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ABSTRACT
Psychomotor Development Screening Tools in Latin America

Primary Care physicians play an important role in detecting psychomotor development problems. There are
a number of useful tools available for this purpose. This paper provides a review of the literature of some
methods utilized in Latin America, with special emphasis on screening tools. A follow up protocol for patients
with developmental delay is suggested in order to simplify the diagnostic process. Finally, a few hurdles in
implementation of developmental control are pointed out.
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RESUMEN

El médico que trabaja en atencion primaria cumple un papel fundamental en la deteccion de los problemas del
desarrollo psicomotor. Actualmente se dispone de una gran cantidad de herramientas utiles para la pesquisa
de este tipo de trastornos. En este articulo se presenta una revision actualizada de algunos de los métodos de
evaluacion del desarrollo psicomotor mds frecuentemente utilizados en América Latina, con especial énfasis
en las técnicas de screening. También se presenta un esquema de seguimiento de los pacientes con retraso
psicomotor a fin de simplificar el proceso diagnostico y, por ultimo se plantean algunas dificultades para im-
plementar la vigilancia del desarrollo.
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Introduccion

El desarrollo psicomotor es la progresiva
adquisicion de habilidades funcionales del
nifio a medida que éste crece. Es un proceso
gradual, en ¢l cual es posible identificar etapas
o estadios de creciente nivel de complejidad.
Esta determinado por aspectos bioldgicos, la
interaccion social y las experiencias propias
del aprendizaje.

La Academia Americana de Pediatria de-
fine como problemas del desarrollo a todos
aquellos cuadros cronicos y de inicio precoz
que tienen en comun la dificultad en la adqui-
sicion de habilidades motoras, de lenguaje, so-
ciales o cognitivas que provocan un impacto
significativo en el progreso del desarrollo de
un nifio'. Se presentan cuando existe fracaso
en ¢l logro de las conductas esperadas para
una determinada edad®. Si bien algunos pro-
blemas del desarrollo pueden ser transitorios,
los retrasos en la edad temprana pueden estar
asociados a posteriores discapacidades, tales
como retardo mental, paralisis cerebral, autis-
mo, alteraciones del lenguaje y problemas del
aprendizaje.

Se ha estudiado ampliamente la relacion
entre las influencias bioldgicas y medioambien-
tales sobre el desarrollo madurativo. Entre los
factores biologicos de riesgo pueden citarse pre-
maturez, sindromes genéticos, asfixia perinatal,
hiperbilirrubinemia neonatal e infecciones pre-
natales; mientras que desnutricion, analfabetis-
mo materno, desocupacion paterna, € inacce-
sibilidad al sistema de salud son considerados
como factores de riesgo socioambiental?.

Se conocen “periodos criticos” durante los
cuales hay una mayor susceptibilidad y vul-
nerabilidad a los diversos factores de riesgo.
Existe consenso respecto a la ubicacion de
estos periodos criticos durante la etapa intrau-
terina y los dos o tres primeros afios de vida,
donde el organismo en general y particular-
mente el sistema nervioso central, presentan
un alto ritmo de crecimiento y diferencia-
cion*¢. La mayor plasticidad cerebral ocurre
durante la nifiez temprana, de modo que en
este periodo pueden realizarse intervenciones
con resultados positivos. Si bien los pacientes
con retrasos mentales severos tienen respues-
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tas mas moderadas, se ha informado que la es-
timulacion temprana tiene efectos positivos en
los niflos con retrasos leves o sutiles’.

Ante la necesidad de encontrar una metodo-
logia diagnoéstica para este tipo de problemas,
surgen como respuesta diferentes acciones que
pueden llevarse a cabo en ¢l consultorio. Por
una parte, a través de la vigilancia del desarro-
llo (development surveillance), que Dwornik®
definié como un proceso flexible y continuo en
donde los profesionales capacitados llevan a
cabo observaciones sistematicas de los nifios,
durante ¢l control de salud y engloba todas las
actividades relacionadas con la promocion del
desarrollo normal y la deteccion de problemas
del desarrollo en la atencidon primaria de salud
(APS). Por otra parte, el screening o pesquisa
es una herramienta que se utiliza en el segui-
miento del desarrollo de nifios aparentemente
normales con ¢l objetivo de identificar a aque-
llos con alto riesgo de sufrir alteraciones de
desarrollo®. Finalmente, la evaluacion del de-
sarrollo es una investigacion mas detallada de
los nifios en los que se sospechan problemas
del desarrollo.

