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Titulo

“APLICACION DE LA EDMP-22 EDICION EN PACIENTE QUE ACUDEN AL
PROGRAMA DE ESTIMULACION MULTIPLE TEMPRANA EN EL CREE
TOLUCA DE MARZO A SEPTIEMBRE DE 2013".



Introduccion

El Desarrollo motor es la adquisicion y evolucién de habilidades motoras
durante la vida. El Retraso Psicomotor es una alteracion en la evolucion
neuroldgica sin alteracion en el movimiento y la postura. La evaluacion del
Desarrollo esta basada en las siguientes premisas: la evaluacion temprana
del desarrollo previene un retraso del desarrollo; si el desempefio de un
nifio pareciera estar retrasado a una edad temprana, entonces el retraso se
mantendra y probablemente aumenta con el tiempo. La Escala de
Desarrollo Motor Peabody 22 Edicion (EDMP-22) surge ante la necesidad de
contar con una medida del desarrollo motor que pudiera ser usada para
evaluar y planear intervenciones en nifios pequefios con algun retraso en el
desarrollo. Es una de las Pruebas mas recientes, la cual cuenta con un
mayor numero de items y cuenta con programa especifico de actividades.
Es conveniente estudiar esta Prueba en nuestro de Centro de
Rehabilitacion.



Justificacion

Con los avances en la atencion del recién nacido en las ultimas décadas, se
ha logrado una tasa creciente de supervivencia entre los neonatos, con
edades gestacionales muy por debajo de lo que hace décadas no era
posible imaginar, esto ha coincidido con el incremento de las secuelas
neuroldgicas. Por lo tanto, no es la supervivencia del neonato donde
termina el logro sino todo lo contrario, iniciara un sin fin de evaluaciones del
desarrollo que permitan identificar de forma oportuna alguna desviacion del
neurodesarrollo en el aspecto bioldgico, psicolégico y social.

Se reconoce generalmente que un nifio con Retraso Global del Desarrollo
presagia un peor pronostico que aquellos que presentan una retraso solo
en un dominio de manera aislada y que es mas probable que esta ultima se
asocie a una patologia subyacente. El area motora fina y gruesa es el
componente que mayormente se encuentra afectado, reflejandose
posteriormente en la realizacién de sus actividades de la vida diaria. Una
adecuada identificacion en los nifilos de las areas afectadas permite una
mejor seleccibn de los recursos en el Programa de Estimulacion.
Demostrando asi mejores resultados funcionales a largo plazo y ayuda a
prevenir complicaciones posteriores.

En nuestro Centro un 12% de los Ingresos mensuales corresponden a
Nifios con diagnostico de Alto riesgo neuroldgico y Retraso del Desarrollo
Psicomotor. En nuestro Centro se utiliza la escala de Denver, la cual tiene
la desventaja que las actividades tienen que ser corroboradas por el
evaluador, ademas de que no es una escala pronéstica. Ante esta
desventaja, existe la necesidad de buscar mejores herramientas. Tal es el
caso de la EDMP-22 la cual tiene la caracteristica de ser una herramienta
atil para evaluar y al mismo tiempo planear las intervenciones especificas
en cada nifio con algun retraso en el desarrollo psicomotor.



Planteamiento del Problema

Con los avances en la atencion del recién nacido en las ultimas décadas, se
ha logrado una tasa creciente de supervivencia entre los neonatos, con
edades gestacionales muy por debajo de lo que hace décadas no era
posible imaginar, esto ha coincidido con el incremento de las secuelas
neuroldgicas.

En la actualidad, se cuentan con un gran numero de pruebas que valoran
las &reas del neurodesarrollo en distintos grupos de edades. Estas Pruebas
nos ayudan a detectar pacientes en Riesgo o con Retraso Global del
Desarrollo. Algunas de las pruebas tienen menor o mayor sensibilidad y
especificidad. La Escala de Denver, que es la que actualmente se utiliza en
nuestro Centro, tiene su mayor uso como una prueba de tamizaje, teniendo
la desventaja de que las actividades tienen que ser corroboradas por el
evaluador aunque el nifio las logre realizar en su hogar, ademas de que no
se logra conocer el porcentaje de retraso que presenta cada nifio. Por lo
tanto, se hace necesaria la busqueda de nuevas herramientas de
evaluacion del desarrollo psicomotor. La EDMP-22 se ha sugerido que es
una de las herramientas mas utiles al momento de evaluar a los nifios, al
mismo tiempo que determina un plan de tratamiento y otorga un porcentaje
de retraso del desarrollo en los nifios.



