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“EVALUACION DEL DESARROLLO INFANTIL EN LA POBLACION DE 1 MES
HASTA LOS 71 MESES CON LA PRUEBA EDI EN EL CENTRO DE SALUD T-II.
SANTA MARIA NATIVITAS”

INTRODUCCION

La Estimulacion temprana es esencial para el neurodesarrollo integro de los y las nifias. Es una forma
de introduccién a estimulos externos sin sobresaturacion y de manera escalonada, del inicio de la
comunicacion verbal y no verbal, y de la maduracion del pensamiento y la instauracion de las bases

para experiencias futuras.

La implementacién de la prueba EDI en el Centro de Salud CST-Il Santa Maria Nativitas ha permitido
realizar una evaluacion integral del desarrollo infantil en nifios de entre 1y 71 meses de edad, lo que
ha facilitado la identificacién no solo de aquellos con un desarrollo adecuado, sino también de aquellos
gue presentan rezagos o riesgos significativos en su neurodesarrollo. Este proceso ha sido crucial para
la toma de decisiones oportunas respecto a las intervenciones y el seguimiento de los menores en

diversas etapas de su desarrollo, contribuyendo a la mejora de sus habilidades y su bienestar general.

El uso de la prueba EDI y la promocién de programas de estimulacién temprana se configuran como
herramientas esenciales para abordar las necesidades de desarrollo infantil en poblaciones
vulnerables. Garantizar el acceso a estas estrategias, junto con un seguimiento sistematico, no solo
mejora el desarrollo fisico, cognitivo y social de los nifios, sino que también contribuye a reducir las
brechas asociadas con condiciones de marginacion y desigualdad. Por lo tanto, resulta imperativo
fortalecer estos programas y fomentar la concienciacion entre padres, cuidadores y autoridades de

salud sobre su impacto positivo en la vida de los menores.



CAPITULO 1. INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial, uno de cada cuatro nifios menores de cinco afios sufre algun tipo de retraso en el

crecimiento y desarrollo y ocurre por una variedad de razones.

En México, la medicién del desarrollo infantil se realiza mediante el DIT (indice de desarrollo infantil
temprano de Unicef). En los datos mas recientes obtenidos en la encuesta de Ensanut 2018-2019, el
80.1% de todos los nifios y nifias se desarrollan adecuadamente. El desarrollo se ve influenciado por
los siguientes determinantes sociales: grado de nutricién, area de vivienda, nivel socioeconémico. Sin
embargo, se ve mayormente influenciado en el ambito global por factores de riesgo que pueden

presentarse tanto de forma individual como en conjunto (Vazquez et al., 2020).

Asi, nueve de cada diez nifios/as estan expuestos a por lo menos un factor de riesgo que pueda afectar
el DIT. En este sentido, el factor de riesgo mas importante es la agresion psicol6gica, con una
prevalencia de 54%, seguido de castigo fisico con 52%. Es de interés que la falta de estimulacion

temprana forma parte del 32% de los casos (Vazquez et al., 2020).

Como se comentd, la presencia de uno o mas factores repercutird en la probabilidad de que los
nifios/as obtengan un DIT adecuado; se obtuvo que, con la ausencia de factores de riesgo, el peso
recae en los determinantes sociales, ya que hay un 91% de probabilidad en promedio de que se
obtenga un DIT adecuado, y disminuye paulatinamente hasta llegar al 67% en aquellos con cuatro o
mas factores de riesgo. En este estudio, se vio que en la poblacién mexicana hay mayor prevalencia

de aquellos nifios/as que se enfrentan a dos factores de riesgo (Vazquez et al., 2020).

JUSTIFICACION

La estimulacion temprana representa una de las actividades mas importantes en los primeros afios de
vida, ya que, en esta etapa se maduran y desarrollan capacidades fundamentales entre las que se

encuentran: el area del lenguaje, sensorial, fisica y psicologica (Ramos Mifio et al., 2019).

La Prueba de Evaluacion del Desarrollo Infantil (EDI) es un instrumento validado para la poblacion
mexicana que evalla cinco ejes: a) factores de riesgo biolégicos; b) sefiales de alerta; c) areas del
desarrollo; d) sefiales de alarma; y e) exploracion neuroldgica. De esta forma, su correcta aplicacion
disminuye la merma de la apreciacion dependiente del explorador y ayuda a identificar no sélo los

aspectos fisicos, sino también los aspectos sociales: tanto determinantes sociales y factores de riesgo.

Es por esto que, la pesquisa sistematica de nuestra poblacién en el centro de salud a través de la
aplicacion de la prueba EDI esta encaminada a la identificacion temprana de estos factores de riesgo

previamente mencionados, y la pronta rehabilitacion de aquellos con déficits del desarrollo mediante



la estimulacion temprana. De esta forma, se asegura un mejor desarrollo infantil al disminuir los

factores de riesgo a los que se enfrentan los nifios/as en las etapas criticas de su desarrollo.

MARCO TEORICO

EL DESARROLLO INFANTIL

El concepto de desarrollo en la infancia se entiende como un proceso de reconstruccién y

reorganizacién permanente.

Tres aspectos caracterizan al término de desarrollo. En primera instancia, el desarrollo cognitivo,
lingUistico, social y afectivo de los nifios no es un proceso lineal; se compone de avances y retrocesos.
En segundo lugar, el desarrollo no tiene un inicio definido ni claro, esto es que no inicia desde cero. Y
en un tercer punto, el desarrollo no parece tener un final definitivo, por lo que nunca concluye; siempre
hay experiencias reorganizadoras que llevan a transformar el conocimiento adquirido (Puche & Correa,
2009).

Segun la UNICEF, la nifiez (Ilamada también infancia) va desde el nacimiento hasta la pubertad.
Comprende tres etapas: Lactancia (desde el nacimiento hasta los 2 afios); primera infancia (desde el
abandono de la lactancia hasta los 6 afios); y segunda infancia (desde los 6 afios hasta la pubertad)
(Sauceda Garcia, 2023).

El desarrollo infantil es un proceso que comienza desde la concepcion y envuelve aspectos que van
desde el crecimiento fisico, hasta la maduracion neurologica, de comportamiento, cognitiva, social y
afectiva del nifio. El resultado es un nifio competente para responder a sus necesidades y a las de su

medio, considerando su contexto de vida (Consuelo et al., 2011).

En un grado importante, el desarrollo psicol6gico depende del crecimiento fisico y a la maduracion. Al
nacimiento, el bebé no ha adquirido aun la destreza necesaria para realizar operaciones finas y
concretas. El desarrollo de estas habilidades dependera tanto de la maduracion fisica (especialmente
el crecimiento cerebral) como de las experiencias. El cerebro tiene su mayor desarrollo dentro de los
primeros dos afios a partir del nacimiento. A los 6 meses, el cerebro ha alcanzado la mitad de su peso
final maduro, mientras que el cuerpo no lo hace sino hasta los 10 afios. El impulso bésico para el
crecimiento cerebral es innato y muchas habilidades apareceran cuando la maduracioén fisica ha

alcanzado el punto apropiado.

Lo anterior es, que las conductas emergen espontaneamente con la maduracion apropiada del sistema
nervioso. El aprendizaje no puede ocurrir sin el crecimiento cerebral relevante, pero igualmente, para
gue haya un crecimiento cerebral normal, debe haber el necesario estimulo externo. La estimulacién o

su ausencia puede influir sobre el desarrollo de comportamientos particulares.



Algunas partes del cerebro maduran antes que otras. Las areas mas primitivas tienden a desarrollarse
mas temprano que las mas complejas. Las vias cerebrales para la vision se desarrollan un poco antes
gue aquellas relacionadas con las auditivas. Esto implica que el nifio entiende lo que ve antes de lo
gue oye. Hay grandes variaciones normales en la velocidad del desarrollo, asi como en la consecucion
de habilidades como sentarse, caminar, hablar, etc. A veces, los padres sufren una ansiedad
innecesaria si no se conoce este punto. Por ejemplo, la edad normal para caminar se extiende desde

los 10 meses hasta los 18 0 19 meses.

También cabe considerar la vulnerabilidad al dafio. En general, los tejidos y érganos que estan aun
desarrollandose, es decir, inmaduros, tienden a ser mas susceptibles al dafio. Si en los primeros dos
afos de vida hay malnutricion (ya sea por no haber suficiente alimento o por alimentos de mala calidad)
se puede afectar el desarrollo cerebral. Si la malnutricion dura solo poco tiempo y después hay
suficiente ingesta, el nifio generalmente recuperara su crecimiento. Sin embargo, la recuperacion
puede no ser completa y puede ocurrir un deterioro importante no solo en cuanto al crecimiento cerebral
sino también respecto al desarrollo mental. Sin embargo, aunque el cerebro inmaduro es mas
susceptible al dafio, también es més capaz de adaptarse, de manera que las consecuencias préacticas

pueden ser menos severas que en el adulto.

La identificacion temprana de las alteraciones en el desarrollo infantil es esencial para el bienestar de
los nifios y sus familias, pues permite que se proporcione un diagnostico adecuado y una pronta
intervencién en aquellos que presenten alguna alteracion. Para quien las recibe, dichas intervenciones
estan asociadas con una mejor funcionalidad en la vida adulta en mdltiples esferas, ademas de que

presentan una relacién costo-beneficio muy alta (Orcajo-Castelan et al., 2015).

DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO

En abril de 1996 el Banco Mundial organizé una conferencia mundial que se realizé en Atlanta, Georgia,
sobre el Desarrollo Infantil: Inversién en el Futuro. Representantes de gobiernos, organizaciones no-
gubernamentales, fundaciones, el mundo académico y agencias multilaterales y bilaterales se
reunieron para afirmar la importancia de promover un compromiso mundial més profundo con los
derechos de los nifios y responder a las necesidades de desarrollo de ellos. Al final de la conferencia
se definio la siguiente lista de necesidades basicas para el crecimiento de los nifios, la cual fue
respaldada por UNICEF, OMS y numerosas ONG'’s. Estos principios reconocen la importancia y el
efecto conjunto (sinergia) del desarrollo fisico, cognitivo y emocional, que dieron paso a las politicas y
estrategias de salud publica que ahora se aplican en conjunto para el desarrollo en la primer infancia,
donde se incluyen las estrategias para el desarrollo infantil temprano (External Gender Consultative
Group, 1996).

El desarrollo infantil temprano (DIT) es el proceso de cambios fisiolégicos y neurolégicos que ocurren
desde el periodo intrauterino y los primeros seis afios de vida de una persona, los cuales determinan

en gran medida el potencial de la persona (Ramirez & Becerra, 2023). Adicionalmente, es el resultado



de la interaccion de mecanismos bioldgicos con el contexto en que viven los nifios/as. Alcanzar el
maximo potencial de DIT es fundamental para el futuro de los individuos y de la sociedad en general,
por lo que se contempla en la meta 4.2 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (Vazquez et al., 2020).