En Latinoamérica, la evaluacion del desa-
rrollo suele desarrollarse en forma asistema-
tica. Esto se atribuye en general, a recursos
escasos, tanto materiales como al tiempo dis-
ponible para realizar dichas pruebas en el nivel
primario de atencién'®. En 1988, un estudio
realizado por Lira y Galvez en Chile, informa-
ba que solo el 50% de los médicos de atencion
primaria utilizaban la escala chilena EEDP y
lo hacia s6lo una vez en cada paciente!!. Esto
s¢ ha ido modificando con el tiempo!2. La cre-
ciente sobrevida de nifios prematuros, de bajo
peso al nacer y de pacientes con ciertas en-
fermedades graves, genera nuevas formas de
morbilidad®, donde la evaluacion de los pro-
blemas del desarrollo demanda una inclusion
en la practica clinica cotidiana.

El presente articulo realiza una revision bi-
bliografica general de algunos de los métodos
de evaluacion de los problemas del desarrollo
psicomotor mas frecuentemente utilizados en
América Latina, con especial énfasis en las
técnicas de screening. Esta revision intenta
ademas desarrollar un esquema de seguimien-
to de los pacientes con retraso psicomotriz a
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fin de simplificar el proceso diagnostico. Con
este proposito se consultaron libros de texto
especificos y las bases SciELO, LILACS y
Medline.

Papel del pediatra en la deteccion
de problemas del desarrollo

El pediatra es quien habitualmente sigue
el crecimiento del nifio durante sus primeros
afos de vida, quien interactia con su familia y
conoce su medioambiente. Dado que este se-
guimiento puede prolongarse hasta la adoles-
cencia, se transforma en alguien idoneo para
observar el desarrollo. Desempefia una funcion
preventiva en este campo, aunque su papel no
solo se limita a la realizacion de un diagnostico
precoz, sino que también se extiende a la asis-
tencia y contencion del nifio y su familia'®, De
¢l se espera que tenga un conocimiento vasto
en el campo del desarrollo infantil, cuente con

el tiempo y las herramientas necesarias, conoz-
ca los recursos disponibles en su comunidad
para tratar esos problemas y sepa coordinar
con especialistas el tratamiento a seguir’.

El Comité de Discapacidad de la AAP' re-
comendo en un informe que la vigilancia del
desarrollo debe ser incorporada a la consulta
de nifio sano. Cualquier duda que surja duran-
te la evaluacion de los nifios debera ser abor-
dada con prontitud. Ademas de esta pesquisa
informal, se recomienda aplicar tests estanda-
rizados a todos los nifios de 9, 18 y 30 meses
de edad (esta ultima puede realizarse a los 24
meses junto al control de salud de dicha edad).

Ante la deteccion de un retraso madurativo,
comienza un proceso de busqueda de resolu-
cién del problema que podria denominarse re-
corrido terapéutico. Este contempla diferentes
niveles de atencion que no corresponden exac-
tamente con las clasificaciones basadas en la
complejidad de la atencion médica (tabla 1):

Tabla 1. Recorrido terapéutico del paciente con trastornos del desarrollo

Control Prueba de
de salud .
l screening
Vigilancia del Hay riesgo de
5 I » Y 8 = Resultado Resultado
esarrollo trastornos? Negativo Positivo
v NI
Tiene 9, 18 0 24 I:S]'
meses de edad?
v
Visita pedidtrica |
de rutina 4
v
Derivacién al
especialista
Diagndstico >, NII
m D de patologia del
desarrollo?
]
Tratamiento especifico > NIl
y estimulacion temprana

Fuente: adaptado de AAP, 2006 (13)
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* Nivel I: engloba las llamadas acciones de
atencion primaria de la salud llevadas a
cabo por el pediatra o médico en el con-
sultorio y por docentes con cierto entrena-
miento en el d&mbito escolar.

* Nivel II: incluye acciones desarrolladas por

especialistas en desarrollo neuroldgico in-
fantil, entrenados en técnicas psicométricas
mas complejas.

*  Nivel lII: abarca el tratamiento especifico de
la patologia (estimulacion temprana, rehabi-
litacidn, terapia cognitivo-conductual, etc).

Tabla 2. Principales técnicas de screening para detectar problemas del desarrollo psicomotor
utilizadas en Latinoamérica

Tipo de
prueba

Encuestas para
Padres

Pruebas de
screening

Denominacién

ASQ (Age and Stages
Questionnaire)

Test de Denver Il

CAT/CLAMS (Cogni-
tive Adaptative Test/
Clinical Linguistic and
Auditory Milestone
Scale)

BINS (Bayley Infant
Neurodevelopmental
Screener)

EEDP (Escala de Eva-
luacién del Desarrollo
Psicomotor)

TEPSI (Test de Desa-
rrollo Psicomotor)

PRUNAPE (Prueba
Nacional de Pesquisa)

EAIS (Escala Argen-
tina de Inteligencia
Sensorio Motriz)

EDIN (Escala del
Desarrollo Integral
del Nifio)

Escala Abreviada del
Desarrollo

Escala de Desenvol-
vimento de Heloise
Marihno (EDHM)

Autor / ano / pais Validez

Bricker et al, 1995;
Squires et al, 2009.
EE.UU.

