas en inglés, 

Fenson et al., 2007), es un instrumento de reporte parental que detecta si existe un desfase 

entre la comprensión y producción de cada niño. La adaptación al español se realizó en México 

(Jackson-Maldonado 2003). Se utilizará la versión de 18-30 meses del CDI-Palabras y Frases. 

Contiene una lista de vocabulario dividida en 23 categorías semánticas que hacen un total de 

680 palabras. Su diseño para aplicación es básico, pero se recomienda encarecidamente que 

los investigadores se familiaricen por completo con las pautas de aplicación para asegurarse 

que los padres entendieron las instrucciones para la captura de datos. Presenta una alta 

confiabilidad interna, con un alfa de Cronbach de 0.94 para vocabulario comprensivo, 0.94 para 

lenguaje expresivo, y 0.89 para gestos totales. Se identifica el desfase mediante la relación 

entre producción de palabras por edad y sexo del niño, con los puntajes percentilares menores 

a 16 34 (Anexo 6). 
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4. La Lista de Verificación para el Autismo en Niños Pequeños Modificada (Modified Checklist for 

Autism in Toddlers – Revised with Follow-Up, MCHAT R/F por sus siglas en inglés) (Robins, 

2014), adaptado al español y revalidado en México (Albores 2012). Es un instrumento de 

detección en 2 etapas que responden los padres para evaluar el riesgo de trastorno del espectro 

autista a través de una entrevista. Requiere poca o ninguna capacitación para profesionales de 

la salud. Inicialmente, los padres responden 20 preguntas sí / no, que toma 5 minutos. A 

comparación de la versión MCHAT, esta suprimió 3 reactivos (“peek-a-boo”, juego funcional y 

deambular sin propósito) por lo que suman 20 enunciados dicotómicos. Propone un algoritmo 

de 3 niveles: bajo riesgo; puntuación total entre 0‐2, riesgo medio; puntuación total entre 3‐7, 

alto riesgo; puntuación total entre 8‐20. Los niños que tienen puntajes ≥ 3 inicial y ≥ 2 en el 

seguimiento tienen un 47.5% de riesgo de ser diagnosticados con TEA y un 94.6% de riesgo de 

cualquier retraso del desarrollo. Se reporta una consistencia interna de 0.63. Mediante curvas 

ROC, el área bajo la curva de 0.977 y el punto de corte se reporta como 335,36 (Anexo 7). 

5. El Inventario de Conducta Infantil de 1½ a 5 años ("Child Behavior Checklist", CBCL por sus 

siglas en inglés), se desarrolló por Achenbach y Rescorla en el año 2000, como sustituto de la 

versión anterior de la lista de síntomas para niños de 2 a 3 años (Child Behavior Checklist 

[CBCL/2-3], adaptada al lenguaje español coloquial de México, con consistencia interna y 

validez de criterio para la versión mexicana (Albores 2016). El instrumento se aplica a los padres 

y consta de 100 y 113 reactivos respectivamente. Evalúa 8 síndromes empíricos de banda 

estrecha (aislamiento, ansiedad/depresión, molestias somáticas, problemas sociales, 

problemas de pensamiento, problemas de atención, conducta infractora y conducta agresiva), 

2 de banda ancha (trastornos internalizados y trastornos externalizados), además de 

proporcionar una orientación diagnóstica basada en los criterios DSM a través de subescalas 

(afectiva, ansiedad, quejas somáticas, déficit de atención/hiperactividad, oposicionismo y 

conducta), donde se identifica patrones generales de problemas externalizados como conducta 

y de problemas internalizados, como depresión o ansiedad y problemas somáticos. Los 

puntajes brutos son transformados a puntajes estándar, categorizando a los niños en: Normal, 

Borderline y Rango Clínico. Se utilizó la versión completa en español editada por ASEBA 2000 

para 1½ a 5 años. La consistencia de la escala es de 0.95 y la confiabilidad test-retest es de 

0.90.37,38 (Anexo 8). 

 

 

Análisis estadístico: 
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Para el análisis estadístico se obtuvieron medidas de tendencia central y de dispersión para 

describir la muestra y los puntajes de los instrumentos. Se efectuó una comparación de acuerdo a 

los 3 grupos (DT, HT y REA) mediante análisis de varianza para las mediciones intervalares y de 

frecuencia para las variables de tipo ordinal. 

 

Consideraciones éticas: 

Según el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 

(artículo 17) DOF: 3 feb 1983, en su artículo 17, el presente proyecto se considera una investigación 

riesgo mínimo. El proyecto general fue dictaminado por el Comité de Ética en Investigación del 

Hospital Psiquiátrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro" (Anexo 9), así como el estudio actual (Anexo 10) 

Adicionalmente el autor del presente estudio realizó el curso de capacitación de la Oficina para 

Investigaciones extra institucionales de los Institutos Nacionales de Salud (NIH), a través de 

internet, denominado: “Protección de los participantes humanos de la Investigación”, se obtuvo el 

número de certificación 2838602 (Anexo 11).  

 
 

RESULTADOS 

 

Características sociodemográficas de los participantes  

 

Niños 

Se incluyeron un total de 32 participantes en este estudio; la media de edad de los niños en los 

grupos DT, HT, fue de 26 meses y en el grupo REA fue de 25 meses. 

Se observó que predominó el sexo femenino en el grupo de DT, representando un 52.94%, en 

comparación a los grupos de HT y REA (41.67 y 33.33%). El sexo masculino predominó en los 

grupos de HT y REA (58.33 y 66.67%). En ninguno de los grupos predominó ser primogénito (46.67, 

27.27, 33.33%), los niños en su mayoría ocupan un orden de nacimiento entre segundo a cuarto 

hijo en nacer (53.33,72.73, 66.67%) (Tabla 3). 

 

Padres 

 

La edad media de 28 madres en el grupo de DT fue de 30 años, en el grupo de HT fue de 32 años 

y la edad media el grupo de REA fue de 31 años. La edad media de 20 padres fue similar en los 

grupos de DT y REA; 32 años. En el grupo de HT la edad media de los padres fue de 35 años. 
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El mayor grado escolar alcanzado por ambos padres en el grupo de DT fue de 

universidad/posgrado (50 y 50%), seguidos de la preparatoria, alcanzado por las madres en un 

28.57% y en un 37.50% por los padres. En menor proporción está la secundaria, alcanzado por las 

madres en un 21.43% y 12.50 respectivamente por los padres. En el grupo de HT mayor grado 

escolar alcanzado por ambos padres fue la preparatoria (50 y 50%), seguidos de la secundaria 

alcanzado por las madres en un 30%, fue igual en cuanto al nivel de secundaria y la 

universidad/posgrado por los padres (50 y 50%). En las madres el menor nivel alcanzado fue 

universidad/posgrado en un 30%. En el grupo de REA el mayor grado alcanzado por ambos padres 

fue la preparatoria (66.67%) y en menor grado fue la universidad/posgrado (33.33%). 