De acuerdo con UNICEF: «el desarrollo infantil temprano (DIT) es un proceso integral y
multidimensional que incluye el desarrollo fisico, motor, cognitivo y socioemocional de todo ser humano
y ocurre durante los primeros afos de vida; periodo en el que se sientan los cimientos para la 6ptima
expresion de sus capacidades en todos los ambitos (Ramirez & Becerra, 2023).

A nivel mundial, el DIT adecuado es altamente variable, siendo muy bajo en Africa subsahariana
(56.2%) y en la region de Africa del Norte/ Medio Este/Asia Central (81.6%) (Vazquez et al., 2020).

El DIT puede ser influenciado por las condiciones de vida en las que se desenvuelven los nifios/as.
Vivir en hogares con mayor ingreso econémico, menor reporte de enfermedad, talla adecuada para la
edad, padres con alto nivel educativo, oportunidades de aprendizaje en el hogar y disciplina no violenta

se han asociado a un mejor DIT (Vazquez-Salas et al., 2020).

El Fondo de Innovacién para el Desarrollo Infantii Temprano (DIT) fue creado en 2017, con
contribuciones financieras del Banco Interamericano de Desarrollo (BID), la Fundacion FEMSA, la
Fundacién Maria Cecilia Souto Vidigal (FMCSV), Open Society Foundations y Porticus para apoyar el
disefio, la implementacién y la evaluacién de iniciativas destinadas a mejorar el desarrollo infantil
durante los primeros cinco afios de vida entre las poblaciones mas desfavorecidas de América Latina
y el Caribe (ALC) (Banco Interamericano de Desarrollo, 2022).

El DIT es un proceso complejo y su medicién requiere instrumentos de dificil aplicacién a nivel
poblacional. Idealmente, la medicién del DIT deberia realizarse en todos los nifios/as menores de cinco
afios. Sin embargo, actualmente existen dos instrumentos de medicion que pueden ser aplicados a
nivel poblacional y que cubren distintos grupos de edad:

1. ECDI (indice de Desarrollo Infantil Temprano). Es un indicador global generado por el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) previamente validado. Este indice consta
de 10 preguntas, respondidas por la madre o cuidador primario, cuando la madre no forma
parte del hogar. El indice explora cuatro dominios (alfabetizacion-conocimientos numéricos,
fisico, socioemocional y aprendizaje) y clasifica a los nifios/ as de 36 a 59 meses con un DIT
adecuado cuando éstos/as tienen un desarrollo adecuado en al menos tres de los cuatro
dominios considerados (Vazquez-Salas et al., 2023)

2. Elaborada y validada por la Organizacion de las Naciones Unidas, las Escalas Globales para
el Desarrollo Temprano (GSED en inglés) proporcionan un método estandarizado para medir
el desarrollo de nifios de hasta 36 meses de edad a nivel poblacional y programatico a nivel
mundial. Las medidas GSED (forma corta y forma larga) capturan el desarrollo infantil de
manera integral a través de una unidad comun, la puntuacién de desarrollo (puntuacién D). El

puntaje D es una unidad de medida con una escala de intervalo que representa el desarrollo



infantil mediante un solo ndmero. La puntuacion D se calcula a partir de respuestas Si/No a un
conjunto de items de desarrollo apropiados para su edad (Organizacion de las Naciones
Unidas, 2023).

DIT EN MEXICO

Hace 25 afios el desarrollo infantil temprano (DIT) estuvo casi ausente de la agenda de los gobiernos
del Mundo Mayoritario, asi como de la de las organizaciones internacionales. En México, como en
otros paises, el desarrollo temprano fue visto como una tarea y preocupacion de las familias y no de
los gobiernos. El énfasis en salud publica fue reducir la mortalidad infantil; en educacion, la tarea fue
incrementar la matricula en educacion primaria. La atencion extrafamiliar a nifios pequefios en centros
fue muy reducida. Destacaba el cuidado de custodia en “guarderias” y no el desarrollo integral; en su
mayoria, esta atencion fue restringida al 10% de los nifios y las nifias de madres trabajadoras en el
hogar y del sector formal que tuvieron la suerte de encontrar cupo. La investigacion relacionada con el

DIT se realizé principalmente desde la psicologia y desde un marco conductista (Myers, 2015).
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Gréfica 1. Prevalencia de factores de riesgo para un DIT adecuado. vida (ha sido notable la influencia de

resultados de estudios desde la

neurobiologia y la economia) y la participacion de México en acuerdos internacionales tanto sobre
derechos (Convencion de los Derechos de la Nifiez) como sobre salud y educacion. A la fecha, la
educacion preescolar es obligatoria y la matricula para nifios de 5 afios es mayor al 90%. Existen
multiples programas dirigidos a las familias para mejorar las practicas de crianza que afectan el
desarrollo. La atencion extrafamiliar de los nifios ha incrementado notablemente y no estéa restringida

a los nifilos de mujeres trabajadoras del hogar (Myers, 2015).

Desde 1990 han aparecido dentro del sector salud nuevas instancias con la encomienda de mejorar el
desarrollo temprano; entre ellas, el Centro Nacional de la Salud para la Infancia y Adolescencia
(CeNSIA) y la Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo del Hospital Infantil de México Federico

Goémez, fundada en 2012.

La estrategia Desarrollo Infantil Temprano (DIT) se implemento en el Programa IMSS-Bienestar desde

2015 con la intencion de brindar atencion para el adecuado desarrollo de nifias y nifios menores de 5
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afos. El financiamiento internacional para la investigacion y para programas dirigidos al DIT ha
incrementado en los Ultimos afios. El Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo han
prestado montos importantes para el DIT; UNICEF apoya varias iniciativas y fundaciones tales como
Kellogg y LEGO que ofrecen fondos para trabajar sobre DIT.
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una encuesta de hogares y del Instituto Gréfica 2. Probabilidad de un DIT adecuado de acuerdo con los factores de
riesgo acumulados.

Nacional para la Evaluacion de la

Educacion (INEE) para medir los resultados y la calidad a nivel preescolar (Myers, 2015).

En México, el DIT se midié usando el indice de Desarrollo Infantil Temprano de Unicef (ECDI, siglas
en inglés). Dicho indice explora cuatro dominios (alfabetizacibn y conocimientos numeéricos,
aprendizaje, desarrollo fisico y socioemocional) e identifica a los nifios/as de 36 a 59 meses con un
DIT adecuado. Esto existe cuando los nifios/as tienen un desarrollo adecuado en al menos tres de los

cuatro dominios evaluados (Vazquez et al., 2020).

De acuerdo con los datos de la Ensanut 2018-19, 80.1% de todos los nifios/ as en México se
desarrollan adecuadamente. La prevalencia de DIT adecuado en México es mayor en los nifios/as sin
desnutricién cronica (83.3%) comparado con los nifios/as con desnutricion cronica (80.7%), de acuerdo
con talla baja para la edad. El 81.6% de los nifios/as que viven en zonas rurales y 79.5% de los nifios/as
que viven en zonas urbanas tienen un DIT adecuado. Ademas, 87.3% de los nifios/as que viven en
hogares de nivel socioecondmico alto y 74.5% de los nifios/as de nivel socioeconémico bajo tienen un
DIT adecuado (Vazquez et al., 2020). Asi, nueve de cada diez nifios/as estan expuestos a por lo menos
un factor de riesgo que pueda afectar el DIT. En este sentido, el factor de riesgo mas importante es la
agresion psicolégica, con una prevalencia de 54%, seguido de castigo fisico con 52% (grafica 1). Es
de interés que la falta de estimulacién temprana forma parte del 32% de los casos (Vazquez et al.,
2020)

En México, nueve de cada diez nifios/as estan expuestos a por lo menos un factor de riesgo que puede
afectar el DIT (grafica 2). Los factores de riesgo mas comunes son la agresion psicologica y cualquier
castigo fisico dentro de la familia, seguido de la no asistencia a preescolar, falta de estimulacién

temprana o de acceso a libros infantiles en el hogar. Adicionalmente, otros factores de riesgo a los
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cuales estan expuestos los nifios/as de 36 a 59 meses son el cuidado inadecuado (por ejemplo,
dejarlos al cuidado de nifios/as menores de 10 afios) y la forma mas grave de los métodos de disciplina

violenta (castigo fisico severo) (Vazquez et al., 2020).

Los nifios/as no expuestos a ninguno de los factores de riesgo mencionados tienen 91.0% de
probabilidad de tener un DIT adecuado comparado con una probabilidad de 67.0% en nifios/as
expuestos a cuatro o mas factores de riesgo. A nivel nacional los nifios/as expuestos a un mayor
ndmero de riesgos viven en area urbana (1-4 o mas riesgos) o en las regiones centro (1-2 riesgos) y

sur (3-4 o mas riesgos) del pais (Vazquez et al., 2020).

Un nivel menor socioeconomico puede dificultar el acceso a los servicios de salud, educacion y
saneamiento. De la misma forma, ciertas conductas familiares como la asistencia a preescolar, asi

como el acceso a libros infantiles y apoyo al aprendizaje se asocian positivamente con el DIT.

Las oportunidades de aprendizaje como acceso a libros infantiles y actividades de apoyo por parte de
los adultos en el hogar (leer libros, contar cuentos, cantar canciones, realizar juegos que impliquen
nombrar objetos, etc.) propician que los nifios/as escuchen frecuentemente una mayor cantidad de
palabras. Lo anterior facilita un mayor desarrollo de lenguaje, resultado de posibles interacciones
positivas y constantes con adultos que pueden explicar el significado de las palabras. Este mayor
desarrollo fomenta la alfabetizacion a largo plazo. Por lo tanto, es realmente importante la participacion

activa de los padres en el desarrollo de sus hijo/as.

Asimismo, evidencia previa muestra que garantizando que las madres alcancen una escolaridad
minima de secundaria y asegurando oportunidades de aprendizaje adecuadas en el hogar, el
desarrollo cognitivo inadecuado puede reducirse. Esto se debe a que los hijos/as de madres con mayor
escolaridad generalmente cuentan con un mejor ambiente de crianza e interacciones sensibles con el
nifo/a, posiblemente por mayor conocimiento sobre el cuidado infantil, salud y desarrollo de los

mismos.

En contraste, se sabe que el uso de métodos de disciplina violenta tiene consecuencias perjudiciales
en los nifios/as, como dificultar las capacidades de aprendizaje, inhibir las relaciones positivas con
otras personas, y podria favorecer el desarrollo de problemas de salud mental (baja autoestima y
depresion). Ademas, existe evidencia de alteracion en el dominio de aprendizaje, en nifios/as
expuestos a métodos de disciplina violenta como castigo fisico. En este sentido, en México los nifios/as
gue viven en hogares con menos capacidades econdémicas, sin libros y expuestos a castigo fisico
severo tienen un menor DIT. Sin embargo, el desarrollo se incrementa cuando los métodos de
disciplina no son violentos y se potencia con un mayor nimero de determinantes positivos como mejor

capacidad econdmica, acceso a libros y apoyo al aprendizaje en el hogar.

