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Summary

The use of a screening test in the first years of life
allows the early detection of delays of psychomotor
development and its treatment, thus contributing to
improve the prognosis of the child with special needs.
In Argentina, a screening test for detecting
developmental problems in children under 6, made
with local children and data is available (PRUNAPE). A
validation procedure for this test was carried out on

Oftalmologia.
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Resumen

Introduccion: el uso de una prueba de pesquisa en los
primeros afos de vida permite la deteccion temprana
de retrasos en el desarrollo psicomotor y su
tratamiento oportuno. En la Argentina contamos con
una Prueba Nacional de Pesquisa preparada en base a
un estudio nacional. El objetivo del trabajo fue
validar la prueba, comparando sus resultados con
evaluaciones diagnosticas, realizadas en forma
simultdnea por varios servicios del Hospital Garrahan.
Pacientes y métodos: se seleccioné una muestra de
106 nifos de 0 a 5,99 afios que concurrian al drea de
bajo riesgo del Hospital. Se realizaron los siguientes
estudios diagnosticos: evaluacion del desarrollo
psicomotor (Bayley Il), examen neurolégico, salud
mental, coeficiente intelectual (Wechsler,Terman),
conducta adaptativa (Vineland), lenguaje (prueba de
Gardner receptiva y expresiva, ITPA), audicién
(emisiones otoacusticas, audiometria tonal, PEAT),
examen visual. Se utilizé el DSMIV como referencia de
trastornos del desarrollo.

Se evalud la sensibilidad y especificidad obtenidas
segun la aplicacidén de diferentes puntos de corte
(ntmero de items fracasados).

Resultados: el mejor punto de corte se establecio en
un item tipo A o 2 tipo B, con una sensibilidad del
80%, especificidad: 93%, valor predictivo positivo:
94%, valor predictivo negativo: 77%, porcentaje de
coincidencia: 85%. Fue inesperada la elevada
prevalencia de problemas de desarrollo encontrada en
la muestra: 57%. La prueba es capaz de detectar
problemas en las cuatro dreas del desarrollo,
incluidos trastornos del lenguaje.

Conclusion: los resultados confirman a la Prueba
Nacional de Pesquisa como un instrumento vdlido para
ser usado en el primer nivel de atencioén para el
reconocimiento de nifios con sospecha de sufrir
trastornos del desarrollo. Asimismo, el trabajo de
informacion permite establecer diferentes puntos de
corte y constituye un instrumento til para su
aplicacion en la prdctica pedidtrica

Palabras clave: TRASTORNOS PSICOMOTORES

-diagnéstico

106 children attending at low risk outpatient clinic in
Hospital Garrahan.

The test was administered to the children together
with a battery of diagnostic examinations and studies,
performed by experienced specialists from different
Hospital services: psychomotor development,
neurology examination, mental health, intellectual
quotient (Wechsler, Terman), adaptive behaviour
(Vineland), language (Gardner expressive and
receptive, ITPA), hearing (otoacustic emissions,
audiometry, BERA), vision. The DSM -1V was used as a
reference for developmental problems. Using as a



failure criterion to the PRUNAPE, the failure of
performing correctly one type A item or two type B
item, sensitivity of the test was 80%, specificity, 93%;
positive predictive value, 95%; negative predictive
value, 77%; overall agreement, 85%. A very high
prevalence of developmental problems was found:
57%. PRUNAPE was found to be capable of detecting a
wide range of problems. These results confirm
PRUNAPE as a valuable instrument for early detection
of developmental problems in paediatric practice at
the primary care level

Key words: PSYCHOMOTOR DISORDERS-

diagnosis

Introduccion

Los trastornos del desarrollo constituyen un grupo importante
de problemas pediatricos, entre los que se encuentran los
problemas del lenguaje, retraso mental, hipoacusias,
trastornos visuales, etcétera. La importancia dada a este grupo

de problemas es creciente (-» debido al incremento de su
prevalencia relativa entre los problemas de salud infantil, al
punto de que forman parte del grupo de trastornos
denominados "la nueva morbilidad". La mayoria de estos
problemas de desarrollo pueden ser causa de discapacidad en
la vida adulta, y esta probado que su deteccion temprana
permite, en muchos casos, aplicar acciones terapéuticas y de
apoyo que mejoran sustancialmente su evolucion ¢, Para
llevar a cabo la deteccion oportuna de estos problemas es 1til
y necesario someter al nifio a pruebas objetivas, disefiadas
especialmente para su deteccion, llamadas de pesquisa,
destinadas a ser aplicadas en consultorios de pediatria
general, jardines de infantes, etcétera. Como todos los
estudios desarrollados para este fin, se trata de pruebas
sencillas destinadas a detectar individuos probablemente
enfermos en una poblacion presuntamente sana (9. Se han
confeccionado pruebas de este tipo en muchos paises (1126,
pero estos instrumentos requieren siempre ser sometidos a
pruebas de validacion antes de ser implementados.

Usar una prueba sin conocer su sensibilidad y especificidad
es tan peligroso como el uso de cualquier otro instrumental o
intervencion médica sin esta informacion esencial.

