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CAPITULO I: INTRODUCCION

El desarrollo humano es el objeto de estudio de diversas disciplinas y areas de
conocimiento cientifico. Desde la Medicina, la Psicologia, la Economia, la
Sociologia, la Antropologia, etc., se intenta explicar los procesos bioldgicos,
psicoldgicos, sociales por los cuales los humanos hemos ido evolucionando a
lo largo de la historia, tanto a nivel individual como social.

Segun las corrientes mas actuales de la Psicologia, el desarrollo humano es
entendido como un conjunto de cambios evolutivos que tienen lugar en la
persona en su proceso de adaptacion al entorno. Otras disciplinas hablan de
desarrollo humano acotando un proceso de cambios cuantitativos y cualitativos
que finaliza al alcanzar las competencias y habilidades del adulto de la especie.

El concepto desarrollo “hace referencia a los cambios en el tiempo de
estructura, pensamientos o conducta del individuo debido a las influencias
biologicas y ambientales. Por lo comun se trata de cambios progresivos y
acumulativos, de los que resultan una organizacién y funciones crecientes”
(Craig, 1997).

Lefrancois, entiende que “el desarrollo describe el proceso gradual y de toda la
vida por el que nos adaptamos a nuestro ambiente. Como para adaptarnos
crecemos, maduramos y aprendemos, estos son los aspectos basicos del
desarrollo” (Lefrangois , 1999).

Los estudios del desarrollo han establecido una serie de principios que son de
gran importancia para entender el desarrollo humano; estas cinco
caracteristicas son (Baltes & cols, 1998), (Smith, Jacqui, & Baltes, 1999)
(Staudinger & Lindernberger, 2003):

e Multidireccional : el cambio se produce en todas direcciones, no
siempre es lineal. Ganancias y pérdidas, crecimiento predecible y
transformaciones inesperadas son parte de la experiencia humana que
se manifiestan a cualquier edad y en todas las formas del desarrollo.
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Figura 1. Modelos de crecimiento.

A pesar de que ninglin aspecto del cambio humano sigue un patrén exactamente lineal, el progreso lineal o casi lineal
es el que parece mas comun (Berger, 2006).

* Multicontextual : la vida humana esté incluida en numerosos contextos,
entre los que se encuentran las condiciones histéricas, las limitaciones
econdmicas y las tradiciones culturales.

e Multicultural : la ciencia del desarrollo reconoce diferentes culturas, no
so6lo en el nivel internacional, sino también dentro de cada nacion, cada
una con un conjunto distintivo de valores, tradiciones y herramientas
para subsistir.

e Multidisciplinario : numerosas disciplinas académicas, especialmente la
Psicologia, la Biologia, la Educacion, la Sociologia y también la
Neurociencia, entre otras, aportan datos y hallazgos a la ciencia del
desarrollo.

» Plasticidad : cada individuo y cada rasgo individual se pueden alterar en
cualquier momento de la existencia. EI cambio es continuo, aunque no
se produce al azar ni es facil.

Cuando hablamos de desarrollo nos referimos a un concepto multidimensional
e interdisciplinario que continta durante todo el ciclo vital de la persona. Asi,
aunque algunos aspectos del crecimiento fisico se detienen, el desarrollo en
términos de cambio y adaptacion continda durante todo el ciclo vital (Datan,
Rodeheaver, & Hughes, 1987).

En resumen, entendemos que el estudio y analisis del desarrollo humano
busca comprender de qué modo las personas cambian en su vida. Cada vida
esta formada por un ovillo de hilos que se interrelacionan con lo biologico y lo
cultural. Vivimos en un contexto determinado que en cierta manera también
influirdA en nuestra conducta. Todo dentro de un sistema dinamico y
multidireccional. Todos los factores influirdn en nuestra conducta de un modo u
otro pero ninguno de ellos determinara nuestro desarrollo.
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De la misma forma, estudiamos también las alteraciones o los trastornos del
desarrollo. Segun las corrientes mas evolucionistas, en todas las especies
existen individuos que no sobreviven, que no se adaptan al entorno o que
tienen algun problema en su desarrollo que los hace no competitivos con sus
depredadores. Entre los humanos, también existen individuos que presentan
algun tipo de trastorno del desarrollo, aunque el objetivo humano sea garantizar
la igualdad de oportunidades e intentar que el trastorno tenga las minimas
consecuencias para la persona y que esta pueda llegar a conseguir una vida lo
mas plena y autbnoma posible.

El estudio del desarrollo normativo nos aporta unos determinados patrones que
rigen el desarrollo de los sujetos de nuestra especie. El poder dilucidar los
cambios normativos en el desarrollo de una especie, al igual que las
variaciones que se producen entre los individuos de esta, nos posibilitara
discernir entre los sujetos que pueden tener algun tipo de problema en su
desarrollo. De este modo, la identificacion de los signos precoces de cualquier
tipo de trastorno nos permitira intervenir lo antes posible para paliar y/o evitar
consecuencias posteriores.

El proceso de desarrollo sigue unos pasos o etapas muy parecidos en todos los
nifos. Estas conductas se superponen unas a otras, con lo que es necesario,
por ejemplo, que el niflo pueda controlar la cabeza para luego sentarse, gatear
y deambular... Si bien es cierto que existen variaciones en el desarrollo normal,
el estudio del desarrollo ha tratado de establecer el promedio en que ocurren
determinadas conductas. Ningun nifio se ajusta exactamente a estos
promedios pero todos siguen una misma secuencia. Si un nifio se desvia de la
norma, esto puede indicar un retraso en su desarrollo y se deberia identificar lo
antes posible para poder intervenir. El estudio de estos hitos hace posible la
creacion de escalas y cuestionarios de evaluacion que permita el cribado del
desarrollo. Para ello serd suficiente poder situar al nifio en una edad
equivalente (edad cronolégica versus edad competencial), lo que nos dara
pistas sobre su desarrollo.

Es dificil entender las alteraciones del curso del desarrollo del nifio si no
conocemos muy bien su desarrollo evolutivo “tipico”; ambas son caras de la
misma moneda y en muchas ocasiones sera complejo dilucidar cuales son los
limites entre ambas. O como muy acertadamente afirma Ezpeleta, hablando de
la importancia de entender el desarrollo del nifio, “puesto que ni los factores de
riesgo o proteccion, ni las conductas anormales, ni las funciones cerebrales, ni
los procesos que conducen al desarrollo de psicopatologia tienen la misma
significacion, importancia, efecto o funcion en cada momento del desarrollo,
esta variable, el ‘desarrollo’, cobra una enorme importancia para comprender
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los procesos causales y disefiar las estrategias de intervenciéon o prevencion”
(Ezpeleta, 2005).

Llegados a este punto, intentaremos posicionarnos en lo que entendemos por
retraso o trastornos en el desarrollo. Desde hace muchos afios se viene
discutiendo acerca de la diferente terminologia utilizada para describir a los
nifos que no siguen las pautas normativas. Asi, encontramos algunas
concepciones y denominaciones sobre lo que se ha venido definiendo como
dificultades del aprendizaje, trastornos en el aprendizaje, trastornos del
desarrollo, problemas en el desarrollo, retraso psicomotor, etc. Estas
denominaciones han sido tratadas de muy diversa forma segun su origen y
etiologia y también segun el modelo teérico imperante en cada momento. No
creemos que sea objeto de esta investigacion el clarificar los conceptos vy las
diferentes clasificaciones que se utilizan para delimitar este conjunto de
conceptos y de alteraciones.

Si nos gustaria tratar de conceptualizar lo que entendemos por un retraso o
trastorno en el desarrollo, que es, precisamente, lo que queremos cribar con
nuestro sistema de deteccion precoz.

El hecho es que existe un conjunto de nifilos que, por diferentes motivos, no
siguen un desarrollo normativo. Coll (1999) apunta que el estudio de las
diferencias individuales es uno de los ejes vertebradores de la Psicologia de la
educacién desde sus mismos origenes, y su estudio constituye uno de los
capitulos esenciales en la Psicologia de la Educacion. En esta misma linea,
Alcantud afirma que el estudio de los cambios psicologicos en estas personas
excepcionales nos ha facilitado la comprension de los procesos normativos e
incluso la refutacion de teorias muy consolidadas o la evolucion de otras
(Alcantud , 2001).

Estos nifios que no siguen el desarrollo normativo son los que vamos a definir
como niflos con retraso o trastornos en el desarrollo. Dada la intima relacion
con la Pediatria, es necesario identificar, tal como comentan las doctoras
Alvarez y Giner, que “en pediatria se suele utilizar por consenso el término
‘desarrollo psicomotor’ hasta los 3 afios de edad” (Alvarez & Giner, 2007) vy,
consecuentemente, se habla también de retraso psicomotor cuando un nifio no
alcanza los hitos evolutivos en su momento temporal.

La Academia Americana de Pediatria define como nifios con problemas del
desarrollo a todos aquellos cuadros cronicos y de inicio precoz que tienen en
comun la dificultad en la adquisicion de habilidades motoras, de lenguaje,
sociales o cognitivas que provocan un impacto significativo en el progreso del
desarrollo del nifio (American Academy of Pediatrics Committee on Children
with Disabilities, AAP, 1999). Del mismo modo, Lejarraga entiende que “los
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problemas en el desarrollo se presentan cuando existe fracaso en el logro de
las conductas esperadas para una determinada edad” (Lejarraga, 2004).

Si bien algunos problemas del desarrollo pueden ser transitorios, los retrasos
en la edad temprana pueden estar asociados a posteriores discapacidades,
tales como retraso mental, paralisis cerebral, autismo, alteraciones del lenguaje
y problemas de aprendizaje (Vericat & Orden, 2010).

Asi pues, sin entrar en debates sobre las diferentes terminologias entendemos
que este tipo de problemas de diferente indole que surgen en el desarrollo del
nifo y que implican una desviacion significativa en el desarrollo es lo que
denominaremos retraso o trastorno en el desarrollo.

Parece obvio, que el estudio de los hitos evolutivos marcados normativamente
en las edades donde se producen con mayor incidencia, pueden ser utilizados
como marcadores de alerta para detectar retrasos en el desarrollo del nifio. De
hecho, existen (como veremos mas adelante), numerosas herramientas de
deteccion precoz de los retrasos o trastornos del desarrollo disefiados para los
profesionales.

En los dltimos afios, muchos estudios apuntan a que las familias son las
primeras en darse cuenta de que algo falla o0 no va bien en el desarrollo de su
hijo. Asi pues se han desarrollado sistemas de deteccion utilizando la opinion o
el nivel de preocupacion de los padres que han demostrado su eficacia.

En esta tesis pretendemos:

1. Construir una herramienta de deteccibn precoz basada en las
respuestas de la familia y la constatacion posterior del profesional.

2. Validar un instrumento que permita detectar las alteraciones, los retrasos
o los trastornos en el desarrollo durante los primeros afios de vida como
una medida preventiva de posibles trastornos posteriores mas graves.

Este, pues, es el objeto de este trabajo: la construccién y validacién de un
sistema de deteccion precoz que facilite lataread e deteccion y derivacion
a todos los profesionales que estan implicados en e | proceso de
vigilancia del nifio sano.
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1. Atencidon Temprana

1.1. Introduccién

El incluir en este capitulo un punto dedicado a la Atencion Temprana (en
adelante AT) es debido a que entendemos que la deteccion precoz de
trastornos del desarrollo esta inmersa en una serie de acciones globales que
incluyen inexorablemente la intervencion del nifio y su familia. No se puede
entender la deteccidn sin la intervencion. Nuestro objetivo con la creacion y
validacion de esta herramienta de cribado! es detectar de manera precoz o
temprana cualquier desviacion significativa en el desarrollo del nifio e intervenir
lo antes posible con él y su familia, con el objetivo de mejorar competencias,
minimizar retrasos, reducir efectos incapacitantes, prevenir deterioros y
posibilitar una adaptacion familiar. Se hace pues necesario hablar de la AT
como recurso de evaluacion e intervencion de nifios identificados como grupo
de riesgo.

La AT se ha nutrido de diversas disciplinas cientificas e implica a profesionales
procedentes de diferentes ambitos del conocimiento. Desde sus inicios en los
afos sesenta, ha sido un area de trabajo mas o menos controvertida en cuanto
a la efectividad de sus resultados. Alrededor de los afios ochenta fue cuando
llegd a cierto consenso al ser aceptada como una forma efectiva para prevenir
o paliar los efectos de la discapacidad. Del mismo modo y en paralelo al
crecimiento de la AT, el concepto, objeto y método ha ido sufriendo
modificaciones sustanciales. “La atenciéon temprana es un campo relativamente
reciente pero con un rapido crecimiento, y que en unas pocas décadas se ha
transformado en un area robusta de investigacion, teoria y practica” (Pérez-
Lopez & Brito de la Nuez, 2004).

1.2. Antecedentes de la Atencion Temprana

La AT nace sobre los aflos sesenta en una multiplicidad de formas. Por una
parte, como consecuencia del desarrollo de los principios inherentes a los
Derechos Humanos aprobados en la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU). Por otra parte, tanto la evolucién de las técnicas de educacion especial
como el desarrollo de la educacién infantil temprana son reconocidos como los
antecedentes historicos de la AT. Se trata de reconocer que la nifiez es una

1 Durante todo el texto nos referiremos a cribado o al término anglosajéon screening
indiferentemente para expresar lo mismo. El término screening se utiliza a menudo en nuestro
pais sin traducirlo; de este modo utilizaremos ambos términos como sinénimos.
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etapa vital de la vida y la escuela es el mejor vehiculo para la educaciéon del
nifo en sus primeros afos. Muy influyente en este sentido es el acta de
declaracion de los derechos del nifio de Naciones Unidas (1959), que establece
10 principios basicos del derecho de todos los nifios. Como afirman Pérez
Lépez y Brito “estas nuevas ideas acerca de la nifiez, asi como las
necesidades creadas por factores sociales y econémicos, determinan y
originan la creacion de las guarderias y las escuelas infantiles como centros de
cuidado, atencion y educacion para los nifios” (Pérez-Lopez & Brito de la Nuez,
2004).

Por otra parte, la educacion especial es otro de los pilares que impulsaron el
inicio de la AT. Las actitudes y las practicas relativas a la educacion de nifios
con discapacidades han evolucionado a través de tres periodos historicos
principales (Caldwell, 1973): el primero, llamado “Olvidar y esconder”, se refiere
a la practica predominante en la primera parte del siglo XX, y que consiste en
retirar del ambito publico a los sujetos con discapacidades para evitar crear
situaciones molestas a sus familias. ElI segundo periodo, llamado “Pantalla y
segregacion”, se corresponde a las actitudes prevalecientes en los afios
cincuenta y sesenta. En este periodo los nifios con discapacidad son
evaluados, etiquetados y luego aislados, pero con la idea de proporcionarles
una serie de cuidados especiales. Esta idea esta basada en la creencia de que
estos nifios necesitaban proteccion ya que no podian cuidarse por ellos
mismos. El ultimo periodo que este autor identifica es el llamado “Identificacion
y ayuda”, y comienza a mediados de los afios setenta con la aparicion de una
legislacion especifica. En este periodo se centran todos los esfuerzos en la
deteccion de necesidades especiales en los primeros afios de vida con la
esperanza de proveer intervenciones apropiadas tan tempranamente como sea
posible. El principal objetivo es prevenir y paliar las consecuencias de la
discapacidad interviniendo en el nifio y su familia.

En este escenario es importante resaltar la Declaracion de los Derechos del
Nifio de la Union Internacional para la Proteccion de la Infancia (UNICEF,
1924), donde se reconoce el derecho a la educacion de los sujetos con
necesidades especiales; la carta publicada por la ONU sobre los derechos del
nifio, que en su punto n.° 5 reza “El nifio fisica 0 mentalmente impedido o que
sufra algun impedimento social debe recibir el tratamiento, la educacion y el
cuidado especiales que requiere su caso particular” (Declaracion de los
Derechos del Nifio, 1959); la Declaracion de los Derechos del Retrasado
Mental (1971), o la actual y vigente clasificacion internacional del
funcionamiento (CIF) (World Health Organization, 2001), que constituye un
cambio conceptual en la comprension del funcionamiento, la discapacidad y la
salud.
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Shonkoff & Meisels, tratan de simplificar estos antecedentes de esta forma:
“Mientras que en la década de los sesenta muchas de las energias creativas en
el ambito de la intervencion temprana fueron dirigidas hacia la guerra contra la
pobreza, los setenta y los ochenta suponen un mayor compromiso hacia las
necesidades de los nifios con discapacidades” (Shonkoff & Meisels, 1990).

Una tercera lente con la que mirar los antecedentes de la AT es el cuerpo
cientifico que ha generado la investigacion en desarrollo infantii que ha
propiciado una compresion cada vez mas ajustada de las diferentes etapas del
desarrollo del nifio (psicolégico, lenguaje, cognitivo, social, etc.) y como el
desarrollo de unas funciones se entrelazan y condicionan la aparicion de otras.
También han servido a su creacion los estudios relacionados con la capacidad
adaptativa del sistema nervioso para minimizar los efectos de las lesiones o la
llamada plasticidad cerebral, la modificabilidad cognitiva, etc.

Otros autores, en sus investigaciones posteriores, hacen especial referencia al
rol que juegan la familia y los adultos en el desarrollo evolutivo del nifio, como
la teoria del apego (Bowlby, 1980; Ainsworth et al, 1978), la importancia de las
interacciones sociales (Bandura, 1977), el modelo transaccional de la
comunicaciéon que afirma que el desarrollo se produce debido a una interaccién
bidireccional y reciproca entre el nifio y su entorno (Sameroff & Chandler, 1975)
(Sameroff y Fiese, 2000), o la influencia de las interacciones con otros y el
entorno sobre la evolucion (Bronfenbrenner, 1979).

1.3. Evolucién del concepto de Atenciéon Temprana

El concepto y la definicion de lo que se entiende hoy como “Atencion
Temprana” han ido evolucionando a lo largo de los afios. Estimulacion precoz,
estimulacién temprana o intervenciéon temprana han sido conceptos utilizados
por diferentes autores en distintos momentos del tiempo.

Se comienza desde un modelo centrado exclusivamente en el tratamiento del
nifo con alguna deficiencia o discapacidad, con una funcion rehabilitadora
habitualmente dirigida a mejorar un déficit en el cociente intelectual, asi pues
encontramos definiciones como la de Moya (1978) que entiende que la
estimulacién precoz supone el promocionar unos determinados estimulos que
van a facilitar el desarrollo global del nifio y por tanto a conseguir que su
organismo llegue al maximo de sus potencialidades.

Gonzélez (1978) define la estimulacion precoz como una técnica consistente en
suministrar una informacién adecuada a las peculiaridades perceptivas y de
elaboracion de la informacion de un sujeto con disturbio en las capacidades.
Para el conocimiento y utilizacion del mundo a través del lenguaje y
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comunicaciones sensoriales para lograr adiestramientos y maduraciones
mentales rentables.

Otros autores prefieren hablar de estimulacion temprana, ya que el término
precoz, afirman, “parece evocar un deseo de aceleracion en el proceso normal
del desarrollo del individuo, cuando en realidad lo que se pretende es potenciar
al maximo las posibilidades fisicas e intelectuales del nifio mediante la
estimulacién regulada y continuada, pero sin forzar en ningun sentido en curso
l6gico de la maduracion del sistema nervioso central” (Coriat, 1978).

Dunst, en 1985, define la Intervencidon Temprana como un término general que
se ha usado para describir programas dirigidos a nifios que presentan algun
problema en su desarrollo, y hace referencia a tratamientos educativos o
terapéuticos disefiados para prevenir o para mejorar posibles alteraciones o
una deficiencia ya existente entre una poblacion determinada de nifios.

Como hemos observado, en estas definiciones el acento se pone
especificamente en el nifio y las intervenciones estan conformadas por una
serie de acciones deliberadas, dirigidas a ellos, con el objetivo de prevenir o
paliar un dafio. Estos modelos estaban fundamentados en modelos clinicos y
rehabilitadores.

Los modelos centrados en el nifio supusieron una novedad para su tiempo y
representaron un avance para su desarrollo ya que (Linares von Schmiterlow &
Rodriguez, 2005):

1. Aplicaron de modo correcto una serie de terapias rehabilitadoras (a nivel
motor, conductual, social, comunicativas...) y,

2. Materializaron una de las escasas oportunidades de la que disponian los
nifos para ser atendidos profesionalmente antes de ingresar en el
sistema reglado de educacion.

El concepto inicial y objeto de la AT ha ido evolucionando en paralelo a los
cambios producidos en nuestra sociedad y a los avances en las diferentes
disciplinas. Estos planteamientos fueron capaces de dar respuesta a una parte
de la infancia que en muchos casos estaba olvidada.

A partir de los afios 90 se produce un cambio, en el cual, el nifio deja de ser el
centro unico de la actividad para pasar a ser considerado como un ser inmerso
en un sistema, con capacidad para recibir estimulos y actuar sobre su medio
(Gutiez, 2005). Esta autora trata de resumir (ver figura 2) las diferentes
terminologias utilizadas en distintos momentos y las caracteristicas principales
de los conceptos.
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ESTIMULACION PRECOZ
- Acciones de prevencion terciarias
- Objetivo: mejorar las alteraciones en el desarrollo del nifio
- Alteraciones del desarrollo psicomotor
- Aceleracion en el proceso normal de desarrollo
- Estimulo-respuesta
- Gonzdlez Mas (19789, moya (1978), Judez y Gémez (1979).

ESTIMULACION TEMPRANA
- Modelos psicopedagdgicos
- No forzar el curso Iégico de la maduracién del SNC
- Potenciar las posibilidades fisicas e intelectuales del nifio
- Valoracién del nifio en su conjunto y de la familia
- Cardcter sistemdtico y de seguimiento en todas las dreas de desarrollo
- Coriat (1978), Garcia Etchegoyen (1978), Sanchez y Cabrera (1980).

ATENCION TEMPRANA
- Modelos integradores (psicopedagdgico, ecoldgico, transaccional)
- Actuacion de los tres niveles de prevencion
- Intervencion sobre el nifio, familia y entorno
- Aspecto preventivo y educativo
- Vidal (1990); Esparllarqués y Rueda (1991); Gutiez, Valle y Saénz-Rico (1993);
Andreu y Candel (1997); Soriano (1999); PADI, GAT (2000).

Figura 2. Diferentes conceptualizaciones del térmmen distintos momentos del tiempo (Gutiez, 2005).

En la actualidad, el desarrollo del nifio se entiende como una interaccion entre
el organismo y el medio, por lo que los programas de intervencion han ido
enfocando cada vez mas su atencion en la familia y en el contexto del nifio, con
el principal objetivo de influir en el funcionamiento familiar, ayudar en el ajuste
y proporcionar el apoyo y las competencias necesarias.

La AT, que en un principio se centraba primordialmente en el nifio, en estos
momentos, con un enfoque cada vez mas amplio, no solamente se centra en el
nifio, sino también en la familia y la comunidad (Peterander, Speck, Pithon, &
Terrisse, 1999) (Blackman, 2003).

Del mismo modo, como constatan Linares von Schmiterlow y Rodriguez: “el
entrenamiento con el nifilo es necesario, pero no es suficiente” (Linares von
Schmiterlow & Rodriguez, 2005). Esta realidad es constatada por los
profesionales de la AT. La préactica diaria les va demostrando la realidad del
nifio como un ser contextualizado, por ello hay que valorar ademas variables de
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gran relevancia, como el estado emocional de la familia, la aceptacion real del
nifio, los patrones de interaccion y el apoyo social disponible o recibido, por
citar algun ejemplo.

El desarrollo e implantacion de este nuevo concepto de AT se debe a la
evolucion de las ciencias de la salud y sociales y a los cambios de nuestra
sociedad hacia modelos sociales mas justos y equitativos, influyendo
directamente en el concepto y los métodos de evaluacion y tratamiento usados
hoy en dia en el campo de la AT.

Esta concepcion se vislumbra en definiciones de autores internacionales como
las siguientes:

e La AT consiste en los servicios multidisciplinares que se les ofrecen a
los nifilos desde su nacimiento hasta los cinco afos. Los principales
objetivos son: fomentar la salud y el bienestar infantil, mejorar las
competencias emergentes, reducir los retrasos evolutivos, remediar las
discapacidades existentes o0 posibles, prevenir los deterioros
funcionales, fomentar la paternidad responsable y sobre todo la
funcionalidad familiar (Shonkoff & Meisels, 2000).

e La AT es un sistema diseflado para apoyar patrones familiares de
interaccion que estimulen mejor el desarrollo evolutivo del nifio. El
objetivo se centra en la transaccion padres-hijo, en las experiencias
infantiles establecidas en la familia y en la ayuda ofrecida a los padres
para maximizar la salud y la seguridad de su hijo. Se entiende que la AT
debe dirigirse hacia las competencias sociales y comunicativas, frente a
un excesivo peso en los &mbitos motor y cognitivo. Se resalta el papel
gue la familia tiene en todo el proceso de intervencion entendiendo que
las claves para la obtencion de resultados significativos dependen en
gran medida de: 1) la calidad en las transacciones padre-hijo, 2) las
experiencias que vive el nifio proporcionadas y preparadas por su familia
y 3) la salud y seguridad proporcionadas al nifio por su familia
(Guralnick, 2005).

» La AT tiene “el objetivo de prevenir o reducir las limitaciones fisicas,
cognitivas, emocionales y de recursos de los nifios con factores de
riesgos biologicos o medioambientales”, pero enfatiza el papel de la
familia como clave para el éxito en la intervencion (Blackman, 2003).

« La AT es un conjunto de intervenciones para nifios pequefios y sus
familias, ofrecidas previa peticion, en un determinado momento de la
vida de un nifio, que abarca cualquier accion realizada cuando un nifio
necesita un apoyo especial para:

» Asegurar y mejorar su evoluciéon personal,
« reforzar las propias competencias de la familia, y
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» fomentar la inclusion social de la familia y el nifio.

Se recomienda que todas estas acciones se ofrezcan en el entorno
natural del nifio, preferentemente cerca de su domicilio, bajo un enfoque
de trabajo en equipo multidimensional y orientado a las familias
(European Agency for Development in Special Needs Education, 2005).

En nuestro pais, el Grupo de Atenciéon Temprana (GAT),? después de mas de
seis afos de trabajo, plasma la definicion de AT que tiene como caracteristica
ser la definicion actual y consensuada por los grupos de profesionales de las
diferentes comunidades autonomas de nuestro pais.

Este grupo define y entiende por AT el conjunto de intervenciones dirigidas a la
poblacion infantil de 0 a 6 afios, a la familia y al entorno, que tienen por objetivo
dar respuesta lo mas pronto posible a las necesidades transitorias 0
permanentes que presentan los nifios con trastornos en su desarrollo o que
tienen el riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que deben considerar la
globalidad del nifio, han de ser planificadas por un equipo de profesionales de
orientacién interdisciplinar o transdisciplinar (GAT, Federacion Estatal de
Asociaciones de Profesionales de Atencion, 2000).

Este mismo grupo entiende que los objetivos generales que la AT debe cubrir
son:

1. Apoyary promover el desarrollo personal y la autonomia.
2. Fortalecer las capacidades y competencias de la familia.
3. Garantizar los principios de normalizacion e integracion.

De esta definicion y sus objetivos se puede constatar que:

1. El objetivo de la AT debe centrarse tanto en el nifio y su familia como en
el contexto en el que se desenvuelven. La planificacion de las
intervenciones debe considerar las necesidades del nifio y de su familia
y el contexto donde se desarrollan. Claramente encontramos un
acercamiento a modelos sociales, ecoldgicos y transaccionales.

2. Se enfatiza el caracter preventivo en el sentido de que el objeto de la AT
no es exclusivamente para nifios que padecen algun tipo de trastorno,
sino que se incluye en la definicion a los nifios que puedan estar en
riesgo.

2 Grupo de Atencion Temprana (GAT): Federacion Estatal de Asociaciones de Profesionales de
Atencion Temprana que aglutina al conjunto de asociaciones de profesionales de la AT de las
diversas comunidades autonomas del Estado.
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3. Se remarca la necesidad de actuar con la mayor celeridad posible. “El
diagnostico precoz permite iniciar un trabajo de forma temprana en
estos nifios, y por tanto mas eficaz, puesto que la capacidad de asimilar
e integrar nuevas experiencias es mucho mayor en etapas precoces del
desarrollo, gracias a la posibilidad de aumentar las interconexiones
neuronales, en respuesta a ambientes enriquecidos con estimulos
debidamente programados” (Mulas & Hernandez, 2005).

4. La edad de intervencion se amplia hasta los seis afios para hacerla
coincidir con la educacion obligatoria.

5. Los equipos son multidisciplinares con un enfoque interdisciplinar (es
el formado por profesionales de distintas disciplinas, en el que existe un
espacio formal para compatrtir la informacion, las decisiones se toman a
partir de esta y se tienen objetivos comunes) o transdisciplinar (en el
gue sus componentes adquieren conocimiento de otras disciplinas
relacionadas y las incorporan a su practica. Un solo profesional del
equipo asume la responsabilidad de la atencion al nifio y/o el contacto
directo con la familia).

6. La intervencion debe estar planificada reuniendo los diferentes
elementos para poder constatar que esta siendo eficaz. La familia debe
jugar un papel clave en esta intervencion. De este modo, estos autores,
refiriéndose a los programas de intervencion, dicen: la intervencion de
los programas con el nifilo de riesgo no es arbitraria, sino que cumple
dos condiciones: es sistematica, en cuanto a la adecuacion del
programa a su edad de desarrollo y a las expectativas reales que
determinemos para cada niflo en particular, y es secuencial, puesto que
cada etapa superada es punto de apoyo necesario para iniciar la
siguiente (Cabrera & Sanchez, 2002).

7. Se torna muy importante la coordinacion entre todos los agentes que
estan influyendo en la intervencién, desde obviamente los padres o
tutores hasta todos los profesionales involucrados (pediatras,
neuropediatras, maestros, logopedas...) y las instituciones y/o
organismos que tengan relacién con el nifio.

Lo que encontramos detrds de todos estos enfoques y que nos ayuda a
entender lo que define hoy en dia las intervenciones en AT se puede sintetizar
en:

Contexto

Centrar la intervencion en el entorno donde se encuentra el nifio y su
familia. Se inicia la tendencia cada dia mayor a realizar parte de las
intervenciones tanto con el nifio como con la familia en contextos
significativos para ellos. Este punto hace referencia a la llamada
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proximidad, que principalmente intenta asegurar que se llega a la
poblacién adecuada descentralizando los servicios. El apoyo, pues, se
ofrece a las familias intentando aproximarse a sus lugares de residencia
y respetar al maximo las necesidades de la familia.

Familia

La AT debe considerar a la familia como una parte vital en la
intervencion. Los paradigmas de trabajo relacionados con la familia han
ido evolucionando y sufriendo cambios importantes en la manera de
intervenir y entender a la familia. Los profesionales de la AT tienen como
objetivo capacitar a la familia para que pueda controlar sus vidas y
responda a las exigencias educativas y de salud de su hijo con trastorno
del desarrollo. “El tratamiento de los profesionales debe ayudar a las
familias a construir sobre sus puntos fuertes, sus capacidades e
incrementar su sentimiento de competencia. Este modelo promueve en
los padres el sentimiento y la conviccibn de mayor control sobre las
diferentes situaciones de su vida diaria, en la gestion de los problemas
diarios potenciando sentimientos de autoeficacia” (Mas & Giné, 2010).

La intervencion en AT debe sostenerse sobre unos pilares de colaboracion
mutua entre los profesionales y los padres para que puedan dialogar e
intercambiar informacion referente al tratamiento del nifio, la dinamica en el
hogar, aspectos familiares generales o escolares. La intervencion no se centra
Unicamente en aspectos referentes al nifio, sino también en aquellas otras
demandas familiares, no siempre faciles de manifestar, relacionadas con sus
relaciones de pareja, con los vinculos establecidos con los otros hijos y con la
familia extensa. De una manera muy sencilla, esta autora (Leal, 1999) afirma
que “El objetivo general de la practica centrada en la familia es dar autoridad y
capacitar a las familias para que puedan funcionar de manera eficaz en su
entorno”. Del mismo modo Dust, Trivette y Deal (1994) introducen el concepto
de empowerment® en la AT poniendo el énfasis de la intervencién en la familia
junto con el “partership” o trabajo conjunto de los profesionales (ver (Dunst,
1985), (Dunst, 2000).

1.4. Bases de la Intervencion en Atencion Temprana: principios basicos

Guralnick, en su libro La efectividad de la atencion temprana, defiende que la
investigacion en AT se ha dividido en dos etapas. Una primera etapa con todas

3 Empowerment: término anglosajon traducido al castellano por algunos autores como
‘empoderamiento’ y por otros como ‘capacitacion’.

23



CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UN SISTEMA DE DETECCION PRECOZ DE | 2013
TRASTORNOS DE DESARROLLO (SDPTD) EN NINOS DE 18, 24 Y 36 MESES

las investigaciones y estudios llevados a cabo antes de 1986, y una segunda
etapa que llama “segunda generacion” de estudios a partir de esta fecha.
Entiende que el primer periodo constata y defiende la eficacia de la
intervencién temprana, pero reconoce la existencia de diversos problemas
metodoldgicos en los disefios de investigacion de esta época. Con objeto de
fundamentar su opinién cita dos estudios de meta-analisis en los que, pese a
las dificultades metodoldgicas, se observaba un porcentaje alto de eficacia
(Casto & Mastropieri, 1986), (Shonkoff & Hauser-Cram, 1987). Asi pues, tanto
el autor antes mencionado como otros entienden que la controversia sobre si la
AT es efectiva queda zanjada (Guralnick , 1998), (Pérez-Lopez & Brito de la
Nuez, 2004). Entiende Guralnick que, en la segunda generacion, la AT se debe
dedicar a comprobar qué tipo de intervenciones son las mas efectivas, para
gué niflos, en qué condiciones y con qué finalidades. Hoy en dia es una
realidad que cuenta con el respaldo suficiente de gran numero de
investigaciones que avalan la efectividad de estas intervenciones, asi como la
necesidad de continuar por esta linea, unificando criterios de intervencion a
nivel multidisciplinar (Guralnick , 1989,1997), (Johnson & Walker, 1991),
(White, 1987), (Meisels, 1985), (Casto & Mastropieri, 1986).

El fundamento de la AT aparece intimamente ligado a la constatacion de la
importancia que tienen los primeros afos de vida en el desarrollo del nifio y el
papel que desempeian 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 en la época, los
nifos son seres extraordinariamente competentes y complejos, que procesan
informacion 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 prondstico a largo plazo de nifios con trastornos
del desarrollo, muchos consideraron que era una prueba confirmatoria tanto de
la importancia como de la maleabilidad del desarrollo en la primera infancia
(Hunt, 1961).

La AT ha buscado su fundamentacion en diversas fuentes, teorias y modelos.
En este apartado analizaremos las que consideramos han sido las bases méas
significativas para la fundamentacion de la AT como disciplina.

1.4.1. Base neurobioldgica

A pesar de que el cerebro humano muestra una complejidad anatomica
considerable, Mulas y Hernandez (2005) consideran que los principios que
rigen su funcionamiento son muy simples, y los resumen en 7 principios que
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organizan de una manera funcional el sistema nervioso central y que son los
gue se muestran a continuacion:

Interconectividad

Centralizacion

Jerarquia neuro-axial

Lateralidad cerebral

Especializacion estructural y funcional
Organizacion topografica

Plasticidad cerebral

NookwdR

Los autores explican cada uno de estos principios extensamente, pero es este
altimo el que ha justificado, desde los inicios de los programas de AT, la
intervencién en los nifios afirmando que “La plasticidad de las estructuras
nerviosas es un hecho evidente y es la base tedrica que respalda la
intervencion con programas de atencion temprana” (Mulas & Hernandez, 2005).

El término plasticidad cerebral expresa la capacidad adaptativa del sistema
nervioso para minimizar los efectos de las lesiones mediante la modificacion de
Su propia organizacion estructural y funcional (Galaburda, 1990). Esta
propiedad, pues, se refiere a la capacidad para disminuir los efectos de
lesiones a través de cambios que modifican tanto la estructura como la funcion,
en el medio interno y en el externo. Esta caracteristica es debida a la facultad
que tiene el sistema nervioso para experimentar cambios estructurales-
funcionales producidos por influencias endogenas o exogenas. Esto significa
que es posible modificar su estructura mediante estimulos externos. Muchos de
los estudios sobre esta capacidad de rehabilitacion del cerebro se realizaron
con personas que habian sufrido lesiones cerebrales durante la guerra.
Alexander Luria aprovecho la lesion de un soldado en 1943 para escribir un
libro, The Man with a Shattered World, donde constata, durante 26 afos, las
deficiencias iniciales (lesiébn en las cortezas occipital, temporal y parietal) y
como este soldado va recuperandose gradualmente. Lo cierto es que nunca
recupero toda la capacidad funcional, pero si que aprendié a compensar o,
como lo expreso Luria, “a rodear esas areas acidas” (Luria, 1972).

“El Sistema Nervioso no es un sistema estatico, sino que cambia con el tiempo.
Esta capacidad de cambiar, que es una de las caracteristicas mas importantes
del sistema, puede observase incluso en los organismos mas simples, como en
el pequefio gusano Caenorhabditis elegans, que tiene s6lo 302 neuronas” (Kolb
& Whishaw, 2006).

Los neurdlogos clinicos saben que es posible cierta recuperacion después de
una lesion del cerebro. Aunque es cierto que topamos con un concepto,
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recuperacion, que lleva a malentendidos, pues nos movemos en una
variabilidad muy amplia, desde entender esta como una recuperacion total a
entender una ligera mejoria. “Aunque no se sabe todavia coOmo capitalizar
totalmente la plasticidad cerebral y su potencial de recuperacion, si se esta de
acuerdo en que las técnicas de estimulacion precoz mas claras son las que
siguen el camino de la naturaleza, facilitando los procesos normales de
desarrollo a partir de intervenciones con el nifio, la familia y el entorno” (Artigas-
Pallarés, 2007). En cualquier caso, el grado de recuperacién obedecera a
numerosos factores como edad, area comprometida, cantidad de tejido
dafiado, factores ambientales, programas de AT, etc. Existen diversos autores
que admiten la posibilidad de que existan varios tipos de plasticidad neuronal,
en los que se consideran fundamentalmente factores tales como edad de los
pacientes, naturaleza de la enfermedad y sistemas afectados (Aguilar, 2003).

También se afirma que en realidad los pacientes no recuperan las conductas o
las capacidades perdidas, sino que compensan, de alguna forma, utilizando
partes del cerebro que no estaban dispuestas para ese menester. O sea que
nunca se recuperan las conductas o las capacidades perdidas sino que
desarrolla un mecanismo compensador (Kolb & Whishaw, 2006).

La plasticidad cerebral esta presente a lo largo de toda la vida, sin embargo,
dado que el proceso de diferenciacion de las vias neuroldgicas, el proceso de
mielinizacion del cerebro, en definitiva, todo el proceso de desarrollo del
sistema nervioso central, “es mayor en nifios que en adultos, la plasticidad es
mayor en los nifios antes de la finalizacion del proceso de mielinizacion”
(Aguilar, 2003). “La evolucion que experimentan los nifios desde el nacimiento
—incluso desde la concepcién— hasta los primeros afios de vida no se puede
comparar con ningun otro estadio de la vida” (Shonkoff & Phillips, 2000).

Los descubrimientos en el terreno del desarrollo cerebral han destacado la
importancia de la influencia de un ambiente enriquecedor en el establecimiento
y desarrollo de las conexiones neuronales (Kotulak, 1996), (Dobréssy &
Dunnett, 2005), (Nithianantharajah & Hannan, 2006).

De igual forma, Park & Peterson (2003) en (European Agency for Development
in Special Needs Education, 2005) afirman que, investigaciones recientes sobre
el desarrollo cerebral, parecen probar que las experiencias ricas y positivas
durante la primera infancia pueden tener efectos positivos en el desarrollo
cerebral, ayudando a los nifios en la adquisicion del lenguaje, en el desarrollo
de destrezas de resolucion de problemas, en la formacién de relaciones
saludables con iguales y adultos y en la adquisicion de distintas capacidades
gue les seran de gran importancia durante toda la vida.
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Con todo lo expuesto podemos concluir que, aunque la plasticidad cerebral es
una caracteristica que nos acompafara toda nuestra vida, parece estar
constatado que esta capacidad es mayor en los primeros afos de vida. Este
principio se utiliz6 en su momento para justificar la existencia de la propia AT.
No obstante, tal como afirma Bailey (2002) desde que existe evidencia
suficiente para justificar los programas de AT no es necesario recurrir a los
llamados “periodos criticos de aprendizaje”. De este modo, este autor reformula
la cuestion de los periodos criticos de aprendizaje sugiriendo que la
importancia del tiempo no reside en una serie de parametros de edad, sino en
aunar experiencias ricas y significativas, estado del desarrollo y necesidades
del nifio para aprender una habilidad. En esta misma linea entendemos que la
normalidad para los humanos parece requerir un ambiente que sea
moderadamente interactivo con el nifio, proporcionandole calor o apoyo
psicoldgico, bajo castigo fisico y un empuje o reforzamiento para desarrollarse
de un modo adecuado a la cultura en la que esta inmerso (Werner & Smith,
1982).

1.4.2. Perspectiva social y ecoldgica del desarroll o

En los ultimos afios han ido surgiendo y tomando fuerza una serie de teorias
que han ido modificando el paradigma de la AT y cambiando la forma de
intervenir. Se introduce un planteamiento mas preciso y ajustado de las
necesidades de los nifios con riesgo o con algun tipo de trastorno en el
desarrollo y, sobre todo, un cambio en el papel de la familia y los profesionales
de la AT que trabajan con ellos.

Estas teorias han dado un reconocimiento a la naturaleza social y cultural del
desarrollo humano. Bronfenbrenner entiende el desarrollo humano enmarcado
en diferentes sistemas que configuran y definen el entorno ecoldgico en el que
nos desarrollamos (Bronfenbrenner, 1979). De este modo, se pueden describir
los factores de proteccidon y de riesgo para las familias teniendo en cuenta las
posibles influencias centrdndose en cuatro sistemas:

* Macro-sistema: es el mas alejado respecto al sujeto. Incluye valores
culturales, creencias, acontecimientos historicos y situaciones que
definen la comunidad donde se vive.

* Exo-sistema: comprende estructuras sociales y formales que influyen y
delimitan lo que tiene lugar en su ambiente mas cercano.

* Meso-sistema: hace referencia a las relaciones entre varios contextos o
situaciones (microsistemas) entre los que se encuentra el propio sujeto.

* Micro-sistema: es el sistema mas préximo, siendo este el conjunto de
relaciones entre el sujeto en desarrollo y el ambiente en el que se
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desenvuelve. El microsistema mas importante del nifio durante su
infancia es la familia.

En todos estos sistemas, se pueden encontrar elementos o factores de tension
o0 riesgo (“ambientes sociales téxicos”) que afectan a cada uno de ellos
(Garbarino, 1995). Estos pueden manifestarse de muchas formas, como
pueden ser dificultades econdémicas, tensiones de la familia en el trabajo,
escaso tiempo de dedicacion familiar, desconexion entre la escuela y la familia,
sentimientos de los padres de incompetencia en la crianza y educacion de sus
hijos y un largo etcétera. Del mismo modo que existen estos factores de
tensién, también existen los conocidos como elementos de proteccion y
amortiguacion de tensiones, como son las redes sociales informales de apoyo
a la familia, el afecto y apego que une a sus miembros, etc. Estos ultimos
factores son aquellos en los que se debe incidir desde los programas de AT
puesto que, cuando una familia se enfrenta al nacimiento de un nifio con algun
tipo de trastorno en su desarrollo, estos factores de tension o riesgo pueden
acrecentarse.

Siguiendo este planteamiento y hablando de la intervencion: “la informacion
relacionada con las caracteristicas del nifio y el ambiente familiar debe tenerse
en cuenta por los profesionales a la hora de planificar la intervencion familiar.
No se debe olvidar considerar aquellos factores que protegen a las familias de
los impactos potencialmente negativos en la crianza de los nifios, como
fomentar unas relaciones familiares mejores entre los miembros, crear estilos
de afrontamiento adecuados, ampliar las redes de apoyo a los padres, etc., que
son aspectos considerados como importantes mediadores para un
afrontamiento con éxito del problema” (Simén, Correa, Rodrigo, & Rodriguez,
1998).

Desde el punto de vista de la AT, la caracteristica més importante de esta
perspectiva ecoldgica es que refuerza nuestra inclinacién a mirar dentro del
individuo (algo que se hacia ya desde los inicios de la AT), pero también nos
anima a mirar mas alla del individuo (algo que ya se ha destacado y que es
imprescindible hoy en dia), es decir, en el ambiente (considerado en todas sus
facetas: familia, escuela, sociedad), para tratar y analizar los problemas y las
explicaciones sobre la conducta individual y el desarrollo. En otras palabras,
esta perspectiva resalta la importancia de estudiar el desarrollo en el contexto
(Pérez-Lbépez, 2004).

Se han oido algunas criticas sobre la falta de concrecion del modelo ecolégico
de Bronfenbrenner. Asi, en los Ultimos afios han venido apareciendo
aproximaciones eco-conductuales que intentan aunar los principios ecologicos
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con el analisis conductual aplicado, todo ello dentro de un modelo practico
(Barnett, y otros, 1997).

Entre los més influyentes podemos citar el modelo transaccional de Sameroff y
Fiese (1990, 1997, 2000). Sameroff (1993) entiende que no se debe perder de
vista el papel que juegan las diferencias individuales del nifio en cuanto a la
influencia de este en el ambiente y viceversa. Este modelo supone una
conceptualizacion dinamica del desarrollo donde existe una continua
interrelacion entre el sujeto y su ambiente. Como apuntan Shonkoff y Meisels
(1990), esta idea de bi-direccionalidad entre factores bioldgicos y sociales ha
tenido también un importante impacto tanto en la investigacion como en la
provision de servicios en el campo que nos incumbe. Segun el modelo
transaccional del desarrollo, la alteracién que sufre el nifio influye sobre el
ambiente que le rodea provocando cambios en él que, a su vez, terminan por
afectar al propio nifio.

El modelo transaccional aporta a la AT una nueva forma de establecer el plan
de intervencién, identificar los objetivos que trabajar, dandonos una base
conceptual para comprender mejor como la conducta de los padres puede
estar influida (en mayor o menor medida) por la conducta del nifio.

1.5. En conclusion

Una vez expuestos sucintamente los principios de la AT, se hace evidente que
la intervencion debe realizarse basandose en dos principios basicos:

a) La precocidad, entendida como lo mas pronto posible.
b) La participacion en la intervencion de los miembros de la familia.

El objetivo que se persigue en esta tesis es validar un nuevo sistema de
deteccion precoz de los trastornos del desarrollo, de forma que se pueda
cumplir el objetivo de la “precocidad” a la vez que se involucra a la familia en el
proceso de deteccion, ya que estos suelen ser los primeros en dar la sefal de
alerta sobre el desarrollo del nifio. Es por este motivo por lo que se hace
necesario que desde los propios sistemas de deteccion, estén presentes los
miembros de la familia.
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2. Sistemas de cribado o screening

2.1. Origen de los sistemas de cribado

En la introduccion del libro Screening Evidence and Practice, Donaldson
describe la contribucion que los sistemas de cribado han aportado a la
medicina y a la salud publica en general. No obstante, también enumera los
puntos débiles y los potenciales peligros que estos sistemas poseen. Se trata
de volver a la pregunta de Wilson y Jungner (1968): ¢ Cudles deberian ser los
objetivos de un programa de cribado? Donaldson trata de finalizar su
introduccién con una visidn positiva de estos instrumentos afirmando que
“pocos desarrollos han tenido el potencial de minimizar el sufrimiento como lo
puede hacer un sistema de cribado de calidad” (Citado en: Raffle & Gray,
2007).