Frankenburg y

Dodds, 1967; 1992.

EE.UU.

Accardo y Capute,
2005. EE.UU

Bayley, 1969; 1993.

EE.UU.

Rodriguez et al,
1978. Chile

Haeussler y
Marchant, 1980.
Chile

Lejarraga et al,
2005. Argentina

Oiberman et al,
2002. Argentina

Atkin et al, 1987.

México

Ortiz Pinilla, 1991.
Colombia

Marihno, 1977.
Brasil

Rango Aspectos que evaluia Refe-
de edad rencia
S: 0,86 1a5afos  Comunicacién, motrici- 20
E: 0,85 dad gruesa, motricidad
fina, resolucién de
problemas, lenguaje,
personal social
S:0,56-0,83 0a6anos Motricidad gruesa, 23
E: 0,43-0,80 lenguaje, motricidad
fina-adaptativa, personal
social
Bajo Riesgo 1 mes a Lenguaje, motricidad 26
S:0,21-0,67 3 anos fina y visual
E: 0,95-1,00
Alto Riesgo
S:0,05-0,88
E: 0,82-0,98
S:0,75-0,86 3 meses a Funciones neuroldgicas 27
E: 0,75-0,86 2 afos bésicas, receptivas,
expresivas y procesos
cognitivos
ND* 0a2afos  Social, lenguaje, coordi- 29
nacioén y motricidad
ND* 2 a5anos  Coordinacién, motrici- 30
dad y lenguaje
S: 0,80 0a6anos Motricidad fina, motri- 31
E: 0,93 cidad gruesa, peronal
social y lenguaje
ND* 6 mesesa  Procesos cognoscitivos 33
2 anos
ND* 0a6anos Motricidad fina, motri- 34
cidad gruesa, reflejos,
lenguaje, socio-emocio-
nal y cognitiva
ND* 3 mesesa  Motricidad fina-adapta- 6
5 afnos tiva, motricidad gruesa,
reflejos, audicion-len-
guaje y personal social
ND* 0a9anos Desarrollo fisico, mental 35
y social

S: sensibilidad, E: especificidad, *No determinado. Fuente: elaboracién propia.
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Técnicas de evaluacion del desarrollo
psicomotor

Los métodos para evaluacion del desarro-
llo son numerosos y variados, incluyendo en-
cuestas a los padres, observacion directa en el
consultorio del pediatra, prucbas de screening
y escalas del desarrollo (tabla 2). Actualmente
existen numerosas pruebas que pueden ser uti-
lizadas en APS, en particular en el consultorio
pediatrico. Una vez que sospecha un proble-
ma, el médico debe insistir en llegar a un diag-
noéstico. Es aqui donde, dentro de un abordaje
mucho mas amplio, intervienen ¢l psicélogo,
psiquiatra infantil, neur6logo y otros especia-
listas.

La evaluacion del desarrollo engloba fun-
damentalmente tres tipos de acciones: vigilan-
cia, pruebas de screening y evaluacion del de-
sarrollo. La vigilancia del desarrollo es un mé-
todo sencillo e informal, con buena respuesta,
si quien la realiza posee los conocimientos
suficientes sobre desarrollo infantil. Su punto
débil radica en que pone énfasis en el juicio
clinico del pediatra, en su experiencia y en
su vision subjetiva'®. En general este método
detecta los problemas severos, pero en menor
medida los retrasos sutiles del desarrollo.

En el otro extremo, la evaluacion del de-
sarrollo propiamente dicha’, es llevada a cabo
por diferentes especialistas, como neurdlogos,
psicopedagogos, psiquiatras, etc, aplicando
técnicas diagndsticas mas complejas como son
los tests de inteligencia y métodos comple-
mentarios de estudio, implicando el Nivel 111
de atencion (tabla 1). Mediando entre ambos
tipos de acciones se¢ encuentran las pruebas de
pesquisa o screening del desarrollo.

Pruebas de screening del desarrollo

Detectan en forma rapida y sencilla po-
sibles anomalias del desarrollo en nifios pe-
quenos. Este tipo de pruebas deben posecer
consistencia (estabilidad prueba-reprucba),
validez, alta sensibilidad y especificidad, ser
socialmente aceptables, sencillas, rapidas y de
bajo costo. Incluyen encuestas para padres y
pruebas aplicadas a los nifios 0 de screening
propiamente dichas.