Entre 1988 y 1994, el Servicio de Crecimiento y Desarrollo
del Hospital Nacional de Pediatria "Prof. Dr. Juan P.
Garrahan", convocé a més de 200 pediatras que llevaron a
cabo la evaluacion del desarrollo psicomotor de 3.573 nifios
sanos de todo el pais ®?. Como resultado de este trabajo, se

Con posterioridad, los nifios fueron sometidos a las pruebas
diagnosticas (véase mas adelante).

Inicialmente, ni los padres ni el equipo encargado de los
estudios diagndsticos recibian informacién sobre el resultado
de la prueba de pesquisa. Los padres recibieron la
informacion sobre las evaluaciones de la pesquisa y
diagnosticas al final de su participacion, asi como también de
la conducta a seguir en cada caso.

logro la construccion de un verdadero instrumento que tomo
el nombre de Prueba Nacional de Pesquisa (PRUNAPE) 2839,
Esta prueba ya ha comenzado a aplicarse en muchos ambitos
del pais. No obstante, antes de recomendar su uso
generalizado, deberia cumplir con las caracteristicas
descriptas para las pruebas de pesquisa y que constituyen su
validacion.

El objetivo de este articulo es presentar los resultados de las
pruebas de validacion a las que fue sometida la PRUNAPE,
que incluyen la evaluacion de la sensibilidad, especificidad y
valores predictivos, informacion esencial para su
recomendacion a nivel nacional como prueba de pesquisa de
trastornos del desarrollo G649,

Material y métodos

Prueba Nacional de Pesquisa (PRUNAPE)

La PRUNAPE es un conjunto de items de desarrollo
estandarizados en nifios sanos de 0 a 5,99 afios y graficados
en barras que representan los percentilos 25°, 50°, 75°y 90°
de la edad de cumplimiento de tales items @?. Para aplicar la
prueba, primeramente se calcula la edad cronologica o
corregida (en caso de que su edad gestacional sea inferior a
40 semanas y por debajo de los dos afios). Luego de trazar
sobre el grafico la linea de la edad cronologica, quedan
delimitados dos tipos de pautas: aquellas cuyo borde derecho
(percentilo 90°) se encuentra completamente a la izquierda de
la linea, denominadas de tipo A, y las pautas que son
atravesadas por la linea en la zona sombreada de la barra
(percentilos 75° a 90°), que son las de tipo B. El
incumplimiento de una pauta de tipo A es siempre de mayor
riesgo que el incumplimiento de una pauta de tipo B, ya que,
por definicién de percentilo ¢9, las primeras son aprobadas
por mas del 90% de la poblacion general. En el presente
trabajo y en todos los nifios estudiados, se tomaron tres
pautas del tipo A por cada una de las areas y todas las del tipo
B que son atravesadas por la linea de edad, comenzando por
cualquiera de las cuatro areas en las que se encuentra dividida
la prueba y sin orden preestablecido ®®. Si un nifio fracasaba
en una de las pautas ubicadas a la izquierda de la linea de
edad se continuaron tomando pautas de edades inferiores
hasta completar tres aprobadas en cada una de las cuatro
areas. Todos los pacientes que fracasaban en alguna pauta de
la PRUNAPE, fueron citados nuevamente en un promedio de
15 dias después para repetir la prueba. El fracaso o
aprobacion de cada pauta se registro debidamente en las
planillas usadas a tal fin. En todos los casos, la misma
profesional, con experiencia en la toma de pruebas de este
tipo y autora del presente trabajo (MCP), aplico la prueba de
pesquisa.

Muestra de estudio

La muestra de estudio se obtuvo en el consultorio de Bajo
Riesgo del Hospital Garrahan.

A este consultorio concurren nifios derivados desde el area de
Orientacion, que es el primer contacto del paciente con el
Hospital. Son derivados los nifios con enfermedad menor,
generalmente estacional, con evolucion predecible, sin



enfermedad crénica de fondo, que en la mayoria de los casos
no requieren estudios complementarios “9. Entre los cuadros
mas frecuentes que se ven en este consultorio se incluyen, por
ejemplo, las infecciones agudas de vias respiratorias altas,
problemas de piel, etcétera. Se dieron instrucciones a los
médicos que atienden este consultorio, de seleccionar un nifio
por dia (el primero identificado en ese dia), que llenara los
criterios de inclusion. En ocasiones, los médicos del
consultorio de bajo riesgo estaban muy ocupados en la tarea
asistencial y la seleccion fue hecha personalmente por uno de
nosotros (MCP).

A los fines de contar con nifios de todas las edades dentro del
rango de 0 a 5,99 afos, se dividi6 a este rango en 6 intervalos,
de 0,01 a 1,00 afios (23 nifos), de 1,01 a 2,00 (18), de 2,01 a
3,00 (12), de 3,01 a 4,00 (15), de 4,01 a 5,00 (21) yde 5,01 a
5,99 (17), cuidando de que hubiera en cada intervalo un
minimo de cuatro nifios y un maximo de 12. Cuando se
alcanzaba este nimero maximo, se cancelaba el reclutamiento
de nifios de ese intervalo etario. Los criterios de inclusion
fueron los siguientes: todo paciente que presentd la edad
requerida segun el protocolo (menor de 5,99 afios) y que no
poseia ninguna de las condiciones de exclusion (véase mas
adelante).

