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Resumen 

Introducción: La prueba de Evaluación del Desarrollo Infantil (EDI) es una herramienta 
de escrutinio para la detección de niños(as) con rezago o retraso en el neurodesarrollo. 
Fue desarrollada y validada para ser aplicada en niños mexicanos menores de cinco 
años. En población sana esta prueba ha reportado una prevalencia de problemas del 
desarrollo en alrededor del 10% de los niños evaluados. Dentro de los factores que 
afectan el desarrollo se encuentran las enfermedades crónicas; muchas de las cuales 
son atendidas a nivel hospitalario. Hasta el momento hay muy poca información sobre la 
frecuencia de trastornos en el desarrollo en pacientes pediátricos hospitalizados. 

Objetivos: Describir la frecuencia de alteraciones en el neurodesarrollo, mediante la 
prueba EDI en pacientes menores de cinco años hospitalizados en la UMAE Hospital de 
Pediatría de CMN Siglo XXI. 

Material y métodos 

Diseño del estudio: Observacional, transversal, prospectivo y descriptivo, que evalúa el 
neurodesarrollo mediante la prueba EDI. Se incluyeron pacientes desde 1 mes hasta de 
4 años 11 meses de edad, de ambos sexos, hospitalizados y cuyos padres acepten 
participar en el estudio y que cumplan con criterios de inclusión; se recabaron variables 
demográficas, motivo de ingreso al hospital y servicio tratante. 

Resultados 

El 57% de la población evaluada presentó una prueba EDI con resultado anormal; 34% 
de los pacientes evaluados calificaban para retraso en el desarrollo. La prueba EDI fue 
capaz de identificar el 100% de los pacientes con este diagnóstico asentado en el 
expediente; además identifico 26 pacientes que no fueron catalogados como tal, y pudo 
determinar el área del desarrollo afectada.  

Conclusiones 

Poco más de la mitad de los pacientes evaluados presentaron resultados alterados en la 
prueba EDI, un tercio del total presentaron retraso en el desarrollo; sin embargo, esto 
podría estar subestimado por el tipo de estudio y los criterios de exclusión usados. Las 
áreas más afectadas fueron la motora gruesa, seguida del social y lenguaje. La prueba 
EDI permite identificar pacientes con retraso del desarrollo mejor que el uso del criterio 
médico, además que establecer el área del desarrollo afectada. 
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Antecedentes 

El neurodesarrollo es un proceso de adquisición de habilidades y conocimientos, que en 
niños les permite desenvolverse e interactuar en su medio de forma adecuada.  El 
desarrollo es un proceso complejo que es influenciado por factores ambientales y 
genéticos, que muchas veces genera un reto para su evaluación.1 

El neurodesarrollo en los primeros años de vida tiene una serie de periodos sensibles, 
relacionados al proceso de evolución ontogénico del sistema nervioso. Con base en lo 
anterior surgió el concepto de desarrollo infantil temprano (DIT), que abarca desde el 
embarazo y hasta los seis años de edad. El DIT se define como “un proceso de cambio 
en el que el niño aprende a dominar niveles siempre más complejos de movimiento, 
pensamiento, sentimientos y relaciones con los demás”. 2 

El proceso del desarrollo puede ser estudiado desde diversos enfoques: el psico-
analítico, el modelo cognitivo o mediante las teorías conductistas. En general, aunque la 
evaluación de la evolución del desarrollo cada niño puede ser diferente, existen puntos o 
eventos vitales que son comunes (de acuerdo con la edad) y que son determinantes en 
el proceso del desarrollo. Estos eventos se denominan hitos del desarrollo y, han 
permitido del desarrollo la evaluación desde hace décadas. Esta evaluación consiste en 
identificar la progresión en la adquisición de habilidades en ciertos dominios particulares 
o áreas, las cuales se han agrupado en seis: motor grueso, motor fino, social, emocional, 
lenguaje y cognición. 1 

Durante los primeros años de vida, el desarrollo sigue un patrón predecible, que resulta 
fundamental para la obtención de las habilidades en las áreas motoras. Así, en los 
primeros meses comienza el control cervical, seguido del control de las extremidades, 
con la obtención de la sedestación, gateo, bipedestación y culmina en la marcha. Este 
mismo orden sigue el proceso de desarrollo ontogénico del sistema nervioso, es decir, la 
integración progresiva de la corteza, los núcleos basales y el cerebelo con la medula 
espinal. Esta secuencia de eventos lleva al niño(a) a lograr la marcha, es decir, son 
sucesivos y sin la habilidad previa, no se puede progresar a la siguiente, de manera que 
si un paciente que no logra la sedestación no logrará la marcha. Por su parte, la 
evaluación de áreas como el lenguaje o el socio-afectivo sigue patrones similares, sin 
embargo, su integración a nivel ontogénico es más compleja que el de las aéreas 
motoras.3 

Para la evaluación de los dominios se deberán tener en cuenta ciertos aspectos 
específicos de cada uno: 1) Cognitivo: estrategias y procesos que el niño desarrolla en 
respuesta al medio ambiente y las experiencias adquiridas; en ellas incluyen áreas de 
memoria, atención, lenguaje y su refinamiento. 2) Lenguaje: se divide en receptivo; la 
capacidad para entender el habla y la escritura; y expresivo; la capacidad para darse a 
entender de manera hablada. 3) Socio-emocional: la capacidad para regula su propio 
comportamiento, desarrollar empatía por otros y establecer y mantener relaciones 
sociales. 4) Adaptativo: es el conocimiento acumulado, el desarrollo de habilidades 
sociales y prácticas que permiten un correcto funcionamiento en la vida diaria.1 

Características generales del desarrollo en la edad pediátrica 

El proceso de desarrollo sigue tres principios fundamentales:3 



a) La respuesta a un estímulo evoluciona desde una respuesta generalizada; como 
se observa en los recién nacidos; hasta acciones discretas y voluntarias bajo el 
control de la corteza cerebral. Esta especialización permite al niño moderar sus 
respuestas desde las respuestas simétricas obligadas (reflejo de moro), hasta 
movimientos voluntarios asimétricos y precisos (control del movimiento de los 
dedos de la mano).  

b) El proceso de desarrollo es céfalo-caudal y próximo-distal; de tal manera que el 
control cortical de la visión y del movimiento de los brazos se da antes que el 
control de las piernas. Con esto es posible que el niño progrese de los movimientos 
mano-boca, a los de pie-boca. Las extremidades superiores se vuelven altamente 
especializadas en el sostén, agarre, transferencia y manipulación de objetos. El 
desarrollo distal se observa cuando el paciente es capaz de usar sus dedos para 
picar o tomar objetos y explorar sus partes. Cuando esto ocurre el movimiento de 
pinza del pulgar se encuentra dominado.  

c) El proceso del desarrollo progresa de la dependencia a la independencia. La total 
dependencia del recién nacido da lugar a la capacidad del lactante para 
desplazarse y manipular objetos, esto le permite explorar su medio ambiente y 
adquirir nuevas habilidades, al final de la etapa de la lactancia los niños son 
capaces de moverse de manera independiente, abrir puertas, subir y bajar 
escaleras, pueden tomar alimentos y llevárselos a la boca.  

La obtención progresiva de estas habilidades ha llevado al desarrollo de diversas 
herramientas o pruebas, que permiten a los profesionales de la salud a disponer de una 
visión global del estado de desarrollo del niño(a), a fin de determinar si él o ella se 
encuentra dentro de un patrón normal para su edad.4,5 Por el contrario, cuando un 
paciente se encuentra fuera de rango en la adquisición de habilidades para su edad, 
entonces se denomina retraso en el desarrollo o retraso psicomotor. Tradicionalmente el 
retraso en el desarrollo ocurre cuando el niño(a) es menor de cinco años, mientras que 
trastorno en el desarrollo se define en niños mayores de cinco años quienes no lograron 
recuperación del área(s) afectada(s).4 En este último grupo, los términos precisos se 
denominan: trastorno de las habilidades motoras, trastorno del lenguaje, trastorno 
generalizado del desarrollo y retraso mental.4, 6 

Tanto la detección de retraso como de los trastornos del desarrollo se llevan a cabo al 
aplicar una batería de estudios o instrumentos, los cuales pueden evaluar de manera 
global al paciente, o bien, estar enfocadas a un área específica, como puede ser el 
lenguaje. 7 

