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RESUMEN

Este estudio transversal se realizé en el periodo de enero a junio de 2009 en nifios y nifias de 0 a 5
afos de edad para determinar la prevalencia de los retrasos del desarrollo psicomotor. La poblacion
infantil del estudio pertenecié a los Centros de Desarrollo Infantil fiscales, privados, regulares,
especiales urbanos de Cuenca. Se clasific a los nifios con retrasos en -con discapacidad y sin
discapacidad-, registrando cuantos se beneficiaron de la atencion temprana. Se busco la asociacion del
retraso con desnutricion, microcefalia, familia no nuclear, migracion de los padres y cuidadora no
materna. La muestra probabilistica aleatoria por estratos se calculé en Epilnfo™, con 5% de
frecuencia de retraso, 3% de error de inferencia, 95% de confianza 'y 10% de pérdidas (N = 8537, n =
462). Siete equipos de especialistas con el test de Brunet-Lezine diagnosticaron primero el retraso y
luego la discapacidad usando la Escala de Valoracién de la Situacion de Dependencia de 0 a 3 afios y
con Baremo de la Situacion de Dependencia de 3 a 5 afios. La desnutricion se identificé midiendo y
ubicando la antropometria en desvios estandar en las tablas de la Organizacion Mundial de la Salud.
Las otras variables se indagaron por encuestas. El estudio revel6 que el 11% (IC95%, 8 al 14%)
presento retraso, 6% sin discapacidad y 5% con discapacidad, el 31% se beneficid de la atencion
temprana. Se encontr6 relacion de retraso del desarrollo psicomotor con desnutricion (p < 0,001),
microcefalia (p < 0,002) y con familia no nuclear (p < 0,005). No asi con cuidadora no materna, ni
con migracion. Estos datos orientan a implementar tempranamente programas de intervencion.

Palabras clave: Desarrollo psicomotriz, discapacidad, nifios y nifias, estado nutricional, microcefalia,
migracién, familia.

ABSTRACT

A cross-sectional survey was conducted in the period January-June 2009 on children in the age group
0 to 5 years to determine the prevalence of delays in psychomoter development. The surveyed infancy
population belonged to public, private, regular and special Child Development Centers of the City of
Cuenca. Delays in psychomoter development with and without disabilities were recorded, together
with the number of children that benefited from early care taking. Observations were related to the
level of malnutrition, failure of brain growth, the family composition, the migration of parents and the
replacement caregiver by mother-absence. The stratified random probability sample was calculated
with Epilnfo™ with 5% frequency delay, 3% error of inference, 95% confidence and 10% loss (N =
8537, n = 462). Seven teams of specialists diagnosed first the delay in psychomoter development
using the Brunet-Lezine test, followed by measuring the disability of the 0 to 3 year old children using
the Situation Dependency Valorization Scale, and the Situation Dependency Rating Scale for the 3 to
5 year olds. The malnutrition status was assessed measuring the anthropometry expressed in humber
of standard deviations with reference to the WHO growth charts. All other variables were recorded on
the basis of surveys. The study revealed that 11% (1C95%, 8 to 14%) demonstrated a delay in
psychomotor development, 6% without disability and 5% with disability, and 31% benefited from
early intervention. A relationship between delayed psychomotor development with malnutrition (p <
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0,001), microcephaly (p < 0,002) and non-nuclear family (p < 0,005) was found. Neither the
replacement caregiver by mother-absence, nor the migration of the parents, seems to be causal factors.
Results justify the establishment of early intervention programs.

Keywords: Psychomotor development, disability, boys and girls, nutritional status, microcephaly,
migration, family.

1. INTRODUCCION

Las leyes y politicas ecuatorianas establecen que todos los nifios, nifias y adolescentes (NNA) tienen
derecho al desarrollo integral e implementan programas y proyectos en los dmbitos de educacion,
salud, vivienda, seguridad social, cultura, comunicacion para garantizar este derecho. También se
instituyen politicas especificas para responder con atencion de calidad a las necesidades especiales de
los NNA con problemas del desarrollo psicomotor con o sin discapacidad con el fin de lograr una vida
digna para ellos y sus familias (Secretaria Técnica del Frente Social, 2004; Concejo de la Nifiez y
Adolescencia, 2007; Asamblea Constituyente, 2008). Sin embargo, la proteccion de los derechos de
los nifios y nifias con retrasos del desarrollo con o sin discapacidad no se cumplen por: (i) no son
detectados, ni diagnosticados, ni intervenidos, ni incluidos; (ii) no hay un registro estadistico real del
namero de estos NNA lo que minimiza el problema haciendo que no se instituyan programas ni
recursos financieros necesarios; y (iii) no se ha documentado con investigaciones los factores de
riesgo relacionados con retraso y con discapacidad lo que imposibilita la prevencion. Esto hace que
estos nifios y nifias deterioren su condicidn neurobiolégica-social y vayan a la discapacidad o a grados
mas severos de ella. La sociedad los convierte en seres excluidos, confinados en un espacio y alejados
de la convivencia. Segin el Instituto Nacional de la Nifiez y de la Familia (INNFAY), el Estado no ha
viabilizado programas efectivos que aborden esta problematica (Polit, 2008).

1.1. El desarrollo psicomotor, retraso, discapacidad

El desarrollo es la adquisicion dindmica y compleja de capacidades funcionales en los sistemas:
evolutivo, sensorial, afectivo-conductual, sexual, social, que posibilitan una equilibrada interaccion
con el mundo circundante. La evolucién del desarrollo requiere de la maduracion y plasticidad del
sistema nervioso, de una estructura genética y la satisfaccion integral de las necesidades (educacion,
vivienda, alimentacion, diversion, familia, amor, solidaridad, generosidad) capacidades, aspiraciones
(Pefafiel y col., 2003; Culbertson y col., 2003).

