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RESUMEN
Introducción. Resulta necesario utilizar 
indicadores de salud que expresen las condiciones 
de todos los individuos de una población y no 
solo de aquellos enfermos o que mueren.
Objetivos. Presentar un método para obtener 
indicadores poblacionales de desarrollo 
psicomotor en niños menores de seis años y 
mostrar sus resultados.
Población y métodos. Los datos provienen de 
la evaluación transversal del cumplimiento 
de 13 ítems de desarrollo (seleccionados de 
la referencia nacional) de 5465 niños en cinco 
encuestas realizadas por la Autoridad de Cuenca 
Matanza Riachuelo en dicha cuenca en áreas 
con alta proporción de familias con necesidades 
básicas insatisfechas. Para cada encuesta, se 
estimó, por regresión logística, la edad mediana 
de cumplimiento de los 13 ítems de desarrollo. 
Se ajustó un modelo de regresión lineal entre la 
edad de cumplimiento estimada de los 13 ítems de 
cada encuesta en función de las correspondientes 
edades de la referencia nacional. A partir de este 
modelo, se definieron tres indicadores: el cociente 
global de desarrollo, el cociente a los 4 años y la 
tendencia del desarrollo.
Resultados. Los resultados para las cinco 
encuestas variaron entre 0,74 y 0,85; 0,88 y 0,81 y 
-0,15 y -0,26 para el cociente global de desarrollo, 
cociente global a los 4 años y la tendencia del 
desarrollo, respectivamente. Se expresó un 
marcado retraso en el desarrollo y una tendencia 
progresiva del retraso con la edad.
Conclusiones. Los indicadores son de interpretación 
sencilla y se relacionan con indicadores sociales 
(necesidades básicas insatisfechas, etc.). La 
obtención de la información necesaria para realizar 
los cálculos toma poco tiempo y es aplicable a 
grupos de población, pero no a individuos.
Palabras clave: crecimiento y desarrollo, indicadores 
de salud, salud pública, factores socioeconómicos.
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INTRODUCCIÓN
L a  m a y o r í a  d e  l o s  p a í s e s 

miden el estado de salud de los 
niños con indicadores tales como 
mortalidad infantil (MI), incidencia 
o prevalencia de enfermedades.1,2 

Estos indicadores se expresan como 
proporciones o tasas, en las cuales el 
numerador representa el evento no 
deseado (muerte o enfermedad) y el 
denominador, la población expuesta. 
Ellos han mostrado una sostenida 
tendencia al descenso en América 
Latina y en el mundo. No obstante, 
si decimos que la mortalidad infantil 
en la Argentina es 12‰, esta tasa 
brinda información sobre los 12 
niños que mueren antes de cumplir 
el año de edad por cada 1000 nacidos 
vivos, pero nada aporta sobre la 
condición de salud de los 988 niños 
que forman parte del denominador y 
que sobreviven.

Desde una visión amplia de la 
salud pública, debemos preguntarnos 
qué  ocurre  con  los  indiv iduos 
q u e  n o  m u e r e n .  E n  m u c h o s 
países, ocurre que aquellos niños 
que sobreviven no crecen ni  se 
desarrollan adecuadamente. Con 
respecto al crecimiento, James Tanner3 
y Robert Fogel4 propusieron, hace 
décadas, su utilización en grupos de 
población3,5 como indicador positivo. 
En la actualidad, el crecimiento 
físico basado en la antropometría 
es usado en epidemiología en todo 
el mundo, incluso en la Argentina.6 
El desarrollo se relaciona con la 
expresión del potencial del individuo 
en la sociedad en áreas como la 
inteligencia, la motricidad, el lenguaje 
y el aprendizaje. Estudios previos nos 
muestran que, en la Argentina, hay 
muchos niños con riesgo de retraso 
de desarrollo,6 pero, a diferencia 
del crecimiento, no disponemos 
de un método sencillo y confiable 
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para medirlo en grupos de población. Hay 
numerosas pruebas de pesquisa o de diagnóstico 
disponibles, pero las primeras no brindan una 
evaluación cuantitativa y la administración de 
las segundas toma mucho tiempo, se requiere 
personal altamente capacitado y son de alto costo 
para ser usadas como indicador de salud pública.