 

Respecto a la ocupación en el grupo de DT, ser ama de casa y empleado doméstico/oficinista es 

la principal ocupación (35.71%), en los padres es ser empelado doméstico/oficinista (62.50%). Ser 

profesionista en las madres ocupan un 28.57%, en los padres solo uno 12.50%. En el grupo de HT 

para las madres es ser ama de casa (40%), seguidos de empelado doméstico y profesionista (20%) 

y en menor proporción es ser comerciante o tener otra ocupación (10%), la cual fue referida como 

estudiante. En los padres predominó ser empelado doméstico/oficinista (55.56%), en menor 

proporción fue ser comerciante y tener otra ocupación (22.22%), la cual fue referida como ser 

taxista, obrero o militar. En el grupo de REA se dividen en igual proporción ser empleado 

doméstico/oficinista, profesionista y otro (33.33%), la cual fue referida como orador. 

 

Características del hogar 

 

En 29 participantes la organización del hogar que predominó en el grupo de DT fue nuclear 

(53.33%), en comparación a los grupos de HT y REA que predominó el hogar ampliado (72.73 y 

66.67%), en el grupo de DT fue de 46.67% para este tipo de hogar y para un hogar nuclear en los 

grupos de HT y REA fue de 27.27 y 33.33%, (Tabla 3). 
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Tabla 3 

Características sociodemográficas de los participantes  

 DT HT REA 

N (%) N (%) N (%) 

Características de los niños       

Edad de los niños (meses, M, mn-mx) (N=32) 26 (18-30) 26 (18-29) 25 (22-29) 

Sexo (N=32)       

  Femenino 9 52.94 5 41.67 1 33.33 
  Masculino 8 47.06 7 58.33 2 66.67 
Lugar que ocupa entre hermanos (N=29)       
  Primogénito 7 46.67 3 27.27 1 33.33 
  Otros  8 53.33 8 72.73 2 66.67 
Características de los padres       
Edad de la madre (años, M, mn-mx) (N=28) 30 (21-44) 32 (23-45) 31 (23-37) 
Edad del padre (años, M, mn-mx) (N=20) 32 (22-46) 35 (24-44) 32 (23-40) 
Escolaridad de la madre (N=27)       
  Secundaria 3 21.43 3 30.00 0 0.00 
  Preparatoria 4 28.57 5 50.00 2 66.67 
  Universidad/posgrado 7 50.00 2 20.00 1 33.33 
Escolaridad del padre (N=20)       

  Secundaria 1 12.50 2 25.00 0 0.00 
  Preparatoria 3 37.50 4 50.00 2 66.67 
  Universidad/posgrado 4 50.00 2 25.00 1 33.33 
Ocupación de la madre (N=27)       
  Ama de casa 5 35.71 4 40.00 - - 
  Empleado doméstico/oficinista 5 35.71 2 20.00 1 33.33 
  Profesionista 4 28.57 2 20.00 1 33.33 
  Comerciante - - 1 10.00 1 33.33 
  Otro - - 1 10.00 - - 
Ocupación del padre (N=20)       

  Empleado doméstico/oficinista 5 62.50 5 55.56 1 33.33 
  Profesionista 1 12.50 - - 1 33.33 
  Comerciante 2 25.00 2 22.22 - - 
  Otro 0 0.00 2 22.22 1 33.33 
Características del hogar       

Cuidador principal (N=29)       
  Madre/Padre 12 80.00 10 90.91 3 100.00 
  Abuelos 3 20.00 1 9.09 0 0.00 
Tipo de hogar (N=29)       

  Nuclear 8 53.33 3 27.27 1 33.33 
  Ampliado 7 46.67 8 72.73 2 66.67 
Nota: DT= Desarrollo Típico, HT= Hablante Tardío, REA= Riesgo de Autismo 
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Datos pre, peri y postnatales 

 

Prenatales 

La media de edad en 29 madres al momento del embarazo fue similar en los grupos de HT y REA; 

29 meses, en comparación al grupo de DT que tuvo una media de 28 meses.  

En 27 madres; en los grupos de DT y REA tuvieron más complicaciones durante el embarazo 

(69.23 y 66.67%), en el grupo de REA; 36.66%.  La proporción que no tuvieron complicaciones en 

los grupos de DT, HT y REA corresponden al 30.77, 63.64 y 33.33% respectivamente. Las 

complicaciones enunciadas por los padres fueron infecciones urinarias, pre eclampsia, 

cervicovaginitis y oligohidramnios. La media de duración del embarazo fue similar en los grupos de 

DT y HT 39 semanas. En el grupo de REA difirió en una semana más (40 semanas). En 27 madres 

la cesárea fue el tipo de parto de mayor proporción en todos los grupos; DT, HT, REA, 

respectivamente en 61.54, 81.82 y 100%. El parto ocupó 38.46 y 18.18 % en DT y HT. 

 

Perinatales 

En 27 participantes la media de peso al nacer fue de 2918 gramos para DT, 3079 gramos para HT 

y 3420 para el grupo REA. En cuanto a la talla, de 26 participantes fue similar en los grupos de DT 

y HT con 49 cm respectivamente. Para el grupo de REA fue de 50 cm. La calificación de Apgar en 

25 participantes fue ≥ 7 al nacimiento, fue la que predominó en todos los grupos; DT (100%), HT 

(90%), REA (100%). Un niño en el grupo de HT (10%) tuvo un Apgar ≤ 7. De 27 participantes, la 

mayoría de niños no requirieron reanimación; once niños (84.62%) del grupo DT, diez niños 

(90.91%) del grupo HT y tres niños (100%) del grupo REA. Fueron tres niños que requirieron 

hospitalización; dos niños (15.38%) corresponden al grupo de DT y un niño (9.09%) del grupo HT. 

La mayoría de niños no requirió hospitalización; once niños corresponden al grupo DT (84.62%), 

diez niños (90.91%) del grupo HT y tres niños (100%) del grupo REA. 