Se incluyeron nifios con peso de nacimiento inferior a 2.500 g
en un porcentaje aproximado del 10% ya que esa es la cifra
de bajo peso de nacimiento en la Argentina “». También se
incluyeron gemelares y adoptados.

Los criterios de exclusion fueron: presencia de enfermedad

Ruta de los pacientes

Todos los nifios seleccionados fueron inicialmente
entrevistados en el Servicio de Crecimiento y Desarrollo (C y
D), explicandose a los padres los objetivos del trabajo, su
importancia y los estudios a los que el nifio iba a ser sometido
en caso de aceptacion. Si los padres aducian limitaciones
econdmicas para participar, se le entregaba la suma de 5, 10 o
15 pesos en concepto de viaticos, segun la distancia de
residencia y el tiempo que debian pasar en el Hospital. La
gran mayoria de los padres recibieron este viatico ¢¢49. Todos
los padres firmaron el consentimiento informado, preparado
con la colaboracion de la Direccion de Asuntos Legales y el
Comité de Etica del Hospital Garrahan. En el Servicio de Cy
D se recogid la siguiente informacion: datos personales,
antecedentes perinatales, antecedentes personales,
indicadores de necesidades basicas insatisfechas (NBI) 9,
nivel de educacion materna, trabajo del padre. Luego de esto,
se aplico la Prueba Nacional de Pesquisa, y después de ella
los nifios se remitieron a los servicios mencionados mas
adelante a los efectos de administrarles los estudios
diagnosticos. Como paso final, los nifios volviana Cy D a
los fines de registrar todos los resultados y, en caso de
haberse detectado alglin problema de desarrollo, organizar la
atencion médica correspondiente.

Administracion de la PRUNAPE
Se administro la PRUNAPE a los 106 participantes.

A cada nifio se le tomaron los items indicados por la prueba,
incluyéndose en esta evaluacion tanto los del tipo A como los

cronica asociada con retraso de desarrollo, como paralisis
cerebral, sindromes malformativos y enfermedades agudas el
dia del examen, que impidieran la correcta evaluacion de su
desarrollo, tales como sindromes febriles, otitis, etcétera.

Ingresaron inicialmente al protocolo de investigacion 132
nifios, el méximo numero que se pudo obtener con los
recursos humanos disponibles.

De ellos, fueron excluidos 26 (19,6%) por las siguientes
causas: en dos (1,5%) por falta de colaboracion del nifio en la
realizacion de las pautas de desarrollo desde el inicio de la
prueba y luego de varios intentos. Uno de los pacientes
(0,75%) fue excluido debido a que fue derivado del interior
del pais para realizar la PRUNAPE con diagnéstico de
probable retraso madurativo (véanse las condiciones de
exclusion). La exclusion de estos pacientes no alter6 de
ningun modo los resultados estadisticos del trabajo ¢9. Los 23
pacientes restantes (17,4%) fueron excluidos por
cumplimiento parcial del protocolo de estudios diagnosticos.
Las causas del incumplimiento se vincularon a dificultades
practicas, como falta de tiempo de la madre para concurrir los
dias establecidos por diferentes motivos (trabajo, escuela o
enfermedad de los otros hijos, etcétera) y la falta de
disponibilidad de tiempo en los diferentes servicios del
hospital para llevar a cabo los estudios diagnosticos
(genético, ambliopia, sordera, microcefalia, enfermedad
neuroldgica, infeccion de SNC, etcétera). La muestra final de
estudio fue de 106 niflos (53 varones y 53 mujeres) de 0 a
5,99 afios, con 23 menores de 1,01 afios; 18 de 1,01 a 2,00;
12 de 2,01 a 3,00; 15 de 3,01 a4,00; 21 de 4,01 a 5,00y 17
mayores de 5,00 afios.

del tipo B. Los criterios de aprobacion y fracaso de cada item
se precisaron en detalle en el manual correspondiente ).
Todos los pacientes que fracasaban en algin item de la
PRUNAPE fueron citados nuevamente, en promedio en 15
dias para efectuar una nueva toma de toda la prueba

El resultado del cumplimiento de cada item se registrd
debidamente, sin tomarse decision alguna sobre el nimero de
items fracasados necesarios para definir si un nifio aprobaba o
no la prueba. Luego de la toma de la PRUNAPE, el nifio era
acompaiiado por los autores de este trabajo a los distintos
servicios del Hospital a realizar los estudios diagnosticos.