Los sistemas de cribado originariamente fueron medidas utilizadas para
identificar a individuos potencialmente peligrosos para la salud comunitaria. De
todos es bien conocida la historia de Ellis Island (Nueva York), por la cual
pasaron entre 1892 y 1954 mas de 12 millones de inmigrantes y muchos de
ellos fueron sometidos a procedimientos de cribado en los que se decidia si
eran aptos para entrar en el pais.

Una de las primeras personas que comienza a conformar la idea de los
modernos o0 pre-modernos sistemas de cribado es el Dr. Horace Dobell. En
1961 imparte una serie de conferencias en Londres que versaban sobre la
recomendacion a todos los médicos de realizar chequeos periddicos a todo el
mundo, aunque no buscaran ayuda médica. El Dr. Dobell ejercia en el “Royal
Hospital for Chest Diseases” de Londres y creia que el aconsejar a los médicos
sobre la incorporaciéon de visitas rutinarias podria alterar las condiciones y los
habitos de vida y consecuentemente podria prevenir futuras enfermedades.
Dobell no daba demasiadas pistas sobre qué tipo de consejos se debian
impartir, aungue mencionaba la cerveza, el queso, el ejercicio, el oxigeno, el
evitar ambientes de trabajo nocivos o el llevar ropa adecuada. La idea de este
tipo de visitas rutinarias era altamente inusual en estos tiempos y la verdad fue
gue no se tuvieron muy en cuenta, pero en cualquier caso, Dobell se adelant6 a
su tiempo con estas ideas prometedoras que tuvieron su eco al otro lado del
Atlantico. Obsérvese como, desde las primeras aplicaciones de los métodos de
screening, se los asocia a politicas o medidas preventivas.

En Estados Unidos, el Dr. George M. Gould, en uno de los encuentros anuales
de la Asociacibn Médica Americana, expuso la necesidad de un examen
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meédico anual. La esencia de su argumento se puede comprender con sus
palabras: “los rancheros chequean asiduamente su ganado, los comerciantes
sus mercancias, los contables sus libros, los generales sus soldados, los
gobernantes sus presupuestos, pero los médicos no chequean a sus pacientes
-y deberian” (Gould, 1900). El objetivo de Gould era comprender las causas de
la enfermedad y como prevenirla para beneficiar a las futuras generaciones. En
cualquier caso, su intervencién no cal6 entre los médicos ni en la poblaciéon en
general en aquella época. Fueron otros factores los que favorecieron la
implantacion de las revisiones periddicas; estos fueron segun (Raffle & Gray,
2007):

1. Las compaiias de seguros

Fueron las compafiias de seguros las que comenzaron a realizar revisiones
médicas periddicas para sus asegurados. Los datos recogidos por estas
compafias demostraron que los indices de mortalidad eran
significativamente mas bajos en los asegurados que realizaban los
examenes regularmente. El objetivo obvio de las compafias era evitar
riesgos financieros en sus pdlizas.

2. El papel de los empleadores (empresarios)

Los empresarios de Estados Unidos rapidamente imitaron a las compafias
de seguros adoptando examenes periodicos rutinarios para Sus
trabajadores. Los objetivos eran, por una parte, aumentar el bienestar de los
trabajadores mejorando su eficiencia y productividad y, por otra, proteger al
empresario contra las reclamaciones y demandas de los propios
trabajadores. Con el cribado, el empresario tenia como fin el poder
descubrir cualquier condicion persistente antes del comienzo del trabajo.

3. La parte jugada por los médicos

Muchos de los médicos fueron inicialmente muy reacios a implementar los
chequeos rutinarios periodicos pensando que no valian la pena y que eran
una peérdida de su tiempo. En 1922, sin embargo, la Asociacion Médica
Americana (AMA) aprueba oficialmente la practica de los examenes
periddicos de salud y coopera con las campafas de informacion publica
para promover su aceptacion.

Asi pues, los cribados médicos se expandieron por Estados Unidos y otros
paises desarrollados. El uso de este tipo de instrumentos tenia como objetivo
cribar a personas que sufrian enfermedades mentales, tuberculosis y otras
enfermedades contagiosas. En los afios 50 hubo un aumento significativo del
interés acerca de la creacion de test y la teoria del cribado. Del mismo modo,
en estos afos también se observa un aumento en el uso del llamado cribado
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multifase, que permite procesos automatizados de diferentes baterias de test
en una unica muestra de sangre (Raffle & Gray, 2007).

Sobre finales de los afios cincuenta, el énfasis del cribado pasa de centrarse en
impedir el incremento de enfermedades a fomentar la salud y el bienestar del
individuo. El objetivo de estos programas de cribado era intentar diagnosticar lo
antes posible para proceder con la medicacion en etapas iniciales de la
enfermedad donde esta (la medicacion) era mas efectiva y eficaz. Los sistemas
de cribado han sido recomendados como una medida preventiva desde hace
mas de 60 afos.

Dos hechos que son referencia en la contribucion al campo del cribado
(Holland & Stewart, 2005):

e Por una parte, la aportacion de Sir George Godber (jefe médico del
Ministerio de Salud de Gran Bretafia desde 1960 a 1973), que reconocia
el cribado como un importante método en la prevencion de problemas de
salud. Fue Godber quien envié al doctor Wilson (médico senior del
Ministerio de Salud) a Norteamérica con el objetivo de revisar y aprender
las posibilidades y los problemas de los sistemas de cribado. Wilson
desarrolld sus puntos de vista, que fueron mas tarde escritos junto con
Jungner (un bioquimico sueco) y publicados como una monografia en la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Wilson & Jungner, 1968). Esta
monografia se puede considerar un compendio tedrico esencial de los
sistemas de cribado para las enfermedades, en el que se explican los
principios, la metodologia y las diferentes practicas de cribado realizadas
durante esos afos. Hoy en dia, mucho de lo que estos autores decian
sigue estando aun vigente.

e Por otra parte, dos ensayos aleatorios controlados llevados a cabo uno
en el “Kaiser Permanente™ en 1964, en el que tomaron parte mas de
10.000 adultos de entre 35 y 64 afios (Friedman et al., 1986), y otro en el
Sur-Este de Londres en 1967, que involucro a 7.000 pacientes de entre
40 y 64 afos seguidos durante 9 afios (South East London Study Group,
1977). Ambos estudios tuvieron el objetivo de medir el impacto de los
examenes periddicos y rutinarios sobre la tasa de mortalidad, sobre la
salud general y la utilizacion de servicios de salud.

Los autores de estos ultimos estudios concluyeron que el uso de una practica
general basada en el cribado multifadsico en sujetos de mediana edad no
parecia haber influido positivamente en la salud general ni en la tasa de
mortalidad. “Aunque los estudios fueron relativamente pequefios y no

4 Kaiser Permanente es un consorcio dedicado a la salud con base en Oakland, California (US). Fue
fundado en 1945 por un industrial llamado Henry J. Kaiser y un médico, Sidney Garfield. Actualmente
opera en 9 estados de Estados Unidos siendo el grupo médico mds importante de ese pais.
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estuvieron exentos de problemas metodoldgicos, si que reorientaron la practica
y la teoria del screening en las siguientes lineas” (Raffle & Gray, 2007):

* Aumento de conciencia entre usuarios en relacion con el potencial dafo
gue los instrumentos de screening pueden causar.

* Mayor énfasis en la evidencia de los instrumentos de cribado. Se
implementa un programa de cribado cuando existe evidencia de que el
programa es efectivo y con un coste razonable.

* Examen y reorganizacion de los programas de cribado existentes para
determinar los que adolecen de falta de evidencia.

» Desarrollo de un cuerpo tedrico alrededor del screening e investigacion
de los requerimientos necesarios de un programa de cribado efectivo.

Raffle y Gray (2007) entienden que existieron dos épocas 0 periodos en
relacion con el screening, una antes de 1950, que denominan como “pre-
screening”, fundada en la suprema confianza en el poder beneficioso de la
ciencia, la tecnologia y la medicina. Y otro periodo que comienza a partir de
1960, donde esta confianza es puesta en entredicho y comienza el “screening
moderno” basado en la racionalidad, la evidencia, la organizacion, la
evaluacion econOmica y un aspecto ético en el que se evidencie que el cribado
es mas beneficioso que perjudicial (Raffle & Gray, 2007).

2.2. Definicion y objeto del cribado

En la conferencia sobre “Aspectos Preventivos en las Enfermedades Crénicas”
del afio 1951 se definié el screening “como la supuesta identificacion de una
enfermedad o defecto no identificado a través de la aplicacion de test,
examenes u otro tipo de procedimientos que pueden ser aplicados de manera
rapida, los screenings se refieren a instrumentos que diferencian
aparentemente bien a personas que probablemente tienen una enfermedad, de
aguellas que no la padecen. Las personas que dan positivo deberian ser
derivadas para un diagnostico y tratamiento” (Commission on Chronic lliness,
ICC, 1957). Esta definicion también fue adoptada y aceptada por la
Organizacion Mundial de la Salud (World Health Organization, Regional
Committee for Europe, 1964).

A lo largo de los casi sesenta afios desde su adopcion por la OMS, la base de
la definicion ha permanecido inalterable, aunque se han afiadido aspectos que
concretan algunas cuestiones:

» La supuesta identificacion de una no reconocida enfermedad o defecto a
través de la aplicacion de test, examen u otro procedimiento de cribado.
Los test de cribado disciernen aparentemente bien entre personas que
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probablemente tengan el problema de las que no, permitiendo que las
que han dado positivo sean derivadas hacia un diagnostico y tratamiento
adecuado tan pronto como sea posible (Madrazo & Williams, 1985).
Screening es un instrumento de la medicina preventiva para investigar la
prevalencia en la poblacién de determinadas enfermedades, mediante la
utilizacion de pruebas simples (aceptables y no costosas) que permitan
separar a los sanos de los posibles enfermos. Estos Ultimos necesitaran
la confirmacion mediante otras pruebas complementarias. Las
enfermedades a las que nos dirigimos con un sistema de screening han
de representar un importante problema de salud publica, ser
susceptibles de que se les pueda identificar mediante un test simple de
identificacion, ofrecer una indudable relacion costo-beneficio y existir
tratamiento efectivo (Ferndndez & Diaz, 2009).

Los principios de un buen sistema de screening son (Wilson & Jungner,
1968):

* Que tenga una medida vélida y fiable.

» Aceptacion de la poblacion que va a ser cribada, si son menores
la de sus padres o responsables.

* Instalaciones donde llevar a cabo el screening.

* Instalaciones donde llevar a cabo el seguimiento y el tratamiento.

*  Que sea rentable.

Del mismo modo, Cochrane y Holland entienden que la base para el
inicio de un programa de cribado debe basarse en la afirmacion de que
la identificacion precoz de la enfermedad haga mas eficiente la terapia.
A parte de este principio basico, entienden que antes de implementar un
programa de cribado se deben considerar tres aspectos (Cochrane &
Holland, 1970):

1. Aspectos éticos : estos autores entienden que existe una clara
diferencia entre la practica médica diaria y el cribado. Cuando
iniciamos un programa de screening debemos de tener una certeza
de que se puede alterar la historia natural de la enfermedad en una
proporcion significativa.

2. Aspectos cientificos : es necesario comprobar tanto el
procedimiento de cribado como la consecuente terapia para que
cumpla una serie de requisitos de calidad.

3. Financiacion : debe existir un equilibrio entre el beneficio que se
pretende obtener y el coste que esto va a suponer. De este modo,
juzgan que ha de ser un punto importante a la hora de valorar los
sistemas de cribado.
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Estos aspectos han sido completados posteriormente, afiadiendo como
aspectos relevantes (Eddy, 1980):

* Laedady los indices de frecuencia.

* Los factores de riesgo que pueden afectar a la posibilidad de adquirir la
enfermedad por el paciente.

» Laedady la mortalidad de la enfermedad en la fase sintomatica.

» La efectividad del test que va a ser utilizado en el estudio.

« Elordeny lafrecuencia con que estos test deben ser aplicados.

e Las complicaciones posibles de los test.

» La efectividad terapéutica en funcion del tiempo de deteccién de la
enfermedad.

» El coste econdmico de evaluar a aquellos pacientes con test positivos.

» El coste econdémico de la terapia que se deba aplicar en una etapa
precoz de la enfermedad.

» El coste de un programa de screening deberia estar compensado con el
beneficio que produce.

Hakama trata de resumir los componentes de un programa efectivo de
screening (Hamaka, 1986):

» Identificacion de la poblacién diana.

» Identificacion en la poblacién de los sujetos que van a ser cribados.

* Poner los medios para asegurar que todas las personas elegidas para el
cribado puedan ser atendidas.

» Instalaciones, equipos y personal adecuado con el objeto de asegurarse
gue el examen de cribado es realizado bajo unas buenas condiciones y
es aceptado por los que van a ser cribados.

» Utilizacion de un método apropiado para asegurarse el compromiso con
los mejores estandares del test. Esta calidad se asegura a través de:

o Formacion inicial y continua del personal.
o Mantenimiento adecuado del equipo utilizado en los examenes.
o Chequeos rutinarios de la validez del instrumento que se utiliza.

» Instalaciones adecuadas para el diagnéstico y el tratamiento de cada
sujeto que lo requiera. A la vez que un compromiso de planificacion
intentando reducir el tiempo de espera desde que se administra el
instrumento de cribado hasta que se dan los resultados.

e Chequeo rutinario de la satisfaccion de los usuarios que han sido
cribados.

e Por ultimo, controles regulares peridédicos de los registros de las
muestras analizadas para determinar su idoneidad.
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En cuanto al propio instrumento, test o prueba de cribado se recomienda en
lineas generales que (Prieto, 1995):

» Sea sencillo, seguro y barato.
e Tenga una validez adecuada.
e Tenga una buena fiabilidad.

Atendiendo a todas las definiciones y consideraciones, observamos que todas
inciden en la importancia de una identificacion lo mas temprana o precoz
posible de una determinada condicion o enfermedad. Esta condicidon es
determinante en muchos casos para la persona. La identificaciéon debe tener un
sentido claro que implique directamente un bienestar o calidad de vida futuro
en la persona que se criba; asi pues, cribamos porque tenemos la certeza de
gue detectando la condicién en su origen podremos intervenir y/o mejorar o
paliar esa condicion. De este modo, cribado e intervencion o tratamiento,
entienden los diferentes autores, deben estar inexorablemente vinculados. Se
hace hincapié en la importancia de que haya un equilibrio entre el costo
econdmico del cribado y los beneficios que se van a obtener con este, o sea, el
programa debe ser rentable. Por ultimo, se indica la necesidad de que este tipo
de instrumentos sean simples, sencillos y répidos de aplicar.

2.3. ¢ Qué entendemos por Cribado del Desarrollo?

Como hemos visto en las dos primeras partes de este capitulo, los screening
nacen en un principio de la practica médica y estan relacionados con la
deteccion precoz de enfermedades. Pronto, a medida que aumenta la teoria y
practica de los programas de cribado, surgen iniciativas para construir
instrumentos de cribado del desarrollo del nifio con el objetivo de detectar algun
tipo de retraso.

El cribado del desarrollo no ha estado exento de criticas y de cierto
escepticismo, 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 condicion 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 AT implica y requiere una deteccién precoz.

“Los test de cribado del desarrollo tienen su punto de inicio en 1966 cuando
Knobloch y colaboradores realizan una adaptacion de los “Developmental
Schedules” de Gesell y en 1967 Frankenburg y Dodd construyen el Test de
Cribado del Desarrollo Denver (DDST)” (Meisels S. , 1989). Estos primerisimos
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test de cribado del desarrollo fueron administrados a millones de nifios en todo
el mundo.

En los ultimos afios los screenings de bebés y nifios pequefios han ido
tomando mucha fuerza. Ya desde finales de los afios setenta la literatura
sefala 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 investigacion ha demostrado, no
sblo 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 econdmicamente, ademas de producir
beneficios en la familia y el nifio a largo plazo (Rydz & col, 2006).

Estas evidencias han llevado a que Naciones Unidas recomiende la
implementacion de programas especificos para la deteccion precoz. “Los
Estados deberian trabajar para la creacion de programas realizados por
equipos multidisciplinares de profesionales para la deteccion precoz,
diagnostico y tratamiento de deficiencia. Esto podria prevenir, reducir o eliminar
los efectos incapacitantes” ((UN), 1993). Del mismo modo, otras instituciones
han reclamado la implantacion de protocolos de deteccion precoz. La
recomendacion que realiza la Academia Americana de Pediatria (AAP) en el
2001 y posteriormente en el 2006 en relacion con la vigilancia en el desarrollo y
sistemas de cribado es incorporar a las visitas rutinarias de pediatria test de
cribado del desarrollo de manera sistematica. Su recomendacion es
administrarlos en las visitas de 9, 18 y 24/30 meses.

De acuerdo con esta politica la Academia Americana de Pediatria (AAP)
entiende que:

» Lavigilancia del desarrollo esta definida como el proceso de reconocer a
nifios que pueden tener riesgo de retraso en el desarrollo.

e Cribado de desarrollo es el uso de instrumentos validados vy
estandarizados con el objeto de identificar y afinar un riesgo conocido.

e Evaluacion del desarrollo es un proceso complejo dirigido a la
identificacion de un trastorno especifico que esta afectando al nifio.
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Figura 3. Recorrido terapéutico de un paciente coretraso en el desarrollo (adaptado de AAP, 2006) en
(Vericat & Orden, 2010).

Un hecho que ha propiciado el incremento de instrumentos de cribado ha sido
la ley “Individuals with Disabilities Education Act” 0 mas conocida por sus siglas
IDEA.% Esta ley de Estados Unidos regula en todos los estados los servicios de
intervencion temprana, educacion especial y todos los servicios relacionados
con la discapacidad. Es, en su parte C, donde la ley establece los recursos
(servicios de AT) a todos los nifios de 0 a 3 afios que tienen un retraso o
pueden estar en riesgo de padecerlo. Esta ley ha estimulado la creacion de
muchos instrumentos de cribado para ayudar al personal médico y educativo a
detectar posibles trastornos en el desarrollo del nifio y ser derivados lo antes
posible a los servicios de AT.

Se entiende que los instrumentos de cribado son una serie de instrumentos que
estan disefiados para identificar o detectar a nifios que puedan necesitar una
evaluacion mas exhaustiva. Los instrumentos de cribado del desarrollo evalian
las habilidades del nifio en sus diferentes areas (comunicacion y lenguaje,
motriz, adaptativa, socioemocional, cognitiva, conductual...).

En nuestro pais el Grupo de Trabajo dedicado a la elaboracion de las Guias de
Practica Clinica (GPC)® recomienda el uso de herramientas de cribado en la
practica de la atencion primaria (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009).

5 La Individuals with Disabilities Education Act (IDEA) es una ley federal de los Estados Unidos
de América que rige como todos los estados y las agencias publicas proporcionan intervencion
temprana, regulan los servicios a nifios con discapacidad y de educacién especial. Esta Ley fue
aprobada en 1990 y su Ultima correccidn ha sido realizada en septiembre de 2011.

¢ El Programa de Guias de Practica Clinica (GPC) en el Sistema Nacional de Salud (SNS) del
estado espafiol tiene como objetivo por una parte, promover la elaboracion, adaptacion y/o
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Tanto en Pediatria como en Psicologia, para el diagnéstico neurolégico de
desarrollo, se utilizan los hitos del desarrollo. Este concepto se ha convertido
en la base para la construccion de este tipo de instrumentos. “Los hitos del
desarrollo son capacidades esperadas que deben ser observadas en un
momento concreto en el desarrollo del nifio, un fallo en la adquisicion de estos
hitos puede indicar un trastorno o un retraso en el desarrollo” (Petermann &
Macha, 2008). Asi pues, la base para la construccion de los instrumentos de
cribado se suscribe en lo que se espera de un niflo a determinada edad, o sea,
lo que es capaz o no de realizar en un determinado momento de su desarrollo
evolutivo.

Cuando hablamos de cribado del desarrollo nos referimos a la identificacion de
una desviacién significativa en alguna de las areas del desarrollo del nifio. En
muchas ocasiones el cribado es el inicio de la evaluacion y la preparacion de la
intervencion. Como resume Wyly, el uso de la evaluacion tiene como primer
punto el determinar un posible riesgo de retraso (Wyly, 1997); asi sus objetivos
serian:

1. Identificar a nifios que pueden estar en riesgo de retraso en el
desarrollo,

2. diagnosticar la presencia y el grado de problemas en el desarrollo,
3. identificar habilidades y capacidades en el nifio, y
4. determinar la estrategia de intervencion.

Los sistemas de cribado, test, cuestionarios, etc., del desarrollo suelen
administrarse principalmente en las visitas del nifio a pediatria y en el ambito
educativo; este tipo de cribado se basa en que todos los nifios son aprendices
activos desde que nacen y tienen una serie de capacidades que los facultan
para ir poco a poco consiguiendo hitos o metas importantes para su desarrollo.
Los test de cribado se basan precisamente en esas metas que los nifios deben
ir alcanzando a medida que van creciendo. Del mismo modo, estos
instrumentos se asientan en la premisa de que las capacidades, las habilidades
y la inteligencia de los nifios no son fijas ni inmutables y que programas de AT
pueden mejorar significativamente el desarrollo del nifio (Bronfenbrenner, 1974)
(Caldwell, 1970), (Hunt, 1961), (Tjossem, 1976), (Casto & Mastropieri, 1986)
(Guralnick , 1989,1997) , (Meisels, 1985).

actualizacion de GPC basadas en la mejor evidencia cientifica disponible con una metodologia
homogénea y contrastada y por otra difundir las GPC en el Sistema Nacional de Salud Puablica.
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Los sistemas de cribado de desarrollo son cortos (Aylward, 1995),
(Frankenburg, Dodds, Archer, Shapiro, & Bresnick, 1992), (Hamilton, 2006),
(Melchers, et al., 2003). La administracion oscila entre 10 minutos a los nifios
mas pequefios y 20 minutos a los preescolares. Estos sistemas de cribado
evalian una serie de habilidades béasicas con el objetivo de identificar un
porcentaje de nifios que no han desarrollado esa habilidad en relacion con su
grupo de edad de referencia. El criterio de calidad para estos test se basa en
la fiabilidad, validez, sensibilidad y especificidad y en medidas derivadas de
estas (Camp, 2006), (Johnson & Marlow, 2006).

Anastasi y Urbina los definen como “una evaluacion breve y econémica de una
o varias areas de desarrollo del nifio”. Estos autores entienden que el screening
es el primer paso en el proceso de evaluacion del nifio (Anastasi & Urbina,
1988). De la misma forma, Meisels y Provence entienden que el cribado del
desarrollo es un procedimiento de evaluacion breve disefiado para identificar a
nifios que deberian recibir una evaluacion mas exhaustiva (Meisels &
Provence, 1989).

El sistema de cribado del desarrollo ideal seria el 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 sensibilidad y especificidad
(Frankenburg, 1994). El objetivo de los sistemas de cribado del desarrollo ha
sido el buscar medidas que identificaran a nifilos que estan en riesgo de tener
problemas posteriores (Sameroff, 1985).

Meisels y Provence establecen diez principios que relacionan los sistemas de
deteccién y la evaluacion posterior (Meisels & Provence, 1989):

1. Screening y valoracion deben ser entendidos como servicios —como
parte de un proceso de intervencibn— y no solo como una mera
identificacion y medida.

2. Los diferentes procedimientos de screening y valoracion deben ser
usados solo para sus objetivos especificos.

3. Se deben incluir multiples fuentes de informacion para el proceso de
screening y valoracion.

4. Los screening de desarrollo deberian llevarse a cabo en varios periodos
de tiempo.

5. Los screening de desarrollo han de ser entendidos como un inicio dentro
de una evaluacion mas profunda.

6. Screening y valoracién deben ser procedimientos fiables y validos.

7. Los miembros de la familia deben ser parte integral del proceso de
screening y valoracion. La informacion que nos facilita la familia es
critica para determinar si es necesaria una evaluacion mas profunda. La
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8.

9.

familia debe estar informada y conocer todo el proceso de screening y
valoracion.

Durante el screening o la valoracion las tareas propuestas deben ser
relevantes para el nifio y la familia.

Todos los sistemas de screening o de evaluacion deben ser sensibles al
nivel cultural.

10.Es necesario un entrenamiento en las personas que van a realizar el

screening y/o la evaluaciéon de nifios pequefios.

Parece obvio que debemos tener en cuenta una serie de condiciones a la hora
de establecer un servicio de cribado o screening y a la hora de seleccionar los
instrumentos o construirlos. Podemos decir que:

1.
2.
3.
4.

5.

El objetivo que se persigue debe ser claro.

Qué tipo de estandarizacidn/tipificacion tiene el test.

Qué tipo de formato de respuesta tiene (respuestas dicotémicas, de
eleccion multiple, graduacion tipo Likert, etc.).

Puntuacion obtenida. Se refiere a si es una puntuacion fina o mas
grosera.

Tiempo; se refiere al tiempo medio para administrar el test y corregirlo.

Asi pues, cuando se va a considerar elegir o construir un instrumento de
cribado debemos tener en cuenta una serie de cuestiones:

1.

¢, Qué vamos a cribar? Algunos test de cribado son especificos de una
patologia (autismo, sindrome de Asperger...) 0 un area concreta
(lenguaje y comunicacién, area socioemocional, vision...) y otros son
generales y evallan varias areas del desarrollo del nifio.

¢Cuél es la edad que vamos a cribar? Cada test cubre un rango
determinado de edad.

¢, Quién va a administrar el sistema de cribado o screening? Cada test
estd disefiado para ser administrado por un grupo especifico
(psicologos, profesores, padres, pediatras...).

¢,Ha sido validado? Los instrumentos de cribado que se vayan a utilizar
han de ser validos y fiables. Debe haber detras de cada instrumento un
estudio estadistico que respalde su uso.

Tiempo de administracién. Se debe tener en cuenta el tiempo que se
tarda en administrar el test.

Adaptado a la poblacion. Nos debemos preguntar si el test ha sido
adaptado al lenguaje, cultura, a una poblacion similar...

¢, Qué coste tiene el sistema de cribado o screening (cuestionario, horas
de administracion del profesional, etc.)?
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Cuando hablamos de un instrumento/sistema de cribado nos referimos a una
herramienta que nos va a dar una informacion limitada sobre el nifio. La
informacion de un instrumento de cribado no debe ser usada nunca para
etiquetar al nifio, ni como test de inteligencia, ni obviamente para realizar un
diagnostico, ya que estos Unicamente identifican problemas potenciales y
siempre sera necesaria una evaluacién para confirmar o no la condicidon
cribada. Se debe tener en cuenta el contexto objeto de cribado; los
instrumentos de cribado no deberian ser utilizados en una comunidad cultural
diferente a la usada en la validacion del instrumento. De igual modo, los nifios
han de ser cribados en su lengua nativa. Los padres o cuidadores principales
deben estar incluidos en el proceso de cribado. Por altimo, la administracion de
este tipo de instrumentos ha de realizarse dentro de un programa general que
prevea la derivacion a programas de evaluacion y tratamiento.

Tomando como base todas las definiciones de cribado se concluye que el
cribado o screening hace referencia a los instrumentos que ayudan a detectar
cualquier desviacion del desarrollo. La mayoria de los autores inciden en que
se trata de instrumentos que son rapidos de administrar y que tienen que
basarse en unos criterios de calidad psicométrica (fiabilidad, validez,
sensibilidad y especificidad). En definitiva, son instrumentos que ponen de
manifiesto posibles aspectos dis-armoénicos que pueda presentar el nifio. Los
sistemas de screening estan disefiados para cribar a los nifios con algun tipo
de riesgo y lo que nos determina este tipo de instrumentos es un “riesgo” de
que el nifio tenga algun tipo de retraso en su desarrollo, por lo que deberia ser
enviado a una valoracién mas exhaustiva. “El objetivo clave en el cribado es la
identificacion de nifios que necesitan una evaluacidbn mas exhaustiva para
determinar si la intervencion es necesaria” (Zero to Three, 1997).

2.4. Vigilancia en el desarrollo, cribado, evaluaci  6n e intervencion: relacion entre
los conceptos

Como hemos visto en el primer capitulo, el desarrollo es un proceso gradual
por el que nos adaptamos a nuestro ambiente. En ocasiones, este proceso
puede truncarse, no alcanzandose entonces los hitos esperados para la edad
del nifio. La vigilancia del desarrollo es una técnica usada especialmente por
los equipos de pediatria. Se precisa como un proceso continuo llevado a cabo
con el fin de identificar a nifios con riesgo de presentar retrasos en el desarrollo
y es realizado por profesionales de la salud. La Academia de Pediatria
Americana la define como: un proceso flexible y continuo donde los
profesionales monitorizan el desarrollo del nifio durante la provision de
Servicios de Salud (APA, 2001). Los componentes de esta vigilancia del
desarrollo incluyen las preocupaciones verbalizadas por la familia, la obtencién
de los hitos més relevantes a nivel evolutivo y de desarrollo, la observacién
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precisa del nifio, la monitorizacidon de factores psicosociales de riesgo y la
coordinacion con otros profesionales. La vigilancia del desarrollo es un proceso
de monitorizacidon del estatus del nifio que recoge informacion sobre su
desarrollo y su comportamiento desde multiples fuentes (Squires, Nickel, &
Eisert, 1996) (Gilbride, 1995). Esta vigilancia se realiza, en nuestro pais,
peribdicamente en los centros de salud desde que el nifio nace, en las
llamadas “visitas del nifilo sano”. Esta vigilancia, aunque principalmente nace
del ambito de la salud, es también realizada por los equipos educativos de las
escuelas infantiles. Estos se encuentran en una situacion privilegiada para la
deteccion de problemas en el desarrollo del nifio, ya que por una parte pasan
muchas horas con el nifio y por otra, al estar trabajando con muchos nifios de
una misma horquilla de edad, son capaces de discernir cuando algo no va bien
en un nifio. En un estudio realizado en Galicia con 25 escuelas infantiles se
concluyé que el personal educativo es muy efectivo en la deteccion de
problemas en el desarrollo (Asociacion Galega de Atencién Tempera, 2007).

El programa de cribado del desarrollo debe integrarse en esta vigilancia como
una estrategia mas en las visitas del nifio sano. La identificacion precoz de un
riesgo o problema en el desarrollo (ya sea a través de un programa de cribado
o a través de cualquiera de las fuentes que componen el proceso de vigilancia
de desarrollo) debe llevarnos hacia una evaluacibn mas exhaustiva y/o
diagnostico y hacia el tratamiento si fuera necesario.

Siendo conscientes de que nos quedamos en una definicion general, estamos
de acuerdo en que la evaluacion infantil es un proceso sistematico que implica
la recogida de informacién de diferentes fuentes con el objetivo de conocer la
realidad que se nos presenta. La evaluacion debe ser contemplada desde la
globalidad, integrando la informacion recogida de todas las fuentes para tratar
de identificar, diagnosticar y evaluar cualquier alteracion en el desarrollo
evolutivo del nifio. Del mismo modo, esta no debe limitarse exclusivamente al
nifio, sino que debe ampliar su objeto al contexto donde se desenvuelve.

La evaluacion es un proceso a través del cual obtenemos informacion del nifio
con el objetivo de tomar decisiones para generar las estrategias de intervencion
adecuadas. La evaluacion del desarrollo es un proceso que nos permite por
una parte entender las competencias del nifio y su contexto y por otra parte
disefiar los programas de intervencion que ayudaran al nifio y a su familia a
desarrollar todas sus potencialidades. De este modo: “la interaccion entre el
nifio y el ambiente es continua, reciproca e interdependiente. No podemos
analizar a un nifio sin su referencia al contexto, al igual que no podemos
analizar el contexto sin su referencia al nifio. Los dos forman una unidad
inseparable que consiste en un conjunto de variables interrelacionadas o un
campo interaccional” (Bijou, 1978, pag. 29).
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Johnsson y Goldman (1990), refiriéndose a la evaluacion del desarrollo, dicen
que se puede caracterizar como un proceso a través del cual se obtiene
informacion clinica con el fin de proporcionar respuestas a las preguntas que se
suscitan sobre el desarrollo del nifio en cuestion y de generar estrategias de
intervencién apropiadas, tanto para el nifio como para su familia (Pérez-Lopez
& Brito de la Nuez, 2004).

La Asociaciéon Nacional de Educacion Infantii (NAEYC)’ y la Asociacion
Nacional de Especialistas de la Nifiez Temprana en Departamentos Estatales
de Educacion (NAECS/SDE)® en el 2003 publicaron la declaraciéon de posicion
en conjunto “Early Childhood Curriculum, Assessment, and Program
Evaluation: Building an Effective, Accountable System in Programs for Children
Birth through Age 8. En esta declaracion se trata de reunir una serie de
requisitos que se han de tener en cuenta en las evaluaciones de los nifios
pequefios. Asi pues, estas organizaciones entienden que la evaluacion debe
ser ética, adecuada, valida y fiable. La evaluacion tiene que centrarse en
potencialidades o puntos fuertes, progreso y necesidades de los nifios. Se
deberian utilizar métodos de evaluacion cultural y lingtiisticamente adecuados,
y esta se debe ajustar a las actividades cotidianas del nifio, incluir a la familia
en el proceso y estar conectada con los objetivos especificos de la evaluacién
qgue segun este grupo se resumen en tres (National Association for the
Education of Young Children and the National Association of Early Childhood
Specialists in State Departments of Education NAECS/SDE, 2003):

1. Toma de decisiones sobre la ensefianza y aprendizaje.

2. ldentificacion de problemas o preocupaciones significativas que pueden
requerir una intervencion especifica.

3. Mejorar los programas de intervencion.

Por ultimo, tenemos los programas de intervencion, que consisten en un
conjunto de actuaciones dirigidas a quienes sufren o pueden sufrir algun tipo de
dificultad, desde el nacimiento o en la primera infancia, para mitigar o superar
los efectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales que esta pueda producir.

7 The National Association for the Education of Young Children (NAEYC) es la mayor
asociacion sin animo de lucro de Estados Unidos. Representa a los profesionales de AT,
educadores, directores de servicios, familias de nifios, etc. NAEYC esté dedicada a mejorar la
calidad de vida de los nifios pequefios y centra su actividad en el desarrollo de servicios
educativos de calidad para nifios de 0 a 8 afios de edad.

8 NAECS-SDE es una organizacion nacional de profesionales educativos. Su mayor
responsabilidad esta en el campo de la educacién infantil (desde la infancia hasta los primeros
grados). La asociacion promueve los servicios de calidad para los nifios pequefios y sus
familias a través de las mejoras en la educacion, el curriculo y la administracion de programas.
Los miembros de la asociacion tienen la oportunidad de compartir ideas, asi como trabajar
conjuntamente en diferentes proyectos locales y nacionales para la solucion de problematicas
comunes.
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Estas intervenciones tratan sobre acciones preventivas y/o adopcién de
medidas encaminadas a impedir que se produzcan deficiencias fisicas,
psiquicas y sensoriales y, siempre, con la rehabilitacion como proceso tendente
a conseguir el maximo nivel de desarrollo en todas las areas del desarrollo,
facilitando asi su futura insercion social como persona lo mas independiente
posible.

De este modo y con el Unico objeto de tener una vision global de donde situar
los programas de screening o cribado, hemos tratado de representar los
diferentes conceptos implicados en la figura 4. Lo que tratamos de representar
es gue los distintos conceptos guardan una relacion entre ellos formando un
gran sistema.

Entendemos que dentro del proceso de vigilancia del desarrollo se encuentran
integrados los programas de cribado del desarrollo (linea discontinua); a la vez
estos programas son un tipo de evaluacion breve y rapida del desarrollo que
también tienen mucha relacién con la evaluacion del nifio y la familia ya que
son un primer paso para disparar una evaluacién mas exhaustiva (doble linea).
“Una parte muy importante del proceso de evaluacién del nifio es el cribado o
screening para la deteccidén de posibles retrasos en el desarrollo para iniciar los
servicios de intervencion temprana lo antes posible” (Allen, 2007). Por ultimo,
se encuentran los programas de intervencion que también tienen una fuerte
relacion con la evaluacion del nifio y la familia, ya que uno de los principales
objetivos de la evaluacion es dirigir la intervencién hacia las dificultades del
nifio aprovechando los recursos de este y de su familia (linea continua).

d Vigilancia del
: desarrollo

Programa de

[
:_ cribado

Evaluacion del nino
y su familia

Programas de
intervencion (AT)

Figura 4. Relacion de los diferentes conceptos y selacion.
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2.5. Dificultades en el cribado del desarrollo de n  ifios pequefios

Entre las dificultades que podemos encontrar en la construccion 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
nifio sigue una pauta de desarrollo normativa o no. Dado que el desarrollo de los
nifos se ve influenciado por distintos factores, es normal observar diferencias en
las edades de adquisicién de determinados hitos o habilidades. “Datos empiricos
han demostrado que incluso el desarrollo ‘normal’ puede ser un concepto
extremadamente variable” (Oppenheim, 1981). Existen horquillas que sitdan los
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
de la normalidad que se deben conocer. “El desarrollo no es un proceso rigido ni
estereotipado, existe variabilidad, siendo esta una caracteristica de la normalidad
gue debemos conocer” (Fejerman & Fernandez, 1998). En este mismo sentido,
Iceta y Yoldi establecen como ejemplo algunas variaciones de la normalidad sin
caracter patologico (Iceta & Yoldi, 2002):

¢ Pinza manual entre el dedo pulgar y medio

DAl (Deambulacion Auténoma Independiente) en forma de gateo, sobre
nalgas, reptando

e Marcha sin fase previa de gateo

e Marcha de puntillas

* Rotacion persistente de la cabeza

¢ Retraso simple de la marcha

* Movimientos asociados: sincinesias

* Retraso en saltar sobre un pie

Un segundo factor que influye en el desarrollo es, obviamente, la oportunidad
de aprendizaje. Muchos nifios, por razones culturales, sociales o de salud, no
tienen las mismas experiencias o tiempo de practica en determinados juegos.
En definitiva, las circunstancias que rodean al nifio y que estan influyendo en
su desarrollo. Los test de cribado tienen un namero limitado de items (que lo
hacen facil y rapido de administrar) y, obviamente, esto hace que no sean tan
precisos como otros instrumentos.

Un tercer factor que tener en cuenta es la dificultad de establecer acuerdo
(sobre todo dentro del ambito de la salud y mas especificamente el pediatrico)
sobre lo que constituye un problema (Frankenburg, 1994). Hoy por hoy, no
existe un test de cribado que nos identifigue un problema en el desarrollo con
un 99,9% de éxito, ni probablemente existira. Pero dentro del ambito médico si
que existen test de cribado, como por ejemplo el de la fenilcetonuria o el de la
anemia, que tienen un tanto por ciento muy elevado de fiabilidad. Los
screenings del desarrollo no son tan fiables dado que no utilizan marcadores
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biologicos. Se trata de instrumentos que se basan fundamentalmente en la
observacion de conductas y, por ende, son menos fiables. Los test de cribado
del desarrollo estan basados en hitos evolutivos (“milestones”) significativos
para tratar de determinar si existe un riesgo de retraso en el desarrollo. El
desarrollo del ser humano esta formado por una argamasa de hilos que se
interrelacionan con lo biol6gico y lo cultural. Todas estas relaciones que
implican una multiplicidad de factores son, hoy por hoy, en gran medida un
enigma, por lo tanto, la precision y fiabilidad no son comparables con las de
otros instrumentos de cribado aplicados en medicina.

Por ultimo, la deteccion 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 S&nchez 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).

Este tipo de dificultades son las que procuran mayores inconvenientes en la
deteccién y a menudo pueden pasar mas desapercibidas u obviadas por los
especialistas.

2.6. Prevencion y cribado

El objeto de cribado del desarrollo es identificar a nifilos con un posible
trastorno lo mas pronto posible, para remitirlos a programas de intervencion
que puedan eliminar o paliar en la medida de lo posible dificultades en los
nifos. Los nifios detectados por las herramientas de cribado son nifios
considerados “en riesgo”. Definido como nifios que tienen una alta probabilidad
de desarrollar una serie de condiciones que pueden ser incapacitantes. Nos
basamos en la premisa de que cuanto antes se detecten estas condiciones y
puedan tratarse, mejor prondéstico tendran e incluso podran ser superadas. Este
es el nexo obvio y necesario entre identificacion precoz y prevencion. Prevenir
significa preparar y disponer para evitar un riesgo. Entendemos como
prevencion, las “Medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicién de la
enfermedad, tales como la reduccion de factores de riesgo, sino también a
detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida” (OMS,
1998), o como lo expresa Ezpeleta 2005 “prevenir significa actuar sobre esa
situacion que conduce probablemente a la aparicién del trastorno haciéndola
desaparecer, modificando sus efectos o fortaleciendo al individuo o a su
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ambiente para disminuir el riesgo de que sucumba a la adversidad. El objetivo
de la prevencion es eliminar o mitigar las causas del trastorno, ya que por
definicion los esfuerzos preventivos ocurren antes de que la enfermedad o
trastorno se muestre por completo. Por tanto la ciencia de la prevencion se
centra principalmente en el estudio sistematico de los precursores potenciales
de la disfuncién y de la salud, llamados respectivamente factores de riesgo y
factores de proteccion (Ezpeleta, 2005).

La prevencion es toda actuacién que se realiza con el fin de disminuir la accion
de un posible trastorno o incapacidad en un area determinada (Crespi, 2011).

Dentro de la literatura relacionada con la salud publica se establecen tres tipos
de niveles de prevencion clasicos, basados en un criterio temporal. Asi
encontramos las llamadas prevencion primaria, secundaria y terciaria (Caplan,
1964).

Prevencién primaria

Va dirigida a la poblacion infantil general. Tiene por objetivo evitar las
condiciones que pueden llevar a la aparicion de deficiencias o trastornos
en el desarrollo infantil. Son pues las estrategias que se ponen en
marcha antes de que aparezca el trastorno y que se aplican en
poblacién general. Este tipo de prevencion incluye medidas preventivas
de circunstancias que pueden llevar a la discapacidad. Segun Mrazez y
Haggerty (1994) se refieren a intervenciones que se realizan antes del
inicio de un trastorno y que pueden ser 1) universales, para toda la
poblacién, 2) selectivas, dirigidas a una determinada poblacién y 3)
especificas, dirigidas a un sector especifico de la poblacion.

Prevencién secundaria

Va dirigida a los grupos de riesgo. Tiene por objetivo la deteccion y el
diagndstico precoz de los trastornos en el desarrollo y de situaciones de
riesgo. Esta comienza cuando la condicion ha sido detectada. Pretende
reducir la cantidad de casos existentes de la condicion identificada,
actuando cuando la condicidén se ha iniciado pero no se ha desarrollado
del todo.

Prevencion terciaria

Dirigida a los nifios con trastornos de desarrollo y sus familias. La
prevencion terciaria, trata de minimizar los efectos del trastorno ya
desarrollado e intenta reducir al maximo sus efectos. Su objetivo es
reducir o limitar los efectos de un trastorno o discapacidad interviniendo
cuando estos ya se han dado.

Resumiendo, la prevencion primaria se refiere a las acciones tomadas antes de
qgue la condicién ocurra, la secundaria después de que la condicién ha sido
identificada, pero antes de que se haya producido una discapacidad y por
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altimo terciaria, que se realiza cuando la discapacidad esta presente y tiene
como objetivo reducir un mayor deterioro (Sameroff & Fiese, 1990).

La identificacion precoz de los trastornos del desarrollo se consideraria
vinculada a la prevencion primaria, aunque también se podria afirmar que
cumple con la prevencion secundaria. En este sentido Meisels, afirma que “el
efecto preventivo primario es identificar a nifios con potenciales problemas
antes de que esos problemas lleguen a provocar un efecto incapacitante. De
este modo, un nifio con una infeccidén crénica del oido, el cual es identificado
precozmente y recibe tratamiento, podria ser salvado de desarrollar un retraso
en el lenguaje o incluso una discapacidad grave relacionada con el lenguaje.
Asi pues, para los nifios que tienen establecida una condicion incapacitante los
screening sirven como prevencion secundaria asegurando que valoracion y
tratamiento son iniciados y se pueden prevenir otros problemas afiadidos”
(Meisels, 1991).

Existen otras propuestas de clasificacion como la del (Institute-of-Medicine,
1994) donde se tiene en cuenta quién recibe la intervenciéon. Componiéndose
en:

* Prevencion universal: va dirigida a toda la poblacion.

* Prevencion dirigida: dirigida a un grupo de personas pero del mismo
modo que el anterior no han buscado ayuda.

* Prevencion clinica: dirigida al grupo de personas que han desarrollado
un trastorno y han buscado ayuda o han sido referidos.

En cualquiera de los programas preventivos las acciones pueden dirigirse al
individuo (centrado en el individuo) o centrarse en el contexto que envuelve al
individuo (centrado en el ambiente). En el primer caso, como ejemplo, estarian
las intervenciones preventivas que se realizan en el nuevo hijo que ya tiene un
hermano con autismo o las intervenciones que se realizan a bebés muy
prematuros. En el segundo caso, podriamos encontrar las escuelas de padres
gue son acciones gue se toman en el contexto del nifio (modelo ecoldgico) para
formar y capacitar a los padres con el objetivo de fomentar una crianza
adecuada.

2.7. Necesidad del cribado del desarrollo

Es fundamental detectar lo antes posible a aquellos nifilos que tengan
alteradas, en alguna medida, las habilidades y capacidades esperadas para su
edad, pues puede ser un indicador de un trastorno en su desarrollo. “Retrasos
en el desarrollo del habla y lenguaje asi como en el desarrollo motor fino,
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grueso, social y dificultades en las habilidades de resolucidon 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, pardlisis cerebral y
dificultades en la visiébn o audicion” (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 desarrollo y el cribado a bebés y nifios
pequefios (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 esta idea, Sameroff entiende que “un primer método de prediccién
de las areas de desarrollo (motora, lenguaje, cognicién...) 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 adecuada evolucion motora. Otro ejemplo, si un nifio tiene
afectadas las funciones comunicativas (atencion conjunta, proto-imperativos,
proto-declarativos...), tendra serias dificultades en la produccién de lenguaje.
Los test de cribado deben tener la capacidad de poder evaluar estos
precursores en cada area del desarrollo para detectar lo antes posible riesgos
de posibles problemas.

Lo que claramente nos indican estos y otros autores (Yoshinaga-ltano, Sedey,
Coulter, & Melh, 1998), (Guralnick & Bennett, 1987), (Guralnick, 1998), (Canal
& Col., 2006) es que no podemos esperar a ver si un nifio 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 significativamente mejores resultados.

El tratamiento precoz de los retrasos en el desarrollo mejora los resultados en
los nifios y, ademas, reduce costos a la sociedad. La intervencion temprana ha
mostrado ser particularmente efectiva en la mejora de resultados en nifios en
riesgo de retrasos en el desarrollo, por resultados académicos por debajo de lo
normal basados en datos socioecondmicos, médicos u otros factores de riesgo
(Shonkoff & Hauser-Cram, 1987), (Guralnick, 1998).

En nuestro pais, son preferentemente los equipos de pediatria los
profesionales que mayores contactos regulares tienen con el nifio; esto los
pone en una situacion 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
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historia clinica y se realiza la exploracion neurologica del nifio. Sin embargo, la
realidad nos confirma que la identificacion de nifios con retrasos en el
desarrollo por parte de los equipos de pediatria se realiza tarde o0 no se realiza
hasta la entrada del nifio en los servicios educativos (Glascoe & Dworkin,
1993), (Palfrey, Singer, Walker, & Butler, 1994), (Lavigne, Binns, & Chistoffel,
1994), (IIER/ISCIII, Grupo de Estudio de los trastornos del Espectro Autista,
2004), (Rydz, Shevell, Majnemer, & Oskoui, 2005), (Canal & Col., 2006).