En el Gltimo estudio realizado del DIT en México en 2022, se obtuvo que el 19.3% de las nifias y nifios
de 24 a 59 meses no alcanzé su maximo potencial de DIT. Existe baja asistencia a programas de

aprendizaje temprano (7.1%) y preescolar (62.4%). En el grupo de cinco afios, 41.7% no tenia libros y
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8.1% recibidé cuidado inadecuado. El 55.5% de las nifias y nifios de 1 a 14 afios fue expuesto a

disciplina violenta (Vazquez-Salas et al., 2023).

Actualmente, en México se cuenta con 41 programas incidentes en el DIT, de los cuales 22 se centran
en la salud, alimentacién y nutricion; 8 en ensefianza inicial, 7 en cuidado infantil y solo 4 en
estimulacién temprana. Sin embargo, existen fallas en la calidad y cobertura principalmente en la
focalizacion por grupo de edad, la cual representa un obstaculo limitante de la capacidad de cobertura
(CEEY, 2023).

MARCO LEGAL Y NORMATIVO PARA EL DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO
EN MEXICO

En el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 se establecen como lineas de accién dentro de la meta
nacional Il. México Incluyente: “Promover acciones de desarrollo infantil temprano (Objetivo 2.1,
Estrategia 2.1.2)" y “Promover el desarrollo integral de los nifios y las nifias, particularmente en materia
de salud, alimentacién y educacién, a través de la implementacién de acciones coordinadas entre los
tres ordenes de gobierno y la sociedad civil (Objetivo 2.2, Estrategia 2.2.2)". El programa sectorial de
salud 2013-2018 incluye “Fomentar el desarrollo de capacidades para ofrecer a los nifios y nifias
practicas de crianza saludables y estimulacidon temprana (Estrategia 4.1, apartado 4.1.7)" y “Reforzar

la accion comunitaria en el desarrollo infantil y la educacion inicial (Estrategia 4.1, apartado 4.1.9)”".

La atencién de la salud de los menores de 5 afios del pais se encuentra descrita en la NOM-031-SSA2-
1999, para la Atencién de la Salud del Nifio. En el apartado 9.16 se estipulan la vigilancia del
crecimiento y del desarrollo de las nifias y los nifios como acciones basicas para la atencion en salud;
y en el apartado 12.2, la promocién de la participacidon comunitaria en las acciones de crecimiento y
desarrollo. En el apéndice F se incluyen las conductas a evaluar para el desarrollo infantil a través de

una guia técnica (O'Shea-C et al.,2015).

LA ESTIMULACION TEMPRANA

La estimulacién temprana representa una de las actividades mas importantes en los primeros afios de
vida. En esta etapa se maduran y desarrollan capacidades fundamentales entre las que se encuentran:
areas de lenguaje, sensorial, fisica y psicoldgica. Se recomienda iniciar este proceso en los primeros
45 dias de nacido, a través de programas adaptados a la estimulacién temprana (Ramos Mifio et al.,
2019).

La estimulacion temprana fomenta principalmente el desarrollo psicomotor del bebé, asi como su
desarrollo cognitivo, a través de actividades llamativas, divertidas, y no repetitivas para facilitar sus
aprendizajes futuros. El juego hace que el nifio socialice, haga uso de su creatividad, desarrolle su
imaginacién y posibilite el aprendizaje significativo, puesto que la actividad capta su interés y atencion
(Esteves et al., 2018).
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La estimulacion temprana une la adaptabilidad del cerebro a la capacidad de aprendizaje, y consigue
que los bebés maduren y sean capaces de adaptarse mucho mejor a su entorno y las diferentes
situaciones. No se trata de una terapia ni de un método de ensefianza formal, sino que es una forma
de orientar el potencial y las capacidades de los pequefios. Cuando se le estimula a los bebés, les
estaremos brindando diversas oportunidades y experiencias que los haran explorar, adquirir destrezas
y habilidades de una forma mas natural, y entender lo que ocurre a sus alrededores (Esteves et al.,
2018). El objetivo es que, a través de las actividades estimulantes, el bebé o el nifio vaya desarrollando
autonomia e independencia; asi como su psicomotricidad, habilidades cognitivas, sensoriales y de

lenguaje (Esteves et al., 2018).

Se disefia un programa para el bebé o el nifio tomando en cuenta sus necesidades y entorno familiar,
ubicando los objetivos que se quieren trabajar para intervenirlos, y al mismo ritmo se va evaluando el
proceso. Aunque se establezca prioridad en un area en especial, deben trabajarse todas. No existe un
tiempo definido para lograr un objetivo, lo mas importante es tener paciencia porque cada nifio tiene
su propio ritmo de desarrollo y no se debe presionar ni comparar con otro. La intencién es ofrecer
actividades que el nifio esté preparado para superar y asi poder elevar su autoestima (Esteves et al.,
2018).

Los objetivos del programa iran cambiando de acuerdo con el desarrollo y logros del nifio, con el fin de
estimular su desarrollo motriz, cognitivo, emocional y social. El desarrollo motriz es necesario
implementarlo con la estimulacién sobre los masculos. El razonamiento, comprension y capacidad de
reaccion se incrementan con diversos juegos didacticos para estimular el area cognitiva. En el ambito
emocional es importante desarrollar la seguridad e independencia del nifio. A través del lenguaje, la

comunicacion se estimulara con palabras o sonidos (Esteves et al., 2018).

PRUEBAS DE TAMIZAJE DEL DESARROLLO INFANTIL EN MEXICO

En los ultimos afios se ha creado un niimero importante de pruebas de tamiz, algunas de las cuales
ya se aplican a la poblacién menor de 5 afios en México, y cuya informacién sobre validacion y
propiedades no se encuentra publicada en revistas indizadas. Tampoco se ha realizado una

comparacion entre las mismas (Orcajo-Castelan et al., 2015)

La mayoria de las pruebas disponibles para evaluar el neurodesarrollo en la actualidad estan disefiadas
para ser utilizadas por especialistas, y para su aplicacién se requiere de una inversién considerable de
tiempo (hasta horas), lo cual las hace poco préacticas para su uso por personal de salud a nivel
comunitario (Rizzoli-Cérdoba et al., 2014). En los resultados obtenidos reportados por Orcajo (et al,
2015) la prueba mas flexible en su aplicacion y con menor riesgo de sesgo en sus resultados de
validacion fue la prueba EDI. Las pruebas de tamiz del neurodesarrollo, creadas y validadas en México,
son, en general, adecuadas para su uso, aunque presentan calidades de reporte de publicacion y
riesgo de sesgo variables, y ninguna es perfecta. La prueba con mejor calidad de reporte de validacion

es VANEDELA, seguida de EDI, y la de menor riesgo de sesgo en los datos publicados es la prueba
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EDI. Sin embargo, por la rapidez y flexibilidad al momento de su aplicacién e interpretacion de

resultados, es la prueba EDI la que destaca (Orcajo-Castelan et al., 2015).

LA PRUEBA DE EVALUACION DEL DESARROLLO INFANTIL

El modelo Promocién y Atencion del Desarrollo Infantil (PRADI), de la Estrategia de Desarrollo Infantil,
se disefi6 para alinear y fortalecer acciones que contribuyeran a la vigilancia, atenciéon y promocion del
desarrollo 6ptimo de los nifios menores de 5 afos beneficiarios del programa PROSPERA (antes
Oportunidades), quienes viven en condiciones de alta marginacién. Uno de sus componentes es el de
Deteccion y Atencion Oportuna, cuyo objetivo es identificar y atender oportunamente a las nifias/os
con problemas del desarrollo. Para cumplir con lo anterior, se disefié y valido la prueba Evaluacion del
Desarrollo Infantil (EDI), una herramienta de tamiz para la deteccién oportuna de problemas en el
desarrollo en nifios de un mes hasta a 59 meses de edad. Después de analizar la evidencia disponible,
un panel nacional de expertos concluyé que la prueba EDI era el instrumento de tamiz para la deteccion

de problemas de desarrollo mas adecuado para la poblacién menor de 5 afios en México.

Para lograr que la prueba EDI fuera confiable, el proceso de elaboracién y desarrollo se llevo a cabo
de manera que, como cualquier prueba o escala que mide algun estado de salud, tuviera los aspectos
gue desde el punto de vista psicométrico determinan la validez y reproducibilidad. Para este propdsito,
el grupo de expertos le confirié a la prueba EDI la validez de apariencia, de contenido y de constructo,
ya que integra los elementos necesarios para la deteccién de problemas del neurodesarrollo en los

nifios menores de 5 afios (Rizzoli-Cérdoba et al., 2014).

La prueba EDI esta organizada en 14 instrumentos divididos por grupos de edad, dados los cambios
del desarrollo conforme avanza la edad. Cada uno de estos instrumentos tiene 26 a 35 items agrupados
en cinco ejes: a) factores de riesgo biolégico; b) sefales de alerta; ¢) areas del desarrollo (motor no,
motor grueso, lenguaje, social y conocimiento); d) sefiales de alarma; y e) exploracion neuroldgica.
Cada item puede evaluarse mediante la observacién directa del nifio o mediante preguntas dirigidas a

los padres o cuidadores.

Cada item se califica de manera individual con solo dos respuestas posibles: Si o No. A partir de las
respuestas, se obtienen los resultados para cada uno de los cinco ejes, y con base en estos se
establece el resultado global de la prueba: a) desarrollo normal (verde); b) rezago en el desarrollo

(amarillo); y c) riesgo de retraso (rojo).

Para la correcta aplicacién de la prueba EDI se disefi6 un manual, en el que se describe la forma de
aplicacién de cada uno de los 14 instrumentos. En forma breve, al aplicarla se deben seguir los

siguientes pasos:

1. Seleccion del lugar y condiciones adecuadas para la aplicacién de la prueba.
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El evaluador debe preguntar la fecha de nacimiento del nifio para calcular la edad y seleccionar
uno de los 14 instrumentos o formatos del grupo de edad que le corresponde, asi como elegir
el material apropiado para llevar a cabo la administracion de la prueba.

Cuando el nifio tiene < 2 afios y si nacié antes de las 37 semanas de gestacion (SDG), es
necesario corregir la edad, calculando el nimero de semanas que le faltaron para haber sido
de término (tomando como estandar 40 SDG). El no realizar este calculo conlleva a la
evaluacion de items de una edad mayor a la real, por lo que el nifio se clasificaria mal, dado
gue se utiliza un instrumento que no corresponde a su edad.

Al aplicar la prueba EDI, se requiere que el evaluador lleve a cabo dos actividades principales:
de observacion del nifio y de interrogatorio a los padres o cuidadores, de acuerdo con lo
especificado para cada item. No se requiere seguir el orden de como aparecen en el
instrumento, siempre y cuando se apliquen todos y de forma adecuada.

El evaluador debe calificar cada item y eje.

Al final de la aplicacion, el evaluador debe otorgar una calificacion global (verde, amarillo o

rojo) por nifio, tomando en cuenta lo obtenido en cada eje.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el grado de desarrollo infantil en la poblacion de 1 mes hasta los 71 meses con la

prueba EDI en el Centro de Salud T-Il. Santa Maria Nativitas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Aplicar de pruebas EDI en el centro de salud CST-Il Santa Maria Nativitas a la poblacion de 1
mes hasta los 71 meses de vida.