Estudios diagndsticos



Una vez finalizada la administracion de la PRUNAPE el
paciente fue acompafiado en forma sucesiva a cada uno de los
servicios del Hospital para practicarle los estudios
diagnosticos previstos. Los especialistas, que no recibian
informacion alguna acerca del resultado de la pesquisa, eran
profesionales de planta del hospital de reconocida experiencia
clinica. A los fines de la validacion, los resultados de los
estudios diagndsticos se clasificaron como normales o
patologicos. Todos los estudios diagnosticos requeridos se
efectuaron en el Hospital Garrahan por cuenta y cargo de esta
institucion. El informe final de los estudios se entreg6 por
escrito a los padres, junto con los estudios e interconsultas
realizados. Los casos patologicos y segun el nivel de
complejidad de la patologia, se trataron en el Hospital
Garrahan o en el centro de derivacion correspondiente. La
definicion de problemas de desarrollo se realizé teniendo en

cuenta la bibliografia internacional “*#9 y los criterios
establecidos en base al DSM-IV, referencia universalmente
aceptada ¢

Desarrollo psicomotor, coeficiente intelectual
y conducta adaptativa

Se evaluaron en el Servicio de Clinicas Interdisciplinarias. En
los nifios menores de 3,5 afios, se aplicé la prueba de Bayley
II 69; el paciente se clasificé como patolégico cuando obtuvo
un puntaje en uno de los dos indices (mental y psicomotor)
por debajo de 2 desvios estandar (69 puntos o menos). En los

Examen neurolégico completo

Se llevo a cabo en el Servicio de Neurologia, por
profesionales con considerable experiencia clinica. El
paciente se clasifico como patologico si presentaba algun
signo clinico o estudio anormal para su edad.

Cuando el especialista lo considerd necesario se requirieron
estudios complementarios como tomografias computadas,
resonancias magnéticas, potenciales evocados, etc. 9. Se

utilizaron los criterios de normalidad y patologia del DSM-IV
(50),

Evaluacion de salud mental

Se evaluo en el Servicio de Salud Mental. En todos los nifios
se realiz6 una entrevista de aproximadamente 60 minutos de
duracion, de acuerdo con un formulario orientador sobre los
temas a tratar (sueflo, juegos, alimentacion, mascotas,
etcétera). Se considerd patoldgico si cumplia todos los
criterios requeridos por el DSM-IV 6059,

Evaluacion de la audicion
Se realizé en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital.

En los nifios menores de dos afios se utilizé como
instrumento inicial el registro de emisiones otoacusticas ©-1,
Cuando el resultado de las otoemisiones actsticas se
consider6 dudoso o patologico, se efectuaron potenciales
evocados de tronco encefalico ®¥. Si el paciente era
colaborador, sobre todo a partir de los dos afios, fue evaluado
con audiometria de tonos puros (a través del juego) ©>¢0. El
paciente se clasifico como patoldgico si presentaba, como
minimo, el diagnostico de hipoacusia leve de un oido y
moderada del otro. Los pacientes con hipoacusias leves

nifos de 3,5 a 4,0 afios, el coeficiente intelectual se evalud

con la prueba de Terman ©¢? y en los de 4,01 a 5,99 afios, con
la prueba de Inteligencia para Preescolares de Wechsler
(WPPSI) ¢». En los de 3,5 afios 0 mayores se evalud la
conducta adaptativa con la prueba de Vineland 4. Se
consider6 patoldgico un puntaje obtenido por debajo de 2
desvios estandar de la prueba de origen (media: 100 puntos, 1
DE: 15 puntos). El diagndstico de retraso mental se realizé en
todos los pacientes que presentaron un coeficiente intelectual
por debajo de 2 DE (de la prueba de origen) y una de las
areas de la prueba de Vineland con resultado patologico ©¢0.

Lenguaje

Se evalud en todos los nifios del grupo de 3,51 a 5,99 afios en
el Servicio de Clinicas Interdisciplinarias. Se seleccionaron
pruebas formales y observaciones clinicas del
comportamiento espontaneo. Las pruebas empleadas fueron:
Prueba de Gardner Receptiva de figura-palabra 9, punto de
corte: 2 DE del esperado para la edad cronoldgica corregida
(segtin el estandar). Prueba de Gardner Expresiva de figura-
palabra ¢9, punto de corte: 2 DE del esperado para la edad
cronologica corregida. Prueba de Habilidades
Psicolingiiisticas (ITPA) ¢7: con la finalidad de evaluar areas
o subniveles (lexical, morfoldgico, sintactico, fonologico y
pragmatico) se utilizé algunas de las subescalas de la ITPA,
en version para hispanoparlantes de TEA, cuya extension
hace ardua la aplicacion de la escala completa.

unilaterales o bilaterales, independientemente de su origen,
no se incluyeron en el trabajo como patologicos.

Evaluacion de la vision

La realizaron oftalmoélogos de planta del Servicio de
Oftalmologia del Hospital. Se realizé examen de actitud
visual, reflejos rojo, de convergencia y pupilares, versiones,
cover test, uncover test, cover test alternado, cover test muy
cercano, biomicroscopia, agudeza visual y refraccion con
ciclopejia. La valoracion de la agudeza visual con métodos
convencionales se realizo, segiin la colaboracion del paciente,
aproximadamente desde los dos afios y medio, con la cartilla
de Lighthouse para lejos y cerca, o el cartel de Snellen ©7:69),
Se considero patologico todo paciente que, segun el criterio
clinico, presentaba un vicio de refraccion o estrabismo que
pudiera afectar el desarrollo psicomotor.

Asistencia de los pacientes

Al finalizar los estudios diagndsticos, que en general
requirieron, en promedio, dos a tres dias de concurrencia al
Hospital, se realizaron informes finales por escrito a los
padres, junto con los estudios e interconsultas realizadas. Los
casos patologicos se trataron en el Hospital o en el centro
asistencial convenido con los pacientes, segun el grado de
complejidad del problema.