Importancia del tamizaje para detección de retraso en el desarrollo 

Los pacientes que padecen algún grado retraso del desarrollo se han asociado a la 
presencia de problemas para la interacción social, alteraciones en el comportamiento y 
bajo rendimiento escolar. Estas alteraciones se presentan de forma temprana en la vida 
y persisten a lo largo del tiempo. Se ha visto que los programas de intervención temprana 
disminuyen de forma significativa el riesgo de depresión, maltrato infantil, rechazo y 
estrés parental, además de mejorar la capacidad de interacción social y el proceso de 
adaptación antes del ingreso a la educación preescolar.  8 



La mayor parte de los estudios que valoran el impacto de la intervención temprana se 
han desarrollado en pacientes prematuros; 9 sin embargo, se considera que sus 
resultados son extrapolables a otros escenarios clínicos.10 En 2009 Orton y 
colaboradores realizaron una revisión sistemática de 11 estudios con 2,686 pacientes 
prematuros; se comparó los desenlaces cognitivos y motores con el uso de terapias de 
rehabilitación desde el nacimiento, encontrando beneficios en los resultados del 
coeficiente intelectual en la edad preescolar, sin embargo, no se comprobó su utilidad en 
área motora. 11 Estos mismos autores, años más tarde en otro meta-análisis incluyeron 
25 estudios donde se compara la intervención temprana vs la no intervención en 
prematuros menores de 37 semanas de gestación, se demostró nuevamente mejoría en 
aspectos cognitivos y, con respecto a la capacidad motora ya se encontró beneficio en 
los primeros años de vida, el cual ya no fue observado en la edad preescolar. Tampoco 
se demostró beneficio para prevenir o disminuir la parálisis cerebral. 12 

Pruebas para identificar el retraso en el desarrollo 

Como se ha comentado, la evaluación del desarrollo en la población pediátrica se debe 
realizar mediante instrumentos, los cuales deberán estar estandarizados y validados en 
población pediátrica. 13 

En el 2004, con el propósito de estandarizar la investigación y normar las intervenciones, 
en Estado Unidos de Norteamérica (EUA) se estableció que los instrumentos enfocados 
a evaluar el desarrollo en el paciente pediátrico debían evaluar los dominios cognitivo, 
lenguaje, motor, adaptativo y socio-emocional. A partir de este momento y con este 
enfoque este modelo ha sido adoptado en diversas partes del mundo. 7  

Con cualquiera de los instrumentos utilizados, en la metodología para la evaluación se 
deberá incluir los siguientes tres aspectos: 7 

a) Evaluación directa de las actividades por personal capacitado. 
b) Evaluación por reporte verbal, o realizar un cuestionario dirigido a los padres o 

maestros. 
c) Observación no estructurada por personal capacitado en un ambiente familiar al 

paciente (casa o escuela). 

A su vez es importante discernir entre herramientas de tamizaje y herramientas de 
diagnóstico. Las primeras corresponden a instrumentos de uso rápido con puntos de 
corte definidos, y están diseñadas para detectar a los pacientes que podrían tener algún 
grado de retraso en el desarrollo y que requieren una evaluación completa. Las segundas 
sirven para determinar con precisión sí él o la paciente realmente tiene algún retraso en 
el desarrollo, ya sea global, o bien, en uno o más dominios. La aplicación de estos 
instrumentos requiere de un enteramiento especializado y asesoría por un equipo 
multidisciplinario. Con el resultado obtenido se proporciona un panorama general de las 
fortalezas y debilidades del niño(a) en cada segmento evaluado.7 

Existen diversas pruebas para la evaluación del desarrollo, entre ellas Batell, Denver II, 
Ages & Stages, entre otros. La prueba de Batell puede considerarse el estándar de 
referencia para el diagnóstico de trastornos del desarrollo ya que es la más completa 
dado que evalúa los dominios motor, cognitivo, lenguaje, adaptativo y psicosocial, en los 



tres contextos de evaluación (evaluación directa, evaluación mediante cuestionarios y 
observación no estructurada). 2,7 

En México, la Norma Oficial Mexicana NOM 031-SSA2-1999 Para la Atención de Salud 
en la Infancia, contempla la evaluación del desarrollo en niños menores de cinco años 
mediante una lista de tareas que el niño debe cumplir a determinada edad (Secretaria de 
Salud, 1999),14 sin embargo, dicha evaluación no cumple con los estándares descritos 
previamente. Por lo anterior, en el proyecto de norma oficial mexicana PROY-NOM-
031SSA2-2014 (publicada el 25/11/2015) en el numeral 10.1, Evaluación del 
neurodesarrollo, contempla que esta evaluación se realice con la prueba para Evaluación 
del Desarrollo Infantil (EDI). 15 

Prueba Evaluación del Desarrollo Infantil 

La prueba EDI es una prueba creada en México para el tamizaje de la evaluación del 
desarrollo de niños entre 0-5 años, la cual se encuentra estandarizada y validada. EDI ha 
comprobado ser similar a otras pruebas (Batell y Denver) para la identificación de 
pacientes con retraso en el desarrollo, pero con la ventaja de requerir menor tiempo de 
aplicación. 13, 16 

EDI está diseñada para la detección temprana de problemas de desarrollo; tiene una 
sensibilidad global de 81% y una especificidad global de 61%, de acuerdo con diferentes 
a 14 grupos de edad. EDI evalúa las áreas motor, lenguaje, social, adaptativo y 
cognoscitivo. De acuerdo con la puntuación obtenida, tanto por dominio como global, se 
otorga el resultado final de cada paciente mediante un sistema de semaforización, en tres 
categorías: 1) los niños que están en el grupo verde, identifican a quienes tienen un 
desarrollo normal; 2) quienes están en amarillo, son quienes tienen rezago en el 
desarrollo y, 3) los que resultan en rojo, son pacientes que tienen riesgo de retraso en el 
desarrollo. 17 

Los resultados se interpretan de la siguiente manera: 

• Desarrollo normal, corresponde a un niño(a) que cumple con los hitos y/o habilidades 
del desarrollo esperadas para su edad en todas las áreas y además no presenta 
señales de alarma o datos anormales en la exploración neurológica. 

• Rezago en el desarrollo, cuando un niño(a) no cumple adecuadamente con los hitos 
y/o habilidades esperadas para su grupo de edad, pero sin presentar retraso 
considerable, ya que ciertos hitos ya los ha completado, o bien, porque se detectaron 
factores de riesgo biológicos o señales de alerta, aunque la exploración neurológica 
sea normal.  

• Riesgo de retraso en el desarrollo, son niños que no cumplen adecuadamente con los 
hitos y habilidades esperadas, tanto para su grupo de edad como para el grupo de 
edad anterior al suyo, además presenta señales de alarma o una exploración 
neurológica anormal.  

Dado que EDI es una prueba de escrutinio, los pacientes con retraso y rezago en el 
desarrollo deberán ser referidos a un especialista en Pediatría para que se realicen 
pruebas diagnósticas específicas para confirmar o descartar el retraso en el desarrollo y, 
en su caso, establecer un plan para intervención temprana.  18 



Evaluación del neurodesarrollo en poblaciones especiales 

En general, la mayor parte de los estudios epidemiológicos dónde se evalúa en 
desarrollo, se han realizado en niños y niñas sin alguna enfermedad o condición clínica. 
A partir de estos estudios, se ha podido establecer que en EUA la prevalencia de 
trastornos en el desarrollo tiene una variación entre 15-25%.19 Mientras que en México, 
en el año 2015, en uno de los estudios más grandes reportados hasta ahora (11,455 
niños de 16 a 59 meses) con la prueba EDI se encontró una prevalencia de riesgo en el 
retraso del desarrollo del 6.2%, de los cuales se confirmó el diagnóstico en el 93.2% 
(Rizzoli Córdobaa, y otros, 2015). 17 Para el año 2017, con esta misma prueba realizada 
a 204 niños se reportó una frecuencia del 10% de datos de alarma compatibles con riesgo 
de retraso en el desarrollo. 20 

También han sido publicado estudios con pacientes pediátricos con alguna enfermedad 
pre-existente, los cuales principalmente se han enfocado en padecimientos específicos. 
Por ejemplo, es conocido que pacientes con ciertos síndromes genéticos, como Down, 
Edwards, Patau, Prader-Willi se asocian con retraso en el desarrollo. 21, 22 Asimismo, en 
pacientes cardiopatías congénitas se ha descrito que el 75% cursa con algún grado de 
retraso en el desarrollo. Al parecer, el retraso es mayor el grado tomando en cuenta la 
complejidad de la cardiopatía, como quienes cardiopatías univentriculares en 
comparación con aquéllos con patología biventricular. 23 En otro estudio, también con 
pacientes con cardiopatía congénita se describió una prevalencia del 47% de retraso en 
el desarrollo, observando mayor afección en quienes se encuentran en espera de 
corrección quirúrgica, en comparación con los que fueron sometidos a cirugía 
cardiovascular. 24 

