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RESUMEN

Introduccion. Detectar menores en riesgo
de no pasar la Prueba Nacional de Pesquisa
del Desarrollo, combinando prevalencias de
sospechosos de padecer trastornos inaparentes
del desarrollo (STID) y factores de riesgo (FR)
asociados, permitirfa ahorrar recursos.
Objetivos. 1. Estimar la prevalencia de STID.
2. Identificar FR asociados. 3. Evaluar tres
métodos, desarrolladosapartirdelos FR hallados,
para proponer un procedimiento prepesquisa.
Materiales y métodos. Se administrd la
Prueba Nacional de Pesquisa del Desarrollo
a 60 menores, de entre 2 y 4 afios, de un area
socioecondémicamente desfavorecida de Puerto
Madryn, elegidos demodoaleatorio. Seevaluaron
24 variables biolégicas y socioambientales para
identificar posibles FR mediante los enfoques
bivariado y multivariado. La probabilidad de
no pasar la pesquisa se estimé de la siguiente
manera: 1. construyendounmodelomultivariado
deregresionlogistica; 2. relacionando el niimero
de FR presentes en cada menor con el porcentaje
de quienes no pasaron la prueba; 3. integrando
los métodos anteriores.

Resultados. La prevalencia de STID fue 55,0%
(IC 95%: 42,4%-67,6%). Mediante el enfoque
bivariado, seidentificaron preliminarmente seis
FR. Tres de ellos, instruccion materna, niimero
de controles en salud y puntajes Z-tallajedad, mas
edad materna, fueron incluidos en el modelo de
regresion logistica con mayor poder explicativo.
El tercero de los métodos evaluados presentd
las mayores sensibilidad y especificidad (85% y
79%, respectivamente).

Conclusiones. La prevalencia estimada de STID
fue cuatro veces superior a la del estdandar
nacional. Seidentificaronsiete FR. Laintegracién
del andlisis del efecto acumulativo de los FR y
un modelo multivariado proveen una sélida
base para el desarrollo de un procedimiento
prepesquisa sensible, especifico y practico en
zonas desfavorecidas socioecondmicamente.
Palabras clave: cribado, discapacidades del
desarrollo, atencion primaria de salud.

INTRODUCCION

En 2002, se evalué la Prueba
Nacional de Pesquisa del Desarrollo
(PRUNAPE) y se comprobé
su competencia para detectar
sospechosos de padecer trastornos
inaparentes del desarrollo (STID)
entre los menores de seis afios.!
Anteriormente, se habia demostrado
que la exposiciéon a distintas
combinaciones de factores de riesgo
(FR) incrementaba la probabilidad
de afectacién del desarrollo.??
Las estimaciones confiables de
prevalencias de STID en grupos
especificos de poblacién argentina
y de listas de FR asociados con el
aumento de la posibilidad de no pasar
la pesquisa son una consecuencia de
aquellos estudios.*”

Conocer con anticipacién quiénes
tienen mayores probabilidades de no
pasar el cribado y concentrar el tami-
zaje en ellos, sin perder sensibilidad ni
especificidad de manera inapropiada,
puede ser importante en areas socioe-
conémicamente desfavorecidas para
reducir el nimero de nifios/as para
ser evaluados y ahorrar tiempo y otros
recursos. Sin embargo, se hall6 solo
un articulo regional en el que se com-
binaron distintos FR para pronosticar
el desarrollo de lactantes socioeconé-
micamente perjudicados® y ninguno
referido al grupo etario subsiguiente,
que, de modo simultaneo, reduce los
contactos con el sistema de salud y
tiene acceso restringido a servicios de
cuidados tempranos.
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En este trabajo, se evaluaron diversas variables
socioambientales y bioldgicas, y se administro la
PRUNAPE’ a una muestra aleatoria de menores,
de entre 2 y 4 afios de edad, socioecondmicamente
desfavorecidos, de la ciudad de Puerto Madryn,
sin otras condiciones que afectaran su desarrollo,
excepto malnutricion, para cumplir tres objetivos:
1. estimar la prevalencia de STID; 2. identificar FR
asociados, posibles de obtener en una consulta
médica; y 3. evaluar tres métodos, desarrollados a
partir de la relacién entre la prevalencia de STID y
los FR hallados, para proponer un procedimiento
prepesquisa.

MATERIAL Y METODOS
Poblacion y seleccién de la muestra

La investigacion se desarroll6 entre el
01/02/2009 y el 01/04/2010 en el Area Progra-
matica Pujol (APP), zona de responsabilidad del
Centro de Salud (CS) “Dr. Favaloro”, que integra
el primer nivel de atencién del Hospital de Puer-
to Madryn, una ciudad, entonces, de alrededor de
69000 habitantes."

Aproximadamente, el 65% de los pobladores
eran titulares de viviendas construidas por
esfuerzo propio con servicios basicos (zona 1); los
restantes se ubicaban en asentamientos (zona 2).
El 24% de todos los pobladores eran de etnia
quechua, bilingties.

Entre aproximadamente 8000 vecinos del
APP, se identificaron 199 menores nacidos en
2006, utilizando actas de nacimiento del Registro
Civil, historias clinicas del CS y planillas de
familia de trabajadores comunitarios, que se
georreferenciaron y visitaron. Para prescindir
de ciertos grupos de riesgo que se vigilan
especificamente y destacar el posible efecto
del ambiente sobre el desarrollo, se excluyeron
aquellos con lo siguiente: 1. edad gestacional (EG)
< 37 semanas; 2. peso al nacer (PN) < 2500 gramos;
3. aplicacion de asistencia respiratoria mecanica;
4. enfermedades que afectaran manifiestamente
el desarrollo, excepto malnutricién; 5. més de
30 dias de internacién (en hospitales, hogares
protegidos y/o prisiones); 6. arribo al APP luego
de los tres meses de vida. Se constituy¢ asi la
poblacién elegible: 156 menores residentes del APP
sin afectacién manifiesta del desarrollo, nacidos en
2006. Para estimar la prevalencia de STID con
una precisiéon deseada del 20%, se establecié un
tamafio muestral de 70 menores, suponiendo una
prevalencia del 50%, similar a las observadas
en edades y condiciones sociales parecidas,'**
y una tasa de no respuesta del 15%. Se realizo,

entonces, un muestreo aleatorio estratificado por
zona y proporcional al tamafio poblacional de
cada una, empleando el método de numeracién
de casos y extraccion de bolillas. Cuatro familias
no quisieron intervenir y seis participantes se
eliminaron porque incumplieron el protocolo
aprobado por el Comité de Etica del Hospital.
La muestra definitiva quedé conformada por
60 menores, 39 de la zona 1y 21 de la zona 2. La
fraccion muestral resultd en 1:2,6. A las familias
participantes se les brindé informacién sobre
el proyecto antes de firmar un consentimiento
informado.

