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1. INTRODUCCIÓN 
 
Las experiencias de la primera infancia, periodo comprendido desde la concepción hasta el 

preescolar, tienen una repercusión profunda sobre el desarrollo del cerebro, e influyen sobre el 

aprendizaje, la salud, el comportamiento y, a futuro, en las relaciones sociales del adulto y sus 

ingresos económicos. (1) Invertir en los primeros años de vida es una de las inversiones más 

eficaces y eficientes que un país puede hacer para disminuir la pobreza extrema, impulsar la 

prosperidad compartida y crear el capital humano que requieren las economías para 

diversificarse y crecer.  

Un mundo digital cada vez más globalizado le concede una prioridad creciente a las capacidades 

que se adquieren en la primera infancia, como la capacidad de razonar, de aprender 

continuamente, de comunicarse de modo eficaz y de colaborar con los demás. Las personas que 

no adquieren tales aptitudes a una edad temprana, y que no logran consolidarlas a lo largo de la 

niñez y la adolescencia, tienen probabilidades de quedarse aun más rezagadas. Millones de niños 

no alcanzan todo su potencial debido a una nutrición inadecuada, falta de estimulación 

temprana, pocas oportunidades para el aprendizaje y exposición temprana al estrés. (2) 

La experiencia del niño con sus padres cumple un papel relevante en la capacidad posterior de 

establecer vínculos afectivos y la función principal de ellos sería proporcionar al niño una base 

segura y, desde allí, animarlo a explorar. Se destaca que existe influencia en el desarrollo del niño, 

de acuerdo a la manera como sea tratado por los padres, especialmente la madre. Los primeros 

vínculos afectivos del niño son de gran importancia para el desarrollo de la personalidad. Los 

cuidadores primarios garantizan el mínimo de estabilidad emocional que el niño requiere para 

construir una estructura de confianza. (3,4) 

Durante las últimas cinco décadas se han dado cambios demográficos, culturales y económicos 

que están transformando la vida familiar; las tasas de fecundidad y matrimonio están 

disminuyendo en la mayor parte del mundo, sobre todo en regiones de mayor ingreso 

económico. (5) El porcentaje de niños que viven en familias con dos padres también está 

reduciéndose, particularmente en Europa, América, y Oceanía, siendo México el tercer país en 

América que tiene el mayor porcentaje de niños que viven sin ambos padres. También identifica 

un aumento en la maternidad extramatrimonial, donde la mitad de los niños nacidos tienen 
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madres solteras; México ésta situado entre los países que figuran con los niveles más altos de 

familias monoparentales maternas. (6) 

No importando el lugar de residencia, sea urbano o rural, la situación económica es la motivación 

primordial para la emigración, abandono de hogar por jornadas prolongadas de trabajo, 

cobertura de más de un trabajo e incluso por traslados largos del lugar de trabajo al hogar, las 

familias se ven en la necesidad de reorganizarse, y los niños, niñas y adolescentes asumen como 

referente de autoridad a las abuelas, tías, hermanas, pues en su mayoría son las mujeres quienes 

toman las funciones de cuidado y funcionamiento familiar. (7,8) 

Con respecto a la separación de los padres, es importante ser críticos con muchos escritos que 

incrementan los efectos negativos del divorcio e ignoran que en ocasiones permite 

transformaciones en la vida de las personas; así mismo, que los hijos pueden continuar con su 

desarrollo neurológico cuando son protegidos por acciones positivas de adultos cercanos. (9) 

La realidad de las familias está cambiando y exige de los científicos de la salud, sociales e 

investigadores una mejor comprensión de las nuevas dinámicas relacionales y de la manera como 

los niños, niñas y adolescentes están afrontando hoy su proceso de desarrollo en medio de esta 

perspectiva. (10)  

Si el acompañamiento no viene de los padres no necesariamente los hijos van a quedar en riesgo 

de padecer riesgo de retraso en el desarrollo, patologías psicológicas o psiquiátricas o síntomas 

sociales; sin embargo, se exige a las instituciones de salud implementar programas que vigilen 

los primeros 5 años de la vida de un niño para detectar y atender de forma oportuna señales de 

alarma y así favorecer el desarrollo y, por ende, generar autoestima, autonomía, creatividad, 

felicidad, solidaridad, salud. Y que, en esta misma situación de ausencia, se fortalezcan redes de 

apoyo que favorezcan el desarrollo de habilidades individuales y hacerle frente a su condición. 

(11)  

  



 7 

2. ANTECEDENTES 
 
Se estima que 99 millones de niños en edad escolar primaria en países en vías de desarrollo logran 

mucho menor nivel de desarrollo que en países desarrollados en el mismo grado escolar, por 

ejemplo, un 57% en promedio posee un nivel mínimo de lectura. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que el 10% de la población de cualquier país 

está constituida por personas con algún tipo de deficiencia cognitiva, de lenguaje, sensitiva y 

motora. 

En 1997 el Programa de Atención a la Salud de la Infancia en México, declara como la primera de 

10 acciones básicas la vigilancia del crecimiento y del desarrollo, así como la evaluación y 

estimulación del desarrollo psicomotor en el niño. Justificado en que no se cuentan con 

estadísticas nacionales disponibles acerca del desarrollo socioemocional de niños en muchos de 

los países en vías de desarrollo, siendo esta brecha la que contribuye a la invisibilidad del 

problema de un pobre desarrollo.  

Con el objetivo de fortalecer y ampliar esta estrategia, en 2013 se diseñó el modelo Promoción y 

Atención del Desarrollo Infantil (PRADI), con asesoría técnica por parte del Hospital Infantil de 

México Federico Gómez (HIMFG). Este modelo se enfoca en mejorar el desarrollo infantil en los 

niños y niñas menores de 5 años en los ámbitos motor, cognitivo y socioemocional familiar, a 

través de generar acciones específicas que favorezcan el desarrollo de los niños en las diferentes 

esferas en las que se desenvuelven. Se basa en la mejora de las prácticas de crianza y en la 

detección y atención oportuna a través de dos componentes: a) el de detección y atención 

oportuna y b) el educativo a nivel comunitario. 

A mediados del siglo pasado, la mayoría de las mujeres se dedicaban al cuidado del hogar y de 

sus hijos. Actualmente no son pocas las madres de familia que, al integrarse al mercado laboral, 

encuentran en los Centros de Desarrollo Infantil un apoyo. 