Por otro lado, en pacientes prematuros es muy común detectar problemas del desarrollo 
y, desde hace años, se sabe que el retraso en el desarrollo se correlaciona de manera 
inversa con la edad gestacional del paciente, es decir, a menor edad gestacional mayor 
grado de retraso en el desarrollo psicomotor y número de secuelas neurológicas. Se 
estima que 36-65% de los prematuros menores de 1,000 g tienen secuelas neurológicas 
de diferente magnitud, y que la prevalencia es menor (14% al 36%) en prematuros entre 
1,000 y 1,500 g. 25 

También se ha descrito que al año de edad en pacientes operados de onfalocele gigante 
existe retraso grave en el desarrollo en aproximadamente el 40%. 26 Mientras que en 
pacientes con gastrosquisis se considera que el retraso en el desarrollo está relacionado 
con el peso y edad gestacional al nacimiento, más que a la malformación o al proceso 
quirúrgico en sí. 27 

Durante la elaboración del presente protocolo, el único estudio que se identificó que 
hubiera evaluado pacientes pediátricos hospitalizados fue publicado en el año 2009, en 
el cual Petersen y colaboradores realizaron un estudio transversal con 325 pacientes 
pediátricos de 0-18 años, en quienes se evaluó el neurodesarrollo con pruebas 
diagnósticas de acuerdo con la edad de los pacientes. Del total de pacientes evaluados 
se encontró una prevalencia de desórdenes del desarrollo en el 33%. Cabe destacar que 
es porcentaje fue un poco menor (25.8%) en los 186 pacientes menores de cinco años y 
que, de los 48 niños detectados con algún grado de retraso, se identificaron 19 pacientes 
que no se conocía con alguna alteración en el neurodesarrollo. 28 



  



Justificación 
El cribado del desarrollo mediante una herramienta estandarizada permite una mejor 
precisión y exactitud en el diagnóstico de trastornos en el neurodesarrollo. En México 
contamos con la prueba Evaluación del Desarrollo Infantil (EDI), la cual además de ser 
una herramienta validada y estandarizada para este propósito, tiene la ventaja que su 
aplicación es sencilla y rápida (aproximadamente 15 minutos). 

Con la prueba EDI se ha determinado que la prevalencia de retraso en el desarrollo en 
niños mexicanos menores de cinco años sin alguna morbilidad aparente es de 
aproximadamente del 10%.17-3 Datos sobre pacientes pediátricos en nuestro país con 
alguna morbilidad agregada son escasos; sin embargo, con resultados de estudios 
internacionales se ha estimado que puede ser llegar a ser hasta alrededor del 50%.25- 27   

La detección oportuna de afección en algún área en el desarrollo puede dar la 
oportunidad para implementar acciones preventivas y de manejo, tanto para limitar su 
progresión como para mejorarla. 29 En nuestro hospital, el análisis del neurodesarrollo es 
parte fundamental de la evaluación integral de cada niño(a) que se hospitaliza. En 
particular para los menores de cinco años, este análisis se lleva a cabo mediante la escala 
Denver, en virtud que se encuentra incluida en la historia clínica pediátrica.  

En el presente estudio se pretende determinar la posible contribución que la escala EDI 
puede ofrecer a los niños y niñas hospitalizados, dado que, a diferencia de la escala 
Denver, es posible detectar con mayor precisión alguna alteración en una o más de las 
cinco áreas del desarrollo. De demostrarse su utilidad, en el futuro podrá ser incorporada 
para la evaluación de todo paciente que requiera hospitalizarse, lo cual seguramente 
optimizará la calidad de atención, ya que se podrán detectar casos que requieran 
intervenciones para mejorar su desarrollo. 

 

 

 

 

  



Planteamiento del problema 

La evaluación del desarrollo en pacientes pediátricos hospitalizados es una práctica 
cotidiana. En general, en nuestro hospital para los niños menores de cinco años en niños 
esta evaluación se realiza mediante la escala Denver, al interrogar sobre los hitos del 
desarrollo alcanzados en el momento de realizarla.  
 
La prueba EDI se diseñó para su aplicación en niños mexicanos menores de cinco años, 
desde hace aproximadamente hace siete años. Esta prueba, además de interrogar sobre 
los hitos del desarrollo alcanzados, requiere de la exploración física para completar la 
evaluación, de tal forma que EDI explora el desarrollo motor grueso, motor fino, social, 
emocional, lenguaje y cognoscitivo.  
 
Con la prueba EDI se han hecho estudios poblaciones en México, con los cuales se ha 
estimado que la prevalencia de retraso en el desarrollo en la población abierta es del 
10%, lo cual es similar a lo descrito en otros países. El retraso en el desarrollo es más 
frecuente en pacientes con enfermedades subyacentes o con factores de riesgo, como 
la prematurez, cardiopatía congénita o con otras malformaciones mayores. Hasta el 
momento, en México no se han identificado estudios publicados sobre la frecuencia de 
alteraciones en el neurodesarrollo en pacientes pediátricos hospitalizados, por lo que 
surge la siguiente:  

Pregunta de investigación 

¿Cuál es la frecuencia de alteraciones del desarrollo detectados mediante la prueba EDI 
en niños menores de cinco años hospitalizados en el Hospital de Pediatría de Centro 
Médico Nacional Siglo XXI? 
 

 

 

 

 

 

 

 

  



Objetivo general 

1. Describir la frecuencia de alteraciones en el neurodesarrollo, mediante la 

aplicación de la prueba EDI en pacientes menores de cinco años hospitalizados 

en la UMAE Hospital de Pediatría de CMN Siglo XXI.  

Objetivos específicos 

1. Clasificar a los pacientes con retraso y rezago en el desarrollo según el área 
afectada en la prueba EDI (motor grueso, motor fino, social, emocional, lenguaje 
o cognición), en pacientes menores de cinco años hospitalizados.  

2. Describir las diferencias entre el diagnóstico de desarrollo descrito en el 
expediente clínico y con el obtenido mediante la prueba EDI, en pacientes 
menores de cinco años hospitalizados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Hipótesis general 

En pacientes menores de cinco años hospitalizados, la frecuencia de rezago y retraso en 
el desarrollo mediante la prueba EDI es de aproximadamente de 30%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Pacientes, materiales y métodos 

Lugar de realización del estudio: Salas de hospitalización de la UMAE Hospital de 
Pediatría Dr. Silvestre Frenk Freund, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto 
Mexicano del Seguro Social. 

Diseño del estudio: Observacional, transversal, descriptivo y prospectivo.  

Población de estudio: Pacientes pediátricos hospitalizados en el periodo de  febrero  a 
marzo del 2020. 

Criterios de selección: 

Criterios de inclusión:  

• Pacientes desde un mes hasta de cuatro años 11 meses de edad. 

• Masculinos y femeninos. 

• Con menos de 48 horas de haber sido hospitalizado 

• Con consentimiento informado por sus padres para la aplicación de prueba EDI. 

• Que en el expediente físico tenga la evaluación del desarrollo en la nota de 
ingreso.  

Criterios de exclusión:  

• Pacientes con diagnóstico de algún síndrome genético, en el cual se conozcan 
que presentan retraso en el desarrollo, como síndrome de Down,  

• Pacientes cuyas condiciones generales no permitan la aplicación de la prueba EDI. 

• Pacientes con antecedente de paro cardiorrespiratorio 

Criterios de eliminación:  

• Pacientes en los que no se pueda completar la prueba EDI. 

Tamaño de muestra: no se calculó. Se evaluaron 108 pacientes que cumplieron los 
criterios de selección en un periodo de enero 2020 a febrero 2020 

Tipo de muestreo: no probabilístico, de casos consecutivos. 

 

 

  



Operacionalización de variables 

Variable Definición Definición operacional Escala de 
medición 

Unidad de 
medida 

Edad  Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento de un ser vicio 

Tiempo transcurrido desde el nacimiento 
hasta el momento de la evaluación 

Cuantitativa 
continua 

meses 

Sexo Conjunto de características 
físicas que permiten agrupar a un 
ser humano en masculino o 
femenino 

Masculino o femenino según las 
características fenotípicas.  

