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RESUMEN 

Objetivo: determinar la prevalencia de déficit intelectual en niños de 5 a 10 años de edad, servicio 

de pediatría Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, y factores asociados, enero -diciembre 2014. 

Metodología: estudio analítico transversal, servicio de pediatría Hospital José Carrasco Arteaga, 

Cuenca, muestra calculada con el 11% de prevalencia basado en el estudio de Huiracocha y col, 

Cuenca; 95% de confianza, 10% por probables pérdidas, 256 participantes. Selección por 

aleatorización simple. El déficit intelectual se determinó mediante el test de Goodenough. Datos 

recolectados en un formulario, previa prueba piloto, según las directrices del estudio de Huiracocha 

y col, ingresados en el programa SPSS versión 15. Estadística descriptiva, frecuencias y porcentajes 

para variables cualitativas; medias, desviaciones estándar para cuantitativas continuas, asociación 

estadística mediante razones de prevalencia, intervalos de confianza y valores P. 

Resultados: 68.4% familias nucleares, 98.4% familias funcionales, 83.2% madre cuidador principal. 

21.5% desnutrición, 11.7% obesidad; 67.6% asistieron a centros de desarrollo infantil (CDI), 0.4% 

rendimiento escolar inadecuado. La prevalencia de déficit intelectual fue del 4%.  Existe asociación 

estadísticamente significativa (p<0.05) con nivel socioeconómico medio bajo o bajo, estado 

nutricional inadecuado, inasistencia a CDI, familia disfuncional o no nuclear y rendimiento escolar 

inadecuado. Se identificó 2 casos con CI superior a 140, clasificación DSM 5 “casi genio”. 

Conclusiones: la Prevalencia de déficit intelectual en los niños hospitalizados es menor a lo reportado 

por Huiracocha y col, 2012 y está asociado con todos los factores propuestos.  

Palabras clave: DISCAPACIDAD INTELECTUAL, PREVALENCIA, ASOCIACION, 

MALNUTRICION, NUCLEO FAMILIAR, NIVEL SOCIOECONOMICO, RENDIMIENTO 

ESCOLAR BAJO. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the prevalence of intellectual deficit on children from 5-10 years 

old in the pediatrics area of José Carrasco Arteaga Hospital of Cuenca, and associated factors, 

January-December 2014. 

Methodology: an transversal, analytical study in the pediatrics area of José Carrasco Arteaga 

Hospital of Cuenca, the sample was calculated with the 11% of prevalence based on the study 

of Huiracocha et al Cuenca 2012, 95% of confidence, 10% of loss, the total 256 participants; 

The selection was done randomly and the intellectual deficit was determined by using the 

Goodenough test. The data were collected on a form, after pilot test, which sets out the 

variables to study according to the guidelines Huiracocha et al study, data were entered on 

SPSS version 15. Descriptive statistics were realized through frequencies and percentages 

for the qualitative variables and means with standard deviations for the continuous 

quantitative data. The statistical association was obtained by means of prevalence reasons, 

confidence patterns and P-values. 

Findings: 68.4% nuclear families, 98.4% functional families, 83.2% mother is the primary 

caregiver. 21.5% have an undernourishment problem, 11.7% obesity, 67.6% attended child 

development centers, 0.4% had an inadequate school performance. The prevalence of 

intellectual deficit was of 4%, and was associated (p <0.05) to a middle low or low socio-

economic level, inadequate nutrition, non-attendance to child development centers, 

dysfunctional or non-nuclear families and inadequate school performance. Was identified 

two cases above 140 IQ, according to the DSM 5 classification corresponds to a level of 

intelligence "almost genius." 

Conclusions: Prevalence of intellectual deficit in hospitalized children is lower than that 

reported by Huiracocha et al in 2012 and is associated with all proposed factors. 

Keywords: INTELLECTUAL DISABILITY, PREVALENCE, ASSOCIATION, 

MALNUTRITION, HOUSEHOLD, SOCIOECONOMIC STATUS, SCHOOL 

PERFORMANCE. 
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CAPITULO I 

1.1 INTRODUCCIÓN 

La Agenda para la igualdad de la Niñez y Adolescencia 2012- 2013 (1), con enfoque de 

derechos direcciona la inversión social en todos los niveles del Estado Ecuatoriano, 

articuladamente y transversalmente con programas y proyectos en todos los Ministerios con 

políticas de protección integral a los niños, niñas y adolescentes (NNA), una de ella es 

“asegurar el desarrollo infantil y la educación integral con calidad y calidez, enfoque de 

derechos, equidad de género, intercultural y gestión de riesgos para todos los NNA”, por 

ello, tanto el Ministerio de Educación como el de Salud establece programas que permiten 

vigilar el desarrollo de  los niños y niñas menores de 5 años mediante las guías de Denver, 

Nelson Ortiz, y en los de 6 a 12 años el seguimiento del rendimiento académico a través de 

la implementación del currículo que pretende que cada NNA adquiera las destrezas propias 

para la realización de las actividades de la vida diaria, una convivencia saludable y la 

resolución de problemas.  

La palabra «inteligencia» hizo su primera aparición en los textos científicos gracias a Sir 

Francis Galton (1822- 1911) quien dirigió su atención en el origen genético de la inteligencia 

sin embargo muchos avances en esta área han determinado que además de la herencia, la 

inteligencia depende de factores que deben tomarse en cuenta como la influencia del medio, 

el hogar, la alimentación y el desarrollo afectivo (2). 

Estudios recientes en el ámbito de la neurociencia sugieren que la inteligencia está 

relacionada con el grado de eficiencia del movimiento de la información a través del cerebro, 

los datos sugieren que algunas de las áreas del cerebro relacionadas con la inteligencia son 
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también las que se relacionan con la atención, la memoria, y con funciones más complejas 

como el lenguaje, estudios basados en escaneos cerebrales apoyan la teoría de la integración 

parietofrontal, en la que se identifica una red cerebral relacionada con la inteligencia que 

involucra áreas en los lóbulos frontales y parietales (3). 

La inteligencia es la capacidad de entender, asimilar, elaborar información y utilizarla para 

resolver problemas; si bien la inteligencia tiene una base genética se construye con la 

influencia del medio ambiente (cultura, nutrición, escuela) y los apoyos que la sociedad, la 

familia y los padres brinden. Si la construcción de la inteligencia es multifactorial significa 

que hay múltiples factores protectores y/o de riesgo. 

El objetivo de este trabajo de investigación es determinar la prevalencia de déficit intelectual 

y los factores asociados en niños de 5 a 10 años de edad ingresados en el servicio de pediatría 

de un hospital de la ciudad a través de la aplicación del test de Goodenough. 

1.2 PROBLEMATIZACIÓN 

La infancia representa una etapa decisiva en el desarrollo de las habilidades físicas, 

intelectuales y emotivas de cada niño y niña. En esta fase se forman las capacidades y 

condiciones esenciales para la vida, así como la mayor parte del cerebro y sus conexiones. 