Sin embargo, las condiciones socioecondmicas de pobreza del pais establecen circunstancias que
hacen que el desarrollo no pueda seguir su curso normal o no pueda ser cuidado adecuadamente. Los
retrasos del desarrollo con o sin discapacidades son fruto de la sumatoria de factores de riesgo social,
ambiental y biol6gicos (Ministerio de Trabajo de Asuntos Sociales de Espafia, 2003; Observatorio
Social del Ecuador, 2006; UNICEF, 2008). El diagndstico y la intervencion por la plasticidad del
sistema nervioso central, hace que la evolucion y el pronostico sean mas favorables o que causen
menos complicaciones. El retraso del desarrollo es una demora en la adquisicion de las funciones de
alguna o de todas las areas del desarrollo, de acuerdo a la edad y sexo que pueden 0 no causar
discapacidad (Narbona y Schlumberger, 2008). La discapacidad es la limitacién en la actividad y
restriccion en la participacion, originada por un trastorno que afecta en forma permanente (Centro de
Atencién a la Infancia y Familia, 1996; OMS, 2001; Consejo Nacional de discapacidades y col.,
2005). La bibliografia internacional determina una variada frecuencia de retrasos del desarrollo entre
el 16 y 18% en nifios y nifias (Avaria, 2005).

Un estudio en Madrid (Espafia), realizado en edades comprendidas entre 0 y 18 afios determind
el 12,7% de prevalencia (Aldez y col., 1998). En Argentina con la Prueba Nacional de Pesquisa de

Y INNFA es el acrénimo del Instituto Nacional de la Nifiez y de la Familia antes del 2009. Desde del afio 2009 la
abreviacion de este instituto se cambio por INFA.
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trastornos inaparentes del desarrollo psicomotor en el primer nivel de atencion se encontré en 839
nifios y niflas presuntamente sanos que concurrian a tres centros de salud, el 20% de retrasos
(Oiberman y col., 2006; PRUNAPE, 2008). En el 2005 la UNICEF aplicé un médulo de discapacidad
en la Encuesta de Indicadores Multiples por Conglomerados (MICS) en 191.199 nifios de 2 a 9 afios
de edad de 18 paises, reveld que el promedio conglomerado de nifios y nifias con discapacidad es del
23% pero existen grandes variaciones entre los paises, asi es el 2% en Uzbekistan al 35% en Djibouti
(UNICEF, 2010). Diferentes censos realizados en los paises han tratado de identificar a las personas
con discapacidad, asi la frecuencia en el 2004 en Chile fue del 12,93% (Gobierno de Chile, 2004), en
Argentina del 7,1% y en Uruguay del 7,6% (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010).

En el Ecuador no hay estudios de prevalencia de los retrasos del desarrollo. La Facultad
Latinoamericana de Ciencias Sociales de FLACSO indica que en el pais hay 989 instituciones que
trabajan con NNA con capacidades especiales pero no se sabe cuantos. Fuentes generadoras de
informacion como el INEC (Instituto Nacional de Estadistica y Censo), Sistema de Informacion para
la Infancia (SIPI) tampoco disponen de registros suficientes de datos de nifios, nifias con retrasos del
desarrollo (Larrea, 2008). En el Centro de Desarrollo Infantil de la Universidad de Cuenca
(CEDIUC), que atiende a nifios y nifias de 0 a 6 aflos de edad con sospecha de alteracion del
crecimiento y desarrollo, en el afio 2002, se determind que de 284 nifios y nifias, el 75% tuvieron un
desarrollo normal y el 25% presentaron retraso del desarrollo psicomotor, las causas mas frecuentes
fueron Sindrome de Down, Paralisis Cerebral Infantil, déficit intelectual e hipoacusia (Huiracocha y
col., 2004). Segin el CONADIS (2005) el 12,14% del total de la poblacién ecuatoriana son personas
con discapacidad y de estos el 1,7% son nifios o nifias; sin embargo, se piensa que son mas pero que
no estan identificados ni registrados ya sea por falta de programas de atencion que los detecte o
porque sus padres al no aceptarlos no los presentan como tal.

1.2. Factores asociados a retrasos del desarrollo

Varios estudios han demostrado como la desnutricion impacta sobre el desarrollo directamente
proporcional al grado y a la duracién de la misma (Lahiri y col., 1994); desde lesiones dréasticas con
examen neurolégico anormal a problemas escolares con examen neuroldgico normal (Perales y col.,
1996). Los cambios en el sistema nervioso central son alteraciones en la mielinizacion de las fibras,
modificaciones neuronales y de los tejidos a nivel histol6gico, electrofisioldgico, bioquimico y
conductual. Déficits en la cantidad de ADN, fosfolipidos, esfingomielina, proteinas nucleares y en
algunos neurotransmisores. EI muasculo y el desarrollo locomotor también presentan alteraciones
secundarias a la desnutricion. Problemas visuales, déficits atencionales y de la memoria (Upadhyay y
col., 1989; Bhoomika y col., 2008). Investigaciones en América Latina, Africa y Estados Unidos han
demostrado que nifios desnutridos tienen un menor Coeficiente Intelectual (CI) que nifios normales
del mismo nivel socioeconémico (Mansur y Neto, 2006), el estudio realizado en Sarlahi, Nepal, del
2007 al 2008 en nifios de 1 a 9 afios de edad determina (OR de 1.47; 1C95%: 1,02 a 2,12) que la
desnutricién es un factor de riesgo para el retraso del desarrollo (Wu y col., 2010). En la India, un
estudio utilizando tareas de desarrollo cognitivo revelé un rendimiento mas bajo en nifios desnutridos
que en controles, atn controlando variables socioecondmicas (Reyes y col., 1990). A nivel mundial, el
estudio de la UNICEF con MICS del 2005-2006, determina que existe relacion entre el retraso del
desarrollo y retardo del crecimiento pero solicita mayores estudios en esta area (Gottlieb y col., 2009).