Pregunta de Protocolo
= ¢ Es de utilidad la aplicacion de la EDMP-22 en el Programa de Estimulacion
Multiple Temprana del CREE Toluca?



Marco Tedrico

A partir de mediados del siglo XIX se iniciaron estudios Neurofisioldgicos con una
visibn mas cientifica sobre el Neurodesarrollo Infantil, entre los que podemaos citar,
iniciando con Tiedemann el desarrollo infantil (1787), Catherine Amatruda y Arnold
Gesell sobre las medidas antropométricas; NcGraw, Charlotte Buhler, Piaget,
André Thomas la neurologia del recién nacido y lactante, Brazelton el
comportamiento neonatal y la actividad intra y extrauterina; Litle, Freud, Pain,
Amiel-Tisson su andlisis sobre el tono muscular, Bertha Bobath y Karel el
Neurodesarrollo normal y anormal, entre muchos otros. Cada uno de ellos ha sido
pilar para el analisis y comprension del desarrollo fisico y mental. (Marquez, 2008)

Con los avances en la atencion del recién nacido en las ultimas décadas, se ha
logrado una tasa creciente de supervivencia entre los neonatos, con edades
gestacionales muy por debajo de lo que hace décadas no era posible imaginar,
esto ha coincidido con el incremento de las secuelas neurolégicas. Entonces, no
es la supervivencia del neonato donde termina el logro sino todo lo contrario,
iniciard un sin fin de evaluaciones del desarrollo que permitan identificar de forma
oportuna alguna desviacion del neurodesarrollo en lo bioldgico, psicolégico y
social.

El Neurodesarrollo se definirh como aquella disciplina que estudia el proceso
evolutivo del Sistema Nervioso, sus alteraciones y sus relaciones extrinsecas e
intrinsecas, desde las conductas innatas (actividad refleja primaria), hasta el inicio
de sus estructuras mentales. Analiza junto con otras disciplinas, las enfermedades
y los procesos interactivos entre cada sujeto y su medio y en cada caso, promover
reacciones de caracter preventivo y terapéutico para tratarlas. (Marquez, 2008)

Enfoque Psicolégico del Neurodesarrollo

El conocimiento sobre el desarrollo psicolégico del nifio es impredecible. Conocer
una conducta adaptativa evita tratamientos inadecuados, y mas aun, diagnésticos
erroneos que pueden impactar de forma negativa a todo el circulo familiar. Por
ello, intentamos ser concretos en las diferentes definiciones, leyes, teorias,
etcétera. Que pueden facilitar el entendimiento del desarrollo biopsicosocial.

Debemos conocer las leyes que rigen el desarrollo:

Sucesion: el desarrollo mantiene un orden determinado, donde una etapa debe
preparar al individuo para la siguiente, es de caracteristica inmutable y
determinada genéticamente.

Discontinuidad en el ritmo del crecimiento: debemos reconocer que existen
cambios en la velocidad del proceso y desarrollo biologico, psicolégico y social, en
donde el desarrollo es mas acelerado en las primeras etapas de la vida.
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Crecimiento sincronico o Ley de Alternancia: se refiere a la discontinuidad del
ritmo de crecimiento que existe para todos los términos y subsistemas dentro del
mismo individuo, por ejemplo el lenguaje se mantiene estacionario en el periodo
cuando el progreso de la motricidad es mas rapida.

Diferenciacion: al inicio de la vida el organismo mantiene una configuracion
sencilla e inarticulada cuyas partes son semejantes entre si, y posteriormente en el
estado final existe una configuracion con partes diferenciadas, siendo esto de igual
manera aplicable al plano psicoldgico.