La familia, la comunidad y la escuela son esenciales en esta etapa de crecimiento acelerado 

que requiere las condiciones adecuadas para lograr un mejor desarrollo para el aprendizaje. 

Para lograrlo es necesario que los maestros trabajen en el fortalecimiento del proceso 

neurocognitivo: percepciones sensoriales, atención, memoria, inteligencia y otras; el maestro 

debe saber también detectar cuando hay banderas rojas para realizar el diagnóstico  e 

intervención temprana y oportuna y, el médico no solo debe ser capaz de responder las 
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inquietudes de los padres y guiar en el proceso cuando hay estas dificultades,  sino también 

debe conocer métodos o pruebas simples de tamizaje en cada una de las áreas mencionadas 

(sensoriales, cognitivas, atención, memoria), por lo tanto es deber del pediatra evaluar 

íntegramente a los NNA, romper  la visión biologista e integrar la dimensión psicológica y 

social; una de las pruebas sencillas y cortas de realizar en la consulta, incluso mientras se 

distrae al niño durante la entrevista a la madre, es la prueba de Goodenough o dibujo de la 

figura humana.  El pediatra debe valorar al niño en su integridad: salud, enfermedad, perfil 

biológico, social, psicológico, la evaluación de la inteligencia y funciones sensoriales sirven 

de ayuda para mejorar su futuro y calidad de vida.  

Existe una falta de conocimiento sobre los factores que influyen en el desarrollo intelectual 

de los niños; con esta investigación se determina la prevalencia de déficit intelectual y cuáles 

son los factores asociados en su desarrollo.  

1.3 JUSTIFICACIÓN  

El déficit intelectual es una de las entidades sindrómicas del neuro desarrollo, uno de los 

signos de detección en niños menores de 5 años de edad es el retraso del desarrollo 

psicomotor y en los niños y niñas escolares son los criterios de bajo rendimiento escolar. 

Cuando el pediatra, el médico, el profesor ratifican el retraso psicomotor o el bajo 

rendimiento escolar es obligatorio derivar a un equipo interdisciplinar para la evaluación y 

uno de los primeros pasos es la determinación del nivel de inteligencia. Cuando se revisan 

estudios nacionales (4), se encuentra que la prevalencia de retraso del desarrollo psicomotor 

en niños y niñas de 0 a 5 años de edad es del 11%, no se dispone de datos nacionales en el 

grupo escolar. La bibliografía también menciona que en el Ecuador solo el 10% de los 

estudiantes de cuarto a décimo de básica alcanzan una calificación muy buena o excelente en 
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matemáticas, y el 6,19% en lenguaje comunicación, posiblemente el resto de NNA no podrán 

estar en este grupo debido a bajo rendimiento escolar ya sea por problemas en la memoria, 

atención, sensorio o inteligencia (4). A estos grupos de estudio hubiese sido interesante 

evaluar la inteligencia para determinar cuántos de ellos tienen déficit intelectual.  

La Academia Americana de Pediatría considera que el pediatra es el profesional más idóneo 

para hacer el seguimiento del desarrollo infantil, durante todas sus etapas, infancia, 

escolaridad y adolescencia, ya que al establecer el primer contacto con el niño y su familia 

se puede detectar problemas ocultos y hacer seguimiento e intervención en ellos (5).  

Los resultados de esta investigación van a permitir obtener información valiosa de orden 

científico, al aplicar el test de Goodenough, se podrá realizar un screening en los participantes 

a fin de detectar los casos “alarma” y seleccionar a niños y niñas con dificultades 

intelectuales, así como a aquellos con un alto coeficiente intelectual sobre los cuales se podría 

realizar seguimiento y talvez con adecuadas medidas gubernamentales y apoyo académico, 

lograr futuros científicos en las distintas áreas socio económicas de nuestro país; además, la 

detección de casos en riesgo permitirá realizar una intervención social, médico, familiar 

apropiada, precoz y plantear soluciones a este problema que nos involucra a todos, no solo a 

las autoridades de salud pública.  

Los resultados serán publicados en la revista médica del hospital José Carrasco Arteaga de 

la ciudad de Cuenca. 
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CAPITULO II 

2.1 FUNDAMENTO TEÓRICO 

Inteligencia deriva del vocablo latino “intus legere” etimológicamente, “leer dentro”, hace 

referencia a una facultad especial capaz de traspasar la apariencia de las cosas y conocerlas 

por dentro. 

El termino inteligencia por sí solo, no logra explicar grandes áreas de la actividad humana, 

de allí surge la teoría de las inteligencias múltiples de Gardner que engloba un “conjunto de 

habilidades, talentos y capacidades mentales concebidas todas, como inteligencia; todos los 

seres humanos poseemos estas capacidades, sin embargo difieren en el grado y combinación 

de las mismas, la facultad general de la inteligencia, no cambia mucho con la edad, con el 

entrenamiento o con la experiencia  se trata de un atributo innato, de una facultad del 

individuo” (6, 7, 8, 9).  

Todas las inteligencias forman parte de la herencia genética humana, se manifiestan en su 

nivel básico, independiente de la educación y del apoyo cultural (5, 6, 7, 8, 9). Sin embargo, 

cada inteligencia llega a dominarse en el contexto de una estructura educativa formal y se 

expresan a través de las carreras vocacionales, Sperandéo (10), considera que una escolaridad 

eficaz es uno de los principales factores que puede ayudar a proteger a los niños de las malas 

condiciones sociales en las cuales se desarrolla. 

Bandeira y Hutz, estudiaron la sensibilidad de la prueba de la figura humana, Bender y Raven 

en la predicción del rendimiento académico en estudiantes de escuelas públicas encontrando 

que las tres pruebas poseen correlaciones altamente significativas con el rendimiento 

académico (11).  
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La palabra no siempre es la herramienta que utilizan los niños para expresar sus sentimientos 

y preocupaciones, disponen de otros recursos para expresar su malestar; es por ello 

considerado, el dibujo uno de los modos de comunicación de los niños y material de posible 

interpretación para los profesionales de la salud, constituyéndose así como una herramienta 

potencial de screening acerca de la salud emocional y física de los niños así como de su 

adecuado desarrollo intelectual.  

El lenguaje gráfico infantil tiene un alto valor comunicativo, refleja aspectos intelectuales, 

creativos, emocionales y sociales. 

Los niños y niñas, proyectan a través del dibujo, el concepto de sí mismos, de sus 

experiencias, de su ambiente y manifiestan su capacidad viso motriz y cognitiva los dibujos 

infantiles ayudan a evaluar en qué momento del desarrollo evolutivo se halla cada niño o 

niña, organiza la información y que significación se le otorga (5).  

El test de Goodenough permite estudiar la imagen corporal del niño con respecto a si mismo 

y con los otros se basa en que la función gráfica se encuentra íntimamente relacionada con la 

personalidad del niño es decir con su desarrollo general, conocimiento de sí mismo y su 

afectividad. Es un test no verbal, de gran validez especialmente entre niños cuya edad oscila 

entre 4 y 10 años su correlación promedio con la revisión Stanford de la escala de BINET es 

de 76, presenta además, una confiabilidad que oscila entre 80 y 90%, en todos aquellos casos 

en que el idioma dificulta la evaluación de la inteligencia, el test de Goodenough constituye 

un instrumento psicológico que aventaja a cualquier otro, además, permite obtener 

pronósticos sobre el rendimiento escolar.  