Métodos de validacién de la PRUNAPE

Pesquisa es la deteccion de individuos probablemente
enfermos en una poblacion presuntamente sana; diagndstico,
en cambio, es la caracterizacion de la enfermedad con miras a
efectuar un tratamiento ®®. La validacion de la prueba
consiste en la evaluacion de la relacion entre los resultados de
la pesquisa y los de las pruebas diagnosticas. Hay cuatro



resultados posibles: casos positivos por pesquisa y positivos
por diagndstico (a), positivos por pesquisa y negativos por
diagnostico (b), negativos por pesquisa y positivos por
diagnostico (c), y negativos por pesquisa y por diagndstico
(d). La férmulas y resultados posibles de acuerdo a la
literatura son ©-72: sensibilidad (Se)= a/a + c; especificidad
(Es)= d/b + d; valor predictivo positivo (VPP)= a/a + b; valor
predictivo negativo (VPN)= d/c + d; proporcion de falsos
positivos (FP)= b/a + b; proporcion de falsos negativos (FN)=
c/ctd; porcentaje de coincidencia (PC)=a+d/a+b+c+d;y
coeficiente Kappa (K), que mide las diferencias de las
coincidencias con respecto a las que se obtendrian por azar =
proporciones de coincidencias observadas — proporciones de
coincidencias esperadas/1 — proporciones de coincidencias
esperadas .

Puntos de corte de la PRUNAPE

En el presente trabajo, se entiende por punto de corte al
numero de items de la PRUNAPE en los que un nifio debe
fracasar para ser clasificado como sospechoso. Se trata del
mismo concepto que el establecimiento de un percentilo
determinado en un grafico de crecimiento para definir la baja
estatura 49, Para establecer este punto de corte, una vez que
se contd con los resultados de la PRUNAPE vy de los estudios
diagnosticos de los 106 nifios estudiados, se calculd la
sensibilidad (S) y la especificidad (E) que se obtendria si se
estableciera como limite de normalidad el fracaso de un item
de la PRUNAPE, de dos items, de tres, y asi sucesivamente.
Se calcularon estos dos indicadores (S y E) para los items
tipo A, B y para ambos items combinados. A los fines de
establecer el resto de los indicadores de validez, se selecciond
el punto de corte que brindaria mejores valores de
sensibilidad y especificidad.

Los programas empleados fueron Epidat @ y Epistat 2,

Resultados

Los resultados de este trabajo se muestran en tres partes: el
establecimiento de puntos de corte, la validacion y el perfil de
los problemas de desarrollo detectados. La muestra final esta
constituida por 106 nifios y su composicion se ha detallado en
material y métodos.

Establecimiento de puntos de corte

La tabla 1 (a y b) muestra el nimero y porcentaje de nifios
que fracasé en una, dos, tres y mas pautas tipos Ay B de la
PRUNAPE en toda la muestra y los resultados de las pruebas
diagnosticas en cada subgrupo. De acuerdo con lo esperado,
hay un niimero total decreciente de nifios normales a medida
que aumenta el nimero de pautas fracasadas. A mayor
numero de pautas fracasadas, aumenta la frecuencia relativa
de nifios con resultados patologicos en las pruebas
diagnosticas. También puede observarse que hay nifios que
no fracasan en ninguna pauta tipo A, pero que tienen
resultados patologicos en las pruebas diagnosticas (21 nifios
de un total de 61). Por otro lado, a partir del fracaso en dos
pautas tipo A o mas, todos los nifios tienen estudios
diagnosticos patologicos.

Tabla 1 (a). Namero de nifios diagnosticados como
normales o patoldgicos con las pruebas diagnodsticas
seguin el numero creciente de pautas tipo A
fracasadas. Entre paréntesis se presentan las
frecuencias relativas: en la primera columna, las
frecuencias acumulativas respecto al total de 106
nifos; en la segunda vy tercera, las frecuencias
relativas al numero total correspondiente a cada
categoria segun numero de pautas fracasadas.

Tabla 1 (b). Numero de nifos diagnosticados como
normales o patolégicos seguin el numero creciente de
pautas tipo B fracasadas. Entre paréntesis se
presentan las frecuencias relativas.

Con estos resultados, se calculd la sensibilidad y
especificidad que se obtendria si se estableciera un nlimero
determinado de pautas A o B fracasadas. Los resultados se
muestran en la tabla 2. Obsérvese que si se considera anormal
fracasar en un item tipo A, se obtiene una sensibilidad de
65% y una especificidad de 93%.

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad (en porcentaje)
segun el numero de items fracasados.



N= 106, tomando como regla de oro el resultado de
los estudios diagnosticos.

Numero de item Sensibilidad Especificidad
1A 65 93
1AolB 80 67
1A02B 80 93
1A03B 72 93
1A04B 67 93
2A 36 100
2A0lB 72 71
2A02B 64 100
2A03B 48 100
3A 13 100
4A 3 100
1B 70 71
2B 49 100
3B 27 100
4B 8 100

Si, en cambio, fijamos como criterio de fracaso de la
PRUNAPE el fracaso de dos items tipo A, la sensibilidad
seria menor, del 36% y la especificidad ascenderia al 100%.
Con los items tipo B sucede algo similar; si consideramos
anormal fracasar en un item, la sensibilidad es de 70% y la
especificidad de 71%, y a medida que aumentamos el nimero
de items, baja la sensibilidad y aumenta la especificidad,
como es de esperar.

