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PROLOGO

lo largo de los Gltimos afios, el Real Patronato sobre Discapacidad ha tenido un firme
compromiso con la atencién temprana, en estrecha colaboracion con la Federacion Estatal de
sociaciones de Profesionales de Atencion Temprana (GAT).

Del fruto de esta cooperacion entre ambas entidades han surgido importantes proyectos de
prevencion, como el Calendario del desarrollo del nifio de o a 18 meses, o la Guia del desarrollo infantil
desde el nacimiento hasta los 6 afios. Una colaboracién que también ha permitido la elaboracion de
herramientas técnicas, como la Organizacién Diagnéstica para la Atencién Temprana (ODAT), o de
documentos profesionales, como el Libro Blanco de la Atencién Temprana, asi como la organizacion
de los principales congresos celebrados los Gltimos afios en esta materia.

Con la publicacion del Sistema de Deteccion Precoz de Trastornos del Desarrollo (SDPTD) el Real
Patronato sobre Discapacidad quiere apoyar, una vez mas, la difusién del conocimiento sobre la
atencion temprana, con el convencimiento de su necesidad y su eficacia. Un proyecto que tiene su
origen en la Universitat de Valéncia, y que ha sido dirigido por Francisco Alcantud, catedratico de
Psicologia en dicha universidad y director del Centre Universitari de Diagndstic i Atencié Primerenca
(CUDAP). Este trabajo recoge los resultados obtenidos en las tesis doctorales de Dario Rico y Yurena
Alonso, coautores de esta publicacién sobre deteccién precoz en menores de los 3 a los 36 meses.

Una obra cuya calidad ha sido reconocida por el GAT, que otorgd merecidamente a este trabajo
el Premio Estatal de Atencion Temprana en su modalidad de investigacion, en la IV edicién de los
mismos.

El trabajo realizado por los autores ha demostrado empiricamente la validez y fiabilidad de este
Sistema de Deteccion Precoz de Trastornos del Desarrollo (SDPTD), asi como la aplicacion practica y
accesibilidad de la herramienta, disponible en soporte web y accesible tanto para profesionales como
para el entorno familiar (madres, padres y otros cuidadores).

Por esta razon, creemos que la publicacion de este documento permitira extender su conocimiento
y uso entre los profesionales de atencién temprana y ayudara a mejorar la deteccién precoz de los
trastornos del desarrollo en momentos criticos de la vida de los menores, lo que sin duda permitira
reducir las discapacidades que puedan presentar en el futuro.

Nuestro mayor reconocimiento a los autores por este excelente proyecto, junto con el agradecimiento
a la Federacién Estatal de Asociaciones de Profesionales de Atencién Temprana, con quien esperamos
seguir colaborando en cuantas actuaciones tengan por objeto la mejora de la salud y del bienestar de
todos los ciudadanos.

SUSANA CAMARERO BENITEZ

Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad
Secretaria General del Real Patronato sobre Discapacidad
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Notas sobre el formato y estilo de redaccion del documento

NOTAS SOBRE EL FORMATO Y ESTILO
DE REDACCION DEL DOCUMENTO

Compartiendo la filosofia general que subyace al hoy denominado ‘lenguaje politicamente correcto’,
en especial en lo que se refiere a las recomendaciones ‘no sexistas’, hemos optado por utilizar
términos ‘genéricos’ y en consecuencia ‘no sexistas’, con la finalidad de mejorar la legibilidad del
texto y su comprension, sin menoscabo de utilizar el género cuando exista una alusién especifica y
no de forma circunstancial.

Por otra parte, y aunque nos pese, el lenguaje cientifico en Psicologia estd plagado de términos
ingleses (anglicismos). Por este motivo, siempre que no exista una traduccion directa y aceptada del
término, hemos optado por conservar los términos y la nomenclatura original de este idioma. Cuando
asi se requiera, se utilizaran los pies de pagina para introducir notas aclaratorias a este respecto.

En cuanto a las normas de citacion, hemos optado por acogernos a la normativa propuesta por la
American Psychological Association (APA) en su sexta edicion, implementada ya en los tratamientos
de texto al uso, como el Word de Microsoft version 2013.

\O
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PRESENTACION

Este proyecto fue desarrollado en el marco de un programa financiado parcialmente por la Direccién
General sobre Drogodependencias de la Conselleria de Sanitat y el Plan Nacional sobre Drogas.

Para desarrollarlo, se firmé un acuerdo entre la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valencianay la
Universitat de Valéncia cuyo fin Gltimo fue el disefio de una campaiia de prevencion del consumo de
bebidas alcohélicas durante la gestacion y la lactancia.

Esta campaiia se compuso de tres acciones. En primer lugar y dirigido a las mujeres en edad fértil,
se disefnd una serie de materiales impresos (dipticos y posters) y material audiovisual para que los
servicios de obstetricia y ginecologia y en particular, las matronas del servicio pablico de salud,
tuvieran material de primera mano para poder informar adecuadamente a las mujeres gestantes.

Como acciones de acompafiamiento, se realizaron acciones de divulgacion y formacién en todos los
hospitales de la Comunidad Auténoma y con acciones formativas especializadas presenciales en el
EVES'y “on line” en la plataforma de la FEPAD>.

A nivel secundario de prevencion se propuso el estudio de los sistemas de deteccién de los trastornos
del desarrollo derivados del consumo de bebidas alcohélicas durante la gestacion y la lactancia.

Todos estos trabajos han sido publicados en diferentes medios: Alcantud & Alonso, 2013; Alcantud &
Alonso, 2012; Alcantud, Alonso & Jimenez, 2012; Alcantud, y otros, 2011.

El Sindrome Alcohélico Fetal (SAF), es un término genérico que se utiliza para referirse a los trastornos
de tipo fisico, mentales, conductuales y del aprendizaje que tienen como etiologia reconocida el
consumo de alcohol por la madre, durante los meses de gestacion.

Los efectos teratdgenos del alcohol son hoy en dia ya incuestionables (Guerri, Bazinet & Riley, 2009).
Algunos de los trastornos asociados al SAF implican alteraciones en el funcionamiento ejecutivo
(Rasmussen & Bisanz, 2009), memoria, atencidn, percepcidn viso-espacial, trastornos del aprendizaje,
planificacion, flexibilidad cognitiva y velocidad de procesamiento (Carmichael, Feldman, Streissguth
et al., 1998), asi como retraso en el desarrollo de la comunicacién y el lenguaje y el desarrollo motor
(Mattson, Riley, Gramling, Delis & Jones, 1998).

En general, los nifos afectados pueden desarrollar una amplia serie de sintomatologias con diferentes
niveles de gravedad, hecho que ha llevado a denominar esta problematica como Trastornos del Espectro
Alcohélico Fetal (Alcantud, Alonso & Jimenez, 2012). En los casos mas graves, pueden incluso producirse
malformaciones fisicas, las mas descritas son las malformaciones faciales (dismorfologia) aunque
también se han descrito alteraciones en los miembros superiores e inferiores (Jones & Smith, 1973; Jones,
Smith, Ulleland & Streissguth, 1973). El denominador com(in a todos los casos descritos es un desarrollo
psicomotor tardio o alterado, sintoma com(n a otros muchos trastornos de diferente etiologia.

En el momento del desarrollo del proyecto, y ya desde hace algunos afios, existian diferentes lineas
de investigacién en el desarrollo de pruebas biol6gicas para determinar si el recién nacido habia sido

* Escuela Valenciana de Estudios de la Salud (http://www.eves.san.gva.es).

> Fundaci6n para el Estudio, Prevencién y Asistencia a las Drogodependencias (http://www.fepad.es).
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expuesto al alcohol o no. Se trata de determinar la presencia de determinados esteres etilicos de los
acidos grasos (FAEEs) asociados a la metabolizacion del etanol (Bearer et al., 1999) y cual es el nivel o
punto de corte critico (Chan et al., 2003; Garcia-Algar et al., 2008).

En estos estudios se concluye de forma general que, aunque son marcadores fiables de la exposicién
fetal al alcohol, el patrén de consumo influye en la determinacion de la sensibilidad de las pruebas.
Algunos de los FAEEs no se correlacionan con la exposicion al alcohol. La mayor parte de las pruebas
se han realizado sobre muestras de meconio, de la placenta y también pruebas especificas sobre el
cabello del recién nacido (Caprara, Klein & Koren, 2005), con resultados también cuestionables en
cuanto a la relacion especifica con el consumo de bebidas alcohélicas.

Esta linea de investigacion parece centrarse en la determinacién del acido graso en particularasociado
a la metabolizacion del etanol consumido. Son técnicas de laboratorio alin experimentales y estan en
fase de validacion in vitro (Morini et al., 2008). En la actualidad, aunque en fase experimental se
reconoce quelapresenciaenelmeconiodeacidos grasos de esteresetilicos, proceden delmetabolismo
no oxidativo del etanoly por tanto son biomarcadores especificos de la exposicion prenatal al alcohol
(Peterson et al., 2008; Caprara, Nash, Greenbaum, Rovet & Koren, 2007), la discusién se centra en
determinar cudl o cudles de ellos tienen mas sensibilidad y cual es el punto de corte mas adecuado.

Existe un evidente problema de diagnéstico debido a la falta de marcadores biolégicos, asi el DSM
V (APA, 2013) no contempla esta categoria diagnéstica y la CIE-10 (World Health Organization, 2010),
clasifica el SAF dentro de malformaciones congénitas debidas a causas no conocidas clasificadas en
otro sitio (codigo Q86.0). Sin embargo, el SAF sélo representa un punto de un continuo de efectos
debido a la exposicion prenatal al alcohol.

Hacia uno de los extremos puede estar la muerte fetal y el SAFy si se avanza hacia el otro extremo,
es posible encontrar efectos aislados del alcohol prenatal: puede haber sélo caracteristicas fisicas o
s6lo problemas conductuales.

Al margen de la existencia de alteraciones fisicas necesarias para diagnosticar el SAF (Rasmussen,
Horne & Witol, 2006), se debe conseguir también la confirmacion del consumo por parte de la madre.
Como cabe suponer, es dificil de obtener esta informacion aun contando con cuestionarios como el
AUDIT (Allen, Litten, Fertig & Babor, 1997) o el ASSITS (Hides et al., 2009).

Ante las dificultades de utilizar biomarcadores en campaiias de deteccion precoz, nos propusimos el
desarrollo de un sistema de deteccién precoz de retraso o alteraciones en el desarrollo psicomotor
durante los tres primeros afios de vida como predictor no especifico de cualquier trastorno del
desarrollo que curse con una alteracién o retraso en el desarrollo psicomotor (Santos, 2000; Alvarez,
Soria & Galbe, 2009; Reynolds, Temple, Robertson & Mann, 2001).

Los trastornos que tienen en com(in una alteracién del sistema nervioso central se les ha denominado
“trastornos del neuro-desarrollo” (Artigas-Pallares, 2011). “Trastornos del neurodesarrollo” es
un concepto que se esta abriendo paso a través de las sucesivas revisiones de los sistemas de
clasificacion diagndstica como el DSM-5 (APA, 2013). Este concepto, introduce componentes de tipo
etioldgico, asi de sunombre se desprende unavinculacion con el funcionamiento del sistema nervioso
central y su desarrollo o maduracién. En consecuencia, son trastornos que deben expresarse en la
primera infancia aunque desarrollen en las diferentes etapas del crecimiento. Las primeras evidencias
o senales de un trastorno del neurodesarrollo es, sin duda, una alteracién en la pauta del desarrollo
psicomotor en los primeros afios de vida.
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Los trastornos en el desarrollo psicomotor son frecuentes en la primera infancia. Estos van a afectar
aproximadamente al 10 por ciento de los nifios/as (Alvarez, Soria & Galbe, 2009). Los primeros
retrasos en el desarrollo psicomotor nos van a servir en unas ocasiones solo como una sefial de alerta
del estado de salud del nifio y en otras, como indicadores del desarrollo futuro, como el autismo, la
discapacidad intelectual, auditiva y visual, asi como la paralisis cerebral, los trastornos del lenguaje
y problemas de aprendizaje en general.

Este trabajo de investigacion se dividié en dos partes, la correspondiente al primer afo de vida
(Alonso, 2014) y los dos y tres afos (Rico, 2013). En esta publicacion hemos realizado una sintesis
de ambos trabajos, actualizando la bibliografia y reanalizando los datos para dar una homogeneidad
al tratamiento de los mismos. En todo caso remitimos al lector a los trabajos originales citados con
anterioridad para mayor detalle de los mismos.

=
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INTRODUCCION

Las evidencias de las mejoras producidas mediante los programas de Atencién Temprana en nifios con
Trastornos del Desarrollo antes de los tres afios son abrumadoras (Barnett, 1995; Reynolds, Temple,
Robertson & Mann, 2001; McCormick, Brooks-Gum, Buka, Goldman & Yu, 2006). El fundamento de la
Atencion Temprana (en adelante AT) aparece intimamente ligado a la constatacion de la importancia
que tienen los primeros afios de vida en el desarrollo del nifio y el papel que desempeiian los factores
ambientales en este desarrollo.

Trabajando en condiciones de laboratorio en los afios 50 y 60, los psicélogos del desarrollo
descubrieron que, en contra de las creencias establecidas hasta entonces, los nifios son seres
extraordinariamente competentes y complejos, que procesan informacién y toman parte activa en su
propio desarrollo (Appleton, 1975). Asi, cuando los informes de investigacion indicaron que a través
de la AT se podia modificar significativamente el pronéstico a largo plazo de nifios con trastornos del
desarrollo (McCormick, Brooks-Gum, Buka, Goldman & Yu, 2006), muchos consideraron que era una
prueba confirmatoria tanto de la importancia de la AT como de la maleabilidad del desarrollo en la
primera infancia descritos con anterioridad (Hunt, 1961).

Con objeto de fundamentar esta opinién citaremos algunos de los estudios en los que, pese a las
dificultades metodolégicas, se observaba un porcentaje alto de eficacia (Casto & Mastropieri, 1986;
Shonkoff & Hauser-Cram, 1987; Guralnick & Bennett, 1987; Guralnick, 1989,1997; Guralnick,1998;
McCormick, Brooks-Gum, Buka, Goldman & Yu, 2006 y otros.)

Sin embargo, a la vista de estas evidencias, hoy en dia atin son muy numerosos los nifios que llegan
a la edad escolar presentando un trastorno del desarrollo pero sin deteccién ni diagndstico previo
y consecuentemente, sin haberse beneficiado de los servicios y beneficios de los programas de
Atencion Temprana. Asi, por ejemplo, en USA, se constata que antes de entrar en la escuela infantil
se identifican menos del 30% de los nifios con trastornos del desarrollo (Glascoe & Macias, 2003;
Palfrey, Singer, Walker & Butler, 1987). En Espafia no conocemos cual es el estado de la cuestion,
aunque nuestra experiencia profesional nos dice que existe un porcentaje alto de nifios a los que se
les detecta un trastorno del desarrollo en el momento de la escolarizacion.

Las razones que se argumentan son diversas, por una parte la carga asistencial de los servicios de
pediatria en atencion primaria y por otra, la falta de recursos, planificacién y formacién. Debido a
esta carga asistencial, resultaria dificil, por no decir imposible, desarrollar una exploracién completa
del desarrollo de todos los nifios atendidos. Otros apuntan hacia la falta de formacion del pediatra
que le llevaria a no utilizar sistemas normalizados (Smith, 1978; Hamilton, 2006). La mayoria de ellos
utiliza, como mucho, el juicio clinico, aunque se sabe que con este método no se detectan mas del
30 % de nifos con trastornos del desarrollo y menos del 50 %, si se trata de problemas conductuales
y emocionales (Alvarez & Giner, 2007). Todo parece indicar, en definitiva que solo se atiende
aproximadamente a un 2% de nifios menores de 3 afios, frente al 5% de nifios que se detectan con
necesidades similares en preescolar (Sices, Feudtner, McLaughlin, Drotar & Williams, 2003).

Este estado de conocimiento hallevado a que las organizaciones profesionalesy los entidades piblicas
responsables de la salud infantil, hayan desarrollado programas especificos de control del desarrollo
en el nifio (Council of children with disabilities; Section on Developmental Behavioral Pediatrics,
2006), en los que se especifica la conveniencia de utilizar sistemas de “screening” o deteccion precoz

=
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Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Introduccion

de forma sistematica y generalizada. El problema radica en la escasez de instrumentos de deteccion
debidamente validados o de la falta de accesibilidad a los mismos.

El objetivo de este proyecto fue precisamente construiry validar un sistema de deteccion de trastornos
del desarrollo facilmente aplicable no solo por los profesionales, también por los padres, de forma
que alivie la carga asistencial de los pediatras en su quehacer diario.
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DETECCION DE LOS TRASTORNOS DEL DESARROLLO

Los sistemas de deteccion o cribado (del inglés “Screening”) fueron originariamente medidas
utilizadas para identificar a individuos potencialmente peligrosos para la salud comunitaria. La
historia mas conocida es la de la Isla de Ellis en New York, por la cual pasaron entre 1892 y 1954 mas
de 12 millones de inmigrantes, siendo muchos de ellos sometidos a procedimientos de cribado en los
que se decidia si eran aptos o no, para entrar en USA.

En la actualidad se utilizan sistemas de cribado a lo largo de todo el sistema de intervencién socio-
sanitario. Se realizan, por ejemplo, cribados en las puertas de urgencia de los hospitales o en la
intervencién ante grandes catastrofes, cuyo objetivo en estos casos es organizativo, para poder dar
una respuesta mas rapida en funcién de la gravedad del enfermo atendido. Existen otros cribados mas
especificos como la deteccion de cancer de mama en mujeres, donde el objetivo es poder diagnosticar
de forma precoz la enfermedad de forma que se incremente la eficacia de las medidas terapéuticas.

En nuestro caso, entenderemos “cribado” como deteccion de signos de alerta con la finalidad de, si
se confirma la deteccidn con otras pruebas, iniciar una intervencién individual y familiar en los centros
de Atencién Temprana lo mas precoz posible. Por tanto, deteccion e intervencién deben aparecer en
cierta forma unidas. “Sin embargo la identificacion de nifios con retraso es inefectiva cuando esta
basada (nicamente en la visitas rutinarias que se realizan en salud” (Rydz, Shevell, Majnemer &
Oskoui, 2005).

Como afirma Canal (Canal & Col., 2006), la importancia de una deteccion precoz radica en ser una
forma de poner en marcha medidas tanto terapéuticas como preventivas. Este autor pone como
ejemplo un famoso eslogan canadiense que reza “cuanto antes lo sepas antes ayudas” (The sooneryou
know, the sooner you can help). De nada sirve detectar si no podemos intervenir sobre los individuos
que muestran sefales del trastorno o de la enfermedad detectada. Lamentablemente esto no es lo
habitual en nuestro pais (Canal & Col., 2006), donde es aln frecuente un considerable retraso entre
el momento de las primeras sospechas detectadas por los padres y el momento en el que reciben el
diagnéstico del problema que presenta el nifio.

Caracteristicas optimas y evolucion
de los sistemas de deteccion

Los sistemas de cribado deben ser pruebas simples (aceptables y no costosas) que permitan separar
a los sanos de los posibles enfermos. Estos dltimos, necesitaran la confirmacién mediante otras
pruebas complementarias. En los trabajos de Rico (Rico, 2013), (Alonso, 2014) y (Alcantud, Alonso
& Rico, 2014), se presenta una revision de los sistemas de deteccién. Son muchos los estudios y
publicaciones que determinan las caracteristicas optimas de los sistemas de deteccion (Wilson &
Jungner, 1968; Cochrane & Holland, 1970; Hamaka, 1986; Eddy, 1980; Prieto, 1995), de todos ellos
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podemos concluir que se debe hacer hincapié en la importancia de que haya un equilibrio entre el
costo econdmico del cribadoy los beneficios que se van a obtener con este, es decir, el programa debe
ser rentable tanto desde un punto de vista econdmico como socio-sanitario. Asi mismo, se indica la
necesidad de que este tipo de instrumentos sean simples sencillos, y rapidos de aplicar.

En general se pueden clasificar los instrumentos de deteccién como generales y especificos. Estos
altimos son construidos con la finalidad de detectar un sindrome o una patologia concreta, como por
ejemplo el caso del M-CHAT (Robins, Fein, Barton & Green, 2001). Otros son de caracter general y se
basan en el uso de determinados hitos evolutivos, de los que la mayor parte son derivados o formas
simples de escalas de desarrollo de uso general como por ejemplo, la Escala Bayley (Aylward, 1995) o
la escala Battelle (Newborg, Stock & Wnek, 1998; Newborg, 2004). También existen cuestionarios de
deteccién de alteraciones o trastornos en areas del desarrollo especificos, como es el CSBS en el area
de la comunicacion y el lenguaje (Wetherby & Prizant, 2002).

Cribado o deteccion de los trastornos del desarrollo

Elcribadodeldesarrollonohaestadoexentode criticasydeciertoescepticismo causado principalmente
por el uso de instrumentos de cribado que no cumplian una serie de requisitos de calidad y que no
han demostrado niveles esperados en la identificacion de la condicién buscada. En este sentido “han
existido un gran namero de instrumentos para pre-escolares que han sido implementados con poca o
ninguna evidencia empirica” (Meisels, 1987).

En cualquier caso, el objetivo de encontrar a nifios con retraso lo antes posible sigue siendo
prioritario, ya que la intervencion en Atencién Temprana implicay requiere una deteccién precoz. “Los
test de cribado del desarrollo tienen su punto de inicio en 1966 cuando Knobloch et al., realizan una
adaptacion de los “Developmental Schedules” de Geselly en 1967 Frankenburg y Dodd construyen el
Test de Cribado del Desarrollo Denver (DDST)” (Meisels S., 1989). Estos primerisimos test de cribado
del desarrollo fueron administrados a millones de nifios en todo el mundo.

En los dltimos afios la deteccién precoz en bebés y nifios pequefios han ido tomando mucha fuerza.
Ya desde finales de los afios setenta se sefala en la literatura especializada la necesidad de hallar
sistemas de cribado del desarrollo como la forma mas efectiva de identificar a nifios con retraso en el
desarrollo (Shonkoff, Dworkin, Leviton & Levine, 1979).

Son muchas las iniciativas que han utilizado sistemas de cribado con la finalidad de detectar a tiempo
trastornos y enfermedades. Este auge es debido a que la investigacién ha demostrado, no solo que
los sistemas de cribado del desarrollo son una medida preventiva (Hix-Small, Marks, Squires & Nickel,
2006), sino que los programas de intervencion temprana son rentables econémicamente, ademas de
producir beneficios en la familia y el nifio a largo plazo (Rydz & col, 2006; Arruabarrena & de Paul,
2012).
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FIGURA 1. Recorrido terapéutico de un paciente con retraso en el desarrollo (adaptado de AAP,
2006) en (Vericat & Orden, 2010)
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Estas evidencias han llevado a que la Organizacién de Naciones Unidas recomiende la implementacién
de programas especificos para la deteccién precoz. “Los Estados deberian trabajar para la creacion
de programas realizados por equipos multidisciplinares de profesionales para la deteccion precoz,
diagnéstico y tratamiento de deficiencia. Esto podria prevenir, reducir o eliminar los efectos
incapacitantes” (ONU, 1993). Del mismo modo, otras instituciones han reclamado la implantacién de
protocolos de deteccion precoz.

La recomendacién que realiz6 la Academia Americana de Pediatria en 2001y posteriormente en 2006
(AAP, 2001) en relacion con la vigilancia en el desarrollo y sistemas de cribado fue incorporar a las
visitas rutinarias de pediatria el test de cribado del desarrollo de manera sistematica. En nuestro pais
el grupo de trabajo dedicado a la elaboracién de las Guias de Practica Clinica (GPC)? recomienda el
uso de herramientas de cribado en la practica de la atencién primaria (SNS, 2009).

3 ElPrograma de Guias de Practica Clinica (GPC) en el Sistema Nacional de Salud (SNS) del estado espaiiol tiene como
objetivo por una parte, promover la elaboracion, adaptacion y/o actualizacion de GPC basadas en la mejor evidencia
cientifica disponible con una metodologia homogéneay contrastaday por otra difundir las GPC en el Sistema Nacional
de Salud Pablica.

19



20

Deteccion de los trastornos del desarrollo

eeccccccccce

Los sistemas de cribado, test, cuestionarios, etc., del desarrollo, suelen administrarse principalmente
en las visitas del nino a pediatria y en el ambito educativo. Suelen ser cuestionarios cortos y de
administracion sencilla (Aylward, 1995; Frankenburg, Dodds, Archer, Shapiro & Bresnick, 1992;
Hamiliton, 2006; Melchers et al., 2003). La administracion oscila entre 10 minutos a los nifios mas
pequefios y 20 minutos a los preescolares.

El sistema de cribado del desarrollo ideal seria aquel que cubriera todas las areas del desarrollo,
tuviera una buena validez de constructo, fuera aplicable a un rango amplio de edades y contara con
una buena fiabilidad, sensibilidad y especificidad (Frankenburg, 1994; Sameroff, 1985). Los sistemas
de “screening” estan disefiados para diferenciar a los nifios con algln tipo de riesgo de aquellos
que no lo presentan, por lo que deberian ser enviados a una valoracién mas exhaustiva. “El objetivo
clave en el cribado es la identificacion de nifios que necesitan una evaluacién mas exhaustiva para
determinar si la intervencion es necesaria” (Zero to Three, 1997).

Los test de cribado o deteccion suelen estar compuestos por un nimero de hitos evolutivos o indicadores
de desarrollo, considerados criticos por alguna razén. Los “indicadores del desarrollo” son aquellas
destrezas que la mayoria de los nifios pueden hacer a una edad determinada. Cada nifio alcanza estos
indicadores en areas como el juego, el aprendizaje, el habla, la conducta y el movimiento en un momento
determinado de su desarrollo. El desarrollo del nifio ocurre en forma secuencial, lo que quiere decir
que una habilidad ayuda a que surja otra. Es progresivo, se van acumulando las funciones simples de
forma que el desarrollo de varias funciones de caracter simple puede dar pie a la aparicion de otra mas
compleja. Estos hitos del desarrollo (milestone), pueden marcarse como etapas (jalones) de forma que
no cumplir algdn hito en un momento determinado puede condicionar el desarrollo futuro.

Talcomo se refleja en el ejemplo de la Figura 2, los hitos evolutivos presentan una curva de aprendizaje
de tipo logistico donde se refleja que a partir de una edad determinada, un porcentaje de la poblacién
alto (90-95 %) presenta la citada conducta. En el ejemplo de la figura, la respuesta de “sonrisa social”
como respuesta del nifio a la presencia de su cuidador esta presente en algunos nifos al finalizar el
primer mes y en el 95% de la poblacién al inicio del tercero. Podemos asumir que toda persona sin
problemas organicos y con un ambiente estimular “normal”, alcanzaria los hitos evolutivos en fechas
aproximadamente iguales con desviaciones temporales asumibles en términos estadisticos.

FIGURA 2. Representacion grafica de porcentajes de poblacion que realiza la conducta de
“Sonrisa social” segin la edad
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Un retraso en el desarrollo ocurre cuando un nifio/a no alcanza un desarrollo similar al de la mayoria
de sus pares con el mismo género y edad cronolégica. Es decir, existe una demora en la secuencia
normal de adquisicion de los hitos del desarrollo con respecto al promedio.

En ocasiones, se identifica retraso en el desarrollo con retraso psicomotor. El origen del concepto de
“psicomotricidad”, en alusion a la relacién entre el desarrollo motor y el desarrollo psicoldgico, fue
introducido por primera vez por Wernicke y desarrollado posteriormente por el neurélogo francés
Dupré (Ajuriaguerra et al., 1970; Kourpernik & Dailly, 1976), al observar las caracteristicas de nifios
“débiles mentales”, pone de relieve la relacién entre las anomalias neurolégicas y psiquicas con las
motrices.

Entre las dificultades que podemos encontrar en la construccién de instrumentos de cribado del
desarrollo, la mas importante quiza es la relativa a la seleccion de los hitos reactivos o items en los
que nos fijaremos a la hora de determinar si un nifo sigue una pauta de desarrollo normativa o no. De
la misma forma que no existe un acuerdo sobre la ubicacién de un determinado hito evolutivo en un
area de desarrollo, dada su condicion de multidimensional, tampoco existe acuerdo sobre aquellos
que, incumplidos, pueden constituir un problema (Frankenburg, 1994). Hoy por hoy, no existe un test
de cribado que nos identifique un problema en el desarrollo con un 99,9 % de éxito, ni probablemente
existira. Los “screenings” del desarrollo no son tan fiables debido al no utilizar marcadores biol6gicos.
Se trata de instrumentos que se basan fundamentalmente en la observacién de conductas y, por
ende, son menos fiables.

Por altimo, la deteccidén de trastornos graves en el desarrollo no suele implicar ninguna dificultad, ya
que obviamente conllevan una desviacion muy significativa en referencia a los hitos evolutivos que
son evidentes. Las dificultades de deteccion se acrecientan en los trastornos mas ligeros o menos
significativos, conocidos en los paises angléfonos como “mild delays”. En nuestro contexto, Sanchez
Caravaca, los describe como “patologias no evidentes”, refiriéndose a estos trastornos como los
que afectan al lenguaje, la capacidad cognitiva o los trastornos del aprendizaje que pueden pasar
desapercibidos inicialmente debido a la falta de signos precoces evidentes (Sanchez, 2000).

Es fundamental detectar lo antes posible a aquellos nifios que tengan alteradas, en alguna medida, las
habilidadesy capacidades esperadas para su edad, pues puede ser un indicador de un trastorno en su
desarrollo mas grave. “Retrasos en el desarrollo del habla y lenguaje asi como en el desarrollo motor
fino, grueso, social y dificultades en las habilidades de resoluciéon de problemas en la infancia son
marcadores para condiciones del desarrollo especificas, incluyendo trastornos del lenguaje y habla,
necesidades educativas especiales, discapacidad cognitiva, trastornos del espectro autista, paralisis
cerebral y dificultades en la vision o audicién” (Sices, 2007). De este modo, lo que nos advierte (de
manera muy razonable) la Academia Americana de Pediatria en su informe sobre la vigilancia del
desarrolloy el cribado a bebés y nifios pequefios (AAP, 2001), es no esperar hasta que el nifio no vaya
cumpliendo y alcanzando hitos del desarrollo, sino actuar para reconocer lo antes posible cualquier
riesgo de retraso para derivar al nifio a los servicios de AT.

Siguiendo estaidea Sameroff entiende que “un primer método de prediccion de las areas de desarrollo
(motora, lenguaje, cognicion...), es evaluar los precursores (“early forms”) de estas conductas o
comportamientos” (Sameroff, 1985). Los test de cribado deben tener como objetivo discernir si estos
precursores funcionan correctamente en el nifio. A nivel de desarrollo motor, por ejemplo, el aumento
progresivo de control cefalico del bebé es necesario para su posterior y adecuada evolucidn psico-
motora. Si un nifio tiene afectadas las funciones comunicativas (atencién conjunta, proto-imperativos,
proto-declarativos...), tendra serias dificultades en la produccion de lenguaje. Los test de cribado
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debentener la capacidad de poder evaluar estos precursores en cada area del desarrollo, para detectar
con celeridad riesgos de posibles problemas. Como resulta obvio, nos falta mucha investigacién para
determinar el valor predictivo de muchos de estos hitos precursores.

No podemos esperar a ver si un nino de forma espontanea consigue los hitos superiores y recupera
la normalidad, sino que si hemos observado que en los hitos precursores esta teniendo dificultades,
deberiamos enviarlo a los programas de AT, ya que cuanto antes se comienza con un programa de
intervencion, se obtienen mejores resultados (Guralnick & Bennett, 1987; Yoshinaga-Itano, Sedey,
Coulter & Melh, 1998; Shonkoff & Hauser-Cram, 1987; Guralnick,1998; Canal & Col., 2006).

En nuestro pais, son preferentemente los equipos de pediatria los profesionales que tienen contacto
regular con el nifio y esto los pone en una situacién privilegiada para detectar cualquier dificultad en el
desarrollo. La vigilancia del desarrollo que se lleva a cabo en pediatria se basa en una serie de visitas
programadas al centro de salud, donde se recoge la historia clinica y se realiza la exploracion del
desarrollo del nifio. Sin embargo, la realidad nos confirma que la identificacién de nifios con retrasos
en el desarrollo por parte de los equipos de pediatria se realiza tarde o no se realiza hasta la entrada
del nifio en los servicios educativos (Glascoe & Dworkin, 1993; Palfrey, Singer, Walker & Butler, 1994;
Lavigne, Binns & Chistoffel, 1994; IER/ISCIII, Grupo de Estudio de los trastornos del Espectro Autista,
2004; Rydz, Shevell, Majnemer & Oskoui, 2005; Canal & Col., 2006).

Aunque este tipo de visitas pueden ser una herramienta muy poderosa para la deteccién de trastornos
en el desarrollo, su implementacion se ve mermada por varias razones. La mas importante es que,
dada la carga asistencial, es escaso el tiempo del que los pediatras disponen para cada consulta,
donde a parte de la observacion del nifio se deben recoger gran cantidad de datos e informacion
médica (LeBaron, Rodewald & Humiston, 1999; Haflon, Hochstein, Sareen et al., 2001). En segundo
lugar, la eficacia de una buena deteccion depende de la formacién y el conocimiento del equipo de
pediatria del desarrollo normativo en todas las areas (socioemocional, comunicacién y lenguaje,
motora, cognitiva y adaptativa). Como comenta Illingworth (Illingworth,1992) “el conocimiento de lo
normal es la base fundamental para el diagnéstico de lo anormal”.

Las evaluaciones del desarrollo realizadas a los nifios por los equipos de pediatria, se han centrado
tradicionalmente en el area motora y los aspectos de comportamiento, socioemocionales, cognitivos
y de comunicacion o lenguaje eran secundarios. Paulatinamente este tipo de aspectos, en un principio
olvidados, ha ido adquiriendo mayor importancia y, hoy en dia, se va reconociendo por los equipos
de pediatria el valor de todas las areas del desarrollo como predictores o identificadores de futuros
problemas.

Sistemas de deteccion “cooperativos”

Las preocupaciones de la familiano han sido tenidas en cuenta a lahora de la deteccién de un trastorno
del desarrollo. Los equipos de pediatria se fijan solo en lo que ven durante la consulta, en esos pocos
minutos, en ocasiones no se pone de manifiesto la conducta problema. Escuchar a la familia, recabar
informacién adicional, ver grabaciones de video, etc. pueden ser también fuentes de informacion de
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primer orden (Rainbault, Cachin, Limala & col., 1975; Dulcan, Costello, Costello & col., 1990). Los datos
consultados apuntan a que las impresiones subjetivas de los equipos de pediatria, cuando evaldan
el desarrollo del nifio, no son del todo efectivas (Glascoe & Dworkin, 1993; Bierman, Conor, Vaggi &
Honzik, 1994; Glascoe, 2000). De hecho, un estudio que compara la intuicién de los pediatras frente
a herramientas de cribado estandarizadas cuando se evalGan problemas de comportamiento en el
nino, demuestra que la sensibilidad de los pediatras era sensiblemente mas baja (Lavigne, Binns
& Chistoffel, 1994). En la misma linea, Palfrey y colaboradores, afirman que cuando no se utilizan
escalas de cribado el 70 % de nifios con alteraciones no son identificados (Palfrey, Singer, Walker &
Butler, 1994).

La eficacia de los programas de intervencion temprana depende en gran medida de la fecha de
deteccién y del momento de inicio de la intervencién (Rydz et al., 2006). “La identificacién precoz y
posterior intervencion en nifios con riesgo o con alg(n tipo de trastorno en el desarrollo ha mostrado
ser efectiva en la mejora del funcionamiento familiar, comportamiento del nifio y beneficios a largo
plazo en los adultos” (AAP, American Academy of Pediatrics, 1994; Shonkoff & Meisels, 2000).

La utilizacion de instrumentos de cribado del desarrollo como procedimiento disefiado para identificar
a niflos que podria ser susceptibles de tener un trastorno en el desarrollo deberia ser implementado
como estrategia para mejorar la deteccion de problemas en el desarrollo del nifio. Los profesionales
que podrian utilizarlos serian, tanto los equipos de pediatria, como los equipos educativos de las
escuelas infantiles. El 70 y el 80% de los nifios con alteraciones en su desarrollo son identificados
cuando se utilizan pruebas de cribado (Squires, 1996). El problema sigue siendo el tiempo de
dedicaciéon a cumplimentar estos instrumentos y la carga asistencial que tiene los profesionales en
los Centros de Atencién Primaria.

Por ello, se ha iniciado una nueva linea de desarrollo de instrumentos cumplimentados por los padres
o cuidadores principales de los nifos. El utilizar instrumentos de cribado que son contestados por las
familias, ha demostrado ser una forma eficaz de deteccion y ademas, los estudios actuales apoyan
que la observacién de los padres sobre las habilidades de sus hijos da informaci6n fiable sobre el
desarrollo de estos. Mas alin, elimplementar un sistema de deteccion precoz que fuese cumplimentado
por las mismas familias y que permitiera al profesional Gnicamente constatar que efectivamente algo
esta fallando, aumentaria considerablemente la identificacion precoz de trastornos en el desarrollo y
su derivacion a servicios de intervencion.

El uso de herramientas de cribado por los padres, aunque claramente reduce coste, genera una
preocupacién general sobre la fiabilidad de las respuestas de los padres respecto al desarrollo de sus
hijos (Sheehan, 1988). Esta preocupacion, dio pie a muchas investigaciones alrededor de su validez.
En la mayoria de las investigaciones se informa de un acuerdo consistente entre las evaluaciones
de profesionales y de padres, en particular cuando estos Gltimos respondian a cuestiones sobre el
desarrollo actual (Squires, Potter & Bricker, 1998).

La informacion dada por los padres sobre el desarrollo de sus hijos ha sido utilizada en muchas de
las escalas de desarrollo “clasicas” complementariamente a la evaluacion profesional (Inventario
de Desarrollo Battelle (BDI), Inventarios de Desarrollo Comunicativo MacArthur, Escala de desarrollo
psicomotor de Brunet-Lézine, Escalas de desarrollo Merrill-Palmer, Escala adaptativa Vineland, etc.).

En los Gltimos afios, se estan llevando a cabo estudios sobre la fiabilidad de la informacién dada por
los padres sobre el desarrollo de sus hijos. En este sentido, ya existen cuestionarios de cribado o
deteccién precoz validados en Estados Unidos y Espaiay con excelentes propiedades psicométricas,
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basados exclusivamente en lainformacion recibida por la familia (Parents’ Evaluation of Developmental
Status (PEDS); The Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-chat); Ages & Stages Questionnaires
(ASQ)...).

Los cuestionarios cumplimentados por los padres han demostrado ser tan fiables como los
administrados por un profesional. Ademas, los resultados de la investigacién apoyan que la
observacion de los padres, aun teniendo en cuenta las diferencias de estatus socioeconémico,
localizacion geografica o el bienestar parental, dan informacion fiable del desarrollo de sus hijos
(Rainbault, Cachin, Limala & col., 1975; Knobloch, Stevens, Malone, Ellison & Risemberg, 1979;
Glascoe, 2003; Gardner, Kelleher, Pajer & Campo, 2003). Los cuestionarios completados por los
padres o cuidadores principales han demostrado su estabilidad de medida por Test-retest al cabo de
una semana, obteniendo coeficientes entre 0,80y 0,99 (Dulcan, Costello, Costello & col., 1990).

Segln Glascoe y Dworkin (1995), los instrumentos de cribado disefiados para ser completados por los
padres describiendo habilidades especificas del nifio son especialmente dtiles porque:

Eliminan la necesidad y el esfuerzo de obtener la cooperacién del nifio.

Proveen de una mayor y meticulosa muestra de las habilidades de los nifios en comparacion
con medidas de elicitacion directa.

Constituyen un método mucho mas flexible de recogida de informacion.

Las principales recomendaciones para conseguir una mejor fiabilidad a la hora de construir este tipo
de test de cribado han sido recogidas por varios autores:

Presentar el cuestionario de una manera bien estructurada, utilizando preguntas especificas,
bien redactadas y bien detalladas (Glascoe & Dworkin, 1995).

Utilizar cuestiones cerradas mas que preguntas abiertas, dejando un apartado donde los padres
puedan mostrar sus preocupaciones sobre el desarrollo de sus hijos, ya que estas han mostrado
ser muy buenos predictores en la identificacion de trastornos del desarrollo. (Rydz, Shevell,
Majnemer & Oskoui, 2005).