Obtener las principales caracteristicas epidemiolégicas de nuestra poblacion.

Identificar factores de riesgo en nuestro grupo de estudio, mediante el interrogatorio y la
revision de historias clinicas.

Intervenir de forma temprana en aquellos que presenten 1 o mas factores de riesgo.
Participar en las actividades de estimulacién de nuestro grupo de estudio tanto en la consulta
como en el grupo de Estimulacion Temprana.

Referir a segundo nivel a aquellos pacientes que se encuentren en semaforo rojo, y a aquellos
con algun impedimento congénito o adquirido que no les permita realizar las actividades de
estimulacion.

Mantener un seguimiento de nuestro grupo de estudio mediante la revaloracion de la prueba
EDI.

Obtener medidas de tendencia central y de frecuencia de los datos de la poblacién.
Comparar los resultados obtenidos de los pacientes del grupo de estimulacion contra los que

no asisten.

14



+ Monitorear en aquellos pacientes que ameriten una revaloracion los resultados tras 3 meses
hasta lograr la semaforizacion verde.
* Realizar una asociacion epidemioldgica por factores de riesgo entre nuestra poblacién de

estudio.

HIPOTESIS

El desarrollo infantil de la poblacion de 1 mes a 71 meses que se atiende en el Centro de Salud T-II.
Santa Maria Nativitas se encuentra dentro de valores normales segln los parametros establecidos por
la prueba EDI.

METODOLOGIA

Tipo de estudio.

Se realiza un estudio analitico, transversal, observacional y prospectivo.

Poblacion, criterios de inclusion y exclusion.

Para la obtencion de la poblacion se realizd6 mediante una seleccion por conveniencia, no aleatoria, de
todos los usuarios que pudiéramos atender durante el periodo de Febrero 2024-Enero 2025 del rango

de 1 mes hasta los 71 meses 29 dias, en el centro de salud CST-Il. Santa Maria Nativitas

Criterios de inclusion.

- Todo usuario, indistinto de género, que tenga de 1 mes hasta los 71 meses 29 dias de edad.
- Aquellos usuarios que acudan a consulta entre los dias Lunes a Viernes a su atencién, y que

se nos permita el espacio para su valoracion.

Criterios de exclusién.

- Todo usuario menor de 1 mes y mayor de 6 afios
- Todo usuario que por algun impedimento congénito o adquirido que no les permita realizar las

actividades de estimulacioén.

Variables.

e Sexo. Nominal, dicotdmica: masculino, femenino.

e Edad de registro. Ordinal, numérica. De 1 mes hasta 48 meses.
e Grupo de aplicacion. Ordinal politdmica. Grupo 1-Grupo 14.

¢ Resultado global (semaforo). Ordinal dicotémica. Verde, amarillo.

e Parte del grupo de estimulacion. Ordinal dicotémica. Si/No
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e Temporalidad de la prueba. Ordinal dicotémica. Primera vez/Subsecuente.
e Revaloracién. Ordinal politdmica. No aplica/Verde/Amarillo.

e Factor de riesgo. Ordinal politdmica. Ninguno/Uno/>Uno.

e Prematurez. Nominal dicotémica. Si/No.

e Edad gestacional al nacimiento. Ordinal, numérica.

e Edad materna al momento de la concepcién. Ordinal, numérica.

e Numero de consultas prenatales. Ordinal, numérica.

¢ Infecciones durante el embarazo. Ordinal, numérica.

e NuUmero de gesta. Ordinal, numérica.

e Via de obtencién. Nominal, dicotdmica. Parto/Ceséarea.

Material y métodos

Se llevé a cabo la identificacion de los pacientes potenciales por la consulta médica y el grupo de

Estimulacion temprana para la realizacion de pruebas EDI de primera vez y subsecuentes.

Mediante los criterios de inclusién/exclusion se hizo la seleccién de los pacientes aptos para la

aplicacién de la prueba y con el consentimiento de los padres/tutor se llevé a cabo.

Se llevé a cabo la aplicacién de pruebas EDI a nuestra poblacién objetivo en el centro de salud CST-
Il. Santa Maria Nativitas durante el periodo de Febrero 2024-Enero 2025. Siguiendo la normativa
establecida por la NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico, se llenaron debidamente los formatos

de la prueba EDI, se notific y explicé a los familiares el resultado y se anexé al expediente.

La aplicacion de las pruebas se hizo en poblacién de primer contacto y subsecuente, tanto del grupo
de estimulaciéon temprana como de los usuarios en general. La aplicacion de las pruebas se realizd
siguiendo la técnica y el equipo necesario establecido en el Manual para la Aplicacién de la Prueba
de Evaluacion del Desarrollo Infantil (EDI) (Rizzoli et al., 2021).

Aquellos en que la semaforizacion fue amarilla se revaloré en 3 meses: se llevaron a control de nifio
sano y se dieron las medidas que suplan a las actividades del grupo de estimulacién temprana en caso

de que no pudieran asistir o de que no exista disponibilidad al momento.

Los datos obtenidos se capturaron en una base en el programa PSPP y se realizaron medidas de
tendencia central, asi como andlisis de frecuencia para poder establecer una asociacion

epidemiolégica de los factores de riesgo en nuestra poblacion.
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RESULTADOS

Tabla 1. Muestra de la poblacién perteneciente al grupo de Estimulacién

Temprana. Autoria propia, elaborada en Excel.
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Tabla 2. Poblacion que no acude a grupo de Estimulacion Temprana. Autoria propia, elaborada en Excel.
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Tabla 2. Poblacién que no acude a grupo de Estimulacion Temprana

(continuacién). Autoria propia, elaborada en Excel.
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62 pacientes registrados

3 pacientes excluidos
después de aplicar

h 4

59 pacientes filtrados para su
analisis

los criterios de
inclusion

Figura 1. Criterios de inclusion y exclusion. Autoria propia, elaborada en PSPP.
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POBLACION POR SEXO

47.5%

52.5%

Masculino Femenino
Frecuencia | Porcentaje
Valido Masculino 28 47.5%
Femenino 31 52.5%
Total 59 100.0%

Gréfica 3. Distribucion de pacientes de acuerdo con el sexo. Autoria propia, elaborada
en PSPP.

20




Frecuencia de pacientes
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Grafica 4. Edad de registro. Autoria propia, elaborada en Excel.

Recuento de pacientes
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RESULTADO GLOBAL DE LA PRUEBA EDI

9
Verde Amarillo
Resultado global
Frecuencia | Porcentaje
Valido Verde 50 84.7%
Amarillo 9 15.3%
Total 59 100.0%

Gréfica 5. Resultado global prueba EDI. Autoria propia, elaborada en Excel.
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Tabla 3. Grupo de aplicacion de prueba EDI. Autoria propia, elaborada en PSPP.

Grupo de aplicacion

Edad gestacional en semanas

Frecuencia | Porcentaje

valido 35.0 1 1.7%
38.0 17 28.8%

39.0 25 42.4%

40.0 12 20.3%

41.0 4 6.8%

Total 59 100.0%

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido Acumulado
Valido Grupo 1 3 5.1% 5.1% 5.1%
Grupo 3 2 3.4% 3.4% 8.5%
Grupo 4 6 10.2% 10.2% 18.6%
Grupo 5 13 22.0% 22.0% 40.7%
Grupo 6 10 16.9% 16.9% 57.6%
Grupo 7 5 8.5% 8.5% 66.1%
Grupo 8 6 10.2% 10.2% 76.3%
Grupo 9 4 6.8% 6.8% 83.1%
Grupo 10 4 6.8% 6.8% 89.8%
Grupo 11 3 5.1% 5.1% 94.9%
Grupo 12 2 3.4% 3.4% 98.3%
Grupo 13 1 1.7% 1.7% 100.0%
Total 59 100.0%
EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO
100
920
80
70
a 60
T 50
8 40
S 30 25
é 20 " l 12
g 10 4
& ] [ s
35 38 39 40 41

Grafica 6. Edad gestacional al nacimiento de los pacientes de la muestra.
Autoria propia, elaborada en Excel.
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PARTE DEL GRUPO DE ESTIMULACION TEMPRANA
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o
n r
Si No
i Forma parte del grupo de estimulacion?
Frecuencia | Porcentaje
Vélido  Si 22 37.3%
No 37 62.7%
Total 59 100.0%
Gréfica 7. ¢ El paciente forma parte del grupo de estimulacion
temprana? Autoria propia, elaborada en Excel.
NUMERO DE CONSULTAS PRENATALES
100
" 90
g
R
g8 70
4 60
g
= 50
m
E 40
4
P 30
3 20 18 15
5, I 10 8
o 4
: B :
2 3 4 5 6 7 8
Ndmero de consultas prenatales
Frecuencia | Porcentaje
valido 2 2 3.4%
3 18 30.5%
4 10 16.9%
5 15 25.4%,
6 8 13.6%
7 4 6.8%
8 2 3.4%
Total 59 100.0%

Grafica 8. NUmero de consultas prenatales totales a las que asistieron las
madres de los pacientes. Autoria propia, elaborada en Excel.
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Recuento de madres de pacientes

INFECCION DE ViAS URINARIAS EN EL EMBARAZO

100
20
80
70
60
50
40
30
20

P ] ]
0 [

0 1 2 3
Numero de infeccién de vias urinarias

Frecuencia | Porcentaje

Vélido 0 31 52.5%
1 11 18.6%

2 11 18.6%

3 6 10.2%

Total 59 100.0%

Gréfica 9. Presencia de infeccién de vias urinarias durante el
embarazo. Autoria propia, elaborada en Excel.

Recuento de pacientes

VIA DE OBTENCION AL MOMENTO DEL
NACIMIENTO
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Parto Cesarea
Via de obtencién

Frecuencia | Porcentaje

Valido Parto 53 89.8%
Cesarea 6 10.2%
Total 59 100.0%

Grafica 10. Via de obtencién del producto (paciente) al momento del
nacimiento. Autoria propia, elaborada en Excel.
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Edad materna al momento del nacimiento

\ Media
14— 27.0678
Desv Std
Ed_MAT 12 4.10157
N Valido 59| \
Perdidos 0| £ 10 N =359
Media 27.07 | § g /
Mediana 27.00 | o
Modo 25| = 6
Desv Std 4,10 §
Minimo 9] § %
Maximo = ey \
S~
0 T I I T
18 20 22 24 26 28 30 32 34 36

Edad materna en afios

rrecuenciaPorcentaje
valido 19 2 3.4%
20 2 3.4%
21 3 5.1%
23 3 5.1%
24 6 10.2%
25 9 | 15.3%
26 2 3.4%
27 4 6.8%
28 6 | 10.2%
29 4 6.8%
30 5 8.5%
31 4 6.8%
32 2 3.4%
33 4 6.8%
34 1 1.7%
35 2 3.4%
Total 59 | 100.0%

Gréafica 11. Edad materna al momento de finalizacion del parto (nacimiento de los pacientes). Autoria propia,

elaborada en PSPP.