Volumen 81 - Numero 5

a. Encuestas para padres

Aunque se encuentran traducidas al espa-
flol, son usadas mas frecuentemente en pai-
ses del hemisferio norte, en especial cuando
los padres presentan inquietudes respecto a la
maduracion de sus hijos. Muchos datos son
sumamente utiles (por ¢j. si el niflo se para
solo, si controla esfinteres, qué palabras dice,
etc). Pertenecen a este tipo de entrevistas el
ASQ (Age and Stages Questionnaire)'’, el CDI
(Child Development Inventory)'® y el PEDS
(Parent’s Evaluation of Developmental Sta-
tus)!’’. El CDI evalta nifios de 1,5 a 6 afios de
edad a través de las areas motricidad gruesa,
motricidad fina, lenguaje expresivo y com-
prension del lenguaje, asi como ¢l desarrollo
social, la autonomia y el desarrollo en general.
Se correlaciona significativamente con prue-
bas muy utilizadas como CAT/CLAMS vy test
de Bayley II)'%. E1 ASQ evalta nifios de 1 a
5,5 afos en las areas de comunicacidon, motri-
cidad gruesa y fina, resolucion de problemas,
lenguaje y personal social, entre otras!’®, El
PEDS evalua problemas del desarrollo y com-
portamiento de nifios de 0 a 8 afios'®. Las expe-
riencias mas conocidas en Latinoamérica han
sido realizadas en Chile utilizando el ASQ?*..

b. Pruebas de screening

Son faciles de administrar y requieren rela-
tivamente poco entrenamiento por lo que son
ideales para ser usadas por ¢l pediatra en su
practica diaria. Las mas conocidas son las de
Denver, CAT/CLAMS y BINS que fueron rea-
lizadas en EE.UU y son de uso frecuente en
Latinoamérica. Sin embargo, muchos paises
de la region disponen de pruebas propias, ta-
les como EEDP, TEPSI y PRUNAPE, entre las
mas conocidas®.

b.1. Test de Denver Il. Fue ideado para
proporcionar un método breve de deteccion
de problemas del desarrollo, estandarizado
en 1 036 lactantes y preescolares®?*, Analiza
cuatro areas: motricidad gruesa, lenguaje, mo-
tricidad fina-adaptativa y personal-social. La
evaluacion del desarrollo se basa en el desem-
peio del nifio durante la entrevista y por datos
referidos por los padres. El resultado mide si el
nifio cumple o no los items esperados para su
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edad. En base a esto, se lo clasifica como nor-
mal, sospechoso o con retraso del desarrollo
y en este Ultimo caso debe ser derivado a un
especialista (neur6logo infantil, psicopedago-
g0, ¢tc) para su seguimiento. Su sensibilidad y
especificidad son moderadas a bajas'.

b.2. CAT/CLAMS: (Cognitive Adaptative
Test/ Clinical Linguistic and Auditory Miles-
tone Scale). Es un método basado en ¢l test de
Bayley, desarrollado para ser utilizado en el
consultorio del pediatra. Evalua el desarrollo
de nifios entre 1 y 36 meses en las areas len-
guaje, motricidad fina y visual. Permite com-
parar las habilidades lingliisticas y no lingiiis-
ticas para la resolucion de problemas y por
tanto, ayuda en el diagnoéstico y la derivacion
adecuada®. Consta de una bateria de lengua-
je: CLAMS (Clinical Linguistic & Auditory
Milestone Scale) que mide tanto los hitos de
lenguaje receptivo como expresivo y de una
bateria de resolucion de problemas visomoto-
res: CAT (Cognitive Adaptive Test) que evalua
los hitos visomotores. El test tiene un tiempo
de aplicacion de 10 a 15 minutos y otorga un
cociente de desarrollo®.

b.3. BINS (Bayley Infant Neurodevelop-
mental Screener). Es una prueba basada en las
escalas Bayley de desarrollo infantil BSID-II,
que cvalta ninos de 3 a 24 meses de edad”’.
Valora las funciones necurologicas basicas,
las receptivas, las expresivas y los procesos
cognitivos. Se utiliza para clasificar a los ni-
fios como de riesgo alto, moderado o bajo de
presentar retrasos de desarrollo. Mientras que
el test de Bayley requiere un examinador al-
tamente entrenado e insume unos 30 a 60 mi-
nutos el BINS puede ser administrado por un
profesional capacitado en un lapso corto de
tiempo, por lo que es costo-efectiva para el
screening de rutina®. Los valores de sensibi-
lidad y especificidad son moderados a altos'®.