En México, la atención de la salud de los menores de 5 años del país, descrita en la NOM-031-

SSA2-1999, estipula la vigilancia del crecimiento y del desarrollo de las niñas y los niños, siendo 

el apéndice F, el apartado que estipula las conductas a evaluar para el desarrollo infantil a través 

de una guía técnica. 
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Sin embargo, desde décadas atrás, las guarderías surgieron con la filosofía de que la educación 

es la guía del desarrollo y, por lo tanto, entre más temprano se brinde al niño una estimulación 

apropiada, igualmente se logrará un mejor desarrollo multilateral y armónico de su personalidad, 

que propiciará la formación de nuevas generaciones más aptas para dirigir la sociedad en la que 

les corresponda vivir. Hasta el momento, son pocas las guarderías que emiten reportes acerca 

del desarrollo neurológico de forma precisa de los niños. 

Lo que las madres y padres pretenden encontrar en estas guarderías, es el cuidado individual 

proporcionado por especialistas, en un ambiente seguro para el desarrollo de sus hijos, 

instalaciones y mobiliario congruente con el servicio, higiene, atención pediátrica y alimentación 

acorde a la edad de cada niño; un trato cálido, actividades recreativas y educativas. Las 

obligaciones laborales y el cuidado de los hijos, la mayoría de las veces no compaginan en 

horarios, por lo que es indispensable recurrir a un centro de cuidado infantil, la definición 

apropiada es llamar a estos lugares Centros de Desarrollo Infantil (CENDI), los cuales buscan 

estimular el desarrollo físico, mental y emocional de niños cuyas edades oscilan entre los 45 días 

de nacidos, a cuatro o seis años. La misión principal en un CENDI es proporcionar los elementos 

necesarios para el desarrollo de un niño en su esfera física, intelectual y emocional. 

Cada uno de estos centros debe contar con personal suficiente y estar debidamente capacitado 

para cualquier eventualidad o contingencia y contar con certificado que avale sus conocimientos. 

Así como también se recomienda contratar a una licenciada en educación, puericultora o 

pedagoga y enfermera especialista en materno infantil, por otra parte, los servicios médicos y de 

contaduría pueden contratarse de forma externa o permanente.  
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3. MARCO TEÓRICO 
 
El desarrollo infantil es un proceso de cambio en que el niño aprende a dominar niveles siempre 

más complejos de movimiento, pensamiento, sentimientos y relaciones con los demás, que se 

produce cuando el niño interactúa con las personas, las cosas y otros estímulos en su ambiente 

biofísico y social, aprendiendo de ellos. (12) 

Es en este periodo, que abarca desde el embarazo hasta los 6 años, se establece la mayor parte 

de las conexiones cerebrales, se consolidan los circuitos neuronales que se utilizaran en el resto 

de la vida. (13) La detección oportuna de problemas en el desarrollo permite acceder a un 

diagnóstico y tratamiento oportuno. (14)   

El desarrollo de cerebro humano no es un proceso lineal, el extenso desarrollo de la corteza 

prefrontal en los niños debe conocerse de manera amplia para poder reconocerla como la región 

del cerebro de desarrollo tardío. Actualmente el mapeo del desarrollo de la corteza prefrontal es 

central para explicar los cambios que ocurren a lo largo de los años y la relación que tiene con el 

desarrollo cognitivo. (15, 16, 17) La mejoría rápida en la habilidad para regular el comportamiento y 

emociones dirigidas a objetivos se llama habilidad de la función ejecutiva. La especialización lenta 

de los circuitos cerebrales a través de la primera infancia es necesaria para la toma de decisiones 

y el control cognitivo; en este control se sugiere como la base de la vulnerabilidad de los 

adolescentes para elegir conductas de riesgo. (18) La diferencia individual temprana en 

comportamientos dependientes de la región prefrontal también ha demostrado valor predictivo 

sobre la esperanza de vida. (19,20) La función ejecutiva en edad preescolar es predictiva como 

medición a largo plazo de bienestar, incluida en logros académicos, competencia social, 

resiliencia al estrés, trastornos para exteriorizar sentimientos, rangos de divorcio y en el índice 

de masa corporal. (21)   

Estudios de neuroimagen demuestran una actividad metabólica dramáticamente superior en el 

primer año de vida. Actualmente se continúan desarrollando estudios de comportamientos con 

la aplicación de técnicas de neuroimagen para el estudio del conocimiento de los lactantes y 

preescolares que sugieren que el funcionamiento del lóbulo frontal esta activamente cambiante, 

sobretodo en la infancia temprana. (22,23,24)  
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Así, el cerebro se vuelve cada vez más complejo conforme nos hacemos mayores, y si bien siguen 

creándose nuevas conexiones, el cerebro se construye solo una vez y en condiciones muy 

especiales. (25 El cuidado cariñoso y sensible es el conjunto de condiciones que permiten la 

atención óptima de los niños. Se refiere a un entorno estable creado por los padres y otros 

cuidadores, con apoyo de las políticas, los servicios y la comunidad; que asegura la salud y 

nutrición adecuadas de los niños, los protege de los riesgos y les brinda oportunidades para el 

aprendizaje temprano. (26) Todo esto mediante interacciones que son emocionalmente propicias 

y receptivas. (27) 

Si bien el cuidado cariñoso y sensible de los lactantes es inherente a nuestra supervivencia como 

humanos, puede verse minado por las situaciones estresantes y las dificultades de la vida diaria, 

como la pobreza extrema y la lucha por la supervivencia en condiciones de guerra o conflicto 

hacen muy difícil para las familias prestar atención a sus hijos pequeños, lo mismo que la 

paternidad a una edad temprana, la discapacidad, la violencia familiar, el consumo de sustancias 

psicoactivas y la depresión materna, entre otros factores. (28) La urbanización acelerada, la 

erosión de las redes familiares y el establecimiento de la familia nuclear significan que, para 

muchos niños, el cuidado cariñoso y sensible es proporcionado por múltiples cuidadores, entre 

ellos los cuidadores en los servicios de guardería organizados. (29,30) 

A través de una prueba de tamizaje, en este caso, la Prueba de Evaluación del Desarrollo Infantil, 

se busca identificar a los individuos presuntamente enfermos dentro de una población 

aparentemente sana y establecer el riesgo de retraso de estos. (31)   

Para ser útil en el desarrollo infantil temprano, esta prueba tiene como requisito ser fácil y rápida 

de aplicar, (32) económicamente viable, confiable y haber sido validada como un adecuado 

estándar de oro para conocer su sensibilidad y especificidad (33), exigiendo sea mayor al 70% para 

ambos rubros. (34,35) 

El componente de detección y atención oportuna fue puesto en marcha mediante la aplicación 

de la Prueba de Evaluación del Desarrollo Infantil a nivel nacional con el objetivo de identificar y 

atender oportunamente a los niños y niñas con problemas de desarrollo a través de la utilización 

de un instrumento único de tamiz para problemas de desarrollo(36), brindando atención oportuna 

con acciones de estimulación temprana a niños con rezago y desarrollo normal (37), y 
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fortaleciendo las redes de referencia y seguimiento de niños con retraso del desarrollo en el 

primer nivel de atención, así como el diagnóstico de los niños mayores de 16 meses con 

afectación en áreas del desarrollo. (38)   

 

La versión modificada, que es con la se trabajará en éste estudio, incluye el interrogatorio de 

todos los reactivos de la prueba, así como la corroboración mediante la observación o 

exploración de los mismos. (39)  

 

La prueba EDI se aplicará a los niños de 1 mes hasta un día antes de cumplir los 60 meses, 

ubicando la edad dentro del grupo correspondiente. 