Aunque este tipo de visitas programadas que se llevan a cabo en los centros
de salud pueden ser una herramienta muy poderosa para la deteccién de
trastornos en el desarrollo, su implementacién 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
meédica (LeBaron, Rodewald, & Humiston, 1999) (Haflon, Hochstein, Sareen, &
al., 2001). La eficacia de una buena deteccion depende de la formacion y el
conocimiento del equipo de pediatria del desarrollo normativo en todas las
areas (socioemocional, comunicacion y lenguaje, motora, cognitiva Yy
adaptativa). Como comenta lllingworth (1992) “el conocimiento de lo normal es
la base fundamental para el diagnostico de lo anormal”. Y aunque el concepto
de lo normal es dificil de concretar, el mismo autor intenta aclararlo de manera
pragmatica arguyendo: “cuanto mas lejos se encuentre un nifio del promedio,
en cualquier aspecto, es menos probable que sea normal” (lllingworth en: Iceta
& Yoldi, 2002). Las evaluaciones del desarrollo realizadas a los nifios pequefios
por los equipos de pediatria se han centrado principalmente en el area motora.
Los aspectos de comportamiento, socioemocionales, cognitivos y de
comunicaciébn o lenguaje eran secundarios. Paulatinamente este tipo de
aspectos, en un principio olvidados, ha ido adquiriendo su importancia y, hoy
en dia, se va reconociendo por los equipos de pediatria el valor de todos estos
aspectos que son clave en el desarrollo del nifio y son, de hecho, muy buenos
identificadores de posibles retrasos.

Por ultimo, las preocupaciones de la familia no han sido tenidas en cuenta a la
hora de la deteccion 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 primer orden a la hora de identificar
factores que influyen en la detecciébn precoz de trastornos del desarrollo
(Rainbault, Cachin, Limala, & col., 1975), (Dulcan, Costello, Costello, & col.,
1990).

Asi pues, nos encontramos con que los datos consultados apuntan a que las
impresiones subjetivas de los equipos de pediatria, cuando evalian el
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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 intuicibn de los pediatras frente a herramientas de
cribado estandarizadas cuando se evallan problemas de comportamiento en el
nifio, demuestra que la sensibilidad de los pediatras era ligeramente 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 niflos con
alteraciones no son identificados (Palfrey et al, 1994).

Entendemos que la vigilancia del desarrollo que realizan los equipos de
pediatria puede ser y es una de las mejores herramientas de cribado, pero
debido a las limitaciones arriba mencionadas no esta siendo totalmente efectiva
y muchos de los nifios que presentan problemas en el desarrollo no estan
siendo identificados. Este retraso en la identificacion puede afectar a la
efectividad del tratamiento. La eficacia de los programas de intervencion
temprana y la evolucidon de los nifios con alteraciones en su desarrollo esta
constatada firmemente, pero en cualquier caso esta dependera en gran medida
de la fecha de deteccion y del momento de inicio de la intervencion (Rydz y
otros, 2006). “La identificacion precoz y posterior intervencién en nifios en
riesgo o con algun 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).

En Espafia, segun el Instituto Nacional de Estadistica (Intituto Nacional de
Estadistica, INE, 2008), en la Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia
Personal y Situaciones de Dependencia realizada en 2008, un 6,04% de la
poblacion pediatrica (de 0 a 5 afios) tiene algun tipo de discapacidad o
limitacidn. El porcentaje aumenta en el periodo de 6 a 15 afios a un 7,08%. La
identificacion temprana o precoz de cualquier trastorno del desarrollo en los
primeros afos de vida facilita a los niflos y sus familias los beneficios de los
programas de AT. “Sin embargo la identificacion de nifios con retraso es
inefectiva cuando esta basada Unicamente en la visitas rutinarias que se
realizan en salud” (Rydz, Shevell, Majnemer, & Oskoui, 2005). Como afirma
Canal, la importancia de una deteccidn 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 podras ayudar” (The sooner you know, the sooner you can help).
Pero (sigue Canal haciendo referencia a nuestro pais) habitualmente esto no
es lo que ha ocurrido; es frecuente aln que exista un retraso considerable
entre el momento en el que los padres sospechan que hay algun problema en
el desarrollo de su hijo y el momento en el que reciben el diagnostico del
problema que presenta el nifio (Canal & Col., 2006).

52



CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UN SISTEMA DE DETECCION PRECOZ DE | 2013
TRASTORNOS DE DESARROLLO (SDPTD) EN NINOS DE 18, 24 Y 36 MESES

La utilizacion de instrumentos de cribado del desarrollo como procedimiento
disefiado para identificar a nifios que podrian ser susceptibles de tener un
trastorno en el desarrollo deberia ser implementada como estrategia para
mejorar la deteccion de problemas en el desarrollo del nifio. Los profesionales
gue podrian utilizarlos serian, tanto los equipos de pediatria, como los equipos
educativos de las escuelas infantiles (0-3). Squires, con amplia trayectoria en la
investigacion y construccion de instrumentos de cribado, afirma que entre el 70
y el 80% de los nifios con alteraciones en su desarrollo son identificados
cuando se utilizan pruebas de cribado (Squires, 1996).

El utilizar instrumentos de cribado que son completados por las familias ha
demostrado ser una forma eficaz de deteccidon. Los estudios actuales apoyan
que la observacion de los padres sobre las habilidades de sus hijos da
informacion fiable sobre el desarrollo de estos. Mas aun, el implementar un
sistema de deteccion precoz que fuese cumplimentado por las mismas familias
y que permitiera al profesional Unicamente constatar que efectivamente algo
estd fallando aumentaria considerablemente la identificacibn precoz de
trastornos en el desarrollo y su derivacion a servicios de intervencion.

Por los datos utilizados y conociendo la realidad espafiola descrita en los
puntos anteriores, se hace evidente la necesidad de contar con un sistema de
deteccién precoz de los trastornos del desarrollo que disponga de las
caracteristicas antes citadas y que no signifique incrementar la carga
asistencial qgue padece actualmente nuestro sistema de salud.

2.8. Test de cribado administrados por la familia

El uso de herramientas de cribado por los padres, aunque claramente reduce
mucho el criterio de coste, generd una preocupacion 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 ultimos 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
utiizada 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.).
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En los dltimos afios, se estan llevando a cabo estudios sobre la fiabilidad de la
informacion dada por los padres sobre el desarrollo de sus hijos. En este
sentido, ya existen cuestionarios de cribado o deteccion precoz validados en
Estados Unidos y Espafia y con excelentes propiedades psicométricas,
basados exclusivamente en la informacion 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 completados por los padres han demostrado ser tan fiables
como los administrados por un profesional. Los resultados de la investigacion
apoyan que la observacion de los padres, aun teniendo en cuenta las
diferencias por estatus socioecondmico, localizacién geografica o el bienestar
parental, da informacion fiable del desarrollo de sus hijos (Rainbault, Cachin,
Limala, & col., 1975), (Knobloch, Stevens, Malone, Ellison, & Risemberg, 1979),
(Glascoe F. , 2003), (Gardner, Kelleher, Pajer, & Campo, 2003) .

Los cuestionarios completados por los padres o cuidadores principales han
demostrado su validez y fiabilidad por test-retest al cabo de una semana,
obteniendo coeficientes entre 0,80 y 0,99 (Dulcan, Costello, Costello, & col.,
1990).

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

(1) Eliminan la necesidad y el esfuerzo de obtener la cooperacion del nifio,

(2) proveen de una mayor y meticulosa muestra de las habilidades de los nifios
en comparacién con medidas de elicitacion directa,

(3) 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 administracion de este mismo tipo de pruebas por profesionales. Otra ventaja
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practica que se les atribuye a este tipo de cuestionarios es que, segun el
estudio de Hickson y cols., las madres estdn 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). A lo que nos referimos con esto es a que, al
involucrar a los padres en el cribado, por una parte comprenden mejor el
desarrollo evolutivo de sus hijos y, por otra, siempre sera mas facil el discutir y
detectar las preocupaciones cuando se ha rellenado un cuestionario de este
tipo.

Este sistema de cuestionarios contestados por las familias (padres/madres)
constituye una gran ventaja de este tipo de cuestionarios, ya que el incluir a la
familia en el proceso de evaluacion (cribado entre otras) refuerza a los padres
como una parte muy importante en todo el proceso y promueve su papel activo
en la implementacion de estrategias posteriores de intervencion.

Como punto débil, debemos apuntar los derivados de la falta de alfabetizacion
que incapacite a la persona a leer o entender las preguntas. Aunque pueden
ser facilmente superados a través de la administracion oral o el uso de
imagenes y videos.

2.9. Tipos de instrumentos de cribado del desarroll o]

Como quedd expuesto en los puntos anteriores, existe ya una larga trayectoria
en el uso de sistemas, cuestionarios y test de screening, cribado o deteccion.
Hasta el punto de que para nuestro trabajo se hizo necesario el recapitular de
la forma mas exhaustiva posible todos los cuestionarios de cribado del
desarrollo. De esta forma, se pretendia analizar los puntos fuertes y débiles de
estos y asi, de ser necesario, construir un nuevo instrumento que recogiera las
buenas practicas obviando los errores detectados con anterioridad. Esta
recopilacion ya ha sido realizada por otros autores a lo largo de la historia; asi
pues, existen cuatro grandes trabajos recapituladores:

» Developmental screening and assessment instruments with an
emphasis on social and emotional development for yo ung children
ages birth through five . Chapel Hill: The University of North Carolina,
FPG Child Development Institute, National Early Childhood Technical
Assistance Center. Ringwalt, S. (2008).

* A Guide to Assessment in Early Childhood; Infancy t 0 Age Eight .
Washington State Office of Superintendent of Public Instruction, 2008.

e Compendium of Screening Tools for Early Childhood S ocial-
Emotional Development . Todd Sosna and Ann Mastergeorge
.California Institute for Mental Health. December 2005.
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e Identifying Infants and Young Children with Develop mental
Disorders in the Medical Home: An Algorithm for Dev elopmental
Surveillance and Screening . Council on Children With Disabilities,
Section on Developmental Behavioral Pediatrics, Bright Futures Steering
Committee and Medical Home Initiatives for Children With Special Needs
Project Advisory Committee. Pediatrics, 2006; 118; 405.

A partir de estas cuatro revisiones, pues, se seleccionaron los instrumentos de
cribado que evaluaban multiples dominios o los que hemos venido a denominar
como Instrumentos de cribado generales (ver anexo I). Aparte de todos los
instrumentos de cribado generales del desarrollo se incluyeron, a modo de
muestra, algunos de los especificos.

Encontramos dos tipos de instrumentos de cribado:

1. Instrumentos de cribado Generales. Realizan un cribado general de
todas las areas del desarrollo del nifio tratando de cubrir normalmente
todas ellas (socioemocional, cognitiva, lenguaje, adaptativa y motora).

2. Instrumentos de cribado Especificos. Tratan de cribar retrasos en
alguna area en concreto o trastornos especificos (realizan un cribado de
alguna area en particular o conductas prototipicas de un determinado
trastorno).

» Area especifica
» Trastorno especifico

La informacion que ofrecen los test de cribado del desarrollo puede ser
recogida por tres fuentes: informacion de los padres o cuidadores del nifio, por
observacion directa o ambas.

Teniendo en cuenta esta revision, observamos que la mayoria de los
instrumentos de cribado generales que encontramos estan en inglés, solo
algunos de ellos estan traducidos al castellano (debido entendemos a la
poblacién hispana que reside en Estados Unidos), pero son muy pocos los que
estan validados en Espafia.

Aungue la mayoria de ellos incluyen una parte que es preguntada a la familia,
sblo el 20% estan diseflados para ser contestados exclusivamente por la
familia. Muchos de los instrumentos no son gratuitos. Asi pues, llegamos a la
conclusién de que es necesario el desarrollo de un sistema de deteccion
precoz que sea contestado por los padres y que tenga una aplicacion universal.
Para conseguir este objetivo, pensamos que hoy por hoy podemos
beneficiarnos de las nuevas tecnologias. Asi, la presentacion de cuestionarios
por la Web permite llegar casi al 100% de la poblacién de forma gratuita o a
costes muy bajos. Por otra parte, el utilizar los beneficios de la Web permite
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integrar informacion complementaria como videos, lo que facilitara la
comprension de las preguntas. El uso de las nuevas tecnologias, a su vez,
permite automatizar la forma de correccion y emitir un informe para el pediatra
en los casos en los que se requiera, informando de la fecha de uso del
instrumento, los resultados obtenidos y las sefales de alerta detectadas. De
esta forma, el pediatra solo debe confirmar las sospechas que el sistema pueda
detectar, aminorando significativamente la carga de trabajo asistencial que la
aplicacion de un sistema de deteccion del desarrollo pudiera proporcionarle.
Los casos confirmados deberian ser derivados a especialistas en
neuropediatria o centros de AT para su posterior evaluacion y tratamiento.
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CAPITULO Il: METODOLOGIA I: Construccion del sistem a de
deteccidn, areas, reactivos utilizados y descripcio n del sistema

1. Introduccién

Existen diferentes sistemas de “screening” de los trastornos del desarrollo, bien
sean estos especificos, como es el caso de los trastornos del espectro autista,
0 mas generales, como es el caso del desarrollo psicomotor. También se ha
expuesto la importancia del coste en la aplicacion de un sistema de screening,
motivo (entre los cuales) por el que se ha estudiado y validado el uso de
instrumentos de screening por parte de personal no cualificado (padres-
madres). Por ultimo, también hemos explicado cdmo creemos que el desarrollo
tecnoldgico y la implementacion en la Red de este tipo de instrumentos abren
las puertas a nuevas soluciones. Este es el caso y objetivo del sistema de
deteccion que hemos desarrollado y cuya validacién es objeto de la presente
tesis.

Aprovechando las ventajas del uso de la Web tanto como sistema de
comunicacién como sistema multimedia, se pretende facilitar a las familias un
instrumento por medio del cual se pueda evaluar el desarrollo del nifio y
Gnicamente consultar con los profesionales cuando se evidencia riesgo de un
retraso en el desarrollo de este.

En este capitulo, se describira el proceso que se llevd a cabo para la
construccion de los test de cribado de retraso psicomotor dentro del: Sistema
de Deteccion Precoz de Trastornos de Desarrollo (de ahora en adelante
SDPTD), las areas de las que estd compuesto, el analisis de los reactivos
utilizados para cada horquilla de edad y, por ultimo, una descripcion del
funcionamiento general y caracteristicas propias del SDPTD. Aunque la
descripcion del proceso es general y el sistema empleado es igual para todas
las areas y periodos de observacion desarrollados, se hara especial mencién
de los periodos superiores al afio (18, 24 y 36 meses) que son objeto de esta
tesis.

2. Marco de esta tesis

Programa de prevencion del consumo de bebidas alcoh Olicas durante la
gestacion y la lactancia y sus consecuencias

Durante los afios 2010-11 se encargd a la Unidad de Investigacion Acceso
(UIA) del Departamento de Psicologia Evolutiva y de la Educacion y al CUDAP
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(Centro Universitario de Diagnostico y Atencion Temprana) el desarrollo de una
campana de prevencion del consumo de bebidas alcohdlicas en mujeres
gestantes. Este proyecto fue financiado por la Direccion General de
Drogodependencias de la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana y
el Plan Nacional sobre Drogodependencias.

El problema:

Segun las encuestas sobre consumo de alcohol en Espafia (Alcantud, Alonso,
& Jimenez, 2012), el consumo de bebidas alcohdlicas en mujeres en edad fértil
se ha incrementado. Ademas, segun estos mismos autores, se han modificado
significativamente los habitos de consumo, pasando de un consumo casi oculto
por parte de las mujeres, a un consumo publico. De un consumo en pequefias
cantidades a un consumo intensivo en fin de semana.

El Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, en la cuarta
edicion del “Plan de Educacion Nutricional por el Farmacéutico (PLENUFAR
V)", destinado a la Educacion Nutricional en la etapa pre-concepcional,
embarazo y lactancia, realiz6 una encuesta entre cuyos resultados, se destaca
que el 41% de las mujeres han consumido alcohol en la etapa pre-
concepcional, el 14 % mantuvo el consumo durante el embarazo y el 20%
consumié alcohol durante el afio inmediato después del parto.

Las consecuencias:

El etanol, como forma alcohélica alimentaria, es un agente teratégeno que
puede causar la muerte fetal o alteraciones intrauterinas mas o menos graves.
La evidencia cientifica ha demostrado que el alcohol atraviesa la barrera
placentaria y que el feto tiene mayores dificultades que la madre para
metabolizarlo. En cuanto a la posibilidad de periodos criticos a lo largo del
embarazo, no hay duda de que el primer mes de gestacion, o periodo de
embriogénesis temprana, en que el sistema nervioso y otros rganos empiezan
a desarrollarse, es el periodo de mayor vulnerabilidad del feto a los efectos
toxicos y teratogénicos del alcohol. Un alto consumo durante este periodo se
asocia con las malformaciones faciales presentes en nifios con Sindrome
Alcohdlico Fetal (SAF) y con discapacidad intelectual.

La exposicion prenatal al alcohol puede dar lugar a trastornos del desarrollo
que afectaran al individuo durante toda su vida. Algunos de los trastornos
asociados al SAF implican alteraciones en el funcionamiento ejecutivo,
memoria, atencidén, percepcion viso-espacial, aprendizaje declarativo,
planificacion, flexibilidad cognitiva o velocidad de procesamiento, asi como
retraso en el lenguaje y en el desarrollo motor durante los dos primeros afios.
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Por lo general, solo se utiliza el término Sindrome Alcohdlico Fetal cuando el
nifo muestra alteraciones fisicas faciales, discapacidad intelectual y existe
confirmacion del consumo de alcohol materno. En el resto de casos, aun con la
sospecha o confirmacion de que la causa sea el consumo de alcohol materno,
se utilizan etiquetas diagnosticas del sintoma mas importante, por ejemplo,
discapacidad intelectual o déficit de atencion e hiperactividad.

Aunque la prevalencia del SAF es relativamente baja, se considera que solo es
la punta del iceberg. Asi, se ha acufiado el término Trastornos del Espectro
Alcohdlico Fetal (TEAF) para describir y aglutinar todos los trastornos del
neurodesarrollo a los que puede atribuirse como causa la exposicion materna
al alcohol durante el embarazo. ElI programa de prevencion citado, se
componia de tres niveles:

Nivel primario:

Se desarrollaron dipticos, poOsteres y material audiovisual que se
distribuyeron por las consultas de Obstetricia y Ginecologia de los
centros de Atencién Primaria de toda la Comunidad Valencia.

Nivel secundario:

Un segundo blogue de medidas de prevencion fue dirigido hacia los
profesionales socio-sanitarios, con el fin de modificar determinadas
actitudes de permisividad hacia el consumo de bebidas alcohdlicas en
mujeres gestantes y la percepcion de bajo riesgo en el consumo de
estas.

Nivel terciario:

Por ultimo, el tercer bloque de medidas preventivas (terciarias) fue
dirigido hacia los pediatras, creando el Sistema de Deteccidén Precoz de
Trastornos del Desarrollo (SDPTD), cuya validacién para las cohortes
de edad de 18, 24 y 36 meses es objeto de la presente tesis doctoral.

Es necesario advertir que, aunque en su origen y su financiacién el sistema de
deteccion precoz de trastornos del desarrollo se vincula a las consecuencias
desarrolladas en el nifio por la exposicion al etanol durante la gestacion, se
pudo constatar que durante los primeros afios de vida, la mejor forma de
detectarlos era mediante la evaluacion del desarrollo psicomotor.

Asi, de este modo, nuestro objetivo fue construir un sistema de deteccion de
amplio espectro que pudiera detectar a los posibles nifios con algun retraso
psicomotor debido no Unicamente al TEAF, sino a cualquier patologia que curse
con una desviacion significativa de los hitos del desarrollo.
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3. Desarrollo y construccion del “SDPTD”

3.1. Fases de desarrollo

El trabajo de investigacién y desarrollo resulta complejo, por ello lo hemos
dividido en fases o etapas de forma que resulte mas comprensible. Asi, el
proceso de desarrollo del SDPTD se realizo en tres fases hasta conseguir la
version final objeto de la aplicacion piloto:

Desarrollo del contenido (FASE 1)

Revision por expertos y aplicacion piloto (FASE )

Implementacion Web vy

Revision de horquillas de edad >
elaboracion protocolos (FASE I11)

Revision por expertos

Revisién de las areas

Desarrollo del sitio web

Elaboracién de listas de reactivos

Aplicacidn piloto

Grabacion de conductas tipicas nifios
promedio

Protocolos de recogida de
informacion

Version final

Figura 5. Diferentes fases del proceso de construéan del SDPTD.

3.1.1. Fase |: Desarrollo de contenido

A) Revision de las horquillas de edad

El Programa de Supervision de la Salud Infantil de la Conselleria de Sanitat de
la Generalitat Valenciana (Fullana, y otros, 1999) establece una serie de
controles extra-hospitalarios programados en unas fechas o momentos del
desarrollo desde el punto de vista del control pediatrico. EI CDC (Centers for
Disease Control and Prevention®) establece una serie de etapas o momentos
de evaluacion del desarrollo psicomotor del nifio. De la misma forma, si
comparamos con los estadios evolutivos segun el modelo de Piaget,
observaremos diferentes coincidencias.

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
por profesionales. Ademas, los cambios que se producen en este periodo son
tan rapidos que en ocasiones los propios hitos son poco estables a las
diferencias individuales. Por este motivo, tomamos la decisién de iniciar el

9 El Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades de Estados Unidos (CDC) es una
institucién financiada con fondos publicos 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/acercaCDClindex.htm).
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posible sistema de screening a los tres meses. Por otro lado, dado que la
atencion temprana tiene como periodo de intervencion el comprendido entre los
0 afos y los 4 afos, entendimos que el corte mas alto debia estar fijado a los
tres afios de edad con el fin de que dispusiéramos de tiempo para una posible
intervencion.

Por otra parte, dado que la evolucion psicomotora en el primer afio de vida se
produce de forma rapida y jerarquizada, y dado el caracter preventivo de un
sistema de deteccion, estimamos necesario incorporar otros cortes de edad
dentro del primer afio. Asi, siguiendo el modelo tedrico de Piaget
estableceriamos un segundo corte a los seis meses y otro a los nueve para
verificar el desarrollo de las reacciones circulares primarias y secundarias.
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 a los 18 meses coincidiendo con la
etapa de reacciones circulares terciarias, a los 24 meses y a los 36 meses.

Tabla 1. Comparacion entre diferentes cronogramas devaluacion del desarrollo infantil en los tres prineros
afios de vida. En color azul las horquillas definitias objeto de validacion de esta tesis.

Examenes de Salud Examenes Desarrollo SDPTD
Programa de del CDC Psicomotor
Supervision de la Salud Piaget
Infantil
15 dias
1 mes Actividad refleja
2 meses
3 meses 3 meses
4 meses Reacciones
circulares
primarias
6 meses 6 meses 6 meses
9 meses Reacciones 9 meses
circulares
secundarias
12 meses 12 meses Coordinacion de 12
esquemas meses
secundarios
15 meses
18 meses 18 meses Reacciones 18
circulares meses
terciarias
24 meses Invenciones de 24
medios nuevos a meses
través de
combinaciones
mentales
3-4 anos 36 meses Pre-operativo 36

62



CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UN SISTEMA DE DETECCION PRECOZ DE | 2013
TRASTORNOS DE DESARROLLO (SDPTD) EN NINOS DE 18, 24 Y 36 MESES

| | | meses |

B) Las areas implicadas en el instrumento

Siguiendo los listados del CDC, el SDPTD engloba sus reactivos en cuatro
grandes éareas de desarrollo del nifio: Area motora, Area social, Area de
comunicacion y lenguaje y Area cognitiva. Se tomaron en consideracion estas
areas por varios motivos:

1. Estas areas han sido utilizadas en la mayoria de las escalas de
desarrollo para evaluar al nifio.

2. ElI CDC también contempla estas areas.

3. Son éareas, 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 evaltan el desarrollo
en mas de un area. En este sentido, dada la naturaleza del tipo de instrumento
construido y que no daremos puntuaciones por area, consideramos
conveniente solo 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 limitacion en alguna de las areas va a influir
en las demas en mayor o menor medida. Por ejemplo, como sefalan 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 exploracion con la
intencidn de control y seguridad de no dejarnos ningun hito significativo.

e Area motora

Se entienden las habilidades motoras gruesas como el control del grupo de
musculos implicados en acciones como el caminar, sentarse, pasar de una
posicion a otra...; asi como las finas, las que se refieren a la capacidad para
manipular objetos con las manos, para comer, dibujar, jugar, etc.
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La evaluacion de la adquisicion de los hitos de desarrollo del sistema motor se
ha utilizado tradicionalmente para estimar el nivel de desarrollo del nifio
(Stutman, 1931,; Gesell, 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 entienden que son adecuados ya que:

1. Son buenos indicadores del nivel de maduracion del sistema nervioso y
son facilmente mensurables desde edades muy tempranas.

2. El retraso en la adquisicion de las habilidades motrices tempranas
predice la aparicion posterior de problemas motores o cognitivos.

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

4. En los niflos més pequefios el desarrollo de las habilidades motrices es
una medida més sensible del nivel de maduracion del sistema nervioso
gue las medidas cognitivas (Roid & Sampers, Scales of Merrill-Palmer-
Revised, 2004).

Los trastornos motores raramente aparecen aislados; son muchos los autores
que relacionan estos trastornos con muchas otras dificultades.

Resumiendo, se consideran los aspectos motores, basicos en la evaluaciéon de
nifos, especialmente en las edades mas tempranas y estan conferidos como
predictores significativos de problemas en el desarrollo del nifio.

« Area social

Como area social incluimos, en primer lugar, la llamada competencia social,
gue nos indica el grado de efectividad que el nifio tiene en las interacciones
sociales con los otros (Fabes, Gaertner, & Popp, 2006). También debemos de
tener en cuenta la autorregulacion que implica como el nifio modula su afecto,
su pensamiento y comportamiento (Rothbart, Posner, & Kieras, 2006) y, por
altimo, la inadaptacion infantil, que hace referencia a un grupo de sintomas
gue emergen en diferentes momentos, en mas de un contexto, en mas de una
relacion y que pueden estar impidiendo o mermando la capacidad del nifio para
adaptarse de manera adecuada al funcionamiento familiar y social con sus
iguales (Campbell, 2006).
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Entendemos pues el area social como la competencia con la que nos
relacionamos con el mundo, como entendemos a otras personas y cOmo nos
relacionamos con ellas, asi como la propia regulacién de conducta y afecto, al
fin y al cabo, las capacidades y caracteristicas que permiten al nifio establecer
interacciones sociales significativas y adaptarse al contexto que le rodea.

La evaluacion del desarrollo social es fundamental para conocer el
funcionamiento del nifio. En los udltimos afios se ha reconocido la importancia
de detectar lo antes posible los problemas socioemocionales de los bebés y
nifios pequefios (AAP, American Academy of Pediatrics, 2001).

Segun diferentes autores recogidos en (Briggs.Gwan, Carter, & Wachtel, 2004)
la prevalencia de dificultades socioemocionales (en nifios de entre un afio y dos
afos) es del 10-15%, pero solo reciben algin tipo de tratamiento menos del
8%. Ademas, normalmente el tratamiento que se ofrece a estos nifios esta mas
centrado en otras areas que en la socioemocional.

“La identificacion de problemas sociales y emocionales en nifios es esencial si
gueremos ayudarlos 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. El presentar dificultades en las habilidades sociales
puede limitar gravemente las oportunidades para aprender y relacionarse.

» Area de comunicacion y lenguaje

El lenguaje y la comunicacion son una parte muy importante en el desarrollo
del niflo. Como comentan Spreen, Risser y Edgell, “aunque no existe una
terminologia y sistema de clasificacion totalmente aceptado para los trastornos
del lenguaje, si que se ha realizado una distinciéon basada en si el trastorno
representa (1) fallo o (2) retraso en la adquisicion del lenguaje o una (3)
completa pérdida o reduccion en la capacidad linguistica ocurrida después de
la adquisicion del lenguaje” (Spreen, Risser, & Edgell, 1995).

Las dificultades en la adquisicion del lenguaje pueden tener implicaciones
graves para el desarrollo del nifio.

El encontrar 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,
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2002), (Snow, Tabors, Nicholson, & Kurland, 1998). La identificacion temprana
de cualquier dificultad en el lenguaje es el prerrequisito para comenzar la
intervencion.

“Los sistemas de cribado del lenguaje han sido implementados en muchos
paises nordicos en el sistema de salud y han formado parte de los programas
de vigilancia del desarrollo” (Bleses, Vach, & Jgrgensen, 2010).

« Area cognitiva

Esta amplia area engloba el funcionamiento intelectual general. El término
cognicion se refiere, de forma general, al conocimiento o al pensamiento; en
unos términos mas especificos nos referimos a esta area como “inteligencia”.
Las habilidades cognitivas incluyen un amplio rango de habilidades humanas
como la memoria, percepcion, atencién, resolucion de problemas, el
aprendizaje, etc. Aunque estas habilidades pueden variar, todas incluyen la
destreza 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).

El intento de medir la inteligencia surge a principios del siglo XX a cargo del
psicologo francés Alfred Binet y su colega Théodore Simon, con la finalidad de
distinguir a los nifios que podian asistir a las clases convencionales de aquellos
otros que debian recibir un tratamiento “especial’. Esta era una concepcién
estética e innatista de la inteligencia. Desde esos afios hasta la actualidad, el
concepto de inteligencia ha variado mucho, pero este constructo sigue teniendo
un gran peso en las escalas o pruebas del desarrollo. “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 multiples tipos inteligencia” (Neisser, y otros, 1996).

“Los psicélogos cognitivos han reconocido la importancia de las capacidades
cognitivas como un aspecto crucial en el desarrollo de los nifios y que ademas
interactda con la salud, lenguaje, contenidos académicos, aprendizaje y ajuste
socioemocional” (Academies National Research Council of National, 2008).

C) Elaboracion de listas de reactivos
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Para la revision de los reactivos se tomé como base los hitos seleccionados en
el CDC, que establece una serie de items o reactivos basandose en los
trabajos de Shelov & Remer, 2009 y de Hagan, Shaw, & Duncan, 2008.

Tomando como base los hitos de esta institucién, se realizd una revision
documental utilizando entre otros los siguientes recursos:

» Escala de desarrollo Merrill-Palmer-R (Roid & Sampers, 2004).

» Escala de desarrollo psicomotor de la primera infancia de Brunet-Lezine
(Brunet & Lezine, 1997).

« Escala observacional de desarrollo de Secadas (EOD) (Secadas, 1992).

» Psicologia evolutiva de 0 a 16 afios Gesell (Gesell & col, 1946).

» Escala Haizea-Llevant (Fernandez , 1989).

* Inventario de desarrollo atencion temprana (IDAT) (Pérez & Lorenzo,
2001).

La finalidad fue, por una parte, analizar los reactivos de la CDC vy, por otra,
realizar una revisibn de diferentes fuentes para extraer los items mas
representativos de varias escalas e inventarios, al igual que tomar en cuenta
algun reactivo adicional que pudiera ser representativo de algun trastorno del
desarrollo. La seleccion de items se realizé de forma que hubiera consenso
entre las diferentes fuentes sobre dos cuestiones: representatividad (medida
por el nimero de fuentes que repetia el item) y adecuacién a la edad
(consideramos adecuado solo los items que manifestaban conductas
alcanzadas por el 95-100% de los nifios de desarrollo normativo).

De este modo se obtuvo una primera lista de items para cada una de las
horquillas de edad del Sistema de Deteccion Precoz de Trastornos del
Desarrollo (SDPTD) que incluyeron los items de la CDC y los encontrados en la
revision bibliogréfica.

Tabla 2. Tabla por horquilla de edad, items de la CD@ diversas revisiones.

Horquilla CDC Revision Revision
de edad literatura literatura +
(meses) CDC
PRIMERA
LISTA
3 23 15 38
6 19 20 39
9 17 19 36
12 27 23 50
18 23 22 45
24 26 32 58
36 29 36 65
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Tabla 3. Listado de items del CDC para los cortes dalad de este estudio tomados como base para nuestro
Sistema de Deteccidn en los niveles de edad que peten a esta tesis.

18 MESES

AREA SOCIAL Y EMOCIONAL
- Le gusta alcanzarle cosas a
los demas como un juego

- Puede tener rabietas

- Puede tener miedo a los
desconocidos

- Les demuestra afecto a las
personas conocidas

-Juega a imitar cosas sencillas
-Se aferra a la persona que lo
cuida ante situaciones nuevas
-Sefiala para mostrar a otras
personas algo interesante
-Explora solo, pero con la
presencia cercana de los padres

AREAHABLAY
COMUNICACION

-Puede decir varias palabras
-Dice “no” y sacude la cabeza
como negacion

-Sefiala para mostrar a otra
persona lo que quiere

AREA COGNITIVA

-Sabe para qué sirven las cosas
comunes

-Sefiala una parte del cuerpo
-Sefiala para llamar la atencion
de otras personas

-Demuestra interés en una
mufieca o animal de peluche y
hace como que le da de comer
-Hace garabatos sin ayuda
-Puede seguir instrucciones
verbales de un solo paso que no
se acompafian de gestos

AREAMOTORAY
DESARROLLO FisSICO
-Camina solo

-Jala juguetes detras de él
mientras camina

-Puede subir escaleras y correr
-Puede ayudar a desvestirse
-Bebe de una taza

-Come con cuchara

24 MESES

AREA SOCIAL Y EMOCIONAL
-Copia a otras personas

-Se entusiasma cuando esta
con otros nifios

-Demuestra ser cada vez mas
independiente

-Demuestra un comportamiento
desafiante

-Comienza a incluir a otros
nifos en sus juegos
AREAHABLAY
COMUNICACION

-Sefiala objetos e ilustraciones
cuando se le nombran

-Sabe los nombres de personas
conocidas y partes del cuerpo
-Dice frases de 2 a 4 palabras
-Sigue instrucciones sencillas
-Repite palabras que escuch6
en alguna conversacion
-Sefala las cosas que aparecen
en un libro

AREA COGNITIVA

-Encuentra cosas escondidas
bajo 2/3 sébanas

-Empieza a clasificar por formas
y colores

-Completa las frases de los
cuentos y rimas que conoce
-Juega con su imaginacion de
manera sencilla

-Construye torres de 4 blogues
o+

-Puede que use una mano mas
que la otra

-Sigue instrucciones para hacer
dos cosas

-Nombra las ilustraciones de los
libros

AREA MOTORAY
DESARROLLO FisICO

-Se para en la punta de los
dedos

-Patea una pelota

-Empieza a correr

-Trepa y baja muebles sin
ayuda

-Sube y baja las escaleras
agarrandose

-Tira la pelota por encima de la
cabeza

-Dibuja o copia lineas rectas o
circulos

36 MESES

AREA SOCIAL Y EMOCIONAL
-Copia a los adultos y amigos
-Demuestra afecto por sus
amigos espontdneamente
-Espera su turno en los juegos
-Demuestra su preocupacion
por un amigo que esta llorando
-Entiende la idea de lo que es
“mio”, “de éI" o “de ella”
-Expresa gran variedad de
emociones

-Se separa facilmente de sus
papés

-Se molesta con los cambios de
rutinas grandes

-Se viste y desviste
AREAHABLAY
COMUNICACION

-Sigue instrucciones de 2/3
pasos

-Sabe el nombre de la mayoria
de las cosas conocidas
-Entiende palabras como
“arriba”, “abajo” o “adentro”
-Puede decir su nombre edad y
sexo

-Sabe el nombre de un amigo
-Dice palabras como “mi”, “yo”,
“nosotros”, y algunos plurales
-Habla bien de manera que la
mayoria de los desconocidos
entienden lo que dice

-Puede conversar usando 2/3
oraciones

AREA COGNITIVA

-Puede operar con juguetes con
palancas, botones y piezas
moviles

-Juega imaginativamente
-Arma rompecabezas de ¥
piezas

-Entiende lo que significa “dos”
-Copia un circulo

-Pasa las hojas de un libro de
una en una

-Arma torres de mas de 6
bloques

-Enrosca y desenrosca las tapas
de las jarras o abre una puerta
AREA MOTORAY
DESARROLLO FisICO

-Trepa bien

-Corre faciimente

-Puede pedalear en un triciclo
-Sube y baja escaleras un pie
por escalén
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3.1.2. Fase Il: Revisidn por expertos y aplicacion piloto
A) Revision equipo de expertos

A partir de esta primera lista, se realiz6 una revision de los items por expertos
de diferentes disciplinas (fisioterapeutas, logopedas, psicélogos, pedagogos,
maestros) que trabajaban con nifios de las edades diana del Sistema. Se tratd
de decidir sobre la representatividad de los reactivos seleccionados en cada
franja de edad a través del juicio de estos expertos. Los expertos valoraron el
nivel de adecuacion e importancia de la conducta con respecto a cada nivel de
edad, su capacidad diagnéstica, etc. Por ultimo y con el fin de reducir al
maximo posible los reactivos, se determing un criterio de exclusion cuando no
existia un 100% de coincidencia entre los jueces.

En este proceso también se unificaron items. Este proceso de unificacién se
realiz6 del mismo modo que el siguiente ejemplo con el reactivo sobre el
garabateo:

items relacionados con el garabateo para horquilla de edad 18 meses:

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 verticalizadndose) (Pérez & Lorenzo, 2001)
Garabatea espontaneamente (Fernandez, 1989)

Hace garabatos con el lapiz (Secadas, 1992)

item final horquilla 18 meses:
Inicia garabateo (SDPTD)

Figura 6. Proceso de seleccion de items para el stienario SDPTD.
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Al final del proceso se obtuvo una lista de conductas Unica para cada corte de
edad tal como se muestra en la tabla 4. Aunque el nimero de items era
desigual para cada corte de edad y ademas, en algunos casos, pensamos que
era muy elevado, consideramos que la aplicacion piloto debia realizarse sobre
esta lista y esperar a ver el comportamiento psicométrico de la prueba y con él,
proceder a la seleccion definitiva de los reactivos.

Tabla 4. Nimero de items en cada una de las fasesab@struccion del instrumento.

f Revision - .
Horquilla A2 . Coincidencia
de edad CDC ReV|S|0n literatura + representatividad LI
(meses) literatura CDC por jueces DEFINITIVA
PRIMERA
LISTA

18 23 22 45 22 15

24 26 32 58 30 14

36 29 36 65 34 23

B) Aplicacion piloto

Tomando como referencia el listado definitivo, se trabajo en la secuencia y
redaccion de los items que iban a formar parte del cuestionario y se elaboro la
primera version del cuestionario en papel.

Se realizé un tanteo del cuestionario para ver como funcionaba y si eran
necesarios cambios. Para esta fase se facilitd el cuestionario a 3 profesionales
expertos en AT que conocian el propésito del estudio y el fin de cada pregunta.
Estos rellenaron los cuestionarios para las 3 horquillas (18, 24, 36 meses).
Posteriormente se realizé individualmente con ellos una entrevista personal en
la que aportaron sus puntos de vista, dificultades encontradas y sus
correspondientes correcciones.

C) Grabacion de conductas tipicas nifios promedio

Para nuestro proyecto, el poder incluir videos demostrativos de las conductas a
las cuales nos referiamos nos parecio de gran ayuda para facilitar la
comprension de estas a los padres y/o cuidadores principales. Con este fin,
hicimos un llamamiento a familias con nifilos sin problemas conocidos,
solicitando su colaboracion con la finalidad de realizar las grabaciones en
video. En el proceso se solicitd a los padres o tutores de los nifios la
autorizacion para la grabacién, con el fin de poder utilizar el material
audiovisual en la Red. Todos los nifios participantes presentaban un desarrollo
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normativo.

2.1.3. Fase lll: Implementacion web y elaboracion de protocolos

En esta fase se implementaron todas las correcciones de la fase anterior y se
elabord la version final del sistema de deteccion (SDPTD), su puesta en
marcha a través de la pagina web del Centro Universitari de Diagnostic i
Atencido Primerenca (CUDAP) http://cudap.uv.es y la elaboracion de los
protocolos o pasos que seguir por los usuarios del sistema.

7 v
' ’ Centre
! - - Universitaride
Vel } / /" Diagnostici
. Atencid
" & m"(\‘ Primerenca
ﬁ " :\‘ ’A VNIVERSITAT IEEVALENCIA
s N

Sobre nosotros Nuestro centro Formacién e Sistema de deteccién Documentacién y Nuestro Blog
Investigacién

Sistema de Deteccion precoz de Trastornos del Desarrollo VERSION 0.9 (en pruebas)

El desarrollo de la mayoria de los nifios siguen unas pautas muy parecidas, de forma gque podemos conocer cudl es la situacion del desarrollo de un
nifio comparandolo con los hitos que cada nifio/a tiene que adquirir en cada franja de edad. El principal objetivo de este Sistema de deteccion
precoz es detectar cualquier problema que pueda surgir en el desarrollo de un nifio para tratarlo lo antes posible.

éQue pasos debo seguir?

1. Acceda al Sistema de Deteccidn

2. Rellene los datos que se le piden ( Fecha nacimiento de su hijo y Cédigo pestal)

3. Pulse sobre la franja de edad que corresponde( 3meses, 6meses, 9meses,...) Ejemplo: si su hijo tiene 15 meses, debe rellenar el de 12 meses, si
su hijo tiene 11 meses debe rellenar el de 9 meses.

4. Conteste al cuestionario y pulse finalizar

5. Imprima el informe vy rellene los datos a mano que se le piden.

6. Lleve el informe para que lo confirmen.

ACCEDER AL SISTEMA DE DETECCION

NOTA: El cuestionario dispone de videos, para poder verlos, es necesario el reproductor flash de Adobe, probablemente ya lo tenga instalado en
su equipo. En caso contrario, puede descargarlo en http://get.adobe.com/es/flashplayer/

@© 2011 Universitat de Valéncia Accesibilidad Calidad Normas éticas Privacidad Estadisticas POHT- 18

Figura 7. P4gina web con sistema de deteccion impientado.

3.2. Descripcion de los reactivos definitivos

Por la naturaleza del texto y con la finalidad de evitar el tedio en la lectura,
hemos optado por remitir a lector a un anexo donde se describe la version
definitiva de todos los items que componen los diferentes cuestionarios. En el
Anexo Il se muestran los cuestionarios de 18, 24 y 36 meses. A continuacion
se muestra una tabla resumen (tabla 5) de los diferentes cuestionarios donde
se especifican las diferentes areas implicadas y el numero total de items de
cada uno de ellos.

Tabla 5. Numero de items por area evaluada en las ttqillas de edad de este estudio.

CUESTIONARIO A. Motora A. Socio emocional | A. lenguaje A. Cognitiva | N.° items
18 meses 5 5 2 3 15
24 meses 4 4 3 3 14
36 meses 8 5 4 6 23
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abla 6. Distribucién de items en la horquilla de eses y referencias de estos.
Tabla 6. Distrib de it lah lla de 18n f d t
Tabla 18 meses
Referencias
X i. . .z 0. Brunet & Fernandez, Gesell & Pérez & Secadas, Roid & Shelov &
Area Item Descrlp(:Ion Lezine, 1997) 1989 col, 1946 Lorenzo, 1992 Sampers, Remer,
ftem 2001 2004 2009 y/o,
Hagan,
Shaw, &
Duncan,
2008
1 Mantenerse de pie X X X X X X
— 2 Deambulacién X X X X X X X
g 3 Sacar/poner anillas X
4 Garabateo X X X X X X
5 Construccién torres X X X X X
Reconocimiento
. 6 imagenes X X X
7 Palabras sueltas X X X X X
8 Imitacién inmediata X X X X X X
Reconocimiento en
9 espejo X
% 10 Busca a otros nifios X
11 Mostrar sefialando X
12 Mirar a los ojos X X
Encuentra objetos
13 escondidos X X
Utiliza juguetes de
© 14 forma adecuada X X
Solucién de
15 problemas sencillos X X
Leyenda: MOT= motricidad gruesa; L=lenguaje y comunicacién ; SE= socioemocional; C= cognitiva
Tabla 7.Distribucion de items en la horquilla de 24neses y referencias de estos.
Tabla de 24 meses
Referencias
A i. . .z 0. Brunet & Fernandez, Gesell & Pérez & Secadas, Roid & Shelov &
Area Item Descrl pCIon Lezine, 1989 col, 1946 Lorenzo, 1992 Sampers, Remer,
I'tem 1997) 2001 2004 2009 y/o,
Hagan,
Shaw, &
Duncan,
2008
1 Subir/bajar escaleras X X X X
Subir/bajar muebles
5 2 d X X
Se mantiene de
E 3 cuclillas X X
4 Construccién torres X X X X X
5 Sefialar al nombrar X X X X X X X
Junta 2/3 palabras
- 6 para nombrar X X X X X
Sigue instrucciones 2
7 mandatos X X
Comportamiento
8 autodeterminacion X X X
Imitacion diferida
" 9 X X X X X
Juego con otros
10 X X X X
Uso de
11 protodeclarativos
1 2 Comprension verbal X X X
Clasifica formas y
o 13 colores X
Otorga papel activo a
14 mufiecos X X X X X

Leyenda: MOT= motricidad gruesa; L=lenguajey comunicacion ; SE= socioemocional; C= cognitiva
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Tabla 8. Distribucion de items en la horquilla de 3@neses y referencias de estos.
Tabla de 36 meses
Referencias
Area [ ftem | Descripcion | oo™ [ ™ [ouh [t [ [ Soen” | e ©
ftem 1997) 2001 2004 2009 y/o,
Hagan,
Shaw, &
Duncan,
2008
1 Correr X X X X X X
2 Subir/bajar escaleras X * X X
3 Chutar/lanzar X* X* X* X
And bre li
‘5 4 I'enct:rso re linea X X
C lapi
= 5 e X
Construccion d
6 tl;Jrr;:Sn,lcuon e X X X
7 Abrir/cerrar roscas X X
8 Pasar hojas libro X X
9 Zt:g::]rersnandatos 2/3 X X
C t
10 e?:eccel'?ic(;ss de X X X
- posicion
U i 4/5
11| o X X
12| X e xs x X
13 Juego imaginativo X X
‘LLIJ’ 14 Afecto a sus iguales X X
15 Espera turnos X X
- 16 E:;f:‘iﬁ;;fepms X X X X
E iedad d
" 17 P X
Hace funci
18 ——— X
sencillos
19 Sioerznapsecabezas 3/4 X X
Entiend ts
O 20 br;;iizse conceptos X X
21 Nombra colores X*
22 Clasifica por color X X
23 Clasifica por forma

4. Descripcion del funcionamiento del “SDPTD”

El SDPTD es un sistema que engloba un conjunto de cuestionarios. Los

Leyenda: MOT= motricidad gruesa; L=lenguajey comunicacion ; SE= socioemocional; C= cognitiva

cuestionarios denominados generales intentan detectar retraso o trastorno en

el desarrollo psicomotor. Los cuestionarios especificos son cuestionarios ya

validados dirigidos a detectar trastornos o patologias concretas. Esta disefiado

de forma que todos los cuestionarios que contiene puedan ser contestados por

los padres o por los cuidadores habituales del nifio (aunque del mismo modo
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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 deteccién
de retraso psicomotor se dividen en tramos, desde los 3 meses hasta los 3
afos de edad, tal como quedd expuesto en apartados anteriores.

El formato de respuesta en los cuestionarios generales para todas las
horquillas de edad es igual. Se obliga a contestar a todos los items del
cuestionario y 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 gue algun 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. 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 construccion 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, por que lo haga siempre sobre el de su
edad cronoldgica. 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.

Centre

Sistema de Detecciéon Precoz de
Trastornos del Desarrollo

Universitari de
Diagnostici
Ate

Puis

(o

VAIVERSITAT 183 VALENCIA

Introduzca la fecha de nacimiento del nifio/nifia: Dia: - U Scleccione un mes | (WS -

Introduzca su cédigo postal: -

Cuestionarios generales Cuestionarios especificos

Cuestionario 6 meses M-CHAT (autismo) 18 meses o mas

Cuestionario 12 meses

Cuestionario 18 meses
e ——————

Figura 8. Captura de la pantalla de entrada del SBTD.
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Al acceder al Sistema de Deteccion en http://cudap.uv.es, se encontrard con
tres ventanas tal como se puede ver en la figura 8:

Ventana n.° 1: Fecha de nacimiento y cédigo postal , donde los padres
deben escribir la fecha de nacimiento de su hijo y el codigo postal del
lugar de residencia (figura 9).