Integracion: posterior a una adecuada diferenciacion, el organismo funcionara de
forma integral tanto corporal como psicoldégicamente.

Factores de Riesgo Neuroldgico

El concepto de riesgo neurologico nace en Inglaterra en 1960. El nifio con Alto
Riesgo Neurolégico (ARN) es aquel que por factores prenatales, natales y
postnatales de tipo bioldgico o ambiental sufre alteraciones en la estructura y
desarrollo del Sistema nervioso. (Coutifio, 2002)

En las Ultimas décadas han sido implementados muchos estudios destinados a la
identificacion de factores de riesgo para el desarrollo infantil (Janssen AJWM,
2008)y su clasificacibn se ha utilizado para resaltar la urgencia de las
intervenciones que se deben realizar con el nifio de manera preventiva,
especialmente al que se encuentra identificado como de alto riesgo; también esta
denominacion permite identificar los periodos 6ptimos de intervencién en estos
nifos.

La clasificacion de alto riesgo mas aceptada es la propuesta por Tjossem y de
Lorenzo, la cual considera tres tipos de riesgo: establecido, biolégico y ambiental o
sociocultural.

Riesgo establecido: comprende aquellos casos con problemas de tipo biolégico o
patologia médica plenamente identificadas que implican necesariamente la
presencia de grados variables de retraso en el desarrollo. En esta clasificacion
entran una serie de alteraciones biolégicas, congénitas o adquiridas, que ejercen
un impacto nocivo sobre la estructura y el desarrollo del sistema nervioso central.

Alto riesgo biolégico: se presenta como consecuencia de condiciones
prenatales, perinatales, postnatales e incluso pre-concepcionales, que originan
una alta posibilidad o riesgo de retraso a corto o largo plazo.

En esta categoria se encuentran ciertas caracteristicas biologicas de la madre,
tales como peso, talla, edad, paridad, antecedentes de embarazo o partos
anormales y antecedentes de ciertas enfermedades cronicas y severas o0 propias
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de la evolucion del embarazo, asi como condiciones del parto como: tipo de parto,
presencia de complicaciones, duracion, sufrimiento fetal, tipo de atencién del
parto. El alto riesgo también puede ser determinado por condiciones bioldgicas del
mismo nifio como: el peso al nacimiento, malformaciones congénitas y el estado
nutricional.

Alto riesgo ambiental o sociocultural: son las condiciones de vida ligadas a la
familia, al medio ambiente y a la comunidad. En comunidades en condiciones
inadecuadas para la evolucién del embarazo y el parto, los nifios estdn expuestos
a riesgos variados como: desnutricion, enfermedad y la privacion de estimulos
ambientales y culturales. Este grupo representa la gran mayoria de los casos de
retraso.

Los factores de riesgo neuroldgico en el recién nacido son variables para cada
servicio medico y para cada unidad de seguimiento, en funcién de las condiciones
intrinsecas de los mismos y pueden ir cambiando a los largo de los afios. Algunos
factores conllevan un riesgo mas elevado de ocasionar una afeccion en el
desarrollo neuroldgico y del comportamiento que otros.

El seguimiento y la atencién integral del recién nacido con riesgo neurologico,
forma parte esencial de los programas de estimulacion temprana. Es por ello que
se han identificado algunos criterios para considerar a un recién nacido con riesgo
neurolégico:

1. Recién nacido con peso <P10 para su edad gestacional o con peso al nacer
<1500qgr.

2. Edad gestacional menor a 37 semanas.

APGAR <3 al minuto o <7 a los 5 minutos.

Recién nacido con estrés respiratorio o uso de ventilacion mecanica >24

hrs.

Disfuncién neuroldgica persistente (mas de siete dias).

Perimetro craneal superior o inferior a 2 desviaciones estandar.

Convulsiones Neonatales.

Anormalidades bioquimicas (Hiperbilirrubinemia, policitemia, anemia,

hipoglucemia, hipotiroidismo).

9. Sepsis, meningitis o encefalitis.

10. Hipoxia Perinatal.

11.Hemorragia intracraneal.

12.Dafio cerebral evidenciado por Ecografia o TAC.