El test mide fundamentalmente edad mental y por lo tanto, nivel de inteligencia: Coeficiente 

Intelectual (CI), así pues, al realizar el simple dibujo de un hombre se ponen en actividad 
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funciones tales como capacidad de "asociación, observación, discriminación, memoria de 

detalles, sentido espacial, juicio, abstracción, coordinación viso manual y adaptabilidad” (12, 

13, 14, 15, 16, 17, 18, 19).  

Existe una interrelación estrecha entre nutrición y desarrollo psicomotor sobre todo, en el 

primer año de vida, un estado nutricional carencial puede incidir en que este desarrollo 

psicomotor e intelectual no avance adecuadamente. 

Según el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (I.N.E.C.) en su Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición en el año 2013, informo que seis de cada diez niños tienen problemas de 

malnutrición ya sea por déficit o por exceso, la desnutrición es la decimocuarta causa de 

mortalidad infantil, siendo la región sierra y en particular el área rural la más afectada (20, 

21). 

En el año 2002 en México, se realizó durante el periodo de 6 meses un estudio transversal, 

descriptivo, observacional en 203 escolares y se pudo concluir que a mejor estado nutricio 

mayor el índice de coeficiente intelectual (22). 

Los niños son vulnerables al estrés causado por las condiciones socioeconómicas y 

ambientales difíciles, según la Encuesta Nacional de la Niñez y Adolescencia (ENNA), en 

Ecuador existe variabilidad en cuanto a estructuración familiar; factores como la migración 

y el rol femenino como fuente de ingresos en el hogar, han llevado a un ausentismo marcado 

de la figura materna en el hogar, los resultado del ENNA reflejan que la mitad de las familias 

ecuatorianas son nucleares seguidas por un alto porcentaje de familias en las que los niños 

están al cuidados de un solo progenitor e incluso de terceras personas (23). 
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En Cuba en el año 2000, se realizó un estudio descriptivo prospectivo de la relación entre 

desarrollo psicomotor y funcionamiento familiar y se encontró que el 75% de los niños con 

retraso del desarrollo psicomotor vivían en familias disfuncionales (24). 

Los cambios en el ámbito socio-laboral, la incorporación de la mujer al mundo laboral, 

favorecieron la creación de centros infantiles dedicados al cuidado y educación de niños. 

La estimulación temprana se relaciona con los sentidos de percepción visual auditiva del 

niño; los procesos psíquicos y las actividades que se forman en el niño durante esta etapa 

constituyen habilidades que resultaran imprescindibles en su vida posterior. 

En la ciudad de Riobamba en enero 2013 (25), se publicó un trabajo de investigación 

experimental sobre el efecto de la estimulación temprana en el desarrollo psicomotriz e 

intelectual en un centro de educación Inicial, los resultados demuestran que los niños 

aumentaron el desarrollo psicomotriz en un 45%, encontrando una relación positiva entre las 

variables.  

Un elevado número de fracasos escolares tienen como origen la falta de estimulación 

psicomotriz en los primeros años de vida, por ello es importante su fortalecimiento para 

favorecer el desarrollo de los pequeños.  
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CAPITULO III 

3.1 HIPÓTESIS 

El déficit intelectual en los niños hospitalizados en el área de pediatría del Hospital José 

Carrasco Arteaga de Cuenca es inferior al 11% reportado en la literatura (Huiracocha y col) 

y está asociado con: nivel socioeconómico, estado nutricional, antecedentes de asistencia a 

centros de desarrollo infantil, tipo de familia, funcionalidad familiar, tipo de cuidador, 

rendimiento escolar.  

3.2 OBJETIVOS 

3.2.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia de déficit intelectual en niños de 5 a 10 años de edad, en el servicio de 

pediatría del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca, a través de la aplicación del test 

de Goodenough y factores asociados. 

3.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

     Caracterizar a los niños y niñas de 5 a 10 años según edad, sexo, inteligencia, nivel 

socioeconómico, estado nutricional, asistencia a centros de desarrollo infantil, tipo de 

familia, funcionalidad familiar, tipo de cuidador, rendimiento escolar. 

 Determinar la asociación entre déficit intelectual y factores tales como nivel 

socioeconómico, estado nutricional, asistencia a centros de desarrollo infantil, tipo de 

familia, funcionalidad familiar, tipo de cuidador, rendimiento escolar. 
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CAPITULO IV 

4.1 DISEÑO METODOLÓGICO 

4.1.1 TIPO DE ESTUDIO: la investigación es de tipo analítica y de corte transversal.  

4.1.2 ÁREA DE ESTUDIO: el servicio de hospitalización de pediatría del Hospital José 

Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca.  

4.1.3 UNIVERSO: todos los niños y niñas hospitalizados en el servicio de pediatría del 

Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca, en el periodo enero-diciembre del 2014. 

4.1.4 MUESTRA: para el cálculo se consideró una prevalencia de 11% de déficit intelectual 

basado en el estudio de Huiracocha y col (4), el 95% de intervalo de confianza. Universo 

infinito, se calculó en el Sample Size Calculator by Raosoft, Inc., y se consiguió una muestra 

de 233 niños y niñas de 5 a 10 años de edad. Se añadió el 10% por posibles pérdidas y se 

obtuvo un total de 256 participantes.  

4.1.5 CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

4.1.5.1 Criterios de inclusión:  

 Niños y niñas con edad comprendida entre 5 años y 10 años ingresados en el área de 

pediatría del hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca.  

 Asentimiento informado de los niños participantes en el estudio (anexo 1). 

 Consentimiento informado por parte de sus tutores (anexo 2). 

 Pacientes con resolución del cuadro clínico, con alta médica. 

4.1.5.2 Criterios de exclusión:  

 Padres de familia y niños sin deseos de colaborar. 
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 Pacientes con enfermedad en curso. 

 Pacientes hospitalizados en el área de cuidados intensivos pediátricos. 

 Pacientes con enfermedades crónicas de base que comprometan su habilidad 

intelectual, tales como parálisis cerebral infantil, síndrome de Down, etc.  

 Pacientes con enfermedades que comprometan la habilidad motriz para graficar. 

4.1.6 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: (anexo 3) 

4.1.6.1 Variable dependiente: déficit intelectual. 

4.1.6.2 Variable independiente: estado nutricional, estado socioeconómico, asistencia a 

centros de desarrollo infantil, tipo de familia, funcionalidad familiar, tipo de cuidador, 

rendimiento escolar. 