Introduzca la fecha de nacimiento del nifo/nifia: Dia: - Mes: ﬂi Afo: -

Introduzea su codigo postal: [l

Figura 9. Captura de pantalla de entrada del SDPTDgntrada de datos).

Se ha evitado utilizar datos personales del nifio, dado que segun la
legislacion espafiola, nos obligaria a desarrollar una base de datos
protegida de alto nivel. Por el contrario, no se desea guardar ningun 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 9).

Ventana n.° 2: Cuestionarios generales : compuesto por una serie de
cuestionarios, clasificados por meses, las horquillas de 3, 6, 9,12,18, 24
y 36 meses.

Cuestionarios generales

- Cuestionario 3 meses |
Cuestionario 6 meses
Cuestionario 9 meses

: Cuestionario?ZFeses .
Cuestionario 18 meses

Cuestionario 24 meses

Cuestionario 36 meses

Figura 10. Captura de pantalla de entrada del SDPTCMarcado, los cuestionarios objeto de validacion.

Ventana n.° 3: Cuestionarios especificos : Este apartado del sistema
ha consistido en la adaptacion de cuestionarios ya existentes. En el
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futuro existe el proyecto tanto de incrementar el nUmero de cuestionarios

especificos como de adaptarlos a las posibilidades que el uso de las
nuevas tecnologias nos posibilite.

Cuestionarios especificos

CSBS DP entre 6 y 24 meses

M-CHAT (autismo) 18 meses o mas

CAST (Asperger) 4 arios o mas

Figura 11. Captura de pantalla de entrada del SDPTQcuestionarios especificos).

Una vez seleccionado el corte de edad correspondiente con el nifio
sobre el que se va a contestar, aparecera en la pantalla un listado de
preguntas tal como aparece en la figura 12.

Cuestionario 18 meses

« Debe contestar todas las preguntas
« Haciendo clicken i se abrira una ventana con un video relacionado con la pregunta: (si disponible)

» Enlaventana i puede contestar la pregunta con los botones situados debajo de la descripcion.
« Cada vez que conteste una pregunta en la ventana i se mostrara la siguiente pregunta automaticamente.

Area motriz

Si No
O Consigue marcha indep iente.
Anda solo.
@ Sacary poner anillas en un eje.
@ Inicia garabateo.
€ Construye torres de dos cubos.
Area de audicién, comunicacién y lenguaje

o
g

@ Reconoce personajes de dibujos animados en fotos.
@ Dice varias palabras sueltas.

Debe tener un vocabulario de por lo menos 10 palabras diferentes. No es necesario que Ias diga correctamente

Figura 12. Parte del Cuestionario SDPTD de 18 meses.

Algunos items (ver figura 12) vienen acompafados de una breve explicacion de
la conducta que intenta evaluar el item. Complementariamente, 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 la
conducta.

76



CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UN SISTEMA DE DETECCION PRECOZ DE | 2013
TRASTORNOS DE DESARROLLO (SDPTD) EN NINOS DE 18, 24 Y 36 MESES

©

il

'e ha il
Anda solo.

Area socio-emocional > Imita el comportamiento de otros, especialmente adultos y nifios mayores en
presencia de los mismos y de forma inmediata.

00:29  shlfl| 33

Hace con un juguete lo mismo que acaba de ver hacer a otra persona.
Si| [No

Figura 13. Ventana asociada al item con video ingto.

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 informacion y, si se cree conveniente, se remita a
los especialistas para una valoracion mas exhaustiva y si fuera necesario la
remision 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 Atencion Temprana de la provincia de Valencia. Dentro del PDF se
cuenta con un espacio para que la familia escriba las posibles preocupaciones
que tenga sobre el desarrollo de su hijo.

Utilice el esp i para cont dud t
Imita el comportamiento de otros, especialmente adultos y nifios mayores 5
en presencia de los mismos y de forma inmediata.
Muestra objetos al adulto sefialandolos y esperando que éste los mire. si —
Mira a los ojos cuando te diriges a él No —
Estas han sido sus respuestas al cuestionario de 18 meses para su hijo/a:
— Respiisd.  ‘Gonfiwacin Area cognitiva Respuesta  Confirmacion
Encuentra objetos escondidos. No —
Consigue marcha independiente. si I )
Utilza los objetos/juguetes de forma adecuada si —
Sacar y poner anillas en un eje. No —
Inicia garabateo No [
Construye torres de dos cubos. No [:] Seglin las respuestas emitidas, el nifio/a se ajusta en un 55% al desarrollo normal del grupo de edad de 18
meses
Resultado
Area de audicién, comunicacién y lenguaje Respuesta  Confirmacién ] o o
Reconace personajes de dibujos animados en fotos si 1 10%  20% 30% 40%  50%  60%  70%  80% 9%  100%
Dice varias palabras sueltas. si

Figura 14. Ejemplo de resultado del cuestionario ddeteccién en formato PDF.

10 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, mapay 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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CAPITULO lll: METODOLOGIA 1I: Proceso de validacién

1. Proceso de validacion

Todo proceso de validaciéon consiste en la comparacion entre los resultados
obtenidos por el nuevo sistema y un criterio externo ya validado. Es necesario
obtener resultados de un grupo de individuos (muestra de validacion) lo
suficientemente numeroso y representativo para que la validacién sea fiable.
Asi, hemos dividido el proceso de validacion en cuatro fases como se muestra
a continuacion.

12 FASE:
Captacion

22 FASE: 32 FASE: 42 FASE:

Recogida Analisis de
datos datos

Propuesta
L EL

Figura 15. Proceso completo de validacion y sus &ss

1.1. FASE I: Captacién

A) Primer contacto y formacion de participantes

Con el objeto de captar a poblacion para la validacion del sistema, dada la
edad de aplicacién, se procedid a elaborar un listado de todas las escuelas
infantiles de la ciudad de Valencia. Los datos fueron obtenidos en la base de
datos de la Conselleria d’Educacio, Formacid6 i Ocupaci6 de Ila
Generalitat Valenciana. De todos los centros de educacion infantil, se
seleccionaron los que se encontraban en el radio de accion del CUDAP. Este
criterio se utilizé6 para garantizar el desplazamiento de los nifios que dieran
positivo al CUDAP, donde se realizaria la evaluacién confirmatoria.

Se convocO a los Centros de Educacion Infantil seleccionados para la
presentacion del sistema de deteccion precoz (SDPTD). Para ello remitimos
por correo ordinario una carta invitando al acto de presentacion. Transcurridos
un par de dias, confirmamos telefébnicamente la recepcion y asistencia al acto.
El dia 4 de marzo de 2011, se realiza el acto, donde se explica el
funcionamiento general del sistema y se solicita la participacién en el estudio
de investigacion. Asistieron al acto de presentacion 24 profesionales, en
representacion de 18 centros. A partir de esta reunion de inicio, los centros nos
confirmaron su adhesion al estudio de validacion.

Una vez confirmada la adhesién de los centros, se realiz6 una sesion formativa
con el objetivo de explicar la funcionalidad del sistema, el método de acceso y
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el procedimiento basico para iniciar la validacion. A su vez, cada profesional se
encarg6 de formar a sus propios/as compafieros/as en sus respectivos centros.

La asistencia a la sesibn de formacion fue de 27 profesionales, en
representacion de 19 Centros de Educacion Infantil.

Los profesionales de los Centros de Educacion Infantil entregaron a todos los
padres de nifilos potencialmente usuarios del sistema en funcion de su edad,
una carta de presentacion (Anexo | “Carta padres inicial” ). En este
documento, se informaba sobre el proyecto en lineas generales y se solicitaba
la colaboracién de las familias. Finalmente los participantes fueron 342 familias
de 17 Centros de Educacion Infantil pertenecientes a diferentes distritos de la
ciudad de Valencia

Tabla 9. Relacion de escuelas infantiles que partfzron en el proyecto.

CENTROS DE EDUCACION INFANTIL Direccion Teléfono

C.P. 46007

EL ARRULLO C. CONVENTO JERUSALEN, 53 963410332
LA AURORA I C. MASCOTA, 15 963107302
C.P. 46008

EL CASTILLO Iy Il C. PALLETER, 28 963821785
LA AURORA | C. QUART, 132 963840000
C.P. 46009

SAINT THOMAS C. SAGUNTO, 118-D 963267497
C.P. 46011

ELS MARINERETS C. VICENTE BRULL, 76 963282080
PITUFOS C. JOSE BENLLIURE, 351 963711946
SAINT TIMOTHY C. MARIANO CUBER, 22 963811770
C.P. 46015

EL CASTILLO 2 C. ALQUERIAS DE BELLVER, 30 963403074
LA SENYERA C. MOTILLA DEL PALANCAR, 9 963659363
REDOLINS Av. CONSTITUCION, 221 963652000
C.P. 46020

CHIQUITIN BENIMACLET C. BENICARLO, 28-30 963694876
COLEGIO INGLES PADBURY C. HERMANOS VILLALONGA, 2 963691436
C.P. 46023

CHIQUITIN Pg. ALAMEDA, 39 963169211
EL CUCURUCHO Il C. ISLAS CANARIAS, 44 963375125
BALEARES C. BALEARES, 45 963375429
INICIAL-AV. FRANCIA Av. FRANCIA, 50 610712972

En total, la poblacion escolarizada en los centros colaboradores fue de 1.319
nifios y nifias, distribuyéndose en edades tal como se presenta en la figura 16.
Obsérvese que los cortes de edad que se estudian no tienen el mismo namero
de sujetos poblacionales. Asi el corte de 18 a 23 meses tiene un n inferior al de
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24-35 meses, que es el mas numeroso. De la misma forma, el dltimo corte de
edad, de mas de 36 meses, debido al proceso de escolarizacién que se inicia
en ese momento, desciende progresivamente.

35 ~
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25 -

20 A

15 -

10 A

v u v v v u v v v v u v v v u u v v v u u u u u u u un u un
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Figura 16. Distribucién de la poblacion de nifios efuncion de la edad en las E.l. colaboradoras e estudio.

La poblacién total escolarizada en los centros de educacion infantil que se
prestaron a colaborar en nuestro estudio es de 526 nifios, distribuidos en partes
iguales segun género (49% varones y 51% mujeres). A un nivel de confianza
del 95% y un error muestra del 5%, el nUmero necesario de sujetos para
obtener una muestra representativa seria de 222, por lo que podemos concluir
gue la muestra de nuestro estudio puede representar con estos pardmetros a la
poblacion de nifilos escolarizados en los centros de referencia.

Tamafio poblacién Tamafio muestra
18 meses 122 92.78
24 meses 305 170,27
36 meses 99 78,88
Total 526 222,26

Tabla 10. Distribucion de la poblacion y muestra sem la edad.

De la misma forma, tal como aparece en la tabla 10, para los cortes de edad de
18, 24 y 36 meses, el nimero de sujetos estimado como muestra
representativa de cada corte de edad segun la formula de calculo propuesta
por (Arnau, Anguera, & Gomez, 1990) seria de 93, 170 y 79 sujetos.
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1.2. FASE II: Recogida de datos

A) Entrega de documentacién y protocolos de actuacion

Se procedi6 a entregar a los Centros de Educacion Infantil todos los
documentos necesarios, donde se explicaba todo el procedimiento que debian
sequir.

Los documentos entregados a las familias fueron:

Carta a padres inicio (Anexo IIl)

Carta a padres procedimiento general (Anexo V)

Documento de consentimiento informado y proteccion de datos(AnexoV)
Protocolo de actuacion para familias (Anexo VI)

Cuestionario de satisfaccion (Anexo VII)

ok wnhPRE

Los documentos entregados a las profesionales de las escuelas infantiles
fueron:

1. Protocolo de actuacion general para la escuela infantil (Anexo VIII)
2. Protocolo de actuacion para la maestra (Anexo 1X)

Se marcé una fecha de inicio donde las familias pudieran entrar en el sistema
(SDPTD) vy rellenar el cuestionario correspondiente a su hijo. Una vez
contestado el cuestionario, se imprimian los resultados obtenidos y se
entregaban en el centro de educacion infantil de su hijo. En el centro, la tutora
responsable del nifio debia responder al mismo cuestionario. Con lo que
tenemos para un mismo nifio las respuestas dadas por la familia y las dadas
por la tutora del nifio. Para finalizar, la tutora pide a la familia que rellene un
cuestionario sobre la satisfaccion y usabilidad del sistema que acaba de utilizar.
Se dieron 10 dias de plazo para que todas las escuelas entregaran la
documentacion a la familia, esta accediera al sistema y la tutora confirmara el
test.

B) Recogida de los cuestionarios

A lo largo del periodo méximo establecido, miembros del equipo de
investigaciéon recogieron los cuestionarios cumplimentados de todas las
escuelas. En las siguientes tablas se analiza la muestra que participé en el
estudio (sexo y edad en meses) para cada horquilla de edad:
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Para 18 meses:

Tabla 11. Distribucion de la muestra para el corte € 18 meses.

Edad cronolégica (meses)
18 19 20 21 22 23 Total
Sexo | mujer 8 7 6 6 7 10 44
varon 7 7 9 5 6 15 49
Total 15 14 15 11 13 25 93
Media 20,73
Desviacion tipica 1,84

Como se puede observar, la edad media del grupo es de 20,73 meses, con una

desviacion de 1,84 meses. La distribucion de este corte de edad se presenta
en la figura 17.

Corte de edad de 18 meses
25

20

15

10
5
0 T T T T T

18 meses 19 meses 20 meses 21 meses 22 meses 23 meses

Figura 17. Representacion grafica de la distribucid de la muestra segun la edad.

Para 24 meses:

Tabla 12. Tabla de contingencia Sexo por edad crondita en la horquilla de 24 meses.

Edad cronolégica (en meses)
24 | 25 | 26 | 27 | 28 | 29 | 30 | 31 | 32 | 33 | 34 | 35 | Total
Sexo mujer 7 5 6 11 9 7 9 8 10 7 3 4 86
varon 7 3 10 | 14 6 6 5 9 7 4 4 9 84
Total 14 8 16 | 25 | 15 | 13 | 14 | 17 | 17 | 11 7 13 170
Media 29,24
Desviacién t ipica 3,24
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Figura 18. Distribucion de la muestra en funcion déa edad.

Como se puede observar, la edad media del grupo fue de 29,4 meses con una
desviacion tipica de 3,24 meses. En la figura 18 se presenta la distribucion de

la muestra segun la edad.

Para 36 meses:

En la tabla 13 observamos la distribucion de edad por meses de todos los nifios
gue han participado en la validacion de la horquilla de 36 meses.

Tabla 13. Tabla de contingencia Sexo por edad crondita en la horquilla de 36 meses.

Edad cronolégica Total
36 37 38 39 40 41 +43
Sexo mujer 11 10 5 4 4 45
varén 7 7 4 6 0 34
Total 18 | 11 | 17 9 10 | 10 4 79
Media 38,49
Desviacioén t ipica 2,24

83



CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UN SISTEMA DE DETECCION PRECOZ DE | 2013
TRASTORNOS DE DESARROLLO (SDPTD) EN NINOS DE 18, 24 Y 36 MESES

36 meses

20
18 -
16 -
14 -
12 A

10_ I I I I
36 37 38 39 40 41 42

mas de 43

o N B O

Figura 19. Distribucion de la muestra en funcion déa edad.

Como se puede observar, la edad media del grupo fue de 38,49 meses con una
desviacion tipica de 2,24 meses. En la figura 19 se presenta la distribucién de
la muestra segun la edad.

En general la distribucion de la variable edad en la muestra corresponde con la
distribucién en la poblacion de referencia de los nifios encontrados en los
diferentes centros que participan en la investigacion.

C) Control de resultados

En esta parte, se traté de proceder con la mayor premura posible para dejar el
minimo tiempo entre las respuestas de la familia y la constatacion de las
maestras, con el inicio de las siguientes evaluaciones. EIl tramo con mayor
namero de sujetos fue el de 24 meses. Tanto en 18 meses como en 36 se
observa la existencia de diferencias entre el nimero de muestra de las
respuestas dadas por la familia y la confirmacion por la maestra de la escuela
infantil. Esto se debié en ambos casos a la baja laboral de dos de las tutoras de
aula, lo que impidio que realizaran las confirmaciones de los nifios de su aula.
En este sentido, la muerte experimental por este motivo se cifré en el 5,55% de

la muestra.
Tabla 14. Total de respuestas recibidas por la faméiy por la escuela infantil.

Horquilla de edad

18 meses 24 meses 36 meses
Familia E.l Familia E.l Familia E.l
N=93 N=80 N=170 N=170 N=79 N=73

Total de respuestas Familia: 342
Total de respuestas Escuela Infantil: 323
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Al verificar el tipo de respuesta dada por la familia a los items, se comprobd la
coincidencia sistematica en algunos errores de forma alarmante. Ante la duda
de que existiese una mala interpretacion de alguno de los reactivos, se
procedio a realizar un contraste telefénico con las familias en las que se habia
observado una disonancia en la respuesta.

Después de la llamada de control, 38 familias que no habian entendido bien
algun item rectifican la respuesta. De ellos, 6 pertenecian a la horquilla de 18
meses, 23 a la de 24 meses y 9 a la de 36 meses. Se recogieron los principales
motivos que habian provocado el malentendido o el error en la respuesta para
intentar mejorar la redaccion de los items del cuestionario final (Anexo X).

Después del control, se obtiene la siguiente tabla (tabla 15) con el nimero de
negativos y positivos por horquilla de edad segun las respuestas obtenidas por
la familia.

Tabla 15. Resultados de las respuestas dadas porfadanilia.

Horquilla de edad segun las respuestas dadas por la familia
18 meses 24 meses 36 meses
Neg* Pos* Neg* Pos* Neg* Pos*
76 17 143 27 66 13
N=93 N=170 N=79

NOTA: *Neg (negativos), significa que manifiestan un comportamiento adecuado en todos los items del
cuestionario (100%).*Pos (positivos), significa que manifiestan un comportamiento por debajo del adecuado
a la edad del cuestionario o, lo que es lo mismo, contestan que no realizan correctamente alguno de los
iftems propuestos

Segun los datos observados, para los 18 meses, el 18,28% de los nifios
evaluados dieron positivo en algun reactivo. Para el grupo de 24 meses, el
15,88% y para el grupo de 36 meses, el 16,46%.

d) Aplicacion de criterio

Finalmente se procedié a contactar con todas las familias cuyos hijos dieron
una puntuacion positiva en el SDPTD. Al no tener determinado un punto de
corte inicial, se considero “positivo” todo resultado inferior al 100%, recuérdese
que el criterio de inclusion de los items en el cuestionario fue precisamente la
seguridad de que el 95-100% de los nifios de esa edad realizaban la conducta
recogida en el item. Esta muestra de sujetos detectados con el SDPTD como
posibles positivos en algun tipo de retraso o trastorno del desarrollo psicomotor
fue objeto de una nueva evaluacion mas exhaustiva con un instrumento mas
preciso y validado que sirvio como criterio o “gold standard”. Se eligio la escala
de desarrollo Merrill-Palmer-R (Roid & Sampers, Scales of Merrill-Palmer-
Revised, 2004) (Anexo Xl). El motivo de elegir este instrumento es debido a
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gue su edad de aplicacion corresponde con la edad de aplicacion del SDPTD,
de forma que no fuera necesario utilizar mas de un instrumento criterio en
funcion de la edad. Por otra parte, es un instrumento de evaluacion de espectro
general y que incluye todas las areas del desarrollo.

Como grupo control, se seleccion6 una muestra de los nifios evaluados con el
SDPTP con resultados negativos (es decir, con desarrollo normal segun el
SDPTD). El grupo control se selecciond tratando de equiparar la edad
cronoldgica, el género y, cuando fue posible, la escuela infantil. El objetivo fue
evaluar con la misma escala criterio (Merrill-Palmer-R) a estos nifios para
verificar que efectivamente no sufrian ninguna desviacion significativa de su
desarrollo.

Tabla 16. N° de nifios valorados con la MP-R que dien positivo y que dieron negativo en el SDPTD.

Horquilla N.° de nifios N_ir”_los que dieron Nifios que dieron neggtivo en
edad valorado§ con positivo en e! SI?PTD el SDPTD (10_0% de items de
MP-R (criterio) (fallan 1 0 mas items) acierto)
18 36 16 20
24 51 27 24
36 25 13 12

La administracion de la escala de desarrollo (Merrill-Palmer-R) fue realizada
por cuatro psicologos con amplia experiencia en el mundo de la educacion
especial. El periodo de evaluacion fue de tres semanas y media. Las
valoraciones eran ciegas. Los psicologos desconocian si el nifio al que iban a
evaluar habia dado positivo o no en el SDPTD.

Entrega de Recogida de los Aplicacion de

Control de datos

documentacion cuestionarios criterio

Figura 20. Esquema general Fase Il de recogida datos.

A todas las familias que acudieron a las evaluaciones se les mando por correo
electrénico el informe con los resultados de la valoracién (Anexo Xll) y un
documento explicativo sobre cémo interpretar los resultados. Solo en los casos
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donde se detectaron retrasos muy significativos del desarrollo, la informacion
de devolucion se realiz6 a través de una entrevista personal, donde se le
entregaba a la familia un informe y un documento de derivacion al pediatra.

1.3. FASE Ill: Andlisis de datos

Los cuestionarios han sido analizados siguiendo un sistema de analisis
psicométrico convencional (Crocker, 1986) (Garcia, 1993) (Tornimberi & Perez,
2008). Primero, calculando las puntuacién o indices de dificultad de los items e
indices de variacion. De esta forma pretendemos detectar si existe algun item
excesivamente dificil para todos los nifios de un periodo de tiempo.
Calcularemos también los indices de homogeneidad de los items y el valor del
alpha de Cronbach si se elimina el item con la finalidad de determinar la
influencia del mismo en el computo de este indicador.

A) Fiabilidad

La consistencia interna de los test se mide utilizando el coeficiente alfa de
Cronbach (Cronbach, 1951), (Tornimberi & Perez, 2008). Elalfa de
Cronbach permite cuantificar el nivel de fiabilidad de una escala de medida
construida a partir de las N variables observadas. El alfa de Cronbach no deja
de ser una media ponderada de las correlaciones entre las variables (o items)
que forman parte de la escala. 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 puntuacion 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).

B) Validez

La validez es un concepto que hace referencia a la capacidad de un
instrumento de medicidn 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 & Pérez, 2008). La validez
de los instrumentos de cribado es determinada por su habilidad para
discriminar entre individuos que aparecen con OK o normales (no identificados
con un posible problema o condicién) y aquellos sujetos que aparecen como
atipicos (aparecen identificados con cierta condicion).

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 del punto de corte puede determinar,
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tanto como la calidad de los items del sistema de cribado, la bondad del
mismo. Se debe tener especial cuidado en esta eleccion 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 diferencian a los sujetos sospechosos de los no sospechosos es
adecuado (Madrazo & Williams, 1985).

Existen diferentes modos de medir la validez de un instrumento. En cualquier
caso siempre consiste en comparar los resultados de la medida del nuevo
sistema con otro ya establecido o validado. En este sentido, la correlaciéon entre
las puntuaciones del SDPTD con el criterio pueden darnos una medida de la
validez global del instrumento, este valor se suele denominar validez
concurrente o predictiva. Otro sistema de calculo seria comparar los resultados
con criterios diagnosticos establecidos, por ejemplo, los nifios que ya han sido
diagnosticados y estan siendo sometidos a tratamiento en un centro de
atencion temprana, este valor suele denominarse validez diagnostica (Viladrich,
Doval, & Prat, 2005) .

En particular, cuando se intenta determinar la validez de un sistema de
deteccién 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):

* La sensibilidad

* Laespecificidad

» Valor predictivo positivo
* Valor predictivo negativo

Clasificacion de criterio de medida  “Gold Standard”

En riesgo OK

A B

En riesgo

OK C D

Clasificacion de Medida
del screening (SDPTD)

Figura 21. Tabla de contingencia donde se compara streening con el criterio de medida.
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Como muestra la figura 21, 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 deteccidén, pero que realmente no
padecen la enfermedad o el trastorno segun el criterio de validacién. Esto
causa una gran alarma en la familia y un coste economico 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.

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 hipétesis mas grave pues son sujetos que
se identificarian como no afectados, pero que realmente van a padecer la
enfermedad o condicidon. Un numero 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 segun el criterio tampoco lo padecen. Serian
efectivamente nifios que se identifican negativamente y efectivamente no
padecen la enfermedad o la condicion.

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 proporcién 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:
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Verdaderos positivos (VP) a
Sensibilidad = R
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 condicion
(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.

Férmula:

Verdaderos negativos (VN) d
Especificidad = = -
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 condicion que se busca. Una especificidad
del 100% indicar4 que todos los sujetos sin la enfermedad o condicion daran
negativo en el test de cribado.

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
proporcion de pacientes con un resultado positivo en la prueba que finalmente
resultaron estar enfermos:

Férmula:

Verdaderos positivos (VP) a
Valor predictivo positivo (VPP) = SR
Verdaderos positivos (VP) + Falsos positivos (FP) a+b

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:
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Férmula:

Verdaderos negativos (VN) d
Valor predictivo negativo (VPN) = = -
Falsos negativos (FN) + Verdaderos negativos (VN) c+d

1.3.1. Utilidad y usabilidad

Ademas de las propiedades anteriormente sefialadas de validez y fiabilidad,
cuando se acomete la construccion y validaciéon de un sistema de cribado de
las caracteristicas del que aqui presentamos, se debe tener en cuenta lo que
ha venido en denominarse como utilidad. Como comenta Glascoe, este
concepto se refiere a una serie de funcionalidades que los sistemas de cribado
deben tener en cuenta, como son el uso practico para los profesionales o su
utilidad en diferentes contextos (Glascoe F. P., 2005). Del mismo modo,
Squires y colaboradores afirman que es de gran importancia establecer la
validez y fiabilidad del instrumento de cribado, sin embargo es también
importante que la herramienta (instrumento de cribado) sea aceptable por el
usuario (Squires, Bricker, Heo, & Twombly, 2001).

En nuestro caso, ademas, al tratarse de un instrumento de cribado via web
debemos hablar de la usabilidad del usuario que utiliza el sistema.

De acuerdo con el estandar ISO/IEC 9126 (Software Product Evaluation -
Quality Characteristics and Guidelines for the User), usabilidad es un atributo
de la calidad del software. Usabilidad es un término utilizado para referirse a la
capacidad de un producto para ser usado facilmente.

Desde el punto de vista de Nielsen, la usabilidad se define en términos de cinco
atributos: aprendizaje, eficiencia, memorizacion, prevencion de error y
satisfaccion subjetiva (Nielsen, 2000).

» Aprendizaje: significa que nuevos usuarios deberian aprender facilmente
a usar el sistema.

» Eficiencia: el sistema tendria que ser eficiente cuando el usuario ha
aprendido a usarlo.

* Memorizacion: el sistema debera ser facil de recordar incluso después
de algun periodo sin uso.

* Prevencion de error: el sistema debera de tener un bajo porcentaje de
error y el usuario debera facilmente recuperarse de posibles errores.

» Satisfaccion: significa que el sistema ha de ser agradable de usar.

91



CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UN SISTEMA DE DETECCION PRECOZ DE | 2013
TRASTORNOS DE DESARROLLO (SDPTD) EN NINOS DE 18, 24 Y 36 MESES

En el modelo de Nielsen se entiende el concepto de usabilidad como parte de
la utilidad del sistema, la cual es parte de la aceptabilidad practica v,
finalmente, parte de la aceptabilidad del sistema. La usabilidad es, pues, la
facilidad con la que las personas pueden utilizar una herramienta particular con
el fin de alcanzar un objetivo concreto. La usabilidad también puede referirse al
estudio de los principios que hay tras la eficacia y satisfaccién percibida por el
usuario. En esta parte de la usabilidad entendida como utilidad, satisfaccion y
facilidad en el uso, es en la que nos centramos primordialmente, para la
elaboracion del cuestionario.

La evaluacion de la usabilidad es una de las tareas mas importantes que debe
emprenderse cuando se desarrolla una interfaz de usuario (Woodward, 1998).

El objetivo de evaluar la usabilidad en un sistema de cribado como el que se
analiza en esta tesis es, por un lado, proporcionar una retroalimentacion para
mejorar el disefio y, por otro, valorar si el objetivo del usuario que accede a la
web esta siendo logrado.

Asi pues, para evaluar la utilidad y usabilidad del SDPTD se elaboré un
cuestionario (Anexo VII) dirigido a las familias y que se administré después de
que estas utilizaran el sistema. El cuestionario estaba formado por 19
cuestiones en total. Las primeras 4 cuestiones, relacionadas con la percepcion
subjetiva de los padres sobre el desarrollo de su hijo, resultados obtenidos en
el SDPTD y uso de otros sistemas parecidos, y las siguientes 15, relativas a la
facilidad y satisfaccion del sistema y a la utilidad de usar este tipo de
cuestionarios para detectar problemas en el desarrollo de los nifios. Para estas
altimas se utilizé una escala Likert de 5 niveles.

El rellenar el cuestionario se propuso como voluntario. Se recibieron 322
cuestionarios y los resultados se especifican en el capitulo siguiente.

1.4. FASE IV: Instrumento final

El objetivo final de esta tesis consiste en presentar para cada horquilla de edad
un cuestionario depurado con todas las mejoras detectadas en la validaciéon
realizada con las familias y las profesionales de las escuelas infantiles,
aportando los datos relativos a la bondad psicométrica de estos. Por tanto, se
presentara un instrumento o cuestionario “final” para cada corte de edad que
incluira las correcciones a nivel de redaccion de los reactivos, las descripciones
adicionales para la comprension de los reactivos y los reactivos definitivos fruto
de los diferentes andlisis estadisticos realizados.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

En este capitulo se exponen los resultados obtenidos en los diferentes
cuestionarios del SDPTD. Se analizan los resultados obtenidos en relacion con
la fiabilidad y la validez en los cuestionarios de 18, 24 y 36 meses. En la ultima
parte se exponen los resultados de satisfaccion y usabilidad del sistema.

1. Cuestionario de edad de 18 meses

1.1. Descripcion de la muestra

La muestra es de 93 nifios. La distribucién de la variable edad corresponde con
la distribucién en la poblacion de la suma de los nifios encontrados en los
diferentes centros que participan en la investigacion. La variable edad no
influye en los resultados. Para verificar esto, se llevd a cabo un analisis de
varianza entre las puntuaciones totales y los 6 grupos de edad (18, 19, 20, 21,
22 y 23 meses) obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 17. Distribucién de la variable edad en la musra.

Desviacion
N Media tipica
18 15 14,66 ,617
19 14 14,57 1,603
20 15 14,40 1,594
21 11 14,90 ,301
22 13 14,46 1,126
23 25 14,36 1,868
Total 93 14,52 1,387

Tabla 18. Resultado de la Anova para la muestra.

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 2,921 5 ,584 ,292 ,916
Intra-grupos 174,262 87 2,003
Total 177,183 92

Obsérvese (tabla 18) que el resultado del ANOVA realizado da un valor F=
0,292 no significativo por lo que aceptamos la hipotesis de que todos los nifios
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pertenecen a una misma poblacion y por tanto procede la acumulacion en una
Gnica muestra con la finalidad de realizar los analisis psicométricos posteriores.

1.2. Analisis psicométrico de los items

Siguiendo lo expuesto, hemos calculado los diferentes parametros de forma
diferenciada para los cuestionarios contestados por los padres y por los
profesionales de los centros de educacion infantil.

1.2.1. Atendiendo a las respuestas dadas por las familias

Los analisis psicométricos convencionales implican el calculo de los indices de
dificultad, dispersién, homogeneidad y fiabilidad de cada uno de ellos (Garcia,
1993). A la vista de las tablas siguientes se constata que los items mas dificiles
son el item 7, el 5 y el 13, que son correspondientes a las siguientes
conductas:

[tem 7: Dice varias palabras sueltas
Item 5: Construye torres de dos cubos
Item 13: Encuentra objetos escondidos

Por otra parte los items de menor dificultad son el 10 y el 15. Destacando que
los items 10 y 15 son contestados afirmativamente por el 100% de la muestra.

item 10: Busca la compaiiia de otros nifios
Item 15: Da la vuelta a un recipiente para sacar objetos de su interior

El objetivo de este andlisis es constatar que todos los items tienen indices de
dificultad superiores al 0,95 puesto que este fue el criterio utilizado en la
seleccién de estos. En cualquier caso, a la vista del resto de indicadores
psicométricos se analizard la adecuacién y permanencia de estos u otros
items.

Tabla 19. indice de dificultad, varianza, homogeneiad e indice de fiabilidad si eliminamos el item par
cuestionario contestado por los padres.

Alfa de Cronbach
Media Desviacién si se elimina el
tipica Homogeneidad elemento
item 1 ,99 ,104 274 ,821
item 2 ,98 ,146 ,170 ,827
item 3 .98 , 146 ,400 ,815
item 4 .99 , 104 515 ,812
ltem 5 ,94 247 ,675 , 792
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item 6 97 ,178 ,558 ,804
ftem 7 .87 337 483 ,824
item 8 .97 ,178 770 ,788
ftem 9 .99 104 515 812
ftem 10 1,00 000 827
ftem 11 .98 , 146 ,400 ,815
ftem 12 .98 ,146 459 ,811
ftem 13 94 247 717 788
item 14 .97 ,178 ,507 ,807
ftem 15 1,00 ,000 827

El Unico item que incumple el criterio de seleccidn en esta muestra es el item 7
con un p= 0,87, cuyo texto es “Dice varias palabras sueltas”. Debemos hacer
constar aqui que 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 informacién 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.

En relacién con los indices de homogeneidad, destaca el item 11 (0,27) y el
item 212 (0,17) que tienen una baja homogeneidad con respecto a la
puntuacion total de la escala. Obviamente no comentamos los items 10 y 15
que al ser una constante, no puede calcularse este indicador. Nos parece que
los valores de homogeneidad, al tratarse de un cuestionario corto en cuanto al
namero de items y heterogéneo respecto a las areas evaluadas, son
relativamente aceptables.

Con respecto al indice de fiabilidad, en la tabla 19 se ha calculado el indice alfa
de Cronbach para el total de la escala si eliminamos cada uno de lo items. Este
calculo se realiza para determinar el peso especifico de cada item en la
fiabilidad global. Los resultados se encuentran en una horquilla entre 0,82 y
0,78, indices estos significativos y totalmente aceptables.

Si observamos la tabla de inter-correlaciones advertimos que el item 1y el 2
mantienen una alta correlacién. Asi mismo, el item 913y el item 44 tienen una
correlacion perfecta (1,00).

Tabla 20. Matriz de correlaciones entre los itemsaspondidos por la familia.

item1 | item2 | item3 | item4 [ item5 | item6 | item7 | item8 | item9 |item 11 |item 12 | item 13 | item 14
tem1 |1 000| ,703]| -,015]| -,011| -,027| -,019| ,271]| -019]| -011]| -,015| ,703| ,397]| -,019
item 2 ,703| 1,000| -,022| -,015| -,039| -,027| ,164| -,027| -,015| -,022| ,489| ,263| -,027
ltem3 | _015| -,022| 1,000| -,015| ,565| ,392| ,164| ,392| -015| ,489| -,022| ,263| ,392
ftem4 | _011| -,015| -,015| 1,000| ,397| ,571| ,271| ,571]|1,000| -,015| -,015| ,397| ,571

11 ftem 1: Se mantiene de pie en equilibrio.
12 ftem 2 : Consigue marcha independiente.
13 ftem 9: Se reconoce en el espejo.
14 ftem 4: Inicia garabateo.
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tem5 | _027] -,039| ,565| ,397]1,000| ,447| 421| 695| ,397| ,565| ,263| ,466| ,447

temé6 | - 019| -,027| ,392| 571| ,447|1,000| ,293| ,656| ,571| -027| -027| ,447| ,656

tem7 | 271| ,164| ,164| ,271| ,421| ,293|1,000| ,293| ,271| ,385| ,385| ,421| ,111

tem8 | -019| -027| ,392| ,571| ,695| ,656| ,293|1,000| ,571| ,392| ,392| ,695| ,656

tem9 | _011| -,015| -,015|1,000| ,397| 571| ,271| ,571|1,000| -015| -,015| ,397| ,571

ftem11| _015| -022| ,489| -015| ,565| -,027| ,385| ,392| -,015]1,000| ,489| ,263]| -,027

ftem12|  703| ,489| -,022| -015| ,263| -,027| ,385| ,392| -015| ,489]1,000| ,565] -,027

tem13| 397 | 263| ,263| ,397| ,466| ,447| ,421| ,695| ,397| ,263| ,565|1,000| ,447

ftem14| .019| -027| ,392| 571 ,447| .656| ,111| ,656| ,571| -,027| -,027| ,447[1,000

En la tabla 20 de inter-correlaciones los items 10 y 15 han sido eliminados
debido a ser constantes y por tanto, ser imposible el calculo de su correlacion.

1.2.2. Atendiendo a las respuestas dadas por las profesionales de la escuela infantil

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 méas laxos a la hora de valorar si su hijo
realiza 0 no una conducta, mientras que los profesionales de los centros de
educacioén infantil son mas exigentes. De nuevo se observa que los items que
mayor dificultad han presentado han sido el item 7 seguido del 5y el 13.

[tem 7: Dice varias palabras sueltas
Item 5: Construye torres de dos cubos
Iltem 13: Encuentra objetos escondidos

También siguen siendo una constante en las respuestas obtenidas por los
profesionales de la escuela infantil los items 10 y 15. A estos se les afiade el
item 1.

[tem 10: Busca la compaiiia de otros nifios
Item 15: Da la vuelta a un recipiente para sacar objetos de su interior
Item 1: Se mantiene de pie en equilibrio

Tabla 21. indice de dificultad, varianza, homogeneiad e indice de fiabilidad si eliminamos el item par
cuestionario contestado por la maestra de la E.I.

) Alfa de Cronbach si
ftems Media Desviacion tipica Homogeneidad se elimina el
elemento
Iltem 1 1,00 ,000 ,000 ,835
Item 2 ,99 112 ,196 ,833
Iltem 3 ,98 ,157 ,405 ,824
Item 4 ,99 112 ,524 ,821
Item 5 ,93 ,265 778 , 793
ltem 6 ,96 ,191 ,568 ,813
item 7 ,86 ,347 ,520 ,830
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ftem 8 .96 ,191 ,786 ,798
ftem 9 ,99 112 524 821
Item 10 1,00 ,000 ,000 ,835
ftem 11 .08 ,157 ,405 ,824
ftem 12 .98 157 ,405 ,824
Item 13 ,94 244 ,720 ,800
ftem 14 ,95 219 523 ,816
Iltem 15 1,00 ,000 ,000 ,835

El dnico item que incumple el criterio de eleccidon, también en la muestra de
profesionales, es el item 7 con una P= 0,86.

Con respecto a la homogeneidad, destaca de nuevo el item 2 (0,19). Con
respecto al indice de fiabilidad en relacion a los items, obtenemos un resultado
de una horquilla entre 0,79 y 0,83.

En la tabla de correlaciones n.° 22 observamos una correlacion perfecta entre
los items 4 y 9. Asi pues se observa que los coeficientes de correlaciéon
mantienen un comportamiento semejante al caso de las respuestas emitidas
por los padres (tabla 20).

Tabla 22. Matriz de correlaciones entre los items spondidos por los profesionales de la E.I.

12 I3 14 15 16 17 18 19 111 112 113 114

item 2 1,00| -018| -013| -032| -022| ,282| -022| -013| -018| ,703| ,436| -026

item 3 -018| 1,000 -018| ,562| ,390| ,169| ,390| -018| ,487| -,026| ,289| ,331

item 4 -013| -018| 1,000| ,395| ,570| ,282| ,570| 1,000 -018| -018| ,436| ,490

item 5 -032| /562| ,395| 1,000 ,443| ,575| ,693| ,395| ,562| ,258| ,515| ,588

item 6 -,022| ,390| ,570| ,443| 1,000] ,303| ,654| ,570| -032| -032| ,493| ,558

item 7 ,282| ,169| ,282| ,575| ,303] 1,000f ,303| ,282| ,401| ,401| ,347| 241

item 8 -022| ,390| ,570| ,693| ,654| ,303| 1,000f ,570] ,390| ,390| ,764| ,558

item 9 -013| -018| 1,000| ,395| ,570| ,282| ,570| 1,000 -018| -018| ,436| ,490

ftem11 | -018| ,487| -018| ,562| -032| ,401| ,390| -018| 1,000| ,487| ,289| -037

item 12 ,703| -026| -018| ,258| -032| ,401| ,390| -018| ,487| 1,000 ,620| -,037

item 13 436 ,289| ,436| ,515| ,493| ,347| ,764| ,436| ,289| ,620| 1,000| ,415

item14 | _026| ,331| ,490| ,588| ,558| ,241| ,558| ,490| -037| -037| ,415| 1,000

En la tabla 22 de inter-correlaciones los items 1, 10 y 15 han sido eliminados
debido a ser constantes y, por tanto, ser imposible el calculo de su correlacion.
En general, podemos concluir que el comportamiento de los items es aceptable
tanto en las respuestas dadas por los padres como en la dada por los
profesionales.

1.3. Fiabilidad entre respuestas de la familiayla  escuela infantil

Se calcula el coeficiente de alfa de Cronbach segun las respuestas dadas por
la familia y los profesionales. Observamos que apenas existen diferencias entre
ambos. Para este cuestionario y para los 15 items se obtiene un alfa de 0,822.
El obtenido por las respuestas de los profesionales de la Escuela Infantil se
sitia en 0,831.
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La correlacién entre las puntuaciones totales obtenidas por cada nifio segun la
opinion de los padres y la de los profesionales es de 0,98, lo cual nos permite
concluir que la opinién de los padres y profesionales es consistente.

Tabla 23. Resultados de Media y Desviacion para paes y profesionales.

Familias Profesionales

Media Desviacion Media Desviacion
14,52 1,38 14,48 1,46

R Pearson = 0.98 p= 0.01

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 24, se puede observar una coincidencia absoluta con la
excepcion de un unico caso que es valorado como positivo (al menos un error o
fallo en el cuestionario) por los padres y rectificado por los profesionales.

Tabla 24. Respuestas dadas por padres y profesionsle indices obtenidos.

PROFESIONALES Total
,00 1,00
PADRES ,00 14 1 15
1,00 0 65 65
Total 14 66 80
Chi cuadrado 38,51
Sensibilidad 1
Especificidad 0,984
Valor predictivo positivo 0,933
Valor predictivo negativo 1

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 esta que serian adecuados si considerasemos el
criterio de los profesionales, como un criterio de comparacion valido.
Obsérvese la bondad de los resultados de la sensibilidad (1,00) y especificidad
(0,98) en la tabla 24.
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1.4. Validez

Para el célculo 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. El criterio o “gold standard” se refiere a uno o a otro test, instrumento,
medida..., que ha probado ser fiable para determinar un tipo de condicion. Para
establecer si el nifio presenta un retraso en el desarrollo, existen las llamadas
escalas de desarrollo. Estas escalas evaluan diferentes areas del desarrollo
del niflo. Para determinar si existe una desviaciéon significativa, se contrasta
con la ejecucién de un grupo normativo o de tipificacion. Para nuestro estudio
se ha elegido la Merrill-Palmer R (Roid & Sampers, 2004) como criterio
establecido y como punto de corte la puntuacion de 85 correspondiente a la
media de la escala menos una desviacion tipica.

Tabla 25. Medias y desviaciones tipicas de las vabias del criterio (MP-R) para sujetos de control pp
separado y total.

- total 1 o + errores Control (100%)
MP R (SDPTD) (SDPTD)
(CrlterIO) Media Desviacion Media Desviacion Media Desviacion E [2)

§ tipica tipica tipica
Indice general (IG) 107,50 15,406 96,19 14,105 116,55 9,282 27,115 ,000
Cognitiva (C) 104,72 14,953 95,00 13,93 112,5 10,73 18,37 ,000
Motora fina (MF) 111,47 20,251 100,0 19,83 120,65 15,66 12,20 ,001
Lenguaje receptivo 108,81 14,368 100,1 14,25 115,70 10,35 14,29 ,001

(LR)

Memoria 5 (M) - - - - _

V16 (Velocidad de - - _ N _
procesamiento)

VM (Velocidad de 104,03 16,147 94,81 16,11 111,40 12,10 12,45 ,001
procesamiento)

Motora gruesa (MG) 101,89 13,229 94,38 12,61 107,90 10,54 12,28 ,001
Len.exp.exami.(LEE) 97,25 7,908 91,69 5,61 101,70 6,58 23,34 ,000
Len.exp.padres(LEP) 93,11 9,631 88,44 8,52 97,05 8,87 8,47 ,006
Len. expresivo (LE) 92,31 10,058 86,50 9,23 97,21 8,046 13,45 ,001
indice total del 97,40 12,018 89,50 12,07 104,05 7,00 19,76 ,000
lenguaje (ITL)

Socioemocional (SE) 97,54 11,617 95,50 10,71 99,26 12,34 ,909 ,347
Adaptativa(A) 102,53 15,45 93,25 11,40 109,95 14,37 14,34 ,001
Total padres 14,52 1,38

Total 14,48 1,46

profesionales

N= 36 N=16 | N=20 | |

El primer andlisis realizado consiste en determinar si existen diferencias
significativas entre el grupo control (con 100% de resultados en el SDPTD) y el
grupo de niflos con resultados positivos (con menos del 100% en el SDPTD) en
las medidas en la escala criterio. Tal como se puede observar en la tabla 25, en
los resultados del analisis de varianza realizado entre estos dos grupos, todas
las sub-escalas de la MP-R, con excepcion de la “socioemocional”’, han dado
diferencias significativas entre ambos grupos tanto al 0,01 como al 0,05 % de
error. Debemos entender, pues, que el SDPTD detecta y discrimina bien a los
nifios al compararse con las puntuaciones de la MP-R.

15 No se evalla a esta edad.
16 No se evalla a esta edad.
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Con la finalidad de profundizar ain mas en este extremo, calculamos la
correlacion de Pearson entre las puntuaciones totales en el SDPTD segun la
respuesta fuera dada por los padres o por los profesionales con cada una de
las sub-pruebas de la MP-R, observandose un comportamiento métrico
paralelo, correlaciones significativas con ambas puntuaciones
(padres/profesionales y criterio) a excepcion de la escala socio-emocional. Esta
falta de correlacion con esta escala podemos justificarla porque en el
cuestionario de 18 meses de desarrollo psicomotor del SDPTD no se encuentra
suficientemente representado el factor emocional.

Tabla 26. Tabla correlacion entre criterio (MP-R) y DPTD respondido por padres y por profesionales.

Correlacion Pearson total padres Correlacion Pearson total profesionales
indice general (IG) ,804™ ,837"
Cognitiva (C) ,690” ,694™
Motora fina (MF) ,716™ 762"
Lenguaje receptivo (LR) ,734™ ,839”
VM (Velocidad de procesamiento) 672" 711"
Motora gruesa (MG) ,659™ ,657"
Len.exp.exami.(LEE) ,595™ ,685™
Len.exp.padres(LEP) 572" ,599"
Len. Expresivo (LE) ,654™ 679"
indice total del lenguaje (ITL) ,782™ 8117
Socioemocional (SE) ,309 ,262
Adaptativa(A) 556~ ,634"

1.4.1. indices de sensibilidad y especificidad teniendo en cuenta las respuestas en
SDPTD de la familia y los profesionales

Las PT (puntuaciones tipicas) de la escala Merrill-Palmer Revisada (MP-R)
estan expresadas en una escala de CI, con media 100 y desviacion tipica 15.
De este modo, una puntuacion inferior a 85 (desviacion tipica por debajo de la
media) se consideraria baja, e inferior a 70 (dos desviaciones por debajo) se
considera muy baja. Segun el propio manual del MP-R se considera como
punto de corte a partir del cual se puede hablar de una puntuacion baja o
retraso del desarrollo la puntuacion de 85 (Roid & Sampers, 2004).

Para tratar de establecer el punto de corte mas adecuado en el SDPTD se
probé con varias posibilidades (1 error, 2 y 3 errores) con el objetivo de
encontrar el mejor comportamiento de nuestro sistema de cribado. En la
proxima tabla se exponen los siguientes indices estadisticos: Chi-cuadrado (x?),
sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (PPV) y valor
predictivo negativo (NPV).
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En la figura 22 se representa la tabla de contingencia 2X2 resultado de la
aplicacion de los puntos de corte para el criterio y segun la puntuacién del
SDPTD.