Prevalencia de sospechosos de padecer
trastornos inaparentes del desarrollo

Un pediatra habilitado para administrar la
PRUNAPE evalu6 a los 60 menores respetando las
recomendaciones de los autores.’ Los nifios/as que
no pasaron la prueba fueron evaluados y seguidos
utilizando recursos comunitarios locales (Anexo 1
en version electrénica). Se estimo la prevalencia de
STID y su intervalo de confianza del 95%.

Evaluacion de factores de riesgo

Una médica generalista evalu6 el estado
nutricional de los menores mediante
antropometria, cumpliendo con los criterios
establecidos." Se registraron peso y estatura. Se
elaboraron dos indices: talla/edad y peso/talla,
que se expresaron en puntajes Z de la mediana de
la poblacién de referencia (Organizacion Mundial
de la Salud -OMS-, 2006).

Mediante entrevistas domiciliarias a los padres,
dos trabajadoras sociales evaluaron el estatus
socioeconémico de los hogares mediante el indice
de nivel socioecondmico (NSE)' (Anexo 2 en version
electrénica) y registraron datos para identificar
posibles FR empleando un cuestionario ad hoc.

Se preseleccionaron 27 variables
representativas de distintas dimensiones
biolégicas y socioambientales (Anexo 2), de
recoleccién posible en un CS, que se definieron
y jerarquizaron segin un modelo tedrico de
determinacién de riesgo'* (nivel 0: sexo; nivel 1:
asociadas a la clase social; nivel 2: vinculadas con
caracteristicas reproductivas y socioambientales;
nivel 3: ligadas al nacimiento; nivel 4: relacionadas
con los cuidados proporcionados al menor;
nivel 5: emparentadas con malnutricién y otros
problemas de salud). Debieron eliminarse tres:
riesgo familiar (pobre confiabilidad), lactancia
materna (cuestionario inadecuado) y emaciacion
(inexistencia de casos) (Anexo 2). En la Tabla 1, se
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detallan las 24 variables incluidas, su posicién
jerarquica y sus valores generales.

Para identificar FR de STID, se realiz6 un
andlisis bivariado para cada variable comparando
los valores entre el grupo de menores que
paso6 la PRUNAPE y el que no. Se aceptaron
aquellas con un nivel de significancia de p= 0,05.
Para evaluar la significancia estadistica, en las
variables cuantitativas, se comparé la media de
cada grupo mediante la prueba t de Student,
con la corroboracién previa de los supuestos
de normalidad y homogeneidad de varianzas.
Cuando estos no se cumplieron, se utiliz6 la
prueba no paramétrica de Mann-Whitney. En
las variables categoricas, el cotejo se realizé
empleando la prueba de Chi-cuadrado para tablas
de contingencia con correccién de Yates.

Evaluacién de métodos para anticipar la
probabilidad de no pasar la Prueba Nacional
de Pesquisa del Desarrollo

La probabilidad de no pasar la PRUNAPE se
estim6 mediante tres métodos: 1. construyendo
un modelo de regresién logistica; 2. relacionando
el nimero de FR presentes en cada menor con
el porcentaje de quienes no pasaron la prueba;
y 3. integrando los dos métodos anteriores.
En el primer caso, se utilizé como variable
respuesta dicotémica al resultado pasa/no
pasa la PRUNAPE y se incluyeron como
variables explicativas aquellas que arrojaron
una significancia de p < 0,10 en el anélisis
bivariado (Tabla 1). Para evitar fenémenos
de multicolinealidad, se analiz6 la matriz
de correlacién de Spearman y se evaluaron

TasLA 1. Valores medios y proporciones de las variables evaluadas en los grupos de menores que pasaron y no pasaron la

Prueba Nacional de Pesquisa del Desarrollo

Nivel Variable'? PRUNAPE i Umbral*
Pasa No pasa

0 Proporcién de varones 0,52 0,52 1 -

1 Puntaje de escala de NSE 22,96 (0,91) 20,58 (1,06) 0,29 -
Instruccion materna (afios)** 8,1(0,4) 6,6 (0,4) 0,02 < 8 afios
Clima educativo (aiios)* 7,7 (0,4) 6,3(0,4) 0,05 < 8 arios
Proporcién de jefes de hogar ¢/ trabajo inestable 0,27 0,42 0,34 -
Proporcion de jefes de hogar c/ trabajo calificado 0,50 0,39 0,58 -

2 Edad de los menores (anos) 2,77 (0,07) 2,92 (0,06) 0,08 --
Proporcién de familias de etnia quechua 0,15 0,30 0,27 -
Proporcién de padres desvinculados 0,31 0,27 0,99 -
Edad materna (avios)* 22,9(1,0) 26,2 (1,3) 0,08 = 24 afios
Niimero de hijos* 2,5(0,3) 3,4(0,3) 0,03 = 3 hijos
Proporcién de embarazos patolégicos 0,08 0,22 0,26 -

3 Peso al nacer (gramos) 3432,6 (81,3) 3357,3 (73,4) 0,49 -
Proporcién de peso insuficiente al nacer 0,19 0,15 1 -
Proporcién de madres amas de casa exclusivas 0,63 0,67 0,98 -
Proporcién de madres con mucho trabajo afuera 0,11 0,06 0,81 -

4 Proporcién de hijos tinicos 0,26 0,15 0,48 -
Proporcién de primogénitos* 0,58 0,24 0,02 (4a)
Proporcién de cuidados infantiles informales 0,82 0,75 0,78 -
Proporcién de cuidados infantiles mixtos 0,19 0,25 0,78 -
Controles en salud** 2,7(04) 1,9 (0,3) 0,04 (4b)
Puntajes Z de T/E** -0,274 (0,241) -0,859 (0,184) 0,05 < 0,50 DE

5 Proporcién de pacientes con obesidad* 0,12 0,09 0,36 -
Proporcién de menores con enfermedades significativas 0,46 0,42 0,98 -

PRUNAPE: Prueba Nacional de Pesquisa del Desarrollo; NSE: nivel socioecondmico; T/E: talla/edad; DE: desvio estandar.