 

Posnatales 

De 27 participantes tres niños no recibieron lactancia materna; un niño (9.09%) del grupo HT y dos 

niños (66.67%) del grupo REA. Los que recibieron lactancia corresponden a trece niños del grupo 

DT (100%), diez niños (90.91%) del grupo HT y un niño (33.33%) del grupo REA. La media de 

duración de lactancia en 26 participantes fue de 9 meses para el grupo de DT, de 16 meses en el 

grupo HT y de 17 meses en el grupo REA. La media de ablactación en 27 participantes fue similar  

para los grupos de HT y REA con 6 meses, para el grupo de DT fue de 5 meses, (Tabla 4). 
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Nota: DT= Desarrollo Típico, HT= Hablante Tardío, REA= Riesgo de Autismo 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4 
Datos pre, peri y posnatales  

 DT HT REA 
 N (%) N (%) N (%) 

Prenatales       
Edad de la madre al embarazarse  
(años, M, mn-mx) (N=29) 

28 (19-40) 29 (20-42) 29 (21-35) 

Enfermedades o complicaciones durante el 
embarazo (N=27) 

      

   Sí   9 69.23 4 36,36 2 66.67 
   No 4 30.77 7 63,64 1 33.33 
Duración del embarazo (semanas, M, mn-mx) 
(N=29) 

39 (34-41) 39 (37-41) 40 (38-41) 

Tipo de parto (N=27)       
  Eutócico 5 38.46 2 18.18 - - 
  Cesárea 8 61.54 9 81.82 3 100 
Perinatales        
  Peso al nacer (gr, M, mn-mx) (N=27) 2918 (1810-3580) 3079 (2625-4040) 3420 (3170-3790) 

  Talla al nacer (cm, M, mn-mx) (N=26) 49 (40-52) 49 (45-53) 50 (47-52) 
  Apgar al nacer (N=25)       
   ≤ 7 - - 1 10.00 - - 
   ≥ 7 12 100 9 90.00 3 100 
  Reanimación (N=27)       
   No  11 84.62 9 81.82 3 100 
   Sí 2 15.38 2 18.18 - - 
  Hospitalización (N=27)       
   No  11 84.62 10 90.91 3 100 
   Sí 2 15.38 1 9.09 - - 
Posnatales (N=27)       
  Lactancia materna       
   No  - - 1 9.09 2 66.67 
   Sí 13 100 10 90.91 1 33.33 
Duración de lactancia (meses, M, mn-mx) (N=26) 9 (3-25) 16 (5-29) 17 (3-24) 
Ablactación (meses) (N=27) 5 (3-6) 6 (5-8) 6 (5-72) 
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Desarrollo de lenguaje 

 

De 27 participantes, los padres respondieron que sospechan de sordera en 5 niños 

correspondientes al grupo de DT (38.46%). Los que no se sospecha de sordera corresponden a 

once y tres niños (100%) de los grupos HT y REA. La media de primeras palabras distintas a 

“mamá” y “papá” fueron similares en los grupos de DT y HT; 12 meses, y fue de 11 meses en el 

grupo de REA. Cuatro niños reciben o recibieron terapia; uno (7.69%) del grupo DT, tres niños 

(27.27%) del grupo HT. En total de niños que no reciben terapia fueron de doce niños del grupo 

DT, ocho del grupo HT y tres niños de grupo REA (92.31%, 72.73% y 100%). La causa de terapia 

por problemas de lenguaje corresponde a dos niños del grupo HT (18,18%), por estimulación 

temprana son dos niños; uno del grupo DT y uno del grupo HT (7.69 y 9.09%). Doce niños del 

grupo DT no reciben terapia, 8 del grupo HT y 3 del grupo REA (92.31, 72.73, 100%).  

 

La edad de inicio de terapia fue de un mes por estimulación temprana en el grupo de DT y de 20 

meses para los del grupo HT.  Respecto a la historia familia de problemas de lenguaje, en 27 

participantes en retraso del desarrollo, cuatro niños del grupo DT tuvieron al hermano, padre y 

abuelos con este problema (15.38, 7.69%). En el grupo de HT mencionaron al padre y abuelos 

(9.09%). En problemas de pronunciación el hermano con este problema es similar para los grupos 

de DT (cuatro niños, 30.7%) y HT (un niño, 9.0.9%). 

 

Fue similar para el padre en los grupos de HT (un niño, 9.0.9%) y REA (un niño, 33.33%). Se 

mencionó a la madre en dos niños solo para el grupo DT (15.38%) y solo a los abuelos (9.09%) en 

el grupo HT. En cuanto a problemas de aprendizaje solo se identificó al hermano en un niño del 

grupo DT (7.69%). Tres niños tuvieron a un familiar que recibió terapia del habla o lenguaje; el 

hermano corresponde a un niño tanto del grupo DT como del HT (7.69, 9.09%), el padre en un niño 

del grupo HT (9.09%), (Tabla 5). 
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Tabla 5 
Desarrollo de lenguaje  

 DT HT REA DT HT REA 
 N (%) N (%) N (%) 

Sospecha de sordera           
   No  8 61.54 11 100 3 100 
   Sí 5 38.46 - - - - 
Primeras palabras (meses, M, mn-mx) 12 (5-18) 12 (3-24) 11 (5-18) 
Recibe o recibió terapia       
   No  12 92.31 8 72.73 3 100 
   Sí 1 7.69 3 27.27 - - 
Causa de la terapia       
  Problemas de lenguaje - - 2 18.18 - - 
  Estimulación temprana 1 7.69 1 9.09 - - 
  No recibe 12 92.31 8 72.73 3 100 
Edad de inicio de la terapia (meses, M, mn-mx) 1 (1-1) 20 (5-28) - 
Retraso en el desarrollo de lenguaje       
  Hermano 2 15.38 - - - - 
  Padre 1 7.69 1 9.09 - - 
  Abuelos 1 7.69 1 9.09 - - 
Problemas de pronunciación       
  Hermano 4 30.77 1 9.09 - - 
  Padre - - 1 9.09 1 33.33 
  Madre 2 15.38 - - - - 
  Abuelos - - 1 9.09 - - 
Problemas de aprendizaje        
  Hermano 1 7.69 - - - - 
/Recibido/ terapia del habla o lenguaje        
  Hermano 1 7.69 1 9.09 - - 
  Padre - - 1 9.09 - - 
Nota: (N=27), DT= Desarrollo Típico, HT= Hablante Tardío, REA= Riesgo de Autismo 
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Estimulación 

 

De 29 participantes, los niños que tiene más de 10 libros con dibujos son nueve en el grupo de DT, 

2 niños del grupo HT y 2 niños del grupo REA (60, 18.18 y 66.67%). Entre 1 y 9 libros corresponden 

a siete niños del grupo HT y un niño del grupo REA (63.64 y 33.33%). Dos niños no tienen libros 

del grupo HT (18.18%). La mayoría de los niños juega con juguetes caseros como muñecas, 

carritos u otros juguetes hechos en casa; once niños del grupo DT, cinco niños del grupo HT y dos 

niños del grupo REA (73.33, 45.45 y 66.67%). Los que no juegan con estos juguetes son cuatro 

niños del grupo DT, seis niños del grupo HT y un niño del grupo REA (26.67, 54.55 y 33.33%).  

La mayoría de los niños con juguetes de una tienda o fabricados; catorce niños del grupo DT, once 

niños del grupo HT y tres niños del grupo REA (93.33 y 100%). Los que no juegan con estos 

juguetes, corresponde a un niño del grupo DT (6.67%). La mayoría de los niños juega con objetos 

del hogar como cuencos, ollas, u objetos que se encuentran en el exterior del hogar, como palos, 

piedras, conchas de animales u hojas; catorce niños del grupo DT, ocho niños del grupo HT y tres 

niños del grupo REA (93.33, 72.73 y 100%). Los que no juegan con estos juguetes, es un niño del 

grupo DT y tres niños del grupo HT (6.67 y 33.33%). 