Sin embargo, cuando se consideran ambos items en forma
combinada, se observan algunos cambios.

Por ejemplo, si establecemos como anormal fracasar en un
item A o en un item B (1 A o 1 B combinados), la
sensibilidad es de 80% y la especificidad de 67%, mientras
que si establecemos como anormal fracasar en un item A o en
dos items B (1 A o 2 B), la sensibilidad permanece en 80%
pero la especificidad asciende a 93%.

Merece destacarse que, tal como siempre ocurre en este tipo
de estudios, al aumentar el nimero de items fracasados, como
criterio de anormalidad, aumenta la especificidad y
disminuye la sensibilidad, de manera que ambos indicadores
deben siempre considerarse en forma conjunta. El punto de

corte que muestra mas elevada sensibilidad y especificidad
corresponde al que considera sospechoso todo nifio que
fracasa en una pauta tipo A o en dos del tipo B (subrayado en
tabla 2). Este fue el punto de corte elegido para calcular el
resto de los indicadores de validez.

Validaciéon de la Prueba Nacional de
Pesquisa

La validacion se realizo eligiendo como punto de corte, como
criterio de anormalidad, el fracaso en un item tipo A o en dos
del tipo B. Con este criterio, se obtuvieron los siguientes
resultados, que se muestran en la tabla 3. Como podemos
observar, con la PRUNAPE la sensibilidad fue de 80%. Esto
significa que se estima que, de cada 100 pacientes
patologicos, la prueba detectara como sospechosos a 80. La
especificidad de 93% significa que se estima que, de cada
100 pacientes normales, la prueba clasificara como normales
a 93 y solo los siete pacientes restantes seran errOneamente
clasificados como sospechosos. Ambos indicadores eran
esperables, ya que en base a ellos fue que se selecciono el
punto de corte. El valor predictivo positivo de 94% significa
que, de cada 100 nifios que la prueba detecte como
sospechosos, seran diagnosticados como patologicos 94 de
ellos; expresado de otra forma, significa que el nifio que
fracasa en la PRUNAPE tiene un 94% de probabilidad de
tener un resultado patoldgico en los estudios diagnosticos. El
valor predictivo negativo de 78% expresa que, de cada 100
pacientes que la PRUNAPE clasifique como normales, 78
seran efectivamente normales en los estudios diagndsticos; en
otras palabras, todo nifio que aprueba la PRUNAPE tiene un
78% de probabilidades de tener pruebas diagnosticas
normales.

Tabla 3. Validacién de la PRUNAPE con el punto de
corte elegido: criterio de fracaso de la prueba: una
pauta tipo A o dos pautas tipo B. Criterio de
aprobacioén: 0 pautas tipo A o una pauta tipo B



El porcentaje de coincidencia de 86% expresa que en 86 de
cada 100 pacientes coinciden los resultados de sospechoso o
normal entre la PRUNAPE y los estudios diagndsticos. El
coeficiente Kappa es de 0,718; este valor expresa la relacion
entre el porcentaje de coincidencia que se obtuvo
(observadas) y el porcentaje de coincidencia que se obtendria
si los resultados se hubieran obtenido al azar (esperadas).73
Un valor de 0 (cero) expresa independencia entre el resultado
de la prueba y el diagnéstico verdadero.

Se calcul6 la sensibilidad y especificidad de la prueba para
detectar problemas de lenguaje exclusivamente, obteniéndose
los siguientes cifras: sensibilidad 80%, especificidad 96%.

Perfil de los problemas detectados

*  Problemas detectados con pruebas diagnosticas de
desarrollo psicomotor. Con la aplicacion de la
prueba de Bayley II, en 57 nifios menores de 3,5
afios evaluados, hubo siete con retraso madurativo
global, dos con retraso mental y seis con retraso
psicomotor; 15 casos patoldgicos en total (26%).



* Problemas detectados con pruebas diagnosticas de
inteligencia y conducta adaptativa. En el grupo de
nifios de 3,5 afios a 5,99 las evaluaciones
diagnosticas de desarrollo psicomotor comprendian
las realizadas por Psicopedagogia y Clinica del
Lenguaje (Servicio de Clinicas Interdisciplinarias).
Psicopedagogia: con la aplicacion de la prueba de
Inteligencia (WPPSI o Terman) y la de Conducta
Adaptativa de Vineland en 49 niflos, se realizaron
los siguientes diagndsticos: retraso mental leve:
cinco; moderado un; total: seis nifios (12%).

*  Problemas de lenguaje. Los 49 nifios mayores de 3,5
afios se evaluaron en la Clinica del Lenguaje del
mismo servicio con la bateria de pruebas
mencionada en "Material y Métodos". De acuerdo
con los resultados obtenidos y a la evaluacion
clinica, se realizaron los siguientes diagnosticos:
retraso del lenguaje mixto: siete. Retraso del
lenguaje expresivo: 13. Numero total de pacientes
patoldgicos: 20 (41%).