Recuento de pacientes
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PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO

16
] :
I
Ninguno Uno >Uno
Factores de riesgo
Frecuencia | Porcentaje
Vélido  Ninguno 16 27.1%
Uno 37 62.7%
>Uno 6 10.2%
Total 59 100.0%

Gréfica 12. Identificacién de factores de riesgo en nuestra poblacién.

Autoria propia, elaborada en PSPP.
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Relacién entre factores de riesgo y prematurez

Contrastes Chi-cuadrado.

Sign.
Asintotica
(2-

Valor | df | colas)

de Pearson
Razon de
Semejanza
Asociacion
Lineal-by-
Lineal

N de casos
validos

Chi-cuadrado | 8.99

4.73

3.97

59

2 011

nJ

094

1 046

Factor_riesgo

Ninguno | Uno >Uno

Recuento

Recuento Recuento

Prematurez  Si
Mo
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16

0 1
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35+ [] No
+El paciente fue
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32
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Ninguno Uno >Uno

Factores de riesgo

Grafica 13. Relacién entre la presencia de factores de riesgo y la prematurez. Autoria propia,
elaborada en PSPP.

Relacion entre factores de riesgo y el grupo de Estimulacion Temprana

Contrastes Chi-cuadrado.

Sign.
Asintotica
(2-
Valor | df | colas)
Chi-cuadrado | 36.94 | 2 .000
de Pearson
Razon de 4322 | 2 .000 2
Semejanza b=
Asociacién 2630 | 1| .000 .
Lineal-by- g
Lineal 8
N de casos 59 2
validos g
8
Factor_riesgo o
Ninguno | Uno >Uno
Recuento Recuento Recuento
Parte dc? Si 16 5 1
Grupo de
Esh'rl?nulacio'n No 0 32 5

Grafico de Barras
osi
30 @ No
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20+
15+
10
57
0 T
Ninguno Uno >Uno

Factores de riesgo

Grafica 14. Relacién entre la presencia de factores de riesgo y la asistencia al grupo
de Estimulacién Temprana. Autoria propia, elaborada en PSPP.
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Relacién entre la revaloracion y el resultado global

Contrastes Chi-cuadrado. [ Verde
Sign. Sig. Sig. 35— O Amarillo
Asint;j_ﬁca Ex(az-:_t.a Exac_ta D
Valor | df célas) colas) cola) % 30 Valoracion inicial
SI;i;;L:g;ido 2236 | 1| .000 E 25 (Semaforizacién)
Razon de 2411 | 1| .000 S
Semejanza Q 20+
Prueba ,000 ,000 %
i o 1%
ggneccmn 1884 | 1| .000 T 10-
continuidad 8
Asociacion 2198 | 1 000 ¥ 54
Lineal-by-
Lineal 0 I
Téﬁ;jfs‘“ % No aplica Verde
Revaloracion final
Resultado global
Verde | Amarillo Total
Revaloracion No aplica Recuento 40 0 40
% Fila 100.0% .0% | 100.0%
% Columna 80.0% .0% 67.8%
% Total 67.8% .0% 67.8%
Verde Recuento 10 9 19
% Fila 52.6% 47.4% | 100.0%
% Columna 20.0% | 100.0% 32.2%
% Total 16.9% 15.3% 32.2%
Total Recuento 50 9 59
% Fila 84.7% 15.3% | 100.0%
% Columna | 100.0% | 100.0% | 100.0%
% Total 84.7% 15.3% | 100,0%

Gréfica 15. Relacién entre larevaloracion con la prueba EDI y el resultado global. Comparacion antes
y después. Autoria propia, elaborada en PSPP.
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Recuento de pacientes

Relacion entre el resultado global y el grupo de Estimulacion Temprana

Contrastes Chi-cuadrado.
Sign. Siag. Sig.
Asintdtica| Exacz = Exacsz
(2- (2- (1-
Valor | df | colas) | colas) cola)
Chi-cuadrade | 1.52 | 1 218
de Pearson
Razdn de 1.47 1 220
Semejanza
Prueba 272 195
exaca de
Fisher
Correccidn g3 1 392
de
continuidad
Asociacidon 1.49 | 1 222
Lineal-by-
Lineal
M de casos 59
validos

s

¥

s

T

?

]
|

=]

Verde

Amarillo

Resultado global

s
[@ No

iForma parte del
grupo de
estimulacion?

Grafica 16. Relacién entre el resultado global de la prueba EDI y el formar parte del

grupo de Estimulacion Temprana. Autoria propia, elaborada en PSPP.
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Relacion entre el resultado global y la via de obtencién del producto

Recuento de pacientes

Contrastes Chi-cuadrado.

Sign. Sig. Sig.
Asintotica| Exacta | Exacta
(2- (2- (1-
Valor | df | colas) | colas) cola)
Chi-cuadrado | 6.24 | 1 013
de Pearson
Razon de 464 | 1 .031
Semejanza
Prueba .058 .040
exacta de
Fisher
Correccion 360 | 1 .058
de
continuidad
Asociacion 6,13 | 1 013
Lineal-by-
Lineal
N de casos 59
validos
[] Verde
7 @ Amarillo
40 Resultado global
25 (Semaforizacion)
30
25
20
15—
10
5_
0 I
Parto Cesarea

Via de obtencién

Gréfica 17. Relacién entre el resultado global y la via de obtencidn del producto.
Autoria propia, elaborada en PSPP.
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Relacion entre el resultado global y el numero de consultas prenatales

Resultado global
Verde | Amarillo | Total
NiOmero consultas 2 Recuento 1 1 2
prenatales % Fila 50.0% | 50.0% | 100.0%
% Columna 2.0% | 11.1% 3.4%
% Total 1.7% 1.7% 3.4%
3 Recuento 17 1 18
% Fila 94,49 5.6% | 100.0%
% Columna | 34.0% | 11.1% | 30.5%
% Total 28.8% L7% | 30.5%
4  Recuento 8 2 10
% Fila B0.0% 20.0% 100.0% Contrastes Chi-cuadrado.
% Columna 16.0% 22.2% 16.9% Sign
9% Total 13.6% 3.4% | 16.9% Asintéﬁca
5  Rsawnio 14 1 - Valor | df | (2-colas)
% Fila 93.3% 6.7% | 100.0% =
% Columna | 28.0% | 11.1% | 25.4% %;(r:su::rado de 9.86 6 131
% Total 23.7% L7% | 25.4% )
3 Recuento 5 3 P Razon_ de 9.19 6 .163
% Fila 62.50 | 37.5% | 100.0% Semejanza
% Columna | 10.0% | 33.3% | 13.6% Asociacion Lineal- 77 1 .381
% Total 8.5% 5.1% | 13.6% by-Lineal
7 Recuento ] 0 4 N de casos Vélidos 59
% Fila 100.0% .0% | 100.0%
% Columna 8.0% 0% 6.8%
% Total 6.8% 0% 6.8%
8  Recuento 1 1 2
% Fila 50.0% | 50.0% | 100.0%
% Columna 2.0% | 1L1% 3.4%
9% Total 1.7% 1.7% 3.4%
Total Recuento 50 9 59
% Fila 84.7% | 15.3% | 100.0%
% Columna | 100.0% | 100.0% | 100.0%
% Total 84.7% | 15.3% | 100.0%
. [] Verde
16— [ Amarillo
14+ ] Resultado global
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S
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o
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Grafica 18. Relacién entre el resultado global y el nimero de consultas prenatales. Autoria propia,

elaborada en PSPP.
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Relacion entre el nimero de consultas prenatales y la presencia de factores de riesgo

Factor_riesgo
Ninguno Uno >Uno Total
MNamero consultas 2 Recuento 0 1 1 2
prenatales % Fila 0% | 50.0% | 50.0% | 100.0%
% Columna 0% 2.7% 16.7% 3.4%
9% Total .0% 1.7% 1.7% 3.4%
3 Recuento 4 12 2 18
% Fila 22.2% | 66.7% | 11.1% | 100.0%
% Columna 25.0% 32.4% 33.3% 30.5%
% Total 6.8% | 20.3% 3.4% | 30.5%
4 Recuento 3 5 2 10
% Fila 30.0% 50.0% 20.0% | 100.0%
% Columna 18.8% | 13.5% | 33.3% | 16.9%
% Total 5.1% 8.5% 3.4% | 16.9%
5 Recuento 4 11 0 15
% Fila 26.7% | 73.3% .0% | 100.0% Sign.
% Columna 25.0% | 29.7% .0% | 25.4% Asintdtica
% Total 6.8% 18.6% 0% 25.4% VEI|OI' df (Z'CZOlaS}
6 Recuento 4 3 1 8
% Fila 50.0% | 37.5% | 12.5% | 100.0% Chi-cuadrado de 11.07 12 .523
% Columna 25.0% 8.1% | 16.7% | 13.6% Pearson
% Total 6.8% 5.1% 1.7% | 13.6% s
7 Recuento 1 3 o a Razon de 12.31 12 421
% Fila 25.0% | 75.0% .0% | 100.0% Semejanza
% Columna 6.3% 8.1% 0% 6.8% PPy | .
ot ol Il Al Bl Asociacion Lineal- 147 | 1 225
8 Recuento 0 2 0 2 b‘f'l-'neal
% Fila .0% | 100.0% .0% | 100.0% N de casos validos 59
% Columna 0% 5.4% 0% 3.4%
% Total .0% 3.4% .0% 3.4%
Total Recuento 16 37 6 59
% Fila 27.1% | 62.7% | 10.2% | 100.0%
% Columna | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%
% Total 27.1% | 62.7% | 10.2% | 100.0%
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Grafica 19. Relacién entre el numero de consultas prenatales con los factores de riesgo del paciente en el
momento de la valoracién inicial. Autoria propia, elaborada en PSPP.