El Informe del 2009 del Subcomité de estandares de calidad de la Academia Americana de
Neurologia, el Comité de Précticas de la Sociedad de Neurologia Infantil y los protocolos
neurolégicos indican que los nifios con microcefalia presentan mayor riesgo de sufrir alteraciones del
desarrollo (Fejerman y Fernadndez, 1998; Ashwal y col., 2009; Marti y Cabrera, 2010).

Los factores sociales de familia disfuncional, presencia de migracion de los padres, tipo de
cuidador (madre u otro miembro) estan relacionados con el desarrollo psicomotor de los nifios. La
familia porque de acuerdo a como se ejerzan las funciones (asegurar la supervivencia, garantizar la
proteccidn, el afecto y la identidad de sus seres) es como se puede 0 no potenciar el desarrollo del
nifio o nifa (Bringiotti, 2005; Quintero, 2007). En los Gltimos decenios las estructuras familiares se
han modificado por diferentes causas (participacion de la mujer en el campo laboral, migracion,
divorcio, nuevas concepciones de convivencia), hay mas hogares con la presencia de un solo padre,
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familias en la que el cuidado del nifio o nifia esta a cargo de los abuelos, tios u otros (Nelson y Varga,
2001). Segun la Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) entre el periodo de
1990 y 2005 las familias nucleares se han reducido del 46,3% a 41,1% (CEPAL, 2007). Segun la
primera Encuesta Nacional de la Nifiez y Adolescencia (ENNA) en Ecuador, del 2010 la mitad de las
familias son nucleares, el 10% son monoparentales, el 35% extendidos, el 5% son hogares
compuestos (Observatorio de los Derechos de la Nifiez y Adolescencia, 2010). En Cuba se realizé un
estudio descriptivo prospectivo del desarrollo psicomotor y funcionamiento familiar y se encontrd que
el 75% de los nifios con retraso del desarrollo psicomotor vivian en familias disfuncionales (Robaina
y Rodriguez, 2000). Un estudio descriptivo-correlacional brasilefio de 2007 en 120 nifios y nifias de 6
a 44 meses determin6 la frecuencia del 33% de “cuidado en el desarrollo” en vez de retraso y de estos
el 88% estuvo cuidado por la madre (18% solteras), el 12% por los abuelos con edades entre 68 y 77
afios de edad (Santa Maria y Linhares, 2007). Un estudio de la UNICEF y el Gobierno del Distrito
Federal realizado en México del 2001 al 2003 en 6.626 NNA con discapacidad hasta los 18 afios,
encontré que entre el 55 y 62% tienen familias nucleares, en las familias que no son nucleares
predomind basicamente las familias expandidas donde al padre y a la madre se suman los abuelos o
los tios. Entre quienes viven una situacion de marginacién muy alta no aparecen familias expandidas
porque se trata de migrantes que llegan a la ciudad separandose de sus familias de origen. En este
nivel es mas alto el porcentaje de familias monoparentales, integradas basicamente por madres
solteras (19,4%), aparece ademas, una forma de familia que surge de la solidaridad social de los mas
vulnerables, la familia compuesta en la que se integran familiares, amigos y vecinos (Gobierno del
Distrito Federal y UNICEF, 2006).

La migracion ocasiona que los nifios se queden bajo el cuidado de terceras personas que pueden
ser familiares o no; cuidador que tiene influencia en la formacién de la personalidad, identidad,
autoestima del nifio o nifia (ONU, 2002). Los padres emigran al exterior dejando a sus nifios, en
muchos de los casos optan por olvidarse de ellos especialmente cuando estos sufren de discapacidad.
Los cuidadores la mayoria de las veces delegan a otras personas o instituciones las responsabilidades
de acompafiamiento escolar, terapéutica de rehabilitacion (Lopez y Loaiza, 2009). En el Ecuador, la
Pastoral de Movilidad Humana del Azuay indica que el 20% de los azuayos ha migrado, de los cuales
el 73% son hombres, el 27% mujeres (SRIM, 2007).

1.3. Laatencion temprana

Se entiende por Atencion Temprana el conjunto de intervenciones, dirigidas por un equipo
interdisciplinar a la poblacion infantil de 0-5 afios, a la familia y al entorno, que tiene por objetivo dar
respuesta lo mas pronto posible a las necesidades transitorias 0 permanentes que presentan los nifios
con retrasos en su desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos para potenciar la capacidad de
desarrollo, de autonomia, de bienestar, posibilitando la inclusion familiar, escolar y social (FEAPS,
1999; Ministerio de Trabajo de Asuntos Sociales de Espafia, 2003). El estudio mexicano indica que
las familias no se benefician de la atencion temprana porque tienen recelo de comunicar que tienen un
hijo o hija con retraso o con discapacidad, existiendo demora en la deteccidn, en el diagnéstico y en el
plan de intervencion, asi en el sector de marginacion la media de deteccion fue entre los 2 afios 6
meses y los 7 afios, en el grupo de alta marginacién entre 4 y 10 afios. De los nifios y nifias de 0 a 5
afios de edad sin diagnostico, el 33% de las familias no han buscado ayuda, porque no saben donde
acudir o porque no tienen acceso a los servicios de rehabilitacion. Solo el 2,3% de los nifios, nifias y
jévenes con discapacidad recibieron atencién integral (Gobierno del Distrito Federal y UNICEF,
2006).

El objetivo general de este estudio transversal fue determinar en los nifios y nifias de 0 a 5 afios
de edad de los Centros de Desarrollo Infantil (CDI) urbanos de Cuenca, la prevalencia de retrasos del
desarrollo con o sin discapacidad y su relacion con factores asociados. Los objetivos especificos
fueron: (i) caracterizar a los nifios segun edad, sexo, tipo de Centro de Desarrollo Infantil (publico
regular, publico especial, privado regular, privado especial), desarrollo psicomotor (con o sin retraso),
beneficio de la atencion temprana, estado nutricional (normal, desnutricién global, desnutricion
cronica, sobrepeso y obesidad), tipo de familia (nuclear, monoparental, extendida), migracion
(presente o ausente), tipo de cuidador familiar (madre, padre, abuelos, otros); y (ii) determinar en los
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nifios y nifias con y sin retraso del desarrollo psicomotor la presencia de los siguientes factores:
desnutricion, microcefalia, familia nuclear, migracion de los padres y madre cuidadora.

