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Evaluación del desarrollo infantil en niños de 2 a 4 años en el 
primer nivel de atención
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Resumen

Introducción: actualmente es posible evaluar el desarrollo 
infantil y, con ello, proporcionar señales de las posibles alte-
raciones que pueden existir en los niños menores de 5 años. 

Objetivo: evaluar el desarrollo infantil e identificar las áreas 
del desarrollo afectadas en los niños de 2 a 4 años en el 
primer nivel de atención.

Metodología: estudio transversal descriptivo en 69 niños de 
ambos sexos de 2 a 4 años y 11 meses de edad, a quienes 
se les aplicó en el consultorio la prueba Evaluación del De-
sarrollo Infantil. Los datos se expresaron como media ± des-
viación estándar, porcentajes y prueba de ji al cuadrado, 
considerando como significancia estadística p < 0.05. 

Resultados: se incluyeron 44 (63.7%) niños y 25 (36.3%) ni-
ñas, con una edad media de 2.57 ± 0.63. El desarrollo infantil 
fue normal en 49 niños (71%), se observó rezago en el desa-
rrollo en 9 niños (13%) y riesgo de retraso en 11 niños (16%). 
Las áreas que más afectaron el resultado global fueron motor 
grueso (p = 0.001), motor fino (p = 0.00) y lenguaje (p = 0.00). 

Conclusiones: es importante evaluar el desarrollo infantil en 
los niños menores de 5 años, ya que el riesgo de retraso en 
el desarrollo se sigue detectando en una proporción conside-
rable, lo que a futuro puede aumentar el costo de su atención. 

Palabras clave: Desarrollo Infantil; Destreza Motora; Desa-
rrollo del Lenguaje; Discapacidades del Desarrollo.

Abstract

Introduction: Currently it is possible to evaluate child deve-
lopment and with it, provide signs of the possible alterations 
that may exist in children under 5 years of age. 

Objective: To evaluate child development and identify affec-
ted areas of development in children from 2 to 4 years of age 
who attended UMF. 

Method: Descriptive study, we included 69 patients, both 
sexes from 2 to 4 years 11 months of age who agreed to 
participate. The Child Development Assessment test was 
used. The data were expressed + SD, and percentages, Chi 
square, significance p < 0.05. 

Results: 44 (63.7%) men and 25 (36.2%) women were inclu-
ded, mean age 2.57 + 0.63; child development was normal 
in 49 children (71%), developmental delay in 9 children (13%) 
and risk of delay in 11 children (16%); The areas that most 
affected the overall result were: gross motor (p = 0.001), fine 
motor (p = 0.00) and language (p = 0.00).

Conclusions: It is important to carry out the Evaluation of Child 
Development in children under 5 years of age, since the risk of 
delay in development continues to be detected in a considerable 
proportion, which in the future may increase the cost of their care.

Keywords: Child Development; Motor Skills; Language De-
velopment; Developmental Disabilities.
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Introducción

El desarrollo infantil es 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». Se instaura con la inte-
racción personal y otros estímulos en el ambiente bio-
físico y social del niño.1

El cerebro se desarrolla en un 90% durante los 5 
años de la primera infancia, encontrando periodos cru-
ciales para los diferentes circuitos que se establecen 
(sensorial, lenguaje y cognitivo, entre otros) y que se 
utilizarán por el resto de la vida.2 Las conexiones neu-
ronales pueden ser eliminadas o fortalecidas mediante 
los procesos de aprendizaje o estimulación, ya que 
influyen directamente sobre el número y la fuerza de 
las conexiones establecidas y se puede provocar un 
cambio en la conducta.3

El desarrollo infantil no solo implica la supervivencia, 
la ausencia de enfermedad o el crecimiento; es impor-
tante que todo niño o niña cuente con salud y buena 
alimentación para llevar a cabo un buen desarrollo. 
Aunque para que sea totalmente pleno, se debe garan-
tizar que también se cumplan las necesidades afecti-
vas, comunicativas, sociales y emocionales.