Cualitativa 
nominal 

Masculino 
Femenino  

Estado 
nutricional 

La relación que existe entre la 
ingesta y utilización de los 
nutrientes inferidos, en caso de 
presentarse fuera de lo normal 
se le considera una condición 
patológica inespecífica, sistémica 
y reversible. 

Se clasificarán de acuerdo con la percentila 
del IMC, tomando en cuenta las tablas de 
crecimiento de la  OMS  

Cualitativa 
ordinal  

Obesidad 
Sobrepeso 
Normal 
Desnutrición  

Diagnóstico de 
enfermedad de 
base 

Enfermedades que ameritaran 
hospitalización o seguimiento 
continuo antes de la evaluación 

De acuerdo con la nota de ingreso, el 
diagnóstico principal 

Cualitativa 
nominal 

-Cardiopatía 
congénita. 
-Enf. Reflujo 
gastroesofágico  
-Neumonía 
-Cáncer 
-Etc. 

Motivo de 
hospitalización  

Motivo de ingreso hospitalario Motivo del ingreso hospitalario señalado en 
el expediente.  

Cualitativa 
nominal 

-Medico 
-Quirúrgico  

Diagnóstico del 
desarrollo 

Diagnóstico del desarrollo 
mediante la adquisición de los 
hitos, de acuerdo con la edad  

Se tomará el diagnóstico del desarrollo de 
la nota de ingreso. 

Cualitativa 
nominal 

- Normal 
- Anormal 

Resultados de la 
prueba EDI 

Clasificación del estado del 
neurodesarrollo después de 
aplicar la prueba EDI. Se toma en 
cuenta las áreas de motor grueso, 
motor fino, social, lenguaje 
 

Clasifica a los niños como: 
Normal o verde: el niño cumple los hitos y 
habilidades esperadas para su grupo de 
edad en todas las áreas del desarrollo, 
además no presenta ninguna señal de 
alarma o datos anormales a la exploración 
física. 
Rezago en el desarrollo o Amarillo: el niño no 
cumple con todos los hitos y habilidades 
esperadas para su grupo de edad, pero no 
presenta un retraso considerable porque ha 
logrado hitos del grupo de edad anterior, en 
algunos grupos de edad el niño puede 
presentar factores de riesgo biológico o 
señales de alerta). 
Riesgo de retraso en el desarrollo o rojo: el 
niño no cumple adecuadamente con los hitos 
del desarrollo y habilidades esperadas para 
su grupo de edad, y presenta un retraso 
considerable porque no ha logrado hitos del 
grupo de edad anterior, o presenta señales 
de alto riesgo como son señales de alarma o 
tiene una exploración neurológica 
claramente anormal. 

Cualitativa 
ordinal  

-Verde 
-Amarillo 
-Rojo  

Área(s) del 
desarrollo 
afectada 

Detección de alteración en la 
progresión en la adquisición de 
habilidades en ciertos dominios 
particulares o áreas, las cuales se 

De acuerdo con la escala EDI, se identificará 
el o las áreas afectadas, cuando se obtengan 
calificaciones en amarillo o rojo  

Cualitativa 
nominal 

-Motor grueso 
-Motor fino 
-Social 
-Lenguaje 



Variable Definición Definición operacional Escala de 
medición 

Unidad de 
medida 

han agrupado en seis: motor 
grueso, motor fino, social, 
emocional, lenguaje y cognición. 

 

 

  



Descripción general del estudio  

1. Antes del inicio del estudio, el presente protocolo fue aprobado por el Comité Local 
de Investigación y Ética de la UMAE Hospital de Pediatría. 

2. El expediente de cada paciente que se hospitalice fue analizado para determinar 
si cumplían con los criterios de selección.  

3. A los padres de los pacientes que cumplían los criterios de selección, se solicitó la 
participación de su hijo(a). Quienes aceptaron participar, firmaron carta de 
consentimiento informado (Anexo 1). 

4. La aplicación de la prueba EDI fue realizada por un residente de Pediatría (VMMT), 
quien fue estandarizado por el grupo del Dr. Antonio Rizzoli Mendoza, en la Unidad 
de Neurodesarrollo, ubicada en el Hospital Infantil de México Federico Gómez. De 
tal manera que seguirá con la metodología descrita en su manual de aplicación: 
http://himfg.com.mx/descargas/documentos/EDI/ManualparalaPruebadeEva
luaciondelDesarrolloInfantil-EDI.pdf. 

5. Los resultados de cada prueba se recabaron en los formatos ya preestablecidos 
(Anexo 2), en los cuales se señalan la calificación global y por cada uno de los 
dominios, en verde, amarillo o rojo. 

6. Las variables de los pacientes se recabaron del expediente clínico, en la hoja de 
recolección de datos (Anexo 3). 

7. Al terminar el periodo de estudio, se procedió al análisis de la información, 
redacción del documento final (tesis).  

Análisis estadístico 

Los datos del presente protocolo se presentan como estadística descriptiva, de acuerdo 
con la escala de medición de cada variable, medidas de tendencia central y de dispersión. 
Las variables cualitativas se presentarán como frecuencias simples y porcentajes; 
mientras que las cuantitativas, de acuerdo con el tipo de distribución (normal o diferente 
de normal), con promedio o mediana, así como valores mínimos y máximos.   

 

 

  



Aspectos éticos 

El presente protocolo se apega a los lineamientos de la Declaración de Helsinki y al 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 
vigente, acerca de investigación en seres humanos. 

Riesgo de la investigación 

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento y conforme a los aspectos éticos de la 
investigación en seres humanos, Título II, Capítulo I, artículo 17, el estudio se considera 
de riesgo mínimo, ya que solamente contempla el interrogatorio a los padres y la 
realización de exploración física del paciente.  

Estudio en población vulnerable: 

Los potenciales participantes son una población vulnerable ya que se trata de menores 
de edad, por lo anterior, se solicitará la participación en el estudio a sus padres mediante 
el consentimiento informado (Anexo 1). 

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad: 

Es posible que no haya un beneficio directo a los participantes; pero en los casos que se 
detecten pacientes con rezago o retraso en el desarrollo, de acuerdo con el resultado de 
la prueba EDI, el resultado será informado a sus padres y a su médico tratante. Con lo 
anterior, se espera que sea canalizado con los especialistas apropiados para confirmar o 
descartar el resultado anormal y, así, decidir la conducta a seguir 

Por otro lado, los resultados de la presente investigación podrán ser benéficos para la 
sociedad, ya que de demostrar que la prueba EDI puede detectar mayor número de casos 
con problemas de desarrollo podrá incorporarse como parte de los estudios de rutina para 
los pacientes hospitalizados. 

Confidencialidad: 

Para conservar la privacidad y confidencialidad de las pacientes, la información se manejará 
en una base de datos, la cual está codificada para evitar que sean identificados y sólo los 
investigadores principales tendrán acceso a esta información. De igual forma, en caso que 
los resultados del estudio sean publicados, los nombres de los participantes no serán 
divulgados.  

Condiciones en las cuales se solicitará el consentimiento: 

El consentimiento informado se solicitará a los padres de todo paciente que cumpla con 
los criterios. Se les explicará en qué consiste el estudio y se les solicitará su 
consentimiento al informarse sobre los riesgos y beneficios de la participación en el 
estudio. Además, se aclarará que el manejo de los datos obtenidos será confidencial, y 
que podrán estar en posibilidad de revocar el consentimiento. 

Forma de selección de los pacientes: 



Se invitará a todos los padres de los pacientes hospitalizados que cumplan con los 
criterios de selección, durante el periodo de estudio, sin distinción de su nivel económico 
o sus antecedentes culturales o religiosos. 

Aprobación del protocolo de investigación: 

El protocolo fue sometido a evaluación y aprobación por parte del Comité Local de 
Investigación y Ética en Salud de la UMAE Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI, con 
número de registro R-2020-3603-002. 

 

  



RESULTADOS 

Proceso de selección de pacientes  

Se evaluaron 108 pacientes menores de cinco años ingresados a hospitalización que 
cumplían con los criterios de inclusión, en el periodo del 1 diciembre de 2019 al 28 febrero 
de 2020. De los pacientes elegibles se excluyeron 35 (29%): en tres pacientes los padres 
no aceptaron la inclusión en el estudio, cuatro pacientes no cooperaron para una 
adecuada realización de la prueba, ocho contaban con venoclisis que no permitió realizar 
las exploraciones complementarias, en nueve no se pudo completar la evaluación, 11 se 
encontraban con dolor post-quirúrgico que impedía la exploración adecuada. Así, se 
completó la evaluación de un total de 73 pacientes.   