 

Respecto a las actividades que tuvieron los participantes tres días previos a la aplicación de este 

trabajo con una persona mayor de 15 años; leerles libros fue una actividad que tuvieron todos los 

niños. Dicha actividad fue realizada en su mayoría por ambos padres; diez niños en el grupo DT, 

nueve niños del grupo HT y dos niños del grupo REA (66.67, 81.82 y 66.67%). Los niños que 

tuvieron esta actividad con otro cuidador fueron solo tres niños del grupo DT (20%), y los que no 

tuvieron esta actividad fueron cuatro niños; dos por cada grupo de DT y HT (13.33 y 18.18%), y un 

niño del grupo REA (33.33%).  

 

Contar cuentos fue una actividad que en su mayoría fue realizada por ambos padres; nueve niños 

en el grupo DT, cinco niños del grupo HT y tres niños del grupo REA (60, 45.45 y 100%). Un niño 

tuvo esta actividad con otro cuidador en el grupo DT (6.67%), y los que no tuvieron esta actividad 

con ningún cuidador fueron cinco niños del grupo DT y seis niños del grupo HT (33.33 y 54.55%). 

Cantar canciones en su mayoría fue realizada por ambos padres; doce niños en el grupo DT, diez 

niños del grupo HT y tres niños del grupo REA (80, 90.91 y 100%). Los niños que tuvieron esta 

actividad con otro cuidador fueron solo tres niños del grupo DT (20%), y los que no tuvieron esta 

actividad, fue un niño del grupo HT (9.9%). 
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La actividad de pasear fuera de casa, en su mayoría fue realizada por ambos padres; diez niños 

para el grupo DT y HT (66.67, 90.91%) y tres niños del grupo REA (100%). Los niños que tuvieron 

esta actividad con otro cuidador fueron dos niños del grupo DT (13.33%), y los que no tuvieron esta 

actividad, fueron tres niños del grupo HT y un niño del grupo HT (20, 9.09%). Los niños en su 

mayoría jugaron con sus padres; trece niños para el grupo DT, diez niños del grupo HT y 3 niños 

del grupo REA (86.67, 90.91 y 100%). Los niños que tuvieron esta actividad con otro cuidador, 

fueron dos niños del grupo DT (13.33%), y quien no tuvo esta actividad fue un niño del grupo HT 

(9.09%). 

En la actividad de nombrar, contar o dibujar cosas, los niños en su mayoría tuvieron esta actividad 

con ambos padres; doce niños para el grupo DT, ocho niños del grupo HT y 3 niños del grupo REA 

(80, 72.73 y 100%). Los niños que tuvieron esta actividad con otro cuidador, fueron dos niños del 

grupo DT (13.33%), y quienes no tuvieron esta actividad fueron un niño del grupo del grupo DT y 

tres niños del grupo HT (6.67 y 27.27%).  

 

Predominó en ocho niños en los grupos DT, HT y dos niños en el grupo REA (61.54, 72.72 y 

66.67%), tener la televisión encendida en el hogar por más de 120 minutos. Entre 60 y 120 minutos 

son tres y dos niños de los grupos DT y HT (23.08, 18.18%). Menos de 60 minutos son dos niños 

en el grupo DT (15.38%) y un niño por cada grupo de HT y REA (72.73 y 66.67%), (Tabla 6). 
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Nota: (N=29), DT= Desarrollo Típico, HT= Hablante Tardío, REA= Riesgo de Autismo 

 
Escalas 

De 32 participantes en la Lista de Verificación para el Autismo en Niños Pequeños Modificada 

(MCHAT-R/F), se identificó a 25 niños de riesgo bajo y 7 niños con riesgo medio (78.1 y 21.9%).  

En el Inventario de Desarrollo de Habilidades Comunicativas (CDI), se identificó a 12 niños con 

Tabla 6 
Estimulación  

 DT HT REA 
 N (%) N (%) N (%) 

¿Cuántos libros de niños o libros con dibujos tiene el/la 
niño/a? 

      

  Ninguno    - -- 2 18.18 - - 
  1-9 6 40.00 7 63.64 1 33.33 
  ≥ 10 9 60.00 2 18.18 2 66.67 

Juega con juguetes caseros tales como muñecas. 
carritos u otros juguetes hechos en casa 

      

  Sí 11 73.33 5 45.45 2 66.67 
  No 4 26.67 6 54.55 1 33.33 
Juega con juguetes de una tienda o fabricados       
  Sí 14 93.33 11 100 3 100.00 
  No 1 6.67 - -- - - 

Juega con objetos del hogar como cuencos, ollas, u 
objetos que se encuentran en el exterior del hogar, como 
palos, piedras, conchas de animales u hojas 

      

  Sí 14 93.33 8 72.73 3 100.00 
  No 1 6.67 3 27.27 - - 
Lectura de libros       
  Ambos padres 10 66.67 9 81.82 2 66.67 
  Otro 3 20.00 - - - - 
  Ninguno 2 13.33 2 18.18 1 33.33 
Contar cuentos       
  Ambos padres 9 60.00 5 45.45 3 100.00 
  Otro 1 6.67 - - - - 
  Ninguno 5 33.33 6 54.55 - - 
Cantar canciones       
  Ambos padres 12 80.00 10 90.91 3 100.00 
  Otro 3 20.00 - - - - 
  Ninguno 0 0.00 1 9.09 - - 
Pasear fuera de casa       
  Ambos padres 10 66.67 10 90.91 3 100.00 
  Otro 2 13.33 - - - - 
  Ninguno 3 20.00 1 9.09 - - 
Jugar con él (la)       
  Ambos padres 13 86.67 10 90.91 3 100.00 
  Otro 2 13.33 - - - - 
  Ninguno - - 1 9.09 - - 
Nombrar, contar o dibujar cosas       
  Ambos padres 12 80.00 8 72.73 3 100.00 
  Otro 2 13.33 - - - - 
  Ninguno 1 6.67 3 27.27 - - 
Ver televisión (min/día) (N=27)       
  Menos de 60 2 15.38 1 9.09 1 33.33 
  Aproximadamente 60 - 120 3 23.08 2 18.18 - - 
  Más de 120 8 61.54 8 72.73 2 66.67 
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una producción de palabras inferior al percentil 16 (37.5%), 20 niños tuvieron una producción de 

palabras superior al percentil 16 (62.5%).  

En la prueba de EDI con 29 participantes se identificó a un niño con riesgo de retraso en el área 

de lenguaje (3.1%), con rezago en el desarrollo se identificó a un niño, en el área de motricidad 

gruesa (3.1%), un niño en el área de motricidad fina (3.1%), quien también presentó rezago en el 

área del lenguaje (3.1%) junto a ocho niños (25%) (Tabla 7).  