También es necesario considerar que los niños 
forman parte de un grupo social determinado y que 
su desarrollo será precario si se encuentran en fami-
lias o en comunidades con un contexto limitado y 
empobrecido.4

La atención debe ser integral en la primera infancia 
y no solo es una prioridad nacional, sino que se ha 
convertido en una preocupación internacional y uno de 
los principales objetivos de las naciones del mundo.5

Los factores de riesgo identificados principalmente 
para el retraso en el desarrollo son la pobreza, la des-
nutrición, los problemas de salud y los ambientes poco 
estimulantes.2

Otro factor importante que puede considerarse de 
riesgo para el retraso en el desarrollo es la prematurez 
al nacimiento, y en México se identifican 200,000 naci-
mientos anuales; si no se cuenta con la atención básica 
requerida para esta atención, es la principal causa de 
mortalidad, y en caso de sobrevivir, los niños quedan con 
secuelas que provocan discapacidades futuras, como 
problemas para el aprendizaje, visuales o auditivos.6

Chile es uno de los países que cuenta con un sis-
tema de normas y políticas públicas bien consolidado 
a favor de la primera infancia, y gracias a dichos pro-
gramas ha logrado grandes porcentajes de superviven-
cia y salud que se pueden comparar con los de países 

de mayor ingreso. Por ejemplo, en materia de salud 
cuenta con programas de atención que operan en cen-
tros de salud públicos y privados dirigidos a promover 
el bienestar de los niños y de las niñas, y de sus fami-
lias. Actualmente cuentan con el Test de aprendizaje 
y desarrollo infantil (TADI), el cual está diseñado para 
ser aplicado por un profesional capacitado a cada niño 
o niña de entre 3 meses y 6 años de edad para evaluar 
cuatro dimensiones centrales del desarrollo infantil: 
lenguaje, cognición, motricidad y socioemocional.7

En México no se contaba con pruebas de tamizado 
propias, por lo que las más utilizadas eran la Valoración 
neuroconductual del desarrollo del lactante 
(VANEDELA), el Denver II y los Indicadores de riesgo 
PCD-R (INDIPCD- R). Se observó que no poseían las 
características particulares de nuestra sociedad, por lo 
que, como parte de las políticas públicas que se imple-
mentaron para la primera infancia, se estableció y 
validó una prueba para evaluar el desarrollo infantil 
basado en la población y la alimentación; así surgió la 
prueba de Evaluación del desarrollo infantil (EDI).8

La prueba EDI es un instrumento de tamizaje para 
la detección oportuna de problemas del desarrollo en 
niños menores de 5 años. Fue diseñada y validada con 
financiamiento de la Comisión Nacional de Protección 
Social en Salud (CNPSS) a través del programa 
PROSPERA. Posee una sensibilidad del 81% y una 
especificidad del 61% para la detección de niños con 
alteraciones en el desarrollo.9

La prueba EDI se aplica en dos modalidades: por 
preguntas dirigidas al cuidador y por observación 
directa del niño o de la niña, y consta de 14 grupos 
divididos por edades que van desde 1 mes hasta 4 
años y 11 meses y 29 días. 

Se conforma por tres bloques, cinco ejes y cinco 
áreas del desarrollo:
– Bloques: a) datos personales, b) evaluación de los 

cinco ejes y c) calificación global.
– Ejes: 1) factores de riesgo biológico, 2) señales de 

alarma, 3) áreas del desarrollo, 4) exploración neu-
rológica y 5) señales de alerta.

– Áreas del desarrollo: 1) motor grueso, 2) motor fino, 
3) lenguaje, 4) social y 5) conocimiento.
La calificación global se divide en tres grupos:

1) Desarrollo normal (verde): todos los factores de ries-
go biológico, señales de alerta, áreas del desarrollo 
y exploración neurológica en verde.

2) Rezago en el desarrollo (amarillo): dos o más seña-
les de alerta en amarillo, o dos o más factores de 
riesgo biológico en amarillo, o una o más señales de 
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alerta en amarillo más uno o más factores de riesgo 
biológico en amarillo.