En el período 2010-2014, en la Dirección 
General de Salud Ambiental de la Autoridad 
de Cuenca Matanza Riachuelo (ACUMAR), 
rea l izamos  evaluac iones  de l  desarro l lo 
psicomotor en más de 12 000 niños menores de 
seis años en grupos de población con alto índice 
de necesidades básicas insatisfechas (NBI)7 
de la Cuenca Matanza Riachuelo (CMR), y se 
encontraron altas prevalencias de niños con alto 
riesgo de retraso del desarrollo.8,9

En este artículo, describimos los métodos 
utilizados para la medición del desarrollo en 
grupos de población dirigidos a ser usados como 
indicadores positivos del desarrollo infantil.

POBLACIONES Y MÉTODOS
A C U M A R  e s  u n a  a g e n c i a  e s t a t a l 

interjurisdiccional (nación, provincia y Ciudad 
de Buenos Aires), creada mediante la Ley 
26.168/2006 debido a la situación de deterioro 
ambiental de la CMR. En 2008, la Corte Suprema 
de Justicia de la Nación intimó a ACUMAR 
a implementar un plan de saneamiento en 
respuesta a la causa judicial conocida como 
“Causa Mendoza”. En este escenario, ACUMAR 
articula políticas públicas y coordina esfuerzos 
interinstitucionales para la implementación 
del Plan Sanitario de Emergencia, dentro 
del Plan Integral de Saneamiento Ambiental 
(PISA), cuyo propósito es generar procesos 
protectores para minimizar los impactos de 
las amenazas detectadas sobre la salud, en las 
poblaciones de mayor vulnerabilidad, y promover 
su recuperación sobre un territorio con casi 6 
millones de habitantes y más de 600 000 niños 
menores de 6 años. Dentro de este marco, la 
Dirección General de Salud de ACUMAR llevó a 
cabo, entre otras acciones, una serie de encuestas 
de salud.8

Encuestas y muestras
En el período 2011-2014, se implementaron 

varias encuestas en poblaciones con NBI.7 El 
Estudio de Nutrición, Desarrollo Psicomotor 
y Análisis Toxicológico II (ENUDPAT II) fue 
realizado en áreas pobres de La Matanza (LM) y 
Florencio Varela (FV) (que no pertenece a la CMR, 

pero que se incluyó a los fines de comparar el 
desarrollo infantil en ambas zonas). La definición 
de las muestras estuvo condicionada por la 
información censal disponible del último Censo 
Nacional de Población, Hogares y Viviendas 
2010. Se incluyó la población cuyos radios 
censales presentaron un porcentaje de NBI 
igual o superior a la media del total de la CMR 
y que fue estimado en un 23,48%. Las muestras 
fueron obtenidas en forma probabilística. La 
unidad de muestreo fue el hogar y, una vez 
seleccionados los radios censales (40 en total), se 
seleccionaron unidades secundarias (manzanas) 
y, subsecuentemente, unidades que tuvieran, al 
menos, 30 niños menores de 6 años cada una. El 
tamaño muestral fue 1025 y 1199 niños en LM y 
FV, respectivamente.

Las otras cuatro encuestas fueron realizadas 
en la CMR sobre el total de la población menor 
de 6 años de cada zona seleccionada: Wilde 
(698 niños), Acuba (1037), Villa Inflamable 
(628) y Villa 21-24 (958). Luego de una visita 
en el hogar motivadora y explicativa hecha 
por trabajadores sociales, los padres firmaron 
el consentimiento y el equipo técnico recogió 
información sociodemográfica, antropométrica, 
toxicológica, alimentaria, cualitativa (pautas 
de crianza y percepción de riesgo) y realizó 
una pesquisa de problemas inaparentes del 
desarrollo con la Prueba Nacional de Pesquisa 
(PRUNAPE).10 En cada área, se excluyeron entre 
28 y 4 niños con enfermedad crónica reconocida.8,9