2. MATERIALES Y METODOS

2.1. Poblaciony entorno

El universo fue de 8.537 nifios y nifias de 0 a 5 afios de edad de los CDI urbanos de Cuenca publicos
regulares, pablicos especiales, privados regulares y privados especiales de enero a julio del 2009. Se
consideraron las dificultades de investigaciones anteriores de no encontrar a los nifios en sus casas
porque estos salen con sus madres o van a los CDI, se hizo un pilotaje previo a la realizacidn de este
estudio que consistio en sortear manzanas, casas, Visitarlas y buscar a los nifios pero se hallaron las
mismas dificultades. Estas razones llevaron a identificar como universo de estudio a los nifios y nifias
gue asisten a los CDI. Indudablemente se deja fuera a aquellos que no asisten a los mismos. La
decision de incorporar a los CDI especiales se basd en los siguientes criterios: (i) cumplen con las
caracteristicas de ser centros de cuidado diario; (ii) los nifios con discapacidad generalmente son
escondidos, si asisten a un centro, no considerarlos, es otra vez invisibilizarlos; (iii) cuando un nifio
menor de 5 afios de edad esta en un centro especial es porque buscé previamente uno regular y desde
aqui le derivaron; y (iv) son nifios que requieren CDI como todos los demas.

Para tener el total del universo, se solicit6 a la Direccion de Educacion del Azuay, al Instituto de
la Nifiez y la Familia (INFA) la lista de los CDI; y ademas, se hizo un recorrido a cada una de las
manzanas urbanas de Cuenca ubicando e inventariando a los CDI que no estaban registrados.
Mediante una disposicion legal, los ministerios solicitaron a los directores que envien la lista de los
nifios y nifias de 0 a 5 afios con los nombres, fecha de nacimiento y sexo. Se elabord una base de datos
(166 CDI: directores, nifios y nifias) que permitio el célculo muestral. Se consider6 la frecuencia de
5% de retrasos del desarrollo psicomotor, 3% de error de inferencia, el 95% de confianza y se calculd
la muestra en el StatCalc de Epi Info™ 3.5.1, consiguiendo 433 nifios y nifias de 0 a 5 afios de edad, al
que se afiadio 43, por el 10% de pérdidas (n = 476). Se distribuyd por estratos proporcionalmente a
como se presenté en el universo, el 28,3% (n = 135) de los centros publicos regulares; 1,2% (n = 5) de
los plblicos especiales; el 68,51% (n = 326) de los privados regulares; el 2,17% (n = 10) de los
privados especiales. El sorteo se hizo con el software EpiData (version 3.0) caracterizando
previamente a la poblacion por sexo proporcional a como se present6 en el Universo.

Los criterios de inclusion fueron tener edad entre 0 y 5 afios de edad, asistencia regular y que el
representante firme el consentimiento informado. El criterio de exclusion fue la actitud persistente de
no colaboracién del nifio o nifia. La recoleccion de los datos se realizd de enero a junio de 2009,
cuando un nifio faltd o estuvo enfermo se regresé al otro dia para hacer la evaluacion y cuando no fue
posible se consider6 como perdido. Gracias a la colaboracion responsable de los maestros, las
actuaciones del equipo técnico de investigacion (actividades de ambientacién, comunicacion y buen
trato con los nifios, padres y maestras que imparti6 confianza) el nimero total de nifios y nifias que
ingresaron a la investigacion fue de 462, es decir hubieron 14 casos perdidos.

2.2. Variables

La variable dependiente, retraso del desarrollo psicomotor, fue definida como Coeficiente de
Desarrollo de 89 0 menos, segln la metodologia de Brunet-Lezine.

Las variables descriptivas fueron las siguientes:

v/ Edad, cuantitativa continua, meses y dias transcurridos desde la fecha de nacimiento hasta el dia
de la evaluacion.

v Grupos etarios, cualitativa ordinal: lactantes hasta los 2 afios y preescolares de 3 a 5 afios.
v’ Sexo (diferencia de genitales): masculino y femenino.
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Peso, variable cuantitativa continua: expresada en kilos, medida en balanza bandeja en menores
de 12 meses quitandoles toda la ropa y cubriéndolos con una sabana; en balanza de piso de marca
Seca para los mayores y en aquellos que no colaboraron o en nifios con discapacidad, solo con
ropa interior, mediante la “funcidn tara” (reprogramar a cero mientras que una persona recién
pesada se para en la balanza y toma al nifio) (OMS, 2007 y 2008).

Talla, como variable cuantitativa continua: extension longitudinal del nifio en centimetros.
Medida en los menores de 2 afios en decubito dorsal en un paidémetro de marca Seca, colocando
la cabeza en una linea imaginaria entre el conducto auditivo externo y el borde inferior de la
Orbita del ojo; los hombros sobre la tabla, la espina dorsal sin arqueo, sujetando las piernas,
estirando las rodillas, tomando la medida luego de llevar la pieza de madera hacia los pies planos
y con los dedos hacia arriba. Cuando el nifio estuvo inquieto y no fue posible mantener ambas
piernas en la posicidn correcta se tomd la medicion con una sola pierna. Cuando el nifio dobl6 los
dedos y no permitié que la pieza togue las plantas, se hizo un poco de cosquillas haciendo que el
nifio estire los dedos y deslizando rapidamente la pieza hacia los pies. En los mayores de 2 afios
en bipedo estacion en un tallimetro, con el nifio con pies ligeramente separados, cabeza,
oméplato, pantorrillas, talon tocando la tabla vertical, la madre sujetando las rodillas y los
tobillos, cabeza recta, sujetando la barbilla y registrando la medicion. A los nifios que no fue
posible mantenerlos de pie por su discapacidad se les tom6 acostado y se les rest 0,7cm (OMS,
2007 y 2008).

indice de masa corporal (IMC), variable cuantitativa continua: de dividir el peso en kilos para la
talla en metros al cuadrado (OMS, 2007 y 2008).