*  Problemas neurologicos. Los siguientes
diagnosticos se establecieron luego del examen
clinico completo realizado a los 106 nifios.
Encefalopatia cronica no evolutiva: sin dismorfias:
ocho (ocho con sindrome piramidal, uno con
hemiparesia); con dismorfias: cuatro nifios. Total: 12
casos patologicos (11%).

*  Problemas de salud mental. Luego de evaluar a los
106 pacientes, se observd que cumplia con todos los
criterios para el diagnostico de trastornos mentales
codificados en el DSM-1V el siguiente nimero de
niflos: trastorno reactivo del vinculo: 16; trastorno de
ansiedad por separacion: 10; trastorno de ansiedad
por separacion mas enuresis: dos; trastorno de
ansiedad por separacion mas encopresis: uno. Total
de casos patologicos: 29 (27%).

* Problemas de vision. En los 106 nifios evaluados se
obtuvieron los siguientes diagndsticos: estrabismo
convergente: dos; estrabismo divergente: uno;
hipermetropia: dos; miopia: uno; astigmatismo
miodpico: uno; hipermetropia mas astigmatismo: un
nifio. Namero total de pacientes patologicos: ocho
nifios (8%).

*  Problemas de audicion. Todos los pacientes
incluidos con diagnostico de hipoacusia conductiva
presentaban antecedentes de otitis de por lo menos
dos meses de evolucion que justificaba su inclusion.
En los 48 menores de 2,5 afnos se encontrd:
hipoacusia neurosensorial leve-moderada bilateral:
uno; moderada bilateral: uno; moderada-grave: uno;
hipoacusia conductiva: leve-moderada: uno;
hipoacusia mixta: dos. En los 58 mayores de 2,5
afios: hipoacusia conductiva leve-moderada: dos.
Numero total de pacientes patologicos: ocho (8%).

De los 61 pacientes diagnosticados como patologicos por las
evaluaciones realizadas, 49 fueron detectados por la
PRUNAPE como sospechosos, mientras que 12 de ellos
constituyeron falsos negativos. Los problemas que
constituyeron falsos negativos fueron: cuatro con trastorno
del lenguaje expresivo, dos con ansiedad por separacion, uno
con ansiedad por separacion mas enuresis, uno con ansiedad
por separacion mas encopresis, uno con encefalopatia crénica
no evolutiva, uno con encefalopatia cronica no evolutiva mas
hipoacusia, uno con hipoacusia neurosensorial y uno con
hipoacusia conductiva.

Discusién

La validacién de las pruebas de desarrollo psicomotor
requiere la participacion de muchos especialistas de distintas
areas para realizar los diagnosticos necesarios a los nifios que
forman parte de la muestra seleccionada. Sin ellos, resulta
imposible brindar bases estadisticas, empiricas o teéricas para
fundamentar los criterios de riesgo que recomiendan (13424474,
En el presente trabajo, la existencia de todos los servicios
necesarios concentrados en un solo hospital ha resultado de
importancia decisiva para poder cumplir con la validacion.

Nuestros resultados pueden ser comparados con los obtenidos
por otras pruebas de pesquisa.

La Prueba de Pesquisa de Desarrollo de Denver (DDST),
publicada en 1967, es una de las mas usadas en el mundo ¥;
fue validada en 1971 ™, aunque con muchas limitaciones; los
nifios que obtenian resultados denominados por los autores
como "cuestionables", fueron clasificados como normales (lo
que puede haber sido una fuente de sesgo importante), y en
segundo lugar, la "regla de oro" que usaron los autores fue
exclusivamente una sola prueba diagndstica. La prueba de
Denver se reestandarizo en el afio 1992 (9, pero en esta nueva
version, los puntos de corte se establecieron "teniendo en
cuenta la experiencia clinica de los investigadores" (579, Las
bases que dieron origen a estos criterios nunca fueron
publicadas, y es por ello que esta prueba ha sido objeto de
varios cuestionamientos 7¢%9. En nuestras Guias para la
evaluacion del desarrollo psicomotor en el nifio menor de seis

aflos @ los puntos de corte que se publicaron inicialmente se
basaron en la literatura preexistente, porque en ese momento
careciamos de informacion propia, pero con los resultados del
presente trabajo, estamos en condiciones de establecer los
puntos de corte sobre bases estadisticas: los mejores
resultados (sensibilidad 80%, especificidad 93%) se
obtuvieron calificando como normal a un nifio que apruebe
todas las pautas tipo A o que fracase en no mas de una pauta
tipo B.

La posibilidad de contar con indicadores obtenidos con
diferentes puntos de corte es de suma utilidad para ejecutores
de programas de salud, debido a que les permite seleccionar
el més adecuado de acuerdo con los objetivos, los recursos
disponibles, las diferentes poblaciones donde se aplique la
prueba, etcétera.

F. Glascoe, aplicando la prueba de Denver II con el mismo
punto de corte que el empleado en el presente trabajo, obtuvo
una sensibilidad de 83% y una especificidad de 43%, con un
porcentaje de coincidencia de 50% 7. El empleo de un
instrumento que muestra tan baja especificidad implicaria la
existencia de un alto porcentaje de falsos positivos, y su
aplicacion aumentaria el nimero de consultas hechas por los
pediatras a los especialistas, causaria innecesaria
preocupacion a los padres y recargaria el sistema de salud.