Indicador positivo
A los fines del uso del desarrollo como 

indicador positivo, los encuestadores fueron 
capacitados para evaluar el cumplimiento de 13 
ítems de desarrollo, seleccionados del grupo total 
de 79 ítems disponibles en la referencia nacional 
(RN)11,12 (la edad mediana de cumplimiento en 
días, entre paréntesis): sonrisa social (33 días), 
busca con la mirada a la madre (142), sostén 
cefálico (33), busca un objeto (226), prensión con 
la pinza superior (277), camina solo (376), control 
de esfínteres diurno (767), combina palabras (693), 
frase completa (829), reconoce tres colores (1209), 
camina con talón-punta (1318), copia una cruz 
(1340), dibuja una persona con 6 partes (1534). 
A excepción de los tres últimos ítems, que son 
preguntas a los padres, el resto son pruebas por 
cumplir. Como se cumplen a edades diferentes, 
a cada niño se le toman entre 4 y 7 ítems, lo cual 
lleva pocos minutos. Esos ítems fueron elegidos 
para cubrir las principales áreas del desarrollo, y 
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habían sido seleccionados en un estudio previo.13

En cada encuesta, se estimó, con un modelo 
de regresión logística,14 el percentil 50 (mediana) 
de la edad (en días) de cumplimiento de cada 
uno de los 13 ítems y se encontró un buen ajuste 
de los datos, salvo para dos ítems en Acuba, que 
no fueron incluidos en el análisis posterior de esa 
área.

En las zonas estudiadas, se observó un alto 
grado de asociación lineal entre las diferencias 
(“y”) entre las edades medianas de cumplimiento 
de cada ítem en la muestra y las correspondientes 
en la RN. Por ello, en cada zona, se realizó un 
diagrama de dispersión de las diferencias (“y”) y 
las correspondientes edades de la RN (“x”) y se 
ajustó una recta de cuadrados mínimos (ajustada 
a los pares de puntos del diagrama) y la ecuación 
de cada una de ellas de acuerdo con la siguiente 
fórmula: y= a + b.x. En ésta, “y” es la diferencia 
entre la mediana de la edad de cumplimiento de 
los ítems por los niños de la zona estudiada y la 
mediana de la edad de cumplimiento de los ítems 
por la RN; “a” es el origen de la recta cuando “x” 
es= 0 (cero); “x” es la edad de cumplimiento de 
los ítems según la RN.

En todas las zonas, las rectas presentaron una 
tendencia decreciente (Figura 2). A mayor edad de 
la RN, las edades de cumplimiento de los ítems 
fueron cada vez más tardías. Esta tendencia está 
cuantificada por la pendiente “b” de la recta, que 
corresponde al retraso en días por cada día de 
aumento en la edad de la RN. Teóricamente, si en 
una zona no se registrara retraso del desarrollo, 
la pendiente de la recta sería nula; si hubiera un 
retraso que aumentara con la edad, la pendiente 
sería negativa, tal como ocurrió en todas las áreas 
estudiadas.

Las formas propuestas de resumir el desarrollo 
de una población fueron las siguientes:

Cociente global de desarrollo (CGD), que se 
obtiene a partir de la pendiente de la recta “b”:

CGD= 1 + b
Ejemplo: en la zona A, la pendiente de la recta 

es -0,1476957 (valor que aproximamos a -0,15). La 
ecuación sería la siguiente:

CGD= 1 + (-0,15)= 0,85
Esto significa que el desarrollo global de los 

niños de la zona es de un 85% de la RN, es decir, 
alcanzan los ítems de desarrollo a una edad que 
es 15% más tardía que la de los niños de la RN (1-
0,85). Expresado en términos de porcentajes, es 
CGD= 100 x 0,85= 85%.

Conociendo los coeficientes “a” y “b” de la 
recta ajustada (y= a + b.x), se puede calcular 

el cociente de desarrollo a cualquier edad. Por 
ejemplo, a los 4,0 años:

x= 4,0 x 365= 1460 días
Recordemos que “y”, en la ecuación de la 

recta, corresponde a las diferencias. Siguiendo 
el ejemplo de la zona A, en que la ecuación de 
la recta es y= 41,1 - 0,15.x, resulta que, a los 1460 
días (“x”), tendremos una diferencia “y”= 41,1 – 
0,15. 1460= -177,9 (aproximamos a 178); con estos 
valores, calculamos el cociente de desarrollo (CD) 
a los 4 años:

CD4= [1460 + (-178)]/1460= 1282/1460)= 0,88
Si el cociente global de desarrollo a los 4 años 

es 0,88, los ítems cuya mediana de la edad de 
cumplimiento es a los 4,0 años según la RN son 
cumplidos por el 88% de los niños de la muestra 
a esa edad; el 12% (100 – 88) está retrasado en el 
tiempo. Las aproximaciones se realizan solo para 
mostrar los cálculos.