Perimetro ceféalico, operacionalizada como variable cuantitativa continua y como cualitativa
ordinal (normocefalia, microcefalia, macrocefalia): circunferencia craneana en centimetros.
Medida con cinta flexible de 2 centimetros de ancho que pasa en las partes mas sobresalientes:
frente y parte prominente del occipucio. Microcefalia: menos de -2 DS. Normocefalia: medicion
ubicada en las tablas de la OMS y que se ubique entre +2 DS y -2 DS. Macrocefalia; mas de +2
DS. También operacionalizada como “microcefalia”: si y no (Garcia y Romero, 2003; OMS,
2007; OMS, 2008).

Estado nutricional, variable ordinal: estado de crecimiento determinado por peso/edad, talla/edad,
IMCl/edad en las tablas de la OMS, son: desnutricién global si peso/edad estd bajo -2 DS;
desnutricion crénica si talla/edad es -2 DS; normal cuando todos los indicadores estan dentro de -
2 DS y +2 DS; sobrepeso cuando IMC esta entre +2 DS y +3 DS; obesidad cuando IMC esta
sobre +3 DS (Ministerio de Coordinacion de Desarrollo Social, 2007; OMS, 2007 y 2008).
También se operacionalizdo como “desnutricion”: con (cuando alguno de los indicadores de peso,
talla, IMC estuvieron por debajo de -2 DS) y sin (cuando todos los indicadores estuvieron dentro
de los pardmetros normales).

Desarrollo psicomotriz, cualitativa: logros en cada etapa medidos por el test de Brunet-Lezine):
Retraso con puntuaciones de 89 0 menos y sin retraso con 90 o mas (Monge, 2002).

Coeficiente de desarrollo, variable cuantitativa continua: puntuaciones del Brunet-Lezine.

Discapacidad, cualitativa: dependencia para realizar las actividades de la vida diaria de acuerdo a
la edad, para nifios de 0 a 3 afios de edad se empled la Escala de Valoracién Especifica de la
Situacién de Dependencia (EVE) y para nifios mayores de 3 afios el Baremo de la Situacion de
Dependencia (BVD). Son clasificados con discapacidad cuando EVE tuvo puntuaciones de 1 a 3
0 BVD mayores a 25, y sin discapacidad por puntajes menores al indicado (Gobierno de Espafia
Ministerio de Educacion, Politica y Deporte, 2008).

Tipo de familia, cualitativa: institucién social cuyos miembros estan unidos por lazos de
consanguinidad: Monoparental conformada por un solo padre y los nifios. Nuclear constituida por
los dos padres y los nifios. Extendida integrada por mas de dos generaciones con nifios, padres,
abuelos o tios u otros (Quintero, 2007; Carro y col., 2010). También se operacionalizé6 como
“familia no nuclear”: no nuclear (monoparental y expandida) y nuclear (dos padres e nifios).

Cuidador familiar, cualitativa: persona que principalmente suministra al nifio las atenciones de la
vida diaria como alimentacion, aseo personal, afecto, educacidn, recreacion y participacion social:

Revista semestral de DIUC 18



MASKANA, Vol. 3, No. 1, 2012

madre, padre, abuelos, otros. También se operacionaliz6 como ‘“cuidadora no materna”: no
materna (otro cuidador que no sea la madre) y materna (la madre) (Isla, 2000).

v" Migracion de los padres, cualitativa: desplazamiento de uno o de los dos padres a una distancia
significativa que impida la comunicacion y cuidado del nifio. Es: presente y ausente (ONU, 2002).

v' Beneficio de la atencidn, cualitativa: cuando cumple con todos los siguientes: deteccion,
derivacion, diagnostico y plan de intervencion. Es: presente y ausente (FEAPS, 1999).

v Tipo de Centro de Desarrollo Infantil, cualitativa: institucion de cuidado diario o de educacion
inicial a los nifios y nifias de 4 a 8 horas diarias. Es: publico regular, si el financiamiento procede
del estado y atiende a nifios sin discapacidad; publico especial, cuando el financiamiento es estatal
y atiende a nifios con discapacidad; privado regular, si el financiamiento proviene de los padres y
atiende a nifios sin discapacidad; privado especial, si el financiamiento proviene de otras fuentes
gue no son del estado y atiende a nifios con problemas con discapacidad.

Para el andlisis de asociacion con retraso del desarrollo psicomotor se consideraron las siguientes
variables independientes: sexo, desnutricion, microcefalia, migracion, familia no nuclear, cuidadora
no materna.