31




Relacion entre la edad gestacional y el resultado global

Resultado global
Verde | Amarillo Total
Edad 35.0 Recuento 1 0 1 -
gestacional % Fila 100.0% 0% | 100.0% Contrastes Chi-cuadrado.
% Columna 2.0% 0% 1.7% Sign
% Total 17% | 0% | 1.7% Asintstica
38.0 Recuento 12 5 17 (2-
% Fila 70.6% | 29.4% | 100.0% Valor | df | colas)
:/"’ $°'”'"‘“3 ;;-g? sg'gf" ig'g:'/" Chi-cuadrado | 9.45 | 4 | .051
39.0 Ro Otato . 2: — /; . 2; de Pearson
i ecuen .
% Fila 96.0% 4.0% | 100.0% gae:'?ga%ia 8.97 4 -062
% Columna | 48.0% 11.1% | 42.4% Kool 00 1 957
% Total 407% | 1.7% | 42.4% Lin°|ag'°" . .
40.0 Recuento 11 1 12 e g
; Lineal
% Fila 91.7% 8.3% | 100.0%
% Columna | 22.0% | 11.1% | 20.3% N,Eg e 59
% Total 18.6% | 1.7% | 20.3% | _Valldos
41.0 Recuento 2 2 4
% Fila 50.0% 50.0% | 100.0%
% Columna 4.0% | 22.2% 6.8%
% Total 3.4% 3.4% 6.8%
Totzl Recuento 50 9 59
% Fila 84.7% 15.3% | 100.0%
% Columna | 100.0% | 100.0% | 100.0%
% Total 84.7% 15.3% | 100.0%
[] Verde
22 .
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Grafica 20. Relacién entre la edad gestacional al momento del nacimiento y el resultado global mediante la

prueba EDI. Autoria propia, elaborada en PSPP.
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Relaciéon entre la prematurez y el resultado global

Contrastes Chi-cuadrado.
Prematurez * Resultado global Sign. Sig. Sig.
Resulzdo global Pﬂr}t;_ﬂm Eﬂfm Eﬁ‘h
Verde Amarillo Totzl Valor | df | colas) | colas) cola)
Premziurez 5/ Recuento 1 0 1 Eﬁip-madradu 18 | 1 669
e Haarson
% Fila 100.0% 0% | 100.0% Razén de 33 1 <63
% Columna 2.0% .0% 1.7% Semdanza
% Total 1.7% 0% 1.7% Prueba 1.000 847
Mo Recuenio 49 g 58 Eg de
% Fila B4.5% | 15.5% | 100.0%
% Columna | 98.0% |100.0% | 983%  ooroen | 00| 1 1.000
% Total B3.1% | 15.3% | 98.3% continuidad
Totl Recuento 50 g 5 Asociacion A8 | 1 671
Lineal-by-
% Fila B84.7% | 15.3% | 100.0% Linesl
% Columna | 100.0% | 100.0% | 100.0% M de casos 50
% Total B4.7% 15.3% | 100.0% validos
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Gréfica 21. Relacién entre la prematurez del producto (paciente) y el resultado global mediante la
prueba EDI. Autoria propia, elaborada en PSPP.
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Relacion entre la edad materna y el resultado global

Recuento de pacientes

Contrastes Chi-cuadrado.

Sign.
Asintotica
Valor df (2-colas)

Chi-cuadrado de 12.59 15 .634

Pearson

Razon de 15.17 15 439

Semejanza

Asociacion Lineal- .00 1 .957

by-Lineal

N de casos validos 59

[] Verde
: [] Amarillo
Resultado global
(Semaforizacion)
4— - _
3_. L — —
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Edad materna en afos

Grafica 22. Relacién entre la edad materna al momento del nacimiento y el resultado global obtenido
de la prueba EDI. Autoria propia, elaborada en PSPP.

34




Relacion entre el género y el resultado global

Recuento de pacientes

Contrastes Chi-cuadrado.

Sign. Sig. Sig.
Asintética Exacta Exacta
Valor | df (2-colas) (2-colas) (1-cola)
Chi-cuadrado de .28 1 .597
Pearson
Razon de .28 1 .597
Semejanza
Prueba exacta de 723 .433
Fisher
Correccion de .03 1 .868
continuidad
Asociadion Lineal- 27 1 .600
by-Lineal
N de casos validos 59
[] Verde
[[] Amarillo
25—
Resultado global
(Semaforizacion)

20—

15—

10

5_
0
Masculino Femenino

Sexo de los pacientes

Grafica 23. Relacién entre el sexo de los pacientes y el resultado global obtenido en la

prueba EDI. Autoria propia, elaborada en PSPP.
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ANALISIS

Todos los gréficos pertenecientes a esta seccion son de elaboracién propia. La poblacion
perteneciente a esta investigacion se recopila en las tablas 1 y 2, haciendo la diferenciacién entre
aquellos que asisten al grupo de estimulacion temprana y los que no. Aplicando los criterios de
inclusién, de la muestra total de 62 pacientes registrados excluimos a 3 pacientes semaforizados en

rojo (figura 1).

Hasta el dia 28 de enero del 2025 se tiene una poblacién de 59 pacientes a los que se les ha realizado
la prueba EDI. De nuestra poblacién abordada, 31 (52.5%) pertenecen al género femenino y 28

(47.5%) al masculino, siendo un total de 59 participantes (gréafica 3).

El promedio de edad de nuestra poblacion es de 11.5 meses, con una curva unimodal de sesgo
positivo, moda de 6 y mediana de 8; un maximo de edad de 48 meses y un minimo de 1 mes (gréfica
4).

La distribucién de nuestra poblacion se encuentra en 12 grupos de edad identificados de acuerdo con
los parametros del manual de aplicacion de prueba EDI. Existiendo asi una mayor cantidad en el grupo
5 (13, 22%), de 5 meses a 6 meses 29 dias; seguido del grupo 6 (10, 16.9%) que abarca de los 7
meses a los 9 meses 29 dias. El grupo con menos pacientes registrados es el nidmero 13, con

Unicamente un paciente de 48 meses de edad (tabla 3).

En cuanto a los resultados de la semaforizacién de la prueba EDI, se obtuvo una muestra de 50
pacientes correspondientes al color Verde (54.7%), y 9 pacientes con resultado Amarillo (15.3%)

(gréfica 5).

En relacién con la edad gestacional de nuestros pacientes, se obtuvo un rango de 35 semana hasta
41 semanas de gestacion al momento del nacimiento. Una media de 38.98, mediana de 39 y moda de
39 (grafica 6).

De nuestra poblacién estudiada es pertinente la mencién sobre aquellos que fueron neonatos
prematuros en su momento. Obtuvimos que, al nacimiento, Unicamente un paciente masculino fue
prematuro, con una edad de 35 semanas de gestacion al nacimiento, ademés de haber sido obtenido

por cesérea.

En lo que respecta en nuestra poblacién a si forman parte o no del grupo de estimulacién, se obtuvo
que el 62.7% (37 pacientes) no se encuentran inscritos al grupo de estimulacién al momento del

estudio. Aquellos que forman parte son el 37.3% (22 pacientes) (grafica 7).

En la identificacion del nimero de consultas prenatales de las madres de nuestros pacientes, se obtuvo
gue la mayor asistencia fue de 3 consultas con un 30.5% (18 madres de pacientes), seguidas de 5
consultas con un 25.4% (15 madres de pacientes). La menor asistencia a consultas fue de 2 consultas

y 8 consultas prenatales, cada una con 3.4% (grafica 8).
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Sobre infeccion de vias urinarias durante el embarazo, se encontré6 que el 52.5% (31 madres de
pacientes) afirma no haber padecido ninguna durante el embarazo. De las que afirman haber padecido
en unay dos ocasiones durante el embarazo son el 18.6% para ambos grupos. De 3 0 mas infecciones

sélo el 10.2% (6 madres de pacientes) afirma haber padecido durante la gestacion (grafica 9).

Acerca de la via de obtencién de nuestros pacientes, el 89.8% (53 pacientes) fue obtenido por via

vaginal, mientras que sélo el 10.2% (6 pacientes) fue obtenido por cesarea (grafica 10).

Con relacion a la edad materna, se obtuvo un rango de 19 a 35 afios, donde la media de edad es de
27.07 en nuestra poblacién, mediana de 27 y moda de 25 afios. En esta Ultima se tiene un registro de
9 madres de pacientes que corresponden al 15.3%, seguido de las edades de 24 y 28 afios ambas en
segundo lugar; el grupo de edad materna con menor cantidad de personas fue el de 34 afos, con
Unicamente una madre (gréafica 11).

Dentro de la identificacion de los factores de riesgo, se obtuvo que 37 de los pacientes tiene al menos
un factor de riesgo (62.7%), 6 pacientes mas de 1 factor de riego (10.2%), y 16 paciente sin ningan
factor de riego (27.1%) (grafica 12).

Para analizar la relacion entre la presencia de uno o més factores de riesgo con prematurez, se realizo
un estudio de chi cuadrada (X?) de homogeneidad. Se obtuvo un valor de X? de Pearson de 8.99 y un
valor de p=0.11, por lo que se concluye que en nuestra poblacion se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre la prematurez con la presencia de mas factores de riesgo (grafica
13).

Para el andlisis de la relacion entre la presencia de factores de riesgo y de estar o no en el grupo de
estimulacion, se realizé un estudio de X? de homogeneidad entre ambas variables. Se obtuvo un valor
de X2 de Pearson de 36.94 y un valor de p=0.000, por lo que se concluye que en nuestra poblacion se
encontré una asociacién de que formar parte del grupo de estimulacién temprana disminuye la

probabilidad de presentar uno o mas factores de riesgo (gréafica 14).

Para el andlisis de la relacién entre la semaforizacion inicial y la revaloracion en que se mantenga en
verde, o el cambio de amarillo a verde, se realizé una prueba de X? de independencia entre nuestras
variables dicotdémicas de ambos grupos. Se obtuvo un resultado de X? de Pearson de 22.36 y una
p=0.00, por lo que se concluye que en nuestra poblacion el resultado global de aquellos que ameritaba
revaloracion mejor6 tras las actividades encaminadas del grupo de Estimulacién Temprana y el
seguimiento en consulta de crecimiento y desarrollo. Nuestros valores obtenidos demuestran un
cambio del 100% a seméforo verde en la revaloracion de aquellos pacientes que inicialmente se habian
clasificado como amarillos (gréafica 15).

Se realiz6 una prueba de X2 de independencia para valorar la asociacion entre aquellos que acuden
el grupo de estimulacion temprana y su semaforizacion en la prueba EDI: la asociaciéon no es

estadisticamente significativa (chi? 1.52, p=0.218), por lo que concluimos que en nuestra poblacién no
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existe una relacién entre la pertenencia al grupo de estimulacion y la semaforizacion segun la prueba
EDI (gréfica 16).

Para el andlisis de la relacién entre la via de obtencion del bebé y la semaforizacion, se realizé una
prueba de chi? de independencia. En nuestra poblacion se obtuvo un valor de chi? de Pearson de 6.24
y p=0.013, por lo que se concluye que en nuestra poblacion estudiada la via de obtencion esta
relacionada a la semaforizacion, teniendo mas probabilidad de un resultado amarillo en aquellos

obtenidos por via abdominal (cesarea) (grafica 17).

De la misma forma, se elabor6 el analisis estadistico de la relacién entre el numero de consultas
prenatales y el resultado de semaforo en la prueba EDI. Se realiz6 la prueba de chi? de independencia
donde se obtuvo un resultado de 9.86 chi? de Pearson, y p=0.131, ademas de una diferencia de datos
con valor de 6; por lo que se puede concluir que en nuestra poblacién no existe una relacién de un

mejor resultado en la prueba entre mas cantidad de consultas prenatales (grafica 18).

En siguiente instancia, se realiz6 un analisis similar, tomando en cuenta el nimero de consultas y su
relacion con la aparicion de factores de riesgo. Mediante la prueba de chi? de independencia se obtuvo
un valor de chi? de Pearson de 11.07 y p=0.523, con una diferencia de datos de 12, ain mayor que
en el analisis anterior. Por lo tanto, concluimos que en nuestra poblacién no existe una relacién de una

menor aparicion de factores de riesgo a una mayor cantidad de consultas prenatales (grafica 19).