13. Malformaciones del Sistema Nervioso Central.

14.Problemas importantes para la alimentacién.

15.Cromosomopatias y otros Sindromes.

H W
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16.Recién nacido de madre alcohdlica o drogadicta.
17.Recién nacido con historia familiar de patologia cerebral.

Las manifestaciones clinicas del dafio neurolégico en el neonato son sutiles e
inespecificas, en tanto son expresiones funcionales de un sistema nervioso en
maduracion. Actualmente la Encefalopatia hipoxico-isquémica y la Disgenesia
cerebral representan los factores mas frecuentes que predisponen al dafio
neurolégico.

En el momento del nacimiento, ocurren cambios fisiolégicos y funcionales en
practicamente todos los 6rganos del nifio, en especial en el sistema cardiovascular
y en el sistema nervioso central. Esta transicion neurolégica se ha investigado
desde hace muchos afios. En el campo de la semiologia neuroldgica neonatal, el
concepto de que todo recién nacido no prematuro normalmente experimenta una
fase transitoria y fisioldgica de bajo vigor neurolégico en sus primeras horas de
vida se ha aceptado desde hace décadas, pero no se ha investigado de manera
extensa. En 1960, se propuso el término “choque del nacimiento” para describir los
cambios fisiol6gicos y transitorios que ocurren normalmente en las primeras 72
horas de vida, en los recién nacidos no prematuros. Entretanto, este término
nunca se indexé en los descriptores de las publicaciones ni tampoco se ha
utilizado ampliamente. (Riesgo RS, 2013)

El nacimiento es un proceso con algun grado de asfixia y por eso los recién
nacidos deben estar preparados para ese momento de transicion. Para soportar
esta asfixia fisiolégica, sus hematies son mas avidos de oxigeno y también son
MAs numerosos en comparacion con los hematies de nifios de otras edades.

Por supuesto, hay un limite entre un grado fisiol6gico y aceptable de hipoxia y una
condicién de hipoxia mas intensa y continua durante el nacimiento. En este caso,
los signos y sintomas de esta afeccion son compatibles con encefalopatia
neonatal. (Riesgo RS, 2013)

Las alteraciones del desarrollo motor pueden darse por retardo o anormalidad e
involucran un espectro amplio de diagndsticos y gravedad; incluso si son menores
o leves, pueden tener un impacto en la habilidad del nifio para aprender y
participar con éxito en las actividades de la vida diaria en su casa y en el colegio.
(Goyen TA, 2002)

Desarrollo Psicomotor

El desarrollo humano desde el momento de la fecundacion hasta la organizacion
de un individuo maduro, es la consecuencia de un conjunto de procesos
genéticamente regulados que ocurren en un estricto orden cronologico y espacial;
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es decir, que la actividad de los diferentes genes varia tanto en el tiempo como en
el lugar.

El conjunto de acontecimientos para llegar al organismo maduro con todas sus
funciones y potencialidades se denomina ontogenia y a la forma natural como este
organismo funciona y a la manera como se desempefia en respuesta a las
exigencias del medio y en interaccion con este, se le denomina fisiologia.

La evolucién del cerebro del nifio es progresiva, envuelve a todos sus
componentes y sucede desde la semana 6 hasta la 40 del embarazo. Durante este
tiempo, una variedad de procesos interrelacionados ocurren en la evolucion de sus
componentes neuronales, microvasculares, fibrilares y gliales, y en la formacion de
distintos de sus estratos (capas) y regiones. El conocimiento de estos procesos y
el tiempo en el que han evolucionado son importantes en si mismos, y también lo
son a la hora de interpretar las alteraciones del dafio cerebral perinatal y su
posible relacibn con secuelas neurolégicas y psicolégicas. El dafio cerebral
perinatal es también un proceso evolutivo que envuelve los componentes
neuronales, fibrilares, microvasculares y gliales que sobrevivieron a la lesién
original. Tanto el cerebro normal (no alterado) como el alterado seguirdn
evolucionando después del nacimiento y sus componentes (los no alterados y los
alterados) continuaran estableciendo contactos funcionales con las regiones
préximas y distantes que iran transformando su organizacion estructural y
funcional. Cualquier dafio cerebral altera el cerebro donde se da (cortigénesis local
alterada) y puede influir en la evolucién de regiones préximas y distantes del
cerebro con las que mantienen interrelaciones funcionales (cortigénesis remota
alterada) ambos tipos de alteraciones, locales y distantes, pueden acabar
contribuyendo a la patogénesis de trastornos neurolégicos y psicolégicos. (Marin,
2013)