 

En cuanto al Inventario de conducta de niños(as) de 1.5 a 5 años (CBCL), respecto a los síndromes 

empíricos de banda estrecha; se identificó emocionalmente reactivo a un niño con puntuación 

límite, dos con puntaje clínicos y 29 normales (3.1, 6.3, 53.25%), con una media de 53.25 +/- 6.09. 

Con síntomas de ansiedad y depresión; dos niños con puntuación límite, ninguno clínico y 30 

normales (6.3, 93.8%), con una media de 54.84 +/- 5.24. Quejas somáticas; cuatro niños con 

puntuación límite, un niño con puntaje clínico y 27 normales (12.5, 3.1, 84.4%), con una media de 

56.13 +/- 6.55. Problema de sueño; un niño con puntuación límite, ninguno clínico y 31 normales 

(3.1, 96.9%), con una media de 53.97 +/- 4.82. Problemas de atención; dos niños con puntuación 

límite, ninguno clínico y 30 normales (6.3, 93.8%), con una media de 55.09 +/- 5. Comportamiento 

agresivo; tres niños con puntuación límite, dos con puntaje clínico y 27 normales (9.4, 6.3, 84.4%), 

con una media de 56.22 +/- 7.29. Respecto a los síntomas de banda ancha, los internalizados; se 

identificó a dos niños con puntaje clínico y 30 normales (6.3, 93.8%), con una media de 52.59 +/- 

9.52. Síntomas externalizados; se identificó a un niño con puntaje límite, dos niños con puntaje 

clínico y 29 normales (3.1, 6.3, 90.6%), con una media de 53.94 +/- 9.08. En cuanto a la orientación 

diagnóstica basada en los criterios DSM a través de subescalas; en problemas afectivos se 

identificó a tres niños con puntaje límite, tres niños con puntaje clínico y 26 normales (9.4, 9.4, 

81.3%), con una media de 57 +/- 7.53. En problemas de ansiedad, se identificó a dos niños con 

puntaje límite, un niño con puntaje clínico y 29 normales (6.3, 3.1, 90.6%), con una media de 56.09 

+/- 5.71.  

En problemas generalizados del desarrollo, se identificó a tres niños con puntaje límite, tres niños 

con puntaje clínico y 26 normales (9.4, 9.4, 81.3%), con una media de 56.5 +/- 7.45. En problemas 

de déficit de atención fueron 32 normales (100%), con una media de 53.69 +/- 4.04 y finalmente en 

problemas desafiantes y de oposición, se identificó a un niño con puntaje límite, tres niños con 

puntaje clínico y 28 normales (3.1, 9.4, 87.5%), con una media de 55.28 +/- 6.59 (Tabla 8). 
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Nota: (N=32), L= Límite, C= Clínico, N= Normal 

Tabla 7   
Resultado de escalas aplicadas   

 N (%) 

MCHAT-R/F (N=32)   
    Riesgo bajo  25 78.1 
    Riesgo medio  7 21.9 
CDI (N=32)   
    Producción de palabras (percentil <16) 12 37.5 
    Producción de palabras (percentil >16) 20 62.5 
EDI (N=29)   
  Riesgo de retraso en el desarrollo    
    Área de lenguaje 1 3.1 
  Rezago en el desarrollo   
    Área motriz gruesa  1 3.1 
    Área motriz fina 1 3.1 
    Área de lenguaje 8 25.0 
  Desarrollo normal 19 59.4 

Tabla 8 
Inventario de conducta de niños (Child behavior checklist, CBCL)  

 L C N     
 N % N % N % M (DE) min máx 

Puntuación sindromática           
  Internalizado           
    Emocionalmente reactivo 1 3.1 2 6.3 29 90.6 53.25 6.09 50 70 
    Ansiedad/depresión 2 6.3 - - 30 93.8 54.84 5.24 50 66 
    Quejas somáticas 4 12.5 1 3.1 27 84.4 56.13 6.55 50 74 
    Retraimiento 2 6.3 2 6.3 28 87.5 56.03 6.70 50 76 
    Problemas de sueño   1 3.1 - - 31 96.9 53.97 4.82 50 67 
 Externalizado           
    Problemas de atención 2 6.3 - - 30 93.8 55.09 5.00 50 67 
    Comportamiento 
    agresivo  

3 9.4 2 6.3 27 84.4 56.22 7.29 50 79 

Problemas internalizados - - 2 6.3 30 93.8 52.59 9.52 29 71 
Problemas externalizados 1 3.1 2 6.3 29 90.6 53.94 9.08 39 76 
Orientado al DSM           
    Problemas afectivos  3 9.4 3 9.4 26 81.3 57.00 7.53 50 77 
    Problemas de ansiedad 2 6.3 1 3.1 29 90.6 56.09 5.71 50 70 
    Problemas generalizados  
    del desarrollo 

3 9.4 3 9.4 26 81.3 56.50 7.45 50 77 

    Problemas de déficit  
    de atención/hiperactividad 

- - - - - - 53.69 4.04 50 64 

    Problemas desafiantes y   
    de oposición 

1 3.1 3 9.4 28 87.5 55.28 6.59 50 73 
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DISCUSIÓN 
 
 

El propósito de este trabajo fue identificar a los niños hablantes tardíos, en los que no se sospeche 

de un trastorno del especto autista o trastorno del desarrollo intelectual (sinónimo de retraso global 

del desarrollo).  

 

La literatura ha propuesto varios factores de riesgo para esta condición y los resultados obtenidos 

con relación a las características sociodemográficas de los participantes corresponden a ello. Se 

observó que en relación a los factores de riesgo de los niños hablantes tardíos el sexo masculino 

tuvo mayor riesgo que el sexo femenino, lo cual se relaciona con los resultados obtenidos por otro 

autores27,31,39. Se describe que estos niños tienen retraso en el desarrollo motor (en ausencia de 

trastornos o síndromes asociados con retrasos motores) aunque en este estudio se identificó solo 

un niño hablante tardío con rezago en el área de motricidad fina y retardo en el área del 

lenguaje39,40. 

  

Respecto a las características de los padres y del hogar, se menciona que los hablantes tardíos 

presentan variables asociadas tales como: bajo nivel educativo de la madre y bajo estatus 

socioeconómico de la familia, así como mayor número de hermanos. Se sugiere que estos 

indicadores de la capacidad lingüística temprana, pueden relacionarse con el nivel neurocognitivo 

y neurofuncional. En México, la pobreza representa un factor de riesgo cuyo impacto en el 

desarrollo lingüístico en una gran proporción de niños, se desconoce.  