b.4. EEDP (Escala de Evaluacion del De-
sarrollo Psicomotor). Es una herramienta de
origen chileno para ser empleada en nifios des-
de ¢l nacimiento hasta los 24 meses. Consti-
tuye el primer instrumento de este tipo estan-
darizado de ese pais y cuenta con diferentes
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baremos segun el nivel socioecondmico. Es de
facil aplicacion y puede ser administrado tanto
por profesionales especializados como no es-
pecializados, pudiendo utilizarse como parte
de un programa de estimulacion psicosocial
junto al control de los nifios sanos. Las areas
evaluadas en esta prueba son: social, lenguaje,
coordinacion y motricidad, obteniéndose un
coeficiente de desarrollo. Se estudio la confia-
bilidad del instrumento (test-retest), obtenién-
dose alta consistencia en sus items®.

b.5. TEPSI (TEST DE DESARROLLO PSI-
COMOTOR). Fue confeccionado en 1980 por
Haeussler y Marchant en Chile, como instru-
mento para los profesionales de educacion pre-
escolar y ha sido empleado en varios paises de
Latinoamérica. Es un test que evalua nifios de
2 a 5 afos en las arecas de coordinacion, motri-
cidad y lenguaje. En 1993, se realiz6 una ver-
sion para ciegos™®.

b.6. PRUNAPE (Prueba Nacional de Pes-
quisa). Es una prueba argentina aplicable en
nifios de 0 a 6 afios de edad. La prueba consta
de setenta y nueve pautas madurativas perte-
necientes a las areas motriz fina y gruesa, len-
guaje y personal-social. Tiene una duracion de
aproximadamente 15 minutos y consiste en
solicitar al nifio que realice una serie de ejer-
cicios con papel y lapiz, cubos, tarjetas dibu-
jadas, que varian segun la edad. En los nifios
menores de dos afios que nacieron antes de las
37 semanas de edad gestacional se debe rea-
lizar un ajuste de la edad por la prematurez.
La PRUNAPE fue sometida a un proceso de
validacion, estimandose la sensibilidad y la es-
pecificidad. Se trata de un test compatible con
las costumbres culturales locales®!.

b.7. EALS (Escala de Inteligencia Sensorio
Motriz). Es una escala desarrollada en Argen-
tina, que evalla los procesos cognoscitivos en
nifios de 6 meses a 2 afios. A diferencia de otras
escalas, incorpora aspectos cualitativos, al
considerar tanto ¢l logro final alcanzado como
¢l modo de resolucion de la situacion propues-
ta. Es una adaptacion de la Escala de Casati
Lézine, basada en la teoria de Piaget’? para
quien la inteligencia es esencialmente opera-
tiva: su funcion es actuar sobre los materiales
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que ella recibe, movilizarlos y transformarlos.
La EAIS fue realizada a partir de una muestra
poblacional de 323 bebés argentinos de dife-
rentes estratos sociales de la ciudad de Buenos
Aires y del Gran Buenos Aires. Actualmente
se estad intentando realizar la estandarizacion a
nivel nacional®.

b.8. EDIN (Escala del Desarrollo Integral
del Niiio). Es una prucba realizada en Costa
Rica, que evalua la motricidad fina y grue-
sa, los reflejos, ¢l lenguaje y las areas socio-
emocional y cognitiva en nifios de 0 a 6 afios
ademas obtener informacion adicional sobre
habitos del nifio. Contiene propiedades psi-
cométricas adecuadas, ademas de realizar una
comparacion entre diversos niveles socioeco-
nomicos. Fue diseflada para proporcionar me-
jores descripciones del desarrollo del nifio que
las que ofrecen otras escalas estandarizadas y
claboradas en otros paises. Sin embargo, no
hay datos disponibles en cuanto a la validez
concurrente y predictiva®.

b.9. Escala Abreviada de Desarrollo. Es
una escala colombiana que evalua nifos de
3 meses a 5 afios de edad, a partir de cuatro
arcas: motricidad fina-adaptativa, motricidad
gruesa, audicion y lenguaje y area personal so-
cial. De su aplicacion se obtienen cuatro posi-
bles resultados que van desde el nivel de alerta
hasta el nivel alto de sospecha de problemas
del desarrollo®.

b.10. Escala de Desenvolvimento de He-
loise Marihno (EDHM). Esta escala de origen
brasilero puede ser utilizada en nifios de 0 a
9 afios. Evalua las areas de desarrollo fisico,
mental y social, otorgando un coeficiente de
desarrollo™®.