3) Riesgo de retraso en el desarrollo (rojo): una o más 
áreas del desarrollo en rojo, o dos o más áreas del 
desarrollo en amarillo, o un área del desarrollo en 
amarillo más uno o más factores de riesgo biológico 
o señales de alerta, o una o más señales de alarma 
en rojo, o uno o más ítems de la exploración neuro-
lógica en rojo.10

Son muchos los estudios que demuestran que la 
inversión en la primera infancia es muy redituable en 
el futuro. Ya demostró el premio Nobel de economía, 
el profesor James Heckman, que la inversión en la 
primera infancia es la inversión que genera las mayo-
res tasas de rentabilidad financiera (retorno por inver-
sión) para una nación.11

La mejor forma de que un país progrese de manera 
equitativa y tenga una economía sostenible es invertir 
en el buen desarrollo de las niñas y los niños.4 Está 
bien documentado que podemos utilizar las pruebas 
de tamizado como primer instrumento para identificar 
problemas en el desarrollo.8

Ahora es posible percibir un mejor panorama sobre 
el desarrollo infantil temprano, gracias a las investiga-
ciones realizadas en los últimos años, además de la 
reducción en la mortalidad infantil, y la participación de 
México en acuerdos internacionales sobre derechos 
(Convención de los Derechos de la Niñez), salud y 
educación.4

En México, en los últimos 4 años se han aplicado 
más de un millón de pruebas EDI para detectar a 
tiempo problemas de neurodesarrollo en menores de 
5 años.

El avance nacional 2013-2016 menciona que se apli-
caron 1,272,220 pruebas EDI: 137,224 en 2013, 452,860 
en 2014, 438,854 en 2015 y 243,282 en 2016 (enero a 
junio). De todas estas se tiene registro de un 87% en 
desarrollo normal, un 10% con rezago en el desarrollo 
y un 3% con riesgo de retraso en el desarrollo.12

El reporte anual del Instituto Nacional de Estadística, 
Geografía e Informática (INEGI) del año 2019, de 
acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de 
Ocupación y Empleo (ENOE) de 2018, menciona que 
en México residían 38.3 millones de niñas, niños y 
adolescentes de 0 a 17 años, de los cuales 11.4 millo-
nes tenían entre 0 y 5 años.13 Tomando en cuenta esta 
cifra podemos traducir que aún falta un gran camino 
por recorrer, ya que hasta 2016 solo se había evaluado 
al 11% de los niños y niñas de México. 

Actualmente, el Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) cuenta con los recursos necesarios para 

detectar y tratar los problemas del desarrollo infantil, 
por lo que es necesario hacer cumplir las políticas 
públicas de la primera infancia. 

En el Estado de Michoacán de Ocampo, la Secretaría 
de Salud es hasta el momento la única que se encarga 
de aplicar la prueba EDI, sin tener resultados públicos 
para consulta. El IMSS enfrenta un gran reto, ya que 
sus derechohabientes no han sido evaluados, pese a 
la capacitación con la que ya cuentan algunas enfer-
meras, en especial en la Unidad de Medicina Familiar 
(UMF) seleccionada, ya que es la clínica con más 
población en la ciudad de Morelia.

Por todo lo anterior, el propósito del estudio fue eva-
luar el desarrollo infantil e identificar las áreas del 
desarrollo afectadas en los niños de 2 a 4 años que 
acudieron a la UMF.

Metodología

Se realizó un estudio transversal descriptivo en el 
periodo comprendido de marzo de 2018 a noviembre 
de 2019. El total de derechohabientes según la 
Dirección de Incorporación y Recaudación (DIR) fue de 
7728 niños de 2 a 4 años en junio de 2018 en la UMF 
seleccionada. La muestra se calculó mediante la fór-
mula para población finita, dando como resultado 69 
sujetos; el tipo de muestreo fue no probabilístico a 
conveniencia. Se incluyeron niños y niñas de 2 a 4 
años y 11 meses de edad que acudieron al módulo de 
PREVENIMSS; no se incluyeron aquellos que presen-
taron incapacidad motora (fracturas, extremidad fal-
tante), fiebre o retraso psicomotor confirmado. No se 
excluyó a ningún participante. 