2.3. Instrumentos y procedimientos de recoleccion de la informacion

Se aplicd un formulario con tres secciones: la primera de datos administrativos, la segunda destinada a
datos de filiacion y la tercera a los datos propios de la investigacion. Se anexd a cada formulario las
secciones que correspondieron a los test de Brunet-Lezine, EVE, BVD con las instrucciones de
evaluacion. Previo al inicio de la investigacion se realizaron talleres al personal de los CDI. Se
preparé y se estandariz6 a los equipos en las evaluaciones y llenado de formularios, revisando los
materiales e instrumentos a utilizar. Para la recoleccion de la informacion y evaluacion se
conformaron 7 equipos (cada uno con 1 coordinadora investigadora y 2 estimuladoras tempranas). Se
establecio una profesional que se encargd de receptar diariamente los formularios de todos los equipos
revisando la evaluacion de los test, llenado de formularios y corrigiendo a tiempo los errores. La
directora de la investigacion establecié la comunicacion diaria con los CDI, los directores, las
maestras, los padres de familia garantizando la logistica y la ejecucion de la investigacion. Se realizo
el pilotaje a 40 nifios sorteados y que no fueron parte de la muestra. Los equipos hicieron visitas a
cada uno de los CDI para solicitar que las maestras ayuden con la firma de los consentimientos
informados. Durante 4 meses los 7 equipos salieron cada mafiana a los CDI para evaluar a los nifios y
nifias que constaban en el cronograma. El tiempo aproximado de evaluacion de cada nifio o nifia fue
aproximadamente de 2 horas 30 minutos siguiendo los pasos de: primero, llenado con la maestra de
los datos de edad, sexo, tipo de familia, migracién, tipo de cuidador, beneficio de la atencién;
segundo, ambientacién (juegos, cantos); tercero, medicion de antropometria; cuarto, evaluacién del
desarrollo; quinto, evaluacion del nivel de dependencia; sexto, revision del formulario (que tenga
todos los datos). Cada equipo evalu6 diariamente a 2 nifios por dia, se termind la evaluacion en 4
meses. Los test Brunet-Lezine, EVE y BVD fueron calificados en sus puntuaciones el mismo dia en la
oficina del programa. Como parte del control de calidad se aplicO a 21 casos (5%), sorteados
aleatoriamente de la muestra, una nueva evaluacion dentro de los siete dias siguientes a la primera.
Con los resultados de la evaluacion se escribieron informes para cada uno de los nifios, nifias y se
entregaron a los maestros y padres de familia, derivando a los con retraso del desarrollo a un
programa de intervencién temprana.

2.4. Andlisis estadistico

No se encontraron valores perdidos. En el nivel de analisis descriptivo se comprobd (asimetria,
curtosis, graficos QQ plot) que ninguna de las variables cuantitativas continuas (edad en meses, peso
en kilos, talla en centimetros, perimetro cefélico en centimetros, IMC, coeficiente de desarrollo)
presentd un patron ‘“normal” y se selecciond como medidas de tendencia central y de distribucion a la
mediana, el minimo, el maximo y los percentiles. Se realizé U de Mann Whitney test para observar la
diferencia por sexo de las medianas de estas variables. Se caracterizo a los nifios y nifias de la muestra
en tablas con frecuencias y porcentajes segun: sexo, grupo etario, perimetro cefalico, estado
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nutricional, desarrollo psicomotriz, discapacidad, tipo de familia, cuidador familiar, migracion de los
padres, tipo de CDI. Analisis por correspondencias para variables cualitativas con mas de 3
categorias: tipo de familia con tipo de cuidador. Se obtuvo la prevalencia de los retrasos del desarrollo
psicomotor con el intervalo de confianza al 95% con prueba de una proporcién. Para la relacion de
retraso del desarrollo con las independientes dicotomicas (sexo, grupo etario, desnutricion,
microcefalia, migracion, cuidadora no materna, familia no nuclear, microcefalia) el chi-cuadrado,
razén de prevalencia (RP) con intervalos de confianza al 95% (1C95%). Se corrigi6 con Yates y con el
estadistico exacto de Fisher cuando alguna celdilla present6 valores menores a 5 como en el caso de
migracion y microcefalia. También se realiz6 regresion lineal multivariada pasos sucesivos con la
variable dependiente, coeficiente de desarrollo; y las cuantitativas: peso en kilos, talla en centimetros,
perimetro cefalico en centimetros e IMC. En el modelo se dejo fuera los valores atipicos mayores a 2
DS. No se consider6 edad en meses porque el cociente de desarrollo medido con Brunet-Lezine no
sube con la edad.

3. RESULTADOS Y DISCUSION

El derecho al desarrollo integral en los Centros de Desarrollo Infantil para nifios y nifias de 0 a 5 afios
de edad, declaracion de la Constitucion del Ecuador 2008, no se cumple porque el 71,4% de los 462
nifios y nifias acuden a CDI privados regulares y tan solo el 25,3% van a fiscales regulares. Los nifios
y nifias con discapacidad, cuyo cuidado deberia ser asumido basicamente por el estado, asisten casi en
el mismo porcentaje a los CDI fiscales y privados (Tabla 2). Una limitacion de este estudio fue no
incorporar a los nifios y nifias que se quedan por no tener acceso a un CDI. La UNICEF declara que
para el afio 2008 en el Ecuador el 46% de los nifios y nifias entre 0 y 5 afios de edad no van a CDI
(Observatorio Social del Ecuador, 2006; UNICEF, 2008). Las mediana de edad en meses, peso en
kilos, talla en centimetros, IMC fue similar tanto en las nifias como en los nifios, no asi las medianas
de coeficiente de desarrollo y perimetro cefélico (p < 0.05) (Tabla 1). Acuden a los CDI de manera

Tabla 1. Caracteristicas de 462 nifios y nifias de los Centros de Desarrollo Infantil Urbanos de Cuenca
(20009).

. Masculino
Variables — - -
Minimo  Mediana Maximo PC 10 PC 50 PC 90
Edad (meses) 8,0 49,0 59,0 24,6 49,0 58,0
Peso (kg) 6,2 15,0 28,0 11,3 15,0 19,0
Perimetro cefalico (cm) 41,0 51,0 55,0 48,0 51,0 52,0
Talla (cm) 63,0 100,0 114,0 84,6 100,0 107,0
IMC 10,4 15,6 23,6 13,9 15,6 18,1
Coeficiente de desarrollo 11,8 102,4 149,3 88,3 102,4 118,9
. Femenino
Variables — - — p
Minimo  Mediana  Maximo PC 10 PC 50 PC 90
Edad (meses) 5,0 49,0 59,0 28,0 49,0 58,0 0,933
Peso (kg) 5,8 15,0 22,0 11,0 15,0 19,0 0,993
Perimetro cefalico (cm) 39,0 50,0 55,0 47,0 50,0 52,0 0,001
Talla (cm) 57,0 100,0 114,0 85,4 100,0 107,5 0,836
IMC 9,52 15,8 30,78 13,9 15,8 17,72 0,660
Coeficiente de desarrollo 19,0 107,0 150,0 90,0 107,0 120,4 0,003
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Tabla 2. Caracteristicas de 462 nifios y nifias de los CDI Urbanos de Cuenca (2009).