Discusion

Dependiendo de su finalidad, existen va-
riados procedimientos que cumplen diferentes
funciones en ¢l estudio del desarrollo infantil.
Para el seguimiento periddico e individual del
nifo, se suele utilizar la vigilancia del desarro-
llo, que se realiza en forma rutinaria en ¢l con-
trol de salud. Cuando ¢l objetivo es identificar
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a nifios en situacion de riesgo de presentar un
problema del desarrollo pueden aplicarse las
pruebas de screening, que realizan un primer
tamizaje. En los casos en que hay una necesi-
dad diagnostica, se hace indispensable la eva-
luacion por parte de especialistas que trabajen
en forma multidisciplinaria. Aunque estos pro-
cedimientos puedan explicarse en forma indi-
vidual, en la practica se hallan cominmente in-
terconectados, lo que permite obtener mejores
resultados’.

Numerosas sociedades cientificas reco-
miendan la vigilancia y el screening del de-
sarrollo en la consulta pediatrica. Si bien se
reconoce la importancia que tiene el diagnos-
tico precoz, son pocos los médicos que logran
llevar a cabo tales acciones. ;Por qué ocurre
esto? Por una parte, muchos pediatras y médi-
cos de atencion primaria tienen conocimientos
insuficientes y/o creencias equivocadas sobre
desarrollo madurativo normal***’. En general,
los médicos suelen derivar a aquellos nifios con
retrasos mas severos y a los de mayor edad, a
pesar de que existe clara evidencia de los be-
neficios de la intervencion precoz de los nifios
con signos “blandos” o sutiles'®. También sue-
le ocurrir que se otorga mayor importancia al
cumplimiento de hitos de motricidad gruesa,
como caminar y sentarse, pero no tanto a hitos
del lenguaje o del area personal social. Se sabe
que los nifios con retraso motor aislado son
derivados a especialistas para diagndstico a
edades mas tempranas que los nifios con retra-
so generalizado o aquellos con retraso del len-
guaje’®. Segin Alvarez Gomez ct al’, la misma
terminologia “retraso psicomotor” indica hasta
qué punto se acentua lo “motor” siendo este
aspecto peor predictor del desarrollo que aque-
llas otras capacidades que estan cargadas con
mas intencionalidad y con mas significacion
cognitiva o relacional que el tono o los hitos
puramente motrices y que los pediatras estan
menos acostumbrados a valorar.

Finalmente, otro factor que obstaculiza la
implementacion de la vigilancia sistematica
del desarrollo es el tiempo como recurso es-
caso en ¢l nivel primario de atencion, teniendo
en cuenta que en un control de salud de alrede-
dor de media hora se debe interrogar a los pa-
dres, darles pautas de alarma, educarlos sobre
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medidas higiénico dietéticas, pesar y medir al
nifo y realizar otros actos médicos'®. Asi, en
un estudio realizado en Brasil, los médicos de
atencion primaria consideraban que las escalas
del desarrollo eran muy complejas y demanda-
ban mucho tiempo para ser tomadas®’.

En Latinoamérica, se cuenta con varias
pruebas de pesquisa que pueden utilizarse en
APS (tabla 2). En el momento de tener que ele-
gir una, ¢l médico se encuentra con la incerti-
dumbre de cual es la mas adecuada. Una consi-
deracion basica concierne al rango de edad de
aplicacion de una prueba. Las pruebas EDIN,
PRUNAPE y Denver son aplicables desde el
nacimiento hasta los seis afios de edad. Otras
en cambio, cubren rangos menores. Por ejem-
plo, la EEDP evalta nifios hasta los dos afios
y el TEPSI nifios de dos a cinco afos y la di-
ferencia en su formato hace dificultoso coordi-
narlas como un solo instrumento®,

En general, todas evaltian cuatro areas del
desarrollo (personal social, motricidad fina y
gruesa y lenguaje), pero algunas como CAT/
CLAMS no valoran motricidad gruesa, por lo
cual deben complementarse con otra prueba.
La EAIS, no mide las areas por separado, sino
que evalua la esfera cognitiva en forma glo-
bal. Con algunas excepciones como la prueba
TEPSI, la mayoria no contempla déficits sen-
soriales, impidiendo la evaluacion de nifios con
amaurosis o hipoacusia y tampoco posibilitan
valorar a nifios con minusvalias fisicas como
la amputacion de miembros. Debe tenerse en
cuenta que todas las pruebas parcializan la in-
formacion. Como lo sefiala Ortiz Pinilla® nin-
guna de ¢llas contempla ¢l desarrollo infantil
en forma exhaustiva, ya que todo instrumento
presupone la evaluacion de ciertas areas en de-
trimento de otras.