Los principios basicos de desarrollo motor puede ser aplicado a nifios que se han
desarrollo de manera tipica o atipica. El conocimiento de estos principios asistira
en el entendimiento de los retrasos motores y las diferencias motoras en nifios con
discapacidades especificas.

1. El principio de las integracion de los reflejos y el desarrollo y formacion de
la reaccién. La integracion natural de los reflejos primitivos en formas mas
complejas de movimiento ocurre a medida que el cerebro madura. Las
reacciones de equilibrio y enderezamiento emergen y las habilidades
motoras voluntarias progresan a la par con el balance y la coordinacién
corporal. El desarrollo de las reacciones de equilibrio y enderezamiento
ayudan a estabilizar el cuerpo y proveen una base segura desde la cual se
realizaran dichas habilidades motoras.
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2. El principio del desarrollo motor general especifico. Los movimientos mas
tempranos en los nifios pequefos son acciones del cuerpo entero, tal como
puede ser visto cuando un niflo mueve por primera vez y el tronco previo a
la segmentacion de la extremidad en movimientos del brazo, mano y dedos.
Por ejemplo cuando un nifio comienza a buscar objetos lo hace con toda la
extremidad superior y el tronco. A medida que los movimientos se refinan,
el nifio puede usar las manos y los dedos en acciones mas precisas.

3. El principio de la direccion cefalo-caudal en el desarrollo motor. Los nifios
pequefios adquieren el control de la cabeza y el tronco previo al de las
extremidades inferiores. Muchos nifios con alteraciones neurologicas se
retrasan en el desarrollo del control cefélico. Debido a que puede ser un
objetivo poco realista para algunos nifios con alteraciones neurolégicas el
lograr el control cefalico y troncal completo, deberan trabajar en el
desarrollo de las extremidades inferiores aunque el control cefélico puede
no estar completamente desarrollado. Cuando se realiza algun tipo de
intervencion, es importante asegurarse que la cabeza y el tronco son
estables antes de programar un enfoque hacia las extremidades inferiores.

4. El principio de la coordinacion proximo-distal. El movimiento ocurre desde la
linea media del cuerpo hacia las extremidades. esto significa que los
musculos del tronco y los hombros se desarrollan y maduran antes que la
coordinacion de las extremidades.

5. El principio de la coordinacion del movimiento bilateral a contra-lateral. Esta
coordinaciéon de movimientos inicia a medida que el nifio es capaz de
integrar movimientos de las extremidades. El control bilateral puede ser
observado a medida que el infante compromete ambas extremidades
acercando las manos hacia la linea media, patea con ambas piernas de
manera simultdnea, apoya ambos pies o atrapa una pelota. Eventualmente
el nifio sera capaz de tomar objetos con un solo brazo de ser necesario sin
provocar movimientos de las otras extremidades. Finalmente los
movimientos contralateral ocurren de manera natural cuando el nifio se
arrastra moviendo los brazos y las piernas oponiéndolas, camina, patea una
pelota o corre. (Folio, 2000)

Retraso Psicomotor

El retraso psicomotor es una alteracion en la evolucién neuroldgica sin alteracion
en el movimiento y la postura. Este retraso puede ser global o afectar una de las 5
areas propuestas por Shevell et al. 1) Motor fino/grueso, 2) Habla/Lenguaje, 3)
Personal/Social, 4) Cognitivo y 5) Actividades de la vida diaria (Shevell Ml, 2003).
Para que sea un Retraso Global del Desarrollo, se propone la evidencia
significativa de retraso en 2 o mas areas del desarrollo. Asi mismo, el Retraso
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Global del Desarrollo es un término que a menudo se reserva para los nifios
menores de 5 afios. (Srour M, 2006)