! En cursiva, las variables seleccionadas como factores de riesgo.

* Variables seleccionadas a partir del anlisis bivariado.

# Variables seleccionadas por el modelo multivariado de regresion logistica (Tabla 2).

2P/T > + 2 DE segtin referencias de la OMS.

* El valor P indica la significacién de la comparacion entre grupos.

* Definicion empleada como umbral en las variables seleccionadas como factores de riesgo.

“ No primogénito.

* Dos controles 0 menos en nifios/as de 2 anos y uno o menos en nifios/as de 3 afos.
° Para las variables continuas, se indica entre paréntesis el error estdndar.
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simultdneamente en un modelo solo variables
con coeficiente < 0,5. Se construyeron modelos
multivariados de complejidad creciente mediante
el método Enter respetando el ordenamiento
jerarquico. La bondad de ajuste y el poder
explicativo de los modelos fueron evaluados
utilizando el test de Hosmer-Lemeshow, R? de
Cox y Snell, la tabla de clasificaciéon de casos
correcta e incorrectamente predichos y el area
bajo la curva de caracteristica operativa del
receptor (Receiving Operator Characteristics; ROC,
por sus siglas en inglés). Se seleccioné el modelo
con mayor poder explicativo.

El segundo método se formaliz6
categorizando a los menores segiin el niimero
de FR identificados en los anélisis bivariado y
multivariado, y relacionando el nimero de FR
con el porcentaje de casos que no pasaron la
PRUNAPE en cada categoria. Para cada FR, se
definieron valores umbrales a partir de los cuales
los menores se consideraron expuestos (Tabla
1). En el tercero, se relacion¢ la probabilidad de
no pasar la PRUNAPE estimada por el modelo
multivariado con el namero de FR. Los analisis
estadisticos se realizaron con el programa R
2.13.0.B

RESULTADOS
Poblacion, muestra y prevalencia de
sospechosos de padecer trastornos
inaparentes del desarrollo

La muestra representé adecuadamente la
distribucién de la poblacion elegible (Anexo 3 en
version electrénica). La prevalencia de STID fue

55,0% y los limites de su intervalo de confianza
del 95% fueron 42,4% y 67,6%.

Factores de riesgo para sospechosos de
padecer trastornos inaparentes del desarrollo
El analisis bivariado identificé seis FR
para STID distribuidos en cuatro de los seis
niveles jerarquicos. El bajo nivel de instruccién
materno, el combinado de ambos padres, el
tener mas hermanos o una relacién talla/edad
(T/E) baja se asociaron con mayor riesgo de no
pasar la PRUNAPE. Ser el primer hijo o haber
recibido mds controles en salud el afio previo se
relacionaron con mas probabilidad de pasarla
(Tabla 1).

Evaluacién de métodos para anticipar la
probabilidad de no pasar la Prueba Nacional
de Pesquisa del Desarrollo

Método 1. El modelo de regresién logistica
con mayor poder explicativo para STID incluyé
4 variables (sin término constante): instruccion
materna, niimero de controles en salud y puntajes
Z de la relacion talla/edad, que se asociaron
negativamente respecto del resultado, y edad
materna, que lo hizo positivamente (Tabla 2). Asi,
la ecuacién de calculo de probabilidad de no
pasar la PRUNAPE para un caso particular se
muestra en la Tabla 3.

Los casos con P-STID superior a 0,5 se
constituirian en candidatos a participar del
cribado, ya que fue el valor de probabilidad
que maximizé el drea bajo la curva ROC vy,
consecuentemente, el poder explicativo del

TasLa 2. Coeficientes de los factores de riesgo seleccionados mediante el modelo multivariado de regresion logistica para
explicar el riesgo de no pasar la Prueba Nacional de Pesquisa del Desarrollo

Variable Coeficiente Grados de libertad P Odds ratio (IC 95%)*
Instrucciéon materna -0,205 + 0,110 1 0,064 0,815 (0,657-1,012)
Edad materna 0,117 + 0,041 1 0,005 1,124 (1,037-1,218)
Controles en salud -0,615 + 0,219 1 0,005 0,541 (0,352-0,830)
Talla/edad -0,752 + 0,323 1 0,020 0,472 (0,250-0,889)

* Dado que las variables no fueron categorizadas para el analisis, la Odds Ratio indica el cambio en el porcentaje de riesgo de no
pasar la PRUNAPE con el incremento unitario en el valor del factor de riesgo correspondiente.

TasLA 3. Ecuacion de cilculo de probabilidad de no pasar la Prueba Nacional de Pesquisa del Desarrollo

1

P-STID=

1 +e (-0,205 x IM + 0,117 x EM - 0,615 x NCs - 0,752 x TE)

P: probabilidad. IM: instruccién materna. EM: edad de la madre. NC: ntimero de controles.

TE: puntaje Z-talla/edad
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modelo. Asi, el rea bajo la curva ROC fue de 0,82
(IC 95%: 0,71-0,94) (Figura 1), lo que evidenci6 un
poder explicativo de bueno a muy bueno con una

Ficura 1. Curva ROC del modelo multivariado de
regresion logistica
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El area bajo la linea punteada (0,82 + 0,06) es

significativamente mayor que 0,5 (linea continua),

lo que indica un poder explicativo de bueno a muy bueno
(P < 0,001).

FiGura 2. Efecto acumulativo de factores de riesgo sobre la
probabilidad de no pasar la Prueba Nacional de Pesquisa
del Desarrollo
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Las barras indican el porcentaje de menores expuestos a
diferente niimero de factores de riesgo (FR) en la muestra.
Los circulos unidos por lineas, para cada categoria de FR
(0,1, 2y 3 0mas), el porcentaje de menores que no pasaron
la PRUNAPE. El color blanco corresponde al enfoque
bivariado (seis FR) y el negro, al enfoque multivariado
(cuatro FR). La linea punteada indica la prevalencia de STID
en la muestra estudiada (55,0%).

sensibilidad y especificidad de 78,8% y 79,2%,
respectivamente.