4.1.6.3 Variables de control: edad y sexo 

4.1.7 PROCEDIMIENTOS, INSTRUMENTOS Y TÉCNICAS PARA LA 

RECOLECCION DE DATOS:  

4.1.7.1 Procedimientos: se seleccionó la muestra con un procedimiento aleatorio simple 

mediante la generación de un grupo de números aleatorios con la ayuda del programa 

informático EPI INFO MT, el caso uno, fue el primer ingreso del mes de enero 2014 que 

cumplió con los criterios de inclusión.  

Los datos se recogieron en un formulario (anexo 4), previa prueba piloto, en el que constan 

las variables a estudiar según las directrices del estudio de Huiracocha y col.  
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Con los datos de peso y talla de los pacientes se obtuvo el índice de masa corporal (IMC), 

este valor se ubicó en tablas correspondientes a edad y sexo de la O.M.S 2007 (anexo 5, 6) 

y se determinó el estado nutricional. 

Para el rendimiento escolar se obtuvo de la libreta de calificaciones de los pacientes el 

promedio académico del último semestre cursado. 

Para determinar el déficit intelectual, se utilizó el test de Florence Goodenough. El test 

consistió en dibujar una figura humana en una prueba única, para ello se dio al niño un lápiz 

y una hoja de papel en blanco, en forma individual; es un test divertido y sencillo en su 

aplicación, el tiempo de realización no excedió de 15 minutos; para la correcta interpretación 

de manera que no haya errores se contó con la colaboración de un especialista en el área de 

psicología educativa, Lcda. Stephany Campoverde. 

Una vez realizado el test, se procedió a comparar el dibujo con una plantilla (anexo 7) en la 

que constan las referencias gráficas esperadas acorde a cada edad y se otorgó un punto por 

cada ítem o rasgo morfológico acertado; se realizó la sumatoria total de los ítems y el valor 

obtenido se ubicó en la tabla “Baremo Goodenough” (anexo 8), dicho valor corresponde a la 

edad mental del paciente, en horizontal los años y vertical los meses.  

 

Se realizó la conversión de la edad mental del niño de años a meses (EMm), así como también 

la conversión de la edad cronológica a meses (ECm). Se dividió la EMm/ECm y así se obtuvo 

el coeficiente intelectual (CI). 

CI= (EMm/ECm) x 100 
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El valor de CI se ubicó en la tabla DSM5 (anexo 9) y se obtuvo la clasificación de inteligencia 

a la que pertenece el paciente.  

Para la funcionalidad familiar se aplicó el test de APGAR familiar (anexo 10). 

Para determinar el nivel socioeconómico se utilizó la encuesta formulada por el INEC 

(anexo11)  

4.1.7.2 Instrumentos: cuestionarios, cuadernillo de puntuación de Goodenough. 

4.1.7.3 Técnicas de procedimiento para el análisis: para evaluar e interpretar los resultados 

obtenidos durante esta investigación se utilizó la aplicación de instrumentos, recolección de 

datos, elaboración de cuadros estadísticos, análisis e interpretación de resultados. 

4.1.7.4 Aspectos éticos: los padres de los niños involucrados en este estudio firmaron un 

consentimiento informado en el que consta la naturaleza y fines de la investigación, los 

pacientes participantes aceptaron voluntariamente ser parte del estudio colocando su huella 

digital en un asentimiento informado.  Las autoridades del hospital José Carrasco Arteaga 

de Cuenca fueron informados del uso de los datos recolectados, con el compromiso de que 

su manejo será confidencial y con fines de investigación. 

4.1.8 PLAN DE TABULACIÓN Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS  

Una vez recolectados los datos se codificó las variables a numéricas y se ingresaron en una 

base de datos en SPSS versión 15. Se realizó un análisis descriptivo de las variables 

cualitativas: sexo, estado nutricional, nivel socioeconómico, asistencia a centros de 

desarrollo infantil, tipo de familia, funcionalidad familiar, tipo de cuidador, rendimiento 

escolar, y se obtuvo frecuencias y porcentajes. De las variables cuantitativas continuas: edad, 

peso, talla, IMC, nota de rendimiento académico, puntuación del test de Goodenough, edad 

mental, coeficiente intelectual, se obtuvo medias, desvíos estándar, valores máximos y 
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mínimos. Para buscar asociación estadística se realizó tablas tetracoricas (anexo 12) 

considerando variables independientes: nivel socioeconómico medio bajo o bajo, estado 

nutricional inadecuado (sobrepeso, obesidad, desnutrición leve, moderada, grave), no 

asistencia a centros de desarrollo infantil, familia disfuncional, familia no nuclear, 

rendimiento escolar inadecuado; y variable dependiente: déficit intelectual (CI<90). Se 

determinó razón de prevalencia (RP) considerando factor de riesgo un valor >1 y <1 como 

factor protector; se obtuvo además los intervalos de confianza (IC) 95% considerando 

adecuados aquellos que no tocaron la unidad y, finalmente se obtuvo Chi cuadrado para 

determinar la posible asociación entre la variable dependiente y la variable independiente, 

considerándose significativa esta asociación con valores p. <0.05. 

Los resultados se presentan en tablas simples de frecuencia y tablas de doble entrada para la 

estadística bivariada. 
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CAPITULO V 

 

5.1 RESULTADOS 

 

Tabla No.1 Características de las variables cuantitativas de niños de 5 a 10 años de edad del servicio de 

pediatría del Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA-P). Cuenca. Enero-Diciembre 2014. 

 

Variable Mínimo Máximo media DS Valor p 

Peso (kg) 13 56,50 26,13 7,04  

Talla (m) 100,5 147 1,25 9,95 

IMC* 9,66 28,30 16,4 2,96 

Edad 

cronológica 

(meses) 

60 131 96 20,2  

 

P= 0.7188 

Edad mental 

(meses) 

60 144 95.4 17,58 

Coeficiente 

intelectual 

  100 12,6  

 

Fuente: base de datos 

                                                   Elaboración: Mónica Soraya Cunalata Vázquez 

*IMC: índice de masa corporal, tomado de OMS 2007 

 

 

El peso promedio de los pacientes fue 26.13kg (DS 7.04), con una talla promedio de 1.25m 

(DS 9.95), se determinó que el índice de masa corporal (IMC) promedio fue de 16.4 (DS 

2.96) correspondiente a un estado nutricional normal (-1DS a +1DS) 

La edad cronológica promedio fue 96 +/- 20.2 meses. 

La edad mental promedio fue de 95,4 +/- 17.58 meses, con un mínimo de 60 y un máximo 

de 144 meses. No hay diferencia estadísticamente significativa (p>0.05) entre la edad 

cronológica y la edad mental de los niños en estudio. 

El coeficiente intelectual promedio de la población estudiada fue de 100 (DS 12,6) 

correspondiente a la clasificación DSM 5 “normal” 
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Tabla No.2 Características demográficas de niños de 5 a 10 años de edad, HJCA-P.                                      

Cuenca. Enero-Diciembre 2014. 