En relacién con el analisis elaborado para determinar la asociacion entre la edad gestacional y el
resultado semaforo en el EDI, se obtuvo un resultado de X2 de Pearson de 9.45 y p=0.05. Con estos
resultados podemos concluir que en nuestra poblacién a mayor sea la edad gestacional, mejor seré el

resultado global en la prueba EDI (gréafica 20).

Se realiz6 el andlisis entre la prematurez y el resultado global en la prueba EDI. Se obtuvo un valor de
X? de 0.18 y p=0.669, por lo que se concluye que en nuestra poblacién no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre la prematurez y un resultado desfavorable en la prueba EDI. Cabe
mencionar que en nuestra poblacion sélo se obtuvo un paciente prematuro de 35 semanas de

gestacion (gréafica 21).

En el analisis estadistico de la relacion entre edad materna al momento del nacimiento y el resultado
de semaforo, se obtuvo un X2 de Pearson de 12.59 y p=0.634, por lo que no existe relacién entre dicha

asociacién mencionada (gréfica 22).

Por Ultimo, también se realiz6 el andlisis estadistico si existia alguna relacion entre el sexo de los
pacientes y la semaforizacion de la prueba EDI. Se realizé un chi? de independencia con resultado de
chi? de 0.28 y p=0.597, por lo que no existe ninguna asociacion estadistica entre el sexo y el resultado

semaforo de la prueba (gréafica 23).
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De los pacientes evaluados con la prueba EDI que resultaron en semaforo rojo fueron tres casos, y
que por nuestros criterios de inclusion no forman parte del analisis: El primero corresponde a una
paciente femenina de 3 afios y 4 meses, en la cual se detecté un trastorno del lenguaje y de la
articulacion de la fonetizacién. En consecuencia, se realiz6é una referencia al Hospital Materno Infantil
Xochimilco el 6 de noviembre de 2024. Al realizar el seguimiento correspondiente, se informé que no
se ha logrado contactar al responsable de la menor para verificar si se ha llevado a cabo su cita en
Terapia del Lenguaje. El segundo caso involucra a un paciente masculino de 4 afios y 16 dias, quien
al ser evaluado presenté indicios de trastorno del espectro autista. Por tal motivo, se realizé una
referencia al Centro Integral de Salud Mental el 4 de noviembre de 2024. Al dar seguimiento a esta
referencia un mes después el familiar del menor comunicé que, debido a la falta de disponibilidad de
citas, se le solicitd que el familiar acuda en la segunda semana de enero para agendar una cita. Se
procede a la exclusion de otro resultado de EDI de rojo global en la investigacion para una paciente

femenina de 1 afio y 1 mes, quien padece Trisomia 21.

De nuestra poblacién de 59 pacientes recalcamos puntos importantes. De las madres durante el
periodo prenatal, el 25.4% acudio a las consultas minimas indicadas por la NOM 007. En los rubros de
evaluacion de la prueba EDI sefiala como factor de riesgo biolégico el haber tenido menos de 3

consultas, sin embargo, por normatividad deben de ser 5 0 mas consultas prenatales.

Para el andlisis de factores de riesgo incluimos a aquellos pacientes que durante el periodo prenatal la
madre acudié a menos de 3 consultas, tuvieron tres 0 mas infecciones de vias urinarias durante el

embarazo, una edad materna menor a 17 afos, y la prematurez del producto.

En los analisis estadisticos comparativos del control de consultas prenatales, los resultados obtenidos
son debido principalmente a la dispersion de los datos en nuestra poblacién, y a una muestra reducida
gue esta afectando este andlisis estadistico en especifico. Similar al analisis entre el niUmero de
consultas prenatales y la semaforizacién, la relacién entre el nimero de consultas prenatales con la
presencia de factores de riesgo tiene alin mayor dispersion de datos, como consecuencia al tamafio

de nuestra muestra.

Por esta razén resalto que se deben de tomar estos resultados con cautela debido a que resultan
paraddjicos; ya que légicamente a una mayor asistencia de consultas prenatales se reduciria la
probabilidad de que el producto se enfrente a tener un factor de riesgo; y la atencion de primer nivel va
encaminada en la promocién y prevencion, y en especial la higiene durante los cambios morfol6gicos
en el embarazo para evitar no solamente una infeccién de vias urinarias, sino también cualquier tipo
de patologia desfavorable. Lo recalco de nuevo, como limitacién en este rubro es la poblacién con la
gue se trabajd, a mayor poblacién podriamos demostrar un resultado estadisticamente significativo en

estos dos analisis.

En comparacion con la literatura revisada, en México se tiene una publicacién del 2017 (Callejas et
al) acerca de la aplicacion de pruebas EDI en “un centro de salud” en el estado de Querétaro. De una

poblacién de 204 pacientes, 54 (26.47%) tuvieron un resultado diferente de amarillo en su aplicacion
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de Primera Vez. En el estudio mencionado no se realiza seguimiento a los pacientes ni se menciona
sobre actividades encaminadas a la estimulacién ni sobre algun grupo de apoyo; de la misma forma,
no se realizan comparaciones estadisticas ni se cuenta con una base de datos, por lo que no
podemos hacer ninglin comparativo directo con nuestros resultados. De lo que podemos mencionar,
en nuestra poblacion solo el 15.3% que corresponden a 9 pacientes fueron inicialmente
semaforizados en amarillo, y tras las medidas de estimulacion, en la revaloracion los 9 pacientes

cambiaron a verde.

CONCLUSIONES

La implementacién de la prueba EDI en el Centro de Salud CST-Il Santa Maria Nativitas ha permitido
realizar una evaluacion integral del desarrollo infantil en nifios de entre 1y 71 meses de edad, lo que
ha facilitado la identificacién no solo de aquellos con un desarrollo adecuado, sino también de aquellos
gue presentan rezagos o riesgos significativos en su neurodesarrollo. Este proceso ha sido crucial para
la toma de decisiones oportunas respecto a las intervenciones y el seguimiento de los menores en

diversas etapas de su desarrollo, contribuyendo a la mejora de sus habilidades y su bienestar general.

La Estimulacion temprana es esencial para el neurodesarrollo integro de los y las nifias. Es una forma
de introduccion a estimulos externos sin sobresaturacion y de manera escalonada, del inicio de la
comunicacion verbal y no verbal, y de la maduracién del pensamiento y la instauracion de las bases

para experiencias futuras.

Como ya se ha mencionado, la Estimulaciéon Temprana juega uno de los factores determinantes para
el Desarrollo Infantil Temprano, y su ausencia se traduce en un factor de riesgo que podria llegar a
influenciar el crecimiento y desarrollo de los nifios en cualquiera de sus etapas; desde la etapa de
lactantes hasta la de preescolares. Es por lo que mudltiples acciones han sido encaminadas para
estandarizar el desarrollo infantil y, en tiempos recientes, surgio y se aprob6 la Prueba de Evaluacion

de Desarrollo Infantil (EDI), oficialmente usada desde 2014 para México.

De esta manera, cualquier personal de la salud capacitado puede hacer el tamizaje de los nifios por
grupo de edad y, mediante el interrogatorio y la exploracion fisica, detectar sefiales de alarma o

alteraciones en el desarrollo.

Como limitacién principal fue una muestra reducida de la poblacion secundaria a los espacios
dedicados y al poco tiempo con el que contaban las familias, ademas de que no se pudo lograr la
captura de la totalidad de los pacientes en la consulta general debido a que no existe un mdédulo
dedicado al control del nifio sano. Sin embargo, la infraestructura del centro de salud no lo permite y
no seria rentable para los pacientes que acuden por diferentes motivos. Es por esta razén que existe

dispersion de los datos en los andlisis estadisticos, por lo que reitero, se deben tomar con cautela.
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De los objetivos planteados se cumplen en su totalidad. Sobre la hip6tesis planteada se cumple que:
nuestra poblacion estudiada se encuentra dentro de valores normales segun los parametros

establecidos por la prueba EDI.

En nuestra investigacion con el analisis estadistico concluimos que el formar parte del grupo de
Estimulacién Temprana esta asociado con la disminucion en la apariciéon de factores de riesgo. Asi
como lo plantean Vazquez y autores (2020), la presencia de menos factores de riesgo contribuye a
gue en la poblacion lactante a infante se tenga como desenlace un Desarrollo Infantil Temprano éptimo.
Es necesario continuar con la aplicacion de pruebas para aumentar el volumen de nuestra poblacion y

demostrar mayores asociaciones estadisticas.

Sin embargo, siempre es preferible que en ausencia de contar con el grupo de estimulacion se debe
de continuar con el seguimiento de crecimiento y desarrollo o “Control de nifio sano” de manera
mensual en los lactantes e infantes, y se debe tener un mayor apego en aquellos que sean diferentes
al semaforo verde. Como mencionan Puche & Correa (2009), a lo largo del tiempo puede haber
adelantos y retrocesos que individualizados a cada paciente se pueden considerar normales, por lo
que un resultado previamente “normal” de un paciente puede cambiar al semaforo amarillo. Es aqui
donde cobra importancia el encaminar las estrategias en la consulta y su consiguiente revaloracion
para estos pacientes. En nuestra poblacion el resultado global de aquellos que ameritaba revaloracion
mejoré tras las actividades encaminadas del grupo de Estimulacion Temprana y el seguimiento en
consulta de crecimiento y desarrollo. Nuestros valores obtenidos demuestran un cambio del 100% a
semaforo verde en la revaloracion de aquellos pacientes que inicialmente se habian clasificado como

amarillos.

También hacemos realce a la atencion prenatal. Propiamente no fue objetivo de medicion en esta
investigacion el seguimiento desde la concepcién, pero es fundamental para el DIT y se toma en cuenta
dentro de los rubros de la EDI y, tras los resultados que encontramos hacemos la siguiente mencion.
Se debe de hacer mayor promocion a la orientacion pregestacional y a la atencion prenatal. Como lo
mencionan Ramirez & Becerra (2023) el Desarrollo Infantil inicia desde el momento de la concepcion

del producto.

En conclusion, el uso de la prueba EDI y la promocién de programas de estimulacion temprana se
configuran como herramientas esenciales para abordar las necesidades de desarrollo infantil en
poblaciones vulnerables. Garantizar el acceso a estas estrategias, junto con un seguimiento
sistematico, no solo mejora el desarrollo fisico, cognitivo y social de los nifios, sino que también
contribuye a reducir las brechas asociadas con condiciones de marginacién y desigualdad. Por lo tanto,
resulta imperativo fortalecer estos programas y fomentar la concienciacion entre padres, cuidadores y
autoridades de salud sobre su impacto positivo en la vida de los menores. De la misma forma, se hace
la invitacion a la continuacion y elaboracion de estudios similares en los centros de salud para

homologar resultados y tener una base de datos fidedigna.
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CAPITULO 2. CONCLUSIONES DEL PASANTE SOBRE SU SERVICIO SOCIAL

CON RELACION A SU FORMACION COMO PERSONA

El ser pasante del servicio social de Medicina ha sido de las experiencias mas gratificantes que he
tenido desde el inicio de la licenciatura en Medicina. Se nos viene diciendo desde que empezamos la
carrera en medicina sobre las metas a largo plazo y la satisfaccién a posteriori de todo nuestro
esfuerzo; es que realmente se van construyendo peldafios con el conocimiento que vamos adquiriendo
para poder ponerlo en practica de manera integral, de la mejor forma posible, siempre en beneficio

para las personas.