La ventaja mas obvia de este tipo de instrumentos es el coste reducido frente a la administracién
de este mismo tipo de pruebas por profesionales. Otra ventaja practica que se les atribuye a los
cuestionarios es que las madres estan mas preocupadas por el comportamiento y desarrollo de
su hijo que por las cuestiones médicas, y sin embargo muy pocas discuten con su pediatra estas
preocupaciones (Hickson, Alteimer & O’connor, 1983). Este sistema de cuestionarios contestados
por las familias (padres/madres) constituye una gran ventaja al incluir a la familia en el proceso de
evaluacion (cribado entre otras), refuerza a los padres como una parte muy importante en todo el
procesoy promueve su papel activo en la implementacién de estrategias posteriores de intervencion.

Como punto débil, debemos apuntar los derivados de la falta de alfabetizacion de los padres o los
cuidadores, ya que se hace preciso un nivel minimo lecto-escritor para entender las preguntas. No
obstante, con la ayuda de las nuevas tecnologias, pueden ser facilmente superados a través de la
administracién con apoyo de imagenes y videos si el sistema es distribuido por internet.
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CONSTRUCCION DEL SISTEMA DE DETECCION,
AREAS, REACTIVOS UTILIZADOS Y
DESCRIPCION DEL SISTEMA

La construccién de un sistema de deteccion como el SDPTD es un proceso complejo que basicamente
podemos dividir en tres fases: disefio, construccion y validacion.

Disefio del SDPTD

El objetivo del SDPTD es detectar cualquier tipo de trastorno del desarrollo que curse con un retraso
en la aparicion de los hitos evolutivos mas relevantes para la edad marcada. Resulta obvio por el
objetivo marcado que debemos tomar decisiones sobre:

Edad de aplicacion.
Areas del desarrollo observadas.

Hitos seleccionados.

En cuanto al primer punto, la edad de aplicacion, segiin el programa de Supervision de la Salud Infantil
de la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana (Fullana, y otros, 1999) existen una serie de
controles extra-hospitalarios programados en unas fechas o momentos del desarrollo desde el punto de
vista del control pediatrico. El CDC (Centers for Disease Control and Prevention“) establece una serie de
etapas o momentos de evaluacion del desarrollo psicomotor del nifio y por otra parte, la psicologia del
desarrollo nos brinda también informacién sobre las fases o etapas mas relevantes del mismo.

Asi, en primer lugar, antes de los tres meses de vida es muy dificil determinar conductas o hitos
evolutivos que puedan ser evaluados por los padres e incluso en algunos casos por profesionales
sin formacion especializada. Por este motivo, tomamos la decision de iniciar el posible sistema de
deteccion después de los tres meses. Por otro lado, dado que la atencién temprana tiene como periodo
de intervencién el comprendido entre los o afios y los 4 afios, entendimos que la edad maxima deberia
ser los tres afios de edad con el fin de que dispusiéramos de tiempo para una posible intervencion.

La evolucion psicomotora en el primer afio de vida se produce de forma rapiday jerarquizada, y dado
el caracter preventivo de un sistema de deteccién, estimamos necesario incorporar otros cortes de
edad dentro del primer afio. Asi, estableceriamos un segundo corte a los seis mesesy otro a los nueve
para verificar el desarrollo de las reacciones circulares primarias y secundarias.

4 ElCentro para el Controly la Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos (CDC) es una institucién financiada con
fondos piblicos que cuenta con mas de 60 afios de experiencia dedicados a proteger la salud y promulgar la calidad de
vida mediante la prevencion y el control de enfermedades, lesiones y discapacidades (http://www.cdc.gov/spanish/
acercaCDC/index.htm).
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Estos cortes coinciden ademas con alguno de los establecidos en el programa de supervision de la
salud infantil. Con respecto a las evaluaciones posteriores, determinamos realizar una a los 12 meses
y otra a los 18 meses, coincidiendo con la etapa de reacciones circulares terciarias a los 24 mesesy a
los 36 meses.

Con respecto a las areas del desarrollo a evaluar, dado que el desarrollo del nifio es global,
consideramos que debiamos tener una muestra (mayor o menor) de todas las areas del desarrollo
evaluables. Es decir, area motora, area socio-emocional, area de comunicacién y lenguaje, y area
cognitiva. Es importante hacer notar que estas son las areas de evaluacion utilizadas en la inmensa
mayoria de escalas del desarrollo y son areas, como explicamos a continuacion, que predicen en gran
medida el desarrollo evolutivo del nifio.

Por otra parte, es importante caer en la cuenta de que muchas conductas de las que proponemos
observar son multidimensionales y evaldan el desarrollo en méas de un area. En este sentido, dada la
naturaleza deltipo de instrumento construidoy que no daremos puntuaciones por area, consideramos
conveniente sélo tener en cuenta la puntuacion total.

El desarrollo del nifio es un proceso complejo y global que es muy dificil de dividir en areas. La
conducta manifiesta de un bebé cuando lleva sus manos hacia el chupete que le ofrece su madre
puede ser entendida como una conducta motora fina de prension, pero obviamente también es una
conducta comunicativa, implica percepcion, integracion de estimulos, etc. Desde este mismo prisma,
el desarrollo se entiende como un todo y cualquier limitacién en alguna de las areas va a influir en las
demas en mayor o menor medida.

Por ejemplo, como sefialan Cioni, Paolocelli, Sordi & Vinter (1993) “un nifio con limitaciones motoras
tendra menos oportunidades de explorar su entorno y por tanto menos oportunidades de aprender a
partir de sus interacciones con los estimulos que le rodean”. El intento pues de dividir el desarrollo
del nifio en areas es una mera forma de facilitar la administracion y organizar la informacion de los
test o escalas de desarrollo. En nuestro caso, hemos dividido en areas de exploracién con la intenci6n
de controly seguridad de no dejarnos ningdn hito significativo.

Area motora:

Algunos autores, dividen esta area en dos subareas, la de Motricidad Gruesa y la de Motricidad Fina.
La primera se refiriere al uso de complejos conjuntos musculares necesarios para la sedestacion,
bipedestacién, deambulacion, etc. Y la segunda subarea se refiriere casi especificamente a la
coordinacion necesaria para la manipulacion de objetos con las manos como por ejemplo, la pinza
o la prensidon de objetos que conducira al nino a conductas de autocuidado como la alimentacién, el
vestido o de desarrollo cognitivo como el juego o la escritura.

La evaluacién de la adquisicion de los hitos de desarrollo del sistema motor se ha utilizado
tradicionalmente para estimar el nivel de desarrollo del nifio (Gesell A., 1925; Gesell & Thompson, 1938).
La evaluacion de las habilidades motoras no solo es importante cuando se examina el desarrollo general,
sino que también esta relacionada con otras muchas patologias (Brown, 2000; Ramus, Pidgeon & Frith,
2003; Tseng, Henderson, Chow & Yao, 2004). Estos hitos son buenos predictores del funcionamiento del
nifio, asi pues Roid y Sampers (Roid & Sampers, 2004) entienden que son adecuados ya que:

Son buenos indicadores del nivel de maduracion del sistema nervioso, y facilmente mensurables
desde edades muy tempranas.
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El retraso en la adquisicion de las habilidades motrices tempranas predice la aparicién posterior
de problemas motores o cognitivos.

La curva de desarrollo de las habilidades motrices tempranas es mas escalonada que la de las
habilidades cognitivas.

En los nifios mas pequeiios el desarrollo de las habilidades motrices es una medida mas sensible
del nivel de maduracién del sistema nervioso que las medidas cognitivas.

Resumiendo, se consideran los aspectos motores, basicos en la evaluacién de nifios especialmente en
las edades mas tempranasy que estan conferidos como unos predictores significativos de problemas
en el desarrollo del nifio.

Area cognitiva:

Esta area engloba el funcionamiento intelectual general. El término cognicion se refiere, de forma
general, al procesamiento de informacion que requiere el control de nuestra conducta intencionada.

Las habilidades cognitivas incluyen un amplio rango de habilidades humanas como la memoria, la
percepcion, atencion, resolucion de problemas, el aprendizaje, etc. Aunque estas habilidades pueden
variar, incluyen la habilidad para “comprender ideas complejas, adaptarse de una manera efectiva al
ambiente, aprender de la experiencia, involucrarse en diferentes formas de razonamiento y resolver
problemas” (Neisser, y otros, 1996).

“Los psicologos cognitivos ven el desarrollo en términos de una adquisicion gradual de un amplio
rango de habilidades, mas que un incremento cuantitativo tradicionalmente asociado con el término
‘inteligencia’” (Spreen, Risser & Edgell, 1995). En cualquier caso, “existe un consenso en que las
habilidades cognitivas generales son importantes aunque sean vistas de manera holistica o como
miltiples tipos inteligencia” (Neisser, y otros, 1996). “Los psic6logos cognitivos han reconocido la
importancia de las capacidades cognitivas como un aspecto crucial en el desarrollo de los nifios y
que ademas interacta con la salud, el lenguaje, contenidos académicos, aprendizaje y ajuste
socioemocional” (Academies National Research Council of National, 2008).

Incluye una primera subarea denominada perceptivo-sensorial en la que se incluirian el desarrollo de
los procesos de relacion entre los estimulos externos y las reacciones motrices basicas. Una segunda
subarea seria la capacidad de almacenamiento de informacién denominada Memoria. Esta subarea
permite recordar objetos, imagenes, personas, palabras, etc. Una tercera subarea, consistira en el
desarrollo de estrategias de resolucién de problemas (comprension de la relacion causa-efecto) y
razonamiento que daran paso, posteriormente a la capacidad de aprendizaje. Por dltimo, dentro de
este mismo area, se incluiria como una subarea mas el desarrollo de la funcion ejecutiva (Inhibicion
conductual, planificacion, flexibilidad, etc.).

Area del lenguaje y la comunicacién:

Las dificultades en la adquisicion del lenguaje pueden tener implicaciones graves para el desarrollo
del nifio. La presencia de retrasos o dificultades en el desarrollo del lenguaje predice la presencia de
numerosos problemas en edades superiores (Craig, Connor & Washington, 2003; Dickinson, McCabe,
Anastasopoulos, Peisner-Feinberg & Poe, 2003; Poe, Burchinal & Roberts, 2004; Roth, Speece &
Cooper, 2002; Snow, Tabors, Nicholson & Kurland, 1998). La identificacion temprana de cualquier
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dificultad en el lenguaje es el prerrequisito para comenzar la intervencién. “Los sistemas de cribado
dellenguaje han sido implementados en muchos paises nérdicos en el sistema de salud y han formado
parte de los programas de vigilancia del desarrollo” (Bleses, Vach & Jgrgensen, 2010).

Se deben incluir en esta area tanto el desarrollo del lenguaje oral en sentido amplio (expresivo y
comprensivo), como el lenguaje no oral (gestos, expresiones, sefiales).

Area socio-emocional:

Como area socio-emocional incluimos, en primer lugar, la llamada competencia social, que nos
indica el grado de efectividad que el nifio tiene en las interacciones sociales con los otros (Fabes,
Gaertner & Popp, 2006). También tenemos que tener en cuenta la autorregulacion, que implica como
el nino modula su afecto, su pensamiento y comportamiento (Rothbart, Posner & Kieras, 2006) y por
altimo, la inadaptacion infantil, que hace referencia a un grupo de conductas que pueden emerger en
diferentes momentos, en mas de un contexto, en mas de una relacién y que pueden estar impidiendo
o mermando la capacidad del nifio para adaptarse de manera adecuada al funcionamiento familiary
social con sus iguales (Campbell, 2006).

La evaluacién del desarrollo social es fundamental para conocer el funcionamiento del nifio. En
los dltimos afnos se ha reconocido la importancia de detectar lo antes posible los problemas
socioemocionales de los bebésy nifos pequefios (AAP, 2001), “La identificacion de problemas sociales
y emocionales en nifios es esencial si queremos ayudarles a construir competencias emocionales y
sociales” (Feil, Severson & Walker, 1998; Squires, Bricker & Twombly, 2003; Cicchetti, 1993).

La afectacion del area social presenta comorbilidad con muchos otros trastornos del desarrollo, ya
que el presentar dificultades en las habilidades sociales puede limitar gravemente las oportunidades
para aprender y relacionarse. Se trata de las reacciones personales del nifio ante los demas seres de
su entorno, las relaciones con la familia, iguales, maestros, el desarrollo de la empatia, lectura de la
mente y comprension de los sentimientos de los demas.

El estudio normativo del desarrollo ha permitido construir escalas de desarrollo, como la Escala
de Bayley (Bayley, 1969), Escala de Desarrollo de Batelle (Newborg, Stock & Wnek, 1998),Escala de
Desarrollo Psicomotor de la Primera Infancia de Brunet-Lezine (Brunet & Lezine, 1980), Escala de
Evaluacion del Comportamiento Neonatal de Brazelton (Brazelton & Nugent, 1997) o dentro de nuestro
pais la Escala Observacional del Desarrollo de Secadas (Secadas, 2011) o Escala Haizea-Llevant
(Fernandez & Alvarez, 1989), entre otras.

No obstante, si atendemos al valor predictivo de las conductas o hitos evolutivos sobre patologias
concretas, los estudios empiricos nos ofrecen resultados contradictorios. Dado que el desarrollo de
los nifios se ve influenciado por distintos factores, es normal observar diferencias en las edades de
adquisicion de determinados hitos o habilidades. “Datos empiricos han demostrado que incluso el
desarrollo ‘normal’ puede ser un concepto extremadamente variable” (Oppenheim, 1981). Existen hitos
del desarrollo en un periodo de edad, pero es bien cierto que en ocasiones encontramos a nifios que
no alcanzan alguna habilidad y se trata de variaciones dentro de la normalidad. “El desarrollo no es un
proceso rigido ni estereotipado, existe variabilidad, siendo ésta una caracteristica de la normalidad que
debemos conocer” (Fejerman & Fernandez, 1998). En este mismo sentido, Icetay Yoldi establecen como
ejemplo algunas variaciones de la normalidad sin caracter patoldgico (Iceta & Yoldi, 2002):
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°  Pinza manual entre el dedo pulgary medio.

e DAl (Deambulacion Autonoma Independiente) en forma de gateo, sobre nalgas, reptando.
° Marcha sin fase previa de gateo.

*  Marcha de puntillas.

* Rotacion persistente de la cabeza.

e Retraso simple de la marcha.

°  Movimientos asociados: sincinesias.

® Retraso en saltar sobre un pie.

Algunas de estas conductas se asociaron a patologias concretas por lo que se cargaron de
connotaciones patolégicas, aunque por si solas no son significativas en el desarrollo del nifio.

En el proceso de construccion del SDPTD, se optd por seleccionar los items representativos del
desarrollo normativo para cada edad, precisamente para evitar el problema descrito con anterioridad.
El proceso consistid, en primer lugar, en la revision de listados de hitos propuestos por diferentes
autores. A partir de una primera lista, se realizé una revisién por expertos de diferentes disciplinas
(fisioterapia, logopedia, psicélogos, pedagogos, maestros, etc.) que trabajaban habitualmente con
nifios de edades entre los 3y los 36 meses. Se solicitd a los jueces que determinaran la adecuacion de
cadaitem o hitorespecto a su representatividad oimportancia dentro de la franja de edad referenciada.
Los expertos valoraron el nivel de adecuacién, asi como que el hito fuera alcanzado por lo menos por
el 90-95 % de los nifios en el periodo de edad. Se excluyeron aquellos items que no consiguieron un
acuerdo del 95% entre los jueces. Para mayor detalle de este proceso puede consultarse los trabajos
de Alonso (Alonso, 2014) y Rico (Rico, 2013).

FIGURA 3. Relacion entre conductas detectadas en diferentes fuentes y version final

Versiones encontradas sobre la conducta “Garabateo”

Hace garabatos sin ayuda (Shelov & Remer, 2009 y/o, Hagan, Shaw & Duncan, 2008)
Hace un garabato cuando se le ordena (O. Brunet & Lezine, 1997)
Garabatea espontaneamente (Gesell & col, 1946)

Al garabatear, acumula los rasgos oblicuos de derecha a izquierda y de arriba hacia abajo
(que iran verticalizandose) (Pérez & Lorenzo, 2001)

Garabatea espontaneamente (Fernandez, 1989)
Hace garabatos con el lapiz (Secadas, 1992)

ftem final horquilla 18 meses:
Inicia garabateo (SDPTD)
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Durante el proceso de seleccion de hitos también se produjo una modificacién de la redaccién y una
unificacion de la descripcién de la conducta descrita como la mostrada en la Figura 3.

Al finalizar este proceso de revision, se obtuvo una lista de conductas (nica para cada corte de edad.
El nimero de items en cada una de las listas era desigual de la misma forma que las listas originales
también lo eran. En el Anexo | de esta publicacién se presentan los listados definitivos utilizados en
la aplicacién piloto.

Para concluir el proceso de disefio y construccion de los diferentes cuestionarios que formaran parte
del SDPTD, se disefié un formato en papel que fue aplicado de forma piloto a padres/madres de nifios
que asistian al CUDAPs. Con posterioridad y mediante una entrevista se recogieron las observaciones
sobre la redaccion de los items.

Nuestro objetivo era construir un sistema que pudiera ser distribuido por la red y que asi se pudiera
beneficiar con el uso de estas tecnologias. Por este motivo, en primer lugar se hizo un llamamiento
a familias de nifios con desarrollo normativo que se prestaran a evaluar a sus hijos y cedieran los
derechos de imagen para poder utilizar los videos resultantes en nuestra aplicacion.

5 CUDAP Centro Universitari de Diagnastic i Atenci6é Primerenca.



Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Manual de uso del “SDTPD”, version 1.0

MANUAL DE USO DEL “SDPTD”,
VERSION 1.0

EL SDPTD es un sistema que engloba un conjunto de cuestionarios. Los cuestionarios denominados
“generales” intentan detectar retraso o trastorno en el desarrollo. Por otro lado, los cuestionarios
especificos son cuestionarios ya validados dirigidos a detectar trastornos o patologias concretas.

El sistema esta disefiado de forma que todos los cuestionarios que contiene puedan ser contestados
por los padres o por los cuidadores habituales del nifo (aunque del mismo modo pueden ser
profesionales los que lo administren), y con los resultados obtenidos se elabora un informe automatico
que puede utilizarse como oficio de derivacion al pediatra de referencia para que constate las
diferentes respuestas emitidas por los padres o tutores. Los cuestionarios generales o de deteccion
de retraso psicomotor se dividen en tramos, desde los 3 meses hasta los 3 afios de edad, tal como
qued6 expuesto en apartados anteriores.
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Elformato de respuesta es igual en todos los cuestionarios. Se obliga a contestar a todos los items del
cuestionarioy el formato de respuesta es dicotémico (Si o NO). Al contestar cada item, el sistema hace
que cambie de color, de forma que facilita el proceso de respuesta. También existe un control en las
respuestas de forma que al terminar, se verifica que todos los items tengan una respuesta. En el caso
de que algln item no se conteste, el sistema se detiene e informa de que faltan items por contestar.

El usuario que responde a las cuestiones tiene que elegir la franja de edad de su hijo. Ademas, el
sistema solicita también la fecha de nacimiento del nifio, de forma que si existe una incongruencia a
la hora de seleccionar el intervalo de edad, lo advierte mediante un mensaje.

En la construccién del Sistema, la seleccion de los items de cada cuestionario fue efectuada de forma
que el 95 % de los nifios de ese corte de edad realizaran el hito. Ademas, se recomienda a los padres-
madres, a la hora de seleccionar el corte de edad de su hijo, que lo hagan siempre sobre el de su edad
cronolégica. Es decir, aunque el nifio tenga 8 meses, seguira aplicando el corte de 6 meses y no el de
9 meses. De esta forma, en caso de salir puntuaciones significativas lo seran doblemente y con mayor
validez.

Al acceder al Sistema de Deteccion en http://cudap.uv.es, se encontrara con tres ventanas tal como se
puede ver en la Figura 5. Se ha evitado utilizar datos personales del nifio, dado que seg(in la legislacién
espaiiola, nos obligaria a desarrollar una base de datos protegida de alto nivel. Por el contrario,
durante la fase de validacién no se desea guardar ningdn tipo de dato haciendo responsable al usuario
de almacenar el informe del SDPTD. El registro del sistema solo guarda para posteriores analisis
estadisticos los datos de uso sin identificar a los usuarios mas alla de los datos arriba indicados.

FIGURA 6. Listado de signos de alerta para los tres meses

Inicio Ir a la web del CUDAP

e Sistema de Deteccion Precoz de
@l
Atencié
ire—r Trastornos del Desarrollo

Cuestionario 3 meses

Los tres primeros meses constituyen un periodo de desarrollo en el bebé donde los cambios fisicos son muy importantes
La maduracion de su cuerpo se corresponde con una maduracion del sistema nervioso central que le permite emitir
algunas respuestas

signos de alerta para esta edad:

No para de llorar cuando se encuentra boca abajo

No se queda fijo boca abajo. su posicién es inestable y tiende a girarse de lado y ponerse boca arriba
Mantiene las piernas rigidas al ponerle boca arriba

Las manos permanecen cerradas. No abre las manos

El pulgar permanece inducido en la mano

Mo tiene interés por los objetos que se le presentan

Gira la cabeza solo hacia un lado. Si le parece que tiene la cabeza mas plana de un lado que de otro: si alguna
parte de su cuerpo no es simétrica con la otra

Irritabilidad constante o pasividad excesiva

Hipertonia o hipotonia: esta muy rigido o muy blandito

Nunca duerme por 1a noche

PR

..

Empezar el Cuestionario

Una vez seleccionado el cuestionario de la edad correspondiente con el nifio sobre el que se va a
contestar, aparecera en la pantalla un listado con los signos de alerta a tener en cuenta para esa edad
tal como aparece en la Figura 6.
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Al pulsar sobre “Empezar el Cuestionario”, se presentan de una forma simultanea todas las preguntas
del cuestionario seleccionado.

Obsérvese en la Figura 7 como, de forma destacada, se dan las instrucciones basicas relativas al
funcionamiento basico ya descritas con anterioridad.

Los itemsvienen acompafiados de una breve explicacién de la conducta que intenta evaluary, de forma
complementaria, el sistema tiene la posibilidad de visionar videos de nifios de esa edad realizando la
conducta sobre la que le preguntamos, para de este modo facilitar la comprension de esa conducta.

Para acceder al modo asistido por video, solo se tiene que pulsar sobre el simbolo @& . Una vez se
accede al modo asistido, automaticamente se presentan todos los items con el apoyo del video hasta
que se cierra la ventana del video, mecanismo por el que volvemos al modo texto.

w
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Al finalizar el cuestionario, automaticamente se genera un informe con los resultados obtenidos en
el test de cribado en formato PDF® que se puede guardar o imprimir. Con este documento, una vez
impreso, se puede acudir al pediatra para que verifique la informacién y, si se cree conveniente, se
remita a los especialistas para una valoracién mas exhaustiva y si fuera necesario la remisién a un
centro de Atencién Temprana para su evaluacion y tratamiento. Del mismo modo se adjunta en este
mismo documento un listado de todos los Centros de Atencién Temprana de la provincia de Valencia.

Dentro del PDF resultante se cuenta con un espacio para que la familia escriba las posibles
preocupaciones que tenga sobre el desarrollo de su hijo.

¢ El formato PDF proviene de las siglas del inglés “portable document format”, formato de documento portatil. Es

un formato de almacenamiento de documentos, desarrollado por la empresa Adobe Systems. Este formato es de tipo
compuesto (vectorial, mapa y texto). Entre sus caracteristicas mas importantes es que se puede utilizar en cualquiera
de los principales sistemas operativos (Windows, Unix/Linux o Mac), sin que se modifiquen ni el aspecto ni la estructura
del documento original y es el formato mas extendido en Internet para el intercambio de documentos. Por ello es muy
utilizado por empresas, gobiernos e instituciones educativas.
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APLICACION PILOTO

La aplicacion piloto para la validacion del sistema se realizé en dos etapas, la primera se realiz6 entre
Marzo y Julio del 2011 sobre un total de 19 Centros de Educacidon Infantil de la ciudad de Valencia y
corresponde a los cuestionarios de 18, 24 y 36 meses (Rico, 2013). La asegunda etapa se realiz6 desde
noviembre del 2011 hasta julio del 2012, directamente en las consultas de pediatria de los centros de
atencién primaria del Area Salud V de Valencia, dependiente del Hospital Clinico Universitario y del
Area de “La Rivera” en Alcira, dependiente del Hospital de la Riveray corresponden a los cuestionarios
de 3, 6, 9y 12 meses (Alonso, 2014).

Hemos organizado la presentacion de los resultados por segmento de edad, dado que cada segmento
corresponde a un cuestionario diferente. Asi mismo, para esta publicacion se han reanalizado los
datos para presentar los resultados de forma homogénea en todos los segmentos de edad.

Segmento de tres meses

Descripcion de la muestra

En total se recogieron en el periodo de tiempo definido un total de 103 cuestionarios validados por los
médicos pediatras responsables que se distribuyen tal como se muestra en la Tabla 1.

TABLA 1. Distribucion de la muestra del segmento de tres meses

Edad cronolégica en meses

Total
3 4 5
Varén 12 18 17 47
Sexo
Mujer 19 25 12 56
Total 31 43 29 103
Error Muestral 0.0675

La muestra esta constituida por un 54,37 % de nifias frente a un 45,63 % de nifios. En cuanto a la
distribucién en funcion de la edad, se observa como la edad modal son los cuatro meses con un
porcentaje 41,74 % de la muestra.
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Aplicacion piloto: segmento de tres meses

Resultados psicométricos del cuestionario
segin las respuestas de los padres

En el anexo de esta publicacion se explican los principios metodolégicos seguidos en el analisis
de datos. El objetivo de esta primera parte del analisis de datos es determinar que todos los items
cumplen el criterio de seleccidn, es decir que su P=» a 0.90. Obsérvese en la Tabla 2 como no existe
ningin item que incumpla este criterio.

TABLA 2. Resultados psicométricos para el cuestionario de tres meses,
segiin respuestas de los padres

P PxQ h o Cronbach

1.- Levanta la cabeza cuando esta boca abajo. ,92 ,269 ,285 ,373
2.- Estira las piernas y patalea cuando esta boca abajo o boca
. 1,00 | ,000 | ,000 WA
arriba.
3.- Abre las manos. 1,00 ,000 ,000 A4l
4.- Se empuja con las piernas cuando se le coloca sobre una 6 . 10
superficie firme. »9 194 , »447
5.- Coge objetos al contacto. ,96 ,194 ,207 ,404
6.- Se mira las manos y se las lleva a la boca. ,99 ,099 ,307 ,388
7.- Empieza a balbucear. 99 | ,099 | ,307 388
8.- Voltea la cabeza en direccion a los sonidos. ,98 ,139 ,328 ,364
9.- Succionay deglute sin problemas el pecho o la tetina del
o 1,00 | ,000 | ,000 A
biberoén.
10.- Empieza a sonreir socialmente. 1,00 | ,000 | ,000 WA
11.- Sigue con la vista objetos en movimiento. ,99 ,099 ,307 ,388
12.- Reconoce personas familiares desde lejos. ,97 ,169 ,039 466

Los indicadores de homogeneidad y de a Cronbach nos harian pensar que este instrumento desde
el punto de vista psicométrico no resulta adecuado. No obstante, sabemos que estos indices estan
influidos por el bajo nivel de dispersion de la respuesta obligado por el criterio de seleccion utilizado.

TABLA 3. Valor de Alpha de Cronbach para el cuestionario de tres meses,
segiin respuesta de los padres

Respuestas de padres N¢ de items
Alfa de Cronbach 0.44 12

De la misma forma, el coeficiente a Cronbach nos indica un valor medio-bajo, no obstante de nuevo
debemos tener en cuenta el objetivo del estudio. El instrumento debe estar compuesto por items
de muy alto nivel de respuesta para intentar el minimo de falsos positivos. Este hecho puede influir
en los calculos psicométricos de estos indicadores de la misma forma que la longitud de test (n® de
items) también afecta al valor del coeficiente de fiabilidad.
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Resultados psicométricos del cuestionario
segun las respuestas de los profesionales
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De la misma forma que para el caso de las respuestas dadas por los padres, hemos procedido a realizar
un analisis psicométrico del cuestionario, esta vez, segln las respuestas dadas por los profesionales.
De nuevo, se observa la adecuacién de la seleccion de los items, ningiin item tiene un valor P=< 0.90.
En cuanto a la homogeneidad, aun siendo esta media y media alta, lo mas digno de mencién es como

ha subido respecto a las respuestas de los padres.

TABLA 4. Resultados psicométricos para el cuestionario de tres meses,

seglin respuestas de los profesionales

P
1.- Levanta la cabeza cuando esta boca abajo. ,95
2.- Estjra las piernas y patalea cuando esta boca abajo o boca 100
arriba. ’
3.- Abre las manos. ,98
4.- Se empuja con las piernas cuando se le coloca sobre una
superficie firme. 97
5.- Coge objetos al contacto. ,96
6.- Se mira las manos y se las lleva a la boca. ,98
7.- Empieza a balbucear. ,99
8.- Voltea la cabeza en direccion a los sonidos. ,98
9.- S}xcciona y deglute sin problemas el pecho o la tetina del 1.00
biberén. ’
10.- Empieza a sonreir socialmente. 1,00
11.- Sigue con la vista objetos en movimiento. .97
12.- Reconoce personas familiares desde lejos. ,99

TABLA 5. Coeficiente Alpha de Cronbach para todo el cuestionario de tres meses con las respuestas

dadas por los profesionales

Respuesta Profesionales

Alfa de Cronbach ,770

PxQ
,216

,000
»139
,169
1194
»139

,099
3139

,000

,000
,169
099

h
,576

,000
504
570

,816
504
1464
,408

,000

,000

»403
,092

a Cronbach
»7/35

777
743
733
,690
743

»752
/54

77

777
757
,780

N de elementos

De la misma forma, el coeficiente oo Cronbach total también ha subido significativamente respecto
a las respuestas dadas por los padres, lo que nos hace pensar que la informacién introducida por
el profesional enriquece el proceso de respuesta desde el punto de vista psicométrico. Si esta idea
persiste a través de todos los segmentos de edad, confirmara el procedimiento disefiado que exige la
confirmacién del terapeuta a la hora de tomar las decisiones de derivacion.
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Analisis de la Validez

A la hora de determinar la validez de este instrumento, la primera pregunta que nos formulamos es
si existen o no diferencias entre las puntuaciones dadas por los padres y los profesionales y si estas
son significativas.

Taly como se puede observar en la Tabla 6, las puntuaciones medias son muy parecidas, de hecho, los
resultados de la prueba t para variables relacionadas manifiestan un valor no significativo. Asi mismo,
la correlacion entre las dos puntuaciones 0.846 nos indica que las respuestas de los padres y de los
profesionales practicamente son idénticas, tal como se manifiesta en la grafica de la Figura 10, donde
se puede observar como la distribucién de las frecuencias de las puntuaciones son practicamente
paralelas.

TABLA 6. Medias y desviaciones tipicas del total de la escala para las respuestas de padres y
profesionales y anilisis de las diferencias

Media N Desviacion tipica t P
Par1 | Total Padres 11,7670 103 ,61363 -0.208 0.836
Total Profesionales 11,7767 103 ,86242
Correlacién 0.846

FIGURA 10. Distribucion de las puntuaciones dadas por los padres y los profesionales y
diferencias entre las mismas
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Aplicacion piloto: segmento de tres meses

Considerando que los items han sido seleccionados de forma que todos ellos deben ser resueltos
positivamente por nifios de tres meses, una @nica conducta no manifiesta podria ser sintomatica de
algln tipo de retraso. Ademas, conocidas las instrucciones del sistema respecto a la edad, todos los
nifos muestreados deben tener mas de tres meses, por lo tanto podemos estudiar el comportamiento
con el criterio de que solo una conducta no alcanzada se considere como indicador de alg(n tipo de
retraso y en consecuencia se detecte como tal.

Al tener la encuesta doce items, un error supondria una puntuacién igual o inferior a 11 0 en términos
porcentuales un porcentaje del 91,66 % de la prueba o inferior. Denominaremos a este criterio como
el del 90 % (por redondeo) del total de la prueba.

TABLA 7. Distribucion del nimero de niiios por debajo del 9o % de la prueba
segiin la puntuacion de los padres y los profesionales

Criterio profesional 90 %

Total
,00 1,00
,00 86 1 87
Criterio padres 90 %
1,00 9 7 16
Total 95 8 103
Chi2 34,24
P 0.000
Sensibilidad 0.875
Especificidad 0.905
Valor Predictivo Positivo 0.437
Valor Predictivo Negativo 0.988

Tal como se muestra en la Tabla 7, existe un alto nivel de acuerdo entre los profesionales y los padres
respecto a los nifos que no tienen ningln problema (responden el 100 % de la prueba). En total existe
un acuerdo del 90,29 % (tanto en positivos como en negativos).

Es mas frecuente el detectar falsos positivos por parte de los padres (8,74 %), frente a solo un 0.97 %
de falsos positivos de los profesionales. Los indices Chi2 demuestran que los datos no se distribuyen
aleatoriamente y los indices de sensibilidad y especificidad tienen valores altos, préximos a 1.00.

Validez concurrente

La validez concurrente la hemos calculado correlacionando los resultados de la prueba de SDPTD
con los resultados globales de la escala MP-R. La Escala de Desarrollo Merrill-Palmer en su versién
revisada (Roid & Sampers, 2004), fue aplicada inmediatamente después de la aplicacion del SDPTD
tal como se describe en el trabajo de referencia (Alonso, 2014). En la Tabla 8, se puede observar cémo
la mayoria de los indices de correlacion son altos (significativos estadisticamente al 1 %), destacando
los generales como el indice de Desarrollo Global.

o
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Aplicacion piloto: segmento de tres meses

Debemos destacar también la tendencia observada en relacion a la comparacion de las valoraciones
de los padres y los profesionales: Las puntuaciones dadas por los profesionales alcanzan una
correlacion superior con el criterio a la obtenida con la puntuacién de los padres. Existen algunas sub-
pruebas de la MP-R que por su especificidad no tienen correlacion significativa con el SDPTD, como
es el caso de la sub-prueba de “conducta adaptativa y autocuidado”, “Memoria infantil”, “Lenguaje
expresivo” o “Estilo de temperamento”, entre otras.

TaBLA 8. Correlaciones entre el total del cuestionario de tres meses y los resultados de la Escala de
Desarrollo de Merrill-Palmer-R

Total Padres Total Profesionales
indice de Desarrollo Global ,521%* ,622%*
Cognicion ,548%* ,641%*
Motricidad Fina ,114 ,082
Lenguaje receptivo ,239% ,187
Coordinacién viso-motora ,537%* ,676™*
Motricidad gruesa ,515%* ,391%*
Socioemocional 453%* ,485%*
Conducta adaptativa y autocuidado ,138 ,180
Memoria Infantil ,072 ,046
Lenguaje Infantil ,319** ,197*
Lenguaje Expresivo Infantil ,073 -,179
Estilo de temperamento ,016 -,146

La escala MP-R considera como punto de corte a la hora de determinar la existencia de un trastorno
o retraso del desarrollo una puntuacién inferior a la media del indice de Desarrollo Global menos una
desviacion tipica. En la Tabla 9 y 10 se presentan los resultados al contrastar el criterio diagnéstico
de la MP-R con los resultados del SDPTD segln la puntuacién de los padres y profesionales
respectivamente.

TABLA 9. Distribucion de los resultados del SDPTD puntuado por los padres y el criterio MP-R

1 Std MP-R
Total
,00 1,00
L ,00 86 1 87
Criterio padres 90 %

1,00 11 5 16

Total 97 6 103
Chi 2 23,32
P 0.000
Sensibilidad 0.83
Especificidad 0.88
Valor Predictivo Positivo 0.31

Valor Predictivo Negativo 0.99
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Aplicacion piloto: segmento de tres meses

TABLA 10. Distribucion de los resultados del SDPTD puntuado por los profesionales y el criterio MP-R

,00

,00 94
Criterio Profesionales 90 %

1,00 3
Total 97
Chi2
P
Sensibilidad
Especificidad

Valor Predictivo Positivo
Valor Predictivo Negativo

1 Std MP-R
Total
1,00
1 95
5 8
103
50,79
0.000
0.83
0.96
0.63

0.99

En general, en este punto podriamos concluir que aun siendo muy buenos los resultados de validez del
cuestionario contestado por los padres, se mejora su eficiencia cuando lo corrigen los profesionales,

mejorando la sensibilidad y la especificidad.

En conclusién, el SDPTD obtiene resultados semejantes a los obtenidos por la aplicacién de la Escala

de Desarrollo Merrill-Palmer.

Validez predictiva/discriminante

El objetivo de este apartado es doble, evidenciar la bondad del instrumento a la hora de clasificar a
los nifios en dos grupos estructurados seg(n la puntuacion en el criterio (MP-R) y en segundo lugar,
estudiar el valor discriminante de los items del cuestionario con la finalidad de determinar algin tipo
de algoritmo de ponderacidn en funcién de los pesos calculados en el analisis discriminante que haga

mejorar la prediccién.

TABLA 11. Resultados de Analisis Discriminate paso a paso

Paso

1 | 5.- Coge objetos al contacto.
5.- Coge objetos al contacto.
6.- Se mira las manos y se las lleva a la boca.
5.- Coge objetos al contacto.
6.- Se mira las manos y se las lleva a la boca.
7.- Empieza a balbucear.

Tolerancia | Fparasalir | Min.F gf'::)r:s
1,000 190,233
,938 172,871 47,558 ,00Y 1,00
,938 39,192 190,233 | ,00Y 1,00
,563 285,238 23,544 | ,00Yy1,00
»375 97,000 94,175 ,00Y 1,00
,360 41,813 150,680 | ,00Y 1,00
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Aplicacion piloto: segmento de tres meses

En la Tabla 11 se presentan los primeros resultados del calculo del Andlisis Discriminante. Como se
explica en el apartado metodolégico descrito en el anexo, hemos elegido la forma de calculo paso
a paso para seleccionar los items con mayor poder discriminante. Asi mismo, dados los resultados
anteriores, nos ha parecido innecesario calcular el analisis discriminante para cada una de los tipos
de respuestas (padres y profesionales), realizandolos solo para la informacién ya corregida por los
profesionales.

Asi, para los tres meses, los items con mayor poder discriminante han sido:

5.- Coge objetos al contacto.
6.- Se mira las manos y se las lleva a la boca.
7.- Empieza a balbucear.

TABLA 12. Funcion discriminante

Funcion
1
5.- Coge objetos al contacto. ,632
1.- Levanta la cabeza cuando esta boca abajo* 479
4.- Se empuja con las piernas cuando se le coloca sobre una superficie firme* 447
6.- Se mira las manos y se las lleva a la boca. ,316
3.- Abre las manos* ,316
11.- Sigue con la vista objetos en movimiento* ,240
7.- Empieza a balbucear. ,200
8.- Voltea la cabeza en direccién a los sonidos * ,135
12.- Reconoce personas familiares desde lejos* ,000

El Anélisis Discriminante nos ofrece una (nica funcién (Tabla 12) y al recalcular la asignacion a
los grupos segln los items ponderados por el valor de la funcién discriminante, se obtiene una
clasificacion correcta del 99 %, mejorando significativamente la obtenida solo por los items (Tabla 13).

TABLA 13. Tabla de reclasificacion segiin grupo pronosticado por la funcion discriminantes

Criterio MP Grupo de pertenencia pronosticado
Total
total 1std ,00 1,00
,00 0
Recuento 7 o7
. 1,00 1 5 6
Original
o ,00 100,0 ,0 100,0
(o]

1,00 16,7 83,3 100,0

a. Clasificados correctamente el 99,0 % de los casos agrupados originales.
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Asi, si construimos una puntuacién en la que ponderamos el peso de los items con mas poder
discriminante, no se observa un incremento de la bondad de clasificacion significativa (Tabla 14),
probablemente debido a que debemos eliminar alguno de los items que no participan en la funcién
discriminante y que introducen error en la clasificacion.

TABLA 14. Contraste de punto de corte calculado por el analisis Discriminante con MP-R

1 Std MP-R
Total
,00 1,00

,00 6 1
Criterio Discriminante 2 7

1,00 1 5 6
Total 97 6 103
Chi 2 69,77
P 0.000
Sensibilidad 0.83
Especificidad 0.96
Valor Predictivo Positivo 0.63
Valor Predictivo Negativo 0.99

Validez diagnéstica

Como validez diagnoéstica se entiende la deteccion correcta de los casos que han sido detectados ya
por otro sistema o cuya condicién es conocida. Un afio después de la aplicacién, se volvi6 a contactar
con las familias con la finalidad de recoger informacion de la evolucion de los nifios.