Características de los 73 pacientes 

La población evaluada tuvo ligero predominio de hombres (n= 44; 55%), con una mediana 
de edad de 9 meses siendo el menor de un mes y el mayor 4 años. El 16% (n=12) de los 
pacientes evaluados tenía antecedente de ser prematuro. Cuarenta y dos por ciento 
tenían un estado nutricional normal, y el 56% fueron ingresados por motivo médico (Tabla 
1). 

Tabla 1. Características generales de los 73 pacientes 
evaluados. 

Característica n (%) 

Sexo masculino  44 (55) 
Edad en meses 9 (3-17)* 
Pacientes menores de 6 meses 28 (38) 
Pacientes prematuros 12 (16) 
Estado nutricional 
  Normal  34 (46) 
  Desnutrición grado I 13 (18) 
  Desnutrición grado II  12 (16) 
  Desnutrición grado III  12 (16) 
  Obesidad y sobrepeso  2 (2) 
Motivo de ingreso 
  Quirúrgico  32 (44) 
  Medico  41 (56) 

*Mediana (Rangos intercuartiles) 

 
Como la variedad de los diagnósticos de la enfermedad de base fue amplia, se decidieron 
agrupar de acuerdo con el servicio tratante. Como se observa en la Tabla 2, el grupo más 
numeroso fue el del servicio de Pediatría (n=17, 23%), donde se incluyeron pacientes con 
procesos infecciosos sistémicos o localizados (n=7), con complicaciones de prematurez 
(n=5), inmunodeficiencias (n=1) enfermedad de Kawasaki (n=1), entre otros. El segundo 
grupo con más pacientes fue el de padecimientos hemato-oncológicos (n=15, 20%), 
siendo la leucemia (n=8) el más frecuente. En cuanto al servicio de cardiología, los 14 
pacientes tenían cardiopatía congénita y la mitad de ellos había sido intervenidos 
quirúrgicamente. 
 
 
 



 

 

Resultados de la prueba de evaluación del desarrollo infantil (EDI) 

Después de la aplicación de EDI, 
de los 73 pacientes evaluados, 31 
(42.5%) se clasificaron como 
“normales” (verde), 17 (23.2%) con 
“rezago” (amarillo) y 25 (34.2%) 
con “retraso” (rojo), lo cual se 
muestra en el Gráfico 1. De esta 
forma, 42 (57.5%) tuvieron la 
prueba EDI alterada. 
 
 
En el Anexo 4 se muestra el 
número de pacientes que fueron 
evaluados por EDI, conforme a los 
grupos de edad contemplados en 

la prueba.17 

 

Eje de factores de riesgo biológicos 

De los 73 pacientes evaluados 30 (41%) presentaron algún factor de riesgo biológico, de 
los cuales 22 tenían uno o más factores de riesgo biológico, tales como “presencia de 
infecciones urinarias”, sangrado transvaginal, hipertensión materna, preeclamsia o 
enfermedad materna durante el embarazo”.  

Eje de exploración neurológica 

De los 73 pacientes, nueve tuvieron alteración en la exploración neurológica. El hallazgo 
más frecuente en ocho de ellos fue alteración en la movilidad de alguna parte del cuerpo; 
de éstos, cinco tenían monoparesia de miembros pélvicos o torácicos, tenían incremento 
de tono en extremidades inferiores y uno con hipotonía.  

Eje señales de alerta  

Veintiséis (35%) pacientes calificaron en amarillo el rubro de señales de alerta, 24 de los 
cuales tuvieron un resultado global alterado (rojo o amarillo). Dieciocho (69%) eran 

Tabla 2. Distribución de 73 pacientes, según 
servicio tratante. 

Servicio tratante n % 

Cirugía general y urología 13 18 
Oncología y hematología  15 20 
Cardiología  14 19 
Pediatría  17 23 
Oftalmología  4 5 
Cirugía maxilofacial 5 6 
Nefrología  3 4 
Neumología  2 2 



menores de seis meses, las señales de alerta que más se detectaron fueron en este 
grupo de pacientes fue la percepción de un desarrollo alterado por parte de los padres 
en 10 (55%) de los casos.  

Eje señales de alarma 

De los siete pacientes que se identificaron señales de alarma tuvieron una calificación 
global en rojo; seis (85%) fueron menores de 6 meses, tres de ellos pertenecen al grupo 
2 de EDI (de los dos meses a los hasta un día antes de cumplir los tres meses), en 
quienes específicamente las señales de alarma alterada fueron: alteraciones en la 
mecánica de la deglución (babeo persistente o problemas para la alimentación: atraganta, 
se pone morado o presenta problemas para la succión) en tres pacientes y la persistencia 
o ausencia de reflejos primitivos en tres pacientes.  

Eje de las áreas del desarrollo 

Todos los pacientes que presentaron la prueba EDI alterada (n=42) tenían una o más 
áreas del desarrollo afectadas. Así, 14 (33%) tenían afección exclusivamente en un área 
del desarrollo, 13 (30.9%) con dos áreas. Otros seis pacientes con tres áreas afectadas 
(14.3%) y nueve pacientes con cuatro áreas (21.4%). 

Por área, la más afectada fue la motora gruesa (n=31, 73.8%), seguida del área social 
(n=23, 54.7%), del área motora fino en (n=21, 50%), lenguaje en (n=21, 50%) y de 
cognitiva en dos pacientes (4.8%). 

Resultados de EDI por grupos de edad: menores y mayores de seis meses  

A fin de identificar con más precisión los problemas de desarrollo detectados, se decidió 
dividir en dos grupos: los mayores y menores de seis meses. Como se observa en la 
tabla 3 los niños más pequeños presentaron mayor número de ejes afectados. 

 

Tabla 3. Comparación de la afección en los ejes  

Eje 

< 6 meses 
n=28 

≥ 6 meses 
n=45 

Total 
n=73 

n % n % n % 

Factores de riesgo biológico presentes 15 53 15 33 30 41 
Alteración en la exploración neurológica 5 17 4 9 9 12 
Señales de alerta en amarillo 13 46 13 29 26 35 
Señales de alarma en rojo 5 17 2 4 7 9 

 

Con respecto a las áreas del desarrollo, también los menores de 6 meses tuvieron mayor 
frecuencia de afección (tanto en amarillo como en rojo) en las áreas de motor grueso, 
motor fino, lenguaje y social. Del área cognitiva, de los ocho pacientes que se evaluaron, 
solo dos tuvieron afección (Tabla 4).  

 

 

 

 



 
Tabla 4. Distribución de los resultados de las áreas del desarrollo 

Área del 
desarrollo 

< 6 meses  
n=28 

≥ 6 meses  
n=45 

Verde Amarillo Rojo Verde Amarillo Rojo 

N % n % n % n % n % n % 

Motor grueso 11 39 4 14 13 46 31 69 7 16 7 16 
Motor fino 13 46 7 25 8 29 37 82 6 13 2 4 
Lenguaje 17 61 5 18 6 21 35 78 7 16 3 7 
Social 16 57 7 25 5 18 33 73 8 18 4 9 
Cognitivo (n=8) - - - - - - 6 75 2 25 0 - 

 
 

Resultados de EDI por grupos de acuerdo con estado de nutrición  

En la Tabla 5 se muestra que los pacientes con alguna afección (amarillo o rojo) en el 
desarrollo fue más frecuente observar algún grado de desnutrición, que aquéllos con un 
estado nutricional normal. 

 
Tabla 5. Resultados de la prueba EDI y el diagnóstico del estado de nutrición. 

 
Estado nutricional 

<6 meses  
n=28 

≥6 meses 
 n=45 

Verde Amarillo Rojo Total Verde Amarillo Rojo Total 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Normal 4 67 3 42 2 13 9 32 16 64 8 80 1 10 25 55 
Desnutrición grado I 2 33 2 29 2 13 6 21 4 16 1 10 2 20 7 15 
Desnutrición grado II  0 2 29 5 34 7 25 1 4 1 20 3 30 5 11 
Desnutrición grado III 0 0 6 40 6 21 2 8 0 4 60 6 13 
Sobrepeso  - - - - 2 8 0 0 2 8 

 

 
Comparación de la prueba EDI y el diagnóstico del expediente clínico 

De los 73 pacientes evaluados, 68 contaban con diagnóstico del retraso del desarrollo en 
el expediente clínico. 53 (73%) se describió como desarrollo normal. De los 15 que se 
reportó como desarrollo alterado la edad varió de un mes a dos años. Los diagnósticos 
escritos en el expediente clínico de estos pacientes fueron: retraso en el desarrollo (n=8), 
retraso global del desarrollo (n=6) y, un paciente con “crecimiento y desarrollo alterado 
por desnutrición”.  