Se aplicó la prueba EDI utilizando únicamente las 
cédulas número 10 (que corresponde a la edad de 24 
meses), número 11 (25 a 30 meses), número 12 (31 a 
36 meses), número 13 (37 a 48 meses) y número 14 
(49 a 60 meses). De las cédulas 10 a 12 solo se eva-
luaron cuatro áreas del desarrollo (motor grueso, motor 
fino, lenguaje y social). En las cédulas 13 y 14 se 
agregó el área de conocimiento, por lo que en total se 
evaluaron cinco áreas del desarrollo. Al final se otorgó 
una calificación global basada en colores: verde, ama-
rillo y rojo. La validez y reproducibilidad de la prueba 
EDI se determina desde el punto de vista psicométrico 
como en cualquier prueba o escala que mide algún 
estado mental; por lo que un grupo de expertos confirió 
validez de apariencia, de contenido y de constructo 
basados en que integra los elementos necesarios para 
la detección de problemas del neurodesarrollo en los 
niños menores de 5 años.14
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La prueba EDI se aplicó solo por la investigadora 
principal, en un aula disponible de 16:00 a 18:00 horas, 
de lunes a viernes, donde se utilizaron gráficas de 
peso y talla de la Organización Mundial de la Salud 
para evaluar el estado nutricional, mediante la medi-
ción antropométrica en báscula con estadímetro de 
pared calibrada. Durante la prueba se utilizaron dife-
rentes artículos, como juguetes, cubos, figuras, crayo-
las, hojas de papel, cinta para medir el perímetro 
cefálico y pelota. Se inició con la recolección de los 
datos personales y se realizaron las actividades nece-
sarias y las preguntas al cuidador de acuerdo con el 
grupo de edad correspondiente, en un tiempo estimado 
de 15 minutos. El resultado fue informado inmediata-
mente a los tutores legales, y los niños con resultado 
rojo y amarillo fueron referidos con el médico especia-
lista en medicina familiar.

El procesamiento de los datos se llevó a cabo con 
el programa estadístico para ciencia sociales SPSS, 
versión 18. Para el análisis de los datos se utilizó esta-
dística descriptiva (media, desviación estándar, fre-
cuencias y porcentajes). El análisis inferencial se 
realizó mediante la prueba de ji al cuadrado, conside-
rando una significancia estadística de p < 0.05.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e 
Investigación en Salud, con registro de SIRELCIS 
R-2018-1602-022. Los procedimientos propuestos 
están de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento 
de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 
para la Salud y la Declaración de Helsinki de 1975 y 
sus enmiendas, así como los códigos y normas inter-
nacionales vigentes para las buenas prácticas en 
investigación clínica. 

Basados en el artículo 14 de la misma Ley General 
de Salud, se solicitó autorización mediante el consen-
timiento informado y por escrito del representante legal 
del niño o niña para la aplicación de la prueba EDI. 

Resultados

Se evaluaron 69 niños de 2 a 4 años con la prueba 
EDI, derechohabientes del IMSS, afiliados a la UMF, 
en Morelia, Michoacán, con predominio del sexo mas-
culino (63.8%) sobre el femenino (36.2%). La media de 
edad fue de 2.57 ± 0.63 años, y la de semanas de 
gestación fue de 38.9 ± 2.22.

El factor de riesgo biológico (FRB) predominante en 
las alteraciones del desarrollo infantil fue materno: pre-
sencia de sangrados, infecciones de vías urinarias, 
cervicovaginitis e hipertensión; seguido de un factor del 
niño: hospitalización en la unidad de cuidados 

intensivos neonatales, como se observa en la figura 1, 
tomando en cuenta solo niños con resultado de rezago 
y riesgo de retraso en el desarrollo (n = 20).