Tendencia del desarrollo (TD): expresa el cambio 
de las diferencias entre la edad mediana de los 
ítems de la muestra y de la RN, a medida que 
aumenta la edad, y es directamente el coeficiente 
“b” de la recta ajustada. En el ejemplo de la zona 
A, la TD es de -0,15, que significa que el niño se 
retrasa (porque tiene signo negativo) 0,15 días por 
cada día que pasa en la edad de cumplimiento de 
los ítems con respecto a la RN.

RESULTADOS
La Tabla 1  muestra el número de niños 

estudiados en cada zona. Hemos agregado el 
porcentaje de niños que no pasan la PRUNAPE11 
en las zonas estudiadas aquí y en otras estudiadas 
previamente.15,16 La prevalencia de niños que no 
la pasan es creciente con la edad y máxima a 
los 4 años, pero luego (entre 5,0 y 5,99 años) cae 
notablemente.

La Figura 1 muestra la forma en que la edad de 
cumplimiento de cada ítem fue estimada en cada 
zona. Hay un buen ajuste de la regresión logística 
a los datos crudos.

Habiendo estimado la edad mediana para cada 
ítem en cada encuesta, calculamos las diferencias 
(“y”) entre estas edades y las correspondientes de 
la RN. Luego, ajustamos regresiones lineales con 
“y” (diferencias con la edad de la RN) y “x” (edad 
de cumplimiento de cada ítem de la RN).

La Figura 2 muestra los resultados de las 5 
zonas. Por razones de confidencialidad, hemos 
nominado a las zonas con letras.

Durante los primeros meses de vida, no hay 
diferencias marcadas entre los niños estudiados y 
la RN, pero, a partir de los 700-750 días de edad, 
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Tabla 1. Número total de niños estudiados en cada área, porcentaje de niños que no pasan la Prueba Nacional de Pesquisa 
(PRUNAPE), por grupos de edades en encuestas y áreas diferentes

Intervalo etario	 Zona A	 Zona B	 Zona C	 Zona D	 Zona E	 Boul.*	 Martínez*

0-9,99	 319 (14,7)	 105 (5,5)	 77 (28,6)	 149 (10,7)	 118 (11,1)	 97 (4,0)	 29 (3,4)

1-1,99	 334 (25,4)	 125 (10,4)	 128 (35,2)	 165 (13,3)	 51 (21,6)	 97 (6,1)	 35 (2,9)

2-2,99	 324 (35,5)	 114 (17,5)	 122 (48,4)	 165 (29,1)	 36 (27,8)	 60 (33,3)	 20 (15,0)

3-3,99	 324 (47,8)	 107 (28,0)	 86 (53,5)	 164 (32,3)	 30 (60,0)	 55 (30,9)	 27 (37,0)

4-4,99	 291 (54,3)	 118 (24,5)	 87 (55,2)	 139 (40,0)	 38 (50,0)	 50 (40,0)	 19 (31,9)

5-5,99	 291 (33,3)	 97 (16,4)	 79 (38,0)	 111 (19,8)	 27 (40,7)	 38 (26,3)	 12 (8,3)

Total	 1893	 666	 579	 893	 300	 397	 142

* Referencia 17 (Boulogne y Martínez, San Isidro, Pcia. de Buenos Aires).