Método 2. El porcentaje de menores que
no pas6 la PRUNAPE creci6 con el niimero de
exposiciones a FR hasta superar significativamente
la prevalencia poblacional estimada (55,0%)
cuando se acumulé cualquier combinacién
de tres o mas de los identificados tanto en el
analisis bivariado como en el multivariado
(prueba Z para proporciones: p= 0,019 y p
<0,001, respectivamente) (Figura 2). Incluyendo
como candidatos al cribado a los menores
expuestos a tres o mas FR, este procedimiento
tuvo una sensibilidad aproximada del 85%
y una especificidad del 56% para el enfoque
bivariado y del 58% y 85%, respectivamente, para
el multivariado.

Método 3. Los dos métodos anteriores fueron
integrados con el objetivo de mejorar tanto
la sensibilidad como la especificidad para la
seleccion de casos candidatos al cribado. Para
ello, se relacion¢ la probabilidad de no pasar la
PRUNAPE, calculada con la ecuaciéon P-STID,
con el nimero de FR (Figura 3). Esta relacion fue

FiGURA 3. Probabilidad de no pasar la Prueba Nacional
de Pesquisa del Desarrollo segtin el niimero de factores de
riesgo
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STID: sospechosos de padecer trastornos inaparentes del
desarrollo.

Se muestra la probabilidad de no pasar la PRUNAPE
pronosticada por el modelo multivariado de regresién
logistica segtin el ndmero de FR a los que estaba expuesto
cada menor. La linea punteada indica el valor de corte (0,5)
por encima del cual los casos son predichos como “no pasa”
por el modelo. Circulos y guiones sefialan los menores que
pasaron y no pasaron la PRUNAPE, respectivamente.
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positiva y significativa (coeficiente de correlacion
de Pearson, r=0,73; p < 0,001). Al emplear como
criterio inicial de seleccién la pesquisa de todos
los casos con tres o mas FR y aplicando, luego,
la ecuacion P-STID en las restantes categorias
de riesgo (excepto la de no exposicién), la
sensibilidad y especificidad resultaron 85% y
79%, respectivamente.

DISCUSION

Prevalencia de sospechosos de padecer trastornos
inaparentes del desarrollo. Mas de la mitad de los
menores de entre 2 y 4 afios con acceso expedito
a servicios de salud convencionales, quienes no
presentaban dafios manifiestos en su desarrollo
ni ciertas condiciones que habitualmente pueden
afectarlo, no lograron pasar la PRUNAPE.
Esta cifra, parecida a la observada en otras
poblaciones socioecondmicamente desaventajadas
de similar edad de Argentina,*® es consecuencia
de una mayor exposicién a riesgos, ante todo
psicosociales, que influyen sobre el desarrollo
psicomotor y perturban funciones cerebrales
susceptibles de ser sospechadas por tamizaje.*'* Se
impone, innegablemente, generar intervenciones
multimodales, dirigidas a la poblaciéon e
individuos en mayor peligro para prevenirlos
y /o revertirlos.?%32

Factores de riesgo para sospechosos de
padecer trastornos inaparentes del desarrollo. La
exploracién de variables que anticiparon la
probabilidad de no pasar la pesquisa se apoyod
en el paradigma mencionado. Las variables
candidatas fueron seleccionadas por su
admisible influencia sobre el desarrollo, por su
facilidad de recolecciéon en un consultorio o por
su reiterada identificacién como FR en otras
investigaciones.*”'?! Ciertas caracteristicas
intermedias con mas potencia explicativa, como
las que describen habilidades parentales para
la crianza, fueron omitidas porque medirlas
requiere mucho tiempo, instrumentos complejos
y personal entrenado, insumos escasos en CS de
areas desfavorecidas.'**

Ademads de la condicién socioeconémica,
FR principal, ampliamente descrito en la
literatura,®”'”?! otras exposiciones se vinculan
con el nivel de desarrollo psicomotor vy,
consiguientemente, el resultado en la pesquisa,
aunque el sentido y la intensidad de su influencia
pueden variar.

En esta investigacion, pudo verificarse, como
en numerosos estudios afines, una importante

asociacion inversa entre no pasar la prueba y el
nivel educacional parental, que fue mas intensa al
considerarse solo la instrucciéon materna.*7232
Notablemente, todos los hijos/as de madres con
educacién menor de 6 afios no pasaron la prueba.
En contrario, la baja talla/edad produjo un efecto
directo sobre el resultado. Estudios previos,
controlados para variables socioeconémicas,
ya habian informado el peso nocivo de la
malnutricién sobre el nivel de desarrollo o el
coeficiente intelectual (CI).>>* El efecto inverso
sobre el desenlace del mayor niimero de controles
en salud durante el afio previo, que no se hall6
reportado con anterioridad, probablemente refleje
una forma de crianza favorecedora y no una
atencion profesional mas calificada.

Coincidiendo con la mayoria de las
publicaciones, el orden de nacimiento tuvo una
relacién inversa con la posibilidad de pasar la
PRUNAPE: los primogénitos tuvieron mas facilidad
que los nacidos en tercer orden o mayor.”13*%

Excluyendo al grupo de “nifias-madres”
menores de 16 afios al parir, cuyos hijos/as
no pudieron pasar la prueba, puede decirse,
en general, que el incremento de la edad
materna afect6 directamente el resultado, lo que
quiza refleja limitaciones de tiempo para criar
y/o desgaste de la funcion materna. Ambas
tendencias ya fueron comunicadas en diversas
oportunidades.”??® La variable edad materna
fue identificada como FR solo por el enfoque
multivariado debido a caracteristicas propias
del modelo de regresién logistica y su condiciéon
menos restrictiva, en términos estadisticos, para
incorporar posibles variables explicativas (se
utilizé p < 0,10).

En contra de lo informado con
reiteracién,**71721% no pudo comprobarse una
asociacion significativa entre las variables
condicion socioecondmica (medida con el NSE),
edad del menor o géneroy el riesgo de no pasar la
pesquisa, debido quizé a la homogeneidad de
la muestra, el acotado rango etario y el relativo
pequefio tamafio muestral, respectivamente.