• Grupo 1: 1 mes. 
• Grupo 2: 2 meses. 
• Grupo 3: 3 meses. 
• Grupo 4: 4 meses. 
• Grupo 5: 5 a 6 meses. 
• Grupo 6: 7 a 9 meses. 
• Grupo 7: 10 a 12 meses. 

• Grupo 8: 13 a 15 meses. 
• Grupo 9: 16 a 18 meses. 
• Grupo 10: 19 a 24 meses. 
• Grupo 11: 25 a 30 meses. 
• Grupo 12: 31 a 36 meses.  
• Grupo 13: 37 a 48 meses. 
• Grupo 14: 49 a 60 meses. 

 

Por cada grupo de edad, se aplican 5 ejes bajo interrogatorio a cuidador primario y observación 

en el siguiente orden. 

1) Factores de riesgo biológico: cualquier situación conocida que ha vivido o vive un niño, la 

cual puede predisponer a retraso en el desarrollo, sin que esto implique que exista o que 

vaya a existir retraso en el desarrollo. Es un bloque común para todos los niños. (40) 

2) Señales de alerta: conjunto de signos o síntomas que en ausencia de otra alteración puede 

sugerir una desviación del patrón normal de desarrollo, indicando que se requiere un 

seguimiento más cercano del desarrollo del niño. 

3) Áreas del desarrollo: conjunto de habilidades relacionadas con varias funciones 

cerebrales, en las que el niño va demostrando un progreso o evolución a lo largo del 

tiempo. Se agrupan en: motor fino, motor grueso, lenguaje, social y conocimiento. 

4) Exploración neurológica: conjunto de preguntas, observaciones y maniobras con el fin de 

valorar a groso modo la integridad y madurez del sistema nervioso. (41) 
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5) Señales de alarma: expresión clínica de un probable retraso o desviación del patrón 

normal de desarrollo. Estos signos no son evidencia absoluta de un retraso neurológico o 

del desarrollo, sino que indican que es necesaria una valoración más profunda del niño. 

 

La prueba EDI es completamente cualitativa. (42) Al finalizar su aplicación, con base en los 

resultados obtenidos, de debe clasificar dentro de la categoría a la que pertenece: 

a)  Verde o desarrollo normal. El niño tiene todas las áreas del desarrollo correspondientes 

a la edad, y no tienen señales de alarma ni alteración neurológica.  

b) Amarillo o rezago en el desarrollo. El niño no realiza las actividades correspondientes a 

la edad, pero si acredita las del grupo inmediato anterior del tamizaje. 

c) Rojo o riesgo de retraso en el desarrollo. El niño no acredita las preguntas del desarrollo 

ni del grupo de edad que corresponde ni del inmediato anterior, o tiene alteraciones 

neurológicas o presenta señales de alarma.  

Se estipula que en caso de tener desarrollo adecuado (áreas en verde) pero con presencia de 

factores de riesgo o alerta, se requiere de una aplicación más frecuente de la prueba de tamizaje. 
(43) 

Entre los factores de riesgo pre y perinatales vinculados con el estado de la madre y que se 

asocian con la presencia de trastornos en el desarrollo, se encuentran la edad materna al 

momento de la gestación, el consumo de sustancias, factores nutricionales, la presencia de 

enfermedades infectocontagiosas y accidentes durante el desarrollo embrionario. (44) 

En Latinoamérica, las enfermedades más comunes durante el embarazo son los trastornos 

hipertensivos y la diabetes gestacional, con 25 y 16%, respectivamente estas condiciones pueden 

derivar en partos pretérmino en 25-43% de los casos. (45) 

Alrededor del 23% de las alteraciones neonatales se relacionan con infecciones intrauterinas, 

prematuridad y asfixia perinatal. (46,47) En el 2010 1.2 millones de niños con estos riesgos se 

ubicaron con secuelas motoras, sensoriales y cognoscitivas severas; en México se registraron 

72,000 casos de niños con daño cerebral y severas secuelas neurológicas por estas causas. (48) 
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Las alteraciones pre y perinatales se han asociado directamente con nacimientos pretérmino y el 

bajo peso del producto, factores que de manera conjunta presentan una prevalencia del 20%, 

alrededor de 13-24% presentan trastornos neurológicos y 6-13%, déficit intelectual. (49, 50, 51)  
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
Los niños y niñas que acuden a un Centro de desarrollo Infantil no cuentan con cuidadores 

primarios familiares de primer grado, secundario a la necesidad de una jornada laboral, y que 

ésto llegue a repercutir en el riesgo de presentar retraso del desarrollo o rezago en el desarrollo 

a pesar de encontrarse bajo un entorno urbano, sin pobreza extrema, sin aparentes alteraciones 

en el estado nutricional y sin ser productos de embarazos adolescentes; sumado a que se 

encuentra incluidos en un sistema escolarizado que tiene como objetivo estimular el desarrollo 

físico, mental y emocional de niños cuyas edades  oscilan entre los 45 días  de nacido a lo cuatro 

o seis años. Es obligatorio ejecutar una evaluación de calidad para identificar el nivel del 

problema, generar un diagnóstico temprano y dar un tratamiento oportuno.  
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  
 

¿Cuál es la la relación entre el tipo de cuidador primario y el riesgo de retraso en el desarrollo a 

través de la prueba Evaluación del Desarrollo Infantil en niños de 1 a 60 meses de edad en el 

Centro de Desarrollo Infantil del Hospital Central Norte Pemex? 
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6. JUSTIFICACION 
 

Los niños que experimentan cuidados de baja calidad corren el riesgo de no poder desarrollar 

plenamente su potencial, lo cual a largo plazo se tendrán pobres resultados, manifestándose 

como: apatía, bajo rendimiento académico e inclusive proclividad a la agresión. 