La mayoria de los screening son de corta
duracion: la PRUNAPE insume 12 a 15 mi-
nutos, CAT/CLAMS 10 a 20 minutos, TEPSI
30 minutos y EEDP 7 a 15 minutos, entre al-
gunos ¢jemplos®. Sin embargo, ¢l tiempo de
aplicacion de cualquier prueba estd asociado
a varios factores, entre los que se incluyen el
entrenamiento del evaluador, la edad del nifio
y su comportamiento durante la experiencia, la
complejidad de la prueba y el contexto asisten-
cial en el cual es desarrollada!®3®,
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En cuanto a los resultados, algunas prucbas
dan un perfil de riesgo (PRUNAPE, DENVER
etc), mientras otras otorgan un coeficiente de
desarrollo, que es un valor numérico, como
por ejemplo, la EEDP o CAT/CLAMS. Sin
embargo, esta diferencia no es importante a fi-
nes practicos, ya que ¢l resultado de este tipo
de evaluaciones es siempre una sospecha, no
un diagndstico.

En relacion a la fiabilidad de los tests, mu-
chos requieren de datos aportados por los pro-
genitores, especialmente las encuestas para
padres (ASQ, CDI o PEDS). Estas encuestas
son una buena opcién cuando el tiempo del
profesional es muy limitado?'. Sin embargo,
debe tenerse en cuenta que a veces la informa-
cion no e¢s recordada en forma adecuada, pu-
diendo causar un sesgo de memoria. Las res-
puestas otorgadas por los padres estan también
condicionadas por sus conocimientos sobre el
desarrollo infantil. En este sentido, algunos
estudios han observado que un mayor conoci-
miento produce informacion mas confiable y
viceversa®’. De esta forma, los padres pueden
minimizar algunos hechos o malinterpretar
ciertos signos, por ¢jemplo, referir que el nifio
dice “mama” y “papad” porque dice “ma ma
ma... pa pa pa...”, cuando en realidad emite
sonidos no especificos. En algunos casos pue-
de aparecer una negacion parental no explicita
en relacion a algin problema percibido en el
hijo, que puede “alterar” sus respuestas y -en
otros casos- obviar algunos hechos que para el
médico pueden ser valiosos. Esto puede dar-
se dentro del proceso del duelo por la pérdida
del nifio sano, que a veces desencadena en la
familia un peregrinaje profesional que les de-
vuelva esa normalidad'. Esto implica tener en
cuenta que la informacioén de los padres, aun-
que valiosa, tiene siempre un grado variable de
subjetividad.

Otro elemento fundamental a tener en cuen-
ta en el momento de eleccion de una prueba es
su validez. Para que una herramienta de scree-
ning sea valida en la deteccion de un problema
especifico debe cumplir con pautas minimas
de sensibilidad y especificidad asi como de va-
lores predictivos positivos y negativos!'®4, Un
problema comun a algunas pruebas latinoa-
mericanas es que solo disponen de validez de
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constructo pero carecen de validez predictiva.
En el caso de haber sido validadas es importan-
te tener en cuenta que la sensibilidad y la es-
pecificidad no sean menores al 70%. Una baja
sensibilidad no detectara a muchos pacientes
con problemas del desarrollo® mientras que
una alta sensibilidad puede sobrediagnosticar
casos, sin embargo, el mayor riesgo seria no
identificar a nifios que presenten alguna di-
ficultad'®. Finalmente, si una prueba es poco
especifica identificara demasiados nifios como
sospechosos, provocando excesivas derivacio-
nes a especialistas y sobrecargando al sistema
de salud. En el caso de los cuestionarios para
padres las opiniones son controvertidas. Algu-
nos estudios han informado baja sensibilidad y
especificidad para el ASQ y ¢l CDI*! mientras
otros hallaron valores moderados a altos para
estos indicadores'’.

Es importante elegir una prueba que sea co-
herente con las costumbres locales®. En Lati-
noamérica y en América del Sur en particular,
se cuenta con este tipo de pruebas que fueron
construidas con baremos locales. Idealmente,
es bueno elegir un screening confeccionado
con una poblacién de caracteristicas semejan-
tes a la del nifo que se quiere evaluar, ya que
como lo afirman Telleria y Molina*, aunque
el desarrollo sea un proceso universal, tiene
rasgos propios de cada pais o region, debido
a la interaccion de elementos de cada cultura
en particular. Este es un problema comun a la
mayoria de las pruebas, dado que contienen
elementos que no pueden considerarse trans-
culturales'?. Por ¢llo, a pesar de que aparen-
temente han sido estandarizadas y son aplica-
bles en diferentes contextos urbanos, no serian
utilizables en poblaciones especiales (por ¢j.
cuando se evalla al nifio mediante objetos que
para €l son desconocidos o tienen distinto sig-
nificado en su cultura). En estos casos, si las
pruebas no son utilizadas correctamente, mas
que medir el desarrollo sirven para predecir el
éxito social®.