Evaluacién de métodos para anticipar la
probabilidad de no pasar la Prueba Nacional de
Pesquisa del Desarrollo. E1 método multivariado
(método 1), que no incluy¢ variables altamente
intercorrelacionadas, tuvo una sensibilidad
y especificidad cercanas al 80% para detectar
los casos con mayor probabilidad de no pasar
la prueba, por lo que se constituyd en un
procedimiento prepesquisa promisorio.
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De Andraca y col.,® predijeron el riesgo de
padecer trastornos del desarrollo y estimaron
el porcentaje de menores afectados segtn el
numero de FR presentes. El método (método
2) se utiliz6 de manera anédloga, empleando los
FR seleccionados por los métodos bivariado
y multivariado sucesivamente. Se hall6 que
solo entre 3% y 5% de los menores estaban
libres de exposicion, que mas del 75% sufria la
actuacion de dos o mas FR simultdneamente
y que el porcentaje que no pasé la PRUNAPE,
para ambas exploraciones, era superior al 70%
en las categorias de mayor riesgo (Figura 2).
Asi, se consideraron “pesquisables” aquellos
menores con tres o mas FR (67% y 38% de la
muestra, habiendo utilizado el método bivariado
o el multivariado, respectivamente), dado
que superaban el promedio hallado de STID
(55%). Si bien este procedimiento brindé un
cuadro de situacion cuantitativamente claro,
tiene la desventaja de requerir un valor umbral
definido. Con los FR seleccionados por el enfoque
bivariado, se consiguié una alta sensibilidad
—-85%-—, pero una reducida especificidad —56%-—
mientras que, con los FR escogidos por el
enfoque multivariado, se obtuvo una restringida
sensibilidad -58%-—y una adecuada especificidad
—85%-.

Cuando se empled el método integrador
(método 3), consistente en pesquisar a los menores
con exposicion a tres o cuatro FR seleccionados
por el método multivariado y a aquellos con una
exposicion menor, si el calculo de probabilidad
de STID resultaba igual o superior a 0,5, se
logré mejorar la sensibilidad (cercana al 85%) y
mantener una muy buena especificidad (79%),
por lo que result6 el procedimiento més eficaz de
seleccion de casos y el mas eficiente en términos
de esfuerzo y tiempo invertidos. Asi, de haberse
empleado dicho procedimiento previamente a la
administraciéon de la PRUNAPE en la poblacién
estudiada, se hubiera reducido el nimero de
pesquisas en un 40% y se hubiera conservado
una buena capacidad de detecciéon, ya que se
habria identificado el 85% de los menores que no
pasaron.

La ecuacién P-STID, relativamente compleja,
deberia emplearse en menores con uno o dos FR,
no incluidos en grupos de alto riesgo evaluados o
no en esta investigacion, a quienes corresponderia
administrar solo la pesquisa.*® Una planilla de
calculo instalada en una computadora o teléfono
moévil podria facilitar su uso.

El tamafno muestral fue restrictivo para

separar casos independientes y asi validar los
métodos. Empero, los resultados obtenidos
proveen una buena base para que otras
investigaciones los pongan a prueba en zonas
socioecondmicamente desfavorecidas, donde las
pesquisas administradas del desarrollo insumen
més tiempo®* y las autoadministradas tienen
sensibilidad inadecuada.®

CONCLUSIONES

La prevalencia estimada de STID fue cuatro
veces superior a la del estdndar nacional.’
Mediante los enfoques bivariado y multivariado,
se identificaron siete FR asociados al desenlace.
Solo uno de ellos (niimero de controles en salud)
no se encontré reportado. La integracién del
analisis del efecto acumulativo de los FR y
un modelo multivariado provee una sélida
base para el desarrollo de un procedimiento
prepesquisa sensible, especifico y practico en
zonas desfavorecidas socioeconémicamente. B
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Anexo 1.
Evaluacién y seguimiento de menores con probable
retraso del desarrollo en el primer nivel de atencién

INTRODUCCION

Los menores con posibles trastornos del desarrollo reconocidos por algtin instrumento de pesquisa
en el primer nivel de atencién necesitardn una evaluacién amplia, un adecuado seguimiento y,
eventualmente, intervenciones generales y/o tratamientos més especificos. Algunos expertos proponen
que una cantidad de las diversas actividades requeridas para cumplir dichas metas, en forma parcial o
completa, sean practicadas antes de plantearse una derivacién y sugieren que su niimero y complejidad
sean definidos localmente estudiando el lugar de trabajo y los recursos existentes.'?

Se reconstruira aqui el abordaje adoptado para atender a treinta y tres (33) menores radicados en
el drea de responsabilidad de un Centro de Atencién Primaria de la Salud (CAPS), que, habiendo
participado de la investigacion “Evaluacién de factores de riesgo para anticipar el desempefio ante la
Prueba Nacional de Pesquise del Desarrollo en nifios de un 4rea desfavorecida”, no pasaron la prueba.
Se describird de qué manera se organizaron e implementaron los recursos disponibles, qué acciones
se ejecutaron y de qué modo, cémo se efectuaron la evaluacion, el seguimiento y la reevaluacion, a
cudntos nifas/os alcanzé y cudl fue la proporcién de abandonos, sin detallar los diversos obstaculos,
interjurisdiccionales, presupuestarios, asistenciales y /o administrativos que, junto con otros, debieron
ser sorteados en la practica y que, también, conviene prever.