 

                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: base de datos 

                                                   Elaboración: Mónica Soraya Cunalata Vázquez 

 

La población estudiada tuvo las siguientes características: 60,5% fueron niños, 44,1% 

pertenecen al nivel socioeconómico medio típico, 68,4% de las familias son nucleares, 98,4% 

son funcionales y la madre en un 83,2% es la cuidadora principal. El tipo más frecuente de 

mal estado nutricional fue la desnutrición leve con un 12,1%, seguida de obesidad con un 

11.7%.  

 

 

Variables No. 256 100% 

Sexo   

Mujer 101 39.5 

Hombre 155 60.5 

Nivel socioeconómico   

Alto 4 1,6 

Medio alto 50 19,5 

Medio típico 113 44,1 

Medio bajo 87 34,0 

Bajo 2 0,8 

Estado nutricional   

Desnutrición severa 11 4,3 

Desnutrición moderada 13 5,1 

Desnutrición leve          31     12,1 

Normal 144 56,3 

Sobrepeso 27 10,5 

Obesidad 30 11,7 

Tipo de familia   

Nuclear 175 68,4 

Expandida 67 26,2 

Monoparental 14 5,5 

Funcionalidad familiar   

Funcional 252 98.4 

no funcional 4 1.6 

Tipo de cuidador   

Madre 213 83.2 

Padre 6 2.3 

Abuelos 28 10.9 

Otros familiares 8 3.1 

Personas sin lazos de consanguinidad 1 .4 
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Tabla No.3 Características académicas de niños de 5 a 10 años de edad, HJCA-P.                                      

Cuenca. Enero-Diciembre 2014. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: base de datos 

Elaboración: Mónica Soraya Cunalata Vázquez 

 

El 32,4% de los niños no fueron a un centro de desarrollo infantil, 54,7% presentaron un 

rendimiento escolar muy bueno. La inteligencia normal es la más frecuente con un 66%, la 

prevalencia de déficit intelectual (retraso mental leve y debilidad mental), fue del 4,3% con 

11 casos. 

Se encontró 2 casos (0.8%) con coeficiente intelectual superior a 140, según la clasificación 

DSM 5 corresponde a un nivel de inteligencia “casi genio”. 

 

 

 

 

 

Variables No. 256 100% 

Rendimiento escolar   

Sobresaliente 88 34,4 

muy bueno 140 54,7 

Bueno 27 10,5 

Regular 1 0,4 

Asistencia a un centro de desarrollo infantil   

Si 173 67.6 

No 83 32.4 

Inteligencia según CI*   

Retraso mental leve 2 0.8 

Debilidad Mental 9 3.5 

Normal medio 37 14.5 

Normal  169 66 

Superior  23 9 

Muy superior  14 5.5 

Casi genio 2 0.8 
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Tabla No.4 Déficit intelectual y factores asociados en niños de 5 a 10 años de edad. HJCA-P,                  

Enero-Diciembre 2014. 

Variable 

Déficit 

intelectual 

N= 11 

Inteligencia 

normal o mayor 

N= 245 

RP IC 95% 
Valor 

p 

Nivel socioeconómico 

Bajo o medio bajo 

Medio típico, medio alto, 

alto 

8 (72,7%) 

3 (27.3%) 

81 (33,1%) 

164 (66.9%) 
5,0 1,36-18.39 0,017* 

Estado nutricional 

Inadecuado (desnutrición,  

sobrepeso u obesidad) 

Adecuado  

 

9 (81,8%) 

 

2 (18.2%) 

 

103 (42,0%) 

 

142 (58%) 

5.79 1,28-26.25 0,021* 

Asistencia a un centro de 

desarrollo infantil 

No 

SI 

 

 

9 (81,8%) 

2 (18.2%) 

 

 

74 (30,2%) 

171 (69.8%) 

 

 

9.38 

 

 

2,07-42.45 

 

 

0,001* 

Tipo de familia 

No nuclear (extendida o 

monoparental) 

Nuclear  

 

8 (72,7%) 

 

3 (27.3%) 

 

73 (29,8%) 

 

172 (70.2%) 

5.76 1,57-21.15 0,007* 

Funcionalidad familiar 

No funcional 

Funcional  

 

3 (27,3%) 

8 (72.7%) 

 

1 (0,4%) 

244 (99.6%) 

23.63 9.74-57.3 0,000* 

Tipo de cuidador 

No materno 

Materno  

 

5 (45,5%) 

6 (54.5%) 

 

38 (15,5%) 

207 (84.5%) 

4,13 1,32-12,92 0,028* 

Rendimiento escolar 

Inadecuado 

Adecuado  

 

0 (0%) 

11 (100%) 

 

1 (0,4%) 

244 (99.6%) 

NC NC 0,023* 

*con corrección de Yates. NC: no se puede calcular 

 

Fuente: base de datos 

                                                   Elaboración: Monica Soraya Cunalata Vázquez 

 

El déficit intelectual tiene asociación estadísticamente significativa (p<0,05) con todos los 

factores propuestos y representan factores de riesgo para tener déficit intelectual; excepto 

rendimiento escolar debido a que no se puede hacer calculo por existir solo un menor con 

rendimiento escolar inadecuado. 
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CAPITULO VI 

 

6.1 DISCUSIÓN 

 

Conocer la prevalencia de una enfermedad es importante no solo en términos estadísticos, 

sino que constituye una herramienta fundamental en los servicios de salud para planificación, 

asignación de recursos y toma de decisiones; de igual manera, la identificación de los factores 

asociados a una enfermedad es importante ante todo como mecanismo para la prevención, no 

solo para los profesionales de la práctica médica sino también para los cuidadores de los 

niños, permitiendo a largo plazo disminuir la prevalencia de patologías mediante campañas 

específicas. 

El presente estudio demuestra la asociación existente entre el déficit intelectual y variables 

como el nivel socioeconómico bajo o medio bajo, un estado nutricional inadecuado, la 

inasistencia a un centro de desarrollo infantil, pertenecer a una familia no nuclear o 

disfuncional, estar bajo cuidado no materno y un rendimiento escolar inadecuado. 

El estudio incluyó niños de 5 a 10 años (12, 10), que en el 68% pertenecieron a una familia 

nuclear, porcentaje discretamente mayor al reportado por la Encuesta Nacional de la Niñez 

y Adolescencia (ENNA) en Ecuador, con un 50% (23) y muy similar al publicado por 

Huiracocha en Ecuador con un 70,8% (4), cabe mencionar que la CEPAL (26) ha establecido 

una reducción de las familias nucleares en América Latina al 41,1%, porcentaje muy inferior 

al nuestro. 

El 2% de casos pertenecían a una familia disfuncional, de ellos el 75% tuvieron discapacidad 

intelectual, porcentaje curiosamente idéntico al encontrado por Robaina en Cuba donde el 

75% de los niños con retraso del desarrollo psicomotor vivían en familias disfuncionales 

(24). 
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En relación al cuidador, el 83,2% de niños de nuestro estudio se encontraban al cuidado de 

su madre, porcentaje idéntico al reportado por Huiracocha en Ecuador con 83,3%; son 

disímiles sin embargo respecto al cuidado bajo personas no consanguíneas siendo en nuestro 

estudio del 0,4%, inferior en relación al 3% de la autora mencionada (4).  