El seguimiento se realizé mediante contacto telefénicoy en la ficha de cada familia, se tom6 nota de
teléfono, correo electrénico y direccién postal. Por correo electrénico se remitié en su dia el informe
de resultados de la MP-R por lo que ya se habia hecho una depuracion y correccién de los mismos. En
esta ocasion, primero se intent6 el contacto telefénico, cuando no se tuvo éxito se contacté via correo
electrénico y cuando, por esta via, tampoco se consigui6 éxito se envié una carta postal.

Para mayor detalle sobre el proceso de seguimiento, se puede consultar el trabajo original referenciado
(Alonso, 2014).

TABLA 15. Distribucion de la muestra un aio después

Seguimiento
. . Total
Promedio Retraso No localizable
Varén 30 3 14 47
Sexo :
Mujer 41 4 11 56

Total 71 7 25 103

~
%y
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De veinticinco familias, es decir, el 24,27 % de la muestra, no se obtuvo ninguna respuesta por no
poder localizarles después de varios intentos. En la Tabla 15 se presentan la distribucion de los
resultados. Cuando intentamos indagar mas sobre el tipo de retraso que padecian los nifios, la
respuesta unanime que conseguimos fue “retraso psicomotor o falta de madurez”. Es necesario tener
en cuenta que estos nifios en el momento del seguimiento tenian entre 15y 18 meses y por tanto, muy
posiblemente las familias no disponian aiin de ningln diagndstico méas preciso.

TABLA 16 Contraste punto de corte MP-R -1 std con tratamiento un aiio después

1 Aiio después

Total
,00 1,00

Criterio MP-R -1std 00 ° 3 3

1,00 1 4 5

Total 71 7 78
Chi 2 32,99
P 0.000
r Pearson 0,650
Sensibilidad 0,571
Especificidad 0,986
Valor Predictivo Positivo 0,800
Valor Predictivo Negativo 0,958

Sitomamos como criterio de bondad los resultados de clasificacion obtenidos por la aplicacién de un
instrumento validado como es la MP-R, tal como aparecen en la Tabla 16, se observa unos indices VPP
y VPN excelentes (por encima de 0,80).

Teniendo estos dltimos resultados como referencia, observamos en las Tablas 17, 18 y 19 los
resultados referidos a las puntuaciones de los padres, de los profesionales y las ponderadas por
las puntuaciones discriminantes. En general los resultados son muy aceptables, y en este segmento
de edad mejora significativamente cuando utilizamos las puntuaciones calculadas a partir de los
items mas discriminantes. Por tanto, aceptando que el SDPTD tiene en todas sus formas una validez
diagnostica aceptable (obsérvese que la correlacion de Pearson como indice general de validez oscila
entre 0.43 hasta 0.74, mientras que la correlacién con la MP_R utilizada como criterio concurrente es
de 0.65).
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TABLA 17. Contraste punto de corte 90 % respuestas padres con tratamiento un afo después

1 Ao después
Total
,00 1,00
L. ,00 62 64
Criterio Padres 90 %

1,00 9 5 14

Total 71 7 78
Chi2 14,93
P 0.00
r Pearson 0,438
Sensibilidad 0,714
Especificidad 0,873
Valor Predictivo Positivo 0,357
Valor Predictivo Negativo 0,968

TABLA 18. Contraste punto de corte 90 % respuestas profesionales con tratamiento un aio después

1 Aiio después

Total
,00 1,00

Criterio Profesionales 90 % 00 69 3 2

1,00 2 4 6

Total 71 7 78
Chi?2 26,48
P 0.000
r Pearson 0,583
Sensibilidad 0,571
Especificidad 0,971
Valor Predictivo Positivo 0,666
Valor Predictivo Negativo 0,958

TABLA 19. Contraste punto de corte calculado por Analisis Discriminante con Tratamiento

un afio después

1 Aiio después

Total
,00 1,00

Criterio Discriminante — e 3 74

1,00 0 4 4

Total 71 7 78
Chi2 42,76
P 0.000
r Pearson 0,740
Sensibilidad 0.571
Especificidad 1.00
Valor Predictivo Positivo 1.00

Valor Predictivo Negativo

0.959
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Determinacion del punto de corte

Como se ha podido observar a lo largo de la presentacion de los resultados, disponemos de varias
formas de calcular la puntuacién total de cada nifo, la obtenida directamente por las respuestas de los
padres, la obtenida por medio de las puntuaciones o correcciones introducidas por los profesionalesy
por Gltimo, la obtenida al ponderar el peso de los items en funcién de suvalor discriminante. Al margen
de esta informacién y como criterio contraste, disponemos de dos informaciones, las puntuaciones
obtenidas en la prueba de criterio concurrente y la situacién diagnéstica un afio después.

Al margen del procedimiento de calculo de la puntuacién alcanzada por cada nifo en el SDPTD
es necesario confirmar el punto de corte en el cual consideramos que el nifio presenta un posible
trastorno del desarrollo. Por el procedimiento de construccion, recuérdese que todos los items se han
seleccionado cumpliendo el criterio de que deben ser ejecutados por el 95 % de la poblacién al cumplir
la edad del corte establecido (en este caso los tres meses). Se opt6 por calcular un primer punto de
corte experimental determinado por la sola respuesta negativa a un item, tanto en los resultados
de las puntuaciones dadas por los padres, profesionales o la obtenida por la escala ponderada por
la capacidad discriminante. Se hace necesario corroborar la bondad de este punto de corte o su
correccion. Para ello consideraremos como criterio el estado de los nifios un afo después. En la Figura
11y las Tablas 20 y 21 se muestran los resultados del calculo de la curva COR.

TABLA 20. Areas bajo la curva ROC

Intervalo de confianza
Variables resultado de

Area Errortip.2 | Sig. asintéticab asintdtico al 95 %
contraste Ao . a_q q
Limite inferior | Limite superior
Total Padres ,830 ,109 ,004 ,617 1,000
Total Profesionales ,780 ,120 ,015 544 1,000
Total Discriminante ,780 ,120 ,015 544 1,000

Tal como se puede ver en la Tabla 20, los valores del area bajo la curva caen dentro de los valores
considerados como buenos (Fawcett, 2004). Obsérvese el empate técnico entre las puntuaciones
basadas en la correccion de los profesionalesy el resultado de ponderar los items seg(n los resultados
del analisis discriminante.
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FIGURA 11. Curvas COR para las puntuaciones en el SDPTD obtenidas por las respuestas de los
padres, profesionales o los valores ponderados por la funcién discriminante

1,0
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1 - Especificidad

En la Tabla 21 se presentan los valores de sensibilidad y especificidad calculados para diferentes puntos de
corte en las diferentes formas de correccion del SDPTD. Es importante destacar que existen valores préximos
entre si que no modifican en exceso los valores de la sensibilidad y la especificidad. Es por lo que, en forma
de conclusion de este apartado, tal como presentaremos seguidamente, abogamos por abandonar una
posicion dicotémica de SI/NO y aceptar una puntuacion intermedia de “dudosa” o en ocasiones.

TABLA 21. Valores de sensibilidad y especificidad para los diferentes puntos de corte y formas de
calculo de la puntuacion del SDPTD

Variables resultado de contraste | Positivo si es menor o igual que a | Sensibilidad | 1 - Especificidad
8,0000 ,000 ,000
9,5000 ,286 ,000
Total Padres 10,5000 ,571 ,000
11,5000 714 ,2127
13,0000 1,000 1,000
6,0000 ,000 ,000
7,5000 ,143 ,000
Total Profesionales 8,5000 429 :000
10,0000 ,571 ,000
11,5000 ,571 ,028
13,0000 1,000 1,000
6,0000 ,000 ,000
8,5000 ,143 ,000
Total Discriminante 10,5000 429 :000
12,5000 ,571 ,000
14,5000 ,571 ,028
16,0000 1,000 1,000
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Propuestas de futuro

En base a los datos obtenidos y presentados en los puntos anteriores y para este cuestionario
de tres meses, dadas las caracteristicas del periodo evaluado creemos que los items fueron bien
seleccionados. Ningln item tiene una puntuacién en el indice de dificultad inferior a 0.90. Lo cual, no
impide que sigamos cuestionandonos si es necesario incluir algln otro item con la finalidad de tener
mejor representadas areas del desarrollo como las de lenguaje y comunicacion o las de sensacion y
percepcion.

En cuanto al procedimiento, creemos que ha resultado valido el hecho de que las puntuaciones o
valoraciones realizadas por los padres queden corregidas por los profesionales, sin perder de vista
que la manifestacion de preocupacion y angustia de los padres, es un buen detector de la existencia
de trastornos del desarrollo en los hijos. Por tanto proponemos mantener esta formula e introducir
como punto de corte un valor intermedio.

FIGURA 12. Distribucion de la puntuacion del SDPTD corregida por profesionales con punto de
corte miltiple en funcion del indice de riesgo
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Proponemos la determinacién de un intervalo de valores donde existe un riesgo de padecer un
trastorno aunque la certeza de ello sea inferior que en puntuaciones mas bajas. Asi, hemos probado
un indice de riesgo en la prueba de doce items, la de los tres meses, con dos puntos de corte, el
primero manteniendo el del 90 % de respuestas correctas (solo una respuesta erronea) que abriria un
intervalo de valores donde la lectura del riesgo fuera de “riesgo moderado” y por bajo de dos errores
o dos items sin respuesta positiva, que se iniciaria el tercer nivel de riesgo y que tendria la lectura de
“riesgo alto”.
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Aplicacion piloto: segmento de tres meses

La respuesta positiva a todos los items del cuestionario en esta version tendria la lectura de “sin
riesgo”. Obsérvese cdmo se ha conseguido en este caso, que los sujetos de riesgo alto sean constantes
en todos los puntos de corte y sistemas de puntuacién estudiados. Mientras que las diferencias se
centran en las decisiones a tomar sobre el conjunto de nifios con puntuaciones de “riesgo moderado”,
donde dadas las caracteristicas del periodo de tiempo analizado, se puede optar por esperar al
siguiente trimestre para confirmar o directamente derivar a un centro de atencién temprana para su
seguimiento. Es en este intervalo de valores donde mayor nlimero de falsos positivos se dan tal y
como se puede observar en las Tablas 22, 23y 24.

TABLA 22. Comparacion de indice de riesgo con criterio de 90 % respuestas de padres

Riesgo
Criterio padres 90 % i Total
; 0% Riesgo alto (Rojo) Rles(it:nr:gﬁg)rado Sin riesgo
Desarrollo Normal 0] 1 86 87
Menos del 90 % 5 2 9 16
Total 5 3 95 103

TABLA 23. Comparacién de indice de riesgo con punto de corte respuestas profesionales

Riesgo
Criterio profesional 90 % i Total
4 s Riesgo alto (Rojo) Rles(g;;r:l:ﬂ:; ado Sin riesgo
Desarrollo Normal o) o 95 95
Menos del 90 % 5 3 o 8
Total 5 3 95 103
TABLA 24. Comparacion indice de Riesgo con punto de corte discriminante
Riesgo
CR discriminante . . Riesgo moderado L. Total
Riesgo alto (Rojo) (amarillo) Sin riesgo
Desarrollo Normal o 2 95 97
Menos del 90 % 5 1 0 6

Total 5 3 95 103
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Segmento de seis meses

Descripcion de la muestra

Tal como se puede observar en la Tabla 25, la muestra esta constituida por un 51,09 % de nifios frente
a un 48,91% de ninas. En cuanto a la distribucién en funcién de la edad, se observa como la edad
modal son los seis meses con un porcentaje 55,43 % de la muestra.

TABLA 25. Distribucion de la muestra de seis meses en funcion de la edad y el género

Edad cronoldgica en meses
Total
6 7
Varén 23 16 8 47
Sexo ;
Mujer 28 10 7 45
Total 51 26 15 92
Error Muestral 0.0715

Resultados psicométricos del cuestionario
segin las respuestas de los padres

En la Tabla 25 se muestran los indices de dificultad (P), desviacién tipica (PxQ), la homogeneidad
medida como la correlacién entre las respuestas de item y el total de la escala y, por Gltimo, el
coeficiente o de Cronbach si el item es eliminado. Obsérvese cdmo, aunque existen dos items con
puntuaciones inferiores a 0.90, su puntuacién puede considerarse como adecuada (0.89). Como en el
caso anterior, podemos aceptar que el objetivo de la seleccion de los items ha sido adecuado, incluso
existen dos items con respuestas positivas del 100 %. En cuanto a la homogeneidad, podemos decir
que es media-baja, lo mismo que el valor del . de Cronbach debido precisamente al alto indice de
respuesta positiva. Estos items son:

5.- Disfruta de juegos sociales.

6.- Se interesa en su imagen reflejada en los espejos y sonrie.
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TABLA 26. Resultados psicométricos para el cuestionario de seis meses,

segiin respuestas de los padres

P

1.- Boca arriba se coge los pies. ,99

2.- Estando boca abajo se apoya en un codo para alcanzar )
un objeto con el otro brazo. 9

3.- Estando boca arriba, dirige su mano al otro lado de su 3
cuerpo pasando la linea media. 9

4.- Coge dos objetos, uno en cada mano, estando boca 6
arriba. 9

5.- Disfruta de juegos sociales. 1,00

6.- Se interesa en su imagen reflejada en los espejosy 100
sonrie. ’

7.- Reacciona a las expresiones de emocion de otras 6
personas. 9

8.- Encuentra objetos parcialmente escondidos. ,89

9.- Reacciona cuando se menciona su nombre. ,95

10.- Responde a los sonidos con sonidos. ,89

11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozo y o1

disgusto.

PxQ
,104

,267

147

,205
,000

,000

,205

»313
,228

1313

,283

h o Cronbach

333

A

344

»470
,000

,000

,096

,641
-,022

»339

,587

,642

,606

,635

,607
,664

664

,672

1546
,696
,635

1567
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En cuanto a la fiabilidad total del cuestionario segin la respuesta dada por los padres podemos decir

que es adecuada (Tabla 27).

TABLA 27. Valor de Alpha de Cronbach para el cuestionario de seis meses,

segin respuesta de los padres

Respuestas de padres
Alfa de Cronbach 0.66

Resultados psicométricos del cuestionario
segin las respuestas de los profesionales

N2 de items

11

Siguiendo la misma pauta descriptiva utilizada en el apartado de los tres meses, hemos procedido
a realizar un analisis psicométrico del cuestionario, esta vez, segin las respuestas dadas por los
profesionales. De nuevo, se observa la adecuacién de la seleccion de los items, ning(n item tiene un
valor P=¢< 0.90 (Ver Tabla 28). En esta ocasion el nimero de items que alcanzan el 100 % es mayor, en

total seis items. A los dos dados por los padres, se les afiade los items 1, 3, 4.

En cuanto a la homogeneidad, aun siendo esta, media y media baja, creemos que es debido al alto
indice de respuesta. Este mismo comentario vale para el coeficiente Alpha de Cronbach, al que
debemos afiadir que ha disminuido con respecto al calculado para todos los items con respuesta de

los padres.
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Obsérvese en laTabla 29 como elindice de fiabilidad para las puntuaciones dadas por los profesionales
ha disminuido frente al obtenido por los padres.

TABLA 28. Resultados psicométricos para el cuestionario de seis meses,
seglin respuestas de los profesionales

P PxQ h a Cronbach
1.- Boca arriba se coge los pies. 1,00 ,000 ,000 441
2.- Estando boca abajo se apoya en un codo para alcan-
zar un objeto con el otro brazo. 96 248 408 1273
3.- Estando boca arriba, dirige su mano al otro lado de su
b . 1,00 ,000 ,000 W41
cuerpo pasando la linea media.
4.- Coge dos objetos, uno en cada mano, estando boca
> 1,00 ,000 ,000 441
arriba
5.- Disfruta de juegos sociales. 1,00 ,000 ,000 441
6.- Se interesa en su imagen reflejada en los espejosy
P 1,00 ,000 ,000 441
sonrie
7.- Reacciona a las expresiones de emocion de otras 10 o 6
personas. 99 104 1037 404
8.- Encuentra objetos parcialmente escondidos. ,95 ,228 ,212 404
9.- Reacciona cuando se menciona su nombre. ,98 ,147 -,051 487
10.- Responde a los sonidos con sonidos. 1,00 ,000 ,000 ,288
11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozo
grup P gozoy 97 79 | 433 288

disgusto

TABLA 29. Coeficiente Alpha de Cronbach para todo el cuestionario de seis meses con las
respuestas dadas por los profesionales

Respuesta Profesionales N2 de elementos
Alfa de Cronbach 437 11

Analisis de la Validez

A la hora de determinar la validez de este instrumento, la primera pregunta que nos formulamos, es
si existen o no diferencias entre las puntuaciones dadas por los padres y los profesionales, y si estas
son significativas.

Tal como se puede observar en la Tabla 30, las puntuaciones medias son muy parecidas, de hecho,
los resultados de la prueba t para variables relacionadas manifiesta un valor no significativo. Asi
mismo, la correlacién entre las dos puntuaciones 0.903 nos indica que practicamente las respuestas
de los padres y de los profesionales son idénticas. Asi se puede observar en la distribucion de las
frecuencias de las puntuaciones mostrada en la Figura 13.
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TABLA 30. Medias y desviaciones tipicas del total de la escala para las respuestas de padres y
profesionales y anilisis de las diferencias

Media N Desviacion tipica t P
Par1 | Total Padres 10,45 92 1,132 -4.965 0.000
Total Profesionales 10,78 0,590
Correlacion 0.903

FIGURA 13. Distribucion de las puntuaciones dadas por los padres y profesionales, y diferencias
entre las mismas
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En la Tabla 31 se presenta la distribucion del nimero de nifios con resultados positivos segiin la escala
obtenida de las puntuaciones de los padres y de los profesionales. Es interesante observar que siendo
una correlacion global de 0.903, sin embargo al aplicar el criterio diagnéstico del 90 % de acierto (un
solo item sin contestar positivamente), existen diferencias de interés. En primer lugar, el nimero de
positivos seglin los padres es muy elevado (Total 25 nifios, el 27,17 % de la muestra) frente a solo el
14,13 % que detectan los profesionales.
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TABLA 31. Comparacion de resultados entre los puntos de corte en la escala obtenida por las
puntuaciones de los padres y los profesionales

Criterio profesional 90 %

Total
,00 1,00
. . ,00 67 (0] 67
Criterio padres 90 %

1,00 12 13 25

Total 79 13 92
Chi2 40,57
P 0.000
Sensibilidad 1.000
Especificidad 0.848
Valor Predictivo Positivo 0.520
Valor Predictivo Negativo 1.000

Validez concurrente

Como en todos los casos, para calcular la validez concurrente se utilizé la escala de desarrollo de
Merrill Palmer-R. En la Tabla 32 se presentan los resultados de calcular las correlaciones entre las
sub-pruebas de la MP-R y la puntuacién total calculada como la suma de respuestas positivas tanto
en el caso de las respuestas dadas por los padres como por las corregidas por los profesionales.
Obsérvese como las puntuaciones son en general medias y medias-altas salvo algunas sub-pruebas
muy especificas que no tienen relacién directa con los contenidos del SDPTD.

TABLA 32. Correlaciones entre el total del cuestionario de seis meses y los resultados
de la Escala de Desarrollo de MP-R

Total Padres Total Profesionales
indice de Desarrollo Global ,300** 415%*
Cognicion ,385** ,510**
Motricidad Fina ,259% ,405**
Lenguaje receptivo ,205* ,287%*
Coordinacién viso-motora ,365%* 458**
Motricidad gruesa -,003 -,083
Socioemocional ,349** ,240%
Conducta adaptativa y autocuidado -,079 -.143
Memoria Infantil -,003 -,012
Lenguaje Infantil ,327*%* 0.285
Lenguaje Expresivo Infantil ,073 ,038

Estilo de temperamento facil ,2196 ,273**
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Tal como se comenté en el apartado de tres meses, segin el manual de la MP (Roid & Sampers,
2004) el criterio diagnostico de un trastorno o retraso en el desarrollo, es obtener una puntuacion
inferior a la media, menos una desviacion tipica. Al aplicar este criterio y compararlo con el criterio
del 90 % (una (nica respuesta negativa en el cuestionario del SDPTD) obtenemos los resultados que
aparecen en la Tabla 33 para las puntuaciones de los padres y en la Tabla 34 para las puntuaciones de
los profesionales. Es de destacar que en esta ocasion, el hecho de no detectar ning(in caso de falso
negativo hace que se dispare el indice de sensibilidad y el VPN hasta alcanzar el maximo 1.00. Sin
embargo creemos que es solo un dato artefactual.

TABLA 33. Distribucion del nimero de casos detectados segiin el SDPTD (puntuaciones de los
padres) y el criterio de la MP

1 Std MP-R
Total
,00 1,00
o ,00 67 0 67
Criterio padres 90 %

1,00 18 7 25

Total 85 7 92
Chi 2 20,30
P 0.000
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0.78
Valor Predictivo Positivo 0.28
Valor Predictivo Negativo 1.00

TABLA 34. Distribucion del nimero de casos detectados segtin el SDPTD (puntuaciones de
profesionales), y el criterio de la MP

1 Std MP-R
Total
,00 1,00

,00 o]
Criterio Profesionales 90 % L4 L

1,00 6 7 13
Total 85 7 92
Chi2 46,04
P 0.000
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0.93
Valor Predictivo Positivo 0.54

Valor Predictivo Negativo 1.00
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Validez predictiva/discriminante

De la misma forma que en el caso del cuestionario para los tres meses, en la Tabla 35 aparecen
los resultados del proceso de seleccion de los items con mayor poder discriminante, quedando
establecidos en los siguientes items:

10.- Responde a los sonidos con sonidos.

8.- Encuentra objetos parcialmente escondidos.

7.- Reacciona a las expresiones de emocion de otras personas.
9.- Reacciona cuando se menciona su nombre.

11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozo y disgusto.

TABLA 35. Resultados de Analisis Discriminate paso a paso

Paso Tolerancia d para Min. i
salir grupos
, - B.albucea grupos de sonidos expresando gozoy 1,000 62,364
disgusto.
11.- B.albucea grupos de sonidos expresando gozoy 700 126,083 | 33,261 | ,00y1,00
2 disgusto.
9.- Reacciona cuando se menciona su nombre. ,700 85,000 | 62,364 | ,00Y 1,00

11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozoy

disgusto. 437 252,135 | 30,836  ,00Y1,00

3 | 9.- Reacciona cuando se menciona su nombre. ,467 170,000 | 54,819 | ,00Y 1,00

7.- Reacciona a las expresiones de emocion de otras

personas. 583 85,977 | 102,77 | ,00Yy 1,00

11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozoy 366 314,598 | 22,039 | ,00y1,00

disgusto.

9.- Reacciona cuando se menciona su nombre. ,397 212,259 | 39,607 | ,00Y 1,00

4 7.- Reacciona a las expresiones de emocion de otras 16 107,42 6780 | .00V 1.00
personas. »5 7424 | 76,7 ,00Y 1,

8.- Encuentra objetos parcialmente escondidos. ,816 20,485 | 162,60 | ,00Yy 1,00

11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozoy 00 10 17.90 00V 1.00
disgusto. »29 341,099 | 17,904 | ,00Yy1,

9.- Reacciona cuando se menciona su nombre. ,366 234,998 | 31,011 | ,00Y 1,00

> 7.- Reacciona a las expresiones de emocion de otras 8 118.922 | 60.8 00V 1.00
personas. 404 93 ©93 | ,00Y 1,

8.- Encuentra objetos parcialmente escondidos. ,519 32,975 | 120,60 | ,00Y 1,00

10.- Responde a los sonidos con sonidos. ,593 10,320 | 154,08 | ,00Y 1,00

En la Tabla 36 aparece la funcién discriminante, en las que se ha calculado la correlacién con todas las
variables, eliminando aquellas que tienen respuesta constante y consecuentemente no discriminan
entre los grupos formados por los nifios con puntuacién inferior a media- 1std del indice general de
la MPy el resto.



59

eccccccccooe

Aplicacion piloto: segmento de seis meses

TABLA 36. Funcion discriminante

Funcion
1
2.- Estando boca abajo se apoya en un codo para alcanzar un objeto con el otro brazo * ,331
11.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozo y disgusto ,293
9.- Reacciona cuando se menciona su nombre ,214
7.- Reacciona a las expresiones de emocion de otras personas ,138
10.- Responde a los sonidos con sonidos ,064
8.- Encuentra objetos parcialmente escondidos ,040

Tal como se observa en la Tabla 37, al reclasificar los individuos segiin la funcién discriminante, se
obtiene un prondstico con un 98,9% de clasificacion correcta. El mayor error de clasificacién se
produce entre los nifios que fueron detectados como con riesgo de padecer alg(n tipo de trastornos.

TABLA 37. Tabla de reclasificacion segiin grupo pronosticado por la funcién discriminantes

Grupo de pertenencia

Criterio MP total 1std pronosticado Total
,00 1,00
,00 8 0 8
Recuento > >
. 1,00 1 6 7
Original
o ,00 100,0 0,0 100,0
(o]

1,00 14,3 85,7 100,0

a. Clasificados correctamente el 98,9 % de los casos agrupados originales.

Al comparar el punto de corte de la MP con el obtenido al ponderar los items con mayor peso o
discriminacion observamos (ver Tabla 38) que aunque el nimero de falsos positivos sigue siendo
cero, los indices de sensibilidad y especificidad, aun siendo muy altos, se han normalizado.

TABLA 38. Contraste de punto de corte calculado por el analisis Discriminante con MP-R.

1 Std MP-R
Total
,00 1,00
,00 0
Criterio Discriminante ” ”
1,00 6 7 13
Total 85 7 92
Chi 2 46,04
P 0.000
Sensibilidad 0.83
Especificidad 0.96
Valor Predictivo Positivo 0.63

Valor Predictivo Negativo 0.99
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En resumen, creemos que se puede afirmar, dado el comportamiento del SDPTD, que es un buen
predictor del diagnéstico que se podria obtener aplicando una escala como la MP-R con el consecuente
ahorro de tiempo y recursos.

Validez diagnostica

Como quedé dicho en puntos anteriores, la validez diagndstica se entiende como la capacidad de
detectar correctamente casos conocidos. Un afio después, como en todos los cortes de edad, se volvi6
a contactar con las familias con la finalidad de recoger informacion de la evolucion de los nifios.

TABLA 39. Distribucion del estado de los nifios un afo después

Seguimiento
- - Total
Promedio Retraso No localizable
Varon 34 2 11 47
Sexo -
Mujer 36 2 7 45
Total 70 4 18 92

Dados los datos obtenidos en la muestra de seis meses, se opté como en el caso anterior por
comprobar el punto de corte del SDPTD, segln respuesta de los padres y profesiones, y la MP-R como
contraste. Como podra comprobarse, el criterio o punto de corte en la MP-R no es mejor predictor que
los resultados obtenidos por el SDPTD en cualquiera de las modalidades estudiadas.

TABLA 4o0. Contraste punto de corte MP-R -1 std con tratamiento un aiio después

1 Ao después
Total
,00 1,00
L ,00 66 2 68
Criterio MP-R -1std

1,00 4 2 6

Total 70 4 74
Chiz? 9,96
P 0.001
R Pearson 0.367
Sensibilidad 0.50
Especificidad 0.94
Valor Predictivo Positivo 0.33
Valor Predictivo Negativo 0.97
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TABLA 41. Contraste punto de corte 90 % respuestas padres con tratamiento un afio después

Criterio Padres 90 % 00
1,00

Total

Chi2

P

R Pearson

Sensibilidad

Especificidad

Valor Predictivo Positivo
Valor Predictivo Negativo

50
20

70

1 Ao después

Total

50
24
74

8,81
0.003
0.345

1.00

0.71

0.16

1.00

eccccccccooe

Si tomamos como criterio de bondad los resultados de clasificacion obtenidos por la aplicacién de
un instrumento validado como es la MP-R, tal como se puede observar en la Tabla 4o los indices de
sensibilidad y especificidad demuestran una adecuacién poco aceptable. La sensibilidad del o,50

esta proxima al azar.

En contraposicién al comportamiento de la escala MP cuando analizamos los resultados del SDPTD,
observamos que los indices sensibilidad y especificidad son mucho mas adecuados, siendo los
mejores los obtenidos por el SDPTD cuando se corrige con la ponderacion de los items en funcion de

su capacidad discriminante.

TABLA 42. Contraste punto de corte 90 % respuestas profesionales un afio después.

Criterio Profesionales 90 % 00
1,00

Total

Chi 2

P

R Pearson

Sensibilidad

Especificidad

Valor Predictivo Positivo

Valor Predictivo Negativo

,00
61

70

1 Ao después

1,00

Total

62
12
74

10,75
0.001

0.381
0.75
0.87
0.25
0.98

Por tanto, aceptamos que el SDPTD tiene en todas sus formas una validez diagnéstica aceptable
(obsérvese que la correlacion de Pearson como indice general de validez oscila entre 0,36 hasta 0,43,
mientras que la correlacion con la escala utilizada como criterio concurrente es de 0,36).
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TABLA 43. Contraste punto de corte calculado por Andlisis Discriminante con Tratamiento

un aio después

1 Aiio después
Total
,00 1,00
e ,00 63 1 64
Criterio Discriminante
1,00 7 10
Total 70 74
Chi2 13,67
P 0.000
r Pearson 0.43
Sensibilidad 0.75
Especificidad 0,90
Valor Predictivo Positivo 0,30
Valor Predictivo Negativo 0.98

Determinacion del punto de corte

Al margen del procedimiento de calculo de la puntuacién alcanzada por cada nifio en el SDPTD,
es necesario confirmar el punto de corte en el cual consideramos que el nifio presenta un posible
trastorno del desarrollo. Por el procedimiento de construccion, recuérdese que todos los items se
han seleccionado cumpliendo el criterio de que deben ser ejecutados por el 95% de la poblacion
al cumplir la edad del corte establecido (en este caso los seis meses), se optd por calcular un
primer punto de corte experimental determinado por la sola respuesta negativa a un item, tanto en
los resultados de las puntuaciones dadas por los padres, profesionales o la obtenida por la escala
ponderada por la capacidad discriminante. Se hace necesario corroborar la bondad de este punto de
corte o su correccion. Para ello consideraremos como criterio el estado de los nifios un afio después.
Si analizamos los datos de la prueba criterio y calculamos la curva ROC obtenemos los datos que

aparecen en la Figura 14.
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FIGURA 14. Representacion grafica de las curvas COR para el SDPTD de seis meses evaluado por
los padres, por los profesionales y en funcion de la ponderacion discriminante
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Tal como se muestra en la Tabla 44, el valor bajo el area de COR mas alto es el correspondiente a la
puntuacién directa obtenida por los padres, seguida de la obtenida en funcién de la ponderacion
calculada en base a los resultados del Andlisis Discriminante. En la Tabla 45 se presentan los valores
de sensibilidad y especificidad calculados para diferentes puntos de corte en las diferentes formas de
correccion del SDPTD. Es importante destacar que existen valores préximos entre si que no modifican
en exceso los valores de la sensibilidad y la especificidad.

TABLA 44. Areas bajo la curva para contrastar la bondad de la clasificacién segiin las puntuaciones
de los padres, profesional y puntuaciones ponderadas

Variables resultado de

Intervalo de confianza

Area Error tip.? = Sig. asintéticab asintético al 95%
contraste . . "
Limite inferior | Limite superior
Total padres ,877 ,045 ,012 ,789 ,965
Total profesionales 779 ,122 ,062 1539 1,000
Escala discriminante ,789 ,124 ,053 545 1,000
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TABLA 45. Diferentes puntos de corte y sus respectivos valores de sensibilidad y especificidad

Variables resultado de contraste | Positivo si es menor o igual que a | Sensibilidad | 1 - Especificidad

5,0000 ,000 ,000
6,5000 ,000 ,029
7,5000 ,000 ,057
Total padres 8,5000 ,250 ,086
9,5000 ,750 ,129
10,5000 1,000 ,286
12,0000 1,000 1,000
7,0000 ,000 ,000
8,5000 ,000 ,014
Total profesionales 9,5000 ,000 ,086
10,5000 ,750 ,129
12,0000 1,000 1,000
10,0000 ,000 ,000
11,5000 ,000 ,014
12,5000 ,000 ,043
Escala discriminante 13,5000 ,000 ,086
14,5000 ,750 ,100
15,5000 ,750 ,129
17,0000 1,000 1,000

Propuestas de futuro

En base a los datos obtenidos y presentados en los puntos anteriores y para este cuestionario de
seis meses, dadas las caracteristicas del periodo evaluado, creemos que los items fueron bien
seleccionados. Ahora bien, es posible que el tamafio de la muestra nos obligue a mejorar esta parte
delinstrumento con una nueva aplicacion. No obstante, siguiendo el planteamiento del corte de edad
anterior, pensamos que seria deseable unificar la longitud de los cuestionarios, aunque se entiende
que en determinados cortes de edad como entre los tres y seis meses, debido al desarrollo que
experimenta el nifo, resulta dificil incrementar. Es necesario mantener un cierto equilibrio entre la
longitud del cuestionario, por la bondad y representatividad que ello supone y la dificultad anadida
en la respuesta a los mismos.

En cuanto al procedimiento, creemos que ha resultado valido el hecho de que las puntuaciones o
valoraciones realizadas por los padres queden corregidas por los profesionales, sin perder de vista
que la manifestacion de preocupacion y angustia de los padres es un buen detector de la existencia
de trastornos del desarrollo en los hijos.
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FIGURA 15. Distribucién de la puntuacion de padres con tres puntos de corte segiin el riesgo
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Por tanto, proponemos mantener esta formula e introducir como punto de corte un valor intermedio.
Proponemos la determinacién de un intervalo de valores donde existe un riesgo de padecer un
trastorno aunque la certeza de ello sea inferior que en puntuaciones mas bajas. Asi, hemos probado
como en el anterior cuestionario, un indice de riesgo con dos puntos de corte, el primero manteniendo
el del 90 % de respuestas correctas, que abriria un intervalo de valores donde la lectura del riesgo
fuera de “riesgo moderado” y por bajo de dos errores que se iniciaria el tercer nivel de riesgo que
tendria la lectura de “riesgo alto”. La respuesta positiva a todos los items del cuestionario en esta
version tendria la lectura de “sin riesgo”.

En la Figura 15 se presenta una representacion grafica de estos conceptos utilizando el simil de las
luces de un semaforo de trafico.

TABLA 46. Comparacion de indice de riesgo con criterio de 9o % respuestas de padres

Riesgo
Criterio padres 90 % Riesgo alto Riesgo moderado . Total
o . Sin riesgo
(Rojo) (amarillo)
L ,00 o o} 67 67
Criterio padres 90 %
1,00 8 5 12 25
Total 8 5 79 92
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TABLA 47. Comparacion de indice de riesgo con punto de corte respuestas profesionales

Riesgo
Criterio profesional 90 % Riesgo alto = Riesgo moderado = . . Total
. . Sin riesgo
(Rojo) (amarillo)
Desarrollo Normal 0 o 79 79
Menos del 90 % 8 5 o 13
Total 8 5 79 92

TABLA 48. Comparacion de indice de riesgo con punto de corte MP-R -1 std

Riesgo
Criterio MP total 1std Riesgo alto | Riesgo moderado L. Total
. . Sin riesgo
(Rojo) (amarillo)
Desarrollo Normal 4 2 79 85
Menos del 90 % 4 3 o 7
Total 8 5 79 92

TABLA 49. Comparacion indice de riesgo con punto de corte discriminante

Riesgo
CR discriminante Riesgo alto | Riesgo moderado . Total
o . Sin riesgo
(Rojo) (amarillo)
Desarrollo Normal o 2 79 81
Menos del 90 % 8 3 0 11
Total 8 5 79 92

Obsérvese como se ha conseguido en este caso que los sujetos de riesgo alto sean constantes en
todos los puntos de corte y sistemas de puntuacién estudiados a excepcion del caso de la prueba
criterio MP. Mientras que las diferencias se centran en las decisiones a tomar sobre el conjunto de
nifos con puntuaciones de “riesgo moderado”, donde dadas las caracteristicas del periodo de tiempo
analizado se puede optar por esperar al siguiente trimestre para confirmar o directamente derivar a
un centro de atencién temprana para su seguimiento. Es en este intervalo de valores donde mayor
namero de falsos positivos se dan, taly como se puede observar en la Tabla 46, 47, 48 y 49.
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Segmento de nueve meses

Para el andlisis del cuestionario del segmento de nueve meses, se considerd los nifios que tuvieran
entre los nueve y once meses cumplidos pero que no hubieran cumplido aln el afio de vida. No se
tuvieron en cuenta los cuestionarios contestados por familias de nifios por debajo de los nueve meses
para evitar sesgar los resultados.

Descripcion de la muestra

Tal como se puede observar en la Tabla 50, la muestra esta constituida por un 39,17 % de nifias frente
a un 60,82 % de nifios. En cuanto a la distribucién en funcién de la edad, se observa como la edad
modal, son los nueve meses con un porcentaje 47,42 % de la muestra.

TABLA 50. Distribucion de la muestra de nueve meses en funcion de la edad y el género

Edad cronolégica en meses
Total
9 10 11
Varén 28 20 11 59
Sexo :
Mujer 18 12 8 38
Total 46 32 19 97
Error Muestral 0.0696

Resultados psicométricos del cuestionario
segin las respuestas de los padres

Tal como se han venido presentando los resultados en apartados anteriores y quedd explicado
en la introduccién metodoldgica, se ha realizado un analisis psicométrico convencional para
cada cuestionario. En la Tabla 51 se muestran los indices de dificultad (P), desviacion (PxQ), la
homogeneidad medida como la correlacién entre las respuestas de item y el total de la escala y, por
altimo, el coeficiente a de Cronbach si el item es eliminado.

Obsérvese queenestaocasion, segln lasrespuestas de los padres, existentresitems con puntuaciones
inferiores a 0.90 aunque superiores a 0.80 y también existen cuatro items con respuestas positivas
del 100 %. En cuanto a la homogeneidad, podemos decir que es media-baja, lo mismo que el valor del
a de Cronbach. Estos items son:

2.- Se mantiene sentado.

4.- Pasa objetos de una mano a otra.

10.- Mira lo que mira el adulto si este se lo sefiala con el dedo cuando el objeto esta a la vista.
11.- Manifiesta interés por los objetos manipulandolos

(A
~N
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TABLA 51. Resultados psicométricos para el cuestionario de nueve meses, segiin respuestas de los

padres
P PxQ h o Cronbach

1.- Se voltea para ambos lados ,96 ,200 ,326 479
2.- Se mantiene sentado 1,00 | ,000 ,000 ,527
3.- Se arrastra boca abajo ,88 ,331 ,360 453
4.- Pasa objetos de una mano a otra 1,00 | ,000 ,000 ,527
5.- Golpea objetos uno contra otro ,97 174 ,033 ,533
6. ﬁﬁzgriiigzjg’:c;:sﬁsqdueelrl)ossdc:;ozartlupauon del pulgar en 08 143 | -097 548
7.- Reacciona cuando se le dice no ,92 ,277 ,176 ,511
8.- Repite silabas labiales ,97 174 ,138 ,516
9.- Prefiere a las personas conocidas ,86 ,353 ,212 ,507
10.- Mira lo que mira el adulto si este se lo sefiala con el dedo

cuando el objeto esta a la vista 1,00 | ,000 | ,000 527
11.- Manifiesta interés por los objetos manipulandolos 1,00 | ,000 ,000 ,527
12.- Encuentra facilmente objetos escondidos delante de el 99 ,102 ,194 ,512
13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra ,82 ,382 492 ,392
14.- Imita gestos 85 | ,363 | ,376 445

En cuanto a la fiabilidad total del cuestionario segiin la respuesta dada por los padres, es ligeramente
inferior a otras ocasiones, considerandola como moderada. Se ha calculado también la fiabilidad en el
caso de eliminar los items que no cumplian el criterio de obtener un indice de dificultad superior a 0,90.

TABLA 52. Valor de Alpha de Cronbach para el cuestionario de nueve meses,
segln respuesta de los padres

Respuestas de padres N2 de items
Alfa de Cronbach 0.54 10*
Alfa de Cronbach 0.08 7**

*Se han eliminado los items con respuesta constante.
** Se han eliminado los items con P=¢0.90

Obsérvese en laTabla 52 que el Alpha de Cronbach disminuye significativamente en el caso de eliminar
estos items, motivo por el cual consideramos que debemos mantener la estructura del cuestionario
tal como se disefi6 a la espera de una aplicaciéon con un mayor nimero de sujetos.
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Resultados psicométricos del cuestionario
segun las respuestas de los profesionales
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Siguiendo la misma pauta descriptiva de segmentos de edad anteriores, hemos procedido a realizar
un analisis psicométrico del cuestionario, esta vez, segln las respuestas dadas por los profesionales.
De nuevo, se observa alglin cambio aunque resulte minimo entre las puntuaciones de los padresy los

profesionales.