Clasificacion de criterio de medida  “Gold Standard”

En riesgo OK

En riesgo A B

Clasificacion de Medida

del screening (SDPTD)
» C D

Figura 22. Comparacién entre el screening con el iterio de medida.

De los resultados se desprende lo siguiente (ver tabla 27), en primer lugar, casi
todos los valores de la X2 son significativos, es decir, la clasificacion obtenida al
aplicar los diferentes puntos de corte no es debida al azar.

En cuanto a la sensibilidad, recuérdese que por tal, se entiende como la
proporcion de sujetos con la enfermedad o trastorno los cuales el SDPTD ha
detectado correctamente. De este modo, cuando se compara con el IG o indice
global del desarrollo de la MP-R obtenemos un 100% para cualquiera de los
puntos de corte. Debemos hacer ver la importancia de este resultado. Ningun
nifio con trastorno paso desapercibido por el SDPTD.

En cuanto a la especificidad, se referia a la proporcion de sujetos sin la
condicion (enfermedad o trastorno), los cuales el SDPTD ha identificado
correctamente como sanos. En otras palabras, se puede definir la especificidad
como la capacidad para detectar a los sanos. Los datos obtenidos demuestran
que, segun nos hacemos mas exigentes en el punto de corte del SDPTD, su
valor se incrementa llegando hasta 0,95 en las respuestas dadas por los
profesionales y 0,96 en las respuestas dadas por la familia, comparando
siempre con el IG (indice general) de la MP-R.
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Todos los célculos realizados para las respuestas dadas por la familia fueron
replicados para los profesionales (tabla 28) no observandose a nivel global
diferencias significativas. En ambas tablas y para todas las areas y sub-areas
de la Merrill-Palmer (IG, C, MF, LR, VM, MG, LEE, LEP, LEX, ITL, A) los
indices de sensibilidad y especificidad mejoran significativamente cuando
aumentamos en namero de errores o punto de corte.
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Tabla 27. Respuestas dadas por la Familia. indicestadisticos.
18 M CRITERIOS
SDPTD IG C MF LR VM MG LEE LEP LEX ITL SE A
X2 =5,62* X2 =5,62* X2 =4,09* X2 =4,09% ¥2=7,25" X2 =4,09* X2 =4,09* X2 =7,29* X2 =10,39% X2 =8,59" X2 =0,05 X2 =4,09*
04 $=1,00 S=1,00 S=1,00 S=1,00 S=1,00 $=1,00 $=1,00 $=0,87 $=1,00 $=1,00 S=xex $=1,00
o E=0,62 E=0,62 E=0,60 E=0,60 E=0,64 E=0,60 E=0,60 E=0,66 E=0,67 E=0,65 E=r E=0,46
% PPV=0,25 PPV=0,25 PPV=0,18 PPV=0,18 PPV=0,31 PPV=0,18 PPV=0,18 PPV=0,43 PPV=0,43 PPV=0,37 VE PPV=0,18
w NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=0,94 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=#** NPV=1,00
—
X2 =15,75%* X2 =7,25 ** X2 =11,45% X2 =11,45%* ¥2=11,21%* X2 =11,45%* X2=3,74 X2 =9,24% X2 =11,70%* X2 =24,44%* X2 =0,45 X2 =11,45%
%) S=1,00 S=0,75 S=1,00 S=1,00 S=0,8 S=1,00 $=0,66 $=0,62 S=0,71 S=1.00 S=rex $=1.00
L E=0,87 E=0,84 E=0,84 E=0,84 E=0,87 E=0,84 E=0,81 E=0,88 E=0,89 E=0,93 E=r E=0,84
% PPV=0,5 PPV=0,37 PPV=0,37 PPV=0,37 PPV=0,5 PPV=0,37 PPV=0,25 PPV=0,62 PPV=0,62 PPV=0,75 PPV=t PPV=0,37
x NPV=1,00 NPV=0,96 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=0,96 NPV=0,88 NPV=0,89 NPV=1,00 NPV=#*x NPV=1,00
o
w
N
X2 =27,9% ¥2=14,05"* | x2=20,29* X2 =20,29%* X2 =21,21** X2 =20,29* X2 =7,62** X2 =13,12* X2 =13,15* X2 =28,19* X2=0,14 X2 =20,29**
%) $=1,00 S=0,75 S=1,00 S=1,00 S=0,80 S=1,00 $=0,66 S=0,5 S=0,57 $=0,83 S=rex $=1,00
L E=0,96 E=0,93 E=0,93 E=0,93 E=0,96 E=0,93 E=0,90 E=0,96 E=0,96 E=1.00 E=r E=0,93
% PPV=0,8 PPV=0,6 PPV=0,6 PPV=0,6 PPV=0,8 PPV=0,6 PPV=0,4 PPV=0,8 PPV=0,8 PPV=1 IV PPV=0,6
X NPV=1,00 NPV=0,96 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=0,96 NPV=1,00 NPV=0,96 NPV=0,86 NPV=0,86 NPV=0,96 NPV=**x NPV=1,00
o
w
o™
Leyenda:

X2 = chi cuadrado, S = sensibilidad, E = especificid
***No se calcula porque SE tiene una X2 no significativa

* Significacion a 1%
** Significacion al 5%

ad, PPV = valor predictivo positivo, NPV = valor pr

edictivo negativo.
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Tabla 28. Respuestas dadas por los profesionalesldeEscuela Infantil. indices estadisticos.

18 M CRITERIOS
SDPTD IG C MF LR VM MG LEE LEP LEX ITL SE A
X2=4,72* X2 =4,72% ¥2=3,39 ¥2=3,39 X2=6,19% X2=3,39 X2=3,39 X2 =6,50* X2=9,57 X2 =7,80% X2 =0,008 X2=3,39
x S=1,00 S=1,00 S=1,00 S=1,00 S=1,00 S=1,00 S=1,00 S=0,87 S=1,00 S=1,00 Sk S=1,00
8 E=0,59 E=0,59 E=0,56 E=0,56 E=0,61 E=0,56 E=0,56 E=0,66 E=0,68 E=0,65 E= E=0,56
x PPV=0,30 PPV=0,30 PPV=0,23 PPV=0,23 PPV=0,38 PPV=0,23 PPV=0,23 PPV=0,53 PPV=0,53 PPV=0,46 PPV=x+* PPV=0,23
T NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=0,92 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=# NPV=1,00
—
X2 =12,83** X2 =5,55% X2=9,20% X2=9,20% X2 =8,86™ X2 =9,20% X2=2,72 X2 =7,43" X2 =9,64* X2 =21,17* ¥2=1,14 X2 =9,20%
& S=1,00 S=0,75 S=1,00 S=1,00 S=0,80 $=1,00 S=0,66 $=0,62 $=0,71 $=1,00 Sz $=1,00
x E=0,86 E=0,81 E=0,82 E=0,82 E=0,85 E=0,82 E=0,78 E=0,88 E=0,89 E=0,95 E=ri E=0,82
o PPV=0,57 PPV=0,42 PPV=0,42 PPV=0,42 PPV=0,57 PPV=0,42 PPV=0,28 PPV=0,71 PPV=0,71 PPV=0,85 PPV=r+* PPV=0,42
¥ NPV=1,00 NPV=0,94 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=0,94 NPV=1,00 NPV=0,94 NPV=0,84 NPV=0,89 NPV=1,00 NPV=#* NPV=1,00
o
|
I\
X2 =19,85* X2 =9,46* X2 =14,24%* X2 =14,24%* X2 =14,71% X2 =14,24% X2 =4,91* X2 =7,04** X2 =8,86* X2 =20,63** X2=2,67 X2 =14,24%
(%2) S=1,00 S=0,75 S=1,00 S=1,00 S=0,8 $=1,00 $=0,66 $=0,50 S=0,57 $=0,83 Sz $=1,00
'h':J E=0,95 E=0,90 E=0,91 E=0,91 E=0,95 E=0,91 E=0,86 E=0,94 E=0,94 E=1,00 E=ri E=0,91
o PPV=0,8 PPV=0,60 PPV=0,6 PPV=0,6 PPV=0,8 PPV=0,6 PPV=0,4 PPV=0,8 PPV=0,8 PPV=1,00 PPV=r+* PPV=0,6
T NPV=1,00 NPV=0,95 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=0,95 NPV=1,00 NPV=0,95 NPV=0,8 NPV=0,85 NPV=0,95 NPV=# NPV=1,00
nd
|
o
Leyenda:

X2 = chi cuadrado, S = sensibilidad, E = especificid

***No se calcula porque tiene una X2 no significativa

* Significacion a 1%
** Significacion al 5%

ad, PPV = valor predictivo positivo, NPV = valor pr

edictivo negativo.
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En todos los calculos hemos partido de la consideracion de que los items de la
escala de desarrollo psicomotor del SDPTD tenian el mismo peso. De la misma
forma el nimero de items por cada una de las areas fue obtenido siguiendo un
analisis epistemologico de contenido. Entendemos, por tanto, que debemos
verificar el peso o poder de discriminacion que cada item tiene sobre la
condicion criterial. Para ello hemos realizado un analisis factorial discriminante
utilizando como criterio de clasificacion la pertenencia o no al grupo de riesgo
siempre en funcion de las respuestas dadas por los profesionales. Dado que
estamos trabajando con tres posibles puntos de corte (1 error, 2 erroresy 3 0
mas errores), repetimos el analisis para cada uno de ellos. Los calculos se han
realizado siguiendo el método de paso a paso y tomando como criterio de
seleccién de las variables el valor de la razén F. Dado que solo disponemos de
dos grupos (positivos-negativos), Unicamente obtendremos una funcién
discriminante. Es de esperar poder valorar la bondad del punto de corte al
comparar los diferentes estadisticos de significacion de la funcidn
discrimintante resultado de cada analisis tal como se puede ver en la tabla 29.

Tabla 29. Valores estadisticos de significacion de funcion discriminante para cada analisis.

1 error 2 errores 3 errores
A=32,12 A =60,30 A =15,03

%=0,985 %=0,992 %=0.968

L.W.*=0,030 | L.W.*=0,016 | L.W.*=0,062
X?=259 x>=308,68 | x?=208,10

Sig**=0,00 |Sig=0,00 | Sig=0,00

* Lamda de Wilks; ** Significacién

Los valores de los items en cada funcion discriminante en cada uno de los
tres analisis realizados se exponen en la tabla 30.

Tabla 30. Funciones discriminantes cuestionario 18 éses.

item Funcién Funcién Funcién
discriminante discriminante discriminante

1 error 2 errores +3 errores
Ell - - -
El 2 - 2,747 1,610
El 3 -0,393 -1,270 0,263
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El 4 -2,056 - -
ElS -1,176 3,386 0,831
El 6 - 3,54 -
El7 2,680 - -
El 8 - -2,366 0,465
El9 - - -
El 10 - - -
Elll 1,062 1,904 0,974
El12 -2,28 - -
El 13 2,909 - -
El 14 1,878 - 0,971
El 15 - - -

Obsérvese cOmo existen coincidencias en las variables seleccionadas bajo
este criterio en los 3 analisis. Estos serian los items con mayor poder
discriminante o0 mayor peso entre el grupo con riesgo y el grupo sin riesgo. Si
analizamos las coincidencias los items son los siguientes: 2, 3, 5, 8,11y 14.

Con el objetivo de simplificar la interpretacion de los resultados lanzamos la
propuesta de establecer un aviso visual que identifique el nivel de riesgo que
comporta la puntuacién obtenida en el cuestionario. Asi pues distinguiriamos
tres niveles:

‘ Verde. Puntuaciéon del 100%. Todos los items correctos

Amarillo. No realiza uno o dos items (falla en uno o dos items o falla en un item
considerado clave).

‘ Rojo. No realiza tres o mas items (falla en tres 0 mas items o en dos items
alguno de los cuales se considera clave).

Figura 23. Niveles visuales de alerta.

Bajo esta propuesta, en este cuestionario en particular, calculamos la
puntuacion ponderando los items mas discriminantes con el doble valor
negativo. Para verificar la bondad de este procedimiento hemos replicado los
indices de sensibilidad y especificidad tal como se observa en la tabla nimero
31y 32.
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Tabla 31. Calculo ponderando items e indices paravel de alerta amarillo.

indice General Total
0 1
crfl ,00 4 9 13
1,00 0 13 13
Total 4 22 26
Chi-cuadrado de Pearson: 4,727
Sensibilidad 1
Especificidad 0,59
Valor predictivo positivo 0,307
Valor predictivo negativ. o 1

Tabla 32. Calculo ponderando items e indices paraval de alerta rojo.

indice General Total
0 1
crf2 ,00 4 2 6
1,00 0 20 20
Total 4 22 26
Chi-cuadrado de Pearson: 15,758
Sensibilidad 1
Especificidad 0,909
Valor predictivo positivo 0,66
Valor predictivo negativo 1

Atendiendo a los calculos anteriores (tablas 31 y 32) obtendriamos la figura 24
en la que se aprecia claramente dénde se sitla cada sujeto evaluado.
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Cuestionario 18 meses

O 00 N o u b

10 mm

11

Figura 24. Distribucion de casos y niveles de alertobtenidos en el estudio.

De este modo, encontrarse dentro del primer intervalo, 100%, implicaria un
desarrollo normativo (nivel verde). El nivel de alerta amarillo nos indicaria que
debemos vigilar estrechamente el desarrollo del nifio y comentar con el
pediatra 0 especialista las dificultades encontradas. En el caso de obtener un
nivel de alerta roja deberia remitirse a un especialista sin demora para su
evaluacion.

A la vista del grafico 1, se observa que la mayoria de los sujetos evaluados se
sitla en nivel de desarrollo normativo adecuado (nivel verde), 7 sujetos se
situarian en el nivel de alerta amarillo y 7 se situarian en el nivel de alerta rojo.

Control externo

Con la finalidad de validar el procedimiento descrito se ha procedido a un
control externo consistente en determinar cuantos nifios de los detectados por
el SDPTD persisten (después de un afio y medio) presentando algun tipo de
trastorno o retraso en el desarrollo. En primer lugar, a la hora de realizar el
informe se solicitd a los padres informacion sobre su desarrollo y, si era el
caso, si se conocia con anterioridad a la aplicacion del SDPTD si el nifio
padecia algun trastorno (ver primera columna tabla 33). Obsérvese como solo
en dos casos existia ya informacion por parte de los padres. Un afio y medio
después (noviembre del 2012), se realiza un segundo control solicitando a los
padres el estado actual del nifio, diagndstico y apoyos que recibe en su caso.
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Tabla 33. Listado de casos positivos con informacidelativa a la situacion antes de la aplicacion d&DPTD y

un afio y medio después de ella.

Cuestionario 18 meses

Ne | ***Antes Nivel de Diagnéstico/evaluacion Apoyos de
del SDPTD | gjerta algtin tipo

1 - Amarillo Desarrollo normalizado No

2 - Amarillo Desarrollo normalizado No

3 Si Amarillo Deformidad digital congénita No

(solicitado)

4 No Rojo Retraso lenguaje Si

5 - Rojo Desarrollo normalizado No

6 No Rojo Retraso psicomotor y del lenguaje Si

7 No Rojo Trastorno del lenguaje (TEL) Si

8 - Amarillo Desarrollo normalizado No

9 No Rojo Retraso psicomotor Si

10 | Si Rojo Retraso madurativo Si

11 |- Amarillo Desarrollo normalizado No

12 | No Amarillo *Inmadurez No

13 | No Rojo En proceso diagndstico Si

14 | - Amarillo **No se localiza -

* Comenta la madre que tuvo dificultades al iniciar la escolarizacion pero que ahora todo va muy bien.

** Las llamadas de control se hicieron en 3 dias alternos por la mafiana y por la tarde.

*** Conocimiento de algun problema o dificultad antes de la aplicacién del sistema de cribado (SDPTD).

En general, de los 7 casos calificados con nivel de alerta amarillo, cinco han
tenido un inicio de la escolaridad normal, uno tiene un diagnéstico de
“inmadurez” aunque no recibe ningun apoyo. De todos los casos calificados
con nivel de alerta rojo, todos menos uno tienen un diagndstico o estan en
proceso de evaluacion y reciben algun tipo de apoyo en el centro escolar.

Con todo ello, podemos concluir que el proceso de cribado realizado ha sido
eficiente, dado que cinco de los siete casos con calificacion de alerta roja, eran
desconocidos para el sistema antes de aplicar el SDPTD y en la actualidad
todos ellos asisten a centros educativos con algun diagnéstico.

Se observa que los nifios que puntuaron en el nivel de alerta amarillo tienen la
mayoria de ellos un desarrollo normalizado, si bien es cierto que 2 de ellos si
presentan dificultades de algun tipo. Asi pues se deberia ser cauteloso cuando
esto ocurra. Deberiamos introducir alguna observacion en el sistema con la
finalidad de que el médico pediatra, a la hora de recibir esta informacion,
pudiera esperar a una segunda evaluacion a los 24 meses para valorar el
iniciar el proceso de derivacion.
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2. Cuestionario de edad de 24 meses

2.1. Descripcién de la muestra

La muestra costa de 170 nifios. En la tabla 34 observamos la distribucion de
edad por meses de todos los nifios que han participado en la validacion de la
horquilla de 24 meses.

No obstante para verificar que la variable “Edad” no influye en los resultados
hemos realizado un andlisis de varianza entre las puntuaciones totales y los 6
grupos de edad (24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, y 35 meses)
obteniendo los siguientes resultados:

Tabla 34. Distribucién de la variable edad en la musra.

Desviacion

N Media tipica
24 14 13,78 ,578
25 8 13,62 744
26 16 13,56 727
27 25 12,88 2,386
28 15 13,86 ,516
29 13 13,76 ,832
30 14 13,78 ,578
31 17 13,82 ,392
32 17 13,82 727
33 11 14,00 ,000
34 7 14,00 ,000
35 13 14,00 ,000

Total 170 13,6765 1,09113

Tabla 35. Resultado de la ANOVA para la muestra.

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 21,057 11 1,914 1,679 ,083
Intra-grupos 180,149 158 1,140
Total 201,206 169

Obseérvese (tabla 35) que el resultado del ANOVA realizado da un valor F=
1,679 no significativo, por lo que aceptamos la hipotesis de que todos los nifios
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pertenecen a una misma poblacion y por tanto procede la acumulacion en una
Gnica muestra con la finalidad de realizar los analisis psicométricos posteriores.

2.2. Analisis psicométrico de los items

Siguiendo lo expuesto en el capitulo Ill, hemos calculado los diferentes
pardmetros de forma diferenciada para los cuestionarios contestados por
padres y profesionales de los centros de educacion infantil.

2.2.1. Atendiendo a las respuestas dadas por las familias

A la vista de las tablas siguientes se constata que los items con mayor
dificultad son los items 6, 13 y 14 correspondientes a las siguientes conductas:

item 6: Junta dos o tres palabras para describir cosas
Item 13: Empieza a clasificar por formas y colores
Item 14: Da papel activo a los mufiecos, hace que inicien acciones y les atribuye sentimientos

Por otra parte, los items 1, 3, 8 y 9 son los que menos dificultad presentan
siendo contestados por el 100% de la muestra.

item 1: Sube y baja escaleras y rampa con ayuda

item 3: Se mantiene de cuclillas

item 8: Empieza a mostrar un comportamiento de autodeterminacion
item 9: Imita en diferido el comportamiento de otros

Todos los items tienen indices de dificultad superiores al 95% cumpliendo el
criterio de seleccion de estos, ya que se planteé el criterio de que
representasen conductas alcanzadas por el 95-100% de la poblaciéon promedio
de la edad de referencia.

Tabla 36. indice de dificultad, varianza, homogeneid e indice de fiabilidad si eliminamos el item par
cuestionario contestado por los padres.

Alfa de Cronbach
Media Desviacion tipica Homogeneidad si se elimina el
elemento

ftem 1 1,00 000 - ,801
ftem 2 ,99 ,077 -,022 ,806
Item 3 1,00 ,000 -=-- ,801
item 4 ,98 ,152 177 ,804
Iltem 5 ,98 ,132 J77 757
item 6 ,94 247 ,631 ,764
Iltem 7 ,96 ,185 ,602 , 766
item 8 1,00 ,000 ,801

112



CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UN SISTEMA DE DETECCION PRECOZ DE | 2013
TRASTORNOS DE DESARROLLO (SDPTD) EN NINOS DE 18, 24 Y 36 MESES

item 9 1,00 ,000 ,801
ftem 10 .98 152 578 770
ftem 11 .98 ,152 ,798 ,750
ftem 12 ,98 ,132 777 757
ftem 13 .97 .169 361 ,790
ftem 14 .92 276 ,528 ,784

En relacion con los indices de homogeneidad, destacan los items 2 (-,022), 4
(,177) y 13 (,361) que son los que tienen menor homogeneidad con respecto a
la puntuacion total de la escala. Obviamente no comentamos los items 1, 3, 8y
9 que al ser una constante no puede calcularse este indicador. Con respecto al
indice de fiabilidad entre los items los resultados se encuentran en una
horquilla entre 0,75 y 0,80, indices estos significativos y totalmente aceptables
(tabla 36).

Si observamos la tabla de inter-correlaciones advertimos que el items 57y 1218
mantienen una correlacion perfecta (1,00) entre ellos. También se observa alta
correlacion entre los items 5y 11%°, y entre el 11 y el 12. En la tabla 37 han
sido eliminado los items contantes (1, 3, 8 y 9) por ser imposible el calculo de
su correlacion.

Tabla 37. Matriz de correlaciones entre los items spondidos por la familia.

12 14 15 16 17 110 111 112 113 114
item 2 1,000 -,012 -,010 -,020 -,015 -,012 -,012 -,010 -,013 -,023
item 4 -,012 1,000 -,021 ,275 -,030 -,024 ,232 -,021 ,203 ,236
item 5 -,010 -,021 1,000 ,510 ,701 ,569 ,863 1,000 241 A47
item 6 -,020 275 ,510 1,000 468 432 ,590 ,510 ,379 ,356
item 7 -,015 -,030 , 701 ,468 1,000 ,391 ,601 ,701 ,155 407
item 10 -,012 -,024 ,569 ,432 ,391 1,000 ,488 ,569 ,203 ,518
item 11 -,012 ,232 ,863 ,590 ,601 ,488 1,000 ,863 432 377
item 12 -,010 -,021 1,000 ,510 , 701 ,569 ,863 1,000 241 A47
item 13 -,013 ,203 241 ,379 ,155 ,203 432 241 1,000 ,201
item 14 -,023 ,236 A47 ,356 407 ,518 377 447 ,201 1,000

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

En este corte de edad, las diferencias entre las puntuaciones dadas a los items
por los padres y los profesionales también aportan alguna diferencia. Como
observamos en la tabla 38 los items 1 y 3 se muestran constantes, mientras
que los items 8 y 9, que en los resultados de las respuestas dadas por los
padres también habian sido constantes, aqui no lo son.

Los items con mayor indice de dificultad son los items 6, 7, 13 y 14 que
corresponden a:

17 ftem 5: Sefiala objetos e imagenes cuando se le nombran
18 ftem12: Busca algo que se le pide verbalmente. Busca un objeto concreto al solicitarselo el adulto
19 ftem 11: Sefiala un objeto que le llama la atencién, nombrandolo o diciendo “jmira!”
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item 6: Junta dos o tres palabras para describir cosas

item 7: Puede seguir instrucciones compuestas de dos mandatos
item 13: Empieza a clasificar por formas y colores
item 14: Da papel activo a los mufiecos, hace que inicien acciones y les atribuye sentimientos

Tabla 38. indice de dificultad, varianza, homogeneiad e indice de fiabilidad si eliminamos el item par
cuestionario contestado por la maestra de la E.I.

Alfa de Cronbach
Media Desviacion tipica Homogeneidad si se elimina el
elemento

Item 1 1,00 00| - ,855
Item 2 ,98 ,132 ,062 ,860
ftem 3 1,00 000 - ,855
item 4 .96 ,185 ,400 ,846
item 5 .98 ,132 712 ,830
Item 6 .95 ,225 , 764 ,819
Item 7 .95 ,225 ,738 ,822
item 8 .99 077 -,023 ,858
item 9 .99 ,108 ,302 ,849
ftem 10 .98 ,152 574 ,836
ltem 11 .97 ,169 ,783 ,822
Item 12 ,98 ,132 712 ,830
ftem 13 .95 212 787 ,818
item 14 91 284 578 ,841

En relacidon con la homogeneidad destacan los items 2 (0,06), 8 (-0,2) y 9
(0,30) como los que tienen menor homogeneidad con respecto a la puntuacion
total del cuestionario. Atendiendo al indice de fiabilidad entre items los
resultados obtenidos se encuentran en una horquilla de 0,81 y 0,86.

En cuanto a las inter-correlaciones entre los items, de nuevo se observa que el
item 5 y el item 12 tienen una correlacion perfecta, por lo que proponemos el
estudio de su contenido para determinar si procede mantenerlos o podemos
obviar uno de ellos. También se observa una alta correlacion entre los items 6
y 13. Los coeficientes de correlacion mantienen un comportamiento semejante
al caso de las respuestas emitidas por los padres.

Tabla 39. Matriz de correlaciones entre los items spondidos por la E.I.

12 14 15 16 17 18 19 110 111 112 113 114
item 2 1,000| -026| -018| -032| -032| -010 4400 -021| -023| -018 , 181,116
item 4 -,026| 1,000 ,216 ,382 ,382| -,015 ,275 ,181 ,344 ,216 259,390
item 5 -,018 ,216| 1,000 ,567 ,567| -,010| -,015 ,569 ,770| 1,000 ,603| ,431
item 6 -,032 ,382 ,567| 1,000 ,765| -,018 ,218 ,483 ,736 ,567 ,816|  ,390
item 7 -,032 ,382 ,567 ,765| 1,000| -,018 ,218 ,483 ,581 ,567 ,692| ,482
item 8 -,010| -015| -010| -018| -018| 1,000f -008| -012| -013| -010| -017] -024
item 9 ,400 ,275| -,015 ,218 ,218| -,008| 1,000| -,017 ,304| -,015 ,233] 351
item10 | - 021 ,181 ,569 ,483 ,483| -,012| -017| 1,000 432 ,569 515,499
ftem11 | - 023 344 770 ,736 ,581| -,013 ,304 ,432| 1,000 770 ,783| ,437
ftem12 | - 018 ,216| 1,000 ,567 ,567| -,010| -,015 ,569 ,770] 1,000 ,603| ,431
tem 13 ,181 ,259 ,603 ,816 ,692| -,017 ,233 ,515 ,783 ,603| 1,000 ,421
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12 14 15 16 17 18 19 110 111 112 113 114

item 2 1,000, -026| -018| -032| -032| -010| ,400| -021| -023| -018| ,181| ,116

item 4 -,026| 1,000 ,216 ,382 ,382| -,015 ,275 ,181 ,344 ,216 259  ,390

item 5 -,018 ,216| 1,000 ,567 ,567| -,010| -,015 ,569 ,770] 1,000 ,603| ,431

item 6 -,032 ,382 ,567| 1,000 ,7/65| -,018 ,218 ,483 ,736 ,567 ,816| ,390

item 7 -032| ,382| ,567| ,765| 1,000, -018| ,218| ,483| ,581| ,567| ,692| ,482

item 8 -010| -015| -010, -018| -018| 1,000| -008| -012| -013| -010| -017| -024

item 9 ,400 ,275| -,015 ,218 ,218| -,008| 1,000| -,017 ,304| -,015 ,233] 351

item10 | - 021 ,181 ,569 ,483 ,483| -,012| -017| 1,000 432 ,569 515,499

item11 | - 023 344 770 , 736 ,581| -,013 ,304 ,4432| 1,000 770 ,783| 437

ftem12 | -018| ,216] 1,000| ,567| ,567| -010| -015| ,569| ,770| 1,000 ,603| ,431

item 13 ,181| ,259| 603 ,816| ,692| -017| ,233| ,515| ,783| ,603| 1,000| ,421

item 14 ,116 ,390 431 ,390 482 -,024| ,351 499 A37 431 ,421] 1,000

2.3. Fiabilidad entre respuestas de la familiayla  escuela infantil

Se calcula el coeficiente de alfa de Cronbach segun las respuestas dadas por
la familia y los profesionales. Observamos que los coeficientes entre ambos
son bastante cercanos. Para este cuestionario y para los 14 items se obtiene
un alfa de 0,797. El obtenido por las respuestas de los profesionales de la
Escuela Infantil se sitta en 0,850.

La correlacién entre las puntuaciones totales obtenidas por cada nifio segun la
opinion de los padres y la de los profesionales es de 0,93 lo cual nos permite
concluir que el cuestionario se comporta adecuadamente.

Tabla 40. Resultados de Media y Desviacion para paes y profesionales.

Familias Profesionales

Media Desviacion Media Desviacion
13,67 1,09 13,60 1,34

R Pearson = 0, 934 p= 0,01

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. De nuevo al analizar las diferencias, tal como
se muestra en la tabla 40 se puede observar una gran coincidencia entre
padres y profesionales. Las pequeias diferencias debemos entenderlas como
razonables.
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Tabla 41.Respuestas dadas por padres y profesionakeéndices.

PROFESIONALES
,00 1,00 Total

PADRES ,00 20 4 24

1,00 4 142 146
Total 24 146 170
Chi-cuadrado de Pearson 110,42
Sensibilidad 0,83
Especificidad 0,97
Valor predictivo positivo 0,833
Valor predictivo negativo 0,972

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 esta, que serian adecuados si considerasemos el
criterio de los profesionales como un criterio de comparacion valido.
Obsérvese la bondad de los resultados de la sensibilidad (0,83) y especificidad
(0,97) en latabla 41.

2.4. Validez

2.4.1. Validez entre los profesionales y padres

En la tabla 42, podemos observar cobmo se comporta la escala MP-R
(establecida como criterio) y todas sus areas en relaciéon con el SDPTD para
las puntuaciones totales, con 1 0 mas errores y para los nifios (control) que
obtuvieron un 100% de aciertos en el sistema de cribado.

Tabla 42. Medias y desviaciones tipicas de las vabias del criterio (MP-R) para sujetos de control po
separado y total.

1 o + errores Control (100%)

MP-R total (SDPTD) (SDPTD)

(criterio) Medm | DONMATON | eqa | DTN | yega | Degeacion F P
indice general (IG) 105,69 15,09 100,96 19,03 109,89 8,84 4,788 ,033
Cognitiva (C) 105,75 15,99 100,13 19,41 110,74 10,16 6,181 ,016
Motora fina (MF) 101,08 14,02 97,29 17,52 104,44 9,02 3,470 ,068
I(_Leé\)guaje receptivo 105,98 14,94 100,79 19,11 110,59 7,71 6,011 ,018
Memoria (M) 105,98 14,24 103,04 16,60 108,59 11,45 1,967 ,167
V (Velocidad de 106,57 13,47 102,25 16,47 110,41 8,75 5,028 ,029
procesamiento)

VM (Viso-motricidad) 100,33 14,20 97,42 17,81 102,93 9,61 1,947 ,169
Motora gruesa (MG) 100,76 10,76 100,75 11,85 100,78 9,91 ,000 ,993
Len.exp.exami.(LEE) 97,94 13,48 91,67 13,39 103,52 11,06 11,963 ,001
Len.exp.padres(LEP) 97,36 18,87 85,78 18,23 107,22 13,04 23,344 ,000
Len. Expresivo (LE) 96,70 17,56 86,04 18,59 105,78 10,13 22,585 ,000
indice total del 101,38 16,06 92,65 18,20 108,81 9,00 16,576 ,000
lenguaje (ITL)

Socioemocional (SE) 93,66 25,69 93,26 16,90 94,04 32,35 ,011 ,918

116



CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UN SISTEMA DE DETECCION PRECOZ DE | 2013
TRASTORNOS DE DESARROLLO (SDPTD) EN NINOS DE 18, 24 Y 36 MESES

Adaptativa(A) 102,42 15,34 [ 100,48 | 17,32 | 104,07 | 1355 | 677 | 415

Total padres

Total
profesionales

N=51 N=24 | N=27 |

Con la finalidad de determinar la capacidad de diferenciacion entre nifios con
problemas y sin ellos, se ha realizado un andlisis de varianza entre los dos
grupos de nifios, aquellos que tienen un desarrollo promedio segin el SDPTD y
los que pudieran tener algun problema como criterio de clasificacion para todas
las escalas de la MP-R. Tal como se puede observar en la tabla 42 las razones
F obtenidas son todas significativas a excepcion, como ocurria en el corte de
edad de los 18 meses, de la escala socio-emocional y en este caso, ademas la
escala adaptativa. En nuestra opinioén es debido a que el SDPTD no representa
suficiente estas dos dimensiones.

Con la finalidad de profundizar mas en este extremo, en la siguiente tabla se
calculan las correlaciones de las diferentes areas de la MP-R con la puntuacién
total calculada en funcién de las respuestas dadas por los padres y por los
profesionales.

Tabla 43. Correlacion entre criterio (MP-R) y SDPTD espondido por padres y por profesionales.

Correlacion Pearson | Correlacion Pearson
total padres total profesionales
indice general (IG) 727" 720°
Cognitiva (C) ,689” ,698”
Motora fina (MF) 16397 5747
Lenguaje receptivo (LR) 7717 766"
Memoria (M) 552" 567"
V (Velocidad de procesamiento) 6247 565~
VM (Viso-motricidad) 16297 6237
Motora gruesa (MG) ,286 272
Len.exp.exami.(LEE) 645" 620"
Len.exp.padres(LEP) ,659” 16237
Len. Expresivo (LE) 7137 680"
indice total del lenguaje (ITL) 7527 725"
Socioemocional (SE) 1210 ,252
Adaptativa(A) ,358" 1348

Tal coOmo se observa en la tabla 43, se han calculado también las correlaciones
entre las puntuaciones totales del SDPTD y todas las escalas de la MP-R.
Obsérvese como las correlaciones son altas con todas las subpruebas a
excepcion de la motricidad gruesa, socio-emocional y adaptativa.
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De todos estos resultados, nos preocupa la falta de correlacion entre el SDPTD
y la escala de motricidad gruesa (MG), en este sentido hemos repasado los
items del SDPTD para este corte de edad resultando que:

ftem 1: Sube y baja escaleras y rampa con ayuda
ftem 2: Sube y baja de los muebles sin ayuda

i{tem 3: Se mantiene de cuclillas

Son tres items con comportamientos muy comunes, en los tres casos se
implica la flexion y extension de los miembros inferiores de forma coordinada
para superar obstaculos, por lo que proponemos su estudio y revision,
probablemente con la eliminacion de alguno de ellos.

2.4.3. indices de sensibilidad y especificidad teniendo en cuenta las respuestas en
SDPTD de la familia y los profesionales

Para tratar de establecer el punto de corte mas adecuado en el SDPTD se
probé con varias posibilidades (1 error, 2 y 3 errores) con el objetivo de
encontrar el mejor comportamiento de nuestro sistema de cribado. En las
siguientes tablas (tablas 44 y 45) se exponen los siguientes indices estadisticos
para las respuestas dadas por la familia y los profesionales de la escuela
infantil: Chi-cuadrado (x?), sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo
positivo (PPV) y valor predictivo negativo (NPV). De los resultados obtenidos
en la tabla 44 se desprende que casi todos los valores de la x2 son
significativos excepto la motricidad gruesa (MG), es decir, la clasificacion
obtenida al aplicar los diferentes puntos de corte no es debida al azar.

En cuanto a la sensibilidad, recuérdese que por tal se entiende como la
proporcion de sujetos con la enfermedad o trastorno los cuales el SDPTD ha
detectado correctamente. Cuando comparamos con el indice global del
desarrollo segun la MP-R obtenemos para cualquier punto de corte una
puntuacion de 100%. Debemos hacer ver que del mismo modo que en la
horquilla anterior, ningan nifio con trastorno paso desapercibido por el SDPTD.

En cuanto a la especificidad, los datos obtenidos en ambas tablas (44 y 45)
demuestran que segun nos hacemos mas exigentes en el punto de corte del
SDPTD, el valor incrementa llegando hasta 0,89 en las respuestas dadas por
los profesionales y 0,95 en las respuestas dadas por la familia, comparando
siempre con el IG de la MP-R.
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Como se pueden ver en los célculos para ambas respuestas (familia y
profesionales) no se observa a nivel global diferencias significativas. En ambas
tablas y para todas las areas y sub-areas de la Merrill-Palmer (IG, C, MF, LR,
VM, MG, LEE, LEP, LEX, ITL, A) los indices de sensibilidad y especificidad en
general mejoran cuando aumentamos el nivel de exigencia medido por el n.°
de errores.
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Tabla 44. Respuestas dadas por la familia.

SDPTD IG C MF LR M V VM MG LEE LEP LEX ITL SE A
o X2 =4,83* X2 =4,86* X2 =2,41 X2 =4,88* X2 =2,41 X2 =3,58 X2 =4,88* X2 =1,45 X2 =10,67* X2 =15,77** X2 =13,99** X2 =10,67** X2 =225 X2 =2,58
O S=1,00 S=0,85 S=0,8 S=1,00 S=0,8 S=1,00 S=1,00 S=rrx S=1,00 S=1,00 S=1,00 S=1,00 S=0,70 S=0,8
o E=0,57 E=0,59 E=0,56 E=0,57 E=0,56 E=0,56 E=0,57 E=r+* E=0,62 E=0,67 E=0,65 E=0,62 E=0,56 E=0,61
[ad PPV=0,16 PPV=0,25 PPV=0,16 PPV=0,16 PPV=0,16 PPV=0,12 PPV=0,16 PPV=*** PPV=0,33 PPV=0,45 PPV=0,41 PPV=0,33 PPV=0,30 PPV=0,17
LU NPV=1,00 NPV=0,96 NPV=0,96 NPV=1,00 NPV=0,96 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=r+* NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=0,87 NPV=0,96
—

U) 2 kok 2 kk 2 kK 2 kK 2 kk 2 Lid ok ek *k Kk ) kk
1l X2 =14,10 X2 =17,43 X2 =9,82 X2 =14,10 X2 =9,82 X2 =10,359 P =0, IE X2 =21,58 X2 =26,48 X2 =22,04 X2 =21,58 X2 = 9,49 X2 =3,94
x S=1,00 S=0,85 S=0,80 S=1,00 S=1,00 X s=1 ’00 X2=1,76 S=0,87 S=0,81 S=0,8 S=0,87 S=0,6 S=0,6
O E=0,82 E=0,95 E=0,90 E=0,82 S=0,80 E=0,81 E:0’82 S=rrx E=0,88 E=0,92 E=0,90 E=0,88 E=0,86 E=0,8
x PPV=0,33 PPV=0,5 PPV=0,33 PPV=0,33 E=0,90 PPV=0,25 PP\_/—b 33 E=r+* PPV=0,58 PPV=0,75 PPV=0,66 PPV=0,58 PPV=0,54 PPV=0,25
o NPV=1,00 NPV=0,97 NPV=0,97 NPV=1,00 PPV=0,33 NPV=1,00 NPV:1’OO PPV=*** NPV=0,97 NPV=0,94 NPV=0,94 NPV=0,97 NPV=0,88 NPV=0,94
0 NPV=0,97 — NPV=++*
N
n
1l X2 =32,55** X2 =27,82%* X2 =24,86** X2 =32,55%* X2 =24,86** X2 =23,90** X2 =32,55** =076 X2 =36,55** X2 =24,72% X2 =27,88** X2 =36,55** X2 =8,46* X2 =12,12%
x S=1,00 S=0,71 S=0,8 S=1,00 S=0,8 S=1,0 S=1,00 x==0, S=0,75 S=0,54 S=0,6 S=0,75 S=0,4 S=0,6
O E=0,95 E=0,97 E=0,95 E=0,95 E=0,95 E=0,93 E=0,95 Gk E=1,00 E=1,00 E=1,00 E=1,00 E=0,94 E=0,93
x PPV=0,66 PPV=0,83 PPV=0,66 PPV=0,66 PPV=0,66 PPV=0,5 PPV=0,66 E:*** PPV=1,00 PPV=1,00 PPV=1,00 PPV=1,00 PPV=0,66 PPV=0,5
o NPV=1,00 NPV=0,95 NPV=0,97 NPV=1,00 NPV=0,97 NPV=1,0 NPV=1,00 PP\_/=*** NPV=0,95 NPV=0,88 NPV=0,91 NPV=0,95 NPV=0,85 NPV=0,95
L NPV=+
™

Leyenda:

X2 = chi cuadrado, S = sensibilidad, E = especificid

***No se calcula porque tiene una X2 no significativa

* Significacion a 1%
** Significacion al 5%

ad, PPV = valor predictivo positivo, NPV = valor pr

edictivo negativo.
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Tabla 45. Respuestas dadas por los profesionalesldeEscuela Infantil. indices estadisticos

SDPTD IG C MF LR M V VM MG LEE LEP LEX ITL SE A
o X2 =5,05* X2 =9,43** X2 =6,45% X2 =5,05* X2 =6,45* X2 =3,71 X2 =5,05* X2 =1,45 X2 =6,50% X2 =7,14** X2 =5,70* X2 =6,50* X2 =5,21* X2 =0,49
O S=1,00 S=1,00 S=1,00 S=1,00 S=1,00 S=1,00 S=1,00 S$=0,75 S=0,87 S=0,81 S=0,8 S=0,87 S=0,8 S=0,6
e E=0,58 E=0,62 E=0,59 E=0,58 E=0,59 E=0,57 E=0,58 E=0,56 E=0,61 E=0,63 E=0,61 E=0,61 E=0,6 E=0,56
[ad PPV=0,16 PPV=0,29 PPV=0,20 PPV=0,16 PPV=0,20 PPV=0,12 PPV=0,16 PPV=0,12 PPV=0,29 PPV=0,37 PPV=0,33 PPV=0,29 PPV=0,34 PPV=0,13
LLl NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=0,96 NPV=0,96 NPV=0,92 NPV=0,92 NPV=0,96 NPV=0,92 NPV=0,92
—

U) 2 ok 2 *k 2 1k 2 Kk 2 kK 2 Fk 2 ok 2 ok 2 Kk 2 kk 2 kk 2 hk 2

Ll X2 =11,76 X2 =14,21 X2 =7,92 X2 =11,76 X2 =7,92 X2 =8,64 X2 =11,76 X2 =17,63 X2 =21,36 X2 =17,72 X2 =17,63 X?=6,93 X2=2,94

@ S=1.00 S=0,85 S=0,80 S=1,00 S=0,8 S=1,00 S=1,00 X2 =1,17 S=0,87 S=0,81 S=0,8 S=0,87 S=0,6 S=0,6

@) E=0,79 E=0,82 E=0,78 E=0,79 E=0,78 E=0,77 E=0,79 S=0,5 E=0,84 E=0,87 E=0,85 E=0,84 E=0,81 E=0,76

x PPV=0,28 PPV=0,42 PPV=0,28 PPV=0,28 PPV=0,28 PPV=0,21 PPV=0,28 E=0,75 PPV=0,5 PPV=0,64 PPV=0,57 PPV=0,5 PPV=0,46 PPV=0,21

o NPV=1,00 NPV=0,97 NPV=0,97 NPV=1,00 NPV=0,97 NPV=1,00 NPV=1,00 PPV=0,14 NPV=0,97 NPV=0,94 NPV=0,94 NPV=0,97 NPV=0,88 NPV=0,94

NPV=0,94

w \

N

U) 2 Ll 2 kK 2 kil 2 Lid 2 Lid 2 Fk 2 Ll k. kk kK *k % *

Ll X2 =20,70 X2 =16,55 X2 =15,19 X2 =20,70 X2 =15,19 X2 =15,21 X2 =20,70 X2=3,23 X2 =32,54 X2 =29,93 X2 =34,00 X2 =32,54 X2 =8,09 X2 =6,84
S=1,00 S=0,71 S=0,8 S=1,00 S=0,8 S=1,00 S=1.00 ’ S=0,87 S=0,72 S=0,8 S=0,87 S=0,5 S=0,6

@

@) E=0,89 E=0,91 E=0,89 E=0,89 E=0,89 E=0,87 E=0,89 S=05 E=0,95 E=0,97 E=0,97 E=0,95 E=0,89 E=0,86

x PPV=0,44 PPV=0,55 PPV=0,44 PPV=0,44 PPV=0,44 PPV=0,33 PPV=0,44 E-_O éS PPV=0,77 PPV=0,88 PPV=0,88 PPV=0,77 PPV=0,55 PPV=0,33

o NPV=1,00 NPV=0,95 NPV=0,97 NPV=1,00 NPV=0,97 NPV=1,00 NPV=1,00 PP\_/=b 22 NPV=0,97 NPV=0,93 NPV=0,95 NPV=0,97 NPV=0,87 NPV=0,95

L NPV=0,95

™

Leyenda:

X2 = chi cuadrado, S = sensibilidad, E = especificid ad, PPV = valor predictivo positivo, NPV = valor pr

* Significacion a 1%
** Significacion al 5%

***No se calcula porque tiene una X2 no significativa

edictivo negativo.
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En todos los calculos hemos partido de la consideracion de que los items de la
escala de desarrollo psicomotor del SDPTD tenian el mismo peso. De la misma
forma, el niumero de items por cada una de las areas fue obtenido siguiendo un
analisis epistemoldgico de contenido. Por tanto, de la misma forma que en el
corte de edad de 18 meses, debemos verificar el peso o poder de
discriminacion que cada item tiene sobre la condicién criterial. Para ello hemos
realizado un analisis discriminante utilizando como criterio de clasificacion la
pertenencia o no al grupo de riesgo en funcion de las respuesta dadas por los
profesionales. Dado que estamos trabajando con tres posibles puntos de corte
repetimos el analisis para cada uno de ellos. Los calculos se han realizado
siguiendo el método de paso a paso y como criterio de seleccion de las
variables el valor de la razén F. Es de esperar poder valorar la bondad del
punto de corte al comparar los diferentes estadisticos de significacion de la
funcién discrimintante resultado de cada analisis tal como se puede ver en la
tabla 46.

Tabla 46. Valores estadisticos de significacion ¢k funcion discriminante para cada analisis.

1 error 2 errores 3 errores
A =10,58 A =430 A =8,22
%=0,95 %=0,90 %=0,94

L.W.*=0,086 | L.W.*=0,189 | L.W.*=0,108
¥x2=398 X2=274 x?=366,5

Sig*=0,00 | Sig=0,00 | Sig=0,00

* Lamda de Wilks; ** Significacion

Los valores de los items en cada funcidon discriminante en cada uno de los
tres analisis realizados se exponen en la siguiente tabla.
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Tabla 47. Funciones discriminantes cuestionario 24 eéses.

item 1 error | 2 errores | 3 errores
El 1 - - -

El 2 1,516 0,469 0,208
El 3 - - -

El 4 0,413 0,526 -

El 5 -1,30 -0,365 0,252
El 6 1,280 - 0,849
El 7 0,602 0,419 0,277
El 8 0,758 - -

El 9 -1,280 | - 0,722
El 10 -0,300 | 0,240 -

El 11 0,771 - -

El 12 - - -

El 13 -0,533 | 0,704 0,254
El 14 1,633 0,530 -

Obsérvese como existen coincidencias en las variables seleccionadas bajo
este criterio, en los 3 analisis. Estos serian los items con mayor poder
discriminante o mayor peso entre el grupo con riesgo y el grupo sin riesgo. Si
analizamos las coincidencias los items son los siguientes: 2, 4, 5, 6, 7, 9, 10,
13,y 14.

Con el objetivo de simplificar la interpretacién de los resultados lanzamos la
propuesta de establecer un aviso visual que identifique el nivel de riesgo que
comporta la puntuacién obtenida en el cuestionario, nivel verde, amarillo y rojo
(ver figura 23).