 

De acuerdo al INEGI (encuesta intercensal 2015) para separar la alta y baja escolaridad de la 

madre, se considera el promedio de escolaridad que es de 9.2 años, mientras que en la Ciudad de 

México es de 11.1 años.  Las deficiencias en el empleo familiar pueden llevar a una situación 

económica que, a su vez, puede ser perjudicial para el desarrollo posterior del niño, ya 

desfavorecido En este trabajo se identificó que de los doce niños se asocian a estos factores de 

riesgo ya que respecto a la educación de la madre, solo dos madres alcanzaron la universidad o 

posgrado, cinco la preparatoria y dos la secundaria, lo que sugiere que predomina el bajo estatus 

socioeconómico, cuando observamos que la ocupación más reportada es ama de casa para cuatro 

madres, dos son empleadas de oficina, una es profesionista y una es estudiante. La mayoría tiene 

como principal ingreso la ocupación de los padres; cinco son empleados domésticos o de oficina, 
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dos son comerciantes y dos se ocupan como taxistas, ninguno es profesionista, lo que nos brinda 

un panorama de las condiciones socioeconómicas prevalentes en los padres.  

Por otro lado, respecto al orden al nacimiento se observó que ocho son no primogénitos y ocupan 

entre el 2º. y 4º. Orden al nacimiento. El tipo de hogar que predomina es el ampliado en ocho niños 

y nuclear solo en tres niños30,41,42,43,44,45,46,47.  

 

Otros factores de riesgo que se mencionan en la literatura son la edad gestacional temprana48, 

bajo puntaje de Apgar al nacer49,50,51,52, bajo peso al nacer45; factores biológicos que se informa 

que tienen un fuerte efecto en la adquisición del lenguaje. En este estudio, en la tabla 2, se identificó 

que ningún niño fue prematuro al nacer, predominó en nueve niños el nacimiento vía cesárea, en 

uno fue parto, pero ninguno tuvo un Apgar menor a 7; indicador de riesgo neurológico49. La media 

de peso al nacimiento fue de 3079 gramos, el mínimo que se identificó fue 2625 gramos, lo que se 

traduce en que ningún niño presentó estos factores de riesgo.  

 

Respecto a los antecedentes familiares, se menciona que tener un familiar con historia de 

problemas de lenguaje incrementa el riesgo de ser hablante tardío40,53,54 evidencia que se 

documentó en este estudio ya que los participantes tuvieron familiares tales como hermanos, 

padres y abuelos con historia de retraso de lenguaje y problemas de pronunciación.  

 

En cuanto a la estimulación, se menciona que el retraso en el habla está asociado con la privación 

y la baja estimulación en el entorno del hogar (leer y compartir libros, brindar oportunidades de 

juegos), también con la exposición excesiva a los medios como la televisión30,55,56,57,58,59. 

Efectivamente, en este estudio se identificó que no todos los niños hablantes tardíos tienen 

actividades de estimulación, por ejemplo, en lectura de libros, 9 niños (81.82%) realizaron esta 

actividad con ambos padres, pero dos niños (18.18%) no realizan esta actividad. Así mismo, 6 

niños (54.55%) no tienen actividades como contarles cuentos, jugar con ellos, nombrar, dibujar. 

Tres niños (9.09%) no pasan tiempo de recreación fuera de casa. Predominó que diez niños tengan 

la televisión encendida más de 60 minutos en el hogar; dos niños (18.18%) entre dos horas y ocho 

niños (72.73%) por más de 120 minutos.  

 

Respecto a los problemas de salud mental identificados por el Inventario de Conducta Infantil 

(CBCL), de los 32 participantes, describimos que 21 niños tienen puntaje clínico respecto a 

síndromes empíricos de banda estrecha y en las sub escalas basada en los criterios DSM. En 
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problemas internalizados identificamos a dos niños emocionalmente reactivos, uno con quejas 

somáticas, dos con retraimiento emocional. Externalizadamente, en comportamiento agresivo 

identificamos a un niño. En las sub escalas, se identifica a tres niños con problemas afectivos, uno 

con problemas de ansiedad, tres con problemas generalizados del desarrollo; niños que se los 

consideró con sospecha de riesgo autista en este estudio, acorde a lo que se menciona en la 

literatura respecto a este indicador cuando se obtienen un punto de corte T ⩾ 60. Que ofrece una 

sensibilidad de 77% y una especificidad de 97% a 99% respecto a alta sospecha de niños con 

espectro autista35. Finalmente se identificó a tres niños con problemas de conducta oposicionistas 

y desafiantes.  

 

CONCLUSIONES 

 
1. Las características de los participantes que se relacionan con factores de riesgo para hablantes 

tardíos que se menciona en la literatura fueron: sexo masculino, bajo estatus socioeconómico, 

hogar ampliado, no ser primogénito, historia de familiares con problemas de lenguaje, poca 

estimulación ambiental y mayor exposición a televisión.  

2. La prevalencia de hablantes tardíos fue de 37.5%, sin correlación a hipoacusia, retraso global 

del desarrollo o espectro autista.  

3. Se identificó a tres niños con sospecha de autismo, pero ninguno con riesgo alto.  

4. No se identificó a ningún niño con sospecha de retraso global del desarrollo. 

5. Se identificó en riesgo de problemas en salud mental a 21 participantes.  

 

 

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

 

La muestra de este estudio es reducida, no obstante, es importante destacar que el retraso del 

lenguaje se midió con una prueba estandarizada y validada en México. Otra limitación la constituye 

el hecho de que se trata de un diseño transversal, por lo que solo el seguimiento de los niños, 

podrá confirmar si el retraso persiste, se asocia progresivamente a otra condición como trastornos 

del espectro autista o existe recuperación. Una fortaleza identificada en este estudio es la 

aplicación de escalas a los padres y al niño. Todas validadas en población mexicana lo que permitió 

contar con cribaje o tamiz con instrumentos psicométricamente válidos. De este modo, se pudo 



39 
 

 

 

identificar el retraso inicial del lenguaje, establecer la sospecha de riesgo autista, y considerar el 

riesgo de problemas de salud mental.  

Se recomienda realizar seguimiento y canalización a los niños hablantes tardíos a centros de 

evaluación auditiva en que se sospeche hipoacusia y a los con sospecha de autismo re-valorar 

individualmente de acuerdo a las recomendaciones de la literatura.  
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ANEXOS 
 

Anexo 1 
Carta de aprobación del proyecto general por el Comité de Investigación del Hospital Psiquiátrico 
Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. 
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Anexo 2. 
Carta de aprobación del estudio actual por el Comité de Investigación del Hospital Psiquiátrico 
Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. 
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Anexo 3 
Consentimiento informado. 
 