En esta ocasion se traduce en que en lugar de cuatro items con el maximo de respuesta (100 %) solo
existen tres y de la misma forma, de los tres items que tenian una dificultad inferior a 0,90, solo dos
mantienen este comportamiento. En cuanto a la homogeneidad, aun siendo esta media y media baja,
lo mas digno de mencién es como ha subido respecto a las respuestas de los padres. Este mismo

comentario vale para el coeficiente Alpha de Cronbach.

TABLA 53. Resultados psicométricos para el cuestionario de nueve meses, segiin respuestas de los

profesionales

1.- Se voltea para ambos lados

2.- Se mantiene sentado

3.- Se arrastra boca abajo

4.- Pasa objetos de una mano a otra
5.- Golpea objetos uno contra otro

6.- Agarra objetos pequefios con participacion del pulgar en oposi-
cion al resto de los dedos

7.- Reacciona cuando se le dice no
8.- Repite silabas labiales
9.- Prefiere a las personas conocidas

10.- Mira lo que mira el adulto si este se lo sefiala con el dedo cuan-

do el objeto esta a la vista
11.- Manifiesta interés por los objetos manipulandolos
12.- Encuentra facilmente objetos escondidos delante de el
13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra
14.- Imita gestos

P

,96
1,00

99
,96
99

95

97

98
1,00

1,00

99

90

PxQ
,200
,000
»319

,102
,200

,102

,222
174
1143
,000

,000
,102
»319
,306

h
,296
,000
»539
,326
244
,326

»293
,191
,266

,000

,000
,135
1458
1407

a Cronbach
,626
,651
1567
,630
,634
,630

,626
,641
,632
,651

,651
,646
»591
,605

Obsérvese (ver Tabla 53), como el indice de fiabilidad para las puntuaciones dadas por los
profesionales ha aumentado frente al obtenido por los padres. También hemos calculado el indice de
fiabilidad eliminando los items que no cumplen el criterio de un indice de dificultad mayor al 0.90,
observando cémo en el caso de las puntuaciones de los padres que este indicador desciende por lo

que confirmamos que debemos mantener la estructura de la prueba tal como se disefié.

(o))
O
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TABLA 54. Coeficiente Alpha de Cronbach para todo el cuestionario de nueve meses con las
respuestas dadas por los profesionales

Respuesta Profesionales N de elementos
Alfa de Cronbach 0,64 11*
Alfa de Cronbach 0.47 9**

*Se han eliminado los items con respuesta contante
**Se han eliminado los items que no cumplian el criterio de P=¢<0.90

Analisis de la Validez

Contestando a la primera pregunta sobre las diferencias entre las puntuaciones dadas por los padres
y los profesionales y si estas son significativas, en la Tabla 55 se presentan las puntuaciones medias.
Son muy parecidas, de hecho, a los resultados de la prueba t para variables relacionadas manifiesta un
valor significativo. Asi mismo, la correlacion entre las dos puntuaciones 0.872, nos indica que aunque
las puntuaciones mantienen la misma tendencia, motivo por el cual la correlacion entre ambas es alta
y significativa, la magnitud de las mismas difiere, lo que justificaria, dada la baja dispersion, que las
diferencias de medias entre los padres y los profesionales sean significativas.

Debemos entender que los padres tienden a puntuar mas bajo (en este caso al valorar como que no
se cumplen determinadas conductas) que los profesionales, que si que las observan en los nifios.

TABLA 55. Medias y desviaciones tipicas del total de la escala para las respuestas de padres y
profesionales y analisis de las diferencias

Medial N Desviacion tipica t P
Par1 | Total Padres 13,18 | 97 1.18 -4.501 0.,000
Total Profesionales 13,45 1,12

Correlacién 0.872
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FIGURA 16. Distribucion de las puntuaciones dadas por los padres y profesionales y diferencias
entre las mismas
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En la Tabla 56 se presenta la distribucién del nimero de nifios con resultados positivos segin la
escala obtenida de las puntuaciones de los padres y de los profesionales. Es interesante observar
que, siendo una correlacion global de 0.869, sin embargo al aplicar el criterio diagnéstico del 90 % de
acierto (un solo item sin contestar positivamente), existen diferencias de interés.

En primer lugar el nimero de positivos segln los padres es muy elevado (Total 40 nifios, el 41,23 de la
muestra seg(n los padres) frente a solo el 23,71 % que detectan los profesionales.

TABLA 56. Comparacion entre los puntos de corte 9o % de la puntuacion de los padres y de los

profesionales
Criterio profesional 90 %
Total
,00 1,00
Criterio padres 90 % 00 >7 ° >7
1,00 17 23 40
Total 74 23 97
Chi2 42,96
P 0.000
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0.77
Valor Predictivo Positivo 0.58
Valor Predictivo Negativo 1.00
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Validez concurrente

Como en todos los casos, para calcular la validez concurrente se utilizé la escala de desarrollo de
Merrill Palmer. En la Tabla 57 se presentan los resultados de calcular las correlaciones entre las
sub-pruebas de la MP y la puntuacion total, calculada como la suma de respuestas positivas tanto
en el caso de las respuestas dadas por los padres como por las corregidas por los profesionales.
Obsérvese como las puntuaciones son en general medias y media-alta, salvo algunas sub-pruebas
muy especificas que no tienen relacion directa con los contenidos del SDPTD.

TABLA 57. Correlaciones entre el total del cuestionario de nueve meses y los resultados de la Escala
de Desarrollo de Merrill-Palmer-R

Total Padres Total Profesionales

indice de Desarrollo Global ,735%* ,750%%
Cognicion ,674** ,721%%
Motricidad Fina ,770** ,822%*
Coordinacién viso-motora ,684** T49**
Motricidad gruesa ,486** ,520**
Socioemocional J419** 453**
Conducta adaptativa y autocuidado ,512** ,555**
Memoria Infantil ,553** /554™*
Lenguaje Infantil 478** 499**
Lenguaje Expresivo Infantil ,362* ,382**
Estilo de temperamento facil ,241% ,296*
Estilo temperamento dificil ,085 ,115

Segin el manual de la MP (Roid & Sampers, 2004) el criterio diagnéstico de un trastorno o retraso
en el desarrollo es obtener una puntuacion inferior a la media menos una desviacion tipica. Al aplicar
este criterio y compararlo con el criterio del 90 % (una Gnica respuesta negativa en el cuestionario del
SDPTD) obtenemos los resultados que aparecen en la Tabla 58 para las puntuaciones de los padres y
en la Tabla 59 para las puntuaciones de los profesionales.

Es interesante observar cémo en este caso, la puntuacién de los profesionales comparada con el
criterio de la MP obtiene unos valores de Sensibilidad y Especificidad mucho mas adecuados que las
puntuaciones de los padres.
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TABLA 58. Distribucion del niimero de casos detectados segiin el SDPTD (Puntuaciones de los

padres) y el criterio de la MP-R

1 Std MP-R
Total
,00 1,00

,00 o]
Criterio padres 90 % >7 >7

1,00 20 20 40
Total 77 20 97
Chi 2 34,84
P 0.000
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0.74
Valor Predictivo Positivo 0.50
Valor Predictivo Negativo 1.00

TABLA 59. Distribucion del Nimero de casos detectados segiin el SDPTD (puntuaciones
profesionales) y el criterio de la MP-R

1 Std MP-R
Total
,00 1,00
,00 2 2
Criterio Profesionales 90 % ’ 74
1,00 5 18 23
Total 77 20 97
Chi 2 60,46
P 0.000
Sensibilidad 0.90
Especificidad 0.94
Valor Predictivo Positivo 0.78
Valor Predictivo Negativo 0.97

Validez predictiva/discriminante

De la misma forma que en el caso de los cuestionarios para los tres y seis meses, el objetivo de este
apartado es doble, evidenciar la bondad del instrumento a la hora de clasificar a los nifios en dos
grupos estructurados segln la puntuacion en el criterio (MP-R) y en segundo lugar, estudiar el valor
discriminante de los items del cuestionario, con la finalidad de determinar algin tipo de algoritmo de
ponderacién en funcién de la funcién discriminante que haga mejorar la prediccion.

En la Tabla 60 aparecen los resultados del proceso de selecciéon de los items con mayor poder

discriminante, quedando establecidos en los siguientes items:

14.- Imita gestos.

3.- Se arrastra boca abajo.

13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra.
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9.- Prefiere a las personas conocidas.
8.- Repite silabas labiales.
7.- Reacciona cuando se le dice no.

TABLA 60. Resultados de Andlisis Discriminate paso a paso.

Paso Tolerancia | Fparasalir Lambda de Wilks
1 | 14.- Imita gestos 1,000 75,412
14.- Imita gestos ,967 64,065 ,614
2 3.- Se arrastra boca abajo ,967 49,538 »557
14.- Imita gestos ,962 44,050 ,469
3 | 3.- Se arrastra boca abajo ,962 45,068 472
13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra ,988 13,766 ,365
14.- Imita gestos ,961 38,362 ,420
3.- Se arrastra boca abajo ,962 41,238 ,430
4 13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra ,923 17,714 ,354
9.- Prefiere a las personas conocidas 1934 6,645 ,318
14.- Imita gestos 944 27,481 ,358
3.- Se arrastra boca abajo ,949 42,366 ,403
5 | 13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra ,903 19,778 ,335
9.- Prefiere a las personas conocidas ,905 8,586 ,301
8.- Repite silabas labiales ,929 7,216 ,297
14.- Imita gestos ,916 19,580 ,318
3.- Se arrastra boca abajo ,937 33,472 ,358
6 | 13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra ,899 16,740 ,309
9.- Prefiere a las personas conocidas ,863 10,854 ,292
8.- Repite silabas labiales ,857 10,009 ,290
7.- Reacciona cuando se le dice no ,851 4,813 ,275

En la Tabla 61 aparece la funcion discriminante en la que se ha calculado la correlacién con todas las
variables eliminando aquellas que tienen respuesta constante y consecuentemente no discriminan
entre los grupos formados por los nifios con puntuacion inferior a media- 1std del indice general de
la MPy el resto.
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TABLA 61. Funcion discriminante

14.- Imita gestos.

3.- Se arrastra boca abajo.

13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra.

7.- Reacciona cuando se le dice no.

8.- Repite silabas labiales.

5.- Golpea objetos uno contra otro *

12.- Encuentra facilmente objetos escondidos delante de él*
9.- Prefiere a las personas conocidas.

Funcion

6.- Agarra objetos pequeinos con participacién del pulgar en oposicién al resto de los dedos*

4.- Pasa objetos de una mano a otra*
1.- Se voltea para ambos lados*

TABLA 62. Tabla de reclasificacion segiin grupo pronosticado por la funcién discriminantes

Grupo de pertenencia pronosticado

Criterio MP total 1std
,00
,00 76
Recuento

. 1,00 2

Original 8
,00 ,
% 93,7
1,00 10,0

1,00
1
18

1,3
90,0

a. Clasificados correctamente el 96,90 % de los casos agrupados originales.

Total

74
23
100,0

100,0

1
»529
471
,382
,306
,222
»193
1178
,176
»135
»135
134

eccccccccooe

Tal como se observa en la Tabla 62, al reclasificar los individuos segiin la funcion discriminante se
obtiene un prondstico con un 96,9% de clasificacion correcta. El mayor error de clasificaciéon se
produce, entre los nifios que fueron detectados como con riesgo de padecer algln tipo de trastornos.

Al comparar el punto de corte de la MP con el obtenido al ponderar los items con mayor peso o
discriminacién, observamos (ver Tabla 63) que los indices de sensibilidad y especificidad, aun siendo

muy altos, se han normalizado.

En resumen, creemos que se puede afirmar, dado el comportamiento del SDPTD que es un buen
predictor del diagnéstico que se podria obteneraplicando una escala como la MP-R con el consecuente

ahorro de tiempo y recursos.
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TABLA 63. Contraste de punto de corte calculado por el analisis discriminante con MP-R

1 Std MP-R
Total
,00 1,00

,00 2 2
Criterio Discriminante ! 74

1,00 5 18 23
Total 77 20 97
Chiz2 61,20
P 0.000
Sensibilidad 0.93
Especificidad 0.91
Valor Predictivo Positivo 0.78
Valor Predictivo Negativo 0.97

Validez diagnéstica

Como en todos los cortes de edad, un afio después se volvié a contactar con la finalidad de recoger
informacion de la evolucion de los nifios. Este seguimiento se realiz6 mediante contacto telefonico

cuando pudo ser.

TABLA 64. Distribucion de la muestra un aiio después

Seguimiento
: : Total
Promedio Retraso No localizable
Varén 30 12 16 58
Sexo :
Mujer 27 9 3 39
Total 57 21 19 97

TABLA 65. Contraste punto de corte 9o % respuestas padres con tratamiento un afio después

1 Ao después

Total
,00 1,00
Criterio Padres 90 % 00 4 ° 4
1,00 11 20 31
Total 58 20 78
Chi 2 40,779
P 0.004
R Pearson 0.723
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0.81
Valor Predictivo Positivo 0.65
Valor Predictivo Negativo 1.00
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TABLA 66. Contraste punto de corte 9o % respuestas profesionales con tratamiento un afio después

1 Aiio después

Total
,00 1,00
Criterio Profesionales 90 % 00 >7 2 >
1,00 1 18 19
Total 58 20 78
Chi 2 62,897
P 0.00
R Pearson 0.898
Sensibilidad 0.90
Especificidad 0.98
Valor Predictivo Positivo 0.94
Valor Predictivo Negativo 0.96
TABLA 67. Contraste punto de corte MP-R -1 std con tratamiento un aino después
1 Aiio después
Total
,00 1,00
Criterio MP-R -1std 00 >7 6 63
1,00 1 14 15
Total 58 20 78
Chi 2 44,633
P 0.00
R Pearson 0.898
Sensibilidad 0,70
Especificidad 0.98
Valor Predictivo Positivo 0.93
Valor Predictivo Negativo 0.90

Si tomamos como criterio de bondad los resultados de clasificacion obtenidos por la aplicacién de
un instrumento validado como es la MP-R, tal como se puede observar en la Tabla 67, los indices de
sensibilidad y especificidad demuestran una adecuacién aceptable.
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TABLA 68. Contraste punto de corte calculado por Analisis Discriminante con tratamiento un aiio

después
1 Aiio después
Total
,00 1,00
Criterio Discriminante 00 >3 2 29
1,00 1 18 19
Total 54 20 78
Chi2 62,887
P 0.000
R Pearson 0.898
Sensibilidad 0.90
Especificidad 0.98
o.15Valor Predictivo Positivo 0.95
Valor Predictivo Negativo 0.96

Por tanto, podemos aceptar que el SDPTD tiene una validez diagndstica muy aceptable (obsérvese
que la correlacién de Pearson como indice general de validez oscila entre 0.72 y 0.89, mientras que la
correlacion con la escala utilizada como criterio concurrente es de 0,89).

Determinacion del punto de corte

De la misma forma que en el caso de los cuestionarios de tres y seis meses, hemos procedido a
calcular los posibles puntos de corte en las tres puntuaciones que estamos comparando (padres,
profesionales y la ponderada por la funcién discriminante).

Por el procedimiento de construccién, recuérdese que todos los items se han seleccionado
cumpliendo el criterio de que deben ser ejecutados por el 95% de la poblacién al cumplir la edad
del corte establecido (en este caso los nueve meses), se optdé por calcular un primer punto de
corte experimental determinado por la sola respuesta negativa a un item, tanto en los resultados
de las puntuaciones dadas por los padres, profesionales o la obtenida por la escala ponderada por
la capacidad discriminante. Se hace necesario corroborar la bondad de este punto de corte o su
correccion. Para ello consideraremos como criterio el estado de los nifios un afio después.

Si analizamos los datos de la prueba criterio y calculamos la curva ROC obtenemos los datos que
aparecen en la Figura 17 y Tablas 69 y 70.
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FIGURA 17. Representacion de las curvas COR para los tres tipos de puntuacion calculados
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El valor bajo el area de COR mas alto es el correspondiente a la puntuacion directa obtenida por los
padres, seguida de la obtenida en funcién de la ponderacion calculada en base a los resultados del
Analisis Discriminante.

En la Tabla 70 se presentan los valores de sensibilidad y especificidad calculados para diferentes
puntos de corte en las diferentes formas de correccion del SDPTD. Es importante destacar que existen
valores proximos entre si que no modifican en exceso los valores de la sensibilidad y la especificidad.

TABLA 69. Resultados del area bajo la curva para las tres puntuaciones contrastadas

Intervalo de confianza
Area | Errortip.? Sig. asintéticab asintético al 95%
Limite inferior | Limite superior

Variables resultado
de contraste

Total Padres 946 ,024 ,000 899 4993

Total Profesionales 934 ,042 ,000 ,852 1,000

Total Discriminante ,934 ,042 ,000 ,852 1,000
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TABLA 70. Diferentes puntos de corte y los valores de sensibilidad y especificidad calculados

Coordenadas de la curva
Variables resultado de contraste . . Sensibilidad | 1 - Especificidad
Positivo si es menor o igual que a

9,0000 ,000 ,000
10,5000 ,150 ,017
Total Padres 11,5000 ,300 ,017
12,5000 ,700 ,052
13,5000 1,000 ,190
15,0000 1,000 1,000
9,0000 ,000 ,000
10,5000 ,100 ,017
Total Profesionales
11,5000 ,150 ,017
12,5000 ,600 ,017
13,5000 ,900 ,017
15,0000 1,000 1,000
11,0000 ,000 ,000
12,5000 ,050 ,017
14,0000 ,100 ,017
Total Discriminante 15,5000 ,150 ,017
16,5000 ,500 ,017
17,5000 ,600 ,017
19,0000 ,900 ,017

21,0000 1,000 1,000
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Propuestas de futuro

En base a los datos obtenidos y presentados en los puntos anteriores creemos que los items fueron
bien seleccionados. Ahora bien, es posible que al incrementar el tamafio de la muestra en una futura
aplicacion controlada, los resultados nos obliguen a mejorar esta parte del instrumento.

FIGURA 18. Distribucion de la puntuacion en funcion de diferentes puntos de corte de riesgo
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En cuanto al procedimiento, creemos que ha resultado valido el hecho de que las puntuaciones o
valoraciones realizadas por los padres queden corregidas por los profesionales, sin perder de vista
que la manifestacion de preocupacion y angustia de los padres es un buen detector de la existencia
de trastornos del desarrollo en los hijos. Por tanto, proponemos mantener esta formula e introducir
como punto de corte un valor intermedio.

Proponemos la determinacién de un intervalo de valores donde existe un riesgo de padecer un
trastorno, aunque la certeza de ello sea inferior que en puntuaciones mas bajas. De nuevo hemos
probado un punto de corte miltiple, constituido por un primer valor (el del 90% de respuestas
correctas) que abriria un intervalo de valores donde la lectura del riesgo fuera de “riesgo moderado”
y otro por bajo de dos errores que se iniciaria el tercer nivel de riesgo que tendria la lectura de “riesgo
alto”. La respuesta positiva a todos los items del cuestionario en esta version tendria la lectura de “sin
riesgo”. En la Figura 18 se presenta una representacién grafica de estos conceptos utilizando el simil
de las luces de un semaforo de trafico.
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TABLA 71. Comparacion de indice de riesgo con criterio de 90 % respuestas de padres

Riesgo
Criterio padres 90 % Riesgo alto | Riesgo moderado . Total
o . Sin riesgo
(Rojo) (amarillo)
Desarrollo Normal 57 o} o} 57
Menos del 90 % 17 10 13 40
Total 74 10 13 97

TABLA 72. Comparacion de indice de riesgo con punto de corte respuestas profesionales

Riesgo
Criterio profesional 9o % Riesgo alto Riesgo moderado . Total
. . Sin riesgo
(Rojo) (amarillo)
Desarrollo Normal 74 0 0 74
Menos del 90 % o 10 13 23
Total 74 10 13 97

TABLA 73. Comparacion indice de riesgo con punto de corte discriminante

Riesgo
CR discriminante Riesgoalto = Riesgo moderado . Total
o . Sin riesgo
(Rojo) (amarillo)
Desarrollo Normal 74 o} o} 74
Menos del 90 % o} 10 13 23
Total 74 10 70 97

En las Tablas 71, 72 y73 se presentan la distribucion delindicador de riesgo en funcién de los puntos de
corte ya estudiados y presentados con anterioridad. Obsérvese como se ha conseguido en este caso
que los sujetos de riesgo alto sean constantes en todos los puntos de corte y sistemas de puntuacion
estudiados. Mientras que las diferencias se centran en las decisiones a tomar sobre el conjunto de
nifios con puntuaciones de “riesgo moderado”, donde dadas las caracteristicas del periodo de tiempo
analizado se puede optar por esperar al siguiente trimestre para confirmar o directamente derivar a
un centro de atencién temprana para su seguimiento. Es en este intervalo de valores donde mayor
namero de falsos positivos se dan.
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Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
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Descripcion de la muestra

Tal como se observa en la Tabla 74, la muestra esta constituida por un 39,36 % de nifas frente a un
68,08 % de nifios. En cuanto a la distribucion en funcién de la edad, se observa como la edad modal
son los doce meses con un porcentaje 30,85 % de la muestra.

TABLA 74. Distribucion de la muestra de doce meses en funcion de la edad y el género

Edad cronoldgica en meses

Total
12 13 14 15 16
Varén 17 16 10 57
Sexo ;
Mujer 12 7 2 37
Total 29 14 16 23 12 94
Error Muestral 0.0707

Resultados psicométricos del cuestionario

segin las respuestas de los padres

Tal como esta siendo habitual en todos los apartados de presentacién de resultados, se ha realizado
un analisis psicométrico convencional para cada cuestionario. En la Tabla 75 se muestran los indices
de dificulta (P), desviacion (PxQ), lahomogeneidad medida como la correlacion entre las respuestas de
itemy el total de la escalay, por dltimo, el coeficiente de Cronbach si el item es eliminado. Obsérvese

cdmo existen cuatro items que tienen un indice inferior a 0,90. En particular se trata de los items:

1.- Gatea
5.- Sefiala alguna parte de su cuerpo cuando se le nombra

6.- Responde a solicitudes verbales sencillas
9.- Sacude la cabeza para decir que no con significado

El primero de ellos, creemos que es un problema de redaccion dado que se formularon muchas
observaciones y preguntas durante las entrevistas relativas a que el nifio ya andaba aunque no llego
a gatear nunca. En este sentido, se pretende modificar el texto del item de forma que recoja cualquier
forma de desplazamiento, ya sea reptacion, gateo o deambulacién. En cuanto a la homogeneidad,
podemos decir que es media-baja, mientras que el valor del o de Cronbach si el item es eliminado se
mantiene en valores proximos al valor total de la prueba.
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TABLA 75. Resultados psicométricos para el cuestionario de doce meses,
seglin respuestas de los padres

P PxQ h o Cronbach

1.- Gatea ,87 335 | ,132 ,694
2.- Consigue ponerse de pie con apoyo ,95 ,226 ,385 ,662
3.- Hace la pinza con el dedo indice y el pulgar 1,00 ,000 | ,000 ,689
4.- Marcha lateral con apoyo ,90 ,296 ,337 ,665
5.- Sefnala alguna parte de su cuerpo cuando se le nombra ,64 ,483 ,233 ,695
6.- Responde a solicitudes verbales sencillas ,86 ,347 ,598 ,622
7.- Usa t.res 0 §uatro aproximaciones a palabras con cierta 5 226 162 684
consistencia
8.- Indica algunas necesidades de forma verbal o gestual 94 246 | 242 ,676
9.- Sacude la cabeza para decir que no con significado ,82 ,387 ,343 ,665
10.- Expresa su afecto a las personas que conoce 97 ,177 ,300 ,673
11.- Ac'ept'a a extrafios en presencia de padre/madre o cuidador 96 203 282 673
principal
12.- Intercambia objetos con el adulto ,91 ,281 ,335 ,656
13.- Se lleva comida a la boca por si solo ,95 ,226 | ,408 ,687
14.- Mira atentamente dibujos y fotografias de cuentos y revistas ,96 ,203 ,135 ,676

15.- Retira obstaculos, desenvuelve objetos o los saca de una
caja donde previamente se habia ocultado un juguete para ,97 ,177 ,251 ,676
proseguir la actividad

16.- Empieza a usar correctamente los objetos ,91 ,264 544 ,641

TABLA 76. Valor de Alpha de Cronbach para el cuestionario de doce meses segiin respuesta de los

padres
Respuestas de padres N2 de items
Alfa de Cronbach 0.686 16*
Alfa de Cronbach 0,576 11**

* No se tienen en cuenta los items con respuesta constante.
** Indice calculado eliminando los items constantes y aquellos que no cumplen el criterio de P=¢ 0.90

La prueba de doce meses alcanza un valor de fiabilidad medio, medio-alto (0.68), eliminando el item
3 por tener una respuesta constante. Si eliminamos los items que no cumplen el criterio de P=¢ 0.90
la fiabilidad desciende (ver Tabla 76).
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Resultados psicométricos del cuestionario
segun las respuestas de los profesionales

De la misma forma que para el caso de las respuestas dadas por los padres, hemos procedido a realizar
un andlisis psicométrico del cuestionario, esta vez, segiin las respuestas dadas por los profesionales
(ver Tabla 77). A diferencia de las respuestas dadas por los padres, solo dos items incumplen el criterio
de tener un valor P=¢ 0.90. En particular los items:

5.- Senala alguna parte de su cuerpo cuando se le nombra.
9.- Sacude la cabeza para decir que no con significado.

Por otra parte, el nimero de items con respuesta constante es ahora de tres. En cuanto a la
homogeneidad, aun siendo ésta media y media baja, lo mas digno de mencién es cémo ha subido
respecto a las respuestas de los padres. Este mismo comentario vale para el coeficiente Alpha de
Cronbach.

TABLA 77. Resultados psicométricos para el cuestionario de doce meses,
segiin respuestas de los profesionales

P PxQ h o Cronbach

1.- Gatea ,91 ,281 | ,310 ,661
2.- Consigue ponerse de pie con apoyo ,96 | ,203 | ,493 ,643
3.- Hace la pinza con el dedo indice y el pulgar 1,00 | ,000 |,000 ,682
4.- Marcha lateral con apoyo ,91 ,281 | 421 ,644
5.- Sefala alguna parte de su cuerpo cuando se le nombra ,70 | ,460 | ,251 ,690
6.- Responde a solicitudes verbales sencillas ,90 ,296 | ,570 ,619
7.- Usa t‘res 0 Fuatro aproximaciones a palabras con cierta 06 | 203 | 063 687
consistencia

8.- Indica algunas necesidades de forma verbal o gestual ,96 | ,203 | ,419 ,651
9.- Sacude la cabeza para decir que no con significado ,85 | ,358 | ,333 ,660
10.- Expresa su afecto a las personas que conoce ,98 ,145 | ,136 ,678
11.- Acepta a extrafos en presencia de padre/madre o cuidador

principal 1,00 | ,000 | ,000 ,682
12.- Intercambia objetos con el adulto 93 | ,264 | ,356 ,654
13.- Se lleva comida a la boca por si solo ,95 | ,226 | ,182 ,676
14.- Mira atentamente dibujos y fotografias de cuentos y revistas | ,97 ,177 | ,353 ,660

15.- Retira obstaculos, desenvuelve objetos o los saca de una
caja donde previamente se habia ocultado un juguete para 1,00 | ,000 | ,000 ,682
proseguir la actividad

16.- Empieza a usar correctamente los objetos ,95 | ,226 | ,377 ,653

00}
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TABLA 78. Coeficiente Alpha de Cronbach para todo el cuestionario de doce meses con las
respuestas dadas por los profesionales

Respuesta Profesionales | N de elementos
Alfa de Cronbach ,679 16*
Alfa de Cronbach ,676 11%*

*Para el célculo de la fiabilidad no se han tenido en cuenta los items con respuesta constante
**Se han eliminado los items que no cumplen el criterio de p=¢< 0,90

Obsérvese (ver Tabla 78), como el indice de fiabilidad para las puntuaciones dadas por los
profesionales ha aumentado frente al obtenido por los padres. También hemos calculado el indice de
fiabilidad eliminando los items que no cumplen el criterio de un indice de dificultad mayor al 0,90,
observando como en el caso de las puntuaciones de los padres que este indicador desciende pero
cuando lo hacemos sobre las puntuaciones dadas por los profesionales el valor de Alpha de Cronbach
se mantiene constante. Dado que este cuestionario es el mas largo de los cuatro analizados, creemos
oportuno suprimir alguno de los items citados aunque dejaremos este extremo para el punto de
consideraciones finales.

Analisis de la Validez

La primera aproximacion sobre la validez del cuestionario la analizamos, como en casos anteriores,
comparando la puntuacion de los padres y los profesionales. Tal como se puede observar en la Tabla
79, los resultados de la prueba t para variables relacionadas manifiesta un valor significativo. Asi
mismo, la correlacién entre las dos puntuaciones 0.90 nos indica que practicamente las respuestas
de los padres y de los profesionales son idénticas.

Podemos concluir como en casos anteriores que, aunque las puntuaciones siguen una tendencia
semejante tal como nos indica el valor de la correlacién, sin embargo las magnitudes muestran un
comportamiento diferente tal como se puede observar en la grafica de la Figura 19.

TABLA 79. Medias y desviaciones tipicas del total de la escala para las respuestas de padres y
profesionales y analisis de las diferencias

Media N Desviacion tipica t P
Par1 | Total Padres 14,56 94 1,84 -4,531 0.000
Total Profesionales 14,93 94 1,60

Correlacion 0.90
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FIGURA 19. Distribucion de las puntuaciones en el cuestionario de 12 meses segiin los padres y
los profesionales
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En la Tabla 80 se presenta la distribucion del nimero de nifios con resultados positivos segin la
escala obtenida de las puntuaciones de los padres y de los profesionales. Es interesante observar
que, siendo una correlacion global de 0.90, sin embargo al aplicar el criterio diagnéstico del 90 %
de acierto (un solo item sin contestar positivamente), existen diferencias de interés. En primer lugar
el nimero de positivos es muy elevado en ambos casos. Los padres detectan que el 63,83% de la
muestra tienen algin trastorno, y en el caso de los profesionales aunque desciende el nlimero de
positivos, se mantiene muy elevado (46,80 %).

TABLA 80. Distribucion del nimero de nifios/as segtin el punto de corte del 90 % para las
puntuaciones de los padres y de los profesionales

Criterio profesional 90 %
Total
,00 1,00
,00 2 2
Criterio padres 90 % 3 34
1,00 18 42 60
Total 50 44 94
Chi2 35,83
P 0.000
Sensibilidad 0.95
Especificidad 0.64
Valor Predictivo Positivo 0.70
Valor Predictivo Negativo 0.94
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Segln los datos estadisticos de prevalencia de los trastornos del desarrollo durante el primer afio de
vida es de 10-15%. Es posible que el procedimiento de llamada utilizado haya producido un efecto
indeseado, haciendo acudir a la exploracién a las familias que tienen un nifio con alg(n trastornoy no
ha motivado lo suficiente a las familias con nifios con desarrollo tipico.

Validez concurrente

Como en todos los casos, para calcular la validez concurrente se utilizé la escala de desarrollo de
Merrill Palmer. En la Tabla 81 se presentan los resultados de calcular las correlaciones entre las
sub-pruebas de la MP-R y la puntuacién total calculada como la suma de respuestas positivas tanto
en el caso de las respuestas dadas por los padres como por las corregidas por los profesionales.
Obsérvese como las puntuaciones son en general medias y medias-altas salvo algunas sub-pruebas
muy especificas que no tienen relacién directa con los contenidos del SDPTD.

TABLA 81. Correlaciones entre el total del cuestionario de doce meses y los resultados de la Escala
de Desarrollo de Merrill-Palmer-R

Total Padres | Total Profesionales

indice de Desarrollo Global ,168 ,132
Cognicion -,252% -,188
Motricidad Fina ,286** ,237%
Lenguaje receptivo ,308** ,295%*
Coordinacion viso-motora ,127 ,088
Motricidad gruesa ,253% ,280**
Socioemocional -,096 -,089
Conducta adaptativa y autocuidado -,051 -,071
Memoria Infantil -,001 -,014
Lenguaje Infantil ,061 ,019
Lenguaje Expresivo Infantil ,256* 244*
Estilo de temperamento facil ,151 ,101

Segin el manual de la MP-R (Roid & Sampers, 2004), el criterio diagnéstico de un trastorno o retraso
en el desarrollo es obtener una puntuacion inferior a la media menos una desviacién tipica. Al aplicar
este criterio y compararlo con el criterio del 90 % (una Gnica respuesta negativa en el cuestionario del
SDPTD) obtenemos los resultados que aparecen en la Tabla 82 para las puntuaciones de los padresy
en la Tabla 83 para las puntuaciones de los profesionales.
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TABLA 82. Distribucion del nimero de casos detectados segiin el SDPTD (puntuaciones de padres) y
criterio MP-R

1 Std MP-R
Total
,00 1,00

,00 0
Criterio padres 90 % 34 34

1,00 45 15 60
Total 79 15 94
Chi2 10,114
P 0.000
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0,43
Valor Predictivo Positivo 0,23
Valor Predictivo Negativo 1,00

TABLA 83. Distribucion del niimero de casos detectados segiin el SDPTD (puntuaciones de
profesionales) y criterio MP-R

1 Std MP-R
Total
,00 1,00
o . ,00 50 0 41
Criterio Profesionales 90 %

1,00 29 15 53

Total 79 15 94
Chi 2 20,28
P 0.000
Sensibilidad 1,00
Especificidad 0,63
Valor Predictivo Positivo 0,34
Valor Predictivo Negativo 1,00

Obsérvese que el nimero de nifios detectados por la MP-R es significativamente mas bajo que el
SDPTD (15,95 %).

Validez predictiva/discriminante

De la misma forma que en el caso de los cuestionario para los tres, seis y nueve meses, el objetivo de
este apartado es doble, evidenciar la bondad del instrumento a la hora de clasificar a los nifios en dos
grupos estructurados segin la puntuacion en el criterio (MP-R) y en segundo lugar, estudiar el valor
discriminante de los items del cuestionario con la finalidad de determinar alg(n tipo de algoritmo de
ponderacién en funcién de la funcién discriminante que haga mejorar la prediccion.
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En la Tabla 84 aparecen los resultados del proceso de selecciéon de los items con mayor poder

discriminante, quedando establecidos en los siguientes items:

6.- Responde a solicitudes verbales sencillas.

9.- Sacude la cabeza para decir que no con significado.
13.- Se lleva comida a la boca por si solo.

16.- Empieza a usar correctamente los objetos.

1.- Gatea.

7.- Usa tres o cuatro aproximaciones a palabras con cierta consistencia.

2.- Consigue ponerse de pie con apoyo.

TABLA 84. Resultados de Analisis Discriminate paso a paso

Paso Tolerancia | F para salir
1 | 6.- Responde a solicitudes verbales sencillas 1,000 66,605
6.- Responde a solicitudes verbales sencillas ,986 63,613
2 9.- Sacude la cabeza para decir que no con significado ,986 14,663
6.- Responde a solicitudes verbales sencillas ,877 28,983
3 | 9.- Sacude la cabeza para decir que no con significado ,986 13,726
13.- Se lleva comida a la boca por si solo ,887 6,998
6.- Responde a solicitudes verbales sencillas ,758 9,339
9.- Sacude la cabeza para decir que no con significado ,985 11,164
4 13.- Se lleva comida a la boca por si solo ,690 15,159
16.- Empieza a usar correctamente los objetos ,746 11,320
6.- Responde a solicitudes verbales sencillas ,745 5,500
9.- Sacude la cabeza para decir que no con significado ,984 10,367
5 | 13.- Se lleva comida a la boca por si solo ,612 22,777
16.- Empieza a usar correctamente los objetos ,722 14,155
1.- Gatea ,886 12,059
6.- Responde a solicitudes verbales sencillas ,709 7,765
9.- Sacude la cabeza para decir que no con significado ,971 7,520
13.- Se lleva comida a la boca por si solo ,608 23,119
6 | 16.- Empieza a usar correctamente los objetos 713 10,471
1.- Gatea ,864 13,990
7. U.sa treso c.uatro‘aproximaciones a palabras con 867 6,398
cierta consistencia
6.- Responde a solicitudes verbales sencillas ,629 11,851
9.- Sacude la cabeza para decir que no con significado ,900 10,725
13.- Se lleva comida a la boca por si solo ,605 18,760
7 | 16.- Empieza a usar correctamente los objetos ,710 10,674
1.- Gatea 453 20,715
7.- Usa tres o cuatro aproximaciones a palabras con 865 6,396

cierta consistencia
2.- Consigue ponerse de pie con apoyo ,438 6,321
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Obsérvese que alguno de estos items que son seleccionados por su poder discriminante, también
fueron seleccionados en el analisis psicométrico por no cumplir el criterio de P=<0,90.

TABLA 85. Funcién discriminante

6.- Responde a solicitudes verbales sencillas

14.- Mira atentamente dibujos y fotografias de cuentos y revistas *
13.- Se lleva comida a la boca por si solo

12.- Intercambia objetos con el adulto *

16.- Empieza a usar correctamente los objetos

9.- Sacude la cabeza para decir que no con significado

8.- Indica algunas necesidades de forma verbal o gestual *

1.- Gatea

7.- Usa tres o cuatro aproximaciones a palabras con cierta consistencia
2.- Consigue ponerse de pie con apoyo

10.- Expresa su afecto a las personas que conoce *

5.- Sefiala alguna parte de su cuerpo cuando se le nombra *

4.- Marcha lateral con apoyo *

Funcion
1
»575
440
438
331
,308
,285
»227
,200
»135
1135
»129
-,082
,068

En la Tabla 85 aparece la funcion discriminante en las que se ha calculado la correlacién con todas las
variables, eliminando aquellas que tienen respuesta constante y consecuentemente, no discriminan
entre los grupos formados por los nifios con puntuacion inferior a media- 1std del indice general de

la MPy el resto.

TABLA 86. Tabla de reclasificacion segiin grupo pronosticado por la funcién discriminante

Grupo de pertenencia pronosticado

Criterio MP total 1std Total
,00 1,00
,00 8 o] 8
Recuento 7 !
. 1,00 3 13 16
Original
o ,00 100.0 0.0 100.0
(o]

1,00 18,8 81,3 100.0

Clasificados correctamente el 96,8 % de los casos agrupados originales.

Tal como se observa en la Tabla 86, al reclasificar los individuos segiin la funcion discriminante se

obtiene un pronéstico con un 96,8 % de clasificacion correcta.

O
=
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Aplicacion piloto: segmento de doce meses

TABLA 87. Contraste de punto de corte calculado por el analisis Discriminante con MP-R

1 Std MP-R
Total
,00 1,00
o ,00 64 0 64
Criterio Discriminante

1,00 15 15 30

Total 79 15 94
Chi2 38,08
P 0.000
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0.81
Valor Predictivo Positivo 0.50
Valor Predictivo Negativo 1.00

Al comparar el punto de corte de la MP con el obtenido al ponderar los items con mayor peso o
discriminacion, observamos (ver Tabla 87), los indices de sensibilidad y especificidad alin son muy
altos. En resumen, creemos que se puede afirmar, dado el comportamiento del SDPTD que es un buen
predictor del diagndstico que se podria obtener aplicando una escala como la MP con el consecuente
ahorro de tiempo y recursos.

Validez diagnéstica

Un afio después, como en todos los cortes de edad, se volvi6 a contactar con las familias, con la
finalidad de recoger informacion de la evolucion de los nifios. Este seguimiento se realiz6 mediante
contacto telefénico cuando pudo ser. En la Tabla 88 se presenta la distribucion de la muestra de
seguimiento.

TABLA 88. Contraste de punto de corte calculado por el analisis Discriminante con MP-R

Seguimiento
: : Total
Promedio Retraso No localizable
Varén 33 14 10 57
Sexo ;
Mujer 23 1 13 37
Total 56 15 23 94

Dados los datos obtenidos en la muestra de doce meses, se optd como en el caso anterior por
comprobar el punto de corte del SDPTD seglin respuesta de los padres y profesiones y la MP como
contraste. Estos resultados se presentan en las Tablas 89, 90 y 91. Como podra comprobarse, el
criterio o punto de corte en la MP no es mejor predictor que los resultados obtenidos por el SDPTD en
cualquiera de las modalidades estudiadas.



Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Aplicacion piloto: segmento de doce meses

TABLA 89. Contraste punto de corte 9o % respuestas padres con tratamiento un afio después

1 Aiio después
Total
,00 1,00
- ,00 20 0 20
Criterio Padres 90 %
1,00 36 15 51
Total 56 15 71
Chi 2 7:458
P 0.006
R Pearson 0.324
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0.36
Valor Predictivo Positivo 0.29
Valor Predictivo Negativo 1.00

TABLA 90. Contraste punto de corte 90 % respuestas profesionales con tratamiento un afio después

1 Aiio después
Total
,00 1,00
Criterio Profesionales 90 % 00 3 ° 33
1,00 23 15 38
Total 56 15 71
Chi 2 16,52
P 0.000
R Pearson 0.482
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0.59
Valor Predictivo Positivo 0.39
Valor Predictivo Negativo 1.00

TABLA 91. Contraste punto de corte calculado por Analisis Discriminante con tratamiento un afio

después
1 Aiio después
Total
,00 1,00

Criterio Discriminante oo 43 2 45

1,00 13 13 26

Total 56 15 71
Chi 2 20,52
P 0.000
R Pearson 0.538
Sensibilidad 0.86
Especificidad 0.77

Valor Predictivo Positivo 0.5
Valor Predictivo Negativo 0.95
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Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Aplicacion piloto: segmento de doce meses

TABLA 92. Contraste punto de corte MP-R -1 std con tratamiento un aiio después

1 Aiio después
Total
,00 1,00
Criterio MP-R -1std 00 >3 > 58
1,00 3 10 13
Total 56 15 71
Chi2 29,732
P 0.000
R Pearson 0.647
Sensibilidad 0.66
Especificidad 0.94
Valor Predictivo Positivo 0.77
Valor Predictivo Negativo 0.91

Si tomamos como criterio de bondad los resultados de clasificacion obtenidos por la aplicacién de
un instrumento validado como es la MP, tal como se puede observar en la Tabla 92, los indices de
sensibilidad y especificidad demuestran una adecuacién aceptable aunque baja (sensibilidad 0.66).

En contraposicion al comportamiento de la escala MP cuando analizamos los resultados del SDPTD,
observamos que los indices sensibilidad y especificidad son poco adecuados o menos adecuados
que los de otros cuestionarios presentados con anterioridad, siendo los mejores los obtenidos por el
SDPTD cuando se corrige con la ponderacion de los items en funcién de su capacidad discriminante.
Por tanto, podemos aceptar que el SDPTD tiene una validez diagnéstica aceptable (obsérvese que la
correlacion de Pearson como indice general de validez oscila entre 0.32 hasta 0.53, mientras que la
correlacion con la escala utilizada como criterio concurrente es de 0.647).

Determinacion del punto de corte

De la misma forma que en el caso de los cuestionarios de tres, seis y nueve meses, hemos procedido
a calcular los posibles puntos de corte en las tres puntuaciones que estamos comparando (padres,
profesionales y la ponderada por la funcion discriminante).

Por el procedimiento de construccion, recuérdese que todos los items se han seleccionado cumpliendo
el criterio de que deben ser ejecutados por el 95% de la poblacién al cumplir la edad del corte
establecido (en este caso los doce meses), se optd por calcular un primer punto de corte experimental
determinado por la sola respuesta negativa a un item, tanto en los resultados de las puntuaciones
dadas por los padres, profesionales o la obtenida por la escala ponderada por la capacidad
discriminante. Se hace necesario corroborar la bondad de este punto de corte o su correccién.
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Aplicacion piloto: segmento de doce meses

FIGURA 20. Representacion de las curvas COR para los tres tipos de puntuaciones calculados
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Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Utilizando las tres formas de calculo de las puntuaciones del SDPTD, obtenemos los resultados que
aparecen en la Figura 20 y Tablas 93 y 94. Tal como se muestra en la Tabla 93, el valor bajo el area de
COR mas alto es el correspondiente a la puntuacién directa obtenida por los profesionales, seguida de
la obtenida por la ponderacién en base a los resultados del Analisis Discriminante.

TABLA 93. Resultados del area bajo la curva para las tres puntuaciones contrastadas

Intervalo de confianza

Variables resultado de Area | Errortip.* | Sig. asintéticab asintotico al 95 %

contraste

Limite inferior | Limite superior
Total Padres ,843 ,054 ,000 ,737 ,949
Total Profesionales ,900 ,040 ,000 ,822 ,978
Total Discriminante ,893 ,041 ,000 ,812 974

En la Tabla 94 se presentan los valores de sensibilidad y especificidad calculados para diferentes
puntos de corte en las diferentes formas de correccién del SDPTD. Es importante destacar que existen
valores préximos entre si que no modifican en exceso los valores de la sensibilidad y la especificidad.
Es por lo que, en forma de conclusién de este apartado y tal como concluiamos la exposicién de
resultados del cuestionario de tres, seis y nueve meses, abogamos por abandonar una posicion
booleana de SI/NO y aceptar una puntuacion intermedia de “dudosa” o en ocasiones.
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Aplicacion piloto: segmento de doce meses

TABLA 94. Diferentes puntos de corte y los valores de sensibilidad y especificidad calculados

Variables resultado de contraste | Positivo si es menor o igual quea @ Sensibilidad | 1- Especificidad

8,0000 ,000 ,000
9,5000 ,067 ,018
10,5000 ,133 ,018
11,5000 ,533 ,018
Total Padres 12,5000 ,533 ,036
13,5000 ,533 ,125
14,5000 733 »232
15,5000 1,000 ,607
17,0000 1,000 1,000
9,0000 ,000 ,000
10,5000 ,067 ,000
11,5000 ,400 ,000
Total Profesionales 12,5000 533 ,000
13,5000 ,533 ,036
14,5000 »733 »179
15,5000 1,000 411
17,0000 1,000 1,000
12,0000 ,000 ,000
13,5000 ,067 ,000
14,5000 ,133 ,000
15,5000 ,267 ,000
16,5000 ,400 ,000
Total Discriminante 17,5000 ,533 ,000
19,0000 ,533 ,036
20,5000 ,667 »143
21,5000 ,667 ,196
23,0000 1,000 ,375

25,0000 1,000 1,000



Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Aplicacion piloto: segmento de doce meses

Propuestas de futuro

En base a los datos obtenidos y presentados en los puntos anteriores creemos que los items fueron
bien seleccionados, aunque como plantearemos en la propuesta final, es posible que se eliminen
algunos items que pueden resultar redundantes. Ahora bien, es posible que al incrementar el tamafio
de la muestra en una futura aplicacién controlada, los resultados nos obliguen a mejorar esta parte
delinstrumento.

Es necesario mantener un cierto equilibrio entre la longitud del cuestionario por la bondad y
representatividad que ello suponey la dificultad afiadida en la respuesta a los mismos.

FIGURA 21. Distribucion de la puntuacion en el SDPTD segiin diferentes puntos de corte
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En cuanto al procedimiento, creemos que ha resultado vélido el hecho de que las puntuaciones o
valoraciones realizadas por los padres queden corregidas por los profesionales, sin perder de vista
que la manifestacién de preocupaciény angustia de los padres es un buen detector de la existencia de
trastornos del desarrollo en los hijos. Por tanto proponemos mantener esta formula e introducir como
punto de corte un valor intermedio.

Proponemos la determinacién de un intervalo de valores donde existe un riesgo de padecer un trastorno,
aunque la certeza de ello sea inferior que en puntuaciones mas bajas. Asi, hemos probado un indice de
riesgo en la prueba de los doce meses, el primero manteniendo el del 90 % de respuestas correctas
(solo una respuesta errénea), que abriria un intervalo de valores donde la lectura del riesgo fuera de
“riesgo moderado” y por bajo de dos errores o dos items 0 mas sin respuesta positiva, que se iniciaria
el tercer nivel de riesgo que tendria la lectura de “riesgo alto”. La respuesta positiva a todos los items
del cuestionario en esta version tendria la lectura de “sin riesgo”. En la Figura 21 se presenta una
representacion grafica de estos conceptos utilizando el simil de las luces de un semaforo de trafico.

\O
~N
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Aplicacion piloto: segmento de doce meses

TABLA 95. Comparacion de indice de riesgo con criterio de 9o % respuestas de padres

Riesgo
Criterio padres 90 % Riesgo alto = Riesgo moderado . . Total
o . Sin riesgo
(Rojo) (amarillo)
Desarrollo Normal o} 3 31 34
Menos del 90 % 11 33 16 60
Total 11 35 47 94

TABLA 96. Comparacion de indice de riesgo con punto de corte respuestas profesionales

Riesgo
Criterio profesional 90 % Riesgo alto | Riesgo moderado .. . Total
. . Sin riesgo
(Rojo) (amarillo)
Desarrollo Normal o} 3 47 50
Menos del 90 % 11 33 o 44
Total 11 36 47 94

TABLA 97. Comparacion de indice de riesgo con punto de corte MP-R -1 std

Riesgo
Criterio MP total 1std Riesgo alto | Riesgo moderado = . . Total
- . Sin riesgo
(Rojo) (amarillo)
Desarrollo Normal 3 29 47 79
Menos del 90 % 8 7 o} 15
Total 11 36 47 94

TABLA 98. Comparacion indice de riesgo con punto de corte discriminante

Riesgo
CR discriminante Riesgo alto = Riesgo moderado . Total
. . Sin riesgo
(Rojo) (amarillo)
Desarrollo Normal 0 17 47 64
Menos del 90 % 11 19 o 30
Total 11 36 47 94

En las Tablas 95, 96, 97 y 98 se presentan la distribucién del indicador de riesgo en funcién de los
puntos de corte ya estudiados y presentados con anterioridad. Obsérvese como se ha conseguido
en este caso, que los sujetos de riesgo alto sean constantes en todos los puntos de corte y sistemas
de puntuacién estudiados. Mientras que las diferencias se centran en las decisiones a tomar sobre
el conjunto de nifios con puntuaciones de “riesgo moderado”, donde dadas las caracteristicas del
periodo de tiempo analizado se puede optar por esperar al siguiente trimestre para confirmar o
directamente derivar a un centro de atencién temprana para su seguimiento. Es en este intervalo de

valores donde mayor niimero de falsos positivos se dan.
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Aplicacion piloto: segmento de dieciocho meses

Segmento de dieciocho meses

Los segmentos de edad de dieciocho meses y siguientes, corresponden a una primera etapa de la
investigacion (Rico, 2013). Es necesario advertir ciertas diferencias entre las dos etapas. La mas
importante es que debido a la edad de los nifios, se opté en muestrear sobre las escuelas infantiles
de la ciudad de Valencia. La segunda diferencia es que la escala de desarrollo MP-R utilizada como
criterio solo se aplicé a los nifios con resultados positivos en el SDPTD y un grupo control formados
por nifos con desarrollo tipico de la misma edad, género y cuando fue posible centro educativo. Para
mas informacién sobre el proceso de muestreo dirigimos al lector al trabajo original citado.

Descripcion de la muestra

Tal como se observa en la Tabla 99, la muestra esta constituida por un 52.68 % de nifias frente a un
47,31% de nifios. En cuanto a la distribucién en funcion de la edad, se observa como la edad modal
son los veintitrés meses con un porcentaje 24,73 % de la muestra.

TABLA 99. Distribucion de la variable edad en la muestra

Edad cronolégica en meses
Total
18 19 20 21 22 23
Varén 8 7 6 6 7 10 44
Sexo :
Mujer 7 7 9 5 6 15 49
Total 15 14 15 11 13 25 93
Error Muestral 0.0707

Resultados psicométricos del cuestionario
segin las respuestas de los padres

Tal como esta siendo habitual en todos los apartados de presentacion de resultados, se ha realizado
un analisis psicométrico convencional para cada cuestionario. En la Tabla 100 se muestran los indices
de dificultad (P), desviacion (PxQ), la homogeneidad medida como la correlacion entre las respuestas
de item y el total de la escala vy, por dltimo, el coeficiente de Cronbach si el item es eliminado. El
objetivo de este anélisis es constatar que todos los items, menos el item 7 con p = 0.87, tienen
indices de dificultad superiores al 0,95 puesto que este fue el criterio utilizado en la seleccion de
estos. En cualquier caso, a la vista del resto de indicadores psicométricos se analizara la adecuacién
y permanencia de estos u otros items.

99
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Aplicacion piloto: segmento de dieciocho meses

TABLA 100. Resultados psicométricos para el cuestionario de dieciocho meses, segiin respuestas de

los padres
P PxQ h o Cronbach

1.- Se mantiene de pie en equilibrio ,99 | ,104 | ,274 ,821
2.- Consigue marcha independiente ,98 | ,146 | ,170 ,827
3.- Sacay pone anillas en un eje ,98 | ,146 | ,400 ,815
4.- Inicia garabateo 99 | ,104 | ,515 ,812
5.- Construye torres de dos cubos 94 | ,247 | ,675 ,792
6.- Reconoce personajes de dibujos animados en fotos ,97 | ,178 | ,558 ,804
7.- Dice varias palabras sueltas ,87 | ,337 | ,483 ,824
8.- Imita el comportamiento de otros, especialmente adultos y

nifios mayores en presencia de estos y de forma inmediata 97 | 5178 | 770 788
9.- Se reconoce en el espejo ,99 | ,104 | ,515 ,812
10.- Busca la compaiiia de otros nifos 1,00 | ,000 | ----- ,827
11.- Muestra op]etos al adulto seialandolos y esperando que 08 | 146 | 400 815

este los mire
12.- Mira a los ojos cuando te diriges a él ,98 | ,146 | ,459 ,811
13.- Encuentra objetos escondidos 94 | ,247 | ,717 ,788
14.- Utiliza los objetos/juguetes de forma adecuada ,97 | ,178 | ,507 ,807
15.- Da la vuelta a un recipiente para sacar objetos de su interior | 1,00 | ,000 | ---- ,827

TABLA 101. Valor de Alpha de Cronbach para el cuestionario de dieciocho meses segiin respuesta de
los padres

Respuestas de padres N2 de items
Alfa de Cronbach 0.822 15%

* No se tienen en cuenta los items con respuesta constante.

El Gnico item que incumple el criterio de seleccién en esta muestra es el item 7, cuyo texto es “Dice
varias palabras sueltas”, se trata de una conducta critica para la edad y determina la normalidad en la
adquisicion del hito del lenguaje. No obstante, pensamos que se deberia introducir mas informacion
y un ejemplo mas claro de la conducta, en este sentido. Ademas queremos remarcar que este item
es uno de los pocos que no dispone de video de apoyo. Por este motivo proponemos mantenerlo y
subsanar estas deficiencias.

Con respecto al indice de fiabilidad, en la Tabla 101 se muestra el resultado del coeficiente Alpha de
Cronbach, 0,82 indice significativo y totalmente aceptable.
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Resultados psicométricos del cuestionario
segun las respuestas de los profesionales

eccccccccooe

La primera comparacion entre los resultados de los padres y de las profesionales de las escuelas
infantiles muestra que los indices de dificultad de los items son en general mas bajos en las
respuestas de los padres. Este hecho indicaria que los padres son mas laxos a la hora de valorar si
su hijo realiza o no una conducta, mientras que los profesionales de los centros de educacién infantil

son mas exigentes.

TABLA 102. Resultados psicométricos para el cuestionario de dieciocho meses, segiin respuestas de

los profesionales

1.- Se mantiene de pie en equilibrio

2.- Consigue marcha independiente

3.- Sacay pone anillas en un eje

4.- Inicia garabateo

5.- Construye torres de dos cubos

6.- Reconoce personajes de dibujos animados en fotos
7.- Dice varias palabras sueltas

8.- Imita el comportamiento de otros, especialmente adultos y
nifos mayores en presencia de estos y de forma inmediata

9.- Se reconoce en el espejo
10.- Busca la compaiiia de otros nifos

11.- Muestra objetos al adulto sefialandolos y esperando que este
los mire

12.- Mira a los ojos cuando te diriges a él

13.- Encuentra objetos escondidos

14.- Utiliza los objetos/juguetes de forma adecuada

15.- Da la vuelta a un recipiente para sacar objetos de su interior

P
1,00
,99
98
,99
93
,96

,96

99
1,00

98

98
94

95
1,00

PxQ
,000
,112
,157
,112
,265
,191

347
,191

,112

,000
»157

»157
244
,219

,000

h
,000
,196
1405
524
778
,568
,520

,786

1524
,000

»405

»405
;720
»523
,000

a Cronbach
,835
,833
,824
,821
793
,813
,830

798

,821
,835
824
824

,800
,816

835

TABLA 103. Coeficiente Alpha de Cronbach para todo el cuestionario de dieciocho meses con las

respuestas dadas por los profesionales

Respuestas de profesionales

Alfa de Cronbach 0.831

* No se tienen en cuenta los items con respuesta constante.

N2 de items

15*

El Gnico item que incumple el criterio de eleccién, también en la muestra de profesionales, es el item
7 con una P= 0,86, aunque como ya explicamos, consideramos justificada su inclusion. El coeficiente
de alfa de Cronbach seg(n las respuestas dadas por los profesionales de la Escuela Infantil se sitia

en 0,831.
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Aplicacion piloto: segmento de dieciocho meses

Analisis de la Validez

La primera aproximacion sobre la validez del cuestionario la analizamos, como en casos anteriores,
comparando la puntuacién de los padres y los profesionales. Tal como se puede observar en la Tabla
104, los resultados de la prueba t para variables relacionadas manifiesta un valor significativo. Asi
mismo, la correlacién entre las dos puntuaciones 0.98 nos indica que practicamente las respuestas
de los padres y de los profesionales son idénticas. Podemos concluir como en casos anteriores que
las puntuaciones siguen una tendencia semejante tal como nos indica el valor de la correlacién y que
se puede observar en la grafica de la Figura 22.

TABLA 104. Medias y desviaciones tipicas del total de la escala para las respuestas de padres y
profesionales y anilisis de las diferencias

Media N Desviacion tipica t P
Par 1 Total Padres 14,52 93 1,38 -,376 0.708
Total Profesionales 14,53 1,37
Correlacién 0.98

FIGURA 22. Distribucion de las puntuaciones en el cuestionario de 18 meses segin los padres y
los profesionales
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De los resultados se desprende que el comportamiento psicométrico del cuestionario es practicamente
idéntico entre los padres y los profesionales de los centros de educacion infantil. Al analizar las
diferencias, tal como se muestra en la Tabla 105, se puede observar una coincidencia absoluta con la
excepcion de un (nico caso que es valorado como positivo (al menos un error o fallo en el cuestionario)
por los padres y rectificado por los profesionales.
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Aplicacion piloto: segmento de dieciocho meses

TABLA 105. Distribucion del nimero de nifios/as segiin el punto de corte del 90 % para las
puntuaciones de los padres y de los profesionales

Criterio profesional 90 %

Total
,00 1,00
o ,00 76 0 76
Criterio padres 90 %

1,00 1 16 17

Total 77 16 93
Chi2 86.39
P 0.000
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0.987
Valor Predictivo Positivo 0.941
Valor Predictivo Negativo 1.00

Al hilo del calculo de la comparacién entre las respuestas dadas por los padres y los profesionales,
hemos querido calcular los indices de sensibilidad y especificidad derivados de éstas que serian
adecuados si considerasemos el criterio de los profesionales, como un criterio de comparacién valido.

Validez concurrente

Para el calculo de la validez vamos a comparar los resultados obtenidos por la nueva prueba de
cribado con los obtenidos por los mismos individuos en el criterio. N=36

TABLA 106. Tabla correlacion entre criterio (MP-R) y SDPTD respondido por padres y por profesionales

Total Padres Total Profesionales

indice de Desarrollo Global ,804** ,795**
Cognicion ,690** ,681%*
Motricidad Fina 716** ,697**
Lenguaje receptivo 734 741
Coordinacion viso-motora ,672%* ,669**
Motricidad gruesa ,659** ,633%*
Socioemocional ,309 ,282

Conducta adaptativa y autocuidado ,556** ,554**
Lenguaje Expresivo .654** .652**

indice total del lenguaje 782%* ,789**
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Aplicacion piloto: segmento de dieciocho meses

Segin el manual de la MP-R (Roid & Sampers, 2004), el criterio diagnéstico de un trastorno o retraso
en el desarrollo es obtener una puntuacion inferior a la media menos una desviacion tipica. Al aplicar
este criterio y compararlo con el criterio del 90 % (una Gnica respuesta negativa en el cuestionario del
SDPTD) obtenemos los resultados que aparecen en la Tabla 107 para las puntuaciones de los padresy
en la Tabla 108 para las puntuaciones de los profesionales.

Recuérdese que en este segmento de edad y los dos siguientes, la prueba MP-R no se aplic6 al 100 %
de la muestra por lo que los datos de sensibilidad y especificidad no se pueden comparar con los
anteriores teniendo solo un valor estadistico a la hora de determinar la validez del sistema en cuanto
a la discriminacion entre positivos y negativos.

TABLA 107. Distribucion del nimero de casos detectados segin el SDPTD (puntuaciones de padres)

y criterio MP
1 Std MP-R
Total
,00 1,00
o ,00 20 0 20
Criterio padres 90 %

1,00 12 4 16

Total 32 4 36
Chi 2 5.625
P 0.018
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0.625
Valor Predictivo Positivo 0.250
Valor Predictivo Negativo 1.00

TABLA 108. Distribucion del nimero de casos detectados segiin el SDPTD (puntuaciones de
profesionales) y criterio MP

1 Std MP-R

Total
,00 1,00
,00 21 o 21
Criterio Profesionales 90 %
1,00 11 4 15
Total 32 4 36
Chi 2 6.30
> 0.01
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0.656
Valor Predictivo Positivo 0.266

Valor Predictivo Negativo 1.00



Aplicacion piloto: segmento de dieciocho meses

Validez predictiva/discriminante
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De la misma forma que en el caso de los cuestionarios de los segmentos de edad anteriores, el
objetivo de este apartado es doble, evidenciar la bondad del instrumento a la hora de clasificar a
los nifios en dos grupos estructurados segln la puntuacion en el criterio (MP-R) y en segundo lugar,
estudiar el valor discriminante de los items del cuestionario con la finalidad de determinar algdn tipo

de algoritmo de ponderacion en funcién de la funcién discriminante que haga mejorar la prediccion.

En la Tabla 109 aparecen los resultados del proceso de seleccion de los items con mayor poder
discriminante, quedando establecidos en los siguientes:

TABLA 109. Resultados de Analisis Discriminate paso a paso

1|5
5

5 | 8
5.
8

3
3

Paso

.- Construye torres de dos cubos
.- Construye torres de dos cubos
.- Imita el comportamiento de otros, especialmente

adultos y nifios mayores en presencia de estos y de
forma inmediata

- Construye torres de dos cubos
.- Imita el comportamiento de otros, especialmente

adultos y nifios mayores en presencia de estos y de
forma inmediata

.- Sacay pone anillas en un eje

5.- Construye torres de dos cubos

8.- Imita el comportamiento de otros, especialmente

11.-

3.
11.

6.-

adultos y nifios mayores en presencia de estos y de
forma inmediata

.- Sacay pone anillas en un eje

Muestra objetos al adulto sefialandolos y esperan-
do que este los mire

.- Construye torres de dos cubos
.- Imita el comportamiento de otros, especialmente

adultos y nifios mayores en presencia de estos y de
forma inmediata

Sacay pone anillas en un eje

- Muestra objetos al adulto sefialandolos y esperan-

do que este los mire
Reconoce personajes de dibujos animados en fotos

Tolerancia

1,000

1,000

1,000

1,000

,667

,667

1,000

333
;500
;500

999

»333

;500
330

492

F para salir

117,111
31,000

19,800

12,247

42,667

24,000
4,271

110,714
39,857
39,857
3,875
67,365

29,779
43,835

3,875

Lambda de

Wilks

273

1225

,111

,188

,141

,040

,161

,080
,080

,035

,101

,062
,077

035
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Aplicacion piloto: segmento de dieciocho meses

TABLA 110. Funcion discriminante

Funcion
1
4.- Inicia garabateo a -,683
9.- Se reconoce en el espejo a -,683
5.- Construye torres de dos cubos ,333
12.- Mira a los ojos cuando te diriges a éla ,306
8.- Imita el comportamignto dg otros, especialmente adultos y nifios mayores en presencia 293
de estos y de forma inmediata
3.- Sacay pone anillas en un eje ,169
11.- Muestra objetos al adulto sefialandolos y esperando que este los mire ,169
14.- Utiliza los objetos/juguetes de forma adecuada a -,136
6.- Reconoce personajes de dibujos animados en fotos ,113
13.- Encuentra objetos escondidos a ,101
2.- Consigue marcha independiente a -,032
7.- Dice varias palabras sueltas a ,030
1.- Se mantiene de pie en equilibrio a -,022

En la Tabla 110 aparece la funcién discriminante en las que se ha calculado la correlacién con todas las
variables, eliminando aquellas que tienen respuesta constante y consecuentemente, no discriminan.

TABLA 111. Tabla de reclasificacion segiin grupo pronosticado por la funcion discriminante

Grupo de pertenencia pronosticado

Cr_MP Total
,00 1,00
,00 32 o 32
Recuento
.. 1,00 0 4 4
Original
,00 100,0 ,0 100,0
%

1,00 ,0 100,0 100,0

a. Clasificados correctamente el 100,0 % de los casos agrupados originales.
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Aplicacion piloto: segmento de dieciocho meses

TABLA 112. Contraste de punto de corte calculado por el analisis discriminante con MP-R

1 Std MP-R
Total
,00 1,00
,00 20 o 20
Criterio Discriminante
1,00 12 4 16
Total 32 4 36
Chiz 5.625
P 0.018
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0.625
Valor Predictivo Positivo 0.25
Valor Predictivo Negativo 1.00

Obsérvese la Tabla 111, que muestra la reclasificacién de los individuos en funcién de las puntuaciones
discriminantes. La bondad de esta reclasificacion alcanza el 100 %. Al comparar el punto de corte de
la MP con el obtenido al ponderar los items con mayor peso o discriminacién, observamos (ver Tabla
112) que los indices de sensibilidad y especificidad atin son muy altos.

En resumen, creemos que se puede afirmar, dado el comportamiento del SDPTD, que es un buen
predictor del diagndstico que se podria obtener aplicando una escala como la MP con el consecuente
ahorro de tiempo y recursos. No obstante estos valores pueden estar sobrevalorados al no tener
informacién de los resultados de la escala criterio en el 100 % de la muestra.

Validez diagnéstica

Un afio después, como en todos los cortes de edad, se volvi6 a contactar con las familias, con la
finalidad de recoger informacion sobre la evolucién de los nifios. Este seguimiento se realiz6 mediante
contacto telefénico cuando pudo ser. En la Tabla 113 se presenta la distribucion de la muestra de
seguimiento.

TABLA 113. Contraste de punto de corte calculado por el analisis discriminante con MP-R

Control un afo después

Total
Sin ningn tipo de informacion | Con algin tipo de apoyo | No consta
mujer 4 2 14 20
Sexo -
varon 2 5 9 16

Total 6 7 23 36
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Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)

108 Aplicacion piloto: segmento de dieciocho meses

TABLA 114. Contraste punto de corte 90 % respuestas padres con tratamiento un aio después

1 Ao después
Total
,00 1,00
. ,00 1 0 1
Criterio Padres 90 %

1,00 5 7 12

Total 6 7 13
Chi2 1.264
P 0.264
R Pearson 0.312
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0.16
Valor Predictivo Positivo 0.53
Valor Predictivo Negativo 1.00

TABLA 115. Contraste punto de corte 9o % respuestas profesionales con tratamiento un aiio después

1 Ao después
Total
,00 1,00
. . ,00 1 1
Criterio Profesionales 90 %
1,00 5 12
Total 6 13
Chi2 1.264
P 0.264
Correlacién 0.312
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0.16
Valor Predictivo Positivo 0.53
Valor Predictivo Negativo 1.00

TABLA 116. Contraste punto de corte calculado por analisis discriminante con tratamiento un aiio

después
1 Aiio después
Total
,00 1,00
e e .. ,00 1 1
Criterio Discriminante

1,00 5 7 12

Total 56 7 13
Chi 2 1.264
P 0.006
Correlacién 0.538
Sensibilidad 1.000
Especificidad 0.166
Valor Predictivo Positivo 0.583
Valor Predictivo Negativo 1.000




Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Aplicacion piloto: segmento de dieciocho meses

TABLA 117. Contraste punto de corte MP-R -1 std con tratamiento un aio después

1 Ao después
Total
,00 1,00
e . ,00 6
Criterio MP-R -1std
1,00

Total 6 7 13
Chi 2 4.952
P 0.026
Correlacion 0.312
Sensibilidad 0.577
Especificidad 1.000
Valor Predictivo Positivo 1.000
Valor Predictivo Negativo 0.666

Dado el bajo nivel de respuestas obtenidas en el seguimiento, creemos que estos resultados sélo son
testimoniales a la hora de determinar la validez del sistema de deteccion en este segmento de edad.

Determinacion del punto de corte

De la misma forma que en el resto de cuestionarios, hemos procedido a calcular los posibles puntos
de corte en las tres puntuaciones que estamos comparando (padres, profesionalesy la ponderada por
la funcién discriminante).

Por el procedimiento de construccion, recuérdese que todos los items se han seleccionado cumpliendo
el criterio de que deben ser ejecutados por el 95% de la poblacion al cumplir la edad del corte
establecido (en este caso los doce meses). Se opt6 por calcular un primer punto de corte experimental
determinado por la sola respuesta negativa a un item, tanto en los resultados de las puntuaciones
dadas por los padres y los profesionales como la obtenida por la escala ponderada por la capacidad
discriminante. Se hace necesario corroborar la bondad de este punto de corte o su correccion.
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Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Aplicacion piloto: segmento de dieciocho meses

FIGURA 23. Representacion de las curvas COR para los tres tipos de puntuaciones calculados
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Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Utilizando las tres formas de calculo de las puntuaciones del SDPTD, obtenemos los resultados que
aparecen en la Figura 23 y Tablas 118 y 119. Tal como se muestra en la Tabla 118, el valor bajo el area
de COR mas alto es el correspondiente a la puntuacion directa obtenida por los profesionales, seguida
de la obtenida por la ponderacion en base a los resultados del Analisis Discriminante.

TABLA 118. Resultados del area bajo la curva para las tres puntuaciones contrastadas

Variabl ltado d Intervalo de confianza
arlab'es resultado ce Area | Errortip.a | Sig. asintéticab asintético al 95%
contraste . . "
Limite inferior | Limite superior
total_padres ,941 ,044 ,000 ,855 1,000
total_profesionales ,951 ,038 ,000 ,876 1,000
total_Discriminante 941 ,044 ,000 ,855 1,000

En la Tabla 119 se presentan los valores de sensibilidad y especificidad calculados para diferentes
puntos de corte en las diferentes formas de correccién del SDPTD. Es importante destacar que existen
valores proximos entre si que no modifican en exceso los valores de la sensibilidad y la especificidad.
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Aplicacion piloto: segmento de dieciocho meses

TABLA 119. Diferentes puntos de corte y los valores de sensibilidad y especificidad calculados

Variables resultado de contraste | Positivo si es menor o igualquea | Sensibilidad | 1 - Especificidad

6,0000 ,000 ,000
8,0000 ,143 ,000
9,5000 »429 ,000
Total_padres 10,5000 571 000
12,0000 714 ,000
13,5000 714 ,103
14,5000 1,000 ,310
16,0000 1,000 1,000
6,0000 ,000 ,000
8,0000 ,143 ,000
10,0000 429 ,000
Total_profesionales 12,0000 714 ,000
13,5000 714 ,069
14,5000 1,000 ,276
16,0000 1,000 1,000
8,0000 ,000 ,000
9,5000 ,143 ,000
10,5000 ,286 ,000
12,0000 429 ,000
Total_Discriminante 14,0000 571 000
16,0000 714 ,000
17,5000 714 ,069
18,5000 714 ,103
19,5000 1,000 ,310
21,0000 1,000 1,000

Propuestas de futuro

En base a los datos obtenidos y presentados en los puntos anteriores, creemos que los items fueron
bien seleccionados aunque como plantearemos en la propuesta final, es posible que se eliminen
algunos items que pueden resultar redundantes. Ahora bien, es posible que al incrementar el tamafio
de la muestra en una futura aplicacion controlada, los resultados nos obliguen a mejorar esta parte
delinstrumento.
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Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Aplicacion piloto: segmento de dieciocho meses

FIGURA 24. Distribucion de la puntuacion en el SDPTD segiin diferentes puntos de corte
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En cuanto al procedimiento, creemos que ha resultado valido el hecho que las puntuaciones o
valoraciones realizadas por los padres queden corregidas por los profesionales, sin perder de vista
que la manifestacion de preocupacion y angustia de los padres es un buen detector de la existencia
de trastornos del desarrollo en los hijos.

Por tanto proponemos mantener esta formula e introducir como punto de corte un valor intermedio
igual que en los casos anteriores. Proponemos la determinacion de un intervalo de valores donde
exista un riesgo de padecer un trastorno, aunque la certeza de ello sea inferior que en puntuaciones
mas bajas. Asi, hemos probado un indice de riesgo en la prueba de dieciocho meses determinando
dos puntos de corte, el primero manteniendo el del 90 % de respuestas correctas (solo una respuesta
errénea), que abriria un intervalo de valores donde la lectura del riesgo fuera de “riesgo moderado”,
y por bajo de dos errores o dos items o mas sin respuesta positiva, que se iniciaria el tercer nivel de
riesgo que tendria la lectura de “riesgo alto”. La respuesta positiva a todos los items del cuestionario
en esta version tendria la lectura de “sin riesgo”. En la Figura 24 se presenta una representacion
grafica de estos conceptos utilizando el simil de las luces de un seméaforo de tréafico.



Aplicacion piloto: segmento de dieciocho meses

TABLA 120. Comparacién de indice de riesgo con criterio de 90 % respuestas de padres

Riesgo
Criterio padres 90 % Riesgo alto | Riesgo moderado = _. . Total
; . Sin riesgo
(Rojo) (amarillo)
Desarrollo Normal o 0 20 20
Menos del 90 % 8 8 o 16
Total 8 8 20 36

TABLA 121. Comparacion de indice de riesgo con punto de corte respuestas profesionales

Riesgo
Criterio profesional 90 % Riesgo alto Riesgo modera- L. Total
. . Sin riesgo
(Rojo) do (amarillo)
Desarrollo Normal o 1 20 21
Menos del 90 % 8 7 o} 15
Total 8 8 20 36

TABLA 122. Comparacion de indice de riesgo con punto de corte MP-R -1 std

Riesgo
Criterio MP total 1std Riesgo alto Riesgo moderado .. Total
o . Sin riesgo
(Rojo) (amarillo)
Desarrollo Normal 4 8 20 32
Menos del 90 % 4 o} o 4
Total 8 8 20 36

TABLA 123. Comparacion indice de riesgo con punto de corte discriminante

Riesgo
CR discriminante Riesgo alto | Riesgo moderado | . . Total
X . Sin riesgo
(Rojo) (amarillo)
Desarrollo Normal 0 ) 20 20
Menos del 90 % 8 8 o} 16
Total 8 8 20 36
TABLA 124. Distribucion del indice de riesgo un aio después
- . Riesgo
Control Un aiio después T . . Total
Sin Riesgo | Riesgo Moderado Riesgo Alto
Sin ning(n tipo de informacién 1 3 2 6
Con algiin tipo de apoyo o 2 5 7
No consta 19 3 1 23
Total 20 8 8 36

eccccccccooe
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Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Aplicacion piloto: segmento de dieciocho meses

En las Tablas 120, 121, 122 y 123 se presentan la distribucién del indicador de riesgo en funcién de
los puntos de corte ya estudiados y presentados con anterioridad. Obsérvese cémo se ha conseguido
en este caso que los sujetos de riesgo alto sean constantes en todos los puntos de corte de los
sistemas de puntuacién estudiados. Mientras que por otro lado, las diferencias se centran en las
decisiones a tomar sobre el conjunto de nifios con puntuaciones de “riesgo moderado”, donde dadas
las caracteristicas del periodo de tiempo analizado se puede optar por esperar al siguiente trimestre
para confirmarlo o directamente derivar a un centro de atencién temprana para su seguimiento.

Es en este intervalo de valores donde mayor nimero de falsos positivos se dan. Ademas, es de
destacar que existe mayor confusion al comparar el punto de corte de la MP-R.



Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Aplicacion piloto: segmento de veinticuatro meses

Segmento de veinticuatro meses

Descripcion de la muestra

La muestra consta de 170 nifios. En la Tabla 125 observamos la distribucion de edad por meses de
todos los nifios que han participado en la validacién de la horquilla de 24 meses.

TABLA 125. Distribucion de la muestra de 24 meses en funcion de la edad y el género

Edad cronologica en meses

Total
24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35
Varén 3 10 | 14 6 6 5 9 7 4 84
Sexo :
Mujer 6 11 9 7 9 8 10 86
Total 14 16 25 15 13 14 17 17 11 13 170
Error Muestral 0.052

Resultados psicométricos del cuestionario

segin las respuestas de los padres

En laTabla 126 se muestran los resultados psicométricos para los items del cuestionario del segmento

de edad (indices de dificultad (P), desviacion (PxQ), la homogeneidad medida como la correlacion

entre las respuestas de item y el total de la escalay, por dltimo, el coeficiente o de Cronbach si el item

es eliminado).

Todos los items tienen indices de dificultad superiores al 95 % cumpliendo el criterio de seleccién de
estos, ya que se plante6 el criterio de que representasen conductas alcanzadas por el 95-100 % de la
poblacién promedio de la edad de referencia. El coeficiente de fiabilidad Alpha de Cronbach para el
total de la prueba es alto y mejora al no tener en cuenta los items con contantes, tal como se muestra

en la Tabla 127.
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Aplicacion piloto: segmento de veinticuatro meses

TABLA 126. Resultados psicométricos para el cuestionario de 24 meses,
segiin respuestas de los padres

Denominacion items P PxQ h a Cronbach
1.- Sube y baja escaleras y rampa con ayuda 1,00 ,000 | ---- ,801
2.- Sube y baja los muebles sin ayuda ,99 ,077 | -,022 ,806
3.- Se mantiene de cuclillas 1,00 ,000 ,801
4.- Construye torres de 6 cubos ,98 ,152 ,177 ,804
5.- Sefala objetos e imagenes cuando se le nombran ,98 ,132 777 ,757
6.- Junta dos o tres palabras para describir cosas 94 247 ,631 ,764
7.- Puede seguir instrucciones compuestas de dos mandatos ,96 ,185 ,602 ,766
8.- Empieza a mostrar un comportamiento de autodeterminacién | 1,00 ,000 ,801
9.- Imita en diferido el comportamiento de otros 1,00 ,000 ,801
10.- Le gusta jugar con otros nifios ,98 ,152 ,578 ,770
11.- Sefala un objeto que le llama la atencién, nombrandolo o

diciendo “jmira!” ,98 152 798 750
12.- Busca algo que se le pide verbalmente. Busca un objeto

concreto al solicitarselo el adulto 98 132 777 757
13.- Empieza a clasificar por formas y colores ,97 ,169 ,361 ,790
14.- Da papel activo a los muiiecos, hace que inicien accionesy 92 276 528 784

les atribuye sentimientos

TABLA 127. Valor de Alpha de Cronbach para el cuestionario de 24 meses
segin respuesta de los padres

Respuestas de padres N2 de items
Alfa de Cronbach 0.797 14*
Alfa de Cronbach 0.822 10**

* No se tienen en cuenta los items con respuesta constante.
**Eliminados los items constantes

Atendiendo a las respuestas dadas por los profesionales
de la escuela infantil

De la misma forma que para el caso de las respuestas dadas por los padres, hemos procedido a realizar
un andlisis psicométrico del cuestionario, esta vez, segiin las respuestas dadas por los profesionales
(ver Tabla 128).

Todos los items tienen indices de dificultad superiores al 95 %, cumpliendo el criterio de seleccion de
estos, ya que se planted el criterio de que representasen conductas alcanzadas por el 95-100% de
la poblacion promedio de la edad de referencia. El indice de fiabilidad Alpha de Cronbach mejora al
eliminar del calculo los dos items con respuesta constante.
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TABLA 128. indice de dificultad, varianza, homogeneidad e indice de fiabilidad si eliminamos el item
para cuestionario contestado por la maestra de la E.I.

Denominacion items

1.- Sube y baja escaleras y rampa con ayuda

2.- Sube y baja los muebles sin ayuda

3.- Se mantiene de cuclillas

4.- Construye torres de 6 cubos

5.- Sefala objetos e imagenes cuando se le nombran

6.- Junta dos o tres palabras para describir cosas

7.- Puede seguir instrucciones compuestas de dos mandatos

8.- Empieza a mostrar un comportamiento de autodeterminacién

9.- Imita en diferido el comportamiento de otros

10.-

11.-

12.-

13.-
14.

Le gusta jugar con otros nifos

Seiiala un objeto que le llama la atencién, nombrandolo o
diciendo “jmira!”