El establecer relaciones sociales respetuosas entre los comparieros, tutores, superiores y colegas
siempre es esencial parte para poder tener una sana convivencia. Trato digno, igualitario, responsable
y respetuoso para todas las personas, sean pacientes, médicos adscritos, trabajadores de otra area, o

pasantes de otras licenciaturas o técnicas, es lo que siempre me ha gustado ofrecer.

El ambiente de la zona de Nativitas no es igual a la zona centro de Xochimilco. Mientras que el turismo
y comercio ha favorecido mas a la zona chinampera, el pueblo de Nativitas no corre la misma suerte.
Sin embargo, su atractivo reside en sus amplias extensiones de areas verdes y, aunque pareciera que
por su cercania deberian de compartir el mismo clima, en el pueblo de Nativitas se siente mayor

frescura en el aire.

Un aspecto inherente del servicio social, que todos llegamos a realizar, es la aplicaciéon de encuestas
casa por casa para la elaboracién del diagnéstico de salud. Desde mi punto de vista esta es una de
las mejores oportunidades que tenemos para poder conocer a huestra poblacién; no hago mencién de
esto por pensar en la parte estadistica, sino que la esencia de recorrer las calles y poder ver a las
personas. ¢ Cémo se ven, cémo interactdan, quiénes se conocen, quién podra vivir en esta casa? Son
preguntas que nunca me podria haber llegado a responder si el servicio social se tratara sélo de dar
consulta. El empaparse de experiencias y aires ajenos que, si nos lo llegan a permitir (y asi fue), forman
parte de nosotros, y formamos parte de ellos, aunque en una temporalidad brevisima que son sélo 12

meses.

Estar en Xochimilco, y realizar el servicio social en el pueblo de Nativitas es algo de lo que nunca me
hubiera imaginado formar parte. Aunque es un periodo ciclico de ir y venir, pasantes llegan, pasantes
se van, me gusta pensar que con poquitas personas pude conectar y hacer una minima diferencia en

su vida.

Encontré la motivacién en ir todos los dias al centro de salud porque sabia que siempre podria
compartir mis vivencias y aprender de las personas dentro. Porque esos son los tesoros del servicio
social, la parte humana de la medicina, porque atendemos a personas y no a enfermedades. ‘(Nos)’
Atendemos a un sistema complejisimo lleno de opiniones, vivencias, carencias, deficiencias,

emociones, virtudes, valores, que somos los seres humanos.
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CON RELACION A SU FORMACION PROFESIONAL

Durante las rotaciones clinicas y en el internado nunca se me habia planteado completamente dar la
atencion médica por mi mismo, siempre habia alguien guiando y apoyando sobre las decisiones que
se debian de tomar en ese momento. No fue hasta que llegué al servicio social que tuve que hacer
frente y de manera auténoma la toma de decisiones y afrontarme por mi mismo a la responsabilidad
real de estar cara a cara con una persona que pone en plena confianza el manejo de su salud en mis

manos.

Acerca de lo que mencioné previamente de “las metas a largo plazo”, desde el internado médico inicia
la cosecha de los frutos del esfuerzo y aprendizaje durante la licenciatura. Es aqui en el servicio social

donde se marca la satisfaccion de usar nuestro conocimiento con las personas.

Sin embargo, también aprendi que no se le puede obligar a aceptar la ayuda a alguien que no la quiere.
Siempre hay personas que van a rechazar lo que parece a nuestros 0jos lo mejor, pero en su imaginario
de cada persona puede ser que no sea es el caso. Lo importante no es desanimarse, ni desesperarse,
ni generalizar a despecho estas acciones; se debe recordar que nosotros como profesionales de la
salud brindamos un servicio y ponemos en la mesa las opciones con sus pros y contras, y cada persona
va a elegir lo que mejor le conviene segun sus valores y deseos. En este sentido, no existe lugar para
el rencor si vemos que alguien cambia de opinion, pues cada persona esta en su derecho de tomar

sus propias decisiones. Debemos de dejar esa actitud paternalista.

El aceptar los errores de ambas partes también es esencial en la superacién personal diaria. Para eso
estamos todos los colegas de esta rama: la busqueda constante en el conocimiento actualizado para

poder ayudar a las personas

El convivir con mis demas colegas en la clinica me hizo saber que la atencién médica no lo es todo
para la salud integral de las personas. Todos formamos parte del delicado sistema de salud, y debemos

de estar en la mejor disposicion de brindar nuestros servicios con respeto y sin discriminacion.

Algo que es un poco lamentable es que en la transicion que vivi de los servicios de Secretaria de Salud
hacia IMSS-BIENESTAR, se tiene como prioridad la cantidad sobre calidad. El acortamiento del tiempo
para las consultas no resulta en una mejor atencién, sino todo lo contrario. La parte burocrética del
sistema de salud es algo con lo que constantemente nos estaremos enfrentando, y depende de cada
uno de nosotros el camino que queremos tomar en esta situacion. En lo personal me gusta dedicar
tiempo para las personas pacientesfusuarias. Es cuestion de tiempo para ver si los resultados son

beneficiosos para el Estado o para aquellos que lo formamos.
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CON RELACION A SU APORTACION A LA COMUNIDAD

Desde sus inicios, el servicio social ha tenido como objetivo el poner a disposicién de los grupos mas

vulnerables las practicas de los futuros profesionistas.

Durante mi estancia en la clinica CST-Il. Santa Maria Nativitas tuve la oportunidad de realizar diversas
actividades, no solo estar en el servicio de consulta médica, sino también formar parte de los diversos
programas de la Secretaria de Salud. Segui una especie de cronograma con mi enlace de ensefianza

en el que roté tanto en consulta general, epidemiologia y servicios de calidad.

En la consulta general pude estar atendiendo de primer contacto a personas y orientarlas sobre su
salud y eligiendo juntos lo mejor en cada escenario. En el servicio de epidemiologia pude realizar
seguimiento a casos de relevancia epidemioldgica, participar en la planeacion de cercos
epidemiolégicos por casos de alto riesgo por sospecha de rabia, la toma de pruebas rapida de hisopado
nasofaringeo para Covid, el tamizaje para casos sospechosos de tuberculosis, y la atencién oportuna
y su debido llenado de estudios de caso epidemioldgico en enfermedades diarreicas y varicela.

Durante las campafias, ferias y jornadas de la salud participé en la toma de detecciones de
enfermedades crénicas, en la promocion de salud y prevencién de enfermedades de transmision

sexual, y como apoyo en las jornadas nacionales de aplicacion de vacunas antirrabicas.

En los servicios de calidad tuve la oportunidad de realizar la relacién de detecciones de enfermedades
cronicas mediante el Sistema Integral de Enfermedades Crénicas; la elaboracién de certificados de
discapacidad y médicos; la entrega oportuna de resultados de tamiz neonatal; y la entrega de
resultados de citologias cervicales y mastografias, haciendo la referencia correspondiente a segundo

nivel en aquellos casos que fueron necesarios.

De la misma forma, mi aportaciéon a la comunidad fue encaminada en la aplicacién de cédulas de
diagnostico de salud, en la que pude detectar los principales retos de salud a los que se enfrenta la
poblacién del pueblo de Santa Maria Nativitas. De estos resultados es derivado este proyecto de

intervencion.

Me gusta pensar que los aportes que tuve en mi centro de salud no solo quedan plasmados en lo
cuantificable, sino en cada persona con la que pude interactuar: desde indicaciones dentro de la clinica,
o recomendaciones en la consulta médica, la orientacion sobre los procedimientos en el centro de
salud, el hacer curaciones y retiro de puntos, o la referencia oportuna a aquellas personas que lo

ameritaban.
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EN RELACION CON SU INSTITUCION EDUCATIVA

Un aspecto que no me parecia distintivo de la UAM-Xochimilco es el sistema modular, pero en su
momento era légico, o al menos para mi, que no era tan diferente en ensefianza con otras
universidades. Mi Unica forma de compararlo era con amigos de la preparatoria que ahora iban en
otras universidades y de carreras de otras “areas”, no me parecia justo la comparacion si lo hacia con
mi amigo de ingenieria, 0 mi amigo de mercadotecnia: no habia un punto real para saber si el sistema

modular beneficiaba a mi formacién como médico.

A pesar de que trimestre a trimestre “somos y estamos” en el sistema modular, fue hasta que vi por
cuenta propia en el internado médico lo que significaba realmente. No es en vano su aspecto social
tan caracteristico en los modulos que en ocasiones parecia mas un discurso de humanidades que de
biolbgicas, pero es eso lo que me permitié conectar mejor con las personas que atendi: al momento
de entablar el didlogo, o el iniciar el rapport, me era mas sencillo el poder relacionarme con los
pacientes. La buena comunicacién médico-paciente no se trata sélo de hablar por hablar ni de
convencer a la otra persona sobre alguna decision. Y esta situacién la pude apreciar mejor ya en el
servicio social, en la clinica donde lo realicé, con tantas personalidades diferentes, de diferentes
tiempos y sistemas de educacion. No invito a la soberbia a estas palabras y que no quepa duda de eso
en estas lineas. Es motivo de comparacién el diverso abordaje que cada médico de diferente
generacion e institucién tiene. Un poco cuadrado, o un poco monétono; o un poco de titubeo en
aquellos que entramos, o los tecnicismos que se decian en la cara de personas que poco sabeny no
tienen la obligacién de tener el mismo nivel de conocimiento. Algo muy llamativo es su forma de ser
como persona y médico aquellos que no son de la UAM. Y si bien, un semestre o si acaso un afio de
semiologia y entrevista médica no son suficientes; desde que llevamos los mddulos de “El hombre y...”
a inicios del segundo afio (cuarto trimestre) es que estamos en intimo contacto con el abordaje médico

integral hacia las personas.

De la misma forma, uno de los aspectos fuertes del sistema modular es la investigacion, que realizamos
trimestre con trimestre y con la que estamos tan familiarizados que hasta podemos concluir un proyecto
final en un fin de semana. Esa familiaridad sobre los conceptos y con la metodologia de la investigacién

me permitié poder recorrer con pasos firmes este trabajo, sin la preocupacion

Tampoco digo que me fue facil desde que inicié mi primer consulta s6lo con mi pluma y mi estetoscopio.
No me considero necesariamente una persona sociable, pero si a la hora de estar con los pacientes y
asertivo cuando es necesario, es solo en la practica y en la constancia que pude mejorar hasta el dia
de hoy, y que gracias a mi formacién universitaria lo pude lograr. Y esto lo menciono porque a mi
pensar el sistema modular me permitié ser asi en este punto. Durante la licenciatura siempre fue
requerida la participacion activa y fundamentada para poder tener, valga la redundancia, un
aprendizaje activo. Es por esto que considero que la UAM-Xochimilco me permitié tener las

herramientas necesarias para poder desenvolverme como persona y como médico.
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