En la Tabla 6 se compara el diagnóstico del desarrollo realizado en el presente estudio 
con lo descrito en la nota médica. Se observa que hubo una gran discrepancia, ya que 
en el expediente no se detectó alteración en 26 pacientes (38.2%). 
 

Tabla 6. Comparación del diagnóstico de neurodesarrollo entre  
el expediente y los resultados de este estudio (n =68) 

 

Diagnóstico del 
desarrollo 

Normal* Anormal ** 

Expediente 53 (72%) 15 (28%) 
EDI  27 (39%) 41 (61%) 

 ** Considerando por EDI: normal = verde;  
** Retraso de acuerdo con reportado en el expediente, por EDI, amarillo y rojo 



Además, llamó la atención que en 12 de los 68 pacientes el diagnóstico del desarrollo 
descrito en el expediente, se realizó mediante prueba EDI. En estos 12 casos, en las 
notas había inconsistencias en la redacción e interpretación de los resultados; sin 
embargo, en los cuatro que se calificaron como rojos, se obtuvo la misma calificación al 
realizar de nuevo la prueba EDI.  

Por último, es conveniente señalar que en ninguno de los 15 pacientes que se 
identificaron con retraso en el desarrollo se especificó el área del desarrollo afectada. En 
la tabla 7 se muestra que, si bien, lo más frecuente fue la alteración en la función motora 
gruesa, la mayoría tenía otra área afectada. 

 
Tabla 7. Evaluación por EDI de los 15 pacientes que fueron detectados con 

retraso en el desarrollo. 

Área afectada 
Verde Amarillo Rojo 

n (%) n (%) n (%) 

Motor grueso 2 (13) 2 (13) 11 (73) 
Motor fino 4 (26) 4 (26) 7 (46) 
Lenguaje 5 (33) 2 (13) 8 (53) 
Social 5 (33) 4 (26) 6 (40) 

Resultado global de EDI 0 3 (20) 12 (80) 

 

  



Discusión 

Los pacientes que padecen algún grado retraso del neurodesarrollo se han asociado a la 
aparición posterior de problemas para la interacción social, alteraciones en el 
comportamiento, y bajo rendimiento escolar, así como incremento en el riesgo de 
depresión, maltrato infantil, rechazo, estrés parental y estancamiento cognitivo. La 
intervención temprana disminuye de forma significativa el riesgo de depresión, maltrato 
infantil, rechazo y estrés parental, además de mejorar la capacidad de interacción social 
y el proceso de adaptación antes del ingreso a la educación preescolar.8 

Durante los primeros años de vida, el neurodesarrollo sigue un comportamiento 
predecible, con patrones similares en la adquisición de habilidades para las áreas 
motoras, de lenguaje y social. La temporalidad de presentación de habilidades en el 
proceso del neurodesarrollo ha sido descrito como hitos del desarrollo, los cuales han 
sido usados como pauta para la evaluación del mismo en la población pediátrica.3 Aunque 
adquisición de habilidades en los primeros años de vida sigue un patrón predecible, el 
uso de tablas de hitos de desarrollo o el juicio clínico pueden llevar a un error en el 
diagnóstico de alteraciones del desarrollo entre el 50-70% de los pacientes. Debido a ello 
se han desarrollado de diversas herramientas o tests, que permiten al pediatra tener una 
visión global del grado de neurodesarrollo del niño, para determinar si el paciente se 
encuentra o no dentro de lo normal para su edad.4,5  

En población normal, la incidencia de retraso en el desarrollo se estima entre el 15-25%; 
19 y en población mexicana es alrededor del 10%.17 Es necesario señalar que gran 
mayoría de los estudios se han realizado en población de sana o en pacientes con 
prematurez. En la actualidad se considera que, además de la prematurez, la desnutrición 
y el estatus socioeconómico juegan un papel importante en el neurodesarrollo y también 
se han identificado otros factores de riesgo como presentar ciertos padecimientos, 
incluyendo cardiopatías congénitas, defectos de pared abdominal, lesiones del sistema 
nervioso central y malformaciones cráneo faciales.1  

Los pacientes hospitalizados en unidades de tercer nivel representan un grupo de riesgo 
para presentar retraso en el desarrollo, tanto por el incremento en la prevalencia de 
enfermedades crónicas de la infancia,9 como por la mayor frecuencia de desnutrición. 30 
A pesar de ello se cuenta con pocos datos epidemiológicos sobre el retraso en el 
desarrollo en pacientes hospitalizados; por ejemplo, se estima que aproximadamente el 
33% de los pacientes hospitalizados de entre 0-18 años pueden presentar algún grado 
de alteración en el desarrollo, incluyendo pacientes con parálisis cerebral infantil y retraso 
mental establecido. 28 

En nuestro estudio encontramos que el 57.5% de los pacientes hospitalizados 
presentaban problemas en el neurodesarrollo (calificación amarillo y rojo), pero el 34.2% 
con una calificación equivalente a retraso en el desarrollo (calificación en rojo). 
Considerando únicamente a los pacientes con EDI en rojo, la frecuencia de nuestra 
población varía con la reportada por Petersen y colaboradores en el 2009 que es del 25% 
en < 5 años, en este estudio incluyeron población hospitalizada en un tercer nivel de 
atención incluyendo niños con síndrome de Down, autismo, anomalías estructurales del 
SNC y pacientes con discapacidad ya establecida. La frecuencia en nuestra población 
pudiera ser mayor dado en el presente estudio se excluyeron pacientes con síndromes 



congénitos, síndromes neurológicos y aquellos con antecedente de paro 
cardiorrespiratorio. 

Además de la frecuencia del 34% en rezago en desarrollo fue posible delimitar las áreas 
del desarrollo afectadas, la mayor parte de los pacientes evaluados presentaban más de 
un área del desarrollo afectada; en aquellos donde existía afección aislada, esta 
correspondía al área motor grueso, pudiendo corresponder a un grupo de pacientes con 
limitación motora por la enfermedad de base sin que exista una lesión neurológica 
establecida. 

La asociación de desnutrición intrahospitalaria y retraso del desarrollo no ha sido 
evaluada, sin embargo, en estudios poblacionales se ha visto que los niños con 
desnutrición grave presentan retraso en el desarrollo, independientemente de la 
existencia de alguna enfermedad subyacente.31 En nuestra muestra, de los 24 pacientes 
con desnutrición grado II y III, 21 (87%) tenían una prueba alterada; específicamente 10 
de 12 pacientes desnutrición grado III tuvieron una prueba en rojo.  

Evaluamos 14 pacientes con cardiopatías congénitas, de los cuales 13 tuvieron una 
prueba en rojo (92%), el otro paciente se catalogó como amarillo. Mussato y 
colaboradores reportaron una frecuencia de retraso del desarrollo en niños con 
cardiopatía del 75% (pacientes ambulatorios) 23, sin embargo, a diferencia de nuestros 
pacientes, en ese estudio se incluyeron pacientes sin cardiopatías complejas 
(comunicación interventricular, comunicación interauricular, persistencia del conducto 
arterioso). De pacientes de este estudio, cinco tenían tetralogía de Fallot, cinco 
conexiones anómalas de venas pulmonares, dos con canal aurículo-ventricular y otros 
dos con trasposición de grandes vasos.  