Consentimiento Informado 

Título del estudio de investigación: Perfil de habilidades comunicativas en niños con desarrollo 
típico y niños con trastornos del neurodesarrollo. Clave II3/01/0618. 
Su hijo/a ha sido invitado/a a participar voluntariamente en un estudio de investigación para  
establecer si la habilidad lingüística temprana difiere entre dos grupos de niños/as: grupo con 
desarrollo típico del lenguaje y grupo con desarrollo atípico del lenguaje. 
Se le aplicarán instrumentos que miden la intensidad del posible problema del lenguaje y que 
evalúan problemas emocionales o de conducta. Estas aplicaciones se realizarán por un profesional 
capacitado a través de los siguientes instrumentos: 1. Inventario de Desarrollo de Habilidades 
Comunicativas McArthur-Bates (CDI por sus siglas en inglés: Communicative Development 
Inventory). Es un instrumento de reporte parental que detecta si existe un desfase entre la 
comprensión y la producción verbal de cada niño. 2. Evaluación del Desarrollo Infantil (EDI), 
prueba-tamiz para la detección de problemas del desarrollo que usa un reporte parental y 
observación de la conducta del/la niño/a. 3. Entrevista clínica. 4. Cuestionario sobre el 
comportamiento de niños(as) (CBCL), para edades de 1½ a 5 años. Y 5. Cuestionario M-CHAT-
R/F. La entrevista y los últimos dos instrumentos se usarán para la detección de un posible trastorno 
del espectro autista. 
La aplicación de los instrumentos y las entrevistas de la investigación, no tienen costo para ustedes, 
y en el caso de ser pacientes de los hospitales participantes serán aplicados en los tiempos que 
asisten en forma habitual a las consultas. 
Beneficios del estudio. El beneficio es que su hijo/a recibirá una valoración adicional que ayuda 
a identificar si existe un problema en desarrollo de su lenguaje. Los resultados de la valoración se 
agregarán al expediente clínico, y de ahí el médico tratante podrá consultarlos para enriquecer el 
plan terapéutico habitual en el hospital. En el caso de que su hijo/a no sea paciente se le devolverán 
los resultados de manera verbal. 
En caso de encontrar un trastorno en el desarrollo del lenguaje se les notificará, se les explicará el 
trastorno y se les darán las primeras pautas para iniciar un tratamiento, canalizándolos a un servicio 
de salud apropiado. En el caso de los pacientes de los hospitales participantes todo hallazgo 
también se notificará al médico tratante. 
Respuesta y aclaraciones a cualquier pregunta o duda sobre el estudio. Si tienen cualquier 
pregunta acerca de este estudio pueden ponerse en contacto con la Dra. Ma. Elena Márquez 
Caraveo, quien es la investigadora responsable y que se encuentra en la División de Investigación 
del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, o pueden localizarla en el teléfono 63 88 80 
26, de 9:30 am a 2:30 pm. Si desean hablar con otra persona fuera del grupo de investigación 
pueden asistir al Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” o comunicarse al teléfono 
55739161, para solicitar la aclaración que necesiten a la Dirección del Hospital. 
Derecho a retirarse del estudio. Ustedes son libres de retirarse del estudio en cualquier momento 
sin que esto afecte sus actividades en la escuela o en la atención médica de su hijo/a en su hospital. 
Si desea retirar a su hijo/a del estudio tan sólo debe notificarlo a la Dra. Ma. Elena Márquez 
Caraveo. 
Confidencialidad. Nos comprometemos a que la información obtenida de su hijo/a se mantendrá 
confidencial. Los resultados de las evaluaciones pueden publicarse para fines científicos y la 
información puede ser mantenida y procesada en una computadora, sin que se divulgue la 
identidad de su hijo. 
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Firmas del Consentimiento Informado 

He leído la información anterior y se nos ha ofrecido amplia oportunidad de formular preguntas y 
las respuestas recibidas son satisfactorias. Aceptamos participar en este estudio, y entendemos 
que esta participación es voluntaria y que podemos retirarnos en el momento que deseemos, sin 
que tengamos algún perjuicio por eso.  

Firmo este documento para establecer mi participación voluntaria en la investigación. 

 

 

Nombre completo del niño/a 
 
 

  

Nombre completo y firma de la madre o tutor 
 
 

 Fecha 

Nombre completo y firma del padre o tutor 
 
 
 
 

 Fecha 

Nombre completo y firma de la persona testigo 1 
 

 Fecha 

Dirección de la persona testigo 1 
 
 

 Relación con el 
paciente 

Nombre completo y firma de la persona testigo 2 
 

 Fecha 

Dirección de la persona testigo 2 
 
 
 

 Relación con el 
paciente 

Nombre completo y firma del investigador 
que explicó la información de este consentimiento 

 

 Fecha 
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Anexo 4 
Cuestionario para Padres (Entrevista semiestructurada) 
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Anexo 5 
Evaluación del Desarrollo Infantil (EDI). 
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Anexo 6  
Inventario de Desarrollo de Habilidades Comunicativas (Mac Arthur-Bates Communicative 
Development Inventory) (CDI). 
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Anexo 7 
Lista de Verificación para el Autismo en Niños Pequeños Modificada (MCHAT R/F). 
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Anexo 8 
Inventario de Conducta Infantil (CBCL) 
 
 

Por favor utilice 
letra de molde 

 

CUESTIONARIO SOBRE EL COMPORTAMIENTO DE NIÑOS(AS) DE 1 1/5 -5 AÑOS Para completar en la oficina 
 ID # 

 

NOMBRE COMPLETO DEL NIÑO(A): 
   

Nombre  Apellidos 
 
SEXO  Masculino   Femenino  

 
EDAD                                   años   

 
GRUPO ÉTNICO O RAZA 
___________ 

 
FECHA DE HOY:  Día____ Mes____
 Año____ 

 
FECHA DE NACIMIENTO:Día_____ Mes____ Año____ 
 

GRADO ESCOLAR: ______________________________________ No va a la Escuela  

 
TRABAJO USUAL DE LOS PADRES, inclusive si ahora no está trabajando (por favor especifique, por ejemplo: Mecánico, 
jardinero, maestro de escuela, ama de casa, trabajador, zapatero, sargento en el ejército). 
 
TRABAJO DEL PADRE: ____________________________  TRABAJO DE LA MADRE: 
______________________________ 
 
ESTE CUESTIONARIO FUE CONTESTADO POR: ______________________________________________________________ 
              
      Nombre y apellidos completos 
 

Su relación con el/la niño/a:   Padre    Madre    Otra persona. 
Si no es ninguno de los padres especifique cuál es la relación con el/la niño/a: ______________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________ 

 

Por favor complete este cuestionario con su opinión sobre el comportamiento de su hijo(a). Hágalo, 
aunque usted piense que otras personas no están de acuerdo con su opinión. Siéntase en libertad de 
escribir comentarios adicionales al final de cada frase y en el espacio que se provee. 
 

A continuación hay una lista de frases que describen a los(las) niños(as) y jóvenes. Para cada frase 
que describa cómo es su hijo(a) ahora o durante los últimos seis meses Marque en el número 
2 si la frase describe a su hijo(a) muy a menudo. Marque en el número 1 si la frase describe a su 
hijo(a) en cierta manera o algunas veces. Marque en el 0 si la descripción con respecto a su 
hijo(a) no es cierta. Por favor conteste todas las frases de la mejor manera posible inclusive si 
algunas de ellas parecen no describir a su hijo(a).  
 

Por favor escriba con letra de molde. Asegúrese que contestó todas las preguntas. 
 