Bajo esta propuesta, en este cuestionario en particular, calculamos la
puntuacion ponderando los items mas discriminantes con el doble valor
negativo. Para verificar la bondad de este procedimiento hemos replicado los
indices de sensibilidad y especificidad tal como se observa en las tablas 48 y
49.
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Tabla 48. Calculos ponderando items e indices parével de alerta amarillo.

indice general IG Total
0 1

crfl ,00 4 20 24

1,00 0 28 28
Total 4 48 52
Chi-cuadrado de Pearson 5,056
Sensibilidad 1
Especificidad 0,58
Valor predictivo positivo 0166
Valor predictivo negativo 1

Tabla 49. Célculos ponderando items e indices paravel de alerta rojo

indice General IG Total
0 1

crf2 ,00 4 10 14

1,00 0 38 38
Total 4 48 52
Chi-cuadrado de Pearson 11,762
Sensibilidad 1
Especificidad 0,79
Valor predictivo positivo 0,28
Valor predictivo positivo 1

Atendiendo a los calculos anteriores podemos concluir con la figura 25 donde

se expone el nivel de riesgo obtenido por los sujetos evaluados.
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Cuestionario 24 meses
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Figura 25. Distribucion de casos y niveles de alertobtenidos en el estudio.

De este modo encontrarse dentro del primer intervalo, 100%, implicaria un
desarrollo normativo (nivel verde). El situarse en el nivel de alerta amarillo seria
indicador de la necesidad de vigilar estrechamente el desarrollo del nifio y
comentar con el pediatra o especialista las dificultades encontradas. En el caso
de obtener un nivel de alerta roja deberia remitirse a un especialista sin demora
para su evaluacion. De este modo obsérvese que la mayoria de los sujetos
evaluados se sitan en el primer intervalo (nivel verde), 10 en el nivel de alerta
amarillo y 14 en el rojo.

Control externo:

Con la finalidad de validar el procedimiento descrito se ha procedido a un
control externo consistente en determinar cuantos nifios de los detectados por
el SDPTD persisten (después de un afio y medio) presentando algun tipo de
trastorno o retraso en el desarrollo. En primer lugar, a la hora de realizar el
informe se solicitd a los padres informacion sobre su desarrollo y, si era el
caso, si se conocia con anterioridad a la aplicacion del SDPTD si el nifio
padecia algun trastorno (ver primera columna tabla 50). Obsérvese como sélo
en cuatro casos existia ya informacion por parte de los padres. Un afio y medio
después (noviembre del 2012), se realiza un segundo control solicitando a los
padres el estado actual del nifio, diagndstico y apoyos que recibe en su caso.
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Tabla 50. Listado de casos positivos con informacidelativa a la situacion antes del aplicacion de&SDPTD y

un afio y medio después de ella.

Cuestionario 24 meses

Ne | ***Antes del Nivel de Diagnéstico/evaluacion Apoyos de algin
SDPTD alerta tipo
1 |- Amarillo Desarrollo normalizado No
2 |- Rojo Desarrollo normalizado No
3 |- Rojo Desarrollo normalizado No
4 | No Amarillo Dificultades de aprendizaje No
5 |- Amarillo Desarrollo normalizado No
6 |- Amarillo Desarrollo normalizado No
7 |- Rojo **No se localiza .NUumero teléfono -
erroneo
8 | No Rojo Retraso del lenguaje Si
9 |Si Amarillo Dificultades de atencion No
10 | Si Rojo Retraso simple del lenguaje Si
11 | - Rojo **No se localiza -
12 | - Amarillo **No se localiza -
13 | Si Amarillo Sindrome de West Si
14 | - Amarillo Desarrollo normalizado No
15 | - Rojo Desarrollo normalizado No
16 | No Rojo Retraso global del desarrollo Si
17 | No Rojo Retraso simple del lenguaje Si
18 | - Rojo **No se localiza -
19 | - Rojo **No se localiza -
20 | - Amarillo Desarrollo normalizado No
21 | No Rojo 2TGD No especificado Si
22 | No Rojo TGD No especificado Si
23 | No Rojo TGD Si
24 | Si Amarillo Dificultad aprendizaje No

** Las llamadas de control se hicieron en 3 dias alternos por la mafianay por la tarde.

*** Conocimiento de algun problema o dificultad antes de la aplicacién del sistema de cribado (SDPTD).

En primer lugar, es de destacar la muerte experimental en este grupo. Téngase
en cuenta que se trata del corte de edad mas numeroso. Asi, de los 24 casos
positivos segun el SDPTD, en aproximadamente el 20% no ha sido posible
completar el informe por no localizar a los padres.

Destacamos que 7 casos de los 19 contactados después de casi dos afos,
tienen una patologia importante. De ellos seis casos fueron detectados con la
aplicacién del SDPTD puesto que antes los padres y profesionales no habian

20 Trastorno Generalizado del Desarrollo (TGD) o Trastorno del Espectro Autista.
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sospechado nada y de ellos se destaca que tres casos tienen en la actualidad
un diagnéstico de TGD.

De entre los casos detectados y sefalados con el nivel de alarma amarillo, el
55% siguieron una evolucion normal frente al 45% que tienen un diagnostico
posterior. Por otra parte, de los 10 casos detectados con nivel de alarma rojo,
el 70% tuvieron un diagnéstico posterior y el 30% tuvieron un desarrollo
normalizado.

Podemos concluir que el comportamiento del cuestionario de evaluacion del
desarrollo psicomotor para los 24 meses se comportdé de manera
razonablemente adecuada.
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3. Cuestionario de edad de 36 meses
3.1. Descripcion de la muestra

La muestra obtenida fue de 79 nifilos. Como en los cuestionarios precedentes,
se ha verificado que la variable “Edad” no influye en los resultados, para lo cual
hemos realizado un andlisis de varianza entre las puntuaciones totales y los 6
grupos de edad (36, 37, 38, 39, 39, 40, 41, 42, 43 o mas meses). Se ha optado
por agrupar en una Unica categoria los cuatro ultimos intervalos de edad, dado
gue el niumero de sujetos que incluia no nos permitia realizar este analisis. Los
resultados obteniendo son los siguientes:

Tabla 51. Distribucién de la variable edad en la mustra.

Desviacion
N Media tipica
36 18 22,72 ,826
37 11 22,81 ,404
38 17 22,82 ,392
39 9 22,66 1,00
40 10 22,30 1,49
41 10 22,60 ,966
+43 4 22,76 .500
Total 79 22,68 ,840

Tabla 52. Resultado de la anova para la muestra.

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 2,121 6 ,353 ,480 ,821
Intra-grupos 52,968 72 ,736
Total 55,089 78

Obsérvese (tabla 52) que el resultado del ANOVA realizado da un valor F= 0,48
no significativo por lo que aceptamos la hipotesis de que todos los nifios
pertenecen a una misma poblacion y por tanto procede la acumulacion en una
Gnica muestra con la finalidad de realizar los analisis psicométricos posteriores.
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3.2. Analisis psicométrico de los items

Hemos calculado los diferentes parametros de forma diferenciada para los
cuestionarios contestados por los padres y por los profesionales de los centros
de educacion infantil.

3.2.1. Atendiendo a las respuestas dadas por la familia

A la vista de la tabla siguiente (tabla 53) se constata que los items mas dificiles
son el 5,11y 15 que son los correspondientes a las siguientes conductas:

[tem 5: Coge el lapiz correctamente
Item 11: Usa oraciones de 4 o 5 palabras
Item 15: Puede esperar su turno en los juegos

Por otra parte, existen varios items que se muestran constantes en las
respuestas dadas por la familia (items 1, 3, 4, 6, 13, 17, 18, 20).

item 1: Corre

item 3: Chuta una pelota con el pie y la lanza con las manos

item 4: Anda sobre una linea recta

item 6: Construye torres de mas de 6 cubos

item 13: Juega imaginativamente con mufiecas, animales y personas. Jugar a papas y mamas,
a las tiendas, a hacer de profesor..., interpretando los papeles del adulto

item 17: Expresa variedad de emociones, gustos e intereses

item 18: Hace funcionar juguetes de mecanismo sencillo (juguetes de cuerda, con imanes,
rampas...)

item 20: Entiende conceptos basicos como: uno-dos, uno-muchos, grande-pequefio, arriba-
abajo...

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 depuracion consecuencia del analisis de items.
Este hecho debe ser analizado con posterioridad, dado que el contenido puede
ser muy significativo y especifico para algun trastorno en particular y que por
efectos del azar y la baja tasa de morbilidad del trastorno, justifigue 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 seleccion. Los items que presentan menor homogeneidad son los
items 721,822y 2123, Con respecto al indice de fiabilidad en la tabla 53 se ha

21 jtem 7: Abre y cierra recipientes de rosca.
22 jtem 8: Pasa las hojas de los libros de una en una.
23 ftem 21: Reconoce y nombra los colores rojo, amarillo, azul y verde.
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calculado el indice alfa de Cronbach para el total de la escala obteniendo estos

indices en una horquilla entre 0,61 y 0,53.

Tabla 53. indice de dificultad, varianza, homogeneid e indice de fiabilidad si eliminamos el item par
cuestionario contestado por los padres.

A continuacion tenemos la matriz de correlacion de todos los items respondidos
por la familia advirtiendo que los items 2, 10, 22 y 23 por una parte y por otra
los items 16 y 19 mantienen una correlacion perfecta. Asi mismo, los items 11,

Alfa de Cronbach
Media Desviacion tipica Homogeneidad si se elimina el
elemento

ftem 1 1,00 ,000 ,585
ftem 2 ,99 ,113 ,389 ,546
ftem 3 1,00 000 - ,585
ltem 4 1,00 000 - ,585
Item 5 .95 ,221 ,068 ,613
ftem 6 1,00 000 - ;585
item 7 .99 113 -,041 ,601
Item 8 ,99 ,113 -,041 ,601
Item 9 .97 ,158 ,360 ,542
Item 10 .99 ,113 ,389 ,546
ftem 11 .96 ,192 ,370 ,636
ftem 12 97 ,158 ,249 ,663
ltem 13 1,00 00| - ,585
Item 14 .97 ,158 ,360 ,542
item 15 .96 ,192 275 ,658
item 16 .99 113 ,240 ,666
ftem 17 1,00 000 - ,585
ltem 18 1,00 00| - ,585
Item 19 ,99 ,113 ,240 ,566
ftem 20 1,00 000 - ,585
ftem 21 .99 ,113 -,041 ,601
item 22 .99 113 ,389 ,546
Item 23 ,99 ,113 ,389 ,546

12 y 14 tienen una alta correlacion entre ellos.

Tabla 54. Matriz de correlaciones entre los items spondidos por la familia.

12 15 17 18 19 110 111 112 114 115 116 119 121 122 123
ftem2 | 1,00 | -,026 | -,013 [ -,013 [ -,018 | 1,000 | -,022 | -,018 | -,018 | -,022 | -,013 | -,013 | -,013 [ 1,000 | 1,000
item5 | -,026 | 1,000 | -,026 | -,026 [ ,330 [ -,026 | -,046 | -,037 | -,037 | ,256 | -,026 | -,026 | -,026 | -,026 | -,026
ftem7 |-013|-026 {1,000 -,013 | -,018 | -,013 | -,022 | -,018 | -,018 | -,022 | -,013 | -,013 | -,013 | -,013 | -,013
ftems8 |-,013|-026 | -,013 |1,000 | -,018 | -,013 | -,022 | -,018 | -,018 | -,022 | -,013 | -,013 | -,013 | -,013 | -,013
ftem9 |-018| ,330 | -,018 [ -,018 {1,000 | -,018 | ,390 | -,026 | ,487 | ,390 | -,018 | -,018 | -,018 | -,018 | -,018
ftem 10 | 1,00 | -,026 | -,013 | -,013 | -,018 | 1,000 | -,022 | -,018 | -,018 | -,022 | -,013 | -,013 | -,013 | 1,000 | 1,000
item11 | -,022 | -,046 | -,022 | -,022 | ,390 | -,022 |1,000| ,811 | ,811 | -,039 | -,022 | -,022 | -,022 | -,022 | -,022
iftem12 | -,018 | -,037 | -,018 | -,018 | -,026 | -,018 [ ,811 [ 1,000 | ,487 | -,032 | -018 | -,018 | -,018 | -,018 | -,018
item 14 | -,018 | -,037 | -,018 | -,018 | ,487 | -,018 [ ,811 | ,487 [1,000 | -,032 | -,018 | -,018 | -,018 | -,018 | -,018
item 15 | -,022 | ,256 [ -,022 | -,022 | ,390 | -,022 | -,039 | -,032 [ -,032 {1,000 | ,570 | ,570 | -,022 | -,022 | -,022
item 16 | -,013 | -,026 | -,013 | -,013 | -,018 | -,013 | -,022 | -,018 | -,018 | ,570 | 1,000 ] 1,000 | -,013 | -,013 | -,013
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ftem 19 | -,013 | -,026 | -,013 | -,013 | -,018 | -,013 | -,022 | -,018 | -,018 | ,570 {1,000 | 1,000 | -,013 | -,013 | -,013

ftem21 | -,013 | -,026 | -,013 | -,013 | -,018 | -,013 | -,022 | -,018 | -,018 | -,022 | -,013 | -,013 [ 1,000 | -,013 | -,013

ftem22 | 1,00 | -,026 | -,013 | -,013 | -,018 | 1,000 | -,022 | -,018 | -,018 | -,022 | -,013 | -,013 | -,013 | 1,000 | 1,000

item23 | 1,00 | -026 | -,013 | -,013 | -,018 | 1,000 | -,022 | -,018 | -,018 | -,022 | -,013 | -,013 | -,013 | 1,000 | 1,000

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

Al igual que en la tabla de las respuestas dadas por la familia, en esta tabla
también se observan elementos que son constantes, en este caso son los
reactivos 2, 3, 4, 6, 10, 13, 16, 17, 18, 20, 21, 22 y 23. Los items con mayor
dificultad atendiendo a las respuestas de los profesionales son los items 5y 11.

[tem 5: Coge el lapiz correctamente
Item 11: Usa oraciones de 4 o 5 palabras

Los items que presentan menor homogeneidad son los items 1?4, 725y 152,
Con respecto al indice de fiabilidad, en la tabla 55 se ha calculado el indice alfa
de Cronbach para el total de la escala si eliminamos cada uno de los items.
Este calculo se realiza para determinar el peso especifico de cada item en la
fiabilidad global. Los resultados se encuentran en una horquilla entre 0,61 y
0,50, indices estos, significativos y aceptables.

Tabla 55. indice de dificultad, varianza, homogeneid e indice de fiabilidad si eliminamos el item par
cuestionario contestado por la maestra de la E.I.

Alfa de Cronbach
Media Desviacion tipica Homogeneidad si se elimina el
elemento

ftem 1 ,99 117 -,041 ,618
Item 2 1,00 000, - ,601
item 3 1,00 000 | e ,601
item 4 1,00 000 ,601
Iltem 5 ,93 ,254 ,059 ,649
item 6 1,00 00 | 0 - ,601
Item 7 ,99 117 -,041 ,618
item 8 ,99 117 ,105 ,600
Item 9 ,97 , 164 ,647 ,500
ftem 10 1,00 000 | e ,601
ftem 11 ,93 ,254 787 ,413
Iltem 12 97 , 164 ,389 ,554
ftem 13 1,00 00 | 0 - ,601
Iltem 14 97 , 164 ,514 ,528
ftem 15 ,99 117 -,041 ,618
item 16 1,00 000 ,601
Iltem 17 1,00 000, - ,601
ftem 18 1,00 00| 0 - ,601
Iltem 19 97 , 164 ,647 ,500
ftem 20 1,00 00| 0 - ,601
Item 21 1,00 00|, 0 - ,601
ftem 22 1,00 000 | e ,601
ftem 23 1,00 00| 0 - ,601

2 ftem 1: Corre.
25 jtem 7: Abre y cierra recipientes de rosca.
26 jtem 15: Puede esperar su turno en los juegos.
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Si observamos la tabla 56 de inter-correlaciones advertimos que el item 927 y el
1928 mantienen una correlacién perfecta.

Tabla 56. Matriz de correlaciones entre los items spondidos por la E.I.

11 15 17 18 19 111 112 114 115 119
ftem 1 1,000 -,032 -,014 -,014 -,020 -,032 -,020 -,020 -,014 -,020
item 5 -,032 1,000 -,032 -,032 -,046 ,141 -,046 287 -,032 -,046
ftem 7 -,014 -,032 1,000 -,014 -,020 -,032 -,020 -,020 -,014 -,020
item 8 -,014 -,032 -,014 1,000 -,020 435 -,020 -,020 -,014 -,020
item 9 -,020 -,046 -,020 -,020 1,000 ,619 ,486 ,486 -,020 1,000
ftem 11 -,032 ,141 -,032 ,435 ,619 1,000 ,619 ,619 -,032 ,619
item 12 -,020 -,046 -,020 -,020 ,486 ,619 1,000 -,028 -,020 ,486
ftem 14 -,020 ,287 -,020 -,020 ,486 ,619 -,028 1,000 -,020 ,486
item 15 -,014 -,032 -,014 -,014 -,020 -,032 -,020 -,020 1,000 -,020
item 19 -,020 -,046 -,020 -,020 1,000 ,619 ,486 ,486 -,020 1,000

3.3. Fiabilidad entre respuestas de la familiayla  escuela infantil

Se calcula el coeficiente de alfa de Cronbach segun las respuestas dadas por
la familia y los profesionales. Se observa que apenas existen diferencias entre
ambos. Para este cuestionario y para los 23 items respondidos por la familia se
obtiene un alfa de 0,584 . El obtenido por las respuestas de los profesionales
de la Escuela Infantil se sitia en 0,60, lo que nos permite concluir que el
cuestionario se comporta adecuadamente con respecto a la consistencia
interna medida por este coeficiente.

Se ha calculado la correlacion entre las respuestas de los padres y los
profesionales, tomando estos ultimos como criterio, y observando que existe
una correlacién de 0,4672°.

Tabla 57. Resultados de Media y Desviacion para paes y profesionales.

Familias Profesionales

Media Desviacion Media Desviacion
22,68 0.84 22,69 0,82

R Pearson = 0. 467 p=0.01

De los resultados se desprende que el comportamiento psicométrico del
cuestionario es practicamente idéntico entre los padres y los profesionales de
los centros de educacién infantil. De nuevo al analizar las diferencias, tal como
se muestra en la tabla 57, se puede observar una gran coincidencia entre
padres y profesionales.

27 ftem 9: Sigue mandatos de 2 o 3 érdenes.
2 jtem 19: Construye rompecabezas de 3 0 4 piezas.
29 La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Tabla 58. Respuestas dadas por padres y profesionsle indices.

PROFESIONALES
,00 1,00 Total

PADRES ,00 10 3 13

1,00 4 62 66
Total 14 65 79
Chi-cuadrado 37,40
Sensibilidad 0,714
Especificidad 0,953
Valor predictivo positivo 0,769
Valor predictivo negativo 0,939

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 la misma que serian adecuados si considerasemos
el criterio de los profesionales como un criterio de comparacion valido.
Obsérvese la bondad de los resultados de la sensibilidad (0,71) y especificidad

(0,95) en la tabla 58.

3.4. Validez

En la tabla 59 se puede observar como se comporta la escala criterio y todas
sus areas en relacién con el SDPTD para las puntuaciones totales, con uno o
mas errores y para los nifios (control) que obtuvieron un 100% de aciertos en el

sistema de cribado.

Tabla 59. Medias y desviaciones tipicas de las vabias del criterio (MP-R) para sujetos de control pp

separado y total.

1 o + errores Control (100%)
MP-R sl (SDPTD) (SDPTD)
(criterio) Media | Desviacion Media | Desviacion |y, | Desviacion F P

tipica tipica tipica
indice general (IG) 96,72 9,59 94,67 11,24 98,62 7,75 1,060 ,314
Cognitiva (C) 94,04 8,95 92,08 10,87 95,85 6,68 1,106 ,304
Motora fina (MF) 99,44 13,98 98,08 18,21 100,69 9,13 ,210 ,651
tfg)@luaje receptivo 97,48 11,39 94,83 14,29 99,92 7,68 1,258 274
Memoria (M) 93,76 11,15 90,50 14,07 96,77 6,83 2,059 ,165
V (Velocidad de 103,88 10,11 104,50 13,80 103,31 5,39 ,083 775
procesamiento)
VM (Viso- 94,08 7,76 92,83 10,01 95,23 5,05 ,585 ,452
motricidad)
Motora gruesa (MG) 102,56 11,60 98,42 12,28 106,38 9,88 3,215 ,086
Len.exp.exami.(LEE) 96,80 14,50 92,25 17,13 101,00 10,59 2,402 ,135
Len.exp.padres(LEP) 101,24 18,79 92,00 21,31 109,77 11,15 6,967 ,015
Len. Expresivo (LE) 98,84 16,36 89,42 19,60 103,69 8,79 5,673 ,026
indice total del 94,76 15,04 88,50 18,45 100,54 8,07 4,591 ,043
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lenguaje (ITL)

Socioemocional (SE) 104,43 18,12 97,09 20,35 111,17 13,30 3,922 ,061

Adaptativa(A) 103,24 14,69 97,00 15,85 109,00 11,24 4,826 ,038

Total padres

Total
profesionales

N=25 N=12 | N=13 | |

Con la finalidad de determinar la capacidad de diferenciacion entre nifios con
problemas y sin ellos, se ha realizado un analisis de varianza entre los dos
grupos de nifios, aquellos que tienen un desarrollo promedio segin el SDPTD y
los que pudieran tener algun problema como criterio de clasificacion para todas
las escalas de la MP-R. Tal como se puede observar en la tabla 59 las razones
F obtenidas son todas no significativas a excepcion de la escala socio-
emocional y la escala adaptativa cercanas al punto de corte (0,05). En nuestra
opinion debemos mejorar el comportamiento discriminante del cuestionario en
este corte de edad. Posiblemente al tratarse de uno de los cuestionarios mas
extenso en cuanto a numero de items y el periodo de edad mas amplio, la
variabilidad sea mayor anulando las diferencias.

En la tabla 60 se establecen las correlaciones de las diferentes areas de la
MP-R con el total de las respuestas dadas por los padres y por los
profesionales.

Tabla 60. Correlacién entre criterio (MP-R) y SDPTD espondido por padres y por profesionales.

Correlacion Pearson | Correlacién Pearson
total padres total profesionales
Indice general (IG) 461 ,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 ,456
Len.exp.exami.(LEE) ,539 ,481
Len.exp.padres(LEP) ,657 ,547
Len. Expresivo (LE) ,650 ,545
Indice total del lenguaje (ITL) 674 A71
Socioemocional (SE) ,435 ,531
Adaptativa(A) ,391 ,515

3.4.3. indices de sensibilidad y especificidad teniendo en cuenta las respuestas en
SDPTD de la familia y los profesionales

En la siguientes tablas (tablas 61 y 62) se exponen los indices estadisticos
para las respuestas dadas por la familia y los profesionales de la escuela
infantil: Chi-cuadrado (x?), sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo
positivo (PPV) y valor predictivo negativo (NPV).
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De los resultados obtenidos en la tabla 61 referente a las respuestas dadas por
la familia, se desprende que pocos de los valores de la X2 son significativos. En
esta tabla el area con mas significacion es el area del lenguaje expresivo y
receptivo y sus sub-areas (LR, LEE, LEP, LEX, ITL).

En cuanto a la sensibilidad, cuando comparamos con el IG o indice global del
desarrollo segun la MP-R obtenemos un indice de 0,5. Este indice mejora
sustancialmente cuando los items son respondidos por los profesionales (tabla
61) pues se obtiene un indice de 100%. Este hecho podria ser debido a que las
familias son mas precisas y exactas al describir el comportamiento de sus hijos
en edades mas tempranas y a medida que los nifios adquieren muchas mas
competencias, los padres podrian ir perdiendo esa finura (observada en los
cuestionarios anteriores) en detectar dificultades en sus hijos.

En cuanto a la especificidad, los datos obtenidos en ambas tablas demuestran
gue segun nos hacemos mas exigentes en el punto de corte del SDPTD, su
valor se incrementa, llegando hasta 0,92 en las respuestas dadas por los
profesionales y 0,82 en las respuestas dadas por la familia, comparando
siempre con el IG de la MP-R.
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Tabla 61. Respuestas dadas por la familia. indicesstadisticos

SDPTD IG C MF LR M V VM MG LEE LEP LEX ITL SE A
o X2=1,39 X2 =47 X2 =47 X2=1,39 X2 =003 X2 =476 X2 =0,008 X2 =2,56 X2 =2,56 X2 =2,56 X2 =2,56 X2 = 379 s 056
o X2=0,003 S=0,75 S=0.66 S=0.66 S=0,75 S=0,5 S=0,66 S=0,5 S=0.8 S=0.8 S=0.8 S=0.8 $=0,6 X o
& S=05 E=0,57 E=0,54 E=0,54 E=0,57 E=0,52 E=0,54 E=0,52 E=0.6 E=0.6 E=0.6 E=0.6 E=0,55 eoe
= E=0,52 PPV=0,25 PPV=0,16 PPV=0,16 | PPV=0,25 | PPV=0,08 | PPV=016 PPV=0,16 PPV=0,33 PPV=0,33 PPV=0,33 PPV=0,33 PPV=0,27 v

PPV=0,08 NPV=0,92 NPV=0,92 | NPV=0,02 | NPV=0,92 | NPV=092 | NPV=092 NPV=0,84 NPV=092 | NPV=092 | NPV=092 | NPV=092 NPV=0,8 =0,

w v NPV=0,92
=
& X2 =6,79* X2 =163 X2 =3,40 X2 =6,79* Y X2 =3,40 X2=1,76 xe=1074= | | | o | xe=381% X2 =4,44%
o X2 =0,806 $=0,75 $=0.33 $=0,66 $=0.75 X S-_odasoe $=0,66 S=05 S=08 X ;{%? X ;{%? X ;{%? $=0,6 $=0,6
o S=05 E=0,85 E=0,77 E=0,81 E=0,85 oo E=0,81 E=0,80 E=0.9 208 208 208 E=0,83 E=0,85
7 E=0,78 PPV=0,5 PPV=0,16 PPV=0,33 PPv=05 | E-078 | ppv=033 PPV=0,33 PPV=0,66 ovanse ovanse vt se PPV=0,5 PPV=0,5
o PEV=0.16 NPV=0.94 | NPV=089 | NPV=094 | NPV=094 | {EVTSCE | NPV=094 | NPV=089 NPV=094 | (EVTO0Y | NEvaoos | Neveoeq | NPV=088 NPV=0,89
0 =0,
o~
0 . . N X2=2,67 X2 =4,64* . . . .
o X2 =2,67 X2 =379 X2 =4,64 Ny s 129 iy X2 =074 X2 26,25 X2 26,25 X2 26,25 X2 =6,25 X2 =1,25 X2 =1,56

x2=1,22 S=0,5 50,33 50,66 =0, X =L, =0, 50,25 $=0,6 $=0,6 $=0,6 $=0,6 S=0.4 S=0.4
o E=0,85 $=0,5 E=0,86
o S=0.5 E=0,85 E=0,81 E=0,86 o o v E=0.80 E=0.9 E=0.9 E=0.9 E=0.9 E=0,83 E=0,85
& E=0,82 PPV=0,4 PPV=0,2 PPV=0,4 Noveos oyl Nyt PPV=0,2 PPV=0,6 PPV=0,6 PPV=0,6 PPV=0,6 PPVZ0,4 PPVZ0,4
i PPV=0,2 NPV=0.9 NPV=0.9 NPV=0,95 =0, iyt =0, NPV=085 NPV=0,9 NPV=0,9 NPV=0,9 NPV=0,9 NPV=0,83 NPV=0,85

NPV=0,95 =0,
0 ,
™

Leyenda:

X2 = chi cuadrado, S = sensibilidad, E = especificid

ad, PPV = valor predictivo positivo, NPV = valor pr

***No se calcula porque tiene una X2 no significativa

* Significacion a 1%
** Significacion al 5%

edictivo negativo.
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Tabla 62. Respuestas dadas por los profesionalesldeEscuela Infantil. indices estadisticos

SDPTD IG C MF LR M V VM MG LEE LEP LEX ITL SE A
% X%=1,04 X2=3,39 X?=2,16 X2=0,00 X2=3,39 X2=1,04 X?=2,16 X%=3,39 X%=1,18 X%=1,18 X%=1,18 X%=1,18 X3=1,20 X?=1,18
x S=1,00 S=1,00 S=1,00 S=0,5 S=1,00 S=1,00 S=1,00 S=1,00 S=0,75 S=0,75 S=0,75 S=0,75 S$=0,75 S$=0,75
o E=0,52 E=0,56 E=0,54 E=0,5 E=0,56 E=0,52 E=0,54 E=0,56 E=0,54 E=0,54 E=0,54 E=0,54 E=0,55 E=0,54
w PPV=0,07 PPV=0,23 PPV=0,15 PPV=0,07 PPV=0,23 PPV=0,07 PPV=0,15 PPV=0,23 PPV=0,23 PPV=0,23 PPV=0,23 PPV=0,23 PPV=0,25 PPV=0,23

NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=0,92 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=0,92 NPV=0,92 NPV=0,92 NPV=0,92 NPV=0,91 NPV=0,92
—
&
o X2 =4,36* X2 =14,24** X2 =1,32 X2 =1,32 X2 =14,24** X2 =4,36* X2 =9,10** X2 =4,91* X2 =9,46** X2 =9,46** X2 =9,46** X2 =9,46** X2 =8,53** X2 =2,88
=1, =1, =0,5 =0,5 =1, =1, =1, =0, =0,75 =0,75 =0,75 =0,75 =0,75 =0,5
®) S=1,00 S=1,00 S=0 S=0 S=1,00 S=1,00 S=1,00 S=0,66 S=0 S=0 S=0 S=0 S: S:
x E=0,84 E=0,91 E=0,83 E=0,83 E=0,91 E=0,84 E=0,87 E=0,86 E=0,90 E=0,90 E=0,90 E=0,90 E=0,90 E=0,86
o0 PPV=0,2 PPV=0,6 PPV=0,2 PPV=0,2 PPV=0,6 PPV=0,2 PPV=0,4 PPV=0,4 PPV=0,6 PPV=0,6 PPV=0,6 PPV=0,6 PPV=0,6 PPV=0,4
w NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=0,95 NPV=0,95 NPV=1,00 NPV=1,00 NPV=1.00 NPV=0,95 NPV=0,95 NPV=0,95 NPV=0,95 NPV=0,95 NPV=0,94 NPV=0,90
N
{0
o X2 =7,97* X2 =10,09** X?=3,14 X?=3,14 X? =10,09** X2 =7,97** X?=3,14 X? =10,09** X? =6,85** X? =6,85** X? =6,85** X? =6,85** X2 =6,17* X? =6,85**
®) S=1,00 S=0,66 S=0,5 S=0,5 S=0,66 S=1,00 S=0,5 S=0,66 S=0,5 S=0,5 S=0,5 S=0,5 S=0,5 S=0,5
x E=0,92 E=0,95 E=0,91 E=0,91 E=0,95 E=0,92 E=0,91 E=0,95 E=0,95 E=0,95 E=0,95 E=0,95 E=0,95 E=0,95
o0 PPV=0,33 PPV=0,66 PPV=0,33 PPV=0,33 PPV=0,66 PPV=0,33 PPV=0,33 PPV=0,66 PPV=0,66 PPV=0,66 PPV=0,66 PPV=0,66 PPV=0,66 PPV=0,66
w NPV=1,00 NPV=0,95 NPV=0,95 NPV=0,95 NPV=0,95 NPV=1,00 NPV=0,95 NPV=0,95 NPV=0,91 NPV=0,91 NPV=0,91 NPV=0,91 NPV=0,90 NPV=0,91
™
Leyenda:

X2 = chi cuadrado, S = sensibilidad, E = especificid
***No se calcula porque SE tiene una X2 no significativa

* Significacion a 1%
** Significacion al 5%

ad, PPV = valor predictivo positivo, NPV = valor pr

edictivo negativo.
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En todos los calculos hemos partido de la consideracion de que lo items de la
escala de desarrollo psicomotor del SDPTD tenian el mismo peso. De la misma
forma que en los cuestionarios anteriores, debemos verificar el peso o poder de
discriminacion que cada item tiene sobre la condicion criterial. Para ello se ha
realizado un analisis factorial discriminante utilizando como criterio de
clasificacion la pertenencia o no al grupo de riesgo en funcion de las
respuestas dadas por los profesionales. Los calculos se han realizado para
cada uno de los tres posibles puntos de corte siguiendo el método de paso a
paso y como criterio de seleccion de las variables el valor de la razén F.

Se valora la bondad del punto de corte al comparar los diferentes estadisticos
de significacion de la funcién discrimintante resultado de cada andlisis tal como
se puede ver en la tabla 63.

Tabla 63. Valores estadisticos de significacion de funcion discriminante para cada analisis.

1 error 2 errores 3 errores
A=41,78 A =311 A=11,27
%=0,0988 %=0,87 %=0,958
L.W.*=0,023 | L.W.*=0,243 | L.W.*=0,081
X2=251,65 | x2=97,62 X2=172,99
Sig**=0,00 | Sig=0,00 Sig=0,00

* Lamda de Wilks; ** Significacion

Los valores de los items en cada funcion discriminante en cada uno de los
tres analisis realizados se exponen en la tabla 64.
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Tabla 64. Funciones discriminantes cuestionario 36 éses.

item

1 error

2 errores

3 errores

Ell

1,993

El 2

El 3

El 4

ElS

3,347

0,450

El 6

El7

1,993

El 8

0,469

0,961

El9

1,265

0,785

El 10

El 11

2,719

El 12

El 13

El 14

-1,265

El 15

1,993

El16 |- - -
El1l7 |- - -
EI18 | - - -
EI19 |- - -
El20 |- - -
El21 |- - -
El22 | - - -
El23 | - - -

Obsérvese cOmo existen coincidencias en las variables seleccionadas bajo
este criterio en los 3 analisis. Estos serian los items con mayor poder
discriminante o mayor peso entre el grupo con riesgo y el grupo sin riesgo. Si
analizamos las coincidencias los items son los siguientes: 5, 8, 9, 12 y 14.

Al igual que en los cuestionarios anteriores se propone establecer un aviso
visual que identifique el nivel de riesgo que comporta la puntuacién obtenida en
el cuestionario (ver figura 23).

Bajo esta propuesta, en este cuestionario en particular, calculamos la
puntuacion ponderando los items mas discriminantes con el doble valor
negativo al igual que los indices de sensibilidad y especificidad tal como se
observa en la tabla 65 y 66.
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Tabla 65. Célculos ponderando items e indices paravel de alerta amarillo.

indice general IG Total
0 1

crfl ,00 1 13 14

1,00 0 12 12
Total 1 25 26
Chi-cuadrado 0,891
Sensibilidad 1
Especificidad 0,48
Valor predictivo positivo 0,07
Valor predictivo negativo 1

Tabla 66. Calculo ponderando items e indices paraval de alerta rojo

indice General IG Total
0 1

crf2 ,00 1 6 7

1,00 0 19 19
Total 1 25 26
Chi- cuadrado 2,823
Sensibilidad 1
Especificidad 0,76
Valor predictivo positivo 0,14
Valor predictivo negativo 1

De este modo, encontrarse dentro del primer intervalo, 100%, implicaria un
desarrollo normativo (nivel verde). El situarse en el nivel de alerta amarillo nos
indicaria que debemos vigilar el desarrollo del nifio y comentar con el pediatra o
especialista las dificultades encontradas. En el caso de obtener un nivel de

alerta roja deberia remitirse a un especialista para su evaluacion.
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Cuestionario 36 meses

16
17

18

.ﬁ.
O

19

20

21

22

zam

Figura 26. Distribucion de casos y niveles de alertobtenidos en el estudio.

La mayoria de los sujetos evaluados se sitian en el primer intervalo (nivel
verde), 9 en el nivel de alerta amarillo y 5 en el rojo.

Control externo

Con la finalidad de validar el procedimiento descrito se ha procedido a un
control externo consistente en determinar cuantos nifios de los detectados por
el SDPTD persisten (después de un afio y medio) presentando algun tipo de
trastorno o retraso en el desarrollo. En primer lugar, a la hora de realizar el
informe se solicitdé a los padres informacion sobre su desarrollo y, si era el
caso, si se conocia con anterioridad a la aplicacion del SDPTD si el nifio
padecia algun trastorno (ver primera columna tabla 67). Sélo en dos casos
existia ya informacion por parte de los padres. Un afio y medio después
(noviembre del 2012), se realiza un segundo control solicitando a los padres el
estado actual del nifio, diagndstico y apoyos que recibe en su caso.

Tabla 67. Respuestas dadas al control externo.

Cuestionario 36 meses

Ne | ***Antes Nivel de Diagndstico/evaluacion Apoyos de
del SDPTD | gjerta algun tipo

1 - Amarillo Desarrollo normalizado No

2 No Rojo Trastorno Especifico del lenguaje Si
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3 - Amarillo Desarrollo normalizado No
4 - Amarillo **No se localiza -
5 No Amarillo Dificultad motora (leve) No
6 - Rojo Desarrollo normalizado No
7 - Amarillo Desarrollo normalizado No
8 - Amarillo Desarrollo normalizado No
9 - Rojo Desarrollo normalizado No
10 | No Rojo Retraso global del desarrollo Si
11 | - Amarillo Desarrollo normalizado No
12 | Si Rojo Déficit auditivo con trastorno en el lenguaje Si
13 | - Amarillo **No se localiza -
14 | - Amarillo **No se localiza -

** Las llamadas de control se hicieron en 3 dias alternos por la mafianay por la tarde.

*** Conocimiento de algun problema o dificultad antes de la aplicacidn del sistema de cribado(SDPTD).

De los resultados se desprende que, de un total de nueve nifios que fueron
detectados con un nivel de alerta amarillo, solo uno tiene un diagnostico un afio
después aunque no requiere ningun apoyo educativo. En cuanto a los cinco
ninos detectados con un nivel de alerta rojo, dos no tienen en la actualidad
diagnostico y han cursado un desarrollo normal y tres tienen un diagndstico de
un trastorno del desarrollo y requieren apoyo escolar. Destacamos que estos
altimos ademas, dos de ellos fueron detectados por primera vez con la
aplicacion del SDPTD no teniendo noticias del trastorno antes.

4. Validez de diagnéstico

Con el objetivo de ver como se comportaba el SDPTD con nifios que padecian
diferentes tipos de trastornos del desarrollo o retraso psicomotor, se les
administro el cuestionario a 25 familias de nifios que estan siendo actualmente
atendidos en el Centro Universitario de Diagndéstico y Atencion Temprana. La
administracion de SDPTD se realiz6 la semana del 4 al 8 de junio, haciéndolo
coincidir con la semana de evaluacion que el Centro realiza semestralmente.
Las valoraciones de los nifilos fueron realizadas por los profesionales de ese
Servicio, que nos facilitaron posteriormente los resultados para este estudio. De
este modo también pudimos recoger los datos de las valoraciones realizadas.
En total se recogieron 22 usuarios, 10 de ellos pertenecientes a la horquilla de
24 meses y 12 nifios pertenecientes a la horquilla de 36 meses. En este
periodo de evaluacion solo se evalud a los niflos mayores, con lo que no se
recogieron datos de la primera horquilla (18 a 23 meses).
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Horquilla de 24

De los 10 nifios que son atendidos en el Centro, todos excepto uno, fallaron en
alguno de los items del SDPTD que se le administré a su familia. Lo que es
bien cierto también es que en la prueba de evaluacion del desarrollo (Merrill-
Palmer R) el nifio (sujeto n.° 8 en la grafica) obtiene todas las puntuaciones
dentro de la normalidad. Este nifio acudio al servicio por ser prematuro y por
presentar un ligero retraso en el desarrollo del lenguaje que ha sido corregido.
En la actualidad se esta redactando el informe de baja por haber alcanzado la
normalidad en su desarrollo. La muestra obtenida para esta horquilla padece
diagnosticos de trastornos y/o retrasos en el &area del lenguaje, trastornos
neuroldgicos, retraso global del desarrollo, trastornos motores y una nifia con
trastorno espectro alcohdlico fetal (TEAF). Una ficha individual de cada nifio se
puede ver en el Anexo XIII.

Tabla 68. Tabla resumen 24 meses

Su;j. N° items fallados Etiqueta diagnoéstica N° areas en la MP -R donde la
en SDPTD puntuacion tipica obtenida es
igual o menor 85

1 3 Retraso simple del lenguaje 4

2 1 Retraso simple del lenguaje y 5
dificultades de relacidn

3 3 Retraso global del desarrollo 6

4 3 Trastorno Motor de etiologia 6

desconocida

5 3 Trastorno motor y de la 6
comunicacién y lenguaje

6 3 Trastorno neuroldgico 6

7 1 Trastorno Especifico del Lenguaje 5

(expresivo) (TEL)

8 0 Retraso simple del lenguaje 0

9 1 Retraso simple del lenguaje 6

10 3 TEAF (Trastorno Espectro 6

Alcohdlico Fetal)

De este modo, obtenemos la siguiente grafica que, como podemos observar,
nos muestra que cuando se falla en el SDPTD hay una correlacion con algun
tipo de retraso en el desarrollo en la evaluacion realizada con una escala del
desarrollo en todos los nifios evaluados.
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Numero de fallos en el SDPTD y areas comprometidas en la valoracién de la MP-R

7

6 = mm = = .

5 g i

4

3 Lgh o B I
Leyenda: H H H : H : H i E
En las abcisas: Sujetos 2 H HH H H H H H H H
En las ordenadas: N2 : H i H : H - i H
fallos en el SDPTD y 1 H - H H H H HH H i
areas afectadas en la E_EE H H H E_EE : E:
MP-R b : H : H : H E I

0 -

2 6 7 8 9 10

m n2fallos SDPTD 3 1 3 1 3
= Areas comprometidas MP-R| 4 5 6 6 6 6 5 6 6

Figura 27. Fallos en el sistema de deteccion y aseomprometidas en la MP-R.

Horquilla de 36

En esta horquilla se obtuvieron 12 nifios con diversas patologias que incluian:
trastornos generalizados del desarrollo, trastornos y/o retrasos en el area del
lenguaje, retraso general de todas las éareas del desarrollo por etiologia
desconocida y pardlisis cerebral infantil (ver Anexo Xl). Como en la gréafica
anterior, se observa que cuando se falla en alguno de los items del SDPTD hay
alguna area afectada en la valoracion realizada en la escala de desarrollo.

Tabla 69. Tabla resumen 36 meses.

wn
£

Ne° items fallados
en SDPTD

Etiqueta diagndstica

Ne° areas en la MP -R donde la
puntuacion tipica obtenida es
igual o menor 85

Trastorno Espectro Autista

Posible Sindrome de Asperger

Retraso simple del lenguaje

Retraso global del desarrollo

Paralisis Cerebral Infantil

Retraso simple del lenguaje

Retraso global del desarrollo

Retraso simple del lenguaje

Retraso simple del lenguaje

PO N0 A|IWIN|F

0

NINRFRPRPRPWWWWW

Trastorno Generalizado del Desarrollo
sin especificar

DINP OO OO~ D

N

Trastorno Generalizado del Desarrollo
sin especificar

(o]

12

N

Retraso simple del lenguaje
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Numero de fallos en el SDPTD y dareas comprometidas en la valoracion de la MP-R
9
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Figura 28. Fallos en el sistema de deteccion y &seeomprometidas en la MP-R.

A modo de conclusion y con todas las limitaciones que esta muestra presenta,
entendemos que el sistema de deteccion funcioné adecuadamente con sujetos
que tienen diferentes dificultades diagnosticadas en su desarrollo, no
importando la etiologia o diagndstico, sino la afectacion o retraso en todas o en
alguna de las areas del desarrollo.

5. Satisfaccién y usabilidad del SDPTD

Para finalizar este capitulo exponemos los resultados obtenidos de los andlisis
del cuestionario de satisfaccion y usabilidad que fue administrado a las familias
después de la utilizacién del SDPTD. Las tablas con los resultados numéricos
se encuentran en el Anexo XIV “Satisfaccion y usabilidad”. Este cuestionario se
compone de dos partes: una primera parte que realiza cuestiones sobre
aspectos subjetivos de la familia en relacion con el desarrollo de su hijo y la
utilizacion de otros sistemas de cribado. Y una segunda parte mas extensa
donde se realizan cuestiones acerca de las caracteristicas del SDPTD, la
utilidad y satisfaccion al utilizar este sistema. En la siguiente figura, marcados
por rectangulos se pueden ver las dos partes del cuestionario.
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ENCUESTA DE SAFTBH(DCIGH SOBRE EL US0 DEL (SDPTD)
“SISTEMA DE DETECCION PRECOZ DE TRASTORNOS DEL DESARROLLO™

MNombire y Apelidos (nifo )
de educacian infantil

A continuacian apamrmcen una sane de cusstiones elacionadas con la hemamienta informatica
(SDPTLY que ha utilizado. Sus mspuestas son MUY IMPORTANTES v ==@n t@tadas
confidencialmantes y utilizadas dnicamente pam majoarel SOP T

ACamo we usted a su hijpda con mspecto a su desanmlio?

[ siento que va mtmsade [ su desamolo e= nomal [ wa porencima de ke demsds.
;Cudl fue el meullado que obtuvo al utilzarel SOPTD con su hip? 000

;En su opinida ecta punteacica sigeifica que?

[ vamimsado [J sudesamlo es nomal [ va porencima de ke demds

;Ha utilizado ctree Siste mas pam vercémo va el desamolo evolutivo de su hip? Si[J] No [

Sefak con una “X la mespuesta elegida, indicando su gado de conformidad o no a s
siguientes enunciadcs, siendo:

1. Muy endesacuerds 2. En desacuenlo 3. Indiferente 4.0 acuerdo 5. Totalmente de

El moco de acceso a la web del sistema de deteccian (S0P TDies sancilla
Las preguntas delcuestionarnc del SOPTD == entienden con facilidad.

El sizte ma ce mspussta guiado (videos) ayudan a entender las cuestiones
El tiempo que he empleado en elenarel cuestionarno es corlo.

El pcedimiento pam@ elenar el cuestionaro es sencillo

La informaciin que me ha aportado el SOPTD me esulia otil

Recomendaria a otras pemsonasque utilizamn el Setema de Deteccion.

Estoy satisfecho con la hermamienta de deteccién precoz.

Utilizo intemet en mitmbajo

Utilizo intemet pam mlaciones scciaks, compras, bisqueda de informacion. ..
La informacion ecibida me ka geserado angustia.

El detectarcuanto antes un poblemaen el desamlio de mi hip/a mejo@@ su
frvolucion

Pretfarina MO contestar cuestionarncs sobe el desamlle de mi hip/a pues me
e ne @ intEquildacd

: Esta usted de acuerdo con ks esultados oblenidos porsu hipa?

Las posibles dudas (incertidumbres) sobre el desamlio evolutivo de mi hip/a
2 han esuelo tas la malizacikn del cuestionario.

Figura 29. Preguntas del Cuestionario de Satisfacoi. En diferentes colores, los dos bloques de cuesies.

Para facilitar la comprension de los resultados se han establecido tres
categorias: ningun fallo (100%), un fallo (90-99%) y mas de un fallo (0-89%)
en relacion al resultado obtenido por las familias en el Sistema de Deteccion,
asi pues, en las siguientes figuras (30, 31, 32, 33, 34) se muestra a la derecha
en diferentes tramas cada una de ellas.

Atendiendo a la primera parte se observa que la mayoria de los encuestados
no han usado otros sistemas de cribado, pero se aprecia que la mitad de las
familias que afirman haber utilizado otros sistemas son familias que han
fallado en algunos de los items del cuestionario. En general, observamos que
las familias que han fallado en el cuestionario (su hijo no es capaz de realizar
alguno de los items presentados) sienten que su hijo presenta un retraso.
Existe un numero elevado de familias que obtienen un resultado de 90-99%,
gue corresponde con un fallo en algun item del cuestionario que cree que el
desarrollo de su hijo es normal.
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Atendiendo a la segunda parte, la mayoria de las familias opina que el SDPTD
tiene un acceso sencillo, los items del cuestionario se comprenden facilmente,
el modo video ayuda a entender los items y el tiempo que se emplea en
contestar el cuestionario es corto. Se observa que un porcentaje del 74% esta
de acuerdo o totalmente de acuerdo en que la informacion que le aporta el
sistema es util. Existe un 23,36% que se muestra indiferente. En general la
mayoria de las familias se muestran satisfechas con la herramienta de
deteccion e incluso el 85% recomendarian el sistema a otras personas.