Coordinacién inicial

Antes de iniciar la investigacion, se generaron, en consenso con la Direccién del Hospital, Supervision
de Nivel Inicial y coordinadores municipales y provinciales de las Secretarias de Desarrollo Social, tres
grupos: un equipo de trabajo, constituido ad hoc, por miembros interesados del CAPS (un pediatra,
una psicéloga, una fonoaudiéloga, una kinesidloga, dos trabajadoras sociales, una nutricionista, dos
trabajadoras comunitarias de salud), un bloque de interconsultores (un oftalmélogo y una psicopedagoga,
que ya trabajaban en el subsector ptublico, y una neurdloga infantil, una psiquiatra infantil, una terapista
del lenguaje y una audiéloga, que solo actuaban en el subsector privado y/o de la seguridad social)
y otro con los directivos y coordinadores de ciertas instituciones del 4drea (dos Centros de Desarrollo
Infantil -CDI-, un jardin de infantes provincial -JI-, un hogar maternal municipal -HM- y el programa
nacional “Primeros afios” -PPA-). Se acordd, entre otra cosas, lo siguiente: 1. cada menor que no
pasara la PRUNAPE serfa examinado en primera instancia en el CAPS por el pediatra, la psicéloga y la
fonoaudidloga; 2. los interconsultores mantendrian una comunicacién fluida con dichos profesionales,
pero solo practicarian exdmenes ante una referencia escrita por cualquiera de ellos y con la firma de los
tres, con el fin de hacer un uso racional de recursos; y 3. los CDI, los JI, los HM y el PPA priorizarian,
dentro de sus posibilidades, la incorporacién de estos nifias/os y colaborarian con las recomendaciones
aportadas por los profesionales del equipo del CAPS e interconsultores.

Primera evaluaciéon

Todos los menores que fallaron la pesquisa fueron citados al CAPS para realizar entrevistas separadas
con el pediatra, la psicéloga y la fonoaudidloga. Veintiocho (28/33) tenian historia clinica en el lugar,
pero solo en dos (2) se habia registrado algtin tipo de preocupacion previa sobre el curso de su desarrollo
psicomotriz.

Siete (7) nifas/os, por solicitud de sus padres, se siguieron atendiendo en el subsector de la seguridad
social con sus médicos de cabecera, a quienes se inform¢é del resultado obtenido en la prueba y de la
existencia del grupo de interconsultores. Cuando las trabajadoras sociales verificaron el encuentro entre
los cuidadores primarios y su profesional de confianza, se dio por finalizado el seguimiento formal de
este subgrupo. Los contactos informales con los colegas (algunos vividos como intromisién), facilitados
por la cercania y limitacion en ntiimero, permitieron saber que dos de los nifios habian sido derivados,
uno a psicologia y otro a psicopedagogia, pero que en ninguno de los siete (7) casos se habia arribado a
un diagnéstico especifico.
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Los restantes veintiséis (26) menores concurrieron a las primeras consultas, casi siempre solo
acompanados por sus madres, y se inici6, asi, la evaluacién. Al finalizar el estudio, veintitrés (23) menores
habian cumplido las tres consultas iniciales; los tres (3) restantes atin no habian asistido a la entrevista
con la psicéloga. Un niimero significativo de familias, aunque residian, como las restantes, a menos
de diez cuadras del CAPS, necesit6 repetidas visitas domiciliarias de las trabajadoras sociales y de las
trabajadoras comunitarias de salud para completarlas, lo que retras6 el inicio del seguimiento.

Cuando un menor finalizaba las primeras tres consultas de evaluacién o antes, si la situacién lo
meritaba, los tres profesionales se reunian para establecer si, a su juicio, basado en una semiologia amplia del
desarrollo, existia o no afectacioén en el desarrollo. Si la respuesta era positiva, intentaban determinar su
extension (nimero de dreas afectadas), su gravedad/complejidad y, si era posible, su naturaleza. Luego,
decidian los objetivos por cumplir y coordinaban la devolucién a los padres (casi siempre, la madre).

Segtn el criterio provisional de los tres profesionales del CAPS, quince menores (15/23) presentaron
“retraso global del desarrollo” (mds de un area afectada); tres (3/23), “dificultades vinculares”; y
ocho (8/23), “retraso en el desarrollo del lenguaje”. Un varén con “retardo global del desarrollo”,
que mostraba, ademas, “una marcha atipica”, y otro, que manifestaba un probable “trastorno del
lenguaje”, fueron derivados al segundo nivel. En el primero, se diagnosticé una hemiparesia izquierda
de probable origen perinatal (se realizé una resonancia nuclear magnética -RNM-) y, en el segundo,
un trastorno especifico del desarrollo del lenguaje -TEDL- (se efectuaron consultas con neurologia,
psicologia y potenciales evocados auditivos de tronco encefalico -PEAT-). Un tercer varén, cuyo
“retardo global del desarrollo” se consider¢ significativo, también fue derivado para que fuera evaluado
por los interconsultores (se solicit6 estudio genético), pero no completo esta instancia. Una madre que
presentaba, aparentemente, una alteracion del estado del &nimo fue dirigida al Servicio de Salud Mental
del Hospital, donde una psiquiatra diagnosticé depresién y se inicié un tratamiento farmacolégico y
psicoterapia. Ademas, se detectaron un adulto alcohélico y una situacién de violencia familiar. Dos (2)
de los menores relacionados con estos tres tiltimos casos habian sido categorizados como “retardo global
del desarrollo” y otro como “retardo global del desarrollo” y “dificultades vinculares”. Las trabajadoras
sociales se encargaron de orientar y conectar a las mujeres con los Servicios de Salud Mental, el grupo
de Alcoholicos Anénimos y la Direccion de la Mujer, respectivamente. Ninguno de los veintitrés (0/23)
fue considerado “normal” (un caso dudoso fue derivado, pero en el segundo nivel, recibié diagnoéstico
de “retardo global del desarrollo”). Cinco menores (5/23) presentaron dos o més problemas.

Los menores con “retardo global del desarrollo” que no concurrian, previamente, a CDI, JI, HM o a
los talleres de crianza, de actividades fisicas y/o lectura del PPA y sus madres —diecinueve (19)- fueron
derivados a alguno de esos espacios, segtin disponibilidad institucional y/o posibilidades horarias
de los padres, con sugerencias y/o indicaciones de actividades especificas ajustadas al objetivo de la
intervencién, edad, etc. (CDI: 3; JI: 2; HM: 4; PPA: 10).