 0 
No es 
cierto 
(que 
sepa 

usted) 

1 
En cierta 
manera,  
algunas 
veces 

2 
Muy 

cierto 
o 

cierto a 
menudo 

1. Dolores o malestares (sin causa médica; no incluya dolor de 
estómago o dolor de cabeza) 

   

2. Actúa como si fuera mucho menor que su edad    

3. Tiene miedo de intentar cosas nuevas    

4. Evita el contacto visual con otras personas    

5. No puede concentrarse o prestar atención por mucho tiempo    
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 0 
No es 
cierto 
(que 
sepa 

usted) 

1 
En cierta 
manera,  
algunas 
veces 

2 
Muy 

cierto 
o 

cierto a 
menudo 

6. No puede quedarse quieto(a), es inquieto(a) o hiperactivo(a)    

7. No tolera que las cosas están fuera de lugar    

8. No puede esperar, lo quiere todo de inmediato    

9. Mastica lo que no es comestible    

10. Es muy dependiente o apegado(a) a los adultos    

11. Busca ayuda constantemente    

12. Estreñido(a), no defeca (cuando no está enfermo(a)    

13. Llora mucho    

14. Es cruel con los animales    

15. Desafiante    

16. Sus necesidades deben ser satisfechas inmediatamente    

17. Destruye sus propias cosas    

18. Destruye las cosas de sus familiares o de otras personas    

19. Tiene diarreas o heces líquidas (cuando no está enfermo(a)    

20. Desobediente    

21. Cualquier cambio de rutina lo/la perturba    

22. No quiere dormir solo(a)    

23. No contesta cuando la gente le habla    

24. No come bien (describa): 
______________________________________________ 

   

25. No se lleva bien con otros niños(as)    

26. No sabe divertirse, actúa como un pequeño adulto    

27. No parece sentirse culpable después de portarse mal    

28. No desea salir de casa    

29. Se frustra fácilmente    

30. Se pone celoso fácilmente    

31. Come o bebe cosas que no son alimento no incluya dulces 
(describa): 
_____________________________________________________ 

   

32. Tiene miedo a ciertas situaciones, animales o lugares 
(describa): 
______________________________________________ 

   

33. Se ofende fácilmente    

34. Se lastima accidentalmente con mucha frecuencia, propenso 
a accidentes 

   

35. Pelea mucho    

36. Se mete en todo    

37. Se molesta demasiado cuando lo separan de sus padres    

38. Tiene dificultad para quedarse dormido/a     

39. Dolores de cabeza (sin causa médica)     

40. Les pega a otras personas    

41. Aguanta la respiración    
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 0 
No es 
cierto 
(que 
sepa 

usted) 

1 
En cierta 
manera,  
algunas 
veces 

2 
Muy 

cierto 
o 

cierto a 
menudo 

42. Les hace daño a otras personas o a animales sin intención     

43. Se ve triste sin razón aparente    

44. Enojadizo(a)    

45. Náuseas, se siente mal    

46. Movimientos involuntarios o tics (describa): 
____________________________________________ 

   

47. Nervioso(a) o tenso(a)    

48. Pesadillas    

49. Come demasiado    

50. Se cansa demasiado    

51. Muestra pánico sin ninguna buena razón     

52. Dolor al hacer sus necesidades (sin causa médica)    

53. Ataca a la gente físicamente    

54. Se mete el dedo en la nariz; se araña la piel u otras partes del 
cuerpo (describa): 
______________________________________________ 

   

55. Juega demasiado con sus partes sexuales    

56. Mala coordinación o torpeza    

57. Problemas con los ojos (sin causa médica) (describa):  
 
______________________________________________ 

   

58. El castigo no cambia su comportamiento    

59. Pasa rápidamente de una actividad a otra    

60. Salpullidos o irritación en la piel (sin causa médica)    

61. Se niega a comer    

62. Se niega a participar en juegos activos    

63. Mece repetidamente la cabeza o el cuerpo    

64. Se resiste a ir a dormir en la noche    

65. Se resiste a aprender a usar el inodoro (describa):  
 
______________________________________________ 

   

66.  Grita mucho 
____________________________________________ 

   

67. Parece no reaccionar al afecto    

68. Cohibido(a) o se avergüenza con facilidad    

69. Egoísta o se niega a compartir    

70. Demuestra poco afecto hacia la gente    

71. Demuestra poco interés por lo que lo/la rodea    

72. Demuestra poco temor de hacerse daño    

73. Demasiado tímido(a)    
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 0 
No es 
cierto 
(que 
sepa 

usted) 

1 
En cierta 
manera,  
algunas 
veces 

2 
Muy 

cierto 
o 

cierto a 
menudo 

74. Duerme menos que la mayoría de los/las niños(as) durante el 
día y/o la noche (explique): 
______________________________________________ 

   

75. Se unta o juega con excremento    

76. Problemas para hablar o para pronunciar palabras (describa):  
______________________________________________ 

   

77. Se queda mirando al vacío     

78. Dolores de estómago o retortijones (sin causa médica)    

79. Súbitos cambios de tristeza a excitación     

80. Comportamiento raro (describa): 
______________________________________________ 

   

81. Obstinado(a), malhumorado(a), irritable    

82. Súbitos cambios de humor o sentimientos    

83. Se pone de mal humor a menudo    

84. Habla o llora mientras duerme    

85. Le dan rabietas o tiene mal genio    

86. Demasiado preocupado(a) por la limpieza o el orden    

87. Demasiado temeroso(a) o ansioso(a)    

88. Poco cooperador    

89. Poco activo(a), lento(a), o le falta energía     

90. Infeliz, triste o deprimido(a)    

91. Más ruidoso de lo común     

92. Se molesta con situaciones nuevas o con gente nueva 
(describa): 
___________________________________________ 

   

93. Vómitos (sin causa médica)    

94. Se despierta con frecuencia durante la noche    

95. Vaga sin dirección     

96. Quiere mucha atención    

97. Se queja mucho    

98. Ensimismado, no se relaciona con los demás     

99. Se preocupa demasiado por todo    

100. Por favor anote cualquier otro problema que su niño(a) tenga 
y que no está incluido en esta lista: 
____________________________________ 
____________________________________ 
____________________________________ 
____________________________________ 
____________________________________ 
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POR FAVOR ASEGÚRESE QUE CONTESTÓ TODAS LAS PREGUNTAS      SUBRAYE LA 
PREGUNTA(S) QUE LE PREOCUPE(N) 
 

¿Sufre su hijo(a) de alguna enfermedad, o incapacidad física o mental?  No    Sí 
Si la respuesta es sí por favor describa: 
 
 
 
 

¿Qué es lo que más le preocupa con respecto a su hijo? 
 
 
 
 

¿Qué es lo mejor que ve en su hijo(a)? Por favor describa:  
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Anexo 9 
Carta de aprobación del proyecto general por el Comité de Ética en Investigación del Hospital 
Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. 
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Anexo 10 
Carta de aprobación del proyecto actual por el Comité de Ética en Investigación del Hospital 
Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. 
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Anexo 11  
Certificación de Instituto nacional de Salud (NIH) 
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