Busca algo que se le pide verbalmente. Busca un objeto
concreto al solicitarselo el adulto

Empieza a clasificar por formasy colores

Da papel activo a los mufiecos, hace que inicien accionesy
les atribuye sentimientos

P
1,00
98
1,00
196
98
95
495
99
99
98

97
98

95

91

PxQ
,000
,132
,000
,185
,132
»225
»225
,077
,108
,152

,169
,132
,212

284

712
,787

1578

o Cronbach

»855
,860

,855
,846
,830
,819

,822

,830
,818

841

TABLA 129. Coeficiente Alpha de Cronbach para todo el cuestionario de 24 meses con las respuestas

Alfa de Cronbach

dadas por los profesionales

Respuestas de profesionales

* No se tienen en cuenta los items con respuesta constante.

Analisis de la Validez

0.850

N2 de items

14*

La primera aproximacion sobre la validez del cuestionario la analizamos, como en casos anteriores,
comparando la puntuacién de los padres y los profesionales. Tal como se puede observar en la Tabla
130, los resultados de la prueba t para variables relacionadas manifiesta un valor significativo. Asi
mismo, la correlacién entre las dos puntuaciones 0,93 nos indica que practicamente las respuestas
de los padresy de los profesionales son idénticas.
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Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Aplicacion piloto: segmento de veinticuatro meses

TABLA 130. Resultados de Media y Desviacion para padres y profesionales

Media| N | Desviacion tipica t P
Par 1 Total Padres 13.67 | 170 1,09 1.954 0.052
Total Profesionales 13,60 | 94 1,34
Correlacion 0.93

FIGURA 25. Distribucion de las puntuaciones en el cuestionario de 24 meses segiin los padres y
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De los resultados se desprende que el comportamiento psicométrico del cuestionario es practicamente
idéntico entre los padres y los profesionales de los centros de educacion infantil. Al analizar las
diferencias, tal como se muestra en la Tabla 131, se puede observar una coincidencia absoluta con la
excepcion de un nico caso que es valorado como positivo (al menos un error o fallo en el cuestionario)

por los padres y rectificado por los profesionales.

146146
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Aplicacion piloto: segmento de veinticuatro meses

TABLA 131. Respuestas dadas por padres y profesionales e indices

Criterio profesional 90 %

Total
,00 1,00
Criterio padres 90 % 00 12 4 146
1,00 4 20 24

Total 146 24 170
Chi 2 110,42
P 0.000
Sensibilidad 0,83
Especificidad 0,97
Valor Predictivo Positivo 0,833
Valor Predictivo Negativo 0,972

Validez Concurrente

En la Tabla 132 se presentan los indices de correlacion entre las subescalas de la MP-R y los totales
del SDPTD segin las respuestas de los padres y de los profesionales de las escuelas infantiles.
Recuérdese que en esta ocasion, como en el segmento de edad de 18 y 36 meses, solo se aplicd
la Escala de Desarrollo de Merrill-Palmer a los nifios/as que dieron positivo en el SDPTD y un grupo
control paralelo en edad, género y cuando fue posible, centro educativo. Las correlaciones son todas
positivas y altas (significativas en términos estadisticos) a excepcion de alguna sub-escala especifica
como motricidad gruesa o desarrollo socio-emocional.

TABLA 132. Correlacién entre criterio (MP-R) y SDPTD respondido por padres y por profesionales

Total Padres Total Profesionales

indice general (IG) 727 ,720%*
Cognitiva (C) ,689** ,698**
Motora fina (MF) ,639** ,574%*
Lenguaje receptivo (LR) ,771%% ,766**
Memoria (M) ,552** ,567**
V(Velocidad de procesamiento) ,624** ,565**
VM (Viso-motricidad) ,629** ,623**
Motora gruesa (MG) ,286* ,272

Len.exp.exami.(LEE) ,645%* ,620%*
Len.exp.padres(LEP) ,659** ,623%*
Len. Expresivo (LE) ,713%* ,680%*
indice total del lenguaje (ITL) ,752** ,725%*
Socioemocional (SE) ,210 ,252

Adaptativa(A) ,358% ,348*
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Segin el manual de la MP-R (Roid & Sampers, 2004), el criterio diagnéstico de un trastorno o retraso
en el desarrollo es obtener una puntuacion inferior a la media menos una desviacion tipica. Al aplicar
este criterio y compararlo con el criterio del 90 % (una Gnica respuesta negativa en el cuestionario del
SDPTD) obtenemos los resultados que aparecen en la Tabla 133 para las puntuaciones de los padres y
en la Tabla 134 para las puntuaciones de los profesionales.

TABLA 133. Distribucion del niimero de casos detectados segiin el SDPTD (puntuaciones de padres)

y criterio MP
1 Std MP-R
Total
,00 1,00
L ,00 26 1 27
Criterio padres 90 %

1,00 20 4 24

Total 46 5 51
Chi2 2.414
P 0.120
Sensibilidad 0.80
Especificidad 0.56
Valor Predictivo Positivo 0.16
Valor Predictivo Negativo 0.96

TABLA 134. Distribucion del nimero de casos detectados segiin el SDPTD (puntuaciones de
profesionales) y criterio MP

1 Std MP-R
Total
,00 1,00
o . ,00 27 0 27
Criterio Profesionales 90 %

1,00 19 5 24

Total 46 5 51
Chi2 6.236
P 0.013
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0.587
Valor Predictivo Positivo 0.208
Valor Predictivo Negativo 1.00
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Aplicacion piloto: segmento de veinticuatro meses

Validez predictiva/discriminante

De la misma forma que en los casos anteriores, el objetivo de este apartado es doble: por una parte,
evidenciar la bondad del instrumento a la hora de clasificar a los nifios en dos grupos estructurados
segln la puntuacion en el criterio (MP-R) y por otra, estudiar el valor discriminante de los items del
cuestionario con la finalidad de determinar algln tipo de algoritmo de ponderacién en funcién de la
funcion discriminante que haga mejorar la prediccion.

En la Tabla 135 aparecen los resultados del proceso de seleccién de los items con mayor poder
discriminante, quedando establecidos en los siguientes items:

TABLA 135. Resultados de Analisis Discriminate paso a paso

Paso Tolerancia F para salir Larcvti)lt:(zde
1 | 5.- Sefiala objetos e imagenes cuando se le nombran 1,000 67,788
2 | 5.- Sefala objetos e imagenes cuando se le nombran ,917 76,257 ,977
4.- Construye torres de 6 cubos ,917 5,405 424
TABLA 136. Funcion discriminante
Funcion
1
5.- Seiala objetos e imagenes cuando se le nombran ,916
12.- Busca algo que se le pide verbalmente. Busca un objeto concreto al solicitarselo el adulto a ,916
11.- Sefala un objeto que le llama la atencién, nombrandolo o diciendo “jmira!”a ,820
7.- Puede seguir instrucciones compuestas de dos mandatos a 480
10.- Le gusta jugar con otros nifios a ,363
6.- Junta dos o tres palabras para describir cosas a ,282
13.- Empieza a clasificar por formas y colores a ,236
14.- Da papel activo a los muifiecos, hace que inicien acciones y les atribuye sentimientos a ,234
4.- Construye torres de 6 cubos ,119
2.- Sube y baja los muebles sin ayuda -,015

En la Tabla 136 aparece la funcién discriminante en las que se ha calculado la correlacién con todas las
variables, eliminando aquellas que tienen respuesta constante y consecuentemente, no discriminan
entre los grupos formados por los nifios con puntuacion inferior a media- 1std del indice general de
la MPy el resto.

=
N
=
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Aplicacion piloto: segmento de veinticuatro meses

TABLA 137. Tabla de reclasificacion segiin grupo pronosticado por la funcién discriminante

Grupo de pertenencia pronosticado

CR_MP Total
,00 1,00
,00 2
Recuento 3 >
. 1,00 o 46 46
Original

o ,00 60,0 40,0 100,0

° 1,00 ,0 100,0 100,0

a. Clasificados correctamente el 96,1% de los casos agrupados originales.

En la Tabla 137 se presenta la reclasificacion de los cincuenta y un casos segn las puntuaciones en la
funcion discriminante. Obsérvese que se consigue una bondad de clasificacion del 96,1%.

Dados estos resultados se procede a calcular una nueva puntuacion total, ponderando los items que
han sido seleccionados como los mas discriminantes. Los resultados se muestran en la Tabla 138:

TABLA 138. Contraste de punto de corte calculado por el analisis discriminante con MP-R

1 Std MP-R
Total
,00 1,00
e ,00 26 1 27
Criterio Discriminante

1,00 20 4 24

Total 46 5 51
Chi2 2.414
P 0.120
Sensibilidad 0.80
Especificidad 0.56
Valor Predictivo Positivo 0.16
Valor Predictivo Negativo 0.96

En resumen, creemos que se puede afirmar, dado el comportamiento del SDPTD, que es un buen
predictor del diagnéstico que se podria obtener aplicando una escala como la MP con el consecuente
ahorro de tiempo y recursos.



Validez diagnéstica

Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Aplicacion piloto: segmento de veinticuatro meses

Un afio después, como en todos los cortes de edad, se volvi6 a contactar con las familias, con la
finalidad de recoger informacion sobre la evolucion de los nifios. Este seguimiento se realizé6 mediante

contacto telefénico cuando pudo ser.

En la Tabla 139 se presenta la distribucion de la muestra de seguimiento:

TABLA 139. Contraste de punto de corte calculado por el analisis discriminante con MP-R

Control
Desarrollo Trastorno No localizado Total
Normalizado del Desarrollo
mujer 11 5 21
sexo -
varén 15 3 25
Total 26 8 12 46

TABLA 140. Contraste punto de corte 90 % respuestas padres con tratamiento un afo después

1 Ao después

Total
,00 1,00
. ,00 11 1 12
Criterio Padres 90 %
1,00 14 7 21
Total 25 8 33
Chi 2 2.599
P 0.107
r Pearson 0.281
Sensibilidad 0.875
Especificidad 0.44
Valor Predictivo Positivo 0.33
Valor Predictivo Negativo 0.916
TABLA 141. Contraste punto de corte 90 % respuestas profesionales un aiio después
1 Aiio después
Total
,00 1,00
L . ,00 11 1 12
Criterio Profesionales 90 %
1,00 14 7 21
Total 25 8 33
Chi 2 2.599
P 0.107
R Pearson 0.281
Sensibilidad 0.875
Especificidad 0.44
Valor Predictivo Positivo 0.33
Valor Predictivo Negativo 0.916

123



124

TABLA 142. Contraste punto de corte calculado por analisis discriminante con tratamiento un afio

Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Aplicacion piloto: segmento de veinticuatro meses

después
1 Ao después
Total
,00 1,00
,00 11 1 12
Criterio Discriminante
1,00 14 7 21
Total 25 8 33
Chi2 2.599
P 0.107
r Pearson 0.281
Sensibilidad 0.875
Especificidad 0.44
Valor Predictivo Positivo 0.33
Valor Predictivo Negativo 0.916
TABLA 143. Contraste punto de corte MP-R -1 std con tratamiento un afio después
1 Ao después
Total
,00 1,00
o ,00 23 5 28
Criterio MP-R -1std
1,00 2 3 5
Total 33
Chiz 4.103
P 0.043
r Pearson 0.353
Sensibilidad 0.375
Especificidad 0.92
Valor Predictivo Positivo 0.60
Valor Predictivo Negativo 0.821

Si tomamos como criterio de bondad los resultados de clasificacion obtenidos por la aplicacion
de un instrumento validado como es la MP, tal como se puede observar en la Tabla 143, los indices
de sensibilidad y especificidad demuestran una adecuacion aceptable. Obsérvese que no existen
diferencias segin los diferentes métodos de calculo utilizados.



Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Aplicacion piloto: segmento de veinticuatro meses

Determinacion del Punto de corte

De la misma forma que en los casos anteriores, hemos procedido a calcular los posibles puntos de
corte en las tres puntuaciones que estamos comparando (padres, profesionalesy la ponderada por la
funcion discriminante).

Por el procedimiento de construccion, (recuérdese que todos los items se han seleccionado
cumpliendo el criterio de que deben ser ejecutados por el 95 % de la poblacion al cumplir la edad del
corte establecido) se opt6 por calcular un primer punto de corte experimental determinado por la sola
respuesta negativa a un item, tanto en los resultados de las puntuaciones dadas por los padres, los
profesionales o la obtenida por la escala ponderada por la capacidad discriminante. Se hace necesario
corroborar la bondad de este punto de corte o su correccion.

FIGURA 26. Representacion de las curvas COR para los tres tipos de puntuaciones calculados

1,0
0,8
-]
:t': 0,6
S
E .
g 04 Procedencia de
ug; la curva
0,2 Total_Padres
I Total_Profesionales
[ Total_Discriminante
0,0 I Linea de referencia

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Utilizando las tres formas de calculo de las puntuaciones del SDPTD, obtenemos los resultados que
aparecen en la Figura 26 y las Tablas 144 y 145.

El valor bajo el area de COR mas alto es el correspondiente a la puntuacién directa obtenida por
los padres y profesionales, seguida de la obtenida por la ponderacion en base a los resultados del
Analisis Discriminante.
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Aplicacion piloto: segmento de veinticuatro meses

TABLA 144. Resultados del area bajo la curva para las tres puntuaciones contrastadas

Intervalo de confianza

Variables resultado de Area | Errortip.® @ Sig. asintéticab asintético al 95%

contraste

Limite inferior | Limite superior
Total_padres ,730 ,092 ,044 ,549 ,911
Total_profesionales ,728 ,090 ,045 ,551 ,905
Total_Discriminante ,688 ,094 ,099 ,503 ,872

En la Tabla 145 se presentan los valores de sensibilidad y especificidad calculados para diferentes
puntos de corte en las diferentes formas de correccion del SDPTD. Es importante destacar que existen
valores proximos entre si que no modifican en exceso los valores de la sensibilidad y la especificidad.

TABLA 145. Diferentes puntos de corte y los valores de sensibilidad y especificidad calculados

Variables resultado de contraste | Positivo si es menor o igual que a | Sensibilidad | 1 - Especificidad

5,0000 ,000 ,000
6,5000 ,125 ,000
7,5000 ,125 ,027
9,0000 ,125 ,054
Total_padres 10,5000 ,125 ,081
11,5000 ,250 ,108
12,5000 ,500 ,216
13,5000 ,875 »459
15,0000 1,000 1,000
4,0000 ,000 ,000
5,5000 ,000 ,027
6,5000 ,125 ,027
8,0000 ,250 ,054
Total_profesionales 10,0000 ,250 ,081
11,5000 ,375 ,162
12,5000 ,375 ,270
13,5000 ,875 ,378
15,0000 1,000 1,000
10,0000 ,000 ,000
11,5000 ,125 ,000
13,0000 ,125 ,027
15,5000 »125 054
17,5000 ,125 ,081
Total_Discriminante 18,5000 ,125 ,108
19,5000 ,250 ,135
20,5000 375 ,189
21,5000 ,500 ,351
22,5000 ,875 459

24,0000 1,000 1,000
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Propuestas de futuro

En base a los datos obtenidos y presentados en los puntos anteriores creemos que los items fueron
bien seleccionados, aunque como plantearemos en la propuesta final, es posible que se eliminen
algunos items que pueden resultar redundantes. Ahora bien, es posible que al incrementar el tamafio
de la muestra en una futura aplicacién controlada, los resultados nos obliguen a mejorar esta parte
delinstrumento.

FIGURA 27. Distribucién de la puntuacién en el SDPTD segiin diferentes puntos de corte
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En cuanto al procedimiento, como en casos anteriores, creemos que ha resultado valido el hecho que
las puntuaciones o valoraciones realizadas por los padres queden corregidas por los profesionales.
Por tanto, proponemos mantener esta férmula e introducir como punto de corte un valor intermedio.
Al igual que en los cortes de edad anteriormente descritos, determinaremos un intervalo de valores
donde exista un riesgo de padecer un trastorno. Asi hemos probado un indice de riesgo en la prueba
de veinticuatro meses.

En la Figura 27 se presenta una representacién grafica de estos conceptos.

=
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TABLA 146. Comparacion de indice de riesgo con criterio de 90 % respuestas de padres

Riesgo
- - . Total
Sin Riesgo Riesgo Moderado Riesgo Alto
,00 6 0 0 6
CR_Padres 14 14
1,00 o 18 6 24
Total 146 18 6 170

TABLA 147. Comparacién de indice de riesgo con punto de corte respuestas profesionales

Riesgo
R . . Total
Sin Riesgo Riesgo Moderado Riesgo Alto
,00 142 0 146
CR_Profesionales 4 4 4
1,00 4 14 6 24
Total 27 18 6 170
TABLA 148. Comparacion indice de riesgo con punto de corte discriminante
Riesgo
=~ o g . Total
Sin Riesgo Riesgo Moderado Riesgo Alto
. ,00 146 0] 0 146
CR_Discriminante
1,00 o] 18 6 24
Total 146 18 6 170
TABLA 149. Comparacion indice de riesgo con punto de corte de la M-R
Riesgo
P : 8 X Total
Sin Riesgo Riesgo Moderado Riesgo Alto
,00 26 18 2 46
CR_MP
1,00 1 0 4 5
Total 27 18 6 51
TABLA 150. Comparacion indice de riesgo con control un afio después
Riesgo
Control T " : " Total
Sin Riesgo Riesgo Moderado Riesgo Alto
Desarrollo Normalizado 11 10 4 25
Trastorno del Desarrollo 1 5 2 8
No localizado 9 3 0 12
Total 21 18 6 45

En las Tablas 146,147, 148 y 149 se presenta la distribucién del indicador de riesgo en funcién de los
puntos de corte ya estudiados y presentados con anterioridad. Obsérvese como se ha conseguido en
este caso que los sujetos de riesgo alto sean constantes en todos los puntos de corte y sistemas de
puntuacién estudiados.
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Segmento de treinta y seis meses

Descripcion de la muestra

La muestra obtenida fue de 79 nifios. Tal como se observa en la Tabla 90, la muestra esta constituida
por un 56.96 % de ninas frente a un 43,03 % de nifios. En cuanto a la distribucion en funcién de la
edad, se observa como la edad modal son los treinta y seis meses con un porcentaje 22,78 % de la
muestra.

TABLA 151. Distribucion de la variable edad en la muestra

Edad cronolégica en meses
Total
36 37 38 39 40 41 42
Varén 7 5 7 4 5 6 o 34
Sexo :

Mujer 11 6 10 5 5 4 4 45

Total 18 11 17 9 10 10 4 79
Error Muestral 0.0771

Resultados psicométricos del cuestionario
segln las respuestas de los padres

Debemos tener en cuenta que el cuestionario de este nivel es el mas extenso con diferencia del resto.
Es obvio, por tanto, que quizas sea el que mas items deba perder en el proceso de depuracién a
consecuencia del analisis de items.

Este hecho debe ser analizado con posterioridad, dado que el contenido puede ser muy significativo
y especifico para algin trastorno en particular y que por efectos del azar y la baja tasa de morbilidad
del trastorno, justifique que no se presente ningln caso en nuestra muestra. En cualquier caso, se
confirma que todos los items tienen un indice de dificultad superior al 0,95, cumpliendo asi el criterio
de seleccién.

Elindice de fiabilidad de la prueba, calculado como en casos anteriores mediante el coeficiente Alpha
de Cronbach, es medio, medio-alto (0.58).

=
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TABLA 152. indice de dificultad, varianza, homogeneidad e indice de fiabilidad si eliminamos el item
para cuestionario contestado por los padres

P PxQ h o Cronbach

1.- Corre 1,00 | ,000 | ---- ,585
2.- Sube y baja escaleras y rampa apoyandose en la barandilla ,99 | ,113 | ,389 546
3.- Chuta una pelota con el piey la lanza con las manos 1,00 | ,000 | ----- ,585
4.- Anda sobre una linea recta 1,00 | ,000 | ----- ,585
5.- Coge el lapiz correctamente ,95 | ,221 | ,068 ,613
6.- Construye torres de mas de 6 cubos 1,00 | ,000 | ----- ,585
7.- Abre y cierra recipientes de rosca ,99 | ,113 | -,041 ,601
8.- Pasa las hojas de los libros de una en una ,99 | ,113 | -,041 ,601
9.- Sigue mandatos de 2 o 3 6rdenes ,97 | ,158 | ,360 ,542
10.- Entiende la ubicacion de las cosas (encima, adentro, abajo) ,99 | ,113 | ,389 ,546
11.- Usa oraciones de 4 o 5 palabras ,96 | ,192 | ,370 ,536
12.- Puede decir su nombre, edad y sexo ,97 | ,158 | ,249 ,563
13.- Juega imaginativamente con mufecas, animales y personas.

Jugar a papas y mamas, a las tiendas, a hacer de profesor..., 1,00 | ,000 | ----- ,585
interpretando los papeles del adulto

14.- Muestra simpatia y afecto espontdneamente a sus amigos y

compafieros 97 | ,158 | ,360 1542
15.- Puede esperar su turno en los juegos ,96 | ,192 | ,275 ,558
16.- Entiende el concepto de “mio” y “tuyo” ,99 | ,113 | ,240 ,566
17.- Expresa variedad de emociones, gustos e intereses 1,00 | ,000 | ----- ,585
18.- Hace funcionar juguetes de mecanismo sencillo (juguetes de
. 1,00 | ,000 | ----- ,585
cuerda, con imanes, rampas...)
19.- Construye rompecabezas de 3 o 4 piezas ,99 | ,113 | ,240 ,566
20.- Entiende conceptos basicos como: uno-dos, uno-muchos,
~ . . 1,00 | ,000 | ----- ,585
grande-pequeiio, arriba-abajo...
21.- Reconoce y nombra los colores rojo, amarillo, azul y verde ,99 | ,113 | -,041 ,601
22.- Clasifica objetos por su color ,99 | ,113 | ,389 ,546
23.- Clasifica objetos por su forma ,99 | ,113 | ,389 ,546

TABLA 153. Valor de Alpha de Cronbach para el cuestionario de 36 meses segiin respuesta de los
padres

Respuestas de padres N2 de items
Alfa de Cronbach 0.584 23*

* No se tienen en cuenta los items con respuesta constante.
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Resultados psicométricos del cuestionario
segin las respuestas de los profesionales

La primera comparacion entre los resultados de los padres y de los profesionales de las escuelas
infantiles muestra que los indices de dificultad de los items son muy parecidos. La gran diferencia
radica en el elevado nimero de items que han pasado de 0.99 a ser una constante y por tanto, que
afectaran al calculo de la fiabilidad, (en este caso en sentido positivo) incrementando la fiabilidad
segln las respuestas de los profesionales.

TABLA 154. indice de dificultad, varianza, homogeneidad e indice de fiabilidad si eliminamos el item
para cuestionario contestado por la maestra de la E.I.

P PxQ h o Cronbach

1.- Corre ,99 | ,117 | -,041 ,618
2.- Sube y baja escaleras y rampa apoyandose en la barandilla 1,00 | ,000 | ----- ,601
3.- Chuta una pelota con el piey la lanza con las manos 1,00 | ,000 | ----- ,601
4.- Anda sobre una linea recta 1,00 | ,000 | ----- ,601
5.- Coge el lapiz correctamente 93 | ,254 | ,059 ,649
6.- Construye torres de mas de 6 cubos 1,00 | ,000 | ----- ,601
7.- Abre y cierra recipientes de rosca ,99 | ,117 | -,041 ,618
8.- Pasa las hojas de los libros de una en una ,99 | ,117 | ,105 ,600
9.- Sigue mandatos de 2 o0 3 6rdenes ,97 | 4164 | ,647 ,500
10.- Entiende la ubicacion de las cosas (encima, adentro, abajo) 1,00 | ,000 | ----- ,601
11.- Usa oraciones de 4 o 5 palabras ,93 | ,254 | ,787 ,413
12.- Puede decir su nombre, edad y sexo ,97 | ,164 | ,389 ,554

13.- Juega imaginativamente con mufnecas, animales y personas.
Jugar a papas y mamas, a las tiendas, a hacer de profesor..., 1,00 | ,000  ----- ,601
interpretando los papeles del adulto

14.- Muestra simpatia y afecto espontaneamente a sus amigos y

- 16 1 28
compafieros 97 | »164 | ,514 )5
15.- Puede esperar su turno en los juegos ,99 | ,117 | -,041 ,618
16.- Entiende el concepto de “mio” y “tuyo” 1,00 | ,000 | ----- ,601
17.- Expresa variedad de emociones, gustos e intereses 1,00 | ,000 | ----- ,601
18.- Hace funcionar juguetes de mecanismo sencillo (juguetes de
. 1,00 | ,000 | ----- ,601
cuerda, con imanes, rampas...)
19.- Construye rompecabezas de 3 0 4 piezas 97 | ,164 | 647 ,500
20.- Entiende conceptos basicos como: uno-dos, uno-muchos,
- X . 1,00 | ,000 | ----- ,601
grande-pequeiio, arriba-abajo...
21.- Reconoce y nombra los colores rojo, amarillo, azul y verde 1,00 | ,000 | ----- ,601
22.- Clasifica objetos por su color 1,00 | ,000 | ----- ,601

23.- Clasifica objetos por su forma 1,00 | ,000 | ----- ,601
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TaBLA 155. Coeficiente Alpha de Cronbach para todo el cuestionario de 36 meses con las respuestas
dadas por los profesionales

Respuestas de profesionales N2 de items
Alfa de Cronbach 0.600 23*

* No se tienen en cuenta los items con respuesta constante.

Analisis de la Validez

La primera aproximacion sobre la validez del cuestionario la analizamos, como en casos anteriores,
comparando la puntuacién de los padres y la de los profesionales.

Tal como se puede observar en la Tabla 156, los resultados de la prueba t para variables relacionadas
manifiesta un valor significativo. Asi mismo, la correlacién entre las dos puntuaciones 0.467 nos
indica que las respuestas de los padres y de los profesionales difieren mas que en casos anteriores.

Podemos concluir como en casos anteriores, que aunque las puntuaciones siguen una tendencia
semejante tal como nos indica el valor de la correlacion, sin embargo las magnitudes muestran un
comportamiento diferente (tal como se puede observar en la grafica de la Figura 28).

TABLA 156. Resultados de media y desviacion para padres y profesionales

Media N Desviacion tipica t P
b Total Padres 22.68 79 0.884 -0.395 0.694
ar 1
Total Profesionales 22.72 0.798

Correlacién 0.459



FIGURA 28. Distribucion de las puntuaciones en el cuestionario de 36 meses segiin los padres y
los profesionales
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De los resultados se desprende que el comportamiento psicométrico del cuestionario es practicamente
idéntico entre los padresy los profesionales de los centros de educacién infantil. De nuevo al analizar
las diferencias, tal como se muestra en la Tabla 157, se puede observar una gran coincidencia entre

padres y profesionales.

TABLA 157. Distribucion del nimero de nifios/as segiin el punto de corte del 90 % para las
puntuaciones de los padres y de los profesionales

Criterio profesional 90 %

Total
,00 1,00
L ,00 61 5 64
Criterio padres 90 %

1,00 3 10 13

Total 64 15 79
Chi 2 33,955
P 0.000
Sensibilidad 0.666
Especificidad 0.953
Valor Predictivo Positivo 0.769

Valor Predictivo Negativo

0.924
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Aplicacion piloto: segmento de treinta y seis meses

Al hilo del calculo de la comparacion entre las respuestas dadas por los padres y los profesionales
hemos querido calcular los indices de sensibilidad y especificidad derivados de la misma, que serian
adecuados si considerasemos el criterio de los profesionales como un criterio de comparacion valido.

Validez concurrente

En la Tabla 158 se puede observar cémo se comporta la escala criterio y todas sus areas en relacién
con el SDPTD para las puntuaciones totales. Como en los casos anteriores, la correlacién es alta pero
inferior a los segmentos de edad mas bajos.

TABLA 158. Tabla correlacion entre criterio (MP-R) y SDPTD respondido por padres y por

profesionales
Total Padres Total Profesionales
indice general (IG) 1461 ,353
Cognitiva (C) ,438 ,383
Motora fina (MF) ,172 »351
Lenguaje receptivo (LR) ,483 ,215
Memoria (M) 364 ,607
V (Velocidad de procesamiento) ,224 ,372
VM (Viso-motricidad) ,501 »375
Motora gruesa (MG) 517 1456
Len.exp.exami.(LEE) ,539 1481
Len.exp.padres(LEP) ,657 547
Len. Expresivo (LE) ,650 545
indice total del lenguaje (ITL) ,674 471
Socioemocional (SE) ,435 ,531
Adaptativa(A) 391 »515

Segln el manual de la MP-R (Roid & Sampers, 2004), el criterio diagndstico de un trastorno o retraso
en el desarrollo es obtener una puntuacién inferior a la media menos una desviacién tipica. Al aplicar
este criterio y compararlo con el criterio del 90 % (una (nica respuesta negativa en el cuestionario del
SDPTD) obtenemos los resultados que aparecen en la Tabla 159 para las puntuaciones de los padres y
en la Tabla 160 para las puntuaciones de los profesionales.
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TABLA 159. Distribucién del nimero de casos detectados segiin el SDPTD (puntuaciones de padres)

y criterio MP
1 Std MP-R
Total
,00 1,00
o ,00 13 11
Criterio padres 90 %

1,00 10 2 14

Total 23 2 25
Chi 2 2.355
P 0.125
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0.565
Valor Predictivo Positivo 0.166
Valor Predictivo Negativo 1.00

TABLA 160. Distribucién del nimero de casos detectados segiin el SDPTD (puntuaciones de

profesionales) y criterio MP

1 Std MP-R
Total
,00 1,00
,00 11 ) 11
Criterio Profesionales 90 %
1,00 12 2 14
Total 1 23 25
Chi2 1,708
P 0.191
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0.478
Valor Predictivo Positivo 0.142
Valor Predictivo Negativo 1.00

Validez predictiva/discriminante

De la misma forma que en el caso del resto de los segmentos de edad, en el cuestionario de treinta y
seis meses, el objetivo de este apartado es doble, por una parte evidenciar la bondad del instrumento
a la hora de clasificar a los nifios en dos grupos estructurados segtn la puntuacion en el criterio (MP-
R)y en segundo lugar, estudiar el valor discriminante de los items del cuestionario con la finalidad de
determinar algln tipo de algoritmo de ponderacion en funcion de la funcién discriminante que haga

mejorar la prediccion.

En la Tabla 161 aparecen los resultados del proceso de seleccion de los items con mayor poder

discriminante, quedando establecidos en los siguientes items:
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Aplicacion piloto: segmento de treinta y seis meses

TABLA 161. Resultados de analisis discriminate paso a paso

Paso Tolerancia | F para salir cli-:r\;‘vt:ﬂ(:
1 11.- Usa oraciones de 4 o 5 palabras 1,000 40,480
2 11.- Usa oraciones de 4 o 5 palabras ,343 42,087 ,792
12.- Puede decir su nombre, edad y sexo 343 7,333 ,362

Obsérvese como, dada la alta tasa de respuestas, solo dos items resultan discriminantes. Es posible
que este segmento de edad deba ser replanteado o bien cambiando los items o bien bajando la edad
limite hasta los treinta meses.

TABLA 162. Funcion discriminante

Funcion
1

14.- Muestra simpatia y afecto espontaneamente a sus amigos y compafieros a 1,000
11.- Usa oraciones de 4 o 5 palabras ,810

12.- Puede decir su nombre, edad y sexo ,313

9.- Sigue mandatos de 2 0 3 drdenes a ,313

5.- Coge el lapiz correctamente a 079
15.- Puede esperar su turno en los juegos a -,067
2.- Sube y baja escaleras y rampa apoyandose en la barandilla a -,037
10.- Entiende la ubicacion de las cosas (encima, adentro, abajo)a -,037
7.- Abre y cierra recipientes de rosca a -,037
8.- Pasa las hojas de los libros de una en una a -,037
16.- Entiende el concepto de “mio” y “tuyo”a -,037
19.- Construye rompecabezas de 3 0 4 piezas a -,037
22.- Clasifica objetos por su color a -,037
23.- Clasifica objetos por su forma a -,037

En la Tabla 162 aparece la funcion discriminante en las que se ha calculado la correlacion con todas las
variables, eliminando aquellas que tienen respuesta constante y consecuentemente, no discriminan.
En la Tabla 163 se muestra la matriz de reclasificacion obtenida al calcular las puntuaciones
discriminantes.

La bondad de clasificacion es del 96 %, no obstante el bajo nimero de casos positivos hace sencilla
la clasificacién.
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TABLA 163. Tabla de reclasificacion segiin grupo pronosticado por la funcién discriminante

Grupo de pertenencia pronosticado

pados

CR_MP Total
,00 1,00
,00 22 1 23
Recuento 1,00 ° 2 2
Casos desagru- o
o pados 54 54
Original
,00 95,7 4,3 100,0
o 1,00 ,0 100,0 100,0
Yo
Casos desagru-
100,0 ,0 100,0

a. Clasificados correctamente el 96,0 % de los casos agrupados originales.

TABLA 164. Contraste de punto de corte calculado por el analisis discriminante con MP-R

1 Std MP-R
Total
,00 1,00
L ,00 13 o 13
Criterio Discriminante

1,00 10 2 12

Total 23 2 25
Chi 2 2.355
P 0.125
Sensibilidad 1.00
Especificidad 0.565
Valor Predictivo Positivo 0.166
Valor Predictivo Negativo 1.00

En resumen, creemos que se puede afirmar, dado el comportamiento del SDPTD, que es un buen
predictor del diagnéstico pero que el bajo nlimero de positivos encontrados hace que no podamos

realizar ninguna conclusion.

Posponemos ésta a una reflexion posterior en la doble direccién apuntada.

Validez diagnéstica

Un afio después, como en todos los cortes de edad, se volvi6 a contactar con las familias, con la
finalidad de recoger informacion sobre la evolucién de los nifios. Este seguimiento se realiz6 mediante

contacto telefonico cuando pudo ser.

En la Tabla 165 se presenta la distribucion de la muestra de seguimiento:
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Aplicacion piloto: segmento de treinta y seis meses

TABLA 165. Contraste de punto de corte calculado por el analisis discriminante con MP-R

Control Un aiios después

Total
Desarrollo Normal drastornoidet No localizado
desarrollo
Mujer 10 1 2 12
sexo ,
Varén 6 4 2 12
Total 16 5 4 25

TABLA 166. Contraste punto de corte 90 % respuestas padres con tratamiento un aiio después

1 Aiio después

Total
»00 1,00

Criterio Padres 90 % 00 " ! u

1,00 5 4 9

Total 16 5 21
Chi2 3.697
P 0.055
Correlacién 0.42
Sensibilidad 0.80
Especificidad 0.687
Valor Predictivo Positivo 0.444
Valor Predictivo Negativo 0.916

TABLA 167. Contraste punto de corte 90 % respuestas profesionales con tratamiento un aifio después

1 Ao después

Total
,00 1,00

. . ,00 9 1 10

Criterio Profesionales 90 %
1,00 7 4 11

Total 16 5 21
Chiz 2.007
P 0.0157
Correlacion 0.580
Sensibilidad 0.80
Especificidad 0.562
Valor Predictivo Positivo 0.363

Valor Predictivo Negativo 0.90
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TABLA 168. Contraste punto de corte calculado por analisis discriminante con tratamiento

un aio después

Criterio Discriminante 00
1,00

Total

Chi 2

P

Correlacion

Sensibilidad

Especificidad

Valor Predictivo Positivo
Valor Predictivo Negativo

1 Ao después
Total
1,00

21
3.697
0.055
0.420
0.80
0.687

0.444
0.916

TABLA 169. Contraste punto de corte MP-R -1 std con tratamiento un afio después

Criterio MP-R -1std
1,00

Total

Chiz2

P

Correlacién

Sensibilidad
Especificidad

Valor Predictivo Positivo
Valor Predictivo Negativo

,00
16

16

1 Aiio después
Total
1,00

7-074

0.007

0.580
0.40
1.00
1.00

0.842

eccccccccooe

Si tomamos como criterio de bondad los resultados de clasificacion obtenidos por la aplicacién de
un instrumento validado como es la MP (tal como se puede observar en la Tabla 169), dados los bajos
indices de sujetos positivos encontrados, los indices de sensibilidad y especificidad demuestran una
adecuacion aceptable aunque baja (sensibilidad 0.40).

En general, independientemente de cual sea el método de calculo de la puntuacién del SDPTD, este se
ve afectado por el bajo indice de nifios detectados tanto por el SDPTD como por la MP-R. Es posible que
el hecho de tratarse de nifios mayores proximos a la escolarizacién haga que los nifios con trastornos
del desarrollo ya hayan sido detectados y estén siendo tratados en centros ordinarios y no en centros

infantiles. Por este motivo, nos proponemos una revision de este segmento de edad en su totalidad.
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Determinacion del punto de corte

De la misma forma que en el caso de los cuestionarios anteriores, hemos procedido a calcular los
posibles puntos de corte en las tres puntuaciones que estamos comparando (padres, profesionales y
la ponderada por la funcién discriminante).

Por el procedimiento de construccién, recuérdese que todos los items se han seleccionado
cumpliendo el criterio de que deben ser ejecutados por el 95 % de la poblacion al cumplir la edad del
corte establecido (en este caso los treinta y seis meses). Se opt6 por calcular un primer punto de corte
experimental determinado por la sola respuesta negativa a un item, tanto en los resultados de las
puntuaciones dadas por los padres, como por los profesionales o la obtenida por la escala ponderada
por la capacidad discriminante. Se hace necesario corroborar la bondad de este punto de corte o su
correccion.

FIGURA 29. Representacion de las curvas COR para los tres tipos de puntuaciones calculados

1,0
0,8
-]
:g 0,6
8
a .
] 0,4 Procedencia de
% la curva
0,2 Total_Padres
I Total_Profesionales
[ Total_Discriminante
0,0 I Linea de referencia

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Utilizando las tres formas de calculo de las puntuaciones del SDPTD, obtenemos los resultados que
aparecen en la Figura 29 y en las Tablas 170y 171.

Tal como se muestra en la Tabla 170, el valor bajo el drea de COR mas alto es el correspondiente a la
puntuacion directa obtenida por los profesionales, seguida de la obtenida por la ponderacién en base
a los resultados del Analisis Discriminante y de los padres con un empate técnico.
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Aplicacion piloto: segmento de treinta y seis meses

TABLA 170. Resultados del area bajo la curva para las tres puntuaciones contrastadas

Intervalo de confianza

Variables resultado de Area | Errortip. | Sig. asintéticab asintotico al 95%

contraste

Limite inferior | Limite superior
Total_padres ,653 ,129 ,308 ,401 ,905
Total_profesionales 724 ,141 ,137 448 999
Total_Discriminante ,653 ,129 ,308 ,401 ,905

En la Tabla 171 se presentan los valores de sensibilidad y especificidad calculados para diferentes
puntos de corte en las diferentes formas de correccion del SDPTD. Es importante destacar que existen
valores proximos entre si que no modifican en exceso los valores de la sensibilidad y la especificidad.

TABLA 171. Diferentes puntos de corte y los valores de sensibilidad y especificidad calculados

Variables resultado de contraste | Positivo si es menor o igual quea | Sensibilidad | 1 - Especificidad

18,0000 ,000 ,000
19,5000 ,000 059
Total_padres 20,5000 200 235
21,5000 »400 »235
22,5000 ,800 412
24,0000 1,000 1,000
18,0000 ,000 ,000
19,5000 ,400 ,000
20,5000 400 »059
Total_profesionales
21,5000 ,400 ,176
22,5000 ,800 471
24,0000 1,000 1,000
19,0000 ,000 ,000
21,0000 ,000 ,059
Total_Discriminante 22,5000 200 235
23,5000 »400 1235
24,5000 ,800 ,412

26,0000 1,000 1,000
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Propuestas de futuro

En base a los datos obtenidos y presentados en los puntos anteriores creemos que los items fueron
bien seleccionados, aunque como plantearemos en la propuesta final, es posible que se eliminen
algunos items que pueden resultar redundantes o en su caso, dado que este segmento se aplica a los
tres afos y es una edad en la que ya empieza la escolarizacién, proponemos desarrollar este mismo
cuestionario con las modificaciones oportunas pero aplicandolo seis meses antes.

FIGURA 30. Distribucion de la puntuacion en el SDPTD segiin diferentes puntos de corte

60

40

Frecuencia

20

19,00 20,00 21,00 22,00 23,00

Aunque cuestionamos el segmento de edad, creemos que por coherencia debemos finalizar los
analisis estudiando, como en los otros segmentos de edad, el nivel o grado de riesgo introduciendo
varios puntos de corte. Asi hemos probado un indice de riesgo en la prueba de treinta y seis meses.
En la Figura 30 se presenta una representacion grafica de estos conceptos.