- Total
Caracteristicas No %
Centro de Cuidado Diario
Fiscales regulares 117 25,3
Privados regulares 330 71,4
Fiscales especiales 6 1,3
Privados especiales 9 1,9
Total 462 100,0
Sexo
Masculino 245 53,0
Femenino 217 47,0
Total 462 100,0
Grupo etario
Lactantes 39 8,4
Preescolares 423 91,6
Total 462 100,0
Desarrollo psicomotriz
Con retraso 51 11,0
Sin retraso 411 89,0
Total 462 100,0
Discapacidad
Con discapacidad 23 5,0
Sin discapacidad 439 95,0
Total 462 100,0
Migracién de los padres
Migracion 24 5,2
No migracion 438 94,8
Total 462 100,0
Tipo de familia
Monoparental 51 11,0
Nuclear 327 70,8
Extendida 84 18,2
Total 462 100,0
Cuidador familiar
Padre 22 4,8
Madre 385 83,3
Abuelos 41 8,9
Otros 14 3,0
Total 462 100,0
Estado nutricional
Normal 412 89,2
Desnutricion global 18 3,9
Desnutricién crénica 24 5,2
Sobrepeso 8 1,5
Obesidad 1 0,2
Total 462 100,0
Perimetro cefalico
Normal 450 97,4
Microcefalia 6 1,3
Macrocefalia 6 1,3
Total 462 100,0
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similar los nifios y nifias y basicamente los preescolares (91,6%) ya sea porque culturalmente los
lactantes permanecen con sus madres, abuelos o porque varios CDI reciben solo a preescolares.

El porcentaje de nifios y nifias con retraso del desarrollo psicomotor es del 11% (1C95%, 8 al 14%), el
6% sin discapacidad y el 5% con discapacidad (Tabla 2). Los retrasos se clasifican como leves en el
47%, como moderados en el 35%, como graves en el 6%, y como severos en el 12%. El 11% (1C95%,
8 al 14%) de la prevalencia de retraso del desarrollo en nuestro estudio es similar al 12,7% del estudio
de Espafia (Aldez, 1998). Estd por debajo otros datos encontrados en la literatura por las siguientes
razones:

v' Estudios sobre retraso del desarrollo psicomotor que demuestran frecuencias mas altas, han sido
indagados en poblaciones especificas como nifios y nifias con asfixia, nifios de madres con
patologia en el embarazo, nifios con retraso del crecimiento intrauterino, con parélisis cerebral o
con malformaciones congeénitas (Gottlieb y col., 2009; Laptook y col., 2009; Sathlmann y col.,
2009; Gobierno de Chile, 2010).

v La frecuencia del 24,3% de la investigacion del CEDIUC en Cuenca en el 2002 (Huiracocha y
col., 2004) se obtuvo en casos de la consulta de este centro de atencion temprana.

v En el trabajo argentino (PRUNAPE, 2008) la frecuencia del 20% se establece con la evaluacion
de nifios y nifias que acuden al hospital con la guia PRUNAPE.

La frecuencia de discapacidad en este estudio es mas alta que la que reporta el CONADIS (1,7%)
(2005) y mas baja que los datos de nifios y nifias con discapacidad entre 2 a 9 afios de edad de 18
paises reportados por la Encuesta de Indicadores Multiples por Conglomerados (MICS) de la
UNICEF en el 2005 (del 2 al 23%) (UNICEF, 2010) y los resultados de los censos en Chile, 2004
(12,9%) (Gobierno de Chile, 2010). Las grandes diferencias se deben a que los datos son recolectados
por preguntas a las familias (CONADIS, 2005; Organizacion Panamericana de la Salud, 2010) y esta
forma de identificar a los nifios y nifias con discapacidad no es la mas apropiada porque depende del
nivel de aceptacion, de afrontamiento de las familias. Esta investigacion siguié un proceso riguroso de
evaluacion que permitié una mejor identificacion de los nifios y nifias con discapacidad.

De los nifios y nifias con retraso con o sin discapacidad el 31% tuvo el beneficio de la atencion
temprana (deteccién, derivacion, diagndstico, intervencion), datos que concuerdan con el estudio
mexicano de la UNICEF del afio 2001 al 2003.

En el 5,2% de la muestra la migracion esta presente, diferente al 20% que reporta la Pastoral de
Movilidad Humana del Azuay, tal vez se deba a que la investigacion se realizo en los CDI urbanos y
la migracion es mas alta en los sectores rurales (SRIJM, 2007).

Las familias son sobre todo nucleares (70,8%) mas que el promedio nacional (50%), son
monoparentales en el 11% y extendidas en el 18,2% (10% y 35% respectivamente en el Ecuador). La
cuidadora principal sigue siendo la madre (83,3%), le siguen los abuelos (8,9%), el padre juega un
bajo papel en el cuidado (4,8%) junto con los otros (3%). Resultados similares se han obtenido en un
estudio en Brasil de 2007 en donde la madre (88%) y los abuelos son los cuidadores principales (12%)
(Santa Maria y Linhares, 2007).

De los 462 nifios y nifias evaluados la desnutricién global es del 3,9%, la desnutricion crénica del
5,2%. Los datos son mas bajos que el 25,8% de desnutricion cronica del pais y del 33,3% al 40,8% de
Cuenca (Ministerio de Coordinacion de Desarrollo Social, 2007). La prevalencia de sobrepeso y
obesidad en este estudio fue baja: 1,5% y 0,2% respectivamente. Esto se debe a que a los CDI
privados asisten nifios y nifias con buenas condiciones socioecondmicas y en los publicos se les da 3
comidas al dia y tienen un programa de control del crecimiento.