 

La prevalencia de déficit intelectual encontrada en la investigación fue del 4,3%, bastante 

inferior al 30% encontrado por Sperandéo en Brasil 2004 (10), del trabajo de Huiracocha en 

Ecuador 2012 con un 11% (4) y del estudio de Campana en Botucatu 1992 (27, 28, 29) con 

un 17,53%, vale resaltar que el último autor analizó a pacientes desnutridos lo que aumenta 

la prevalencia en esa población específica. La encuesta de Indicadores múltiples de la 

UNICEF 2010 (30) reveló gran variación respecto a la discapacidad intelectual entre los 

diferentes países.  

Respecto al nivel socioeconómico Campana en Botucatu Brasil (27, 28) concluye que casi 

todos los niños con discapacidad intelectual pertenecen al nivel socioeconómico bajo, lo que 

concuerda con la asociación encontrada en nuestro estudio donde la prevalencia de déficit 

intelectual en nivel económico medio bajo o bajo es del 8,9% comparado con un 1,79% de 

otros niveles. 

Varias investigaciones previas concluyeron que los niños desnutridos tienen bajo Coeficiente 

Intelectual (31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38) lo que se soporta con la presente investigación, 

donde la prevalencia de déficit intelectual en pacientes con estado nutricional inadecuado fue 

significativamente mayor en relación a los niños eutróficos, esta asociación fue demostrada 

también por Guardiola en Sao Paulo 1998 (39) donde los niños con peso bajo tenían 

trastornos de la función cortical tales como equilibrio, gnosias, coordinación y lenguaje; 
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siendo por tanto la identificación e intervención temprana de la desnutrición, vital para lograr 

un desarrollo intelectual adecuado como lo demostraron Winick y Lien en Korea (40) con 

intervenciones en niños desnutridos coreanos antes de los 2 años de edad. 

Respecto a la asistencia a un centro de desarrollo infantil, la encontramos asociada 

significativamente con un adecuado nivel intelectual, lo que concuerda con los hallazgos de 

Sperandéo en Brasil 2004, donde la inteligencia superior se asoció con la asistencia a una 

segunda escuela o un programa de activación cognitiva (10, 31). 
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CAPITULO VII 

 

7.1 CONCLUSIONES  

 La prevalencia de déficit intelectual en niños de 5 a 10 años de edad internados en el 

Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca en el periodo enero – diciembre 2014 es 

del 4%.  El 44,1% de pacientes son de clase socioeconómica media-típica.  

 El déficit intelectual se asocia significativamente (p<0,05) con nivel socioeconómico 

medio bajo o bajo, estado nutricional inadecuado (sobrepeso, obesidad, desnutrición 

leve, moderada, grave), inasistencia a centros de desarrollo infantil, familia 

disfuncional, familia no nuclear y rendimiento escolar inadecuado. 

 Un hallazgo de gran importancia fue la identificación de 2 casos con coeficiente 

intelectual superior a 140, según la clasificación DSM 5 corresponde a un nivel de 

inteligencia “casi genio”. 

 

7.2 RECOMENDACIONES 

 

La sociedad y el estado deben ahondar esfuerzos conjuntos dirigidos a disminuir los 

problemas de mal nutrición y desintegración familiar; fortalecer las políticas que permitan la 

adecuada estructura y funcionamiento familiar, mejorar el estado socioeconómico de las 

familias e incrementar la asistencia a centros de desarrollo infantil para optimizar el 

rendimiento escolar de los niños, con el objetivo de lograr disminuir el porcentaje de déficit 

intelectual en la población ecuatoriana. 
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ANEXOS: 

ANEXO 1: ASENTIMIENTO INFORMADO 

 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

POSTGRADO DE PEDIATRIA 

 

 

ASENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, …………………………………………………………………..deseo voluntariamente participar en el 

trabajo de investigación titulado: PREVALENCIA DE DEFICIT INTELECTUAL EN NIÑOS DE 5 A 10 

AÑOS DE EDAD, EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO 

ARTEAGA DE LA CIUDAD DE CUENCA, Y FACTORES ASOCIADOS, 2013 - 2014., permito a la 

médico: MONICA SORAYA CUNALATA VAZQUEZ, estudiante del postgrado de pediatría, me realice el 

test grafo motor “test de Goodenough” el mismo que se realiza en un periodo no mayor a quince minutos, 

durante mi estancia hospitalaria. 

Esta información será recogida en un formulario diseñado por la mencionada doctora, el mismo que será 

únicamente empleado para fines científicos, guardando confidencialidad de los datos individuales. El beneficio 

científico obtenido será la identificación de factores asociados a déficit intelectual en los niños, para determinar 

su prevalencia en nuestro medio, con la finalidad de adquirir estrategias futuras de prevención del mismo.  

 

Comprendo y acepto que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias impredecibles e inesperadas 

que pueden requerir una extensión del tiempo inicialmente planificado. 

 

Al firmar y colocar mi huella digital en este documento reconozco que me ha sido leído o explicado y que 

comprendo su contenido.  Se me han dado amplias oportunidades de formular preguntas y todas las que he 

realizado me han sido satisfactoriamente explicadas. 

 

Acepto que no se me han garantizado los resultados a obtener del trabajo de investigación. 

 

Además se me aclaro que esta investigación no tiene ningún costo y que se me da la plena libertad de retirarme 

del estudio si así lo deseo. 

 

Comprendo las limitaciones, doy mi asentimiento para mi participación en esta investigación. 

 

NOMBRE / HUELLA DIGITAL 

 

 

----------------------------------------------------- 
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

POSTGRADO DE PEDIATRIA 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Sr(a) padre/madre de familia, o representante legal:  

Yo, MONICA SORAYA CUNALATA VAZQUEZ, médica, estudiante del postgrado de pediatría, me 

encuentro realizando mi tesis con el tema:  

PREVALENCIA DE DEFICIT INTELECTUAL EN NIÑOS DE 5 A 10 AÑOS DE EDAD, EN EL 

SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA DE LA CIUDAD DE 

CUENCA, Y FACTORES ASOCIADOS, 2013 - 2014. 

Para lo cual es necesaria la participación de su hijo/a y de su persona, para cumplir con este fin será llenado un 

formulario con datos respecto a su edad, sexo, etc. 

La información recolectada será únicamente empleada para fines científicos, guardando confidencialidad de los 

datos individuales. El beneficio obtenido será la identificación de factores asociados a déficit intelectual en los 

niños, así como su prevalencia en nuestro medio, con la finalidad de adquirir estrategias futuras de prevención 

del mismo.  

 

Yo -----------------------------------------------------------, padre/madre o representante legal del niño ----------------

---------------------------------------, he leído y entendido la información expuesta, y por tanto acepto libremente y 

sin ninguna presión la participación de mi hijo en la presente investigación.  

 

Firma del padre/madre o representante legal. 