Las intervenciones de alta calidad durante la primera infancia, además de fomentar habilidades 

y atacar la desigualdad desde su origen, tienen la más alta tasa de retorno (hasta $137 pesos por 

cada peso invertido). Además de que, a largo plazo, el nivel de desarrollo infantil alcanzado en 

los primeros años es determinante para el progreso educativo en países desarrollados, un buen 

desempeño escolar en la adolescencia y en la etapa adulta podría favorecer un menor índice de 

criminalidad y disminuir la prevalencia de factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares 

y metabólicas. 

La construcción de una base sólida para un desarrollo saludable durante los primeros años de 

vida es un requisito fundamental tanto para la productividad económica como para las 

comunidades exitosas y las sociedades civiles armoniosas. 

Invertir de forma equitativa en las edades más tempranas significa asegurar las mismas 

oportunidades de desarrollo para los niños, las niñas y los adolescentes, y así prevenir futuras 

inequidades.  

Además, el influir y actuar para que los niños alcancen un máximo potencial de desarrollo y 

tengan un nivel educativo adecuado juega un papel muy importante en la transmisión 

intergeneracional de la pobreza. 
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7. HIPÓTESIS 
 
Los niños y niñas de 1 a 60 meses de edad que no tienen a sus padres como cuidadores primarios 

presentan mayor probabilidad de retraso en el desarrollo de acuerdo a la Prueba de Evaluación 

del Desarrollo Infantil. 
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8. OBJETIVOS 
 
8.1. General  

Establecer la relación entre el tipo de cuidador primario y el riesgo de retraso en el desarrollo a 

través de la prueba Evaluación del Desarrollo Infantil en niños de 1 a 60 meses de edad en el 

Centro de Desarrollo Integral del Hospital Central Norte Pemex. 

 

8.2. Específicos  

• Identificar si el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para el retraso en el desarrollo 

• Determinar el género más afectado relacionado con cada grupo de edad 

• Establecer el dominio más afectado en relación al grupo etario. 

• Identificar si la ausencia de lactancia materna interviene en el riesgo de retraso en el 

desarrollo. 
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9. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

9.1. Diseño del estudio: se trata de un estudio de cohorte experimental, transversal, 

prospectivo, comparativo, en donde se pretende asociar la ausencia de padres como 

cuidadores primarios y la presencia de rezago en el desarrollo o riesgo de retraso en el 

desarrollo en los niños y niñas de 1 mes a 60 meses del Centro de Desarrollo Infantil del 

Hospital Central Norte. 

 

9.2. Criterios de inclusión: 

Niños y niñas derechohabientes de 1 a 60 meses de edad que acudan al Centro de 

Desarrollo Infantil del Hospital Central Norte. 

 

9.3. Criterios de exclusión: 

- Asfixia perinatal 

- Prematuros menores a 34 semanas de gestación 

- Enfermedades metabólicas diagnosticadas en el periodo neonatal. 

- Trastornos genéticos. 

- Hospitalización en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales al nacimiento o antes del 

mes de vida durante más de 4 días.  

 

9.4. Criterios de eliminación: 

- No autorización de los padres para participar en el estudio. 

- Niños suspendidos por condición médica al momento del estudio. 

- Niños que no cooperen al momento de aplicación de la prueba Evaluación del Desarrollo 

Infantil. 
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9.5. Metodología: 

Con la aceptación de este estudio del Comité de Investigación y Ética del Hospital Central Norte 

de Petróleos Mexicanos. Se acudió al Centro de Desarrollo Infantil (CENDI) del Hospital Central 

Norte, durante el periodo comprendido de agosto a diciembre de 2019. A los niños y niñas con 

edad de 1 mes a 60 meses se les aplicó la prueba de Evaluación de Desarrollo Infantil con previa 

autorización de los padres y del personal responsable del CENDI. 

Se realizó esta prueba de forma conjunta con los padres, que a través de interrogatorio directo y 

observación de los 5 ejes establecidos permiten su clasificación.  

Los resultados obtenidos se resumieron y codificaron en EXCEL, a través del programa SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) para el análisis estadístico.  

El análisis de los resultados se reporta como media y desviación estándar o mediana y rango 

intercuartil para las variables continuas según la distribución de los datos. Las variables 

cuantitativas se compararán usando prueba t de Student para muestras independientes o un 

análisis de varianza. Valores de p<0.05 se tomaron como estadísticamente significativos para 

todos los análisis. 

 

Se utilizaron los siguientes indicadores de valoración y sus variables para posteriormente 

agruparlas estadísticamente: 
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VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL INDICADOR ESCALA DE 

MEDICIÓN 

Género Características biológicas que definen a los 

seres humanos como hombre o mujer. 

0. Femenino 

1. Masculino 

Cualitativa nominal 

Edad Tiempo que ha vivido una persona u otro ser 

vivo contando desde su nacimiento 

1. Grupo 1: 1 mes. 

2. Grupo 2: 2 meses. 

3. Grupo 3: 3 meses. 

4. Grupo 4: 4 meses. 

5. Grupo 5: 5 a 6 meses. 

6. Grupo 6: 7 a 9 meses. 

7. Grupo 7: 10 a 12 meses. 

8. Grupo 8: 13 a 15 meses. 

9. Grupo 9: 16 a 18 meses. 

10. Grupo 10: 19 a 24 meses. 

11. Grupo 11: 25 a 30 meses. 

12. Grupo 12: 31 a 36 meses.  

13. Grupo 13: 37 a 48 meses. 

14. Grupo 14: 49 a 60 meses 

Cuantitativa continua 

Estado 

nutricional 

Situación en la que se encuentra una persona 

en relación con la ingesta y adaptaciones 

fisiológicas que tienen lugar tras el ingreso de 

nutrientes. 

1. Peso bajo <P5 

2. Normal P5 - P85 

3. Sobrepeso P85 – P95 

4. Obesidad >P95 

Cualitativa ordinal 

Localidad Zona de vivienda 1. Rural 

2. Urbana 

Cualitativa ordinal 

Cuidador 

primario 

Persona que asume la responsabilidad en la 

atención, apoyo y cuidados diarios de una 

persona. 

1. Madre 

2. Padre 

3. Abuelos 

4. Educadora 

5. Niñera 

6. Otros (vecinos, amigos) 

Cualitativa ordinal 

Prueba de 

Evaluación de 

Desarrollo 

Infantil 

Prueba de origen mexicano, se seleccionaron 

los hitos del desarrollo más 

adecuados para la cultura local, adaptando el 

lenguaje para que fuera comprendido por las 

familias mexicanas 

que hablan castellano, y se corroboró su 

comprensión en la validación. 