Se observó que la principal área del desarrollo afec-
tada en el resultado amarillo es motor fino (p = 0.000), 
y en el resultado rojo es lenguaje (p = 0.000), como se 
observa en el cuadro I.

Figura 1. Factores de riesgo biológico asociados a rezago 
y riesgo de retraso en el desarrollo (n = 20). FRB1: 
asistencia a menos de dos consultas prenatales; FRB2: 
presencia de sangrados, infecciones de vías urinarias, 
cervicovaginitis o hipertensión; FRB3: gestación menor de 
34 semanas; FRB4: peso del niño al nacer menor de 1500 
g; FRB5: retardo en la respiración y circular de cordón 
durante el parto; FRB6: hospitalización del niño o la niña 
en la unidad de cuidados intensivos neonatales; FRB7: 
madre menor de 16 años en el momento del parto. (Fuente: 
datos obtenidos de la aplicación de la prueba EDI).
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trabajo entender órdenes sencillas?**; ALA13.1: ¿Puede 
copiar un círculo en una hoja de papel?**; ALA13.2: ¿Puede 
decir una oración con más de tres palabras? (Fuente: 
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Las señales de alarma identificadas durante el estu-
dio fueron: ¿Le cuesta trabajo entender ordenes sen-
cillas?** (ALA12.2), ¿Puede copiar un círculo en una 
hoja de papel?** (ALA13.1) y ¿Puede decir una oración 
con más de tres palabras? (ALA13.2), que correspon-
den a ítems de las cédulas número 12 y número 13 de 
la prueba EDI (Fig. 2).

Las alteraciones neurológicas se evalúan por igual en 
todas las cédulas de aplicación. Durante este estudio 
se identificó que ninguno de los 69 niños y niñas exa-
minados presentó alteración neurológica (Fig. 3).

De todos los niños evaluados con la prueba EDI 
(n = 69) se encontraron 49 (71%) con desarrollo nor-
mal, 9 (13%) con rezago en el desarrollo y 11 (16%) 
con riesgo de retraso en el desarrollo (Fig. 4).

Discusión

Actualmente, la atención integral del niño debe incluir 
una evaluación del desarrollo para observar que la 
evolución sea la adecuada. 

El control prenatal es crucial para identificar los FRB 
que se encuentran relacionados con la incidencia en las 

alteraciones del desarrollo, por lo que acudir como 
mínimo a dos consultas prenatales puede marcar la 
diferencia entre diagnosticar o no el FRB2 (presencia 
de sangrados, infecciones de vías urinarias o cervico-
vaginitis, hipertensión arterial y enfermedades sistémi-
cas durante el embarazo), el cual se presentó en el 45% 
de los casos, sugiriendo que los sangrados, las infec-
ciones de vías urinarias, la cervicovaginitis y la hiper-
tensión se presentan con mayor frecuencia en el tercer 
trimestre del embarazo, las cuales pueden ser causa de 
rotura prematura de membrana, parto prematuro, bajo 
peso al nacer y sepsis neonatal,15 provocando que el 
niño no termine su desarrollo y eso pueda causar alguna 
alteración funcional en el futuro. El FRB6 (hospitaliza-
ción en la unidad de cuidados intensivos neonatales o 
antes del primer mes de vida con duración mayor de 4 
días) se presentó en el 25% de los casos, lo cual puede 
deberse a que las infecciones subclínicas causan hasta 
el 40% de los partos pretérmino,16 requiriendo de esa 
manera reanimación avanzada al nacimiento y vigilancia 
estrecha durante los primeros días de vida. Si bien 
muchos de los factores de riesgo no son prevenibles, 
se debe poner mayor énfasis en los que sí podemos 

Cuadro I. Áreas del desarrollo. Resultado global de la prueba EDI (n = 69)

Área del desarrollo Resultado global

Desarrollo normal Rezago en el desarrollo Riesgo de retraso en el desarrollo

Motor grueso Normal 49 (71%) 7 (10%) 11 (16%)