100
80
60
40
20

# De 0a89

mDe90 a9

=100

Figura 30. Respuestas dadas por la familia ante taiestion "Recomendaria a otras personas que utilizan el
Sistema de Deteccion"”.

Las dos cuestiones (13 y 14) que se realizaron para conocer como se

desenvolvian las familias en el uso de Internet mostraron que casi el 90% de

las familias hacian uso de Internet tanto en el dmbito laboral como en el

personal con relativa frecuencia (figuras 31y 32).

140
120
100

# De 0a89

mDe90a99
=100

Figura 31. Respuestas dadas por la familia ante tauestion "Utilizo internet en mi trabajo".
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Figura 32. Respuestas dadas por la familia ante tauestion "Utilizo internet para relaciones socialescompras,
busqueda de informacion...".

Se ha comentado en alguna ocasion que el uso de instrumentos de cribado
puede crear angustia en las familias. Se hicieron dos preguntas sobre este
tema a las familias (cuestiones 15y 17). La respuesta obtenida por la mayoria
de las familias indica que, con independencia de los resultados obtenidos, la
informacion no genera angustia, es mas, aparentemente la mayoria de las
familias (98%) son bastante sensibles y entienden que el detectar las
alteraciones o dificultades de sus hijos de manera temprana influird
positivamente en la posterior evolucion (figuras 33 y 34).
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=100

Figura 33. Respuestas dadas por la familia ante aestion "La informacién recibida me ha generado
angustia”.
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Figura 34. Respuestas dadas por la familia ante tauestion "Preferiria no contestar cuestionarios saie el
desarrollo de mi hijo pues me genera intranquilidad.
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CAPITULO V: RESUMEN Y CONCLUSIONES

Antes de poner el punto final a nuestro trabajo, realizaremos unas conclusiones
finales que engloben los resultados obtenidos en este estudio, las limitaciones
encontradas, los puntos fuertes del sistema y las propuestas de mejora para el
futuro.

A finales de los afios 60, Wilson y Jungner clarificaron la practica y los
principios que debian seguir los sistemas de cribado (Wilson & Jungner, 1968).
Entre los primeros principios se encontraba el que rezaba que “la condicion
debia ser un problema importante de salud”. En Espafia, segun el Instituto
Nacional de Estadistica (Intituto Nacional de Estadistica, INE, 2008), en la
Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia Personal y Situaciones de
Dependencia realizada en 2008, entre un 6 y un 7% de la poblaciéon pediatrica
tiene algun tipo de discapacidad o limitaciébn que lleva consigo un importante
coste tanto individual y familiar, como social.

La deteccion precoz de un retraso en el desarrollo es sin duda una actividad
que puede mejorar el pronostico del nifio y su familia. El principal objetivo de
detectar a nifios con problemas en el desarrollo lo antes posible es su
derivacién hacia programas de AT que puedan optimizar el desarrollo. Como se
ha tratado de explicar en el capitulo |, estd ampliamente demostrado que los
servicios de AT tienen un moderado efecto positivo en el desarrollo del nifio.
Parece también que son mas efectivos los programas que incluyen a la familia
y son estructurados e intensivos (Rydz, Shevell, Majnemer, & Oskoui, 2005).

En nuestro pais se debe demandar un nuevo paradigma en cuestién de
identificacion de problemas en el desarrollo. Numerosos estudios muestran que
la vigilancia del desarrollo del nifio que se lleva a cabo en las consultas de
pediatria no esta siendo del todo efectiva por los motivos expuestos en el
primer y segundo capitulo de este trabajo. Asi pues, nos surge la pregunta de
como poder identificar a los nifios que padecen retraso en el desarrollo. Con
este trabajo, hemos intentando dar solucidn parcial a esta pregunta abogando
por el uso de instrumentos de cribado del desarrollo validos y eficaces que
faciliten la tarea a los profesionales (tanto del ambito sanitario como del
educativo).

El SDPTD es un sistema de cribado del desarrollo especialmente dirigido a las
familias. El uso de este tipo de cuestionarios completados por las propias
familias puede ser muy util para reducir los excesivos costes, tanto de personal,
como de material, necesarios cuando es administrado por profesionales. Al
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estar disponible en la Web facilita su administracion y correccion automatica y
al momento. Las familias, de esta manera, pueden acudir al pediatra con los
resultados del cuestionario para unicamente comentarlo y expresar sus dudas.
Asi pues, se superarian tres de las mas frecuentes quejas que los
profesionales de los equipos de pediatria arguyen cuando se habla de
implantar los test de cribado en las consultas (falta de tiempo, falta de personal
y coste asociado). Por otra parte, el implementar este tipo de test de cribado
del desarrollo permite a la familia ir conociendo los hitos evolutivos por los que
su hijo debe ir pasando. Este conocimiento puede influir positivamente,
fomentando en la vida cotidiana la adquisicion de este tipo de hitos. Del mismo
modo, el tener conciencia de esta importancia permite establecer una relacion
mas cercana con el equipo de pediatria y los profesionales de la escuela
infantil. Ademas, el resultado del cuestionario puede servir tanto a unos como a
otros para explicar y promocionar comportamientos adecuados de crianza con
el objetivo de prevenir retrasos en el desarrollo.

Nuestra aportacion en este estudio ha sido, por una parte, la creacion de un
sistema de deteccion precoz compuesto de varios cuestionarios para diferentes
edades y, por otra, la validacibn de tres cuestionarios del SDPTD,
concretamente los cuestionarios para las horquillas de 18, 24 y 36 meses. En la
altima parte de analisis de cada cuestionario proponemos establecer un aviso
visual que identifique el nivel de riesgo que comporta la puntuacién obtenida en
el cuestionario. De este modo tendriamos 3 niveles de alerta en los tres
cuestionarios (18, 24 y 36):

‘ Verde. Puntuacion del 100% Todos los items correctos.

Amarillo. No realiza uno o dos items (falla en un o dos items o falla en un item
considerado clave).

Rojo. No realiza tres 0 mas items (falla en tres 0 mas items o en dos items
alguno de los cuales se considera clave).

Figura 35. Niveles de alerta.

A partir de esta propuesta los resultados psicométricos de los cuestionarios de
18, 24 y 36 meses han sido satisfactorios (especialmente los dos primeros),
con una sensibilidad muy alta y una especificidad adecuada.
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Tabla 70. Tabla resumen de los datos obtenidos enesttudio de validacion del SDPTD.

Nivel T |8
e _g o
Cuestionario | de X2 = | 8 VPP | VPN
alerta =219
c a
(7] )
(%] w
18 Amarillo | 4,72 1 0,59 [ 0,30 | 1
Rojo 15,75 | 1 0,90 | 0,66 | 1
24 Amarillo | 5,05 1 0,58 | 0,16 | 1
Rojo 11,76 | 1 0,79 |1 0,28 | 1
36 Amarillo | 0,89 1 0,48 | 0,07 | 1
Rojo 2,82 1 0,76 [ 0,14 | 1

Los resultados obtenidos en el cuestionario de satisfaccion y usabilidad
muestran que a las familias el uso del sistema les ha resultado sencillo, facil y
rapido. Los videos les han ayudado a entender los items; no parece que el
utilizar este tipo de sistemas les genere angustia e intranquilidad y, por ultimo, y
lo mas importante, la mayoria de las familias son bastante sensibles y
entienden que el detectar las alteraciones o dificultades precozmente sera
beneficioso para el desarrollo de su hijo.

Durante toda la validacion y, en concreto, en la llamada de control que se
realiza en la fase Il de la recogida de datos, se constato la existencia de items
qgue se habian interpretado incorrectamente por la familia debido a una
inadecuada redaccién o a la falta de una explicacibn mas ajustada en la
descripcion del item. Asi pues, teniendo en cuenta los principales motivos
arguidos por las familias para no entender el item (ver Anexo X), se proponen
una serie de modificaciones que no afectan al item en si mismo y Unicamente
se aflade un texto explicativo tratando de describir mejor el item para no
producir confusién (ver anexo XV).

Somos conscientes de que nuestro estudio ha contado con una serie de
limitaciones, siendo la mas obvia la relativa al uso y acceso a través de un
ordenador personal. Como hemos visto, el SDPTD se encuentra alojado en una
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pagina web, con lo cual existen dificultades relativas a los conocimientos que
se requieren, por una parte, para manejar un ordenador y, por otra, para
acceder a la web.

Otra limitacion es aquella referida al origen de la muestra. Toda ella procede de
escuelas infantiles privadas, lo cual nos hace pensar que familias con recursos
limitados no pueden acudir a este tipo de servicios que son de pago y no han
podido acceder al estudio.

Podemos considerar como tercera limitacibn que nuestra muestra se ha
basado en la realizaciébn de una Unica medicion en un momento del tiempo.
Consideramos que para futuras investigaciones se deben realizar al menos dos
mediciones del test de cribado en el mismo nifio, ya que el desarrollo evolutivo
a estas edades tan tempranas esta sujeto a mucha variabilidad.

Finalmente, un estudio realizado con mayor numero de muestra podria ajustar
mejor los resultados obtenidos para cada horquilla de edad, especialmente la
de 36 meses.

A pesar de reconocer todas estas limitaciones y tener previsto en un futuro la
revision y mejora del sistema, consideramos que el SDPTD es una herramienta
de cribado fiable, valida, precisa y con buenos indicadores de sensibilidad y
especificidad. Entre sus ventajas destacamos que es un sistema gratuito, de
facil acceso a través de la Web, que proporciona un sistema de videos para
entender los reactivos, que arroja resultados inmediatos y emite un informe
para el pediatra o el profesional de la escuela infantil.
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ANEXOS

Anexo | “Revision sistemas de cribado generales y muestra de algunos especificos”

Instrumentos de cribado generales
Ages and Stages Questionnaire (ASQ), 22 edicién

Descripcién: Este cuestionario esta diseflado para ser aplicado
facilmente por las familias. Cuenta con instrucciones sencillas y claras
gue ayudan a los padres a indicar las habilidades en las diferentes areas
(lenguaje, social, motora gruesa y fina y solucion de problemas) de sus
hijos. La edad de aplicacién es desde 4 meses hasta 5 afios de edad. El
tiempo de aplicacion varia entre 10-20 minutos. La informacion
psicométrica es: fiabilidad 0.80, sensibilidad entre 65-79% vy
especificidad 80%.

Batelle Develpmental Inventory Screening (BDIST-II).

Descripcion: Este cuestionario posee 96 items que combina valoracion
directa y entrevista a los padres. EvalGa lenguaje expresivo y receptivo,
motora gruesa y fina, adaptativa, personal-social y area
cognitiva/académica. La edad de aplicacién es desde 12- 96 meses. El
tiempo de aplicacion oscila sobre 20 minutos. La informacion
psicométrica es: Sensibilidad entre 72-93 % vy especificidad entre 76-91
%.

Bayley Infant Neurodevelopmental Screener (BINS)

Descripcion. Herramienta de administracion directa. Compuesta de
series de 6 items que evaltuan funciones neuroldgicas basicas, funciones
receptivas (input visual, tactii y auditivo), funciones expresivas
(habilidades orales, motoras finas y gruesas) y procesos cognitivos. Los
resultados se expresan en riesgo bajo, moderado o alto. La edad de
aplicacion es desde 3 a 24 meses. El tiempo de aplicacion es de
alrededor de 10 minutos. La informacion psicométrica es: Sensibilidad
entre 75-86% y especificidad entre 75-86%.

Child development inventory (CDI)

Descripcion. Cuestionario que aplican los padres, que evalta habilidades
sociales, comunicativas, de autoayuda y de desarrollo general. La edad
de aplicacion es desde 18 meses hasta 6 afios de edad . El tiempo de
aplicacion varia entre 30-50 minutos. La informacion psicométrica es:
Sensibilidad 80 % y especificidad 94 %.
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Brigance Early Preschool Screen Ii

Descripcion. Herramienta de administracion directa que evalla
conocimiento general y comprension, lenguaje expresivo, habilidades
motoras gruesas Yy finas, conocimientos preacadémicos, habilidades
socio-emocionales y autoayuda. La edad de aplicacion es desde 2 afios
hasta 2 afios y 11 meses. El tiempo de aplicacion esta sobere 15
minutos. La informacion psicométrica es: Sensibilidad entre 70-80 % y
especificidad entre 70-80 %.

Denver-ll Developmental Screening test (DDST-II)

Descripcion. Esta herramienta consta de 125 items que evalla 4 areas
del funcionamiento del nifilo: motora, adaptativa, personal-social y
habilidades comunicativas. La edad de aplicacion es desde 0 a 6 afos.
El tiempo de aplicacion varia entre 10-20 minutos. La informacion
psicométrica es: Sensibilidad entre 56-83% y especificidad entre 43-
80%.

Parents’ Evaluation of Development Status [PEDS] (1997)

Descripcion. Cuestionario para padres que a travées de 10 items
pregunta sobre las preocupaciones de los padres y evalia el area
cognitiva, lenguaje expresivo y receptivo, habilidades motoras finas y
gruesas, comportamiento y habilidades socio-emocionales. La edad de
aplicacion es desde 0 a 8 afos. El tiempo de aplicacion ronda sobre los
5 minutos. La informacién psicométrica es: Sensibilidad entre 74-79 % y
especificidad entre 70-80%.

Kent Inventory of Developmental Skills 32 edicion

Descripcidon. Cuestionario que se completa por la familia o el cuidador
principal, basado en las observaciones de comportamiento en diferentes
rango de condiciones. 252 items dirigidos a evaluar los dominios motor,
autoayuda, cognitivo, comunicacion y habilidades sociales. La edad de
aplicacién es de 0 a 15 meses. El tiempo de aplicaciéon ronda los 45
minutos. La informacion psicométrica varia dependiendo de la horquilla.
Mas elevada en el tramo de 2 a 12 meses. Consistencia interna para
toda la escala de 0.95. Test-retest entre 0.86 y 0.98. Validez de la escala
de 0.95.

Developmental Indicators for the Assessment of Learning-Third Edition (DIAL-3)
and Speed DIAL

Descripcion. Realiza el cribado sobre cinco areas o dominios que son el

motor, el lenguaje, conceptos, autoayuda y desarrollo social. Incluye 9
items sobre comportamiento socio-emocional e inteligibilidad. El Speed
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Dial es una version reducida que solo evalia 3 areas (motora, conceptos
y lenguaje).La edad de aplicacién es desde 3 hasta 6 afios y 11 meses.
El tiempo de aplicacion varia entre 20-30 minutos y 15-20 minutos el
Speed dial. La informacion psicométrica de la que tenemos constancia
es una consistencia interna que va desde 0.66 hasta 0.87.

The Ounce Scale

Descripcién. Se trata de una escala de evaluacion observacional que se
utiliza con niflos que viven en condiciones de alto riesgo. Esta
organizada en 8 niveles de edad y seis areas de desarrollo: relaciones
personales, sentimientos, relacion con otros nifios, comprension y
habilidades comunicativas, soluciéon de problemas y movimiento y
coordinacion. La edad de aplicacion es desde el nacimiento hasta 42
meses. El tiempo de aplicacion es variado. La informacion psicométrica
no esta disponible pues esta en proceso de validacion.

Developmental Observation Checklist System (DOCS)

Descripcion. El instrumento es completado principalmente por el
profesional aunque existe una parte que es completada por la familia.
Consta de 540 items en total pero dependiendo de la edad del nifio se
completa una cantidad especifica. Evalta desarrollo general ( lenguaje,
motor, social y desarrollo cognitivo), comportamiento del nifio y apoyo y
estrés de los padres. La edad de aplicacion es desde 0 a 6 afios de
edad. El tiempo de aplicacion se estima alrededor de 30 minutos. La
informacion psicométrica es: fiabilidad sobre .80, validez concurrente del
0.70 con n=20-35. No se dan datos sobre sensibilidad y especificidad.

FirstSTEp: Screening Test for Evaluating Preschoolers

Descripcidon. Instrumento que evalia directamente los dominios
cognitivo, comunicacibn y motor. Se compone también de dos
“checklists”, una de items socio-emocionales basadas en las
observaciones del examinador y otra, que completan los padres sobre el
comportamiento adaptativo de su hijo. La edad de aplicacion es desde 2
afios y 9 meses hasta 6 afios y 2 meses. El tiempo de aplicaciéon varia
entre 15-20 minutos. La informacion psicométrica es: fiabilidad 0.80,
falsos positivos entre el 15-21 % y falsos negativos entre el 1-3 %.

Learning Accomplishment Profile - Normed Screens [LAP-D Normed Screens]

Descripcion. Instrumento de evaluacion del desarrollo motor fino, grueso,
habilidades cognitivas y linglisticas. La edad de aplicacion es desde 3 a
5 afos. El tiempo de aplicacion esta alrededor de 15 minutos. La
informacion psicométrica es: fiabilidad de 0.80 o mayor , Sensibilidad del
80 % y especificidad no informada.
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Child Development Review-Parent Questionnaire (CDR-PQ)

Descripcidn. Cuestionario que completan los padres o los profesionales.
Evaltia el desarrollo a través del area social, autoayuda, motora, y
habilidades de la comunicacién y el lenguaje. La edad de aplicacion es
desde los 18 meses hasta los 5 afios. El tiempo de aplicacion varia entre
10-20. La informacion psicométrica es: Sensibilidad entre 68 % vy
especificidad 88%.

Infant Development Inventory

Descripcion. Cuestionario que completan los padres o cuidadores que
evalla el desarrollo a través area social, autoayuda, motora, Yy
habilidades de la comunicacion y el lenguaje. Se aplica de 0 a 18 meses
de edad. Consta de 4 preguntas finales abiertas y 87 items de 5 areas.
La edad de aplicacion es desde el nacimiento a los 18 meses. El tiempo
de aplicacion varia entre 5-10 minutos. La informacidén psicométrica es:
Sensibilidad entre 85% y especificidad 77%.

Birth to Three Assessment and Intervention System, 2nd Edition (BTAIS-2),
Screening Test of Developmental Abilities

Descripcion. Este instrumento esta formado de 85 items para la
identificacion de problemas en las siguientes areas: lenguaje
comprensivo y expresivo, pensamiento no verbal, desarrollo social-
personal y desarrollo motor. La edad de aplicacion es desde el
nacimiento hasta los 3 afios. El tiempo de aplicacion sobre 15 minutos.
La informacion psicométrica no esta disponible.

Early Screening Inventory — Revised (ESI-R)

Descripcion. El test evalla las éareas de habilidades  motoras,
adaptativas, lenguaje y desarrollo cognitivo. La edad de aplicacion es
desde 3 afios hasta 6. El tiempo de aplicacion varia entre 15-20 minutos.
La informacion psicométrica es: Fiabilidad inter-rate entre 0.97 - 0.99;
Test-retest = 0.87 - 0.98. Validez: Predictiva =0.73. Sensibilidad 92-93%
y especificidad=80%.

ESP: Early Screening Profiles

Descripcién. Un cuestionario breve y multidimensional que evalua el
area cognitiva, lenguaje, motor, autoayuda y desarrollo social. También
incluye un examen del ambiente familiar, historia de salud vy
comportamiento. La edad de aplicacion es desde 2 afos hasta 6 afos y
11 meses. El tiempo de aplicacion varia entre 15-30 minutos. La
informacion psicométrica es: Fiabilidad: consistencia interna= 0.60-0.90;
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test retest=0.55-0.93; Inter observador= 0.80-0.99; Validez: teniendo en
cuenta diferentes estudios: Sensibilidad entre 53-92% y especificidad 65-
88%.

Infant-Toddler Developmental Assessment

Descripcion. Este instrumento realiza un cribado del funcionamiento del
desarrollo del nifio en varios dominios: motricidad fina y gruesa, relacion
con los objetos inanimados (cognitiva), lenguaje/comunicacion,
autoayuda, relaciones con las personas, emociones, sentimientos e
imitacion. La edad de aplicacion es desde el nacimiento hasta los 42
meses. El tiempo de aplicacion, refieren que varia pero no dan un tiempo
concreto. La informacion psicométrica es: no facilitan datos especificos
sobre sus propiedades.

También queremos incluir un instrumento de cribado construido y validado en
nuestro pais.

La tabla de desarrollo Haizea-LLevant (1991 ) es un instrumento que permite
comprobar el nivel de desarrollo cognitivo, social y motor de nifios y niflas
desde el nacimiento hasta los cinco afios de edad. Los datos de referencia
fueron obtenidos del Programa Haizea y del Estudi LLevant, proceden de una
muestra representativa de 817 nifios y niflas de la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco y de 1702 nifios y nifias de la Comunidad Autbnoma de Catalunya.
Es un instrumento de cribado que tiene como fin facilitar que los profesionales
de los servicios sanitarios, educativos o sociales puedan detectar precozmente
dificultades en las que esté indicada una evaluacion méas completa y
especializada.

Ficha técnica:

Autor/es: Programa HAIZEA y el Estudi LLevant.

Aplicacién: Individual

Edad de aplicacion: Edad de aplicacién: O a 5 afos

Duracién: 30 minutos

Finalidad: Permite comprobar el nivel de desarrollo cognitivo, social y motor de nifios/as desde el
nacimiento a los cinco anos. No se utiliza para realizar diagndstico, sino para reconocer el desarrollo del
nifio/a.

Caracteristicas: Compuesta por 97 elementos distribuidos en las siguientes areas: Las dreas que valora
esta escala son: - Area de socializacién 18 items, - Area de lenguaje y ldgico-matemética 16 items, - Area
de manipulacién 12 items, - Area postural 17 items. Ademas incluye 8 signos de alerta a cualquier edad
y 13 signos de alerta para edades determinadas, que indican la posibilidad de alteraciones y

recomiendan una evaluacion mas completa y especializada.

Material: Objeto llamativo: pelota pequeiia roja, papel, tijeras, 5 cubos, coche de juguete, sdbana, vaso,
dos titeres, ldpiz y boligrafo, lamina de objetos comunes, diez tarjetas en las que aparecen: vaso, zapato,
perro, coche, cuchara, casa, reloj, cuchillo, calcetin. Tarjeta con una linea larga y otra corta, cuatro
tarjetas de colores (rojo, amarillo, azul y verde), tarjeta con los cinco primeros nimeros impresos,
mufieca, cuchara, peine, y tarjeta de un animal y tarjeta de 4 animales.

Editorial: Ikastaries S.A
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Instrumentos de cribado especificos

Language and cognitive screening tool (CAT/CLAMS)

Descripcion. Instrumento que mide coordinacion viso-motora, solucion
de problemas y lenguaje expresivo y receptivo. Edad de aplicacién: de 3
a 36 meses. El tiempo de aplicacion oscila entre 14-20 minutos. La
informacion psicométrica es: sensibilidad en poblaciones de bajo riesgo
de 0.21 a 0.67 y en poblaciones de alto riesgo de 0.05 a 0.88. La
especificidad es en poblaciones de bajo riesgo 0.95 a 1.00 y en
poblaciones de alto riesgo de 0.82 a 0.98.

Early Language Milestone Scale (ELM scale-2)

Descripcion: Herramienta de cribado que evalia el desarrollo del
lenguaje formado por 43 items. La edad de aplicacién: es de 0 a 36
meses. El tiempo de aplicacion: de entre 1 y 100 minutos. La informacion
psicométrica es: sensibilidad de entre 0.83 a 1.00 y especificidad de 0.68
a 1.00.

Motor Quotient (MQ)

Descripcion: Evaluacion del desarrollo motor grueso para la deteccion de
retrasos motores en el desarrollo. La edad de aplicacion: es de 8 a 18
meses. El tiempo de aplicacion: de entre 1 a 3 minutos. La informacion
psicométrica es: sensibilidad 0.87 y especificidad 0.89.

Pervasive Developmental Disorders Screening Test-1l (PDDST-II)

Descripcion: Cuestionario de cribado que rellenan los padres disefiado
para detectar nifios con riesgo de padecer autismo. La edad de
aplicacion: es de 12 a 48 meses. El tiempo de aplicacion: de entre 10 a
15 minutos. La informacion psicométrica es: sensibilidad de entre 0.69 a
0.73 y especificidad de 0.49 a 0.63.

Plon-R Prueba de lenguaje oral navarra revisada

Descripcion: EI PLON-R ha sido una prueba para evaluar el desarrollo
del lenguaje oral de los nifios mas pequefios. Forma, contenido y uso.
Su finalidad principal es la deteccion facil y rapida de los alumnos de
riesgo en cuanto al desarrollo del lenguaje, que deben ser
diagnosticados individualmente para poder actuar de forma
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compensatoria La edad de aplicacion es de 3 a 6 afios. El tiempo de
aplicacién, oscila entre 10 y 12 minutos. La informacion psicométrica es:
fiabilidad para la horquilla de 3 afios 0.77, para la de 4 afios 0.77, para 5
afos 0.76 y para 6 afios de 0.74.

Test de vocabulario en imagenes Peabody PPVT-III

Descripcién: Este instrumento, evalla el nivel de vocabulario receptivo.
Se trata de un test de rendimiento que mide el nivel de adquisicion de
vocabulario de una persona. Por otra parte puede ser utilizado para la
deteccion rapida de dificultades o “screening” de la aptitud verbal. La
edad de aplicacion es entre 2 aflos y medio y 90 afios El tiempo de
aplicacién, es de entre 10 y 15 minutos. La informacidn psicométrica es:
La adaptacion espafiola ha contado con una muestra representativa
superior a los 2.500 sujetos procedentes de 21 provincias de Espafia.
Cuenta con fiabilidad cercana a 0.90 con una oscilacién de 0.80 a 0.99.

CSBS (Cuestionario del perfil de desarrollo de escala de conducta
comunicativa y simbdlica)

Descripcién: Herramienta estandarizada de cribado que evalla las
habilidades comunicativas y simbdlicas (cuestionario rellenado por los
padres). La edad de aplicacién: es de 6 a 24 meses. El tiempo de
aplicacion: de entre 5 a 10 minutos. La informacién psicométrica es:
sensibilidad de 0.76 a 0.88 y especificidad de 0.82 a 0.87.

CAST (Test Infantil del Sindrome de Asperger).

Descripcién: Cuestionario de cribado que rellenan los padres disefiado
para detectar nifilos con riesgo de padecer Sindrome de Asperger La
edad de aplicacion: de 4 a 11 afos. El tiempo de aplicaciéon: de entre 5 a
10 minutos., La informacidn psicométrica en el estudio preliminar (Scott,
Baron-Cohen, Bolton, & Brayne, 2002) fue de 0,64 de valor predictivo
positivo y de 0.98 para la especificidad.

SCQ (Cuestionario de comunicacién social)

Descripcion: Cuestionario completado por los padres y disefiado para
identificar nifios con riesgo de padecer autismo. La edad de aplicacion:
es mayor de 4 afos. El tiempo de aplicacion: de entre 5 a 10 minutos. La
informacion psicométrica es: sensibilidad de 0.85 y especificidad 0.75.
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La fiabilidad por horquillas es: nifios sin lenguaje 0.84, de 2-4 afos 0.84,
de 5-6 afios 0.84, de 7-10 afios 0.89 y para mas de 10 afios 0.93.

M-CHAT (Lista de Verificacion para el Autismo en Nifios Pequefios)

Descripcion: Cuestionario completado por los padres y disefiado para
identificar nifios con riesgo de padecer autismo. La edad de aplicacion:
es de 16 a 48 meses. El tiempo de aplicacion: de entre 5 a 10 minutos.
La informacién psicométrica es: sensibilidad de 0.85 a 0.87 vy
especificidad de 0.93 a 0.99.

Infant Toddler Symptom Checklist (ITSC)

Descripcién: Esta herramienta evalla trastornos regulativos vy
sensoriales. La edad de aplicaciéon: es de 7 meses a 2 afios y 6 meses.
El tiempo de aplicacion: es de 10 minutos. La informacion psicométrica
no esta disponible.

Pediatric Symptom Checklist

Descripcion: Esta herramienta de 35 items, evalla problemas
emocionales y de comportamiento. La edad de aplicacion: es de 4 a 16
afnos. El tiempo de aplicacion: de entre 10 a 15 minutos. La informacion
psicométrica es: fiabilidad test-retest y consistencia interna alta. Validez
predictiva moderada.
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Anexo Il “Cuestionarios definitivos de 18, 24 y 36 meses”

Cuestionario 18 meses

Tabla 71: Listado de items incluidos en los 18 meses.

items 18 meses

Se mantiene de pie en equilibrio

Consigue marcha independiente

Saca y pone anillas en un eje

Inicia garabateo

Construye torres de dos cubos

Reconoce personajes de dibujos animados en fotos

Dice varias palabras sueltas

Imita el comportamiento de otros, especialmente adultos y nifios mayores en presencia de estos y de forma
inmediata

Se reconoce en el espejo

Busca la compaiiia de otros nifios

Muestra objetos al adulto sefialdndolos y esperando que este los mire
Mira a los ojos cuando te diriges a él

Encuentra objetos escondidos

Utiliza los objetos/juguetes de forma adecuada

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

ftem 1: Se mantiene de pie en equilibrio

Descripcidn : 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 musculos de
las piernas y la espalda. Estos componentes seran necesarios para conseguir
la deambulacion independiente. Esta posicion libera las manos al nifio, con lo
que puede manipular objetos con mayor facilidad permitiéndole una mejor
exploraciéon del entorno.

ftem 2: Consigue marcha independiente

Descripcién : Este item hace referencia a cuando el nifio es capaz de
deambular independientemente. Se refiere a una marcha sin ningin 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.
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Figura 36. Ejemplo fotograma video de nifio en deamlbacion independiente.

item 3: Sacar y poner anillas en un eje

Descripcion : Colocar y sacar las anillas en un eje indica una coordinaciéon
sofisticada de brazo, mano y dedos. Implica una compresion del
funcionamiento del juego. Este item esta implicado en el desarrollo de la
coordinacion ojo-dedos y la solucion de problemas.

Figura 37. Ejemplo fotograma video de nifio colocandanillas.

item 4: Inicia garabateo

Descripcion : Este item implica que el nifio 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
coordinacion motora fina mano-ojo.
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Figura 38. Ejemplo fotograma video de nifio iniciand@arabateo.

ftem 5: Construye torres de dos cubos

Descripcion : Este item esta 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 nifio es capaz de combinar
movimientos finos para realizar la tarea. Este item aparece en las diferentes
horquillas de edad.

Figura 39. Ejemplo fotograma video de nifio construyelo una torre de 2 cubos.

ftem 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 ira
desarrollandose a medida que el nifio crezca.

o ol

—

Figura 40. Ejemplo fotograma video de nifia sefialandos personajes de dibujos animados.

ftem 7: Dice varias palabras sueltas

182



CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UN SISTEMA DE DETECCION PRECOZ DE | 2013
TRASTORNOS DE DESARROLLO (SDPTD) EN NINOS DE 18, 24 Y 36 MESES

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 atencion... El
nifio aprende la relaciéon entre los sonidos que emite y la respuesta de su
entorno, que sera lo que le servira para entender la funcionalidad del lenguaje.

ftem 8: Imita el comportamiento de otros, especialmente de adultos y
nifios mayores en presencia de estos y de forma inme  diata

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
adquisiciébn de nuevos comportamientos. La imitaciéon ofrece a los nifios la
oportunidad de practicar y llegar a dominar nuevas habilidades. En la imitacion
se involucran los procesos cognitivos, afectivos y conductuales.

Figura 41. Ejemplo fotograma video de nifio imitandale forma inmediata.

ftem 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.

ftem 10: Busca la compaiiia de otros nifios

Descripcién : La importancia de este item estriba en el interés que debe ir
mostrando el niflo por sus semejantes. El iniciar la busqueda de sus
semejantes sera el primer paso hacia la participacion en las actividades
sociales. El nifio comienza a adquirir una identidad colectiva como miembro del

grupo.
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ftem 11: Muestra objetos al adulto sefialandolos y esperando que este los mire

Descripcion : Este item implica, por una parte, la capacidad de sefalar el
objeto y, por otra, un intercambio visual entre el adulto y el nifilo. 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) .

Figura 42. Ejemplo fotograma video de nifia mostrandan dibujo al adulto.

ftem 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 escuchar y 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 general y su ausencia puede ser indicador de un trastorno en el
desarrollo (Adrien, Lenoir, Martineau, Perrot, & al., 1993), (Osterling, Dawson,
& Munson, 2002), (Zwaigenbaum, y otros, 2005).

Figura 43.Ejemplo fotograma video de nifias mirando #s ojos del adulto.

ftem 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
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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.

Figura 44. Ejemplo fotograma video de nifio buscandel objeto escondido.

item 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
funcion, forma, tamafio, peso... El uso funcional de los objetos y juguetes es
especialmente importante en el desarrollo progresivo del juego.

Figura 45. Ejemplo fotograma video de nifia utilizand correctamente los juguetes.

ftem 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 24 meses

Tabla 72. Listado de items incluidos en los 24 meses.

items

Sube y baja escaleras y rampa con ayuda

Sube y baja los muebles sin ayuda

Se mantiene de cuclillas

Construye torres de 6 cubos

Sefiala objetos e imagenes cuando se le nombran

Junta dos o tres palabras para describir cosas

Puede seguir instrucciones compuestas de dos mandatos

Empieza a mostrar un comportamiento de autodeterminacion

Imita en diferido el comportamiento de otros

Le gusta jugar con otros nifios

Sefiala un objeto que le llama la atencién, nombrandolo o diciendo “imira!”

Busca algo que se le pide verbalmente. Busca un objeto concreto al solicitarselo el adulto
Empieza a clasificar por formas y colores

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

ftem 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 nifio debe ser capaz de desplazar el peso de
su cuerpo de un lado a otro a la vez que guarda el equilibrio.

ftem 2: Sube y baja de los muebles sin ayuda

Descripcion : El nifio es capaz de subir a estructuras bajas y bajar de ellas.
Este item implica una conciencia de su patron corporal de movimientos y la
habilidad de coordinar movimientos para alcanzar una meta deseada.

Figura 46. Ejemplo fotograma video de nifio subienda muebles.

item 3: Se mantiene de cuclillas

Descripcion : El nifio es capaz de pasar de bipedestacidon a mantenerse con
las rodillas y caderas flexionadas y descender los glateos a nivel de los talones.

ftem 4: Construye torres de 6 cubos
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Descripcion : Este item es un paso superior al encontrado en la edad de 18
meses. De nuevo, aqui estan involucradas la coordinacién mano-ojo, la
compresion de la relaciobn entre varios objetos, la destreza manual y la
capacidad de imitar. Representa la habilidad del nifio para combinar y
manipular objetos en diferentes configuraciones espaciales, en este caso
concreto el ir colocando cubos unos encima de otros sin que caigan.

Figura 47. Ejemplo fotograma video de nifia construy@o una torre de 6 cubos.

ftem 5: Sefiala 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 prelinguisticos ya que preceden al lenguaje
simbdlico. Este en concreto (sefialar) permite al nifio comprender la funcion
comunicativa y le permite mejorar en la atencion y comprension cuando se
refieren a objetos o imagenes.

Figura 48. Ejemplo fotograma video de nifia sefialandana imagen en un cuento.

ftem 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 algun deseo.
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ftem 7: Puede seguir instrucciones compuestas de dos mandat 0S

Descripcién : 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 permitird al
nifio seguir instrucciones como una base para la adquisiciéon de otros muchos
aprendizajes.

ftem 8: Empieza a mostrar un comportamiento de autodetermin acion

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.

ftem 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 accién o comportamiento o palabra
que el nifio ha observado/escuchado con anterioridad. La imitacion es muy
importante para la representacion mental y el desarrollo del lenguaje.

Figura 49. Ejemplo fotograma video de nifio imitandain comportamiento en diferido.

ftem 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 contribuird a al 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.
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Figura 50. Ejemplo fotograma video de nifio jugandoan otro nifio.

ftem 11: Sefiala un objeto que le llama la atencién, nombrand  olo o
diciendo “jmiral!”

Descripcion : Este item engloba varias conductas del desarrollo. Por una parte
la capacidad de sefialar como conducta comunicativa (ver item 5), y por otra la
capacidad para llamar la atencion del adulto o de su semejante con el Unico
objeto de compartir una experiencia. En este caso, el objeto de la comunicacion
es compartir la experiencia con otra persona y el instrumento es el objeto. Son
los conocidos como protodeclarativos, lo 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”. Segun Braten y Trevarthen (2007), el nifio
manifiesta una intersubjetividad secundaria, es decir, una motivacion
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,
& al., 2006).

ftem 12: Busca algo que se le pide verbalmente. Busca un obj  eto concreto
al solicitarselo el adulto

Descripcidon : 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 compresién del nifio.

ftem 13: Empieza a clasificar por formas y colores
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Descripcion : El nifio tiene la capacidad de ir diferenciando las formas y los
colores basicos, siendo capaz de clasificar las formas basicas (cuadrado,
triangulo, circulo) y los colores (azul, amarillo, rojo).

Figura 51. Ejemplo fotograma video de nifia empezanda clasificar.

item 14: Da papel activo a los mufiecos, hace que inicien acc  iones 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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2013

Cuestionario 36 meses

Tabla 73. Listado de items incluidos en los 36 meses.

items

Corre

Sube y baja escaleras y rampa apoyédndose en la barandilla

Chuta una pelota con el pie y la lanza con las manos

Anda sobre una linea recta

Coge el lapiz correctamente

Construye torres de mas de 6 cubos

Abre y cierra recipientes de rosca

Pasa las hojas de los libros de una en una

Sigue mandatos de 2 o 3 érdenes

Entiende la ubicacion de las cosas (encima, adentro, abajo)

Usa oraciones de 4 o 5 palabras

Puede decir su nombre, edad y sexo

Juega imaginativamente con mufiecas, animales y personas. Jugar a papas y mamas, a las tiendas, a hacer de
profesor..., interpretando los papeles del adulto

Muestra simpatia y afecto espontdneamente a sus amigos y compaferos

Puede esperar su turno en los juegos

Entiende el concepto de “mio” y “tuyo”

Expresa variedad de emociones, gustos e intereses

Hace funcionar juguetes de mecanismo sencillo (juguetes de cuerda, con imanes, rampas...)

Construye rompecabezas de 3 o 4 piezas

Entiende conceptos basicos como: uno-dos, uno-muchos, grande-pequefio, arriba-abajo...

Reconoce y nombra los colores rojo, amarillo, azul y verde

Clasifica objetos por su color

Clasifica objetos por su forma

item 1: Corre

Descripcion : La importancia de este item estriba en que el nifio aumenta un
peldafio en su control del cuerpo y la coordinacion. El nifio debe alternar la
accion de brazos y piernas para correr. El correr da al nifio mayor

independencia y es utilizado para muchos de los juegos de estas edades.

Figura 52. Ejemplo fotograma de video de nifio corriedo.

ftem 2: Sube y baja escaleras y rampa apoyandose en la bara ndilla

Descripcion : Este item hace referencia a la capacidad del nifio para, sin ayuda
0 Unicamente utilizando la barandilla, subir y bajar escaleras. El nifo,
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independientemente, es capaz de desplazar el peso de su cuerpo de un lado a
otro a la vez que guarda el equilibrio.

ftem 3: Chuta una pelota con el pie y la lanza con las mano s

Descripcion : El chutar una pelota implica un desarrollo de los musculos de las
piernas, una coordinacion, un equilibrio y una determinada fuerza. Asi pues,
implica levantar una pierna, ejercer una fuerza y mantenerse sobre una Unica
pierna. Se necesita un desarrollo en la coordinacion ojo-pierna para efectuar el
golpeo de la pelota. Por otro lado, la segunda parte del item implica el control
de brazos y la coordinacion ojo-manos.

item 4: Anda sobre una linea recta

Descripcién : El nifio es capaz de andar por una linea recta; implica que el nifio
debe segquir la linea en el suelo alternando los pies, uno frente al otro, sin
perder el equilibrio.

ftem 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.

Figura 53. Ejemplo fotograma de video de nifia cogi€lo una cera de manera adecuada.

ftem 6: Construye torres de méas de 6 cubos

Descripcidn : 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.

ftem 7: Abre y cierra recipientes de rosca
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Descripcion : Este item implica que el nifio puede rotar la mufieca en plano
horizontal, lo que demuestra un movimiento independiente de mufieca y de
antebrazo. Permite al nifio aumentar la complejidad de su manipulacion.

Figura 54. Ejemplo fotograma de video de nifia abriedo el tapon de una botella.

ftem 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.

Figura 55. Ejemplo fotograma de video de nifia pasandas hojas de un cuento.

ftem 9: Sigue mandatos de 2 o 3 6rdenes

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 nifio seguir instrucciones como una
base para la adquisicion de otros muchos aprendizajes.

ftem 10: Entiende la ubicacion de las cosas (encima, adentro  , abajo)

Descripcion : Este item implica la capacidad del nifio para comprender
conceptos especificos de posicidén en el espacio.
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Figura 56. Ejemplo fotograma de video de nifia colocao un juguete en diferentes posiciones cuando e |
demanda

ftem 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.

ftem 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 utilizacién
del lenguaje expresivo.

ftem 13: Juega imaginativamente con mufiecas, animales y pers  onas.
Jugar a papas y mamas, a las tiendas, a hacer de pr ofesor...,
interpretando los papeles del adulto

Descripcion : El nifio es capaz de desarrollar una capacidad simbdlica en el
juego que le permite crear conversaciones entre sus juguetes dando papeles o
roles a cada uno de ellos.

ftem 14: Muestra simpatia y afecto espontaneamente a sus ami  gos y
comparneros

Descripcion : Este item hace referencia a como el nifio se relaciona con sus
iguales conocidos, mostrando carifio hacia ellos.

ftem 15: Puede esperar su turno en los juegos
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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 atencion hacia los demas jugadores.

ftem 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.

ftem 17: Expresa variedad de emociones, gustos e intereses
Descripcion : Este item hace referencia a como el nifio muestra una expresion
variada de emociones, gustos e intereses. La poca variedad de expresiones

puede ser un indicador de problemas en el desarrollo (Cox, y otros, 1999).

ftem 18: Hace funcionar juguetes de mecanismo sencillo (jugu etes de
cuerda, con imanes, rampas...)

Descripcion : Este item se refiere a la capacidad del nifio de encontrar como
funcionan juguetes con algun tipo de mecanismo sencillo.

ftem 19: Construye rompecabezas de 3 0 4 piezas

Descripcion : Se refiere a la habilidad de realizar puzles de entre 3 y 4 piezas.

Figura 57. Ejemplo fotograma de video de nifia realando un puzle.

ftem 20: Entiende conceptos basicos como: uno-dos, uno-mucho S,
grande-pequefio, arriba-abajo...

Descripcion : Es la capacidad de comprender conceptos basicos relativos a la
cantidad, situacion y tamafio de los objetos.

195



CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UN SISTEMA DE DETECCION PRECOZ DE | 2013
TRASTORNOS DE DESARROLLO (SDPTD) EN NINOS DE 18, 24 Y 36 MESES

ftem 21: Reconoce y nombra los colores rojo, amarillo, azul y verde
Descripcidn : El nifio es capaz de reconocer y nombrar los diferentes colores.
ftem 22: Clasifica objetos por su color

Descripcidon : Este item hace referencia a la capacidad de clasificar diferentes
objetos por su color. Es una tarea fundamentalmente cognitiva (Bornstein,
1985).

ftem 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 lll “Carta de padres inicial”

Queridos Padres;

El CUDAP (Centre Universitari de Diagnostic i Atencié Primerenca) de la Universitat de
Valencia es un centro gratuito conveniado con la Conselleria de Bienestar Social. En
este centro se realizan diferentes tareas (prestacion de servicio, investigacion y
formacion). En la actualidad se esté llevando a cabo un proyecto de investigacion con
la finalidad de comprobar si es efectivo un “Sistema de Deteccién Precoz de
Trastornos del Desarrollo” (SDPTD)

El SDPTD del CUDAP pretende ser una herramienta efectiva para detectar posibles
problemas en el desarrollo de nifios pequefios. El detectar lo antes posible un retraso
en un niflo es Unicamente para poder ponerle los recursos necesarios para trabajar
con el nifio e intentar que supere las dificultades encontradas.

Para comprobar que la herramienta es efectiva, es necesario que obtengamos las
respuestas de un nimero considerable de padres/madres sobre sus hijos/as.

Por este motivo solicitamos su colaboracion ~ como padres para participar en el
proyecto. Lo unico que tienen que hacer es rellenar via internet un cuestionario sobre
su hijo/a. Luego entregar los resultados obtenidos en su escuela infantil y por ultimo y
solo _para algunos nifios se realizara una evaluacion mas exhaustiva de las
habilidades de su hijo con una escala de desarrollo.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

Atentamente, El Equipo Técnico del CUDAP.
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Anexo IV “Carta padres procedimiento general”

Queridos Padres;

El CUDAP (Centre Universitari de Diagnostic i Atencidé Primerenca) de la Universitat de
Valéncia es un centro conveniado con la Conselleria de Bienestar Social. En este
centro se realizan diferentes tareas (prestacion de servicio, investigacion y formacion).
En la actualidad se esta llevando a cabo un proyecto de investigacion con la finalidad
de comprobar si es efectivo un “Sistema de Deteccidén Precoz de Trastornos del
Desarrollo” (SDPTD) que se ha creado en la pagina web de nuestro centro;
http://cudap.uv.es. (en la seccion de “Sistema de Deteccion”)

El SDPTD del CUDAP pretende ser una herramienta efectiva para detectar posibles
problemas en el desarrollo de nifios pequefios. Esta formada por una serie de
cuestionarios, apoyados por videos para ayudar a responder a las preguntas.
Rellenarlo solo le llevara entre cinco y diez minutos.

Los sistemas de deteccion precoz no son infalibles. Debido a que son muy simples,
pueden cometer errores. En ningln caso el uso de este sistema sustituye la consulta a
un médico Pediatra o un Psicblogo especialista. Lo que se intenta es precisamente
ayudarle y complementarle. Es un sistema totalmente confidencial, gratuito y muy
sencillo de utilizar.

Para comprobar que la herramienta es efectiva, es necesario que obtengamos las
respuestas de un nimero considerable de padres/madres sobre sus hijos/as. Por este
motivo solicitamos su colaboracién, lo que tiene que hacer es rellenar, desde el dia 5
al 20 de Mayo de 2011, el cuestionario “general” que corresponde a la edad de su
hijo/a y entregar el informe que emita la herramienta (debidamente cumplimentado) a
su Escuela Infantil, con la que ya nos hemos puesto en contacto previamente, estan
informadas sobre el proyecto y han aceptado colaborar con nosotros.

El Centro de Educacion Infantil le entregard, en un sobre, esta carta, un diptico del
CUDAP, un documento de proteccién de datos que tendréa que firmar y quedarse una
copia, (Ley de proteccion de datos) y un protocolo de actuacién que indica como
proceder para participar en el proyecto.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

Atentamente, El Equipo Técnico del CUDAP.
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Anexo V “Documento de Consentimiento informado y proteccion de datos”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimados Padres/Madres;

Desde el Centre Universitari de Diagnostic y Atencié Primerenca (CUDAP) se esta
llevando a cabo un estudio para la validacion del “Sistema de Deteccion Precoz de
Trastornos del Desarrollo” (SDPTD), para lo que se le pedira que indique, en el
informe que emite el SDPTD, sus datos personales, un nimero de contacto y el
nombre de la Escuela Infantil a la que pertenece su hijo/a. Por lo tanto, a través de
este documento, le solicitamos su autorizacion para registrar dichos datos, en el
fichero “Usuarios del Centro de Atencién Temprana” titularidad de la Universitat de
Valéncia, de conformidad con la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de caracter personal.La informacion obtenida serd procesada
exclusivamente para la realizacion del proyecto. Los datos personales seran tratados
con el grado de proteccion que establece la normativa de proteccion de datos,
adoptandose las medidas de seguridad necesarias para garantizar la confidencialidad
e integridad de la informacién.La participacion es voluntaria y tiene el derecho de
retirar el consentimiento para la participacién en cualquier momento. Asi mismo, podra
ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion al tratamiento
mediante escrito, adjuntando un documento identificativo, ante el CUDAP, C/ Guardia
Civil, 22, 46020 Valencia.Terminado el periodo en el cual, los resultados del proyecto
no requieran una intervencion especial en su hijo/a, la informacion sera anonimizada
completamente.