1. Desarrollo normal o verde 

2. Riesgo en el desarrollo o 

amarillo 

3. Riesgo de retraso en el 

desarrollo o rojo 

Cualitativa ordinal 
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9.6. Recursos. 

a) Humano: Médico Residente de tercer año para aplicación de formato de Prueba EDI, Asesor 

de tesis.  

b) Material: Espacio en donde se aplicó la prueba EDI con ambiente tranquilo, ventilado, 

luminoso, amplio y con pocas distracciones para el niño. 

- El mobiliario fundamental con el que se contó es: una mesa o escritorio, dos sillas 

ubicadas a ambos lados de la mesa y una mesa de exploración para los lactantes. 

- Un tapete acolchonado o colchoneta para el suelo 

- Manual para la aplicación de la Prueba EDI (Anexo 1) 

- Formatos de aplicación de la prueba  

- Material que se empleó en la investigación: 

 

• Sonaja o juguete llamativo  

• Pelota roja pequeña sostenida por una 

cuerda de 20 cm de longitud 

• Tela blanca opaca de 30x30 cm  

• 10 Cubos de 3x3cm del mismo color 

• Tapete  

• Semillas o piedras de tamaño pequeño 

• Caja de cartón o bolsa con varios objetos 

de tamaño mediano 

• Pelota chica-mediana 

• Frasco de boca chica 

• Láminas A, B, C y D  

• Frasco con tapa de rosca  

• Dulce envuelto en papel  

• Canica o cubo pequeño  

• Papel 

• Crayones o lápices de color  

• Agujeta y cuatro cuentas para ensartar  

• Discos de 6cm de diámetro de diez 

colores diferentes 
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10. CONSIDERACIONES ÉTICAS. 
 
El riesgo de la investigaión es mínimo. 

Todos los procedimientos se llevarón a cabo, de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de 

la ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. Título segundo, capítulo I, 

Artículo 17, Sección II, investigación con riesgo mínimo, se anexa hoja de consentimiento 

informado. (Anexo 2) 

El presente estudio esta autorizado por el Cómite de Ética del Hospital Central Norte de Petróleos 

Mexicanos, de acuerdo a los estatutos que rige el mismo. 
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11. RESULTADOS. 
 
El presente estudio tiene como fin determinar la relación entre el tipo de cuidador de los niños 

menores de 5 años y el riesgo de presentar rezago en el desarrollo o riesgo de retraso; el cual fue 

llevado a acabo de julio a diciembre 2019 y se obtuvieron los siguientes resultados.  

 

El tamaño de la muestra fue de 97 niños y niñas entre las edades de 1 a 59 meses; 30 niños fueron 

eliminados:  2 por falta de autorización de los padres para ser incluidos, 3 fueron dados de baja 

del CENDI y no concluyeron tamizaje, 8 niños permanecieron más de 4 días en hospitalización, 7 

niños con edad gestacional menor a 34 semanas y, por último, 10 se encontraban suspendidos 

en el momento del tamizaje, por lo tanto, la población total fue de 67 niños y niñas. Del total de 

la muestra, el 53.7% fue del sexo femenino (Figura 1).  La edad media fue de 37 meses, la moda 

y la mediana de 42 meses (Tabla 1).  
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Tabla 1. Medidas de tendencia central de la edad en meses 

Media 37.6 

Mediana 42 

Moda 42 

 

Los pacientes incluidos se agruparon en 14 grupos de acuerdo a los rangos establecidos por el 

manual de la Prueba de Evaluación del Desarrollo Infantil, el grupo con mayor número de 

pacientes fue el grupo 14, con 21 niños de 49 a 60 meses de edad (31.3%). (Figura 2) 

 

 
 

Al finalizar la Prueba EDI, se integraron los resultados de los 5 ejes evaluados para clasificar a los 

participantes, obteniendo los siguientes resultados: 70.1% cursan con desarrollo normal, 14.9% 

presentan rezago del desarrollo y el mismo 14.9% con riesgo de retraso en el desarrollo. (Figura 

3) 

 
 

4.5%

3.0%

3.0%

3.0%

13.4%

9.0%

7.5%

25.4%

31.3%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0%

Grupo 5 (5 a 7 meses)

Grupo 7 (10 a 13 meses)

Grupo 8 (13 a 16 meses)

Grupo 9 (16 a 19 meses)

Grupo 10 (19 a 25 meses)

Grupo 11 (25 a 31 meses)

Grupo 12 (31 a 37 meses)

Grupo 13 (37 a 49 meses)

Grupo 14 (49 a 60 meses)

FIGURA 2. PORCENTAJE DE NIÑOS DE ACUERDO 
AL GRUPO DE EDAD.



 26 

 
 

Al sumar a los participantes que se encuentran clasificados con rezago del desarrollo y con riesgo 

de retraso en el desarrollo se reporta un total de 30% (Figura 4 y 6) de población total afectada, 

de los cuales, el 10.4% presenta alteración en más de dos áreas, el 7.5% cuenta con dos áreas 

afectadas y finalmente el área de lenguaje y la de motor fino están afectadas en un 15% 

respectivamente. El área social es la que se encuentra con menor incidencia de alteración, 

representado al 1.5%. (Figura 5)  
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De los 14 grupos evaluados el grupo de edad más afectado, el grupo 13, que corresponde a la 

edad de 37 meses a un día antes de cumplir 49, presenta 5 niños con riesgo de retraso en el 

desarrollo (29%) y 3 con rezago en el desarrollo (17%), mientras que en el grupo 14 que incluye 

a los niños y niñas de 49 meses hasta un día antes de cumplir 60 meses, 3 de ellos presentan 14% 

de riesgo de retraso de desarrollo mientras que el 23 % (5 niños), presentan rezago en el 

desarrollo. (Figura 7) 

 
 
 
 
 
Por otro lado, el 56.7% de los niños y niñas son cuidados por las madres, el 34.3% son cuidados 

por los abuelos, 5.9% son cuidados por personas ajenas a la familia, y un 2.9% realizan un pago a 

personas especializadas en cuidados de niños posterior a 7 a 11 horas de estancia en el CENDI. 

(Figura 8) 
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Los niños que se encuentran bajo cuidados primarios de los abuelos presentan mayor incidencia 

en riesgo de retraso en el desarrollo, mientras que los más susceptibles para presentar rezago en 

el desarrollo son los cuidados por la madre. En el caso de los cuidadores no familiares como 

niñeras u otras personas (vecinos, educadoras, conocidos o amigos), presentan riesgo de retraso 

en el desarrollo en un 50%. (Figura 9) 
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La prueba t de Student para muestras independientes no tiene diferencia significativa entre el 

tipo del cuidador y el rezago del desarrollo ni con el riesgo de retraso en el desarrollo (p=0.327) 

y (p=0.562) respectivamente. 