TABLA 172. Comparacion de indice de riesgo con criterio de 90 % respuestas de padres

Riesgo
S : : Total
Sin Riesgo Riesgo Moderado Riesgo Alto
,00 66 o) o) 66
CR_Padres
1,00 o 7 6 13
Total 66 7 6 79
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Aplicacion piloto: segmento de treinta y seis meses

TABLA 173. Comparacion de indice de riesgo con punto de corte respuestas profesionales

Riesgo
. 5 5 Total
Sin Riesgo Riesgo Moderado | Riesgo Alto
. ,00 61 o] 3 64
CR_Profesionales
1,00 5 7 3 15
Total 66 7 6 79
TABLA 174. Comparacion de indice de riesgo con punto de corte MP-R -1 std
Riesgo
. 5 g . Total
Sin Riesgo Riesgo Moderado Riesgo Alto
,00 1 6 2
CR_MP 3 4 3
1,00 0 0 2 2
Total 13 6 6 25
TABLA 175. Comparacion indice de riesgo con punto de corte discriminante
Riesgo
. . g . Total
Sin Riesgo Riesgo Moderado Riesgo Alto
N ,00 66 0 0 66
CR_Dicriminante
1,00 o 7 6 13
Total 66 7 6 79
TABLA 176. Comparacion indice de riesgo y el control un aiio después
- . Riesgo
Control Un aiios después . . . Total
Sin Riesgo | Riesgo Moderado Riesgo Alto
Desarrollo Normal 10 2 3 15
Trastorno del desarrollo 1 2 2
No localizado 1 2 1 4
Total 12 6 6 24

En las Tablas 172 y siguientes se presentan la distribucién del indicador de riesgo en funcién de los
puntos de corte ya estudiados y presentados con anterioridad. Obsérvese como se ha conseguido
en este caso, que los sujetos de riesgo alto sean constantes en todos los puntos de corte y sistemas
de puntuacion estudiados. Mientras que las diferencias se centran en las decisiones a tomar sobre
el conjunto de nifios con puntuaciones de “riesgo moderado”, donde dadas las caracteristicas del
periodo de tiempo analizado se puede optar por esperar al siguiente trimestre para confirmar o
directamente derivar a un centro de atencidon temprana para su seguimiento. Es en este intervalo de
valores donde mayor niimero de falsos positivos se dan.
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RESUMEN, CONCLUSIONES Y LINEAS FUTURAS

Resulta complejo resumir un pocas palabras las casi doscientas paginas precedentes, no obstante
procederemos a realizar una sintesis de lo dicho para con ello llegar a una conclusién clara.

FIGURA 31. Relacion entre en coste y el porcentaje de poblacion atendida en cada fase del
proceso de deteccion

Cuestionario . . Diagnéstico
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El objetivo de este proyecto era aportar un instrumento de deteccion de los trastornos del desarrollo
durante los tres primeros afios de vida. El procedimiento de respuesta seguido creemos que ha sido
adecuado, ya que como se puede observar en la Figura 31, la relacion del coste y el porcentaje de
poblacién atendida, debe ser inversamente proporcional.

Cuando atendemos al piblico general el coste de mantenimiento del sistema es minimo por aplicacion
realizada, mientras que cuando atendemos a los nifios sobre los que se ha hecho una deteccién
positiva, el nGmero es muy reducido aunque el coste por unidad sea alto.

En nuestro caso, al utilizar un sistema asistido por web, creemos que se puede aplicar a la poblacién
general con un coste minimo. Solo se aplicaria una confirmacién a aquellos nifios/as para los que las
respuestas de los padres dieran resultados positivos. Esta confirmacion podria hacerse por parte de
los profesionales de pediatria (pediatra o enfermeria pediatrica) y en caso de confirmacion, derivarlos
a un centro de atencion temprana para su valoracidn y, si procede, su tratamiento.

=
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El uso de herramientas de cribado por los padres, aunque claramente reduce costes, genera una
preocupacion general sobre la fiabilidad de las respuestas de estos respecto al desarrollo de sus hijos
(Sheehan, 1988). Esta preocupacion, dio pie a muchas investigaciones alrededor de su validez.

En la mayoria de las investigaciones se informa de un acuerdo consistente entre las evaluaciones
de profesionales y de padres, en particular cuando estos @ltimos respondian a cuestiones sobre el
desarrollo actual (Squires, Potter & Bricker, 1998). En nuestro caso, las puntuaciones obtenidas por
los profesionales son el resultado de la evaluacion de los resultados de los padres, por tanto no son
dos evaluaciones totalmente independientes.

No obstante, las correlaciones, tal como se muestra en la Tabla 177, son muy altas. Podriamos concluir
este punto diciendo que las observaciones de los profesionales pueden cambiar en magnitud pero no
en direccion. En cualquier caso, a la vista de los resultados aceptamos el procedimiento como adecuado.

TABLA 177. Correlaciones entre las respuestas de los padres y las puntuaciones de los profesionales

My 3 meses | 6 meses | 9 meses | 12 meses | 18 meses 24 meses | 36 meses
padres/profesionales 0.846 0,903 0.872 0.900 0.98 0.93 0.459

De hecho, conociendo estos resultados, podriamos haber presentado los resultados sélo sobre las
puntuaciones corregidas por los profesionales. No obstante, dado que se trata de una investigacion,
entendemos que debemos aportar los calculos de todos los indicadores de forma segregada.

Por seguir un cierto orden en esta sintesis, seguiremos el expuesto en cada uno de los capitulos
dedicado a cada prueba.

Resultados psicométricos

Hemos presentado los resultados psicométricos de siete cuestionarios. De ellos se desprende,
en cuanto a la seleccion de los items, que la mayoria de ellos cumplen el criterio de que cada hito
seleccionado sea contestado por el 90-95% de los encuestados.

TABLA 178. Nimero de items constantes y por debajo el criterio p=0,90

3 meses 6 meses 9 meses 12 meses
Padres Prof Padres Prof Padres Prof Padres Prof
% ftem con P¢ 0.90 0 o) 18,18 0 28,57 14,29 25,00 12,50
% ftem constante 33,33 25,00 18,18 54,55 28,57 21,43 6.25 18,75
18 meses 24 meses 36 meses
Padres Prof Padres Prof Padres Prof
% ftem con P¢ 0.90 0 6,66 o) 0 0 0]

% ftem constante 13,33 20,00 28,57 14,28 26,09 56,52
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Resumen, conclusiones y lineas futuras

Elcuestionario que mejor cumple este criterio es el de tres y veinticuatro mesesy el que peor lo cumple
el de 36 meses. Realizamos una revision de los contenidos y proponemos los siguientes cambios:

Paraelcuestionariode nueve meses, los dositems que no cumplen elcriterio lo hacen con puntuaciones
de p=0,89. Creemos que los items estan bien definidos y ambos representan conductas tipicas
de la edad.

Se arrastra boca abajo.

Mira la imagen correcta cuando se le nombra.

No obstante, al revisar la forma definitiva hemos observado que el item 3 no tiene apoyo visual
mediante video y quizas en el item 13 se podrian mejorar las instrucciones e incluso incorporar otro
video demostrativo adicional. No obstante, al margen de corregir y unificar estos errores, creemos
que la respuesta es adecuada.

En cuanto al cuestionario de doce meses, la primera observacion ya se hizo en el apartado
correspondiente, a saber, los items:

Gatea.
Consigue ponerse de pie con apoyo.

Marcha lateral con apoyo.

Creemos que deben resumirse, por la correlacion que tieneny el significado, en uno que pregunte por
la existencia de alglin modo de desplazamiento. Por ejemplo:

El nifio se desplaza gateando o andando con o sin apoyo.

Con respecto a los items que no cumplen el criterio de P> 0.90 creemos que valen las observaciones
hechas en el punto anterior, proponiendo la mejora de las explicaciones y los cambios o mejoras en
los apoyos visuales.

Como ya quedé dicho en el texto, el cuestionario de treinta y seis meses creemos que debe ser
aplicado directamente con las modificaciones oportunas a una muestra de edad inferior para estudiar
su comportamiento psicométrico y predictivo.

TABLA 179. Valores de fiabilidad calculados por el Alpha de Cronbach para cada uno de los
cuestionarios
3meses @ 6meses | 9 meses | 12 meses 18 meses 24 meses 36 meses
Padres 0.44 0.66 0.54 0.68 0.82 0.797 0.584
Profesionales 0.77 0.44 0.64 0.68 0.831 0.85 0.60

Uno de los criterios para determinar la bondad de un sistema de deteccién, es la fiabilidad de los
instrumentos o cuestionarios utilizados. En la Tabla 179 se presentan una sintesis de los indices de
fiabilidad calculados para los siete cuestionarios. Obsérvese cémo en general el cuestionario con las
respuestas de los padres corregidas por los profesionales, tienen mas fiabilidad que la de los padres,
con excepcion del cuestionario de 6 meses.
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Pensamos que la fiabilidad es media-alta y aceptable dado que el valor de este indicador se relaciona
con el nimero de items (longitud de la prueba) y la dispersion de las puntuaciones (en nuestro caso
por el objetivo que perseguimos, los items tienen muy baja dispersion).

Resultados sobre la validez concurrente

Se debe hacer hincapié en la importancia de que haya un equilibrio entre el costo econémico del
cribado y los beneficios que se van a obtener con este. Es decir, el programa debe ser rentable.

Es dificil determinar el coste o las consecuencias de la no aplicacion de un sistema de deteccion,
no obstante podemos aproximarnos comparando los resultados con la aplicacién de una escala de
desarrollo como la MP-R. Si se observa la Tabla 180, salvo el caso del cuestionario de doce meses,
las correlaciones entre las respuestas de los padres y profesionales y los resultados de la MP-R son
medios y medios-altos y todos estadisticamente significativos.

El porcentaje de deteccién o diagnéstico positivo con el indice General Cognitivo de la MP-R es mucho
mas ajustado (obsérvese el valor de % del area de la Curva ROC).

Debemos interpretar estos datos en el sentido literal: la probabilidad de detectar un caso positivo
(puntuacion inferior al punto critico de la MP-R) sélo aplicando el SDPTD es muy alta y por tanto dada
la correlacion, podriamos deducir que el SDPTD predice adecuadamente los resultados de la MP-R.

En este sentido, debemos recomendar el uso complementario de la MP-R, que se aplicaria solo a los
nifos con puntuaciones positivas en el SDPTD y con ella se corregiria alguno de los falsos positivos
que pudieran detectarse.

Tendremos una excelente informacion del desarrollo de los nifios sin tener necesidad de aplicar
individualmente a todos una prueba tan costosa como la MP-R.

TABLA 180. indices de correlacion entre las puntuaciones dadas por los padres y profesionalesy el
Indice General Cognitivo obtenido de la MP-R

3meses 6 meses 9 meses 12 meses 18 meses 24 meses | 36 meses
My padres - MP-R 0,521** 0,300** 0,735** 0,168 0.804** 0.727** 0.461*
My prof - MP-R 0,622** 0,415** 0,750** 0,132 0.795** 0.720** 0.353

Almargen de estas correlaciones, también hemos aportado los calculos de los analisis discriminantes,
en ese caso los grupos fueron formados por los sujetos que cumplian el criterio propio de la MP-R de
tener una puntuacion en el IGC < 8s. Al realizar los andlisis se observa en primer lugar como no todos
los items pesan igual en la funcién discriminante. Si incluimos este valor de discriminacion en el
calculo de la puntuacion final de cada nifio, la potencia de deteccion mejora, tal como se extrae de los
valores de clasificacién correcta que aparecen en la Tabla 181.



eccccccccooe

Resumen, conclusiones y lineas futuras

TABLA 181. % de clasificacion correcta sobre los grupos definidos por el criterio de la MP-R en base
a las funciones discriminantes calculadas a partir de las respuestas al SDPTD de los
profesionales

3 meses | 6 meses 9 meses 12 meses 18 meses | 24 meses 36 meses

% clasificacion
correcta con funciones 99,00 98,9 96,9 96,8 100 96,1 96.0
discriminantes

Obsérvese que la bondad de clasificacion sobre los resultados de la MP-R en base a los items del
SDPTD es muy elevada. Estos resultados avalan la opinion vertida unas lineas antes sobre lo adecuado
del SDPTD para predecir los resultados de la MP-R.

Resultados de prediccion

En Espafa, segin la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud realizada por el
Instituto Nacional de Estadistica, nos situamos ante mas de un 7% de nifios que precisan seguimiento
y/o tratamiento en los centros de atencién temprana. En la aplicacién piloto no seria esperable un
porcentaje de deteccion superior al 10 % de la muestra.

En un estudio sobre una poblacién infantil de 472 nifios nacidos entre 1996 y 2002 y seguidos en la
consulta de Atenci6n Primaria (Centro de Salud de Mendillorri) en la ciudad de Pamplona (Navarra), se
encontré que el 8,68 % de nifios con alglin trastornos o riesgo de padecerlos (Galbe Sanchez-Ventura,
2013).

Nuestros resultados son diferentes en funcién de cada corte de edad. Asi, tal como se puede observar
en la Tabla 182, para el corte de tres meses el porcentaje de poblacién detectado por los profesionales
(cuestionario de padres corregido por los profesionales) alcanza un 7,77 % frente al 5,83 % de casos
conocidos y el 6,8 % de casos conocidos un afio después.

Existe una sobreestimacion de casos detectados tanto por los padres como por los profesionales.
Debemos hacer una reflexién sobre esta cuestion. En nuestra opinion, es posible que, por el
procedimiento de captacién seguido, se haya producido un efecto llamada de forma que acudieran
mas las familias que tenian nifos con problemas y menos las de desarrollo tipico. Pero también es
posible que estemos ante un instrumento que pueda detectar otros tipos de trastornos, por ejemplo
los del aprendizaje que, por la edad de los nifios, no se han evidenciado adn. Deberemos continuar
el seguimiento de estos ninos durante los proximos anos para determinar si efectivamente son falsos
positivos o por el contrario estamos ante un instrumento de deteccién de gran sensibilidad.
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TABLA 182. Valores comparativos de resultados de los segmentos de edad analizados

3 meses 6 meses 9 meses

103 92 97
Padre | Prof Diag Seg |Padre Prof Diag Seg |Padre Prof Diag | Seg
15,53 | 777 | 583 | 6,80 | 2717 | 14,13 | 4,35 @ 4,35 | 41,23 | 23,71 | 13,40 19,59

Muestra

% Positivos

Error 0.0675 0,0715 0,0696
12 meses 18 meses 24 meses
Muestra
94 103 92

Padre = Prof Diag @ Seg |Padre Prof | Diag Seg |Padre Prof | Diag | Seg
63,83 | 46,81 | 15,96 | 15,96 | 15,53 | 777 | 5,83 | 6,80 | 27,17 | 14,13 | 4,35 | 4,35

% Positivos

Error 0,071 0.0675 0.0715
36 meses
Muestra
94

. Padre | Prof | Diag | Seg
% Positivos
63,83 | 46,81 | 15,96 | 15,96

Error 0,071

Siendo importantes estos datos, sin embargo, queremos hacer notar que el objetivo de investigacion
era la construccion y validacién de un instrumento con la capacidad de deteccién y ésta creemos que
ha quedado demostrada.

Si analizamos las areas de las curvas ROC, tal como aparece en la Tabla 183 (recuérdese que se
han calculado tomando como criterio la pertenencia a un grupo con diagnostico un afio después),
observamos que los valores son altos. En todos los cuestionarios los mejores resultados son los
obtenidos segln la puntuacion de los padres (recuérdese que también es la puntuacién que mayor
nimero de falsos positivos detecta), a excepcion del cuestionario de doce meses en el que la
puntuacién de los profesionales es ligeramente superior.

TABLA 183. Valores de la curva ROC bajo el area. Se puede interpretar como la probabilidad de
detectar un caso positivo siendo positivo

3 meses 6 meses 9 meses | 12 meses | 18 meses | 24 meses 36 meses

Padres 0,830 0,877 0,946 0,843 0.941 0.730 0.653
Profesionales 0,780 0,779 0,934 0,900 0.951 0.728 0.724
Discriminante 0,780 0,789 0,934 0,893 0.941 0.688 0.653

En la misma linea si observamos los valores de sensibilidad y especificidad de la clasificacién con el
criterio de diagnéstico (conocido un afio después), observamos un comportamiento muy aceptable
de las puntuaciones de los profesionales (acumula la de los padres) y en algiin caso, mejorado por las
funciones discriminantes. En la Tabla 184 se han sefialado en verde los resultados que creemos son
los mejores.
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Es importante recordar las diferencias procedimentales existentes entre los cuatro primeros
segmentos de edad y los tres Gltimos. En estos tres Gltimos solo se aplicé la escala criterio a los
nifos con resultados positivos y a un grupo control, consecuentemente los indices de sensibilidad y
especificidad se ven afectados y no tienen valor poblacional.

TABLA 184. Tabla sintesis con los valores de sensibilidad y especificidad para el criterio de un afio
después

3 meses | 6 meses | 9 meses 12 meses | 18 meses | 24 meses 36 meses
Resultados para puntuacion de padres

Sensibilidad 0.714 0.75 1.00 1.00 1.00 0.875 0.80
Especificidad 0.873 0.87 0.81 0.36 0.36 0.44 0.687
Valor Predictivo Positivo 0.357 0.25 0.65 0.29 0.29 0.33 0.444
Valor Predictivo Negativo | 0.968 0.98 1.00 1.00 1.00 0.916 0.916

Resultados para puntuacion de profesionales

Sensibilidad 0.571 0.50 0.90 1.00 1.00 0.875 0.80
Especificidad 0.971 0.94 0.98 0.59 0.59 0.44 0.562
Valor Predictivo Positivo 0.666 0.33 0.94 0.39 0.39 0.33 0.363
Valor Predictivo Negativo | 0.958 0.97 0.96 1.00 1.00 0.916 0.90

Resultados funcion discriminante

Sensibilidad 0.571 0.75 0.70 0.66 0.86 0.875 0.80
Especificidad 1.00 0.90 0.98 0.94 0.77 0.44 0.687
Valor Predictivo Positivo 1.00 0.30 0.93 0.77 0.50 0.33 0.444
Valor Predictivo Negativo | 0.959 0.98 0.90 0.91 0.95 0.916 0.916

De estos resultados, se desprende que el sistema en su conjunto muestra un comportamiento
adecuadoy coherente, ademas de ser susceptible de ser mejorado siguiendo la linea de ponderar los
items en funcion de su peso.

Para evitar el coste emocional que puede significar para una familia, la noticia de que su hijo dio
positivo en un sistema de deteccion de trastornos del desarrollo y con la finalidad de garantizar el
minimo de falsos positivos, se ha trabajado también en otra linea. En esta ocasion, se trata de aplicar
puntos de corte miltiples. Se trata de calcular dos puntos de corte que determinen una zona de
seguridad donde el impacto de los falsos positivos se aminore.

En la Tabla 185 se resumen los resultados obtenidos para los siete cuestionarios. Obsérvese co6mo
los casos positivos sobre el criterio diagnéstico un afo después, se distribuyen en la mayoria de los
casos entre la categoria de Riesgo alto y Riesgo moderado. El nimero de falsos negativos es muy bajo,
incluso en el cuestionario de doce meses es cero.
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TABLA 185. Distribucion del niimero de casos segiin riesgo calculado por las respuestas de los
profesionales y el diagnostico un aiio después

3 meses 6 meses 9 meses 12 meses | 18 meses | 24 meses | 36 meses
SI I NO | SI NO | SI NO SI NO SI NO SI NO SI | NO
Alto 4 o] 2 6 13 o 7 2 5 2 2 4 2 3

RIESGO

Moderado 0 2 1 4 5 1 8 24 2 3 5 10 2
Sin Riesgo 3 69 2 78 2 57 o 30 o 1 1 11 1 10

En definitiva, podemos concluirque elSDPTD es un sistema de deteccién de los trastornos del desarrollo
que tiene una adecuada fiabilidad y cuya validez ha quedado demostrada tanto al compararla de
forma concurrente con la escala MP-R, como a nivel diagndstico al comparar sus resultados con los
diagnésticos conocidos y el seguimiento un afo después. A nivel de la usabilidad, el sistema en
general ha sido valorado como muy sencillo y accesible.

Lineas de futuro

Como lineas de trabajo futuro, segiin se ha mencionado ya en el texto, nos planteamos mejoras en los
instrumentos, mejorando su redacciény los videos de apoyo a cada uno de los items. Nos planteamos
la posibilidad de introducir mas de un video ejemplificando las conductas sobre las que se indaga.
Creemos que ademas del valor, como instrumento diagnéstico también tiene un valor educativo,
dando informacion a los padres sobre cudles son los hitos evolutivos de sus hijos.

En cuanto a la forma de respuesta, creemos que la dicotémica fuerza una respuesta que en ocasiones
no es deltodo correcta. Optamos por esta solucién por ser facil de valorar, no obstante muchos padres
nos decian que sus hijos hacian la conducta en ocasiones pero no siempre o simplemente nos decian
que no lo habian observado.

Creemos que debemos reflexionar e iniciar un trabajo de exploracién para introducir una tercera
opcion intermedia que signifique “a veces” y dejar también una cuarta opcion de “No lo sé o no lo
he observado”. Cuando se trata de responder si un nifio “sefala los objetos cuando se le nombran”,
la respuesta no solo sera si 0 no, bien podria ser “a veces” o “casi siempre”. Este tipo de respuestas
abren la posibilidad a utilizar la Légica Difusa para un mejor procesamiento de la herramienta de
evaluacion.

Se han desarrollado algunas herramientas para diagnosticar trastornos del desarrollo a edad
temprana, tal es el caso del sistema KBS (Knowledge Based Screener) basado en reglas si-entonces.
Por ejemplo, se ha desarrollado un sistema experto experimental que ayuda a identificar el nifio con
problemas (Veeraraghavan & Srinivasan, 2007). En el caso de los Trastornos del Espectro Autista,
existen estudios en los que se aplican estos principios basandose en una lista de supuestos y el
MCHAT (Kannappan, Tamilarasi & Papageorgiou, 2011). Creemos que esta en una linea de trabajo que
linda entre el desarrollo metodolégico, el desarrollo tecnolégico y la aplicacion diagnéstica.
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Por altimo, la version actual del SDPTD esta abierta y lo Gnico que se requiere es introducir la fecha
de nacimiento y el distrito postal de residencia. Pensamos que debemos cerrar el acceso y requerir
un “login” controlado por nombre de usuario y contrasefia. Esta opcion la descartamos puesto que
nos obligaba, segiin la LOPD (Ley 15/1999 de 13 de diciembre), a publicar la base de datos y mantener
unos sistemas de seguridad que para el proceso de investigacion resultaban caros e innecesarios.

Ahora, por el contrario, puesto a hacer piblico el uso de este instrumento, creemos que si es necesario
dar de alta esta base de datos, guardar los resultados de cada cuestionario e incluso arbitrar un
sistema que automaticamente, cuando la puntuacién del nifio esté en una zona de riesgo, avise a la
familia cuando llegue la edad para cumplimentar el siguiente cuestionario o solicitar informacion de
confirmacion de diagndstico. Una herramienta de estas caracteristicas nos permitiria, con un coste
razonable, poder plantearnos estudios incluso de ambito nacional.
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ANEXOS

ANEXO I. Fuentes de los items utilizados en los cuestionarios de
los diferentes segmentos de edad

Estudios consultados
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AREA MOTRIZ
3MG1 | Levanta la cabeza cuando esta boca abajo X X [ X X X
3MG2 | Mantiene la cabeza fija, sin necesidad de soporte X | X X X
3MG3 Est'lra las piernas y patalea cuando esta boca abajo o boca X X
arriba.
3MGg4 |Abre las manos X X X
3MGs Se empuja con las piernas cuando se le coloca sobre una X X | X
superficie firme
3MG6 |Lleva sumano ala boca X X | X X X
3MF1 | Agarray sacude juguetes de mano X X | X X X
3MF2 Cugndo esta boca abajo puede darse vuelta y quedar boca X
arriba
3MF3 | Su desarrollo corporal es arménico (simétrico) X
AREA DE AUDICION, COMUNICACION Y LENGUAJE
3L1 | Reconoce la voz familiar mediante una sonrisa X X X
3L2 | Trata de alcanzar los juguetes con la mano X
3L3 | Empieza a balbucear X X
Coordina las manos y los ojos, como cuando juega a escon-
3L4 . < X
der la carita detras de sus manos
Sigue con la vista a las cosas que se mueven, moviendo los
3L5 . X
ojos de lado a lado
3L6 |Empieza aimitar sonidos X X
3L7 |Voltea la cabeza en direccién a los sonidos. X
L3 Succionay deglute sin problemas el pecho o la tetina del
3 biberon.

3Lg | Deglute sin problemas

AREA SOCIO-EMOCIAL
3SE1 | Empieza a sonreir socialmente X X | X X X
Mira a la persona que le habla, juega con ellay puede
llorar cuando se acaba el juego
Es mas expresivo y se comunica mas con expresiones
faciales y corporales

3SE4 | Imita algunos movimientos y expresiones faciales X X | X X
AREA COGNITIVA

3C1 | Miray observa la cara con mucha atencion

3C2 | Sigue con la vista objetos en movimiento

3C3 | Reconoce objetos y personas familiares desde lejos

3C4 | Responde ante demostraciones de afecto

3C5 | Se mira las manosy se las lleva a la boca

3SE2

3SE3

XX X | X | X
XX X X |X
b3
>
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AREA MOTRIZ
Se voltea para ambos lados (de estomago a espalday de

6MG1 espalda a estomago) X X | X X X
6MG2 | Boca arriba se coge los pies. X
6MG3 Esbtjz?(;icéot:]ozﬁozi?jjgrzgzpoya en un codo para alcanzar un X X
6MGy lSueergnoa;tri]e:ltleassentado apoyandose en las manos primeroy X X X X
6MGs5 | Apoya todo su peso en sus piernas X X X

6MF1 | Trata de alcanzar objetos con una mano X X
6MF2 | Pasa objetos de una mano a otra X X X
6MF3 is;anl;)ss dedos como rastrillo para acercar objetos con las X X
6MF4 | Coge dos objetos, uno en cada mano, estando boca arriba. X
6MFs Se mece rlacia adelantg y hacia atras, a veces gatea primero X X

hacia atras y luego hacia adelante
AREA DE AUDICION, COMUNICACION Y LENGUAJE

6L1 | Reacciona cuando se menciona su nombre X X

6L2 | Reacciona cuando se le dice “no” X

6L3 | Puede distinguir las emociones por el tono de voz X

6L4 | Responde a los sonidos con sonidos. X | X

6L5 | Expresa gozoy disgusto verbalmente X X

6L6 | Balbucea grupos de sonidos X | X X

AREA SOCIO-EMOCIONAL

6SE1 | Disfruta de juegos sociales X X | X X

6SE2 | Seinteresa en su imagen reflejada en los espejos y sonrie. X X | X X

6SE3 E:::ecé:;o:oanzt:\el:tsoe:pr:qrgf]ilj);s.s de emocidn de otras personasy X X | x X

6SEs Recqnoce las caras fami.liares y comienza a darse cuenta si X

alguien es un desconocido
AREA COGNITIVA

6C1 | Encuentra objetos parcialmente escondidos X X X X
6C2 | Explora con las manosy la boca X X X

6C3 | Se esfuerza por alcanzar objetos fuera de su alcance X

6C4 | Se siente atraido por objetos de colores X

6C5 | Sigue el movimiento de objetos con la mirada X | X

6C6 | Juega a esconder su carita detras de las manos X | X

(Frankenburg, Dodds,
Archer, Shapiro &
Bresnick, 1992)



9MG1
9MG2
9MG3
9MG4

9MGs

9MG6
9MG7
9MF1
9MF2
9MF3
9MF4
9MFs5

gl1
glL2

9L3

oL4
9ls

9L6
ol7

9SE1
9SE2

9SE3

9SE4
9SEs
9SE6
9SE7
9SE8

Anexo |. Fuentes de los items utilizados en los cuestionarios

NUEVE MESES

AREA MOTRIZ
Se puede sentar sin ayuda
Gatea hacia adelante apoyado en el estomago
Se para en manos y rodillas
Se arrastra usando las manos y rodillas

Cambia de posicion (de sentado pasa a gatear o se pone boca
abajo)

Se levanta solo

Gatea

Desarrolla la pinza con el dedo indice y el pulgar.

Golpea dos objetos uno contra el otro o sobre la superficie
Sacay pone objetos en recipientes

Deja que se lleven los objetos

Explora los agujeros metiendo el dedo indice

(Boyse, 2013)

>

Estudios consultados

(Shelov & Altmann,
2009)

X

AREA DE AUDICION, COMUNICACION Y LENGUAJE

Responde a solicitudes verbales sencillas (su nombre)
Reacciona cuando le dicen “no”

Usa gestos simples con significado como sacudir la cabeza
de un lado a otro para decir “no” o mover la mano para decir
“Adios”.

Dice “papad” y “mama”

De forma espontanea puede utilizar exclamaciones como “oh-
oh!”

Trata de imitar sonidos y alguna palabra
Seiiala objetos con los dedos
AREA SOCIO-EMOCIONAL
Manifiesta angustia ante el extrafio
Prefiere ciertas personas y juguetes

Pone a prueba a los padres para ver cdmo reaccionan a sus
acciones

Puede manifestar temor o angustia ante algunas situaciones
Prefiere a su madre o a la persona que lo cuida

Repite sonidos o gestos para llamar la atencion

Se alimenta con los dedos por si solo

Estira brazos y piernas para ayudar cuando lo estan vistiendo

CcDC

(Hagan, Shaw &
Duncan, 2008)

x| X

(Fernandez & Alvarez,

1989)
(Frankenburg, Dodds,
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9C1

9C2
9C3
9C4
9Cs

9C6

9C7
9C8

Anexo |. Fuentes de los items utilizados en los cuestionarios

NUEVE MESES

AREA COGNITIVA

Explora los objetos en diferentes formas (los sacude, los gol-
pea, los tira, los suelta)

Encuentra facilmente objetos escondidos

Mira la imagen correcta cuando se la nombran
Imita gestos

Juega a esconder su carita detrds de las manos

Empieza a usar correctamente los objetos (beber de una taza,
cepillarse el pelo, marcar el teléfono, escuchar por el auricular)

Levanta cosas como cereales en forma de “o0” entre el dedo
indicey el pulgar

Pasa objetos de una mano a la otra con facilidad

(Boyse, 2013)

(Shelov & Altmann,

Estudios consultados

2009)

CcDC

(Hagan, Shaw &
Duncan, 2008)

>

(Fernandez & Alvarez,

1989)
(Frankenburg, Dodds,

Archer, Shapiro &
Bresnick, 1992)



12MG1
12MG2
12MG3

12MG4

12MGs
12MG6
12MG7
12MF1
12MF2
12MF3
12MF4
12MFg
12MF6

1211
12L2
1213
1214
12l5

1216

1217
1218

1219

12L10

Anexo |. Fuentes de los items utilizados en los cuestionarios

12 MESES

AREA MOTRIZ
Se puede sentar sin ayuda
Gatea
Se mantiene de pie en equilibrio

Cambia de posicion (de sentado pasa a gatear o se pone
boca abajo)

Se levanta solo

Camina apoyandose en los muebles

Puede dar 2 6 3 pasos sin apoyarse

Agarra objetos pequefios entre el dedo indice y el pulga
Golpea dos objetos uno contra el otro

Pone y saca objetos en recipientes

Deja que se lleven los objetos

Tira de juguetes cuando camina

Golpea una pelota con el pie

(Boyse, 2013)

X

Estudios consultados

(Shelov & Altmann,
2009)

>

AREA DE AUDICION, COMUNICACION Y LENGUAJE

Responde a su nombre

Senala alguna parte de su cuerpo cuando se le nombra
Responde a solicitudes verbales sencillas

Reacciona cuando le dicen “no”

Usa tres o cuatro palabras con cierta consistencia

Demuestra que percibe las emociones del adulto imitandolo
(Risas, llanto, enfado)

Juega de forma reciproca
Indica sus necesidades de forma verbal o no verbal

Usa gestos simples, como mover la cabeza de lado a lado para
decir “no” o mover la mano para decir “adi6s”
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Dice “mama”y “papa” y exclamaciones como “oh-oh”

cDC

(Hagan, Shaw &

Duncan, 2008)

(Fernandez & Alvarez,
1989)

>
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eccccccccooe

(Frankenburg, Dodds,
Archer, Shapiro &
Bresnick, 1992)
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Anexo |. Fuentes de los items utilizados en los cuestionarios

Estudios consultados

e )
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AREA MOTRIZ
1251 | Expresa su afecto a las personas que conoce X
1252 Acepta a extrafos en presencia de padre/madre o cuidador X
principal
12S3 | Imita movimientos de otras personas X X
Puede pasar ratos solo en el parque jugando si ve y escucha a
1254 X
su madre de cuando en cuando
Vocaliza y sefala con el indice para pedir objetos o cosas
1255 . . . X
mientras mira al adulto para asegurarse sabe lo que quiere
1256 Ofrece el objeto que tiene en la mano al adulto para que parti-
cipe en el juego
12S7 | Se alimenta con los dedos por si solo X
1258 | Bebe solo en un vaso aunque pueda derramar el liquido X
12S9 | Estira brazos y piernas para ayudar cuando lo estan vistiendo X X
12510 | Le alcanza un libro cuando quiere escuchar un cuento X X
12511 | Se entusiasma con la compafiia de otros nifios X X
AREA COGNITIVA
12C1 | Mira atentamente a dibujos y fotografias de cuentos y revistas X
12C2 | Sostiene el lapiz y es capaz de hacer trazos X X
12C3 | Hace construcciones poniendo una pieza encima de otra X X
12C4 | Desenvuelve un objeto del papel que lo ocultaba buscandolo X
Empieza a usar correctamente los objetos (beber de una taza,
12Cg . P . X
cepillarse el pelo, marcar el teléfono, escuchar por el auricular)
12C6 | Pide atenci6n tocando a las personas con el dedo indice X

12C7 | Sigue instrucciones sencillas como “recoge el juguete” X

(Frankenburg, Dodds,
Archer, Shapiro &
Bresnick, 1992)



18M1
18M2
18M3
18M4
18Msg

18L1
18L2

1851
18S2
18S3
18S4
18Ss5

18(C1
18C2
18C3

Anexo |. Fuentes de los items utilizados en los cuestionarios

18 MESES

AREA MOTRIZ
Mantenerse de pie
Deambulacién
Sacar/poner anillas
Garabateo
Construccién torres

(0. Brunet & Lezine, 1997)

x| X

X
X

(Fernandez, 1989)

X | X X | X

X

Estudios consultados

(Gesell & col, 1946)

>

AREA DE AUDICION, COMUNICACION Y LENGUAJE

Reconocimiento imagenes
Palabras sueltas

AREA SOCIO-EMOCIONAL
Imitacion inmediata
Reconocimiento en espejo
Busca a otros nifos
Mostrar sefialando
Mirar a los ojos

AREA COGNITIVA

Encuentra objetos escondidos
Utiliza juguetes de forma adecuada
Solucién de problemas sencillos

(Pérez & Lorenzo, 2001)

x| X

(Secadas, 1992)

>

(Roid & Sampers, 2004)

>

(Shelov & Remer, 2009

y/o, Hagan, Shaw &

eccccccccooe

Duncan, 2008)
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Anexo |. Fuentes de los items utilizados en los cuestionarios

24M1
24M2
24M3
24My4

2411
2412
2413

2451
2452
2453
2454

24C1
24C2
24C3

24 MESES

Subir/bajar escaleras
Subir/bajar muebles

Se mantiene de cuclillas
Construccion torres

AREA MOTRIZ

Estudios consultados

AREA DE AUDICION, COMUNICACION Y LENGUAJE

Senalar al nombrar

Junta 2/3 palabras para nombrar

Sigue instrucciones 2 mandatos

AREA SOCIO-EMOCIONAL

Comportamiento autodeterminacién

Imitacion diferida
Juego con otros nifios
Uso de protodeclarativos

Comprension verbal
Clasifica formas y colores
Otorga papel activo a mufiecos

AREA COGNITIVA

~
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X | X
X X
X X | X
X X
X
X | X
X
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X | X | X

(Pérez & Lorenzo, 2001)

X X | X | X

(Secadas, 1992)

(Roid & Sampers, 2004)

Duncan, 2008)

(Shelov & Remer, 2009
y/o, Hagan, Shaw &
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36M1
36M2
36M3
36M4
36Ms
36M6
36M7
36M8

36L1
36L2
36L3
36L4
3615

3651
3652
3653
3654

36C1
36C2
36C3
36C4
36Cs5
36C6

Anexo |. Fuentes de los items utilizados en los cuestionarios

Estudios consultados
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AREA MOTRIZ
Correr X X XX X
Subir/bajar escaleras X X
Chutar/lanzar X X X X
Andar sobre linea recta X | X
Coger lapiz correctamente X
Construccion de torres X X
Abrir/cerrar roscas X
Pasar hojas libro X
AREA DE AUDICION, COMUNICACION Y LENGUAJE
Seguir mandatos 2/3 6rdenes X
Conceptos especificos de posicion X X
Uso oraciones 4/5 palabras X
Nombra su nombre, edad y sexo X X X | X
Entiende conceptos “mio”, “tuyo” X X X
AREA SOCIO-EMOCIONAL
Juego imaginativo X X
Afecto a sus iguales X
Espera turnos X
Expresa variedad de emociones, gustos X
AREA COGNITIVA
Hace funcionar mecanismos sencillos
Rompecabezas 3/4 piezas X
Entiende conceptos basicos X X
Nombra colores X*
Clasifica por color X | X

Clasifica por forma

eccccccccooe

(Shelov & Remer, 2009
y/o, Hagan, Shaw &
Duncan, 2008)

>

x| X

X | X | X | X | X
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Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Anexo Il. Descripcion de cuestionarios del SDPTP
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ANEXO II. Descripcion de Cuestionarios del SDPTD

Cuestionario de tres meses

Area motora:

1.- Levanta la cabeza cuando esta boca abajo.

Descripcion: Boca abajo levanta la cabeza del plano, apoyandose en codos y pelvis.

2.- Estira las piernas y patea cuando esta boca abajo o boca arriba.

Descripcion: Movimiento de ambas piernas extendiendo y flexionando.

3.- Abre las manos.

Descripcion: Cuando se le ofrece un objeto abre la mano con la intencion de cogerlo.



=
(0.¢]
i

Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Anexo Il. Descripcién de cuestionarios del SDPTP

4.- Se empuja con las piernas cuando se le coloca sobre una superficie firme.

Descripcion: Al sujetarlo con las dos manos por debajo de las axilas y apoyarlo sobre una superficie
plana, el nifo apoya sus dos piernas y se impulsa hacia arriba empujandose como si quisiera
mantenerse de pie.

5.- Coge los objetos al contacto.

Descripcion: Al colocar un objeto en la palma de la mano el nifio la cierra manteniendo el juguete en ella.

6.- Se mira las manos y se las lleva a la boca.

Descripcion: Se puede observar de forma habitual que se descubre las manos y se las lleva a la boca
explorandose.



Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Anexo Il. Descripcion de cuestionarios del SDPTP

Area de audicién, comunicacién y lenguaje:

7.-Empieza a balbucear.

Descripcion: Empieza a producir, de forma espontanea, sonidos diferentes al llanto que intentan
imitar el habla.

8.- Voltea la cabeza en direccion a los sonidos.

Descripcion: Cuando se emite un sonido a su espalda él gira la cabeza buscando la fuente del sonido.

9.- Succiona y deglute sin problemas el pecho o la tetina del biberén.

Descripcion: Succiona el pecho o la tetina del biberén y traga liquido sin problemas.

185



=
0
(o)

Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Anexo Il. Descripcién de cuestionarios del SDPTP

Area socio-emocional:

10.- Empieza a sonreir socialmente.

Descripcion: Durante juegos, caricias, después de la alimentacién o cuidados de higiene, mira a la
madre, padre o cuidadores habituales y les sonrie.

Area cogpnitiva:

11.- Sigue con la vista objetos en movimiento.

Descripcion: Desde cualquier posicion es capaz de seguir con la mirada los objetos que se le muestran.

12.- Reconoce personas familiares desde lejos.

Descripcion: Manifiesta alegria cuando entra la madre/padre/cuidador en la habitacion.



Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Anexo Il. Descripcion de cuestionarios del SDPTP

Cuestionario de seis meses

Area motora:

1.-Boca arriba se coge los pies.

Descripcion: Estando el nifio boca arriba jugara con sus piernas.

2.- Estando boca abajo, se apoya en un codo para alcanzar un objeto con el otro brazo.

Descripcion: Estando boca abajo, cuando se le ofrece un juguete en un lateral, el nifio desplazara el
peso sobre un codo para elevar el otro brazo y coger el objeto.

3.- Estando boca arriba, dirige su mano al otro lado de su cuerpo pasando la linea media (el eje
imaginario del cuerpo).