Por otro lado, en el grupo de pacientes con padecimientos hemato-oncologicos, diez 
(66%) presentaron una prueba alterada, pero solo tres (20%) se reportaron en rojo. De 
estos el área más afectada fue la del lenguaje y social en nueve de ellos, siendo las 
únicas áreas afectadas en siete de ellos.  También se ve que ocho de ellos tenían en 
común tener más de tres meses de evolución de la enfermedad. Estos hallazgos son 
similares a los de Quigg y colaboradores, quienes usando “Age and Stages 
Questionaries” (ASQ-3) en pacientes pediátricos con cáncer, observaron que el 10% de 
sus pacientes tenían retraso en el desarrollo al momento del diagnóstico, con un 
incremento al 30%, tras 12 meses de seguimiento. 32 

En nuestra población se evaluaron pacientes con malformaciones cráneo faciales, cuatro 
con labio y paladar hendido y ninguno presentó una prueba alterada. Es posible que esto 
se deba a que el área del lenguaje en la prueba EDI evalúa de forma conjunta la 
capacidad de emisión, recepción e interpretación al mismo tiempo, y el tener alterada la 
capacidad de emisión, pero conservada alguna de las otras dos, califica la prueba en 
verde; siendo esta una limitación para la aplicación en este grupo específico de pacientes 
quienes presentan una afección comúnmente limitada a la emisión del lenguaje.1  

Con respecto a los pacientes que presentaron alteraciones en la movilidad, se considera 
que toda alteración en el movimiento detectada antes de los cinco años que no se asocian 
a un síndrome neurológico establecido pueden ser englobadas en el diagnóstico de 
parálisis cerebral infantil, 33 en nuestra población se excluyeron aquellos pacientes con 
antecedente de asfixia perinatal, síndromes genéticos, así como aquellos que se 



encontraran con diagnóstico de parálisis cerebral infantil en el expediente. Sin embargo, 
tres eran portadores de cardiopatía congénita con manejo quirúrgico, de los cuales en 
dos tenían el antecedente de prematurez. De forma general se considera la parálisis 
cerebral infantil en cualquiera de sus grados como un tipo de retraso en el desarrollo 
motor; cinco de nuestros pacientes contaban con factores de riesgo para su desarrollo, 
pero dicho diagnóstico no se encontraba consignado en el expediente al momento de 
realizar las pruebas, quizás estos pacientes quedarían catalogados en clases I-II de 
parálisis cerebral infantil.  

En ninguno de los pacientes evaluados se había registrado existencia de afección a nivel 
del lenguaje o del área social. Se observó que el área social y del lenguaje se encontraba 
afectada en particularmente en los mayores de seis meses; esto coincide con lo reportado 
en la literatura, siendo la edad promedio de diagnóstico de alteraciones en el lenguaje 
entre los 3-5 años.34 Se considera que el desarrollo de estas dos áreas es similar al del 
área motora, pero que su integración a nivel ontogénico es más compleja; ya que 
depende mucho de factores externos.3 Si bien, su evaluación es compleja, incluso con 
instrumentos estandarizados; la prueba EDI permite delimitar la existencia de retraso y 
rezago del área del lenguaje y social, por lo que orienta para realizar una intervención de 
manera específica. 4,7,11 

Como se comentó, el uso de un instrumento estandarizado para identificar alteraciones 
en el desarrollo permite encontrar a un mayor número de pacientes con alteraciones que 
escapan del juicio clínico aislado. Este estudio permitió identificar un mayor número de 
pacientes con potencial alteración en el desarrollo, además que permite delimitar el área 
afectada. Concretamente se detectaron 13 pacientes con un probable retraso en el 
desarrollo que no fueron identificados con el uso de juicio clínico y tablas de hitos del 
desarrollo y reclasifico tres pacientes a rezago en el desarrollo (Tablas 6 y 7). Esto ha 
sido reportado en la literatura donde el uso del juicio clínico y tablas de hitos del desarrollo 
puede llevar a un error del diagnóstico de alteración en el desarrollo hasta en un 50% de 
los casos.  

La principal limitación del juicio clínico es solo enfocarse al uso de los hitos del desarrollo 
sin dar el contexto adecuado al formular la pregunta o verificar que se pueda realizar el 
hito de forma adecuada; por ejemplo, para un niño entre 7-10 meses no es lo mismo 
preguntar ¿A qué edad se su hijo pudo sentarse? que preguntar: al sentar a su bebe en 
el suelo ¿se apoya en sus manos?  Lo mismo puede ser preguntar: ¿A qué edad su hijo 
comenzó a gatear?, en comparación a: cuando su bebé quiere ir de un lado a otro, ¿se 
arrastra sobre el estómago y puede voltearse estando boca arriba a quedar boca abajo? 
Pero, además, se debe recordar que no es lo mismo preguntar que corroborar que lo 
haga de forma adecuada, lo cual se puede llevar a cabo con la prueba EDI.5,17 

Como se comentó en los antecedentes, la prueba EDI es un método de cribado que 

permite identificar a los pacientes que se encuentran con riesgo de presentar un retraso 

en el desarrollo, y requiere ser corroborada mediante un set de pruebas diagnósticas.  

 



Limitaciones 

La limitación de este estudio son el ambiente en el que se realiza la prueba de cribado, 
ya que factores como la presencia de dolor postquirúrgico o el uso de venoclisis 
interfieren con la evaluación de los pacientes; aunado a que el hecho de encontrarse 
dentro del área hospitalaria se puede afectar la exploración de algunas áreas del 
desarrollo. Otra limitación importante fue la valoración de una población heterogénea, 
que no permite asociar las alteraciones del desarrollo con un diagnostico etiológico 
específico para identificar poblaciones con mayor o menor riesgo de retraso en el 
desarrollo, independientes de los factores de riesgo contemplados en la prueba EDI. El 
diseño del estudio tampoco permite establecer una prevalencia real del retraso en el 
desarrollo, ya que no se evaluó al total de pacientes hospitalizados en un momento dado. 

Perspectivas 

El uso de la prueba EDI en nuestro ámbito hospitalario debe generalizarse, haciendo 

énfasis en mejorar la valoración de las áreas del lenguaje y social, se debe ampliar el 

conocimiento sobre esta herramienta y su aplicación mediante la capacitación de 

médicos residentes y adscritos. 

Propuestas 

El uso de un instrumento estandarizado no solo permite identificar a un mayor número de 
pacientes con retraso en el desarrollo, sino que además permite saber el área en la cual 
se encuentra el déficit. La mayoría de las pruebas de cribado y diagnostico (EDI, Battelle, 
Denver) utilizan de forma conjunta el interrogatorio y la exploración directa del área del 
desarrollo; son pruebas que se han diseñado para ser usadas en consulta ambulatoria; 
cuya principal limitante para ser usadas dentro de un área hospitalaria es la exploración 
directa del área del desarrollo. Debido a esta limitación lo ideal sería contar con una 
herramienta que sea aplicable en independientemente del contexto clínico del paciente. 

“Ages and Stages Questionnaire” es una herramienta de cribado del desarrollo que 
consiste en un cuestionario llenado por los padres en donde se detallan las habilidades 
motoras, sociales, del lenguaje y cognitivas por grupos de edad. Cuenta con una 
sensibilidad del 80% y especificidad del 70% y actualmente se encuentra disponible y 
validada en 5 idiomas, entre ellos el español35. Se cuentan además con estudios en 
población mexicana donde ha mostrado una adecuada concordancia inter e intra-
observador36. A pesar de no haber sido usada en el contexto de pacientes hospitalizados, 
podría ser entregada al cuidador principal al momento del ingreso y ser complementada 
con una exploración neurológica con búsqueda intencionada de reflejos primitivos o datos 
de lesión neurología.  

  



Conclusiones 

1. En pacientes menores de cinco años hospitalizados de una unidad médica de 
tercer nivel de atención, alrededor de la mitad que tienen alteración en el 
neurodesarrollo, de acuerdo con la prueba EDI  

2. Las áreas más afectadas en los pacientes menores de cinco años hospitalizados 
con retraso y rezago en el desarrollo son motora gruesa, área social y del lenguaje. 

3. En pacientes menores de cinco años hospitalizados es posible que el retraso y 
rezago en el desarrollo esté determinada por factores como la enfermedad de base 
y el estado de nutrición. 

4. Se requieren de más estudios para determinar con precisión la frecuencia de 
afección del neurodesarrollo en pacientes menores de cinco años hospitalizados. 
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Anexos 

Anexo 1.                                                                                                                     

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
Ciudad de México a ________ del mes _________ del año _____. 
 
Responsable del estudio: 
Dr. Miguel Angel Villasís Keever 
 
Propósito del estudio:  
Los estamos invitando a participar en un estudio de investigación que se lleva a cabo en el 
Hospital de Pediatría, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, con registro _______________, 
porque en su hijo(a) cumple con los criterios para ingresar al estudio.  
 