 

Tabla 2. Prueba t de Student de riesgo de rezago del desarrollo y rezago en el desarrollo. 
 Calificación N Media Desviación 

típ. 

Error típ. de 

la media 

Cuidador primario Rezago del desarrollo 10 1.80 1.033 .327 

Riesgo de retraso en el 

desarrollo 

10 3.40 1.776 .562 

 
 
El sexo masculino tiene mayor riesgo de retraso en el desarrollo y el sexo femenino presenta 

mayor riesgo de rezago de desarrollo. (Figura 10) 
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Respecto al lugar que ocupa cada niño entre sus hermanos, se establece que el 37% son el 

segundo hijo de su familia, el 32% corresponde lo que son hijos únicos; solo un niño 

representando el 1.5% del total, pertenece a una familia con mas de tres hijos. 

Los niños y niñas que ocupan el primer lugar de nacimiento entre los hermanos son los que 

cuentan con mayor incidencia para desarrollar por lo menos 2 áreas afectadas del 

neurodesarrollo con un 33% y un 16% para más de 2 áreas del desarrollo afectadas, mientras que 

el menor riesgo es para los hijos únicos, con el 13.6% y sin reporte de áreas afectadas en los que 

ocupan el cuarto lugar de los hermanos. (Figura 11) 
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Por otro lado, el 70.1% de nuestra muestra se encontró en estado nutricional dentro de los 

percentiles ideales de peso para la edad y peso para la talla de acuerdo a lo establecido por la 

Organización Mundial de la Salud, seguidas de 13.4% y 10.4% para sobrepeso y obesidad, 

respectivamente. (Figura 12) 
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El niño con desnutrición en algún grado fue del 6%, de éstos, la mitad presentó alteraciones en 

el desarrollo. De los niños con peso normal, el 25% presento riesgo de alteraciones en el 

desarrollo; mientras que, los niños con obesidad y sobrepeso que presentaron alteraciones del 

desarrollo corresponden al 42.6% y 33% respectivamente. (Figura 13) 

 
 

 
 
 
Dentro del estudio, con respecto al rubro de lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses 

de vida, se reportó que el 65% no recibió lactancia materna exclusiva. (Figura 14). Los niños que 

recibieron lactancia materna exclusiva en el periodo antes comentado, el 12.5% presentan riesgo 

de retraso en el desarrollo y 8.3% de rezago en el desarrollo, en comparación con lo que no 

recibieron lactancia materna exclusiva dentro de los primeros 6 meses de vida, que presentan 

16.2% y 18.6%, respectivamente. (Figura 15) 
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Los resultados se dieron a conocer al Centro de Desarrollo Infantil del Hospital Central Norte con 

la finalidad de ser referidos al área correspondiente, inicialmente al Servicio de Psicología para 
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realizar pruebas de diagnóstico extendidas, así como seguimiento multidisciplinario, dentro de 

las cuales se encuentra el Servicio de Neurología Pediátrica, Foniatría, Audiología y Oftalmología.  
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12. DISCUSIÓN. 

 

La prevalencia de retraso es muy variable porque depende del instrumento de medición utilizado, 

así como de la población evaluada. Se estima de entre el 5.7 y el 13.9% para la población de 

Estados Unidos, de entre el 3.69% y el 11.8% en la población de Irán y de hasta 39.7% de los 

menores de 5 años en las 6 provincias más pobres de China. (28, 30) 

 Los resultados de este estudio muestran por primera vez en el CENDI del Hospital Central Norte 

de Petróleos Mexicanos la prevalencia de rezago en el desarrollo de 14.9% y riesgo de retraso en 

el desarrollo de 14.9% con una suma total de 29.8%, comparable con poblaciones de pobreza 

extrema en un país desarrollado. Conforme la edad de los niños avanza también la calificación 

roja y amarilla se hacen más visibles, siendo el sexo femenino el que tiene más rezago en el 

desarrollo y el sexo masculino riesgo de retraso en el desarrollo, similar al estudio realizado por 

el Dr. Antonio Rizolli y colaboradores, en el estado de Coahuila en el 2009. (13,19,45) Si bien, esta 

disminución de resultados en verde y el aumento de resultados en amarillo y rojo podría deberse 

a la mejor sensibilidad y especificidad que tiene la prueba EDI en niños mayores de 16 meses, 

también podría sugerir una falta de estimulación entre más grande es el niño, o que el 

requerimiento de esta estimulación sea más complejo. Todos los niños se desenvuelven en una 

localidad urbana, en un estrato social de clase media – baja, disminuyendo así el riesgo de 

desnutrición, según los indicadores estipulados por la OMS en 2014. (12) En nuestra población nos 

encontramos con mayor tendencia al sobrepeso. 

Las diferencias encontradas respecto a las áreas afectadas, siendo el lenguaje y la motricidad fina 

en menores de 30 meses, mientras que en mayores son más de dos áreas las afectadas, con esto 

se sugiere que los niños no refuerzan en el hogar las practicas escolares no se refuerzan en el 

hogar, así como también se podría relacionar que a mayor edad los niños de este estudio tienen 

acceso a tabletas, videojuegos o teléfonos móviles, (29) lo que disminuye la exposición a los 

mínimos estímulos para desarrollar estas áreas. Cabe destacar que para descartar esto se 

requieren valoraciones extensas por parte del servicio de Psicología. (3)  

Las jornadas de trabajo por las madres son mínimas de 8 horas, la gran mayoría con horarios 

rolados lo que disminuye la interacción con sus hijos e incrementa la necesidad de requerir apoyo 
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en cuidados primarios principalmente por los abuelos, no se encontró ningún niño en nuestro 

estudio bajo el cuidado del padre. Similar a otros países en vías de desarrollo las familias 

monoparentales han incrementado, así como también la necesidad de salir de casa a buscar un 

ingreso económico mayor. (6) 

No se encuentran diferencia con estudios que sostienen que la lactancia materna exclusiva 

dentro de los primeros años disminuye el riesgo de presentar alteraciones en el desarrollo. Llama 

la atención que el 65% de los niños no contaron con lactancia materna exclusiva dentro de los 

primeros 6 meses, (21,39) siendo que todas las trabajadoras cuentan con prestación especifica para 

este rubro. (14) 

Respecto al lugar que ocupan entre los hermanos, los primogénitos son los más expuestos para 

rezago y riesgo de retraso en el desarrollo, lo que nos hace pensar que los padres se encuentran 

sin experiencia en cuidados de un niño, los segundos entre los hermanos, son los que menor 

riesgo tienen de presentar retraso en el desarrollo. (10,31) 
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13. CONCLUSIONES 

En el estudio que se realizó, no se encontró diferencia significativa entre el tipo del cuidador y el 

rezago del desarrollo ni con el riesgo de retraso en el desarrollo, sin embargo, los resultados 

indican que el retraso en el desarrollo es secundario a múltiples factores de riesgo, dentro de los 

cuales se encuentran la falta de lactancia exclusiva dentro de los primeros 6 meses de vida, el 

sobrepeso y la obesidad.  