 

----------------------------------------------------- 

C.I.  
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ANEXO 3: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 

VARIABLE DEFINICION DIMENCION INDICADOR ESCALA 

EDAD. Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento hasta la fecha actual 

tiempo transcurrido  años cumplidos  Numérico 

SEXO.  Condiciones anatómicas, 

fisiológicas y afectivas que 

caracterizan cada sexo 

Fenotipo características físicas Nominal 

Hombre 

Mujer 

ESTADO SOCIO ECONOMICO Clasificación de la población en 
grupos sociales de acuerdo a la 

cantidad de ingresos mensuales 
y otras variables 

Social y Económica Encuesta de INEC 2010:                               
 

Alto (A): 845-1000                                
 

Medio alto (B): 696-845   
 

Medio típico (C+): 535-
696                                                                

 
Medio bajo (C-): 316-

535      

 

Bajo D: 0-316            
 

Cualitativa ordinal:                      
Alto (A) 

Medio alto (B)            
Medio típico (C+) 

 
Medio bajo (C-)  

Bajo (D)                                                                                  
De riesgo: baja y medio bajo.                                             

No de riesgo: medio típico, 

medio alto y alto. 

ESTADO NUTRICIONAL Equilibrio homeostático del 

organismo a nivel molecular y 
macro-sistémico. 

Biológico índice de masa corporal 

(IMC), Tablas OMS 
2007, (anexo:5-6)          

Desvío Estándar (DS) 
 

Desnutrición severa:         
< - 3DS 

Desnutrición moderada: 
> - 3 A < - 2DS 

Desnutrición leve:         

> - 2 A < - 1 DS 

Normal:                           
> - 1 A < + 1 DS 

Sobrepeso:                       
> + 1 A < + 2 D                                                     

Obesidad: > + 2 DS 

                                    

Cualitativo ordinal:              

                                           

 

Desnutrición severa: 
Desnutrición moderada: 

Desnutrición leve: 
Normal: 

Sobrepeso:                                                           
Obesidad:                                     

 

 

Adecuado: normal                          
No adecuado: desnutrición 

sobrepeso, obesidad. 

ASISTENCIA A CENTROS DE 

DESARROLLO INFANTIL O 

EDUCACIÓN INICIAL 

Aprendizaje de un conjunto de 

técnicas y herramientas que se 
puede utilizar para estimular y 

fomentar el desarrollo físico, 
emocional y de la inteligencia de 

los niños. 

Anamnesis información brindada por 

los familiares o tutores 

Cualitativo nominal 

si  
no 

RENDIMIENTO ESCOLAR 

 

 

 

 

Producto de un esfuerzo, 

consecuencia de la voluntad de 

trabajo, reflejo de las aptitudes 
del alumno 

Académico Calificaciones obtenidas 

Sobresaliente: 19 y 20 

  
Muy buena: 18 

 
Buena: 17 

 
Regular: 16 

 
Malo: <15 

  

Cualitativo ordinal: 

 

Sobresaliente:  
 

Muy buena:  
 

Buena: 
 

Regular:  
 

Malo: 
 

Adecuado: buena, muy buena, 
sobresaliente 

Inadecuado: regular y malo 

TIPO DE FAMILIA Conjunto de personas que 
conviven bajo el mismo techo, 

organizadas en roles fijos 
(padre, madre, hermanos, etc.), 

con vínculos consanguíneos o 
no, con un modo de existencia 

económico y social comunes, 
con sentimientos afectivos que 

los unen y aglutinan. 

Psicológica y social Personas que forman 
parte de la familia 

Familia nuclear:  
 

Familia extensa:  
 

 
Familia monoparental:  

 

Cualitativa nominal: 

 

 

padre, madre e hijos 

 
 

Padres, hijos, abuelos, tíos etc.                    
 

 
Un solo progenitor y los hijos. 

 

 

Nuclear 

No nuclear 

FUNCIONALIDAD FAMILIAR Aquella que provea alimento y 

abrigo, matriz de relaciones 
interpersonales, promueve la 

identidad personal, sexual, 
social, fomenta el aprendizaje, la 

creatividad, y la iniciativa 
individual. 

Sociológico Test de APGAR 

Familiar: 
Familias altamente 

funcionales: 7a 10 

Familias moderadamente 

funcionales: 4 a 6  
Familias severamente 

disfuncionales: 0 a 3.  

Cualitativa ordinal: 

Familias altamente funcionales:  
Familias moderadamente 

funcionales:  
Familias severamente 

disfuncionales: 
 

http://es.wikipedia.org/wiki/Homeostasis
http://es.wikipedia.org/wiki/Ser_vivo
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Funcional:4-10                                
No funcional: 0-3 

TIPO                                                                            

DE CUIDADOR 

persona responsable del cuidado 

del niño 

Anamnesis Información brindada 

por los familiares o 
tutores. 

 

Cualitativa nominal:                                    

Padres                                   
Abuelos                                   

Otros familiares                 
Personas sin lazos de 

consanguinidad 
Padres                                   

Otros 

NIVEL INTELECTUAL 

 

Facultad humana de aprender, 

comprender y razonar 

 

cognitivo Test de Goodenough,  

Calificación DSM 5 

Genialidad: 150 a más 

 

casi genio: 140 o más 

 

muy superior: 120 o más 
 

superior: 110 o más 
 

normal: 90 a 109 

 

normal medio: 80 a más 

 

debilidad mental: 70 o más 

 

retraso mental leve: 50 o 
más 

 
retraso mental moderado: 

35 a 49 

 

retraso mental grave: 20 a 
34 

 
retraso mental profundo: 

<20 
 

 

Cualitativa ordinal:                                           

 

 

 

Genialidad: 
 

casi genio: 
 

muy superior: 
 

superior: 
 

normal: 
 

normal medio: 

 

debilidad mental: 
 

retraso mental leve: 
 

retraso mental moderado: 
 

retraso mental grave: 
 

retraso mental profundo: 
 

 
 

 
 

 
 

90-150:normal superior                                                            
0-89:  debilidad, retraso mental 
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ANEXO 4: FORMULARIO DE LA INVESTIGACIÓN 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA. 
POSTGRADO DE PEDIATRIA  

 

PREVALENCIA DE DÉFICIT INTELECTUAL EN NINOS DE 5 A 10 ANOS DE EDAD, EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA 

DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA DE LA CIUDAD DE CUENCA, Y FACTORES ASOCIADOS 2013-2014.  
 