Les comentamos que prueba de Evaluación del Desarrollo Infantil (EDI) es una prueba que se 
utiliza desde hace tiempo para identificar pacientes que pueden tener retraso en el desarrollo 
neurológico, es decir, sobre la capacidad que tiene cada niño o niña para adquirir diferentes 
habilidades, como gatear, caminar, hablar o comunicarse con sus padres, hermanos o niños de 
edades similares. 
 
La prueba EDI no se ha usado previamente en niños o niñas que se hospitalizan, por lo que 
deseamos comprobar si puede ser de utilidad para que en un futuro la usemos para la detección 
de niños o niñas con problemas. Para lograr los objetivos de este estudio, participarán al igual 
que su hijo(a) otros 100 pacientes con características similares.  
 
La participación de su hijo(a) es completamente voluntaria, por lo antes de decidir si desean o no 
participar, les pedimos que lean la información que le proporcionamos a continuación. Si así lo 
desean, pueden hacer las preguntas que Uds. consideren necesarias.  
Procedimientos: 
El estudio consiste en hacerles unas preguntas a Uds. sobre cómo ha ido alcanzando las 
diferentes habilidades neurológicas (sentarse, gatear, caminar, hablar, etc.). Además, llevaremos 
a cabo una exploración de su hijo(a) y le pediremos que realice diferentes actividades (como abrir 
un dulce, jugar con una pelota o caminar). 
Esta evaluación se realizará en un tiempo máximo de 15 minutos en la cama de su hijo(a) o fuera 
de su cama.   
Posibles riesgos y molestias 
Por la participación en el estudio, su hijo(a) lo más probable es que no tenga algún dolor o 
molestia. Pero en caso que él o ella no desee realizar alguna de las actividades, no habrá 
problema y en ese momento, detenemos la evaluación. 
 
Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio  
Es posible que no haya un beneficio directo para su hijo(a), ya que es posible que el resultado de 
esta evaluación es que sea normal, o bien, que se confirme que ya tiene algún retraso en el 
desarrollo. Sin embargo, en caso de alguna alteración, se les comunicará a Uds. y a sus médicos 
tratantes para que, en su caso, se realicen más pruebas para confirmar estas alteraciones y 
decidir sí se requiere de alguna intervención para mejorar a su hijo(a) 



 
Por la participación en el estudio Uds. no recibirán algún pago, pero tampoco implica gasto para 
Uds.  
 
Además, los resultados contribuirán al avance en el conocimiento sobre la necesidad de aplicar en 
el futuro la prueba EDI, en todos los pacientes que acuden a nuestro hospital. 
 
Participación o retiro  
La participación de su hijo(a) en este estudio es completamente voluntaria. Reiteramos que en 
caso que su hijo(a) no desee seguir con la evaluación se detendrá  
 
Si ustedes deciden no participar, le aseguramos que tanto su hijo(a) como Uds. seguirán 
recibiendo la atención médica brindada en el Hospital de Pediatría, Centro Médico Nacional Siglo 
XXI, IMSS.  
 
Ahora bien, si en un principio Uds. aceptan que su hijo(a) participe, y posteriormente cambian de 
opinión, pueden abandonar el estudio en cualquier otro momento.  
Privacidad y confidencialidad 
La información que nos proporcionen que pudiera ser utilizadas para identifica a su hijo(a)  (como 
su nombre, teléfono y dirección) serán guardadas de manera confidencial y por separado al igual 
que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clínicas, para garantizar 
su privacidad y la de su hijo(a).  
Para resguardar la confidencialidad de los datos le asignaremos un número que utilizaremos para 
identificar sus datos, y usaremos ese número en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.  
 
El equipo de investigadores y los médicos que se encuentren involucradas en el cuidado de su 
salud sabrán que su hijo(a) está participando en este estudio. Sin embargo, nadie más tendrá 
acceso a la información que ustedes nos proporcionen durante su participación en este estudio, 
al menos que ustedes así lo deseen. 
 
Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, por 
ejemplo, no se dará información que pudiera revelar la identidad de su hijo(a). La identidad de su 
hijo(a) será protegida y ocultada.  
 
Personal de contacto para dudas y aclaraciones sobre el estudio. 
Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigación puede 
comunicarse de 8:00 a 14:00 hrs, de lunes a viernes con la Dr. Miguel Angel Villasís Keever al 
teléfono 5554 -52373. 
 
Declaración de consentimiento informado  
Declaramos que se nos ha informado y explicado con claridad las dudas, además he leído (o 
alguien me ha leído) el contenido de este formato de consentimiento.  Los investigadores se han 
comprometido a brindarnos la información sobre los resultados obtenidos, y en caso de 
encontrarse alguna alteración, se le informará a mi médico tratante.  
 
Se me comentó que puedo plantear las dudas que surjan acerca de mi intervención en cualquier 
momento, para lo cual me proporcionaron los nombres y números telefónicos de los 
investigadores. Entendiendo que conservamos el derecho decidir no continuar con el estudio en 
cualquier momento, sin que ello afecte la atención médica que recibe mi hijo(a), nosotros o el 
resto de nuestra familia por parte en el Instituto. 
 



Al firmar este consentimiento, estamos de acuerdo en participar en la investigación.  
 
 
_________________________________        ___________________________________ 
Nombre y Firma del Padre de la Participante          Nombre y Firma de la Madre de la Participante 
 

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado   
Le he explicado el estudio de investigación al participante y he contestado todas sus preguntas. 
Considero que comprendió la información descrita en este documento y libremente da su 
consentimiento a participar en este estudio de investigación.  
 
 
____________________________________________________________ 
Nombre y Firma del encargado de obtener el consentimiento informado 
 
Firma de los testigos 
Mi firma como testigo certifica que la madre y el padre de la participante firmó este formato de 
consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.  
 
 
__________________________________________      ___________________________ 
Nombre y Firma del Testigo 1                                              Parentesco con participante 
 
_________________________________________      ___________________________ 
Nombre y Firma del Testigo 2                                               Parentesco con participante 
 

 

 

 

  



Anexo 2.

 



 



 

 

 

 

 



Anexo 3. 
 

Hoja de Recolección de Datos 

Nombre del paciente:       No. Folio:  

CSS: 

Número de cama 

Fecha de evaluación: _____/____/ _____ 

 

 

Fecha de nacimiento: _____/____/ _____    Edad: ____ años ____ meses 

Sexo: Masculino ____ Femenino____ 

Diagnóstico de enfermedad principal: ________________________________ 

     ________________________________ 

Motivo de hospitalización: ________________________________ 

 

Peso: _____ Kg Percentila: ____ 

Talla: _____ cm Percentila: ____ 

IMC: ______ Percentila: ____ 

Estado de nutrición: ______________ 

Diagnóstico de evaluación del neurodesarrollo, descrito en el expediente: 

_________________________________________ 

 

 

Resultado de prueba EDI: _______________________ 

   __________________________ 

 

 

 

 

 



Anexo 4. 
 

Anexo 4. Frecuencias de los diversos grupos evaluados de acuerdo con EDI. 

Grupo Edad a la que pertenecen 
N 

(%) 

1 
De un mes de nacido hasta un día antes de cumplir los dos meses 11 

(15) 

2 
De dos meses hasta un día antes de cumplir los tres meses 5 

(7) 

3 
De los tres meses hasta un día antes de cumplir los cuatro meses 2 

(3) 

4 
De los cuatro meses hasta un día antes de cumplir los cinco meses 4 

(5) 

5 
De los cinco meses hasta un día antes de cumplir los siete meses 8 

(11) 

6 
De los siete meses hasta un día antes de cumplir los 10 meses 8 

(11) 

7 
De los 10 meses hasta un día antes de cumplir los 13 meses o un año 
y un mes 

8 
(11) 

8 
De los 13 meses hasta un día antes de cumplir los 16 meses o un año 
y cuatro meses 

8 
(11) 

9 
De los 16 meses hasta un día antes de cumplir los 19 meses o un año 
y siete meses 

1 
(1) 

10 
De los 19 meses hasta un día antes de cumplir los 25 meses o dos años 
y un mes 

10 
(14) 

11 
De los 25 meses hasta un día antes de cumplir los 31 meses o dos años 
y siete meses 

2 
(3) 

12 
De los 31 meses hasta un día antes de cumplir los 37 meses o tres años 
y un mes 

4 
(5) 

13 
De los 37 meses hasta un día antes de cumplir 49 meses o cuatro años 
y un mes 

2 
(3) 

14 
De los 49 meses hasta un día antes de cumplir los 60 meses o cinco 
años 

0 
(0) 
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