Tabla 2. Cocientes de desarrollo a los 4 años, cociente global de desarrollo, coeficientes de regresión (tendencia de desarrollo)  
e intervalos de confianza del 95% para las cinco zonas e indicadores sociales

Zona	 CGD	 TD (días /día)	 CD4	 % NBI	 % EMP	 % sin AC

A	 0,86 (0,82; 0,91)	 -0,15 (-0,20; 0,10)	 0,88 (0,87; 0,89)	 64,7	 12,7	 23,5

B	 0,82 (0,79; 0,86)	 -0,19 (-0,24; -0,15)	 0,83 (0,82; 0,85)	 76,8/80,3*	 11,7	 34,3

C	 0,77 (0,70; 0,85)	 -0,26 (-0,35; -0,16)	 0,81 (0,78; 0,83)	 81,3	 14,4	 41,8

D	 0,85 (0,80; 0,90)	 -0,16 (-0,22; -0,10)	 0,85 (0,80; 0,90)	 67,0	 26,3	 11,2

E	 0,85 (0,79; 0,91)	 -0,17 (-0,23; -0,10)	 0,84 (0,82; 86,7)	 90,0	 13,5	 47,8

* El área B tiene dos comunidades con necesidades básicas insatisfechas (NBI) diferentes, pero iguales indicadores de desarrollo.
CGD: cociente global de desarrollo. 
TD: tendencia de desarrollo. 
CD4: cociente de desarrollo a la edad de 4 años. 
% NBI: porcentaje de necesidades básicas insatisfechas.
% EMP: porcentaje de madres con educación primaria incompleta. 
% sin AC: porcentaje de hogares sin agua de red.

Figura 1. Ajuste de la ecuación de regresión a los datos del 
ítem 10 en Wilde

El ítem 10 es “reconoce tres colores”. Cada estrella del gráfico 
representa la proporción de niños que cumplen un ítem en 
cada intervalo etario.

Ítem 10 en Wilde
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hay un aumento consistente de las diferencias, 
que expresa un retraso progresivo presente en 
todas las zonas estudiadas. Por ejemplo, los niños 
de la zona A comienzan a retrasarse a un ritmo de 
0,15 días por día.

En la Tabla 2, se muestran los tres indicadores 
propuestos, junto con algunos indicadores 
sociales.

Hemos calculado el CD a los 4 años y no 
a otras edades porque, en todos los estudios 
realizados, la mayor prevalencia de niños con 
riesgo de retraso del desarrollo es a esa edad. 

Todos los indicadores de desarrollo muestran 
un grado variable de retraso (menor que 1,0) y 
son consistentes entre ellos. A la edad de 4 años, 
los niños de la zona A y los de la zona C son los 
menos y los más retrasados, respectivamente, 
con un CGD de 0,88 y 0,81. Estos cocientes son 
concordantes con los CGD. Las áreas con mayor 
porcentaje de familias con NBI son aquellas con 
menor CGD. En el área A, el ritmo de retraso es de 
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–0,15 días por día, tendencia mucho más marcada 
en el área C, con un TD de –0,26 días por día. Los 
valores del CGD son también consistentes con 
el resto de los indicadores. Los datos de la tabla 
muestran la existencia de un ambiente muy 
adverso.

La información antropométrica disponible8,9 
muestra prevalencias de niños con emaciación 
(índice de masa corporal ‑IMC‑ o peso/talla) y 
acortamiento (talla/edad) entre 0,3 y 1,2 y 2,2 y 
3,7%, respectivamente, que están dentro de la 
proporción esperada en una población normal 
para el valor límite y referencias usadas (-2,0 DE 

de los estándares de la Organización Mundial de 
la Salud ‑OMS).15

DISCUSIÓN
En el presente artículo, proponemos el uso del 

desarrollo psicomotor como indicador positivo 
de salud; describimos un método para medirlo 
a partir de datos transversales y mostramos 
resultados en varias encuestas en grupos sociales 
con NBI. El método se basa en un modelo de 
regresión en el que la edad de cumplimiento de 
los ítems de la muestra se compara con el de la 
RN y sirve para medir el desarrollo en grupos 
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Figura 2. Diferencias (“y”) entre la edad mediana de cumplimiento en las encuestas y la edad mediana de la referencia 
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de población, pero no en individuos, dado que 
el dato que se obtiene al evaluar al niño es si 
cumple o no cumple el ítem. Con el modelo de 
la regresión, se construyen varios indicadores. El 
CGD expresa el desarrollo global del grupo, como 
cociente o porcentaje de la edad con respecto 
a la RN. La TD expresa los cambios a lo largo 
del tiempo de la edad de cumplimiento en 
relación con la RN, y el CD4 expresa el cociente 
de desarrollo a los 4 años (edad en que el retraso 
en las muestras estudiadas es mayor), pero se 
puede calcular a cualquier otra edad. Este último 
indicador podría ser pensado como equivalente 
a la estatura media de un grupo de niños a la 
edad de 4 años en relación con una tabla de 
crecimiento.