No recibira ninguna compensacion por participar. Los resultados del proyecto estaran
disponibles a su disposicion si asi lo solicita.

AUTORIZACION

Yo, D./Diia. , con n°®

NIF he leido el procedimiento descrito arriba. Se me ha informado
sobre el proyecto y voluntariamente doy mi consentimiento para que utilicen mis datos
y/o los de mi hijo/a en el proyecto sobre la validacion del SDPTD. He recibido copia de
este documento.

Teléfono de contacto:

Firma
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Anexo VI “Protocolo de actuacion para familias”

Centre
Universitaride
Diagnostici

( ) ’/j\l Atencié
Primerenca
: CUDAP
VNIVERSITAT PG VALENCIA C/ Guardia Civil, n° 22

46020- Valencia

Web: http://cudap.uv.es
Tel: 96.393.79.99
Fax: 96.393.79.97

PROTOCOLO DE ACTUACION PARA PADRES.

PASO 1;
Entre en la pagina web: http://cudap.uv.es , dirijase a la seccidon “Sistema de Deteccion” y
pinche en :

ACCEDER AL SISTEMA DE DETECCION

PASO 2;
Introduzca los datos de nacimiento de su hijo/a y el c4digo postal.

PASO 3;

Dentro de “CUESTIONARIOS GENERALES”", elija el rango de edad correspondiente a su
hijo/a. Por ejemplo; si su hijo/a tiene 21 meses, tendra que seleccionar el cuestionario de 18
meses, 0 sea, si su hijo no llega a la edad establecida (18, 24, 36) elija siempre el cuestionario
inmediatamente inferior.

PASO 4;

Conteste el cuestionario, le costara aproximadamente entre 5-10 minutos. Si pulsa en o
puede ver el video de la conducta a la que hace referencia la pregunta.

PASO 5;
Pulse en “Finalizar ” cuando haya terminado.

PASO 6;
Seleccione la opcién de:
“Participo en la validacién del sistema en escuelas de educacion infantil

PASO 7;
Imprima el documento “PDF” en su impresora y rellene a mano los apartados de Nombre y
Apellidos, Teléfono de Contacto y Nombre de la Escuela Infantil a la que pertenece su hijo/a.

PASO 8;

Entregue el informe documento vy el consentimiento informado, debidamente cumplimentado
en XXXXXX. La profesora de su hijo/a corroborara el informe y le entregard una encuesta de
satisfaccion que agradeceriamos enormemente rellenara, sobre el Sistema de Deteccion
Precoz de Trastornos del Desarrollo.

NOTA: En aquellos casos que se considere oportuno, el Equipo del CUDAP se pondra en
contacto con ustedes.
Muchas gracias por su colaboracién.
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Anexo VIl “Cuestionario de satisfaccion”

ENCUESTA DE SATISFACCION SOBRE EL USO DEL (SDPTD)
“SISTEMA DE DETECCION PRECOZ DE TRASTORNOS DEL DESA RROLLO”

Nombre y Apellidos (nifio):
Edad Centro de educacién infantil

A continuacién aparecen una serie de cuestiones relacionadas con la herramienta informatica
(SDPTD) que ha utilizado. Sus respuestas son MUY IMPORTANTES y seran tratadas
confidencialmente y utilizadas Unicamente para mejorar el SDPTD.

¢ Como ve usted a su hijo/a con respecto a su desarrollo?

[ ] siento que va retrasado [ ] su desarrollo es normal [ ] va por encima de los demas.
¢ Cudl fue el resultado que obtuvo al utilizar el SDPTD con su hijo? L[ ]%

¢En su opinién esta puntuacion significa que  ?

[]varetrasado [] su desarrollo es normal  [] va por encima de los demas

¢ Ha utilizado otros Sistemas para ver como va el desarrollo evolutivo de su hijo? Si [ ] No [ ]

Sefale con una “X” la respuesta elegida, indicando su grado de conformidad o no a los
siguientes enunciados, siendo:

1. Muy en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Indiferente 4. De acuerdo 5. Totalmente de
acuerdo

El modo de acceso a la web del sistema de deteccion (SDPTD)es sencilla

Las preguntas del cuestionario del SDPTD se entienden con facilidad.

El sistema de respuesta guiado (videos ) ayudan a entender las cuestiones

El tiempo que he empleado en rellenar el cuestionario es corto.

El procedimiento para rellenar el cuestionario es sencillo

La informacién que me ha aportado el SDPTD me resulta util.

Recomendaria a otras personas que utilizaran el Sistema de Deteccion.

Estoy satisfecho con la herramienta de deteccion precoz.

Utilizo internet en mi trabajo

Utilizo internet para relaciones sociales, compras, basqueda de informacién...

La informacion recibida me ha generado angustia .

El detectar cuanto antes un problema en el desarrollo de mi hijo/a mejorara su
evolucién

Preferiria NO contestar cuestionarios sobre el desarrollo de mi hijo/a pues me genera|
intraquilidad

¢ Esta usted de acuerdo con los resultados obtenidos por su hijo/a?

Las posibles dudas (incertidumbres) sobre el desarrollo evolutivo de mi hijo/a se han
resuelto tras la realizacion del cuestionario.

Recomendaciones/Mejoras/observaciones:

Devuelva el cuestionario relleno a la profesora de su centro de educacion infantil.
MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION Y TIEMPO
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Anexo VIII “Protocolo de actuacion general para la escuela infantil”
PROTOCOLO DE ACTUACION DE LAS ESCUELAS INFANTILES

PASO 1;

Desde la E.I. tenéis que informar a las familias sobre el proyecto del SDPTD entregandoles el
“Doc. 1". Las familias que deseen participar tendran que recortar por la linea de puntos el
resguardo y entregaroslo en el centro. En ese documento hay una tabla, en la que tienen que
marcar los meses que tiene su hijo/a. (es decir, si tiene 8 meses y 20 dias, marcara la casilla
correspondiente a “De 6 a 9 meses”)

Si fuera necesario y el Centro de E.I. asi lo requiere, el Equipo del CUDAP realizara una
reunion informativa a los padres/madres, en el propio centro. Para ello seria necesario fijar un
dia y hora concreto

PASO 2;

El Equipo del CUDAP pasara personalmente, desde el XXXXXXXXXXXX, por el Centro de

Educacion Infantil, para recoger el Doc. 2 (Tabla de Distribucion de nifios/as por edades) y para

resolver cualquier duda que pueda surgir sobre el procedimiento.

PASO 3;

Durante los dias 3, 4 y 5 de Mayo de 2011 , el equipo del CUDAP pasara por el Centro de
Educacion Infantil para entregar, en un sobre el resto de material para las familias y para
vosotras;

PARA VUESTRAS FAMILIAS:

e Doc. 3. Consentimiento Informado.(dos copias)
e Doc. 4. Carta para Padres.

« Doc. 5. Protocolo Actuacion para Padres.

e Doc. 6. Diptico CUDAP.

PARA VOSOTRAS:

« Doc. 7. Protocolo Actuacion de las escuelas infantiles (Este que estais leyendo)
« Doc. 8. Encuesta satisfaccion. (para que rellenen los padres/madres).

Los padres/madres tendran que ir respondiendo el cuestionario del SDPTD, tal y como se les

indica en el Doc. 5. (Protocolo de Actuacion para Padres) e ir entregando el informe y el
Consentimiento Informado en la Escuela Infantil.

PASO 4;
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A medida que los padres/madres, van entregando en la escuela infantil el informe del
resultado del cuestionario del SDPTD, la profesora del nifio/a evaluado, se encargara de
corroborarlo, rellenando la casilla correspondiente.

Se ha elaborado también una encuesta de satisfaccion para las familias sobre su experiencia
con el Sistema de Deteccidn. Por favor entregadla cuando os lleven el informe para que la
rellenen y os la devuelvan.

El dia 20 de Mayo de 2011 es la fecha tope para la recogida de:

1. Todos los Informes (PDF) ya corroborados por vosotras.
2. El Consentimiento Informado debidamente firmado.

3. Encuestas de satisfaccion.

PASO 5;

A partir del 23 de Mayo de 2011, el Equipo del CUDAP, se pasara personalmente por los
Centros de Educacion Infantil para recoger toda la documentacion.

Se citara telefonicamente a las familias que no obtengan una puntuacion adecuada. También
se llamard, al azar, a algunas familias para comprobar que el Sistema de Deteccion Precoz de
Trastornos del Desarrollo funciona correctamente.

MUCHAS GRACIAS POR VUESTRA COLABORACION

Atentamente, El Equipo Técnico del CUDAP.
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Anexo IX “Protocolo de actuacion para la maestra”

PROTOCOLO DE ACTUACION DE MAESTRAS E.I.

PASO 1; Desde la E.I. tenéis que informar a las familias sobre el proyecto del SDPTD
entregandoles el “Doc. 0” (Carta padres inicial).

PASO 2;El equipo del CUDAP pasara por el Centro de Educacion Infantil para entregar, en un
sobre el resto de material para las familias y para vosotras;

PARA VUESTRAS FAMILIAS:

e Doc. 1. Consentimiento Informado.(dos copias)
e Doc. 2. Carta para Padres.

« Doc. 3. Protocolo Actuacion para Padres.

e Doc. 4. Diptico CUDAP.

PARA VOSOTRAS:

« Doc. 5. Protocolo Actuacion de las escuelas infantiles (Este que estais leyendo)
« Doc. 6. Encuesta satisfaccion. (para que rellenen los padres/madres).

Los padres/madres tendran que ir respondiendo el cuestionario del SDPTD, tal y como se les
indica en el Doc. 3. (Protocolo de Actuacién para Padres) e ir entregando el informe vy el
Consentimiento Informado en la Escuela Infantil.

PASO 4;A medida que los padres/madres, van entregando en la escuela infantil el informe del
resultado del cuestionario del SDPTD, la profesora del nifio/a evaluado, se encargara de
corroborarlo, rellenando la casilla correspondiente.

Se ha elaborado también una encuesta de satisfaccién para las familias sobre su experiencia
con el Sistema de Deteccién. Por favor entregadla cuando os lleven el informe para que la
rellenen y os la devuelvan.

El dia XXXXXXXXXXX es la fecha tope para la recogida de:
1. Todos los Informes (PDF) ya corroborados por vosotras
2. El Consentimiento Informado debidamente firmado.

3. Encuestas de satisfaccion.

PASO 5; A partir del dia XXXXXXXXXX, el Equipo del CUDAP, se pasara personalmente por
los Centros de Educacion Infantil para recoger toda la documentacion.

Se citara a las familias que no obtengan una puntuacion adecuada. También se llamara, al
azar, a algunas familias para comprobar que el Sistema de Deteccidén Precoz de Trastornos del
Desarrollo funciona correctamente.

MUCHAS GRACIAS POR VUESTRA COLABORACION

Atentamente, El Equipo Técnico del CUDAP.
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Anexo X “Motivos que habian hecho no entender el item por las familias”

Horquilla de 18 meses

Tabla 74. Diferentes motivos detectados que comprotaed la comprension del item (cuestionario 18 meses)

N item Edad Motivo

*7 18 La mayoria de los padres entienden que debe decir las palabras correctamente.

*10 18 Las familias entienden que siempre debe buscar a otros nifios, el item quiere
referirse a que no tiene problemas en socializarse con otros nifios pero obviamente
no siempre debe buscar la compaiiia de otros nifios.

*13 18 Hubo familias que no entendian que el nifio debe ver en todo momento como se le
esconde el objeto. Hubo padres que lo hacian rapido para que no lo viera.

*|tem 7: Dice varias palabras sueltas
*|tem 10: Busca la compaiiia de otros nifios
*ltem 13: Encuentra objetos escondidos

Horquilla de 24 meses

Tabla 75. Diferentes motivos detectados que comprotaed la comprension del item (cuestionario 24 meses)

N item Edad Motivo

*1 24 Algunos padres contestaron que “no” pues lo hacia sin ayuda.

*14 24 Algunos padres contestaron que “no”, pues no lo hace con mufiecos (ya que no le
gustan) pero si con coches.

*|ltem 1: Sube y baja escaleras y rampa con ayuda

*ltem 14: Da papel activo a los mufiecos, hace que inicien acciones y les atribuye sentimientos. Por
ejemplo, una mufieca le da de comer a la vaca, porque tiene hambre; un mufieco le cura al otro, porque
estd malito

Horquilla de 36 meses

Tabla 76. Diferentes motivos detectados que comprotaes la comprension del item (cuestionario 36 meses)

N2 item Edad | Motivo

*2 36 La redaccion es incorrecta pues los padres entendian que debia apoyarse y los nifios
que algunos padres contestaron que no cuando los nifios lo hacian sin apoyarse.

*8 36 Algunos probaron con libros de adultos, se entiende que son cuentos no libros de
adultos. Se detectd pues redaccidn incorrecta.

*15 36 Algunos padres entendieron que era siempre tanto con adultos como con iguales, el
item se refiere con el juego con adultos y la mayoria de veces.

*|ltem 2 : Sube y baja escaleras y rampa apoyandose en la barandilla
*|tem 8 : Pasa las hojas de los libros de una en una
*|ltem 15 : Puede esperar su turno en los juegos
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Anexo Xl “Escala de desarrollo Merrill-Palmer-R”

El instrumento elegido para nuestro estudio de validacién del SDPTD como “gold
standard” es la escala de desarrollo Merril-Palmer Revisada (MP-R) (Roid & Sampers,
Scales of Merrill-Palmer-Revised, 2004).

Las MP-R fueron desarrolladas para dar respuesta a las necesidades de evaluacién en
la primera infancia. Son el fruto de una profunda revisidn y actualizacién de las Merrill-
Palmer Scales of Mental Tests (Stutsman, 1931).

Ante esta necesidad de disponer de instrumentos de evaluacién adecuados vy
adaptados a la poblacidon de habla hispana comienza en 2007 un estudio dirigido a
conseguir la adaptacidon vy tipificacién espafiola de las Escalas de desarrollo Merrill
Palmer revisadas (MP-R).

Las Escalas de desarrollo Merrill-Palmer R (MP-R) son una bateria de tests de
aplicaciéon individual destinada a la evaluacidon global del desarrollo infantil y que
explora especificamente las cinco principales dreas del mismo (desarrollo cognitivo;
lenguaje y comunicacién; desarrollo motor; desarrollo socio-emocional y conducta
adaptativa) en niflos de 0 meses a 6 afios y medio. Permiten pues, realizar una
evaluacién comprehensiva del desarrollo y obtener una imagen global del nifio.

La escala incorpora un nuevo tipo de puntuacidon llamadas “puntuaciones de
desarrollo”. Este tipo de puntuaciones segun los autores refleja con una mayor
precisién y claridad los pequefios incrementos en el funcionamiento del nifio y
permiten realizar una evaluacién sensible al cambio (Roid, 2003). La nueva escala
incorpora material atractivo para los nifios que permite captar y mantener la atencién
incluso de los nifios mas pequefios. La escala ha sido recomendada para la evaluacién
de nifos con lenguaje expresivo limitado (Sattler, 1974) y con autismo (Rutter,
Prognosis: psychotic children in adolescence and early adult life.En J.K.Wing (Ed), Early
childhood autism: clinical, educational and social aspects, 1966) o con otras
dificultades en el area de comunicacion.

La MP-R permite evaluar las cinco grandes areas del desarrollo proporcionando
informacién para el diagndstico y la evaluacion del desarrollo.

SOCIOEMOCIONAL

temperamento
COGNITIVA
memoria velocidad LENGUAIJE
de procesamiento comprensivo
coordinacion expresivo
visomotora

MOTRICIDAD

areas del CONDUCTA
fina ADAPTATIVAY

desarrollo AUTOCUIDADO

Gruesa
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Figura 58. . Diferentes areas que evalla la escaVerrill-Palmer R. Tomado de (Roid & Sampers, Scalesf
Merrill-Palmer-Revised, 2004)

Las partes en las que se divide la bateria son:

IG: indice global de la bateria cognitiva
Puede ser interpretada como una estimacién de su nivel global de habilidades
cognitivas, motrices finas y de lenguaje receptivo.

Esta bateria cognitiva incluye:

C: Cognicion (evalua el razonamiento deductivo e inductivo, la formacidn de categoria,
emparejameinto, la comprension de analogias y relaciones, la compresién de
conceptos, etc).

MF: Motricidad Fina, (evalua habilidades y capacidades que requieren la coordinacién
de procesos cognitivos y sensoriales con los movimientos de las manos y de los dedos).
LR: Lenguaje Receptivo, es un conjunto de habilidades y procesos relacionados con la
percepcion y comprension del lenguaje oral o escrito y de la informacién pictdrica.

M: Memoiria, -solo se calcula para nifios igual o mayores de 24 meses-, incluyen un
conjunto de funciones verbales y visuales que guian la percepcidn, el procesamiento y
el almacenaje de informacién en los mecanismos de memoria a corto y largo plazo.

V: Velocidad de procesamiento, -solo se calcula para nifios igual o mayores de 24
meses-, evalla el tiempo de reaccidn o velocidad de la respuesta ante tareas que
implican procesos cognitivos.

VM: Coordinacion viso-motora, es la capacidad del nifio para procesar la informacién
sensorial y guiar los movimientos corporales.

A parte de la bateria cognitiva antes mencionada:
Tenemos también:

MG: Motricidad gruesa, evalua el desarrollo motor grueso del nifio.

LEE: Lenguaje expresivo examinador, evalla el lenguaje expresivo del nifio.

LEP: Lenguaje expresivo padres, evalla el lenguaje expresivo recogido por los padres.
LEX: Es una combinacién de los dos anteriores donde se obtiene el lenguaje expresivo
total.

ITL: indice total del lenguaje, se extrae de lenguaje receptivo (LR) y el (LEX) expresivo
total. Se entiende como un indicador global del nivel de lenguaje.

SE: Escala socio-emocional, evalla las habilidades sociales durante la primera infancia.
CAA: Conducta adaptativa y autocuidado, evalta la presencia de las habilidades
necesarias para desenvolverse adecuadamente en consonancia con la edad del nifo,
incluyendo evaluacion de autocuidado, higiene, alimentacion....

El proceso de adaptacion vy tipificacion de las MP-R ha permitido obtener una versién
espanola del instrumento que mantiene las mismas caracteristicas y propiedades de la
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version original y ha permitido acumular evidencias sobre su fiabilidad y validez que
avalan su uso en nuestra poblacién:

Las MP-R muestran una adecuada consistencia interna (alfa de Cronbach entre 0,78 y
0,97) y estabilidad temporal (test-retest; correlaciones entre 0,76 y 0,97).

El patréon de correlaciones con otras pruebas de evaluacion del desarrollo y entre las
escalas aporta evidencias satisfactorias sobre su validez concurrente y discriminante.
La adecuada progresion de las puntuaciones en funcién de la edad y las diferencias
entren grupos muestran que las MP-R son capaces de reflejar adecuadamente
pequefios cambios en el desarrollo y que son capaces de identificar a los sujetos con
trastornos en el mismo.

La organizacién de las pruebas y de los materiales sigue la progresidon natural del
desarrollo infantil y la evaluacidn esta basada en tareas muy participativas y atractivas
en las que el nifio debe manipular llamativos juguetes, utilizar laminas con coloridas
ilustraciones o imitar al examinador haciendo ciertos movimientos, lo que permiten
captar y mantener la atencién incluso de los nifios mas pequefios. Las escalas MP-R
combinan diversas fuentes de informacion (observacién, ejecucion y cuestionarios
para padres o profesores) que permiten obtener una vision completa y precisa del
nivel de desarrollo del nifio, identificar los posibles retrasos y logros evolutivos
alcanzados y evaluar la progresion y los cambios en cada una de las areas de desarrollo
(especialmente de los nifios prematuros o con capacidades del lenguaje expresivo
disminuidas).

Ficha Técnica:
Aplicacién: individual
Ambito: Desde el primer mes a 6 afios y 6 meses de edad
Duracion: entre 60 y 90 minutos
Finalidad: Evaluar cognicidn, lenguaje, motricidad, conducta adaptativa, autocuidado y socioemocional.
Baremacidn: con muestra espafiola
Bateria cognitiva
Orden de aplicacién por el examinador :
1. Bateria cognitiva (obligada)
2. Motricidad gruesa (obligada)
3. Lenguaje expresivo
Escalas a rellenar por los padres :
1. Escala socioemocional
Estilo de temperamento
Lenguaje expresivo padres
Conducta adaptativa y autocuidado
Indicadores problemas emocionales (puede ser administrada por padres o examinador)

vk wnN

Las PT (puntuaciones tipicas) de las escala estan expresadas en una escala de Cl, con
media 100 y desviacion tipica 15. De este modo unas puntuaciones inferiores a 85
(desviacidn tipica por debajo de la media) se consideraria baja e inferiores a 70 (dos
desviaciones por debajo) se considera muy baja. Igual en el polo contrario, 115 alta'y
130 muy alta.
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Anexo XIl “Informe resultados”

Fecha: Enero de 2012
Asunto: Informe de Resultados e Interconsulta
Pagina 1/2

El nifo ........de ....... meses, fue valorado el ........... , por personal de la Unidad de
Investigacion Acceso, en el marco del proyecto de investigacion “Validacién del Sistema de
Deteccidn Precoz de los Trastornos del Desarrollo”.

La validacién del SDPTD se realiza por medio del retest con la escala de desarrollo MP-R
(Merrill Palmer revisado). Es una escala de evaluacién global del desarrollo que cubre
cinco grandes areas del desarrollo. La escala comprende las siguientes areas: desarrollo
cognitivo, motor, socio-emocional, del lenguaje y de la conducta adaptativa. Las escalas
MP-R combinan diversas fuentes de informacidn (observacién, ejecucion y cuestionarios
para padres) que permiten obtener una vision completa y precisa del nivel de desarrollo
del nifio, asi como identificar los posibles retrasos y logros evolutivos alcanzados y evaluar
la progresion y los cambios en cada una de las areas de desarrollo.

Las puntuaciones obtenidas por.....en las diferentes escalas son las siguientes:

Puntuaciones  on puy.cpE pe PT

evolutivas
indico global 426 |
(G} 119 (2.00 20 4.2 T4 . - " 5 -
Cogricion (C) 58 120, 28 42 74 =S8
Moitricidad fina 419 - I
(MF) 28 gy FELAA EY i o : ,
Lenguaje 29 - I
recoptivo (LAY =) (ag) o0 35 T8 . o} i ¥ 4 . i W
Memoria (M s 3B s oy o I

! (77} i - - i 5 ~ ;

Velocidad de 250
procesamients 7 =6 42 7« I

: (2.3} - . = % i :
v}
Coordinacion 213
s, sz 1% 2842 74 = |
(VRA) - ) ’ ; : :
Motricidad 425 _—-
gruesa 52 (am TTET WO r - . - =
Lenguaje
axprasivo - 428 I
Examimador 1= (4.2} B = - x P
[LE-E}
Lenguaje
R A = 48 4?—2[2 2, 23 19 0 EEE——
Padres (LE-F) B : * - - t
Lenguaje 422 e
exprasivo (LE)} B {3} e : L s = . '
Indica total det 422 ]
lenguaje (ITLy = (14 =7 = BB - g ; - -
Socicemocional , 427 "]
(SE) 42 pg) 2B B3I TT : 3 iz . s 5 3
Conducta
Acaptatva y 425 o= ]
autocuidado 28 {25} SEAL B0 . : 1 3 . ' P
[CAA)

La puntuacién tipica (PT) del MP-R ofrece una indicacién del nivel de desarrollo del
nifio/a. Las PT estan expresadas en una escala de CI, con media 100 y desviacion tipica 15.
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De este modo las puntuaciones inferiores a 85 se consideran bajas y las puntuaciones
inferiores a 70 se consideran muy bajas. Las puntuaciones superiores a 115 se consideran
altas y las superiores a 130 muy altas.

De todas las puntuaciones recogidas concluimos que:

En el caso de ....... , el perfil obtenido en la mayoria de las areas evaluadas, se sitia en el
promedio del umbral establecido para su edad cronoldgica.

Sin otro particular reciba un cordial saludo

AUAM

—

Fdo. Francisco Alcantud Marin
Catedratico de Psicologia Evolutiva y de la Educacién
Director del Proyecto
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Anexo Xl “Datos de los nifios evaluados en el Centro de Atencion temprana”

Horquilla 24 meses

Sujeto: 1

Nombre: L.J.

Edad: 33

Motivo de la consulta: TEA

Quien Deriva: Pediatra

Inicio CAT: 18 de Abril de 2011

Diagndstico: Retraso simple del lenguaje

Resultado SDPTD (24m) (Junio 2012): 3 fallos, 73 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG C MF LR M \' VM M LEE LEP LE ITL SE CAA
95 97 95 99 91 95 94 95 78 58 61 73 92 92

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.

Sujeto: 2

Nombre: B.P.

Edad: 35

Motivo de la consulta : Retraso generalizado sobre todo del habla y de la atencién

Quien Deriva: Neuropediatra

Inicio CAT: 15 de noviembre de 2011

Diagndstico: Retraso simple del lenguaje y dificultades de relacidon

Resultado SDPTD (24m) (Junio 2012): 1 fallos, 91 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG C MF LR M \' VM M LEE LEP LE ITL SE CAA
93 91 95 97 92 | 103 90 76 91 73 75 83 86 82

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.

Sujeto: 3

Nombre: D. S.

Edad: 30 meses

Motivo de la consulta: Retraso del lenguaje
Quien Deriva: Pediatra

Inicio CAT: 17 de noviembre de 2011
Diagndstico: Retraso general del desarrollo
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Resultado SDPTD (24m) (Junio 2012): 4 fallos, 64 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG C MF LR M \' VM M LEE LEP LE ITL SE CAA
50 44 57 54 67 47 46 79 71 53 53 50 75 84

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.

Sujeto: 4

Nombre: V. N.

Edad: 33 meses

Motivo de la consulta: Retraso psicomotor

Quien Deriva: Pediatra

Inicio CAT: Noviembre de 2010

Diagndstico: Trastorno Motor de etiologia desconocida

Resultado SDPTD (24m) (Junio 2012): 4 fallos, 55 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG C MF | LR M Vv VM | M LEE | LEP | LE ITL SE CAA

50 52 38 57 65 41 35 13 67 61 56 53 78 61

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.

Sujeto: 5

Nombre: A.S.

Edad: 29 meses

Motivo de la consulta: Hipotonia

Quien Deriva: Guarderia Chiquitin

Inicio CAT: 2 de noviembre de 2010

Diagndstico: Trastorno motor y de la comunicacién y lenguaje

Resultado SDPTD (24m) (Junio 2012): 4 fallos, 64 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG o MF | LR M \' VM | M LEE | LEP |LE ITL SE CAA
89 87 84 93 88 94 91 81 75 61 58 70 92 91

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.

Sujeto: 6

Nombre: M.N.

Edad: 25

Motivo de la consulta: Retraso psicomotor
Quien Deriva: Pediatra

Inicio CAT: 16 de Febrero de 2011
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Diagnéstico: Trastorno neuroldégico

Resultado SDPTD (24m) (Junio 2012): 3 fallos, 73 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG

C

MF

LR

M

Vv

VM

M

LEE

LEP

LE

ITL

SE

CAA

73

75

57

86

86

64

69

79

82

95

92

87

99

83

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.

Sujeto: 7

Nombre: J.C.

Edad: 33 meses
Motivo de la consulta: Retraso del lenguaje
Quien Deriva: Pediatra

Inicio CAT: 3 de noviembre de 2011
Diagnéstico: Trastorno Especifico del Lenguaje (expresivo) (TEL)

Resultado SDPTD (24m) (Junio 2012): 1 fallos, 91 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG

C

MF

LR

M

VM

LEE

LEP

LE

ITL

SE

CAA

99

101

97

84

107

103

96

100

75

72

65

70

103

86

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.

Sujeto: 8

Nombre: M.B.

Edad: 26
Motivo de la consulta: Prematuridad

Quien Deriva: Padre

Inicio CAT: 18 de julio de 2011
Diagndstico: Retraso simple del lenguaje
Resultado SDPTD (24m) (Junio 2012): O fallos, 100 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG

C

MF

LR

M

Vv

VM

M

LEE

LEP

LE

ITL

SE

CAA

98

99

102

95

108

102

95

92

90

90

102

127

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.

Sujeto: 9
Nombre: J.A.R.
Edad: 33 meses

Motivo de la consulta: Retraso del lenguaje
Quien Deriva: Neuropediatra

Inicio CAT: 8 de febrero de 2012
Diagnéstico: Retraso simple del lenguaje
Resultado SDPTD (24m) (Junio 2012): 1 fallos, 94 %

213



CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UN SISTEMA DE DETECCION PRECOZ DE
TRASTORNOS DE DESARROLLO (SDPTD) EN NINOS DE 18, 24 Y 36 MESES

2013

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG C MF LR M \' VM M LEE LEP LE ITL SE CAA
92 94 87 93 95 94 93 99 75 69 63 73 84 85

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.

Sujeto: 10

Nombre: A.G.

Edad: 25 meses

Motivo de la consulta: Falta atencién y concentracion. Retraso comunicativo y motricidad

gruesa

Quien Deriva: Pediatra

Inicio CAT: 13 de marzo de 2012

Diagnéstico: TEAF (Trastorno Espectro Alcohdlico Fetal)

Resultado SDPTD (24m) (Junio 2012): 3 fallos, 73 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG C MF LR M \' VM M LEE LEP LE ITL SE CAA
82 87 76 85 | - - 82 80 90 90 88 82 89 106

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.

Horquilla de 36 meses

Sujeto: 1

Nombre: R.A

Edad: 38

Motivo de la consulta: Trastorno Espectro Autista

Quien Deriva: Pediatra

Inicio CAT: 7 de marzo de 2011

Diagndstico: Trastorno Generalizado del desarrollo. Trastorno Autista

Resultado SDPTD (Junio 2012): 5fallos, 58 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG C MF LR M \' VM M LEE LEP LE ITL SE CAA
71 71 77 71 72 82 75 82 67 39 44 51 55 65

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.
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Sujeto: 2

Nombre: L.R.

Edad: 40 meses

Motivo de la consulta: Posible Sindrome de Asperger
Quien Deriva: Psicéloga de colegio

Inicio CAT: 6 de septiembre de 2011

Diagndstico: Retraso simple del lenguaje

Resultado SDPTD (Junio 2012): 2 fallos, 75 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG C MF | LR M Vv VM | M LEE | LEP | LE ITL SE

CAA

92 90 86 99 99 97 84 97 84 86 83 85 89

104

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.

Sujeto: 3

Nombre: P.Z.

Edad: 45 meses

Motivo de la consulta: Retraso lenguaje, sospecha rasgo autista
Quien Deriva: Pediatra

Inicio CAT: 18 de enero de 2012

Diagndstico: Retraso simple del lenguaje

Resultado SDPTD (Junio 2012): 3 fallos, 75%

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG C MF | LR M Vv VM | M LEE | LEP | LE ITL SE

CAA

70 70 70 71 67 89 70 91 58 47 44 44 52

100

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.

Sujeto: 4

Nombre: A.P.

Edad: 39

Motivo de la consulta: Retraso general, principalmente en el area de psicomotricidad y
comunicacién

Quien Deriva: Pediatra

Inicio CAT: 29 de mayo de 2012

Diagnostico: Retraso general del desarrollo

Resultado SDPTD (Junio 2012): 3 fallos, 67 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG C MF | LR M Vv VM | M LEE | LEP | LE ITL SE

CAA

66 67 73 67 54 74 78 84 64 78 72 62 72

76

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.
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Sujeto: 5

Nombre: I.L.

Edad: 39
Motivo de la consulta: Perdida de bienestar fetal. Depresion neonatal
Quien Deriva: Servicio de pediatria Hospital Nou d'Octubre

Inicio CAT: 9 de septiembre de 2009

Diagndstico: Paralisis Cerebral Infantil
Resultado SDPTD (Junio 2012): 6 fallos, 50 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG o MF | LR M Vv vM | M LEE | LEP | LE ITL SE CAA
48 50 49 51 54 67 44 44 57 70 53 46 93 72

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.

Sujeto: 6

Nombre: A.M.

Edad: 41

Motivo de la consulta: Problemas de lenguaje y posible TEA

Quien Deriva: Pediatra de Manises

Inicio CAT: 12 de julio de 2010

Diagndstico: Retraso simple del lenguaje

Resultado SDPTD (Junio 2012): 1 fallos, 92 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG o MF | LR M Vv vM | M LEE | LEP | LE ITL SE CAA
88 86 95 88 81| 101 94 | 101 83 84 83 81 92 95

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.

Sujeto: 7

Nombre: R.S.

Edad: 51

Motivo de la consulta: retraso psicomotor, prematuro

Quien Deriva: Conselleria de Bienestar Social (servicio de adopciones)

Inicio CAT: 3 de abril de 2009

Diagnostico: Retraso general del desarrollo

Resultado SDPTD (Junio 2012): 1 fallos, 92 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG o MF | LR M Vv vM | M LEE | LEP | LE ITL SE CAA
76 69 83 79 61 97 76 84 52 26 30 33 76 69

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.
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Sujeto: 8

Nombre: R.P.

Edad: 39

Motivo de la consulta: Retraso en el lenguaje

Quien Deriva: Pediatra

Inicio CAT: 28 de julio de 2011

Diagndstico: Retraso simple del lenguaje y dificultades motoras
Resultado SDPTD (36m) (Junio 2012): 1 fallos, 92 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG o MF | LR M Vv vM | M LEE | LEP | LE ITL SE CAA
90 89 86 97 96 85 88 98 89 89 87 90 | 101 88

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.

Sujeto: 9

Nombre: E.F.

Edad: 43

Motivo de la consulta: Convulsiones

Quien Deriva: Neuropediatra

Inicio CAT: 15 de julio de 2010

Diagndstico: Retraso simple del lenguaje

Resultado SDPTD (36m) (Junio 2012): 2 fallos, 83 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG o MF | LR M Vv vM | M LEE | LEP | LE ITL SE CAA

105 | 105| 106 | 105 | 107 | 106 | 100 99 98 78 85 92 | 104 99

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.

Sujeto:10

Nombre: G.R.

Edad: 40

Motivo de la consulta: No atienden al nombre ni a ordenes, desfase general

Quien Deriva: Pediatra

Inicio CAT: 19 de julio de 2011

Diagnéstico: Trastorno Generalizado del Desarrollo sin especificar

Resultado SDPTD (36m) (Junio 2012): 2 fallos, 83 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG o MF | LR M Vv vM | M LEE | LEP | LE ITL SE CAA
79 80 93 70 72 | 103 85 76 65 71 58 59 95 94

217



CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UN SISTEMA DE DETECCION PRECOZ DE | 2013
TRASTORNOS DE DESARROLLO (SDPTD) EN NINOS DE 18, 24 Y 36 MESES

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.

Sujeto: 11

Nombre: L.R.

Edad: 40

Motivo de la consulta: Retraso en todas las areas en general
Quien Deriva: Pediatra

Inicio CAT: 19 de julio de 2011

Diagnéstico: Trastorno Generalizado del Desarrollo sin especificar
Resultado SDPTD (36m) (Junio 2012): 2 fallos, 83 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG C MF LR M \' VM M LEE LEP LE ITL SE CAA
67 66 78 63 78 82 67 81 73 68 64 64 64 77

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.

Sujeto: 12

Nombre: P.J.

Edad: 26

Motivo de la consulta: Sintomas de trastorno de espectro autista

Quien Deriva: Pediatra

Inicio CAT: 06 de Septiembre de 2011

Diagndstico: Retraso simple en el lenguaje

Resultado SDPTD (36m) (Junio 2012): 2 fallos, 83 %

*Resultado MP-R : (Junio 2012)

IG C MF LR M \' VM M LEE LEP LE ITL SE CAA
86 84 90 84 79 88 87 84 67 57 54 63 | 106 90

* Puntuacion Tipica obtenida en la escala Merrill Palmer R en las diferentes areas y subareas.
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Anexo XIV “Satisfaccion y usabilidad”

Con objeto de facilitar la comprension de los resultados se han establecido 3

categorias en relacién al resultado obtenido (porcentaje) en el Sistema de Deteccion:

Primera Categoria: hace referencia a los nifios que sacaron puntuaciones entre 0y 89 %
Segunda Categoria: hace referencia a los nifios que sacaron puntuaciones entre 90y 99 %
Tercera Categoria: hace referencia a los nifios que sacaron puntuaciones 100%

Primera categoria

De 0 hasta 89%

Segunda categoria

De 90 a 99%

Tercera categoria

100 %

Tabla 77. Categorias establecidas para el andlisis th satisfaccion y usabilidad del sistema.

ftem1: ¢ Cémo ve usted a su hijo/a con respecto a dasarrollo?

Chi-cuadrado de Pearson= 74,35 categorias
DeOhasta89 | 90a99 100 Total

Preocupacion Siento que esta retrasado 12 1 1 14
Padres (item 1) Siemolque su desarrollo es 28 64 191 283

normal

Siento que va por encima de lo 0 5 19 24

normal
Total 40 70 211 321

item 3: ¢ En su opinion esta puntuacion significa e
Chi-cuadrado de Pearson=67,76 categorias
DeOhasta89 | 90a99 100 Total
Puntuacion significa |va retrasado 9 0 0 9
(it.3) su desarrollo es normal 30 64 196 290
va por encima de lo normal 0 5 7 12

Total 39 69 203 311

ftem 4: ¢ Ha utilizado otros Sistemas para ver comea el desarrollo evolutivo de

su hijo?

categorias
De O hasta89 | 90 a 99 100 Total
Sistemas cribado si 6 1 14 21
(it.4) no 33 67 192 292
Total 39 68 206 313
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ftem 5: El modo de acceso a la web del sistema deteccion (SDPTD) es sencilla

Chi-cuadrado de Pearson= 7,67 categorias
De 0 hasta 89 90 a 99 100 Total
sencillez en desacuerdo 1 0 2 3
de acuerdo 14 21 37 72
totalmente de acuerdo 26 49 172 247
Total 41 70 211 322

ftem 6: Las preguntas del cuestionario del SDPTD sentienden con facilidad

Chi-cuadrado de Pearson= 24,48 categorias
De 0 hasta 89 90 a 99 100 Total
Facilidad en desacuerdo 0 1 0 1
indiferente 0 1 0 1
de acuerdo 18 25 39 82
totalmente de acuerdo 23 43 172 238
Total 41 70 211 322

ftem 7: El sistema de respuesta guiado (videos) ayan a entender las cuestiones

Chi-cuadrado de Pearson= 4,86 categorias
De 0 hasta 89 90 a 99 100 Total
videos muy en desacuerdo 1 1 1 3
indiferente 5 11 30 46
de acuerdo 11 17 37 65
totalmente de acuerdo 23 36 129 188
Total 40 65 197 302

ftem 8: El tiempo que he empleado en rellenar el @stionario es corto

Chi-cuadrado de Pearson= 9,80 categorias
De 0 hasta 89 90 a 99 100 Total
tiempo en desacuerdo 1 0 0 1
de acuerdo 8 17 33 58
totalmente de acuerdo 32 52 178 262
Total 41 69 211 321
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ftem 9: El procedimiento para rellenar el cuestionsio es sencillo

Chi-cuadrado de Pearson= 7,93 categorias
De 0 hasta 89 90 a 99 100 Total
Sencillez 2 indiferente 1 0 2 3
de acuerdo 9 21 34 64
totalmente de acuerdo 31 49 174 254
Total 41 70 210 321
ftem 10: La informacion que me ha aportado el SDPTDne resulta (til.
Chi-cuadrado de Pearson=6, 81 categorias
De 0 hasta 89 90 a 99 100 Total
atil muy en desacuerdo 1 0 3 4
en desacuerdo 0 2 2 4
indiferente 11 18 46 75
de acuerdo 16 34 88 138
totalmente de acuerdo 13 16 71 100
Total 41 70 210 321

ftem 11: Recomendaria a otras personas que utilizan el Sistema de Deteccion

Chi-cuadrado de Pearson= 6,66 categorias
De 0 hasta 89 90 a 99 100 Total
recomendacion muy en desacuerdo 1 1 1 3
en desacuerdo 0 1 1 2
indiferente 3 9 29 41
de acuerdo 21 35 86 142
totalmente de acuerdo 16 24 93 133
Total 41 70 210 321
ftem 12: Estoy satisfecho con la herramienta de detcion precoz
Chi-cuadrado de Pearson= 9,07 categorias
De 0 hasta 89 90 a 99 100 Total
satisfaccion muy en desacuerdo 0 0 2 2
en desacuerdo 1 1 4 6
indiferente 6 15 24 45
de acuerdo 23 32 94 149
totalmente de acuerdo 11 22 86 119
Total 41 70 210 321
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ftem 13: Utilizo internet en mi trabajo

Chi-cuadrado de Pearson= 12,86 categorias
De 0 hasta 89 90 a 99 100 Total
Internet social muy en desacuerdo 5 3 5 13
en desacuerdo 1 2 8 11
indiferente 2 2 5 9
de acuerdo 5 20 46 71
totalmente de acuerdo 28 43 146 217
Total 41 70 210 321

ftem 14: Utilizo internet para relaciones sociales,compras, busqueda de
informacion...

Chi-cuadrado de Pearson= 7,12 categorias
De 0 hasta 89 90 a 99 100 Total
Internet trabajo muy en desacuerdo 0 1 2 3
en desacuerdo 1 1 5 7
indiferente 6 7 13 26
de acuerdo 14 24 58 96
totalmente de acuerdo 20 37 133 190
Total 41 70 211 322
ftem 15: La informacion recibida me ha generado angstia
Chi-cuadrado de Pearson=40,78 categorias
De 0 hasta 89 90 a 99 100 Total
angustia muy en desacuerdo 19 46 156 221
en desacuerdo 8 18 36 62
indiferente 5 5 15 25
de acuerdo 7 1 3 11
totalmente de acuerdo 2 0 1 3
Total 41 70 211 322
ftem 16: El detectar cuanto antes un problema en @esarrollo de mi hijo/a
mejorara su evolucién
Chi-cuadrado de Pearson=10, 61 categorias
De 0 hasta 89 90 a 99 100 Total
evolucion muy en desacuerdo 0 0 2 2
en desacuerdo 0 0 1 1
indiferente 0 2 0 2
de acuerdo 7 10 22 39
totalmente de acuerdo 34 58 186 278
Total 41 70 211 322
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ftem 17: Preferiria NO contestar cuestionarios sot® el desarrollo de mi hijo/a
pues me genera intranquilidad

Chi-cuadrado de Pearson=9,73 categorias
De 0 hasta 89 90 a 99 100 Total
intranquilidad muy en desacuerdo 23 41 152 216
en desacuerdo 12 18 40 70
indiferente 4 7 14 25
de acuerdo 1 2 3 6
totalmente de acuerdo 1 2 1 4
Total 41 70 210 321
Item 18: ¢ Esta usted de acuerdo con los resultadobtenidos por su hijo?
Chi-cuadrado de Pearson= 39,87 categorias
De 0 hasta 89 90 a 99 100 Total
acuerdo muy en desacuerdo 1 0 3 4
en desacuerdo 0 0 1 1
indiferente 2 3 2 7
de acuerdo 26 26 45 97
totalmente de acuerdo 12 41 160 213
Total 41 70 211 322

ftem 19: Las posibles dudas (incertidumbres) sobrel desarrollo evolutivo de mi
hijo/a se han resuelto tras la realizacion del cugsnario.

Chi-cuadrado de Pearson=12,46 categorias
De 0 hasta 89 90 a 99 100 Total
dudas muy en desacuerdo 5 5 23 33
en desacuerdo 8 6 12 26
indiferente 18 35 96 149
de acuerdo 7 17 46 70
totalmente de acuerdo 3 7 33 43
Total 41 70 210 321
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Anexo XV “Modificaciones de cambio de redacciéon propuestas en los items de los

cuestionarios”

Cuestionario 18 meses

Tabla 78. Modificaciones de cambio de redaccién pregstas en los items para el cuestionario de 18 mese

Cuestionario 18 meses

Propuesta nueva versién 18 meses

item 7. Dice varias palabras sueltas.
Texto explicativo: Debe tener un vocabulario de por lo menos
10 palabras diferentes.

item 7. Dice varias palabras sueltas.

Texto explicativo: Debe tener un vocabulario de por lo menos
10 palabras diferentes. NO tiene por qué decirlas
correctamente pueden ser aproximaciones a palabras.

item 10. Busca la compafiia de otros nifios.
Texto explicativo: No hay texto.

item 10. Busca la compafiia de otros nifios.

Este item se refiere a que el nifio no tiene problemas en
socializarse con otros nifios, pero obviamente no siempre
debe buscar la compafiia de otros nifios.

item 13. Encuentra objetos escondidos.

Texto explicativo: Si escondemos ante la vista del nifio un
objeto de su interés bajo una de tres tazas y las desplazamos
cambiando el sitio, el nifio sigue con la mirada el
desplazamiento levantando la taza o el cubo que tiene
escondido el objeto.

item 13. Encuentra objetos escondidos

Texto explicativo: Si escondemos ante la vista del nifio (como
se ve en el video) un objeto de su interés bajo una de tres
tazas y las desplazamos cambiando el sitio, el nifio sigue con
la mirada el desplazamiento levantando la taza o el cubo que
tiene escondido el objeto.

Cuestionario 24 meses

Tabla 79. Modificaciones de cambio de redaccion pregstas en los items para el cuestionario de 24 mgese

Cuestionario 24 meses

Propuesta nueva version 24 meses

ftem 1. Sube y baja escaleras y rampa con ayuda.
Texto explicativo: Ninguno.

item 1. Sube y baja escaleras y rampa cogido de la  mano
o el solo.
Texto explicativo: Ninguno.

item 13. Empieza a clasificar por formas y colores.
Texto explicativo: Colocar circulos, cuadrados y tridngulos en
sus huecos correspondientes.

item 13. Empieza a clasificar por formas y colores.

Texto explicativo: Colocar circulos, cuadrados y tridangulos en
sus huecos correspondientes o colocar piezas amarillas, rojas
y azules todas juntas.

item 14. Da papel activo a los mufiecos, hace que inicien
acciones y les atribuye sentimientos.

Texto explicativo: Por ejemplo, una mufieca le da de comer a
la vaca, porque tiene hambre; un mufieco cura al otro, porque
esta malito.

item 14. Da papel activo a los mufiecos, hace que inicien
acciones y les atribuye sentimientos.

Texto explicativo: Por ejemplo, una mufieca le da de comer a
la vaca, porque tiene hambre; un mufieco cura al otro, porque
estd malito. También es valido el dar a un coche (u otro
juguete) un papel activo, como llevarlo a lavar, chocar con
otros, hacer carreras...

Cuestionario 36 meses

Tabla 80. Modificaciones de cambio de redaccién pregstas en los items para el cuestionario de 36 mese

Cuestionario 36 meses

Propuesta nueva versién 36 meses

item 2. Sube y baja escaleras y rampa apoyandose en  la
barandilla.
Texto explicativo: Ninguno.

item 2. Sube y baja escaleras y rampa apoyandose en  la
barandilla o el solo.

Texto explicativo: El nifio es capaz de subir y bajar las
escaleras el solo o cogido a la barandilla.

item 8. Pasa las hojas de los libros de una en una.
Texto explicativo: Ninguno.

item 8. Pasa las hojas de los cuentos de una en una
Texto explicativo: El nifio es capaz de pasar las hojas de
cuentos y libros infantiles de una en una.

ftem 15. Puede esperar su turno en los juegos.
Texto explicativo: Durante el juego el nifio es consciente de
cuando es su turno y respeta el turno del otro.

ftem 15. Puede esperar su turno en los juegos.

Texto explicativo: Durante el juego con el adulto el nifio es
consciente de cuando es su turno y la mayoria de la veces
respeta el turno del otro.
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