Seguimiento

El seguimiento de algunos de los casos fue realizado por los especialistas parcial (hemiparesia) o
totalmente (trastorno especifico de la audicién -TEA-, TEDL), pero la mayoria de los menores fueron
observados en distintos ambitos (CAPS, hogar, guarderia, establecimientos educativos, espacios de
estimulacion) por algunos de los tres profesionales del primer nivel, tomando en cuenta las opiniones
de los otros miembros del equipo involucrados, las de los docentes y facilitadores del PPA, las de los
propios cuidadores primarios y las de los interconsultores, que, mediante comunicaciones telefénicas
orientadas a despejar dudas o intercambiar criterios de derivacién, colaboraron activamente. Varias
de las observaciones se realizaron en “un medio natural”, dado que la PRUNAPE se administraba en
los mismos establecimientos a los que habian sido orientados muchos de los menores incluidos en la
investigacion. La psicologa se encarg6, prioritariamente, del seguimiento y tratamiento de los menores
con “dificultades vinculares” y la fonoaudiéloga, de aquellos con “retraso del desarrollo del lenguaje”.
La observacién de los nifios/as con “retardo global del desarrollo” fue realizada por el pediatra y una
de las profesionales ya nombradas. El nifio con hemiparesia fue, también, acompanado y asistido por
la kinesi6loga en el CAPS.

Las reuniones trimestrales entre el personal del CAPS y el de cada uno de los establecimientos
educacionales o el PPA, preexistentes, se utilizaron, también, para intercambiar informacién sobre los
menores incluidos y para producir seguimientos durante la investigacion.
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En una oportunidad, la docente de la sala de tres afos del jardin de infantes consulté por un nifio con
problemas de comunicacién con sus pares y docentes. Dado que atin no habia sido evaluado, se decidio
adelantar la administracion de la pesquisa, la cual fall6. En la consulta pediétrica, se le administro el
M-Chat, que tampoco pasé. Fue derivado a la psiquiatra infantil con diagnostico probable de dificultad
en el uso de la comunicacién social (;TEA?). La interconsultora confirmd, en este caso, la sospecha
(efectu6é PEAT previamente) y lo conect6 con una organizaciéon no gubernamental (ONG) dedicada a la
atencion multimodal e integral de esta patologia (Asociacién Argentina de Padres de Autistas, APADEA).
Una nifia que se habia clasificado como “con dificultades vinculares” con numerosos berrinches y que
no habia mejorado con asistencia psicoldgica y otra con diagnoéstico operativo de “retardo global del
desarrollo”, que parecia “mas torpe de lo esperado” para la edad, fueron derivadas con sospecha de
trastorno generalizado del desarrollo (TGD) y dispraxia, respectivamente, al segundo nivel a los pocos
meses de haberse iniciado el seguimiento. Los interconsultores descartaron, en ambos casos, esas
presunciones. La primera siguié su tratamiento con la psicéloga y la segunda inici6é sesiones con la
kinesidloga y actividades fisicas en el PPA.

Durante esta etapa, no se realizaron otras derivaciones mas alla de las tres ya comentadas, pero, al
verificarse cambios en la evolucién, se modificaron algunas de las indicaciones previas.

El tiempo de seguimiento, definido como el periodo que cada menor permaneci6 siendo controlado
entre la tltima de las tres consultas iniciales y el final de la investigacién, fue variable (los menores a
los que se les administré la PRUNAPE al comienzo de la investigacién y concluyeron las consultas
iniciales prontamente fueron observados més tiempo que los que terminaron estas instancias mas tarde).
Las frecuencias de dichos seguimientos también fueron desiguales por la misma razén y por otras (ej.:
algunos menores concurrieron a los talleres del PPA de manera muy inconstante, mientras que otros
asistentes a los CDI y JI lo hicieron mds regularmente, por lo que variaron, entonces, las oportunidades
de observacién). Por las caracteristicas de los registros individuales y las dificultades en las verificaciones,
no pudo establecerse ni la media ni la mediana de estas variables. No obstante, puede sostenerse que la
mayoria de los seguimientos se prolongaron entre tres (3) y cuatro (4) meses con un amplio rango, entre
uno (1) y nueve (9) meses.

Reevaluacién

Por razones de tiempo, se decidi6 reevaluar a los menores que no habian recibido un diagnéstico en el
segundo nivel, siempre que hubieran transcurrido seis meses o mas desde la evaluacién inicial. Se defini6
reevaluacion a un médulo constituido por lo siguiente: 1. una nueva administracion de la PRUNAPE; y
2. un encuentro programado entre los cuidadores primarios (siempre la mama) y su hijo/a con los tres
profesionales del primer nivel presentes conjuntamente.

Se hallaron cinco (5) nifios/as en condiciones de ser reevaluados. Uno (1) que habia abandonado
el seguimiento no concurrié (“retraso en el desarrollo del lenguaje”; intervencion: tratamiento
fonoaudiolégico + PPA); dos (2) fallaron la pesquisa, pero no completaron el médulo (“retraso global del
desarrollo”; intervencién: PPA y “dificultades vinculares”; intervencion: tratamiento psicolégico + PPA);
y dos (2) completaron el médulo, uno de ellos fracasé en la pesquisa (“retraso global del desarrollo”;
intervencion: JI) y el otro la pasé (“retraso global del desarrollo”; intervencién: CDI). Los dos menores que
fallaron la pesquisa pero no completaron el médulo fueron derivados al segundo nivel para establecer un
diagnéstico y, eventualmente, nuevos objetivos terapéuticos. Hicieron algunas consultas en ese nivel, que
no cambiaron la primera impresion. A los padres del nifio que fracasé y complet6 la reevaluacion se les
propusieron nuevas intervenciones (JI + fonoaudiéloga) en el primer nivel de atencién por considerarlas
las medidas mas convenientes.

Resultados del proceso

Se logré atender al 78,8% (26/33) de los menores que fallaron la PRUNAPE. El 69,7% (23/33)
termind la evaluacion inicial en el primer nivel. E1 30,4% (7/23) de los que la completaron fue orientado
al segundo nivel para diagndstico. El 50% (2/4) de los menores reevaluados, también, fue derivado al
segundo nivel para poner a prueba la primera impresion diagnéstica. En sintesis, el 39,1% (9/23) del
conjunto de evaluados y reevaluados fue referenciado al segundo nivel. E1 100% (9/9) de los nifios y
nifnas derivados se presentaron en el segundo nivel; el 88,9% (8/9) de ellos complet6 los estudios pedidos
por los interconsultores. E1 40% (2/5) finaliz6 la reevaluacién.
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Se consideré abandono cuando no se completaron las tres consultas de la etapa inicial o la ronda
diagnostica del segundo nivel o al desertar durante el seguimiento de manera permanente. Esta condicién
se verific6 en once oportunidades (siete familias prefirieron no concurrir a la evaluacién inicial, tres
menores no la concluyeron y otro prescindié definitivamente de los talleres del PPA a poco de comenzar).
El abandono fue del 33,3% (11/33).
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Anexo 2.