Los resultados expresan un retraso importante 
en los niños de las zonas desfavorecidas de la 
CMR, tal como ha sido encontrado en otros 
estudios.17-19 El retraso no se observa en el primer 
año de vida, lo que también ha sido descrito aquí 
y en otros países;18,19 aparece alrededor de los 1,5 
años y progresa ostensiblemente con la edad. El 
ritmo de este deterioro puede ser medido con el 
segundo indicador: la TD.

El método supone que, al nacer (edad cero), el 
grupo estudiado no sufre retardo del desarrollo, 
lo que se encuentra en todos los estudios 
poblacionales a nivel mundial.

La edad a la cual los niños cumplen los ítems 
de desarrollo varía entre los países. A la edad 
de un año, el ítem “camina solo” es similar en 
diferentes países,20 pero en ítems que se alcanzan a 
edades más avanzadas, encontramos diferencias. 
Por ejemplo, la edad mediana de cumplimiento 
del ítem “copia una cruz” es 3,7, 3,2 y 3,67 años 
en Colorado,21 China del Norte22 y la Argentina, 
respectivamente.12 Estas diferencias podrían 
deberse a pautas de crianza, cambios seculares, 
etc.; por ello, la OMS recomienda que cada país 
use sus propios valores de desarrollo como 
referencia.23 El test de Bayley I fue estandarizado 
en 1960;24 el Denver II, en 1988;25 y el chileno, en 
1974,26 todos en épocas muy diferentes, y sabemos 
que las edades medianas pueden variar con las 
épocas, como ocurre con algunos ítems del test 
de Griffiths de 1980 respecto a 1970.27

Una condición de nuestra propuesta es 
que debe estudiarse a todo el grupo de niños 
del programa, o a una muestra, para cumplir 
precisamente con una de las propiedades de 
un “indicador positivo de salud”. Para este 
fin, preferimos que la información surja del 
mismo proceso asistencial. Unos pocos ítems 
de desarrollo tomados por agentes de salud 

debidamente capacitados, recogidos en los 
controles regulares de salud, podrían proveer 
información valiosa, consistente y comparable, 
siempre que su cumplimiento sea evaluado bajo 
los mismos criterios. Los ítems elegidos cubren 
diferentes áreas del desarrollo (motricidad fina 
y gruesa, cognición, lenguaje, personal-social); 
están relacionados con variables sociales y hay 
gran consistencia en los resultados. Podrían ser 
reemplazados por otros, o más numerosos; esto 
disminuiría los intervalos de confianza de los 
indicadores, pero su administración tomaría más 
tiempo. El método propuesto es práctico, preciso, 
de bajo costo, brinda información confiable y 
es fácil de comprender y se expresa en relación 
con una población de referencia, como ocurre 
también con los datos de crecimiento. Puede 
usarse también para monitorizar intervenciones 
y provee, además, información dinámica sobre 
la tendencia del desarrollo del niño (retraso o, 
eventualmente, adelanto) en el período 0-5 años.

El desarrollo infantil es el curso de los cambios 
en la conducta sensorio-motriz, la respuesta 
emocional, la inteligencia, el lenguaje y el 
aprendizaje.28 Tiene que ver con la expresión de 
las potencialidades del niño y su desempeño 
en la vida adulta; sus trastornos pueden causar 
discapacidad y afectar la dignidad de las 
personas. Su medición es relevante, sobre todo 
en un período crítico y vulnerable de 0 a 5 años. 
Otros investigadores consideran necesario usar 
nuevos indicadores para los determinantes de la 
salud,29 pero esta necesidad se extiende también 
a los resultados de salud.5 En el siglo XXI, la 
reducción de la mortalidad infantil no puede ser 
el único propósito de los programas de salud; 
debemos promover, además, un crecimiento 
y desarrollo positivo del niño y, para ello, 
necesitamos indicadores adecuados. n
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