Rezago — 2 (3%) —

Riesgo — — —

Motor fino Normal 48 (69.6%) 4 (6%) 7 (10%)

Rezago 1 (1.4%) 5 (7%) 4 (6%)

Riesgo — — —

Lenguaje Normal 49 (71%) 7 (10%) 5 (7%)

Rezago — 2 (3%) —

Riesgo — — 6 (9%)

Social Normal 49 (71%) 9 (13%) 11 (16%)

Rezago — — —

Riesgo — — —

Conocimiento* Normal 18 (64%) 4 (14%) 4 (14%)

Rezago — 1 (4%) —

Riesgo — — 1 (4%)

*Esta área solo se evalúa en las cédulas número 13 y número 14, por lo que n = 28.
Fuente: datos obtenidos de la aplicación de la prueba EDI.
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evitar, como por ejemplo orientar a las mujeres adoles-
centes para no tener embarazos tempranos y con ello 
poner en riesgo el desarrollo del niño o de la niña. 

Las áreas del desarrollo están relacionadas con 
varias funciones cerebrales que nos muestran un pro-
ceso evolutivo de largo tiempo, por lo que es necesario 
detectar cualquier alteración en este apartado para 
poder brindar la atención necesaria al niño, y definir si 
existen tiempos cruciales para superar cada una de 
ellas. Si tomamos a los niños con alteraciones en el 
desarrollo (rezago y riesgo de retraso en el desarrollo, 
n = 20) encontramos que la principal área del desarro-
llo afectada en el resultado amarillo es motor fino en 

el 25% de los casos, seguida de motor grueso con el 
10%, y en el resultado rojo es lenguaje en el 8.6% de 
los casos, de modo similar a otro estudio en el que en 
los niños de 4 años con resultado amarillo la principal 
área afecta era motor fino, en el 24.7% (n = 162), y para 
el resultado rojo era el lenguaje, con 42.5% (n = 102); 
la diferencia del porcentaje de presentación se debe a 
la cantidad de niños evaluados en cada estudio2.

Las señales de alarma pueden ser una expresión 
clínica de que el menor está presentando un probable 
retraso del desarrollo, y aunque no es absoluto, sí 
indica que es necesaria una valoración más profunda. 
Durante este estudio se identificaron las señales 
ALA12.2 (¿Le cuesta trabajo entender órdenes senci-
llas?**), ALA13.1 (¿Puede copiar un círculo en una hoja 
de papel?**) y ALA13.2 (¿Puede decir una oración con 
más de tres palabras?), que corresponden a ítems de 
las cédulas número 12 y número 13 de la prueba EDI. 
Esto concuerda con las principales señales de alarma 
en niños de 2 a 4 años, que son: no sigue instrucciones 
simples, no dice «mamá» ni otros nombres, no reco-
noce partes de su cuerpo, no dice frases de dos pala-
bras, no sigue instrucciones de dos pasos, uso 
incorrecto de palabras y sustituye una por otra.17 

La exploración neurológica es un eje importante de la 
prueba EDI, ya que alguno los ítems descritos puede 
calificar en rojo directamente un resultado de la prueba. 
En nuestro estudio no se encontró ninguna alteración 
neurológica, al contrario que en el de Tirado et al.,18 
quienes detectaron que, de los 22 pacientes con riesgo 
en el retraso del desarrollo, 17 (77.27%) eran varones y 
5 (22.72%) eran niñas; esta diferencia de alteraciones se 
debe a la cantidad de pruebas aplicadas (204 frente a 
69 en el presente estudio). Por ello, estos autores men-
cionan que, de acuerdo con los resultados obtenidos en 
su estudio, la prevalencia de alteraciones en el desarrollo 
psicomotor es un problema importante de salud pública 
si se toma en cuenta que prácticamente la cuarta parte 
de la población de estudio (26.47%) presentaba datos de 
alarma en el neurodesarrollo. Estos datos son de rele-
vancia ya que, de acuerdo con estudios anteriores, en 
México, mediante pruebas de tamizaje o escrutinio, se 
han reportado prevalencias del 14.4% al 20% de riesgo 
de alteración en el neurodesarrollo,18 lo que quiere decir 
que se trata de un problema que, en lugar de reducirse 
a lo largo de los años, ha ido en aumento.