Los resultados de una prueba no deben em-
plearse para diagnosticar, por si mismos, esta-
dos patoldgicos*. Deben interpretarse dentro
de un marco conceptual, que tenga en cuenta
al nifio y su familia, al ambiente y la cultura,
incluyendo al evaluador mismo. A pesar de la
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resistencia inicial del médico en incorporarlos
al control de salud, los instrumentos de scree-
ning ahorran tiempo y recursos. Han venido a
paliar en cierta forma la falta de organizacion
y sistematizacion en el estudio del desarrollo
psicomotor, siendo cada vez mas adecuados
y faciles de utilizar®. Otorgan al profesional
una herramienta fiable, de rapida aplicacion
que informa un resultado claro: pasa la prueba
o no la pasa. En cierta forma, empujan al pe-
diatra a derivar al nifio si falla y comienzan a
cambiar la idea tan arraigada de “esperar y ver
qué pasa”, acortando los tiempos de evalua-
cion y sistematizando el proceso diagnostico.
Por otra parte, al ser instrumentos sencillos de
aplicar requieren un corto tiempo de entrena-
miento, pudiendo hacerse capacitaciones en
jornadas, talleres y congresos.

Si una vez aplicadas la vigilancia del desa-
rrollo o la prueba de screening dan como resul-
tado que ¢l nifo tiene un posible problema del
desarrollo, surge ¢l cuestionamiento de cudles
son los pasos a seguir. Muchas veces esto ¢s
-en cierta forma- un trabajo artesanal, que va-
ria segun los recursos disponibles en el lugar
de trabajo: mientras que algunos centros cuen-
tan con profesionales médicos especializados
en desarrollo, en otros ambitos ese rol lo cum-
plen psicélogos, psicopedagogos o terapistas
ocupacionales. Durante el proceso diagnostico
deberan realizarse estudios para descartar défi-
cits sensoriales y fonologicos y buscar patolo-
gias asociadas a los problemas del desarrollo?.
El diagnostico de certeza a menudo exige co-
nocimientos y experiencia que deben ser apor-
tados por mas de un profesional. En general,
el pediatra es quien debe coordinar las inter-
venciones, acompaiado por los algunos de los
mencionados especialistas. Posteriormente,
deben iniciarse acciones de intervencion tem-
prana’!4. En algunas ocasiones no se llega a
un diagnoéstico de certeza hasta mucho tiempo
después de iniciado el recorrido terapéutico,
por lo que esperar esta instancia para reali-
zar una intervencion es desaprovechar tiempo
muy valioso.

De esta manera se llega al final de un reco-
rrido que muchas veces es largo y angustiante.
Es responsabilidad del médico, independien-
temente del lugar que ocupe en el equipo de
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salud, que este recorrido sea lo mas directo y
sencillo posible, evitando que ¢l nifio y su fa-
milia circulen de consultorio en consultorio sin
un orden establecido y posibilitando un diag-
nostico precoz y un tratamiento oportuno.

Conclusiones

Los profesionales vinculados al seguimien-
to del desarrollo infantil, especialmente los
pediatras, tienen un rol fundamental en la de-
teccion temprana de los problemas del desa-
rrollo psicomotor, aplicando técnicas formales
y sencillas de screening en su practica diaria.
En Latinoamérica se dispone de variados tests
de pesquisa, lo que plantea la dificultad de cual
aplicar. No existe una prueba ideal, esto es, una
que cumpla con todos los criterios de modo
absoluto. Pero al menos dos criterios aparecen
como elementales: uno se refiere a su validez
y el otro al contexto de su aplicacion. Esto im-
plica la necesidad de sopesar sus ventajas y
limitaciones, teniendo en cuenta los objetivos
del estudio, el nifio o grupo de poblacion ob-
jeto del tamizaje y el contexto cultural donde
ese instrumento es aplicado, entre los aspectos
mas importantes.

Utilizada en forma rutinaria, la pesquisa
agiliza el proceso diagnostico, motiva la charla
con los padres, estimula al médico a formar-
se en ¢l tema y, fundamentalmente, fortalece
la relacion médico-paciente, ya que €s un es-
pacio en el cual el profesional deja de actuar
como tal para jugar con ¢l nifio y acercase a €l.
Pero esta tarea debe completarse con un traba-
jo multidisciplinario, a fin de derivar en forma
temprana a esos nifios para su diagnostico de
certeza y para la implementacion de un trata-
miento oportuno.
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