El 1,3% de los 462 nifios y nifias presentd microcefalia, el 1,3% macrocefalia y el 97,4%
normocefalia.

En el andlisis por correspondencias entre tipo de familia y tipo de cuidador se encontr6 que
cuando la familia es nuclear la madre es la cuidadora, cuando la familia es monoparental otros son los
cuidadores, cuando es extendida los abuelos son los cuidadores, datos gque concuerdan con los
reportados por la CEPAL que indica que en América Latina el 41,1% de familias en el 2005 fueron
nucleares siendo la madre la cuidadora porgue las estructuras (incremento de la solteria, separaciones,
divorcios, migracion) sociodemogréaficas hace que existan nuevas formas familiares como las
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monoparentales y las expandidas en donde los abuelos, los tios, los vecinos son los encargados del
cuidado de los nifios y nifias, como una manera de apoyo en la supervivencia (CEPAL, 2007). La
relacion entre tipo de familia y tipo de cuidador, a través de un analisis multivariante, se presenta en la
Fig. 1.

Como se puede observar en la Tabla 3, esta investigacibn no encontrd asociacion
estadisticamente significativa ni con sexo, ni con migracion de los padres, ni con cuidadora no
materna. Existe relacion significativa con: grupo etario (p < 0,012) porque ser lactante constituye 2,72
veces mas riesgo de tener retraso del desarrollo que ser preescolar; con desnutricion (p < 0,001)
porque tenerla hace que los nifios y nifias tengan 3,91 veces mas de tener retraso; con microcefalia (p
< 0,001) porque aumenta 17,4 veces mas la probabilidad de retraso; con familia no nuclear (p <
0,003) porque aumenta 2,4 veces mas el riesgo de tener retraso del desarrollo psicomotor. Estos datos
corroboran lo narrado por otros estudios que marcan la relacion desnutricion, microcefalia con retraso
del desarrollo psicomotor (Reyes y col., 1990; Ashwal y col., 2009; Gottlieb y col., 2009; Marti y
Cabrera, 2010; Wu y col., 2010).
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Figura 1. Relacion entre tipo de familia y tipo de cuidador.

En regresion lineal multivariada considerando “coeficiente de desarrollo” como dependiente y
como independientes a peso en kilos, talla, perimetro cefélico en centimetros y IMC. Se encontr6 en
el modelo: una p < 0,001, lo que indica que al menos una de las variables introducidas tiene influencia
en el coeficiente de desarrollo; con una R? de 0,108 es decir el 10,8% de la varianza de la dependiente
esta explicada por la varianza de las independientes. Se encontr6 relacién de coeficiente de desarrollo
solo con perimetro cefalico: por cada 1 centimetro que sube el perimetro ceféalico el coeficiente
aumenta 0,39.

Una limitacion del estudio es que el nimero muestral no permitié tener los casos necesarios en
migracion lo que reduce el poder estadistico. Algo similar ocurre con microcefalia a pesar que en
todos los pasos analiticos hay significancia. Se recomienda hacer un estudio de casos y controles para
obtener datos més cercanos a la realidad. A pesar de ello, los resultados de la investigacion se pueden
generalizar a Centros de Desarrollo Infantil Urbanos con similares caracteristicas.
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Tabla 3. Factores asociados con retraso del desarrollo psicomotor.

. Con retraso Sin retraso Total
Factores asociados RP 1C95%
No % No % No %
Sexo 0,379 1,30 0,70-2,45
Masculino 30 588 215 52,3 245 53,0
Femenino 21 412 196 47,7 217 47,0
Total 51 100,0 411 100,0 462 1000
Grupo etario 0,012 2,72 1,12-6,49
Lactantes 9 17,6 30 7,3 39 8,4
Preescolares 42 82,4 381 92,7 423 91,6
Total 51 100,0 411 100,0 462 1000
Migracion de los padres 0,507 1,16 0,26-4,31
Migracion 3 5,9 21 51 24 5,2
No migracion 48 94,1 390 949 438 94,8
Total 51 100,0 411 100,0 462 1000
Cuidadora no materna 0,163 1,64 0,77-3,45
No materna 12 23,5 65 15,8 77 16,7
Materna 39 76,5 346 84,2 385 83,3
Total 51 100,0 411 100,0 462  100,0
Desnutricién 0,001 3,91 1,73-8,72
Si 12 235 30 7,3 42 9,1
No 39 765 381 92,7 420 90,9
Total 51 100,0 411 100,0 462  100,0
Microcefalia 0,001 17,4 2,65-141,0
Si 4 7,8 2 0,5 6 1,3
No 47 92,2 409 99,5 456 98,7
Total 51 100,0 411 100,0 462  100,0
Familia no nuclear 0,003 2,40 1,28-4)52
No nuclear 24 47,1 111 27,0 135 29,2
Nuclear 27 52,9 300 73,0 327 70,8
Total 51 100,0 411 100,0 462  100,0

4. CONCLUSIONES

La investigacion permitio determinar que la prevalencia del retraso del desarrollo psicomotor y la
discapacidad en nifios y nifias de 0 a 5 afios de los CDI urbanos de la ciudad de Cuenca es importante,
resultados que deben llevar a fortalecer los procesos de atencion temprana como cuidado del
crecimiento y desarrollo, evaluacion, deteccion, derivacion de las banderas rojas del desarrollo,
diagnostico y plan de intervencion. La frecuencia alta de discapacidad debe impulsar a que los
equipos de salud, de educacién y otros profesionales trabajen por la atencion de calidad. Los retrasos
del desarrollo psicomotor estan relacionados con los factores de riesgo de edad en meses del nifio,
desnutricién, microcefalia hecho que ratifica la necesidad de cuidar la nutricion en los primeros afios
de vida. Es un factor protector la familia nuclear porque todavia la cuidadora principal sigue siendo la
madre. De ahi la importancia de fortalecer este vinculo a través de politicas que den a la mujer mayor

oportunidad de participar en el cuidado de sus nifios e hijas.
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