La Prueba de Evaluación del Desarrollo Infantil es una prueba con la sensibilidad y especificidad 

adecuada para detectar rezago en el desarrollo y riesgo en el retraso del desarrollo, lo que 

permite establecer un diagnóstico temprano e intervención oportuna. 

Es importante que estos trastornos sean identificados en los primeros 5 años de vida para 

favorecer el desarrollo y potencial total de sus capacidades, así mismo permite competencia 

profesional y económica en la adultez, disminuyen conductas ilícitas en adolescentes o decisiones 

de riesgo y también, la disminución de trastornos psiquiátricos en la edad escolar y en la 

adolescencia. 
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14. RECOMENDACIONES 

 

- Aplicación rutinaria de la Prueba de Evaluación del Desarrollo Infantil al ingreso al Centro del 

Desarrollo Infantil, brindar seguimiento en caso de alteraciones. 

- Promover actividades en las que se incluyan con mayor frecuencia a los padres o a los 

cuidadores primarios, para generar un vínculo afectivo y de continuidad más estrecho. 

- Concientizar al personal a que se encuentra a cargo de los niños en lo importante que es el 

trato digno y la perseverancia en la estimulación temprana. 

- Entender por parte del personal médico las bases fisiopatológicas del desarrollo del área 

prefrontal dentro del primer año de vida y la trascendencia por el resto de la vida del humano. 

- Favorecer las condiciones del establecimiento para promover la lactancia materna, 

establecer lugares ideales en el hospital acorde al Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-

NOM-050-SSA2-2018, para el fomento, protección y apoyo a la lactancia materna. 

- Promover la actividad física como disciplina diaria por lo menos 30 minutos al día en niños 

mayores de 30 meses, y a partir de la ablactación favorecer alimentación de calidad, acorde 

a requerimientos nutricionales para la edad. 
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR PRUEBA DE EVALUCION DEL 
DESARROLLO INFANTIL.  
 
Este consentimiento se dirige a pacientes que son atendidos en el Hospital Central Norte y que 
se les invita a participar en la investigación “RELACIÓN ENTRE EL TIPO DE CUIDADOR PRIMARIO 
Y EL RIESGO DE RETRASO EN EL DESARROLLO A TRAVÉS DE LA PRUEBA EVALUACIÓN DEL 
DESARROLLO INFANTIL EN NIÑOS DE 1 A 60 MESES DE EDAD EFICACIA DE LA PRUEBA DE 
EVALUACIÓN DEL DESARROLLO INFANTIL (EDI) COMO TAMIZAJE PARA DETECCIÓN OPORTUNA 
DE PROBLEMAS EN EL DESARROLLO PARA NIÑOS DE 1 A 59 MESES DE EDAD SIN FACTORES DE 
RIESGO EN DERECHOHABIENTES DE HOSPITAL CENTRAL NORTE”. 
 
Investigador Principal: Dra. Ana Laura Monroy Mascote 
CARGO: Residente de tercer año Pediatría 
LUGAR: Hospital Central Norte. 
Investigadores Asociados: Dra. Patricia Meza Sanabria, Dra. Alin Villalobos Castillejos, Dr. Jorge 
Escorcia Domínguez. 
 
Introducción. 
La detección oportuna de problemas en el desarrollo permite acceder a un diagnóstico y 
tratamiento oportunos. Una prueba de tamiz busca identificar a los individuos presuntamente 
enfermos dentro de una población aparentemente sana y establecer el riesgo de retraso de 
estos. Breve introducción del estudio dirigido al tema que se pretende contestar. 
 
Tipo de intervención. 
Se aplicará prueba EDI a derechohabientes de 1 a 60 meses de edad en el Centro de Desarrollo 
Infantil del Hospital Central Norte en un espacio luminoso, sin distractores para los niños se 
aplicará el cuestionario a madre y se observará el desempeño que realice el niño en cada ítem. 
 
Universo de estudio. 
Niños y niñas derechohabientes de 1 a 60 meses de edad que acudan al Centro de Desarrollo 
Infantil del Hospital Central Norte. 
 
Criterios de exclusión: 
Asfixia perinatal 
Prematuros menores a 34 semanas de gestación 
Enfermedades metabólicas diagnosticadas en el periodo neonatal. 
Trastornos genéticos. 
Hospitalización en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales al nacimiento o antes del mes 
de vida durante más de 4 días.  
Criterios de eliminación: 
No autorización de los padres para participar en el estudio. 
Niños suspendidos por condición médica al momento del estudio. 
Niños que no cooperen al momento de aplicación de la prueba Evaluación del Desarrollo Infantil. 
 



 47 

Participación Voluntaria. 
Su participación es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si 
elige participar o no, continuarán todos los servicios que recibe en este Hospital y nada cambiará. 
Usted puede cambiar de opinión después y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes. 
 
Confidencialidad. 
No compartiremos la identidad de aquellos que participen en la investigación. La información 
que obtendremos por este proyecto de investigación se mantendrá confidencial. Cualquier 
información acerca de usted tendrá número en vez de nombre. Solo los investigadores sabrán 
cuál es su número. No será compartida con nadie excepto con Investigadores y Patrocinadores. 
Información sobre la intervención. 
Se aplicará formato de Prueba de Evaluación Infantil para detectar rezago en el desarrollo y riesgo 
de retraso en el desarrollo. 
La prueba EDI requiere ser aplicada en un formato único de aplicación, los ítems de las pruebas 
tienen dos modalidades posibles de administración: interrogar al padre/madre o cuidador o la 
observación directa de la realización de la actividad por el niño o la niña.  
Se requiere en algunos casos de materiales específicos. 
 
Descripción del proceso. 
Deberá explicarse cómo se realizará el procedimiento, intervención de manera completa y 
detallada las acciones que deberán realizar los pacientes. 
Duración. 
Tiempo de la investigación (intervención, seguimiento sin intervención), frecuencia con la que 
será evaluado (número de visitas) y excepciones Se aplicará formato de Prueba Evaluación de 
Desarrollo Infantil en una ocasión con duración de 15 minutos. 
 