 
A. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL NIÑO, NIÑA  
 
Fecha de la encuesta: / /  (día, mes, año)                           ID:   
Nombre del Niño/a: ______________________                         H.C:  
Fecha de Nacimiento: _____________________ 
 
B. DATOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

1. SEXO:   

       1.1 Mujer  

       1.2 Hombre  

2. EDAD CRONOLOGICA AÑOS                MESES 

3. PESO (kg)  

4. TALLA (m)  

5. IMC  

6. NIVEL SOCIOECONOMICO:  

6.1 ALTO  

6.2 MEDIO ALTO  

6.3 MEDIO TÍPICO  

6.4 MEDIO BAJO  

6.5 BAJO  

7. NIVEL SOCIOECONOMICO:  

7.1 MEDIO TÍPICO, MEDIO ALTO – ALTO    

7.2 MEDIO BAJO – BAJO  

8. TIPO DE CUIDADOR:  

8.1 MADRE  

8.2  PADRE   

8.3  ABUELOS.  

8.4  OTROS FAMILIARES.  

         8.5      OTRAS PERSONAS SIN LAZOS DE CONSANGUINIDAD.  

9. TIPO DE CUIDADOR  

         9.1      MATERNO                                           (8.1)  

         9.2      NO MATERNO                                    (8.2, 8.3, 8.4, 8.5)  

10. TIPO DE FAMILIA  

10.1     NUCLEAR: padre, madre e hijos   

10.2     EXPANDIDA: padre, madre e hijos, abuelos u otros familiares   

10.3     MONOPARENTAL: un progenitor  y sus hijos   

11.  TIPO DE FAMI LIA  

         11.1     NUCLEAR                                           (14.1)  

         11.2     NO NUCLEAR                                    (14.2, 12,3)  
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12.   FUNCIONALIDAD FAMILIAR  

         12.1    FUNCIONAL  

         12.2    NO FUNCIONAL 

 

 

13.   ANTECEDENTE DE ASISTENCIA A CENTROS DE DESARROLLO INFANTIL: 

Ha asistido su hijo en algún momento a un centro de desarrollo infantil. 

 

         13.1     SÍ.  

         13.2     NO  

14.   RENDIMIENTO ESCOLAR 

Cuál ha sido el promedio escolar de su hijo/a en el último semestre/ciclo 

 

        14.1     SOBRESALIENTE                                (19-20  / 9.5-10)     

        14.2     MUY BUENO                                      (16-18  / 8- 8.5-9)  

        14.3     BUENO                                                (13-15  / 6.5 - 7- 7.5)             

        14.4     REGULAR                                            (10-12  / 5 - 5.5 - 6)  

15.   RENDIMIENTO ESCOLAR  

        15.1     ADECUADO                                       (14.1, 14.2, 14.3)  

        15.2     INADECUADO                                   (14.4)  

16.   ESTADO NUTRICIONAL  

        16.1     NORMAL                                           (>-1DS A <+1DS)  

       16.2      DESNUTRICIÓN LEVE                      (>-2DS A <-1DS)  

       16.3     DESNUTRICIÓN MODERADA          (>-3DS A <-2DS)  

       16.4     DESNUTRICIÓN SEVERA                  (<-3DS)  

       16.5     SOBREPESO                                        (>+1DS A <+2DS)  

       16.6     OBESIDAD                                          (>+2DS)  

17.  ESTADO NUTRICIONAL  

       17.1     ADECUADO                                        (16.1)  

       17.2     INADECUADO                                    (16.2-16.3-16.4-16.5-16.6)  

18. PUNTUACION DE GOODENOUGH  

19. EDAD MENTAL (BAREMO)  

20. COEFICIENTE INTELECTUAL  

21. CLASIFICACION DE INTELIGENCIA DSM 5  

       21.1           150 O MAS     (GENIALIDAD)  

       21.2           140 A 149        (CASI GENIO)  

       21.3           120 A 139        (MUY SUPERIOR)  

       21.4           110 A 119        (SUPERIOR)  

       21.5             90 A 109        (NORMAL)  

       21.6             80 A  89         (NORMAL MEDIO)  

       21.7             70 A  79         (DEBILIDAD MENTAL)  

       21.8             50 A  69         (RETRASO MENTAL LEVE)  

       21.9             35 A  49         (RETRASO MENTAL MODERADO)  

       21.10           20 A  34         (RETRASO MENTAL GRAVE)  

       21.11           <20                 (RETRASO MENTAL PROFUNDO)  

22. CLASIFICACION DE INTELIGENCIA DSM 5  

       22.1            NORMAL MEDIO O MAYOR (21.1-21.2-21.3-21.4- 21.5-21.6)                                       

       22.2            DEBILIDAD MENTAL O MENOR (21.7-21.8-21.9-21.10-21.11)  
 

 

OBSERVACIONES: 
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ANEXO 5:  
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ANEXO 6: 
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ANEXO 7: MANUAL DE PUNTUACIÓN DEL TEST GOODENOUGH, 

CUADERNO AUXILIAR DE PUNTUACIÓN 
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ANEXO 8: BAREMO GOODENOUGH (tabla de conversión a edad mental) 

 

 

ANEXO 9: CLASIFICACIÓN DE INTELIGENCIA DSM 5 

 

  

150 a más Genialidad 

140 o más casi genio 

120 o más muy superior 

110 o más Superior 

90 a 109 Normal 

80 a más normal medio 

70 o más debilidad mental 

50 o más retraso mental leve 

35 a 49 retraso mental moderado 

20 a 34 retraso mental grave 

<20 retraso mental profundo 
 

ANEXO 10: TEST DE APGAR FAMILIAR 

 NUNCA A VECES SIEMPRE 

0 1 2 

¿Está satisfecho (a) con la ayuda que recibe de su familia 

cuando tiene un problema? 

   

¿Conversan entre ustedes los problemas que tienen en su casa?    

¿Las decisiones importantes se toman en conjunto en su casa?    

¿Está satisfecho con el tiempo que su familia y usted pasa 

juntos? 

   

¿Siente que su familia lo (a) quiere?    

 
Interpretación: 

•Familias altamente funcionales: 7 a 10 puntos. 

•Familias moderadamente funcionales: 4 a 6 puntos. 

•Familias severamente disfuncionales: 0 a 3 puntos. 

ANEXO 11: ENCUESTA DE ESTRATIFICACION SOCIAL, INEC 2010 
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ANEXO 12: TABLAS TETRACÓRICAS 2X2 

INTELIGENCIA 

CONDICIÓN SOCIOECONÓMICA LIMITE/BAJA  NORMAL/SUPERIOR TOTAL 

Baja A B  

Media – alta C D  

ESTADO NUTRICIONAL    

Anormal A B  

Normal C D  

TIPO DE FAMILIA    

No Nuclear A B  

Nuclear C D  

FUNCIONALIDAD FAMILIAR    

No Funcional A B  

Funcional C D  

TIPO DE CUIDADOR    

Otros  A B  

Padres C D  

ASISTENCIA A CENTROS DE DESARROLLO INFANTIL     

No  A B  

Si C D  

 

 

   

RENDIMIENTO ESCOLAR    

Inadecuado A B  

Adecuado C D  
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ANEXO 13: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 JULIO-

SEPTIEMBRE 

2013 

OCTUBRE-

DICIEMBRE 

2013 

ENERO-

DICIEMBRE 

2014 

ENERO- 

MARZO 

2015 

ABRIL-

JUNIO 

2015 

revisión 

bibliográfica 

X     

elaboración 

del 

protocolo 

 X    

recolección 

de la 

información 

  X   

tabulación y 

análisis 

   X  

elaboración 

de informe 

final 

    X 

 

 

 

 

 