Descripcion: Se posiciona al nifio en posicién supina (boca arriba), se le ofrece un objeto de forma que
haga el recorrido de izquierda a derecha. El nifio debe dirigir su mano en direccion al objeto haciendo
el seguimiento del mismo desde el origen (izquierda) hasta el fsinal (derecha).

=
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Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Anexo Il. Descripcién de cuestionarios del SDPTP

4.- Coge dos objetos, uno en cada mano, estando boca arriba.

Descripcion: En posicin supina, se le ofrece un objeto y después de que lo prense con una mano, se
le ofrece otro sobre la otra mano. El nifio/a debe mantener presionados los dos objetos durante unos
segundos.

Area de audicién, comunicacién y lenguaje:

5.- Reacciona cuando se menciona su nombre.

Descripcion: Cuando se le llama, dirige la mirada o gira la cabeza hacia quien le llama.

6.- Responde a sonidos con sonidos.

Descripcion: Suele responder imitando el sonido de su interlocutor, sobre todo el tono.



Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Anexo Il. Descripcion de cuestionarios del SDPTP

7.- Balbucea grupos de sonidos expresando gozo y disgusto.

Descripcion: En sus juegos emite ruidos y sonidos vocalizando hasta cuatro silabas diferentes.

Area socio-emocional:

9.- Disfruta de juegos sociales.

Descripcion: Le gusta y asi lo manifiesta (mediante sonrisas y gorgoteos) estar con los demasy que le
hagan carantofias. item: Se interesa en las imagenes reflejadas en los espejos.

10.- Se interesa en su imagen reflejada en los espejos y sonrie.

Descripcion: Se le muestra suimagen en el espejoy el nifio debe mostrar una conducta de satisfaccion,
sonriendo o palpando el espejo buscando su imagen.
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Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Anexo Il. Descripcién de cuestionarios del SDPTP

11.- Reacciona a las expresiones de emocion (alegria, tristeza y enfado) de otras personas.

Descripcion: Se hacen caras expresivas de emociones y el nifio debe imitarlas aunque solo sea de
forma aproximada.

Area cogpnitiva:

8.- Encuentra objetos parcialmente escondidos.

Descripcion: Si se oculta delante de élun juguete bajo una hoja o un pafio, el nifio lo retira buscandolo.



Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Anexo Il. Descripcion de cuestionarios del SDPTP

Cuestionario de nueve meses

Area motora:

1.- Se voltea para ambos lados (de boca arriba a boca abajo y de boca abajo a boca arriba).
Descripcion: Es capaz de darse la vuelta de boca arriba a boca abajo y al revés hacia ambos lados.

2.- Se mantiene sentado.

Descripcion: Sobre el plano, es capaz de mantenerse en sedestacion durante tiempo, liberando los
brazos que los utiliza para manipular objetos.

3.- Se arrastra boca abajo.

Descripcion: Estando boca abajo el nifio es capaz de desplazarse arrastrandose.
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Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)

192 Anexo Il. Descripcién de cuestionarios del SDPTP

4.- Pasa objetos de una mano a otra.

Descripcion: Se le ofrece un objeto, sobre la mano derecha/izquierda y el nifio tiende a cambiar de
mano.

5.- Golpea objetos uno contra otro.

6.- Agarra objetos pequeiios con participacion del pulgar en oposicion al resto de dedos.

Area de audicién, comunicacién y lenguaje:

7.- Reacciona cuando se le dice “no”.

Descripcion: Cuando se le dice “no” a algln movimiento o intencién, se detiene al menos por un
momento.
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Anexo Il. Descripcion de cuestionarios del SDPTP
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8.- Repite silabas labiales como ma-ma-ma, pa-pa-pa, te-te-te...

Descripcion: En situaciones de blsqueda o juego repite insistentemente silabas repetidas.

Area socio-emocional:

9.- Prefiere a las personas conocidas.

Descripcion: Se muestra timido o con angustia en presencia de personas extrafias.

10.- Mira lo que mira el adulto si éste se lo seiiala con el dedo cuando el objeto esta a la vista.
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Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Anexo Il. Descripcién de cuestionarios del SDPTP

Area cogpnitiva:

11.- Manifiesta interés por los objetos, manipulandolos (los sacude, los golpea, los tira, los suelta).

12.- Encuentra facilmente objetos escondidos delante de él.

Descripcion: Si se oculta totalmente (con un pafiuelo o caja) un juguete en su presencia el nifio lo
encuentra.

13.- Mira la imagen correcta cuando se le nombra.

Descripcion: Reconoce objetos familiares representados en una imagen (fotografia o dibujo).
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Anexo Il. Descripcion de cuestionarios del SDPTP

195

14.- Imita gestos.

Descripcion: Imita los gestos al decir “adiés”, “aplaude”, “un beso al aire”, “cinco lobitos”, etc.
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Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Anexo Il. Descripcién de cuestionarios del SDPTP

Cuestionario de doce meses

Area motora:

1.- Gatea.

Descripcion: A lo largo de este periodo de tiempo, ha gateado, se ha puesto a cuatro patas, ha reptado,
etc.

2.- Consigue ponerse de pie con apoyo.

Descripcion: De la posicién de sentado, si cuenta con algin objeto de apoyo es capaz de ponerse de
pie sin la ayuda del adulto.

3.- Hace la pinza con el dedo indice y el pulgar.

Descripcion: Agarra objetos pequefios entre el dedo indice y el pulgar y los muestra.
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Anexo Il. Descripcion de cuestionarios del SDPTP
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4.- Marcha lateral con apoyo.

Descripcion: El nifio anda apoyandose en los muebles y/o en las paredes.

Area de audicién, comunicacién y lenguaje:

5.- Sefala alguna parte de su cuerpo cuando se le nombra.

Descripcion: Cuando se dice “;donde tienes la cabeza/ojos/boca?”, el nifio las sefala.

6.- Responde a solicitudes verbales sencillas.
Descripcion: Por ejemplo, entrega el objeto si le decimos “dame la pelota”.
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Anexo Il. Descripcién de cuestionarios del SDPTP

7.- Usa tres o cuatro aproximaciones a palabras con cierta consistencia.

Descripcion: Por ejemplo “mama, agua, papa...”.

8.- Indica algunas necesidades de forma verbal o gestual.

Descripcion: Sefnala donde quiere ir, pide agua, pan...

9.- Sacude la cabeza para decir que “no” con significado.

Descripcion: Por ejemplo, cuando no quiere la comida indica que no con la cabeza.
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Anexo Il. Descripcion de cuestionarios del SDPTP

Area socio-emocional:

10.- Expresa su afecto a las personas que conoce.

Descripcion: Abraza, acerca la cara para besar o que le besen.

11.- Acepta a extraiios en presencia de padre/madre o cuidador principal.

Descripcion: Si esta al brazo del padre/madre o cuidador principaly llega una persona extraiia, puede
aceptar carantofas del extrafio e incluso que se le coja en brazos.

12.- Intercambia objetos con el adulto.

Descripcion: Entrega al adulto el juguete que tiene en la mano y observa su reaccion, o le arrastra
hacia el juego para hacer que participe.
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Anexo Il. Descripcién de cuestionarios del SDPTP

13.- Se lleva comida a la boca por si solo.

Descripcion: Puede utilizar la cuchara, aunque derrama la comida. Con la mano coge la comida y se
la lleva a la boca.

Area cogpnitiva:

14.- Mira atentamente dibujos y fotografias de cuentos y revistas.

Descripcion: Retira obstaculos, desenvuelve objetos o los saca de una caja donde previamente se
habia ocultado un juguete para proseguir la actividad.

15.- Empieza a usar correctamente los objetos (beber de una taza, cepillarse el pelo, marcar el
teléfono, escuchar por el auricular).
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Anexo Il. Descripcién de cuestionarios del SDPTP

Cuestionario dieciocho meses
Area motora:

1.- Se mantiene de pie en equilibrio

Descripcion: Este item hace referencia a cuando el nifio es capaz de ponerse de pie y mantenerse
estatico de pie. Implica un control del equilibrio que le permita estar estable y un desarrollo de control
de fuerza en los misculos de las piernas y la espalda. Estos componentes serdn necesarios para
conseguir la deambulacién independiente. Esta posicion libera las manos al nifio, con lo que puede
manipular objetos con mayor facilidad permitiéndole una mejor exploracién del entorno.

2.- Consigue marcha independiente

Descripcion: Este item hace referencia a cuando el nifio es capaz de deambular independientemente.
Se refiere a una marcha sin ningln apoyo. El campo visual del nifio se ve incrementado, tiene las
manos libres para manipular objetos y aumenta la velocidad de desplazamiento con respecto al gateo.
Permite pues al nifio relacionarse con mayor confianza con el ambiente de manera independiente.

3.- Sacar y poner anillas en un eje

Descripcion: Colocary sacar las anillas en un eje indica una coordinacién sofisticada de brazo, manoy
dedos. Implica una compresion del funcionamiento del juego. Este item esta implicado en el desarrollo
de la coordinacion ojo-dedos y la solucién de problemas.
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Sistema de deteccion precoz de trastornos del desarrollo (SDPTD)
Anexo Il. Descripcién de cuestionarios del SDPTP

4.- Inicia garabateo

Descripcion: Este item implica que el nifilo maneja de un modo més sofisticado sus dedos, que guian
una herramienta (crayola, rotulador...) para obtener un resultado visual. Este item esta directamente
relacionado con la capacidad de coordinacién motora fina mano-ojo.

5.- Construye torres de dos cubos

Descripcion: Este item estd de nuevo involucrado en la coordinacién mano-ojo, la compresion de la
relacion entre dos objetos en el espacio, la destreza manual y la capacidad de imitar. Representa la
habilidad del nifio para combinar y manipular objetos en diferentes configuraciones espaciales. El
poder poner un elemento sobre otro indica que el nifo es capaz de combinar movimientos finos para
realizar la tarea. Este item aparece en las diferentes horquillas de edad.
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Anexo Il. Descripcién de cuestionarios del SDPTP

Area de audicién, comunicacién y lenguaje:

6.- Reconoce personajes de dibujos animados en fotos

Descripcion: Nos referimos aqui a la capacidad que los nifios desarrollan para asociar palabras con
objetos, eventos, imagenes o personas. Este item hace referencia especificamente a la capacidad de
reconocer los personajes conocidos de dibujos animados en imagenes. Esta habilidad es importante
para que el nifio entienda lo que las personas dicen, capacidad que ird desarrollandose a medida que
el nifio crezca.

7.- Dice varias palabras sueltas

Descripcion: Este item hace referencia al uso consistente de aproximadamente 10 palabras o
aproximaciones a estas referidas a objetos, personas o eventos. Estos sonidos comunicativos son
los precursores del lenguaje y son utilizados para pedir, protestar, informar, dirigir la atencién... El
nifio aprende la relacion entre los sonidos que emite y la respuesta de su entorno, que sera lo que le
servird para entender la funcionalidad del lenguaje.

8.- Imita el comportamiento de otros, especialmente de adultos y nifios mayores en presencia de
estos y de forma inmediata

Descripcion: La imitacion es la capacidad para aprender y reproducir las conductas (simples y
complejas) realizadas por un modelo. El tener la capacidad de reproducir una accién es una habilidad
muy importante para la adquisicion de nuevos comportamientos. La imitacion ofrece a los nifios la
oportunidad de practicar y llegar a dominar nuevas habilidades. En la imitacién se involucran los
procesos cognitivos, afectivos y conductuales.
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Area socio-emocional:

9.- Se reconoce en el espejo

Descripcion: Este item hace referencia a la capacidad mediante la cual el nifio se encuentra por vez
primera capacitado para percibirse, 0 mas exactamente, percibir su imagen corporal completa en el
espejo. Implica un proceso de “auto-reconocimiento” o la conciencia de si mismo.

10.- Busca la compaiiia de otros nifios

Descripcion: La importancia de este item estriba en el interés que debe ir mostrando el nifio por sus
semejantes. Eliniciar la bdsqueda de sus semejantes sera el primer paso hacia la participacion en las
actividades sociales. El niflo comienza a adquirir una identidad colectiva como miembro del grupo.

11.- Muestra objetos al adulto seiialandolos y esperando que este los mire

Descripcion: Esteitemimplica, porunaparte, lacapacidad desefialarelobjetoy, porotra, unintercambio
visual entre el adulto y el nifo. Se enmarca dentro de los intercambios sociocomunicativos, que son
muy importantes para el desarrollo del lenguaje (Baron-Cohen, Allen & Gillberg, 1992; Osterling &
Dawson, 1994; Robins, Fein, Barton & Green, 2001; Clifford & Dissanayake, 2008).

12.- Mira a los ojos cuando te diriges a él

Descripcion: La habilidad de mirar a los ojos a la persona que te esta hablando es un componente
integral de los intercambios sociocomunicativos. Es el inicio de la habilidad de escuchary le permite
al nifio atender a su interlocutor, estar atento para tomar su turno, responder o continuar con el
intercambio. El atender a la mirada ofrece muchas oportunidades para el aprendizaje en generaly su
ausencia puede ser indicador de un trastorno en el desarrollo (Adrien, Lenoir, Martineau, Perrot et al.,
1993; Osterling, Dawson & Munson, 2002; Zwaigenbaum et al., 2005).
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Area cognitiva:

13.- Encuentra objetos escondidos

Descripcion: Este item se refiere a la capacidad de encontrar un objeto que ha sido escondido primero
en un determinado lugar e inmediatamente después en otro mientras que el nifio estd mirando. Con
esta habilidad el concepto del objeto llega a ser en el nifio mas independiente del contexto. El nifio
empieza a entender que el mismo objeto puede existir en muchos lugares y comprende el orden de
la ocultacion.

14.- Utiliza los objetos/juguetes de forma adecuada

Descripcion: Este item hace referencia a la habilidad para reconocer entre el objeto o juguete y su
funcion. El nifio descubre que los objetos difieren en funcién, forma, tamafo, peso... El uso funcional
de los objetos y juguetes es especialmente importante en el desarrollo progresivo del juego.

15.- Da la vuelta a un recipiente para sacar objetos de su interior

Descripcion: Este item hace referencia a la capacidad del nifio para solucionar un problema.
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Cuestionario veinticuatro meses

Area motora:

1.- Sube y baja escaleras y rampa con ayuda

Descripcion: Este item hace referencia a la capacidad del nifio para, con o sin ayuda, subir y bajar
escaleras. El niflo debe ser capaz de desplazar el peso de su cuerpo de un lado a otro a la vez que
guarda el equilibrio.

2.- Sube y baja de los muebles sin ayuda

Descripcion: El nifo es capaz de subir a estructuras bajas y bajar de ellas. Este item implica una
conciencia de su patrén corporal de movimientos y la habilidad de coordinar movimientos para
alcanzar una meta deseada.

3.- Se mantiene de cuclillas

Descripcion: El nifio es capaz de pasar de bipedestacion a mantenerse con las rodillas y caderas
flexionadas y descender los glateos a nivel de los talones.

4.- Construye torres de 6 cubos

Descripcion: Este item es un paso superior al encontrado en la edad de 18 meses. De nuevo, aqui
estan involucradas la coordinacion mano-ojo, la compresion de la relacién entre varios objetos, la
destreza manualy la capacidad de imitar. Representa la habilidad del nifio para combinary manipular
objetos en diferentes configuraciones espaciales, en este caso concreto el ir colocando cubos unos
encima de otros sin que caigan.
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Area de audicién, comunicacién y lenguaje:

5.- Seiiala objetos e imagenes cuando se le nombran

Descripcion: Este item pertenece al grupo de gestos comunicativos que son utilizados para una
variedad de funciones comunicativas. Estos gestos son llamados gestos comunicativos prelingliisticos
ya que preceden al lenguaje simbélico. Este en concreto (seiialar) permite al nifio comprender la
funcion comunicativa y le permite mejorar en la atencién y comprensién cuando se refieren a objetos
o imagenes.

6.- Junta dos o tres palabras para describir cosas

Descripcion: Este item hace referencia a la capacidad de los nifios para utilizar varias palabras
aprendidas o aproximaciones a ellas para describir o pedir alglin deseo.

7.- Puede seguir instrucciones compuestas de dos mandatos

Descripcion: Inicialmente el nifio aprende a seguir una instruccién con apoyo del contexto. Este
item en concreto se refiere a seguir una instruccion compuesta de dos mandatos. El objeto de esta
habilidad es entender de manera progresiva las instrucciones sin apoyo contextual, lo que permitira
al nifio seguir instrucciones como una base para la adquisicién de otros muchos aprendizajes.

Area socio-emocional:

8.- Empieza a mostrar un comportamiento de autodeterminacion

Descripcion: El nifio tiene comportamientos que se presentan como un poder personal y un ejercicio
del control que progresivamente le va dotando de mayor autonomia.

9.- Imita en diferido el comportamiento de otros

Descripcion: La imitacion es la capacidad para aprender y reproducir las conductas (simples y
complejas) realizadas por un modelo. Este item hace referencia a la capacidad de reproducir una accion
o comportamiento o palabra que el nifio ha observado/escuchado con anterioridad. La imitacion es
muy importante para la representacion mentaly el desarrollo del lenguaje.
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10.- Le gusta jugar con otros nifios

Descripcion: Los nifios van progresivamente buscando la interaccion con sus iguales. Este item
se refiere a la capacidad de los nifios para interaccionar con sus semejantes, que contribuira
a la adquisicion de las habilidades sociales y comunicativas. El jugar con otros nifios implica una
experiencia de igual a igual y da al nifio el “toma y da” que es esencial para la socializacion, las
habilidades comunicativas y el desarrollo moral.

11.- Seiiala un objeto que le llama la atencion, nombrandolo o diciendo “jmira!”

Descripcion: Este item engloba varias conductas del desarrollo. Por una parte la capacidad de sefalar
como conducta comunicativa (ver item 5), y por otra la capacidad para llamar la atencion del adulto
o de su semejante con el (inico objeto de compartir una experiencia. En este caso, el objeto de la
comunicaciéon es compartir la experiencia con otra persona y el instrumento es el objeto. Son los
conocidos como protodeclarativos, los cuales implican un nivel de identidad mucho mas alto a partir
de una necesidad de compartir la experiencia con los otros. Es, en definitiva, el uso de un objeto
para conseguir un fin social. La aparicion de los protodeclarativos indica el comienzo de la verdadera
intencién comunicativa y de la capacidad de relacionarse con las personas como personas, diferentes
del “yo”. Segln Braten y Trevarthen (2007), el nifo manifiesta una intersubjetividad secundaria, es
decir, una motivacién deliberada por compartir los intereses y las experiencias con otras personas. La
ausencia de este tipo de gestos comunicativos puede ser indicador de un trastorno en el desarrollo
(Osterling & Dawson, 1994; Osterling, Dawson & Munson, 2002; Landa & Garrett-Mayer, 2006;Mitchell,
Brian, Zwaigenbaum et al., 2006).

Area cogpnitiva:

12.- Busca algo que se le pide verbalmente. Busca un objeto concreto al solicitarselo el adulto

Descripcion: Este item hace referencia a la capacidad del nifio para asociar palabras con objetos,
eventos o personas. El nifio aprende que las palabras representan objetos particulares. Este item esta
relacionado con la capacidad de compresion del nifo.
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13.- Empieza a clasificar por formas y colores

Descripcion: El nifio tiene la capacidad de ir diferenciando las formas y los colores basicos, siendo
capaz de clasificar las formas basicas (cuadrado, tridngulo, circulo) y los colores (azul, amarillo, rojo).

14.- Da papel activo a los muiiecos, hace que inicien acciones y les atribuye sentimientos

Descripcion: Este item se refiere a la habilidad de “dar vida” a los juguetes. Los juguetes pasan a ser
elementos con los que el nifio puede representar historias.
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Cuestionario treinta y seis meses

Area motora:

1.- Corre

Descripcion: La importancia de este item estriba en que el nifio aumenta un peldafio en su control del
cuerpoy la coordinacion. El nifio debe alternar la accién de brazosy piernas para correr. El correr da al
nifio mayor independenciay es utilizado para muchos de los juegos de estas edades.

2.- Sube y baja escaleras y rampa apoyandose en la barandilla

Descripcion: Este item hace referencia a la capacidad del nifio para, sin ayuda o Gnicamente utilizando
la barandilla, subir y bajar escaleras. El nifio, independientemente, es capaz de desplazar el peso de
su cuerpo de un lado a otro a la vez que guarda el equilibrio.

3.- Chuta una pelota con el pie y la lanza con las manos

Descripcion: El chutar una pelota implica un desarrollo de los mdsculos de las piernas, una
coordinacién, un equilibrio y una determinada fuerza. Asi pues, implica levantar una pierna, ejercer
una fuerza y mantenerse sobre una (nica pierna. Se necesita un desarrollo en la coordinacién ojo-
pierna para efectuar el golpeo de la pelota. Por otro lado, la segunda parte del item implica el control
de brazos y la coordinacién ojo-manos.

4.- Anda sobre una linea recta

Descripcion: El nifio es capaz de andar por una linea recta; implica que el niflo debe seguir la linea en
el suelo alternando los pies, uno frente al otro, sin perder el equilibrio.

5.- Coge el lapiz correctamente

Descripcion: Este item implica una habilidad motriz adecuada para coger de manera adecuada el
lapiz, cera, crayon, etc. Es necesario que entienda el uso funcional del objeto.
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6.- Construye torres de mas de 6 cubos

Descripcion: Este item es un paso superior al encontrado en la edad de 18 y 24 meses. Para realizar el
item se necesita una mayor complejidad de todas las habilidades implicadas.

7.- Abre y cierra recipientes de rosca

Descripcion: Este item implica que el nifio puede rotar la mufieca en plano horizontal, lo que demuestra
un movimiento independiente de mufiecay de antebrazo. Permite al nifio aumentar la complejidad de
su manipulacion.

8.- Pasa las hojas de los libros de una en una

Descripcion: Este item hace referencia a la habilidad del nifio para pasar las hojas de los cuentos.
Implica un control elevado de los dedos.

Area de audicién, comunicacién y lenguaje:

9.- Sigue mandatos de 2 o 3 rdenes

Descripcion: Es la capacidad del nifio para seguir 2 o 3 instrucciones sin apoyo del contexto. El objeto
de esta habilidad es comprender las instrucciones sin apoyo contextual, lo que permite al nifo seguir
instrucciones como una base para la adquisicién de otros muchos aprendizajes.
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10.- Entiende la ubicacién de las cosas (encima, adentro, abajo)

Descripcion: Este item implica la capacidad del nifio para comprender conceptos especificos de
posicion en el espacio.

11.- Usa oraciones de 4 o 5 palabras

Descripcion: El uso de expresiones va progresivamente aumentado en el nifio. Este item se refiere a
la capacidad del nifio de utilizar frases que contengan 4 o 5 palabras. Esta habilidad es importante
para que el nifio aprenda a controlar el entorno con las palabras, aumentar su capacidad social y, en
definitiva, incrementar su variedad de funciones comunicativas.

12.- Puede decir su nombre, edad y sexo

Descripcion: Este item hace referencia a la capacidad de compresion de diferentes conceptos como
son: nombre, sexo y edad. Implica una utilizacion del lenguaje expresivo.

Area socio-emocional:

13.- Juega imaginativamente con muiecas, animales y personas. Jugar a papas y mamas, a las
tiendas, a hacer de profesor..., interpretando los papeles del adulto

Descripcion: El nifio es capaz de desarrollar una capacidad simbélica en el juego que le permite crear
conversaciones entre sus juguetes dando papeles o roles a cada uno de ellos.

14.- Muestra simpatia y afecto espontaneamente a sus amigos y compaiieros

Descripcion: Este item hace referencia a como el nifio se relaciona con sus iguales conocidos,
mostrando carifio hacia ellos.

15.- Puede esperar su turno en los juegos

Descripcion: Este item se refiere a la comprension de la espera de los turnos cuando los nifios juegan
con un adulto. Implica el entender que el juego tiene tiempos de espera y atencién hacia los demas
jugadores.

16.- Entiende el concepto de “mio” y “tuyo”

Descripcion: Este item hace referencia a la capacidad de usar pronombres que se refieren a un objeto
o persona. Estos pronombres procuran una base para las futuras combinaciones de palabras que iran
aumentando en complejidad.
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17.- Expresa variedad de emociones, gustos e intereses

Descripcion: Este item hace referencia a como el nifio muestra una expresién variada de emociones,
gustos e intereses. La poca variedad de expresiones puede ser un indicador de problemas en el
desarrollo (Cox et al., 1999).

Area cognitiva:

18.- Hace funcionar juguetes de mecanismo sencillo (juguetes de cuerda, con imanes, rampas...)

Descripcion: Este item se refiere a la capacidad del nifio de encontrar cémo funcionan juguetes con
algln tipo de mecanismo sencillo.

19.- Construye rompecabezas de 3 o 4 piezas

Descripcion: Se refiere a la habilidad de realizar puzles de entre 3y 4 piezas.

20.- Entiende conceptos basicos como: uno-dos, uno-muchos, grande-pequeiio, arriba-abajo...

Descripcion: Es la capacidad de comprender conceptos basicos relativos a la cantidad, situacion y
tamano de los objetos.

21.- Reconoce y nombra los colores rojo, amarillo, azul y verde

Descripcion: El nifio es capaz de reconocer y nombrar los diferentes colores.

22.- Clasifica objetos por su color

Descripcion: Este item hace referencia a la capacidad de clasificar diferentes objetos por su color. Es
una tarea fundamentalmente cognitiva (Bornstein, 1985).

23.- Clasifica objetos por su forma

Descripcion: Este item hace referencia a la capacidad del nifio de clasificar objetos atendiendo a la
forma de estos.
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ANEXO lIl. Descripcion metodoloégica

En este anexo se describe los procedimientos de analisis de datos realizados en cada uno de los
segmentos de edad.

Descripcion de la muestra

Para la descripcion de la muestra se presentaran tablas con la distribucién de la muestra por edad,
género y departamento sanitario. Asi mismo, aunque el objetivo de esta investigacion no es un
estudio poblacional, ni un estudio epidemiol6gico, hemos creido oportuno presentar los calculos del
error muestral. Para ello calcularemos el error muestral como:

e=Z2 p*qN

Con valores nivel de confianza o. = 0,05 % y pg=0.25

Analisis Psicométrico

Los cuestionarios han sido analizados siguiendo un sistema de analisis psicométrico convencional
(Crocker, 1986; Garcia, 1993; Tornimberi & Perez, 2008; Muiiiz, 2003; Muiiiz, Fidalgo, Garcia-
Cueto, Martinez & Moreno, 2005). Inicialmente, con la finalidad de determinar si los items cumplen
el criterio de seleccion, es decir que representen conductas usuales en nifios de la edad superior
al 95%, calcularemos los indices de dificultad (P) y desviacion tipica (PxQ). También creemos que
resulta interesante a la hora de tomar decisiones de inclusién o exclusién en la version definitiva del
instrumento, los indices de discriminacion (correlacion entre las respuestas del item y el total de la
escala) y el indice Alpha de Cronbach si el item fuera eliminado.

La consistencia interna de los test se mide utilizando el coeficiente Alfa de Cronbach (Cronbach, 1951;
Tornimberi & Perez, 2008; Muiiiz, 2003). El Alpha de Cronbach permite cuantificar el nivel de fiabilidad
de una escala de medida construida a partir de las N variables observadas. La forma convencional de
calculo del indice de Cronbach es el procedimiento par-impar. Es decir, se divide la prueba en items
pares e items impares, calculdndose la puntuacién total obtenida en cada una de las dos mitades. Se
calcula la correlacion entre las dos partes de forma que se espera una correlacion alta en los test de
alta consistencia interna (Viladrich, Doval & Prat, 2005; Mufiiz, 2003).

En nuestro caso, al tratarse de un cuestionario contestado por los padresy en cierta medida, validado
por los profesionales, debemos entender las respuestas como diferentes, por lo que proponemos
hacer el analisis psicométrico convencional descrito mas arriba sobre las respuestas dadas por los
padresy por los profesionales.

Tal como se ha descrito en apartados anteriores, las respuestas de los padres son corregidas o
validadas por los profesionales. Es por tanto, el cuestionario de los profesionales el que se debe
utilizar a la hora de determinar la validez del instrumento. No obstante, creemos que es de interés
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verificar las diferencias que podamos encontrar entre las respuestas de unos y otros. Asi, el primer
calculo de interés es conocer la correlacion entre las respuestas de los padres y los profesionales
para lo que utilizaremos una correlacion de Pearson, paralelamente comprobaremos mediante la
prueba t de diferencias de medias de muestras relacionadas, si las puntuaciones entre los padres y
los profesionales difieren significativamente o no.

Validez

La validez es un concepto que hace referencia a la capacidad de un instrumento de medicién para
cuantificar de forma significativa y adecuada el rasgo para cuya medicion ha sido disefiado (Viladrich,
Doval & Prat, 2005; Garcia, 1993). De esta forma, un instrumento de medida es valido si realmente
mide aquello que pretende medir manifestando una correlacion alta y significativa con el criterio de
validacion (Tornimberi & Perez, 2008). La constatacion de la validez de un instrumento de deteccidn
no deberia ofrecer mayores problemas si el criterio de contraste esta bien definido.

En nuestro caso, por definicion intentamos detectar trastornos del desarrollo que habitualmente
pueden pasar desapercibidos. En primer lugar, como validez de contenido, se ha procedido a
seleccionar los items respetando todas las areas del desarrollo. Un grupo de diez jueces profesionales
de Atencién Temprana han seleccionado los items de forma que solo se han tenido en cuenta los
items con un nivel de acuerdo inter-jueces mayor al 80%.

La validez de un instrumento de medida se refiere al grado de eficacia con la que el test puede
predecir o pronosticar una condicién de interés (criterio) a partir de las puntuaciones del test. Se
puede operacionalizar mediante la correlacién entre las puntuaciones del test y del criterio. Para el
calculo de la validez deberemos contar con diferentes criterios de contraste.

Validez concurrente

La validez concurrente es cuando el test a validar y el criterio se aplica simultdaneamente. Este tipo de
calculo es lo mas habitual en psicologia, se suele validar un test comparandolo con otro previamente
validado. En nuestro caso, afladimos que el criterio a utilizar es la escala de desarrollo MP-R (Roid &
Sampers, 2004).

Validez predictiva/discriminante

La validez de los instrumentos de cribado es determinada por su habilidad para discriminar entre
individuos que aparecen con OK o promedio (no identificados con un posible problema o condicion) y
aquellos sujetos que aparecen como atipicos (aparecen identificados con cierta condicion).

En numerosas ocasiones nos encontramos en situaciones en las que deseariamos clasificar un objeto
concreto entre un nimero de poblaciones posibles. El Analisis Discriminante parte del supuesto de
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que un objeto o sujeto puede pertenecer a una poblacién de varias conocidas a priori. Los parametros
con los que nos movemos en el Analisis Discriminante son en primer lugar K posibles poblaciones de
sujetos u objetos a los que se les han medido n caracteristicas o variables. El Analisis Discriminante
pretende estudiar la estructuray diferencias existentes entre las K poblaciones analizadas y encontrar
nuevas variables Y (que llamaremos funciones discriminantes) que sean funciones lineales de las
n variables observadas, manifestando la caracteristica de hacer maxima la discriminacion entre las
K poblaciones y por Gltimo, establecer reglas de decision mediante las cuales podamos asignar o
reasignar —seg(n los casos— un sujeto concreto a la poblacion H partiendo de la informacion que nos
suministre las X' variables.

La informacion mas interesante para nosotros es que la bdsqueda de la Funcién Discriminante se
suele hacer paso a paso, de forma que se van incluyendo en la funcién las variables X’ en funcién
de su poder de discriminacién entre las K poblaciones. Los pesos de las variables en la funcién nos
permitiran estudiar las variables mas discriminantes y por tanto, seleccionar las conductas criterio
determinantes de la condicién, en nuestro caso, de riesgo o no.

REPRESENTACION GRAFICA DE LA FUNCION DISCRIMINANTE

Y=Ff(xxXx..X)

177273

.
\_/_ )
.

Validez diagnostica

Validez diagnéstica (predictiva o de prondstico) hace referencia cuando el criterio no es una medida,
es un estado que queremos predecir con nuestro test. En este caso, seria el diagnéstico médico de
padecer o pertenecer a alguna poblacién de riesgo.

Para ello, hemos elaborado una pequefia ficha con la informacion mas relevante sobre el estado
del desarrollo del nifio recogida o bien en la historia clinica del nifo o aportada por la familias.
Ademas, queremos analizar la validez de pronéstico y para ello realizaremos un seguimiento de los
nifos evaluados con la finalidad de determinar cual es el valor del pronéstico un afio después de la
aplicacion del test de deteccién.
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No obstante, debemos tener en cuenta que el seguimiento se hace un afio después de la aplicacién
y en el mayor de los nifios, significa que alcanzara una edad de dos afios. Esta edad aun no permite
determinar si el nifio puede padecer algln trastorno del aprendizaje.

Sensibilidad y Especificidad

En particular, cuando se intenta determinar la validez de un sistema de deteccion, dada la relacién
existente con los estudios epidemioldgicos, se suelen calcular los siguientes parametros propios de
esta area y que se expresan generalmente en términos probabilisticos o porcentajes (Colimon, 1990;
Ahlbom, Alfredsson & Alfvén, 2007).

e Lasensibilidad.
* Laespecificidad.
e Valor predictivo positivo.

e Valor predictivo negativo.

CLASIFICACION DE CRITERIO DE MEDIDA “GOLD STANDARD”

( En riesgo ) C OK )

000000000000, 0e®0 000000000,

° o o )

. o o .

° o o .

L] L] L ] L]

L] L] [ ] L]

. o o .

Clasificacién de ( En riesgo ) %, Verdaderos positivos Falsos positivos
Medida del . P ®e0000000000® ®e0000000000°®
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Como muestra la tabla anterior, el cuadro numerado con la letra A serian los llamados verdaderos
positivos. Esto hace referencia a los sujetos identificados con la enfermedad o condicion como
positivos y que realmente son positivos.

En la letra B estarian los falsos positivos, que serian aquellos que nuestro screening identifica
incorrectamente como que padecen la enfermedad o condicion.

Los llamados falsos positivos son menos peligrosos y hacen referencia a los que han dado positivo en
el sistema de deteccion, pero que realmente no padecen la enfermedad o el trastorno seg(n el criterio
de validacion. Esto causa una gran alarma en la familia y un coste econémico producido por todo el
seguimiento y las evaluaciones posteriores que se generan, pero estos errores son siempre menos
determinantes que no detectar a un nifio que si padece la enfermedad.
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En la letra C estarian los falsos negativos. Estos serian sujetos que nuestro screening identifica como
que no padecen la enfermedad, pero que realmente si que estan afectados. Esta seria la hipotesis mas
grave pues son sujetos que se identificarian como no afectados, pero que realmente van a padecer la
enfermedad o condicion. Un nimero elevado de falsos negativos invalidaria el sistema de deteccion.

En la casilla con la letra D se encuentran los verdaderos negativos, que son sujetos que son
identificados correctamente como que no padecen la enfermedad o el trastorno y segin el criterio,
tampoco lo padecen. Serian efectivamente nifios que se identifican negativamente y efectivamente no
padecen la enfermedad o la condicién.

El grado en el que un test de cribado o screening mide lo que se supone que debe medir nos viene
dado por dos constructos, la sensibilidad y la especificidad.

La sensibilidad hace referencia a la proporcidén de sujetos con la enfermedad o trastorno a los cuales
el test ha detectado correctamente. Asi pues, es la probabilidad de clasificar correctamente a un
individuo enfermo, es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se obtenga en la prueba un
resultado positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad del test para detectar la enfermedad
o trastorno.

Formula:

Verdaderos positivos (VP) a

Sensibilidad = Total de casos con la enfermedad* - a+c

. *Total de casos con la enfermedad es = Verdaderos positivos (VP) + Falsos negativos (FN)

La especificidad se refiere a la proporcion de sujetos sin la condicién (enfermedad o trastorno), a los
cuales el test ha identificado correctamente como que no padecen la enfermedad. Es la probabilidad
de clasificar correctamente a un individuo sano, es decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se
obtenga un resultado negativo. En otras palabras, se puede definir la especificidad como la capacidad
para detectar a los sanos.

Formula:

: Verdaderos negativos (VN) d
. E ificidad = =
: specihicida Total de casos sin la enfermedad* d+b

. *Total de casos sin la enfermedad es = Verdaderos negativos (VN) + Falsos positivos (FP)

De este modo, una sensibilidad del 100% indica que el test identificara correctamente a los sujetos
con la condicién que se busca. Una especificidad del 100% indicara que todos los sujetos sin la
enfermedad o condicion daran negativo en el test de cribado.

N
[
O
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Valor predictivo positivo:

Es la probabilidad de padecer la enfermedad si se obtiene un resultado positivo en el test. El valor
predictivo positivo puede estimarse, por tanto, a partir de la proporcién de pacientes con un resultado
positivo en la prueba que finalmente resultaron estar enfermos:

Formula:
Verdaderos positivos (VP) . a
Verdaderos positivos (VP) + Falsos positivos (FP) ~ a+b

Valor predictivo positivo (VPP) =

Valor predictivo negativo:

Es la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba, esté realmente sano. Se
estima dividiendo el nimero de verdaderos negativos entre el total de pacientes con un resultado
negativo en la prueba:

Formula:
Verdaderos negativos (VN) . d
Falsos negativos (FN) + Verdaderos negativos (VN) ~ c+d

Valor predictivo negativo (VPN) =

Determinacion del punto de corte

Por Gltimo, una vez ya depurado el cuestionario de conductas, debemos determinar un valor de punto
de corte a partir del cual consideramos que, el nifio que la obtenga, debe ser derivado a un servicio
especializado para realizar un diagnéstico confirmatorio.

La puntuacién esperada para un nifio con desarrollo tipico, dado el proceso de seleccion de items,
seria el 100% de conductas. Por tanto, consideramos como punto de corte a la hora de determinar el
resultado de la deteccidn, que el nifio obtenga un resultado diferente al 100%. No obstante debemos
comparar diferentes posibilidades de calculo de punto de corte con la finalidad de ajustar al maximo
y evitar en la medida de lo posible falsos positivos que puedan angustiar a las familias.

Las puntuaciones obtenidas por un test, son normalmente un valor de escala. En este sentido se
hace necesario, en ocasiones, determinar un punto de corte en este continuo de escala. El ajuste de
este punto de corte puede determinar, tanto como la calidad de los items del sistema de cribado, la
bondad del mismo. Se debe tener especial cuidado en esta eleccién para minimizar principalmente
los falsos negativos y desde luego también los falsos positivos.

En este punto es donde los desarrolladores del instrumento de cribado deben decidir el
establecimiento del punto de corte mas ajustado. Es un aspecto critico por lo que debemos corroborar
que el establecimiento de los puntos de corte que diferencia a los sujetos sospechosos de los no
sospechosos es adecuado (Madrazo & Williams, 1985).
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REPRESENTACION GRAFICA DE LA DISTRIBUCION DE DOS VARIABLES CONTINUAS CON UN PUNTO DE
CORTE PARA CADA UNA. EL PUNTO DE CORTE ES EL VALOR QUE MINIMIZA EL ERROR DE CLASIFICACION

Positivo Negativo

VP FP
. II.--__ Punto de corte

FN

Negativo

Punto del criterio
de bondad Zx

El objetivo seria calcular diferentes puntos de corte en la variable estudiada (en nuestro caso en el
total del cuestionario), y comparar los resultados de su aplicacion en los resultados de especificidad

y sensibilidad mediante las curvas de ROC*

Recorriendo el rango de valores posibles de punto de corte (puntos de deteccion), obtendremos una
serie de valores de sensibilidad y especificidad. Se define el punto de corte 6ptimo para el diagnéstico
el que tiene el mejor par de sensibilidad-especificidad. La representacion grafica de estos puntos

define la curva ROC (Metz, 1978; Altman & Bland, 1994).

Curva COR
1,00
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o
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2
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7 Delinglés “Receiver Operating Characteristic Curves”. Fuente especificada no valida.
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En la figura la linea de puntos expresa la nula capacidad de discriminacién. Cuanto mas se acerque la
curva al extremo superior izquierdo de la cuadricula la prueba diagnéstica tendra mas capacidad de
discriminacién. Se entiende como Area Bajo la Curva (ABC), la probabilidad de clasificar correctamente
un par de individuos (uno sano y otro enfermo), seleccionados al azar.

ABC ROC = Prob (Xpositivo>Xnegativo)

Los valores de ABC van entre o.5 (igual al azar) al maximo 1.0. Se considera un valor aceptable cuando
es superior a 0.7. El calculo del area ABC para diferentes medidas y diferentes puntos de corte nos
permite comparar su nivel de eficacia a la hora de determinar una condicién diagnéstica conocida.
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Dr. Francisco Alcantud Marin
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