Listado de variables evaluadas en este trabajo, agrupadas por

niveles de determinacion de riesgo* y sus definiciones

Nivel Variable Definicién

0 Proporcién de varones Cantidad de varones por cada 100 menores.

1 Nivel socioeconémico Puntaje de la escala de NSE-CESNI~logrado por la entrevista
a uno o ambos padres en el hogar.

Instruccion materna Afos aprobados en el sistema educativo formal.

Clima educativo Promedio de afios aprobados por ambos padres biolégicos
en el sistema educativo formal.

Jefe de hogar Hombre o mujer (si la pareja estuviera desvinculada)

¢/trabajo inestable sin trabajo actual o con plan social o con “changas”.

Jefe de hogar Hombre o mujer (si la pareja estuviera desvinculada)

¢/trabajo calificado acreditado/a para desempeiiar su oficio.

2 Edad del menor Edad decimal al momento de tomarse la primera prueba
de la PRUNAPE.

Familia de etnia Familia en la que la funcién materna es ejercida por una mujer

quechua quechua nacida en Bolivia o en otro pais (ej.: Argentina),
siempre que su propia madre perteneciera al mismo
grupo étnico.

Padres desvinculados Padres biolégicos del menor, con unién conyugal previa
formal o de hecho, sin convivencia estable al momento de
la entrevista.

Edad materna Anos cumplidos al momento del parto.

Ntimero de hijos Total de hijos biolégicos o adoptados, legalmente o no,
al momento de la entrevista.

Embarazo patoldgico Si en el embarazo del menor se diagnosticé RCIU, diabetes,
toxemia o enfermedad mental.

Opcién “otras” para demas dafios significativos.

Riesgo familiar* Drogadiccion, violencia familiar o enfermedad crénica

en alguno de los padres.
3 Peso al nacer Peso de nacimiento en gramos,
registrado en la libreta sanitaria.

Peso insuficiente Peso de nacimiento de entre 2500 y 2999 gramos,

al nacer registrado en la libreta sanitaria.

4 Ama de casa exclusiva Madre biolégica sin trabajo formal o informal fuera o

Madre con mucho
trabajo fuera del hogar

Hijo tnico

Primogénito
Lactancia materna®

Cuidados infantiles
informales

dentro de su hogar.

Madre biolégica con cinco horas diarias, cinco dias a la
semana o mas, de trabajo formal o informal.

Menor sin hermanos biolégicos o adoptados, legalmente o no,
en ocasion de la entrevista.

Menor nacido en primer término.
Lactancia materna exclusiva mayor de tres meses.

Institucionales informales —hogares maternos—y/o,
periédicamente, no institucionales —familiares o
personas distintas a familiares—, ademas de los padres.
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4 Cuidados infantiles Institucionales formales —CDI o jardines de infantes—,
mixtos ademas de los padres.
Controles en salud Ntumero de controles en salud realizados por médicos,

registrados en la historia clinica o libreta sanitaria del menor
en el afo previo a la entrevista.

5 Puntaje Z de T/E° Diferencia entre el valor de T/E del menor y la mediana para
la edad y sexo.

P/T mayor de + 2 DE° Valor de P/T por encima de 2 DE (obesidad).

Emaciacion® Valor de P/T por debajo de 2 DE.
Enfermedad Enfermedad comun, que no afecta per se el desarrollo, que,
significativa si requiri6 dias de internacién, estos sumados no fueron més

de 30, resuelta o controlada, y que no altera significativamente
la vida diaria.

NSE: nivel socioeconémico; CESNI: Centro de Estudios Sobre Nutricion Infantil; T/E: talla/edad;
P/T: peso/talla; DE: desvio estandar; CDI: Centros de Desarrollo Infantil; PRUNAPE: Prueba Nacional
de Pesquisa del Desarrollo; RCIU: restricciéon del crecimiento intrauterino.

* Los niveles indican la posicién de las variables en un modelo jerdrquico de determinacién del
riesgo.” Nivel 0: sexo; nivel 1: asociadas a clase social; nivel 2: vinculadas con caracteristicas
reproductivas y socioambientales; nivel 3: ligadas al nacimiento; nivel 4: relacionadas con los cuidados
proporcionados al menor; nivel 5: emparentadas con desnutricién y otros problemas de salud
manifiestos.

~ Método de medicién de la pobreza, derivado del elaborado por el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INDEC),® utilizado en la Encuesta Nacional de Nutricién y Salud (ENNyS, 2004-2005) y otros
estudios argentinos (Proyecto Tierra del Fuego)."* Estd compuesto por dos indicadores que evaltian el
nivel econémico (vivienda -30%-, hacinamiento -10%-) y dos que evaltian el nivel social (instruccién
formal -30%-, categoria ocupacional -30%-).

2 Mapas de la pobreza en la Argentina. Documento de Trabajo N.° 4. Buenos Aires, CEPA (Comité para
el estudio de la Pobreza en la Argentina), 1994.

# Variables preseleccionadas que fueron eliminadas (en cursiva) por los siguientes motivos: los casos de
riesgo familiar detectados durante el proceso de diagnéstico y seguimiento no habian sido identificados
en las entrevistas domiciliarias realizadas por las trabajadoras sociales con el fin de identificar posibles
FR; el cuestionario sobre lactancia materna no incluy¢ la definicién de términos y, por lo tanto, fue mal
completado por los operadores; no se hallaron casos de emaciacién en los 60 menores estudiados.

° Segtin referencias de la OMS (2006).
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Anexo 3.
Distribucién de la poblacion y de la muestra por zona

Poblacion Muestra*
n % n %
Zona 1 103 66,0 39 65,0
Zona 2 53 34,0 21 35,0
Total 156 100,0 60 100,0

* Las diferencias en el porcentaje de representacion de cada zona entre poblacién y muestra no son
significativas (prueba Z para proporciones, P= 0,44).