Un niflo con datos clinicos de retraso global del desarrollo psicomotor no
necesariamente esta destinado a presentar deficiencia mental. La prevalencia de
del retraso global del desarrollo es incierta. Se estima que del 1% al 3% de los
nifos menores de 5 afios presentan esta alteracion, teniendo en cuenta la
prevalencia de deficiencia mental en la poblacion general. (Shevell MI, 2003)

Para crecer sano psiquicamente, el nifio necesita, ademas del vinculo con sus
cuidadores, posibilidades de intercambio activo con su medio, oportunidades para
explorar, conocer personas, objetos y situaciones diversas, ensayar, cometer
errores y aprender de ellos. Cuando la vivienda es pequefia, existe hacinamiento y
no se dispone de tiempo para vigilar el juego de los nifios, las posibilidades
favorables a un intercambio activo con el medio se reducen drasticamente.

El Programa de Estimulacion Mdultiple Temprana (PEMT) tiene la finalidad de
identificar a los niflos con alto riesgo de desarrollar secuelas neurolégicas e
implementar un tratamiento para evitar dichas secuelas. EIl PEMT va dirigido a
pacientes menores de 2 afios con diagnostico de alto riesgo neuroldgico y retraso
del desarrollo psicomotor sin dafio neurolégico establecido.

Debido a que el dafio neurolégico se observa principalmente después de los
periodos prenatal, neonatal y en la nifiez, es esencial tener presente el concepto
de plasticidad cerebral ya que se refiere a la capacidad adaptativa del sistema
nervioso central para disminuir los efectos de lesiones, a través de cambios que
modifican la estructura y la funcion, tanto en le medio interno como en el externo.
En los adultos la plasticidad cerebral es menor comparada con la de los nifios, sin
embargo, los cambios plasticos ocurren a cualquier edad y las ganancias
funcionales continGan por afios después de la lesion.

La plasticidad incluye también cambios en la estructura, distribucion y numero de
sinapsis, mecanismos donde yace la formacién de la memoria a corto y largo
plazo. La Organizacion Mundial de la Salud define el termino neuroplasticidad
como la capacidad de la células del sistema nervioso para regenerarse anatémica
y funcionalmente, después de estar sujetas a influencias patolégicas ambientales
o del desarrollo, incluyendo traumatismos y enfermedades. Esto le permite una
respuesta adaptativa (o mal-adaptativa) a la demanda funcional. (Porras KE, 2007)

La evaluacion del Desarrollo esta basada en las siguientes premisas: la evaluacion
temprana del desarrollo previene un retraso del desarrollo; si el desempefio de un
nifio pareciera estar retrasado a una edad temprana, entonces el retraso se
mantendra y probablemente aumenta con el tiempo. (Darrah J, 2007)
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Es importante diferenciar los conceptos de Vigilancia, Deteccion y Evaluacion al
momento de abordar al paciente: (Patel, 2011)

Proceso Objetivo Definicion

Recopilacion y sintesis de la
informacion sobre la evolucién del
desarrollo del nifio en base a la
historia, las observaciones de los
padres u otros cuidadores, Yy
profesionales de la salud; y durante
las visitas periddicas en el tiempo
de vigilancia

Identificar a los nifios con La administracibn de una prueba
Deteccién riesgo de retraso en el de deteccidon breve estandarizada

desarrollo

Identificar los nifios que
Vigilancia quizas tengan problemas
en el desarrollo

Proceso de diagnostico que quizas
involucre pruebas de laboratorio,
genética o metabdlicos pertinentes;
estudios de neuroimagen y pruebas
psicologicas, asi como las
consultas de los especialistas

Identificar un retraso en el
Evaluacion desarrollo especifico y
conocer su etiologia.

Un abordaje integral al momento de programar una intervencién es la mejor
practica en el desarrollo motor.

Las habilidades no deben ser ensefiadas de manera aislada sino deben ser
integradas en la familia, la rutina diaria y las preferencias de juego de cada nifio.
La integracion ocurre en diversas dimensiones. Primero, los nifios con retrasos