En el resultado global, el 71% presentó desarrollo 
normal, el 13% rezago en el desarrollo y el 16% riesgo 
de retraso en el desarrollo; diferente de lo reportado en 
estudios anteriores, en los que, de 302 niños evalua-
dos, el resultado global de la prueba EDI por parte de 

Figura 3. Exploración neurológica (EN) en niños de 2 a 4 
años. EN1.1: alteración en la movilidad de alguna parte del 
cuerpo; ENE1.2: alteración o asimetría en la movilidad de 
ojos o la expresión facial; ENE1.3: perímetro cefálico por 
arriba o debajo de dos desviaciones estándar para su 
edad. (Fuente: datos obtenidos de la aplicación de la 
prueba EDI).

69 69 69

0 0 0
0

10

20

30

40

50

60

70

80

EN1.1 EN1.2 EN1.3

N
úm

er
o 

de
 n

iñ
os

Alteraciones  neutológicas

VERDE
ROJO

Figura  4. Clasificación del resultado global de la prueba 
EDI del total de niños (n = 69). (Fuente: datos obtenidos de 
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los supervisores fue del 62.3% en verde (n = 188), el 
30.5% en amarillo (n = 92) y el 7.2% en rojo (n = 22).19

En cuanto se detecta un niño con alteración en el 
desarrollo, lo más importante es dar atención oportuna 
y de la manera adecuada. En nuestro caso fue otorgar 
referencia a medicina familiar para normar una con-
ducta de seguimiento; fueron referidos 13 niños. 

Conclusiones 

Lo mostrado en el presente estudio es solo la punta 
del iceberg de cómo se encuentra el desarrollo infantil 
en México. Pese a la información con la que contamos 
actualmente, tener un diseño propio para la evaluación 
del desarrollo infantil y las repercusiones en caso de 
existir algún problema en el desarrollo, se detectó que 
la población con riesgo de retraso en el desarrollo es 
realmente considerable. Debemos seguir realizando el 
tamizaje durante la infancia e instaurar acciones que 
marquen la diferencia para mejorar el desarrollo de los 
niños, ya que, de lo contrario, seguiremos teniendo una 
sociedad con alto costo para su atención, problemas 
en la dinámica familiar y grandes repercusiones en la 
sociedad. 

Limitantes

Durante la etapa de elaboración del proyecto de 
investigación, el principal obstáculo fue la falta de infor-
mación reciente acerca del desarrollo infantil, así como 
un panorama local de cómo se encuentra el desarrollo 
infantil en los menores de 5 años. 

Durante la aplicación de la prueba, la falta de un 
espacio para realizar las actividades fue otro obstáculo, 
así como la evidente falta de interés de los padres por 
conocer la evaluación del desarrollo de sus hijos, misma 
que influyó para que muchos niños continúen sin ser 
evaluados; también el tiempo reducido con el que se 
cuenta en la consulta de medicina familiar, ya sea para 
evaluar por primera vez el desarrollo o para continuar 
con el seguimiento del niño con alteraciones. 

Recomendaciones

– Capacitar e implementar un módulo para la aplica-
ción de la prueba EDI a todos los niños menores de 
5 años a partir de 1 mes de vida.

– Dar seguimiento a todos los niños con alteraciones, 
así como otorgar referencia con médico familiar o 
pediatra para su valoración.

– Informar a los padres a través de talleres, carteles o 
vídeos sobre la importancia de conocer y ayudar a 
sus hijos a tener un buen desarrollo psicomotor.

– Realizar estudios de investigación sobre la evalua-
ción del desarrollo infantil para ampliar el panorama 
nacional.
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