Procedimientos por visita. 
Beneficios esperados. 
Reducir progresión del retraso del desarrollo brindando estimulación temprana y detectar 
problemas en el lenguaje, hiperactividad y los trastornos emocionales y así permitir lograr todo 
su potencial de desarrollo, disminuyendo tratamientos psiquiátricos durante la infancia y 
adolescencia.  
 
Molestias y Riesgos potenciales. 
Aplicación de pruebas con duración mayor a 10 minutos. 
 
Gratuidad de la participación. 
Su participación en este estudio no generará ningún costo para usted, cualquier tratamiento, 
intervención, estudio, procedimiento, etcétera derivado de su participación en el estudio será 
totalmente gratuita. Cualquier gasto adicional derivado de la investigación, será absorbido por el 
presupuesto de la investigación. 
 
Daños y lesiones derivados de la participación en el estudio. 



 48 

Es responsabilidad de la institución proporcionarle atención médica en caso de usted que sufra 
algún daño, siempre y cuando éste estuviere relacionado directamente con la investigación, sin 
perjuicio de la indemnización que legalmente corresponda. 
 
Información actualizada sobre el estudio. 
Se tiene el compromiso de proporcionarle información actualizada obtenida durante el estudio, 
aunque ésta pudiera afectar su voluntad para continuar participando en el estudio. 
 
Resultados. 
El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigación se compartirá con usted antes 
de que se haga disponible al público. No se compartirá información confidencial. Se publicarán 
los resultados a través de revistas científicas para que otras personas interesadas puedan 
aprender de nuestra investigación, garantizando que ninguna publicación contendrá datos que 
lo identifiquen, preservando siempre la confidencialidad. 
 
Derecho a negarse o retirarse. 
Usted no tiene por qué participar en esta investigación si no desea hacerlo y el negarse no le 
afectará en ninguna forma a que sea tratado en este hospital. Puede dejar de participar en la 
investigación en cualquier momento que desee sin perder sus derechos como paciente y su 
tratamiento no será afectado de ninguna forma. 
 
A quien contactar. 
Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o más tarde, incluso después de haberse 
iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas más tarde, puede contactar cualquiera de las 
siguientes personas: Dra. Patricia Meza Sanabria 5539013117 
Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el comité de ética e investigación del Hospital 
Central Norte, que es un comité cuya tarea es asegurarse de que se protege de daños a los 
participantes en la investigación.  
 
He sido invitado a participar en la investigación de “_RELACIÓN ENTRE EL TIPO DE CUIDADOR 
PRIMARIO Y EL RIESGO DE RETRASO EN EL DESARROLLO A TRAVÉS DE LA PRUEBA EVALUACIÓN 
DEL DESARROLLO INFANTIL EN NIÑOS DE 1 A 60 MESES DE EDAD EFICACIA DE LA PRUEBA DE 
EVALUACIÓN DEL DESARROLLO INFANTIL (EDI) COMO TAMIZAJE PARA DETECCIÓN OPORTUNA 
DE PROBLEMAS EN EL DESARROLLO PARA NIÑOS DE 1 A 59 MESES DE EDAD SIN FACTORES DE 
RIESGO EN DERECHOHABIENTES DE HOSPITAL CENTRAL NORTE”. Entiendo que he de realizar 
procedimientos o procesos que debe realizar el paciente, incluida la temporalidad. He sido 
informado de que los riesgos que puede incluir esperar más de 10 minutos la aplicación de 
tamizaje y/o diagnóstico. Sé que puede que no haya beneficios para mi persona y que no se me 
recompensará con nada más allá que con mis derechos como derechohabiente del servicio 
médico de Petróleos Mexicanos. Se me ha proporcionado el nombre de un investigar que puede 
ser fácilmente contactado usando el nombre, correo y teléfono. 
He leído la información proporcionada o me ha sido leída. Ha tenido la oportunidad de preguntar 
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento 
voluntariamente participar en esta investigación como participante y entiendo que tengo el 



 49 

derecho de retirarme de la investigación en cualquier momento sin que me afecte en ninguna 
manera mi cuidado médico. He recibido un duplicado de esta carta de consentimiento informado 
para conservarla en mi poder, y se encuentra firmada por todos los involucrados en este proceso. 
Nombre del participante o tutor: _________________________________________ 
Firma del Participante o tutor: ___________________________________________ 
Testigo 1: ____________________________________________________________ 
Relación con el paciente: ________________________________________________ 
Fecha: _______________________ 
Testigo2: ____________________________________________________________ 
Relación con el paciente: _______________________________________________ 
Fecha: _______________________ 
 
He explicado al Sr(a). _______________________________________________________ la 
naturaleza y los propósitos de la investigación, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios 
que implica su participación. He contestado a las preguntas y he preguntado si tiene alguna duda. 
Acepto que he leído y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigación con 
seres humanos y me apego a ella. 
Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a llenar el presente 
documento 
Nombre y firma del investigador _________________________________________ 
Fecha: ___________________ 
 
REVOCACION DE CONSENTIMIENTO 
Título del Protocolo: RELACIÓN ENTRE EL TIPO DE CUIDADOR PRIMARIO Y EL RIESGO DE RETRASO 
EN EL DESARROLLO A TRAVÉS DE LA PRUEBA EVALUACIÓN DEL DESARROLLO INFANTIL EN NIÑOS 
DE 1 A 60 MESES DE EDAD EFICACIA DE LA PRUEBA DE EVALUACIÓN DEL DESARROLLO INFANTIL 
(EDI) COMO TAMIZAJE PARA DETECCIÓN OPORTUNA DE PROBLEMAS EN EL DESARROLLO PARA 
NIÑOS DE 1 A 59 MESES DE EDAD SIN FACTORES DE RIESGO EN DERECHOHABIENTES DE 
HOSPITAL CENTRAL NORTE  
Investigador Principal: ______________________________________________________ 
Sede donde se realizará el estudio: Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos. 
Nombre del participante: ____________________________________________________ 
Por este conducto deseo informar mi decisión de retirarme de este protocolo de investigación 
por las siguientes razones (opcional): 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
____________________________________ 
 
Firma y ficha del participante o del tutor: ___________________________________________ 
 
Fecha: ________________________________  
 
Testigo 1 __________________________________________________________________ 
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Relación con el paciente: ________________________________________________________ 
Fecha: ______________ 
 
Testigo 2_____________________________________________________________________ 
Relación con el paciente: _______________________________________________________ 
Fecha: _____________________________ 
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