Segun Glascoe, la sensibilidad 6ptima para una prueba de
pesquisa del desarrollo es de 80%, la especificidad de 90% y
el valor predictivo positivo de 70%. Los estudios de
validacion realizados con otros instrumentos, como el
Battelle “¥ y el Profile I ®», demuestran 75% de sensibilidad
con ambos instrumentos y una especificidad de 73 y 74%,
respectivamente. Otros estudios emplearon métodos similares



para la validacion de una prueba de pesquisa. Por ejemplo,
Isabel Lira se bas6 en la mayor sumatoria de la sensibilidad y
especificidad obtenidas para establecer los puntos de corte de
las pruebas de pesquisa empleados a los 15, 18 y 21 meses
@D, Sobre la base de todos estos estudios, los resultados
obtenidos en nuestra prueba deben considerarse satisfactorios
y adecuados para uso en pediatria en el primer nivel de
atencion.

Es sabido que la prevalencia de problemas de desarrollo en
una determinada poblacion influye sobre algunos resultados

de una validacion ®» especialmente sobre los valores
predictivos y los falsos positivos y negativos. La sensibilidad
y especificidad, en cambio, son independientes de la
prevalencia 7384270 En los casos de poblaciones de bajo
riesgo (con baja prevalencia), la proporcion de falsos
positivos y el valor predictivo positivo tienden a ser menores
que los obtenidos en los estudios de poblaciones de alto
riesgo. Es necesario tener en cuenta que los estudios de
validacion requieren para su realizacion del hallazgo de cierto
numero de enfermedades que solo se encuentra en
poblaciones de alto riesgo 7. En el presente trabajo hemos
utilizado una muestra extraida de los consultorios externos
del Hospital, que si bien representa un sector de demanda
espontanea, se trata de una poblacion hospitalaria de bajo
nivel sociecondmico, en la que la frecuencia de trastornos del
desarrollo supera ampliamente la hallada en la bibliografia
local o internacional. Por ejemplo, el 12% de nifios con
retraso mental encontrado aqui es mas elevado que el 1%
hallado en la ciudad de Buenos Aires . Debemos admitir
que la alta prevalencia de problemas de desarrollo
encontradas en esta muestra fue para nosotros un hallazgo
inesperado. No obstante esto no es, a nuestro modo de ver, un
inconveniente, ya que es precisamente en grupos de alto
riesgo (y por lo tanto de alta prevalencia de problemas de
desarrollo) donde esta prueba debe ser administrada
prioritariamente. Merece enfatizarse la amplia gama de
problemas del desarrollo psicomotor que la prueba es capaz
de detectar, incluidos trastornos del lenguaje, importante
indicador predictivo de problemas del desarrollo ¢. En los

4. La PRUNAPE es capaz de detectar trastornos
de las cuatro areas del desarrollo.

5. Con estos resultados consideramos que la PRUNAPE
debe ser recomendada a nivel nacional para su aplicacion por
parte de los pediatras en el primer nivel de atencion con los
recaudos mencionados en la discusion.

6. Recomendamos llevar a cabo en el futuro un estudio
aplicando la PRUNAPE en poblaciones con baja prevalencia
de trastornos de desarrollo.
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grupos de nifios de bajo riesgo, recomendamos aplicar la
prueba una vez antes del afio de vida y otra vez alrededor de
los 4-5 afios. En los grupos de alto riesgo (bajo peso,
problemas genéticos, perinatales, etcétera) recomendamos
aplicarla una vez al afio. Si se tienen en cuenta los recursos
humanos y materiales con que cuenta el sistema de salud, la
aplicacion de esta prueba deberia ser hecha tras el analisis
cuidadoso de las conductas médicas que deben seguirse con
los nifios que fracasan en la PRUNAPE. Es riesgoso
implementar un programa de pesquisa masivo si no se cuenta
con los recursos para atender y equipar adecuadamente a los
nifios con problemas. Un aspecto de la PRUNAPE que
interesa conocer es su capacidad de predecir el desempefio
escolar del nifio en el largo plazo. Esta evaluacion se ha
logrado con otras pruebas en otros medios ®5%7, pero es muy
dificil de llevar a cabo porque requiere un estudio
longitudinal a largo plazo y que tenga en cuenta las
diferencias de nivel entre distintas escuelas ®9.

Conclusiones

1. La elevada sensibilidad y especificidad, conjuntamente
con el resto de indicadores epidemiologicos obtenidos en el
presente trabajo, constituyen una evidencia cientifica
suficiente para recomendar a la Prueba Nacional de Pesquisa
como un instrumento adecuado para la deteccion oportuna de
nifos con trastorno de desarrollo psicomotor en el primer
nivel de atencion.

2. Esta validez se obtuvo con el punto de corte que
considera sospechoso a todo nifio que fracasa en una pauta
tipo A o en 2 del tipo B.

3. El presente trabajo brinda, asimismo, informacion que
permite a los tomadores de decision en politicas de salud,
elegir otros puntos de corte con menor o mayor sensibilidad o
especificidad, adecuados a los recursos disponibles y a los
objetivos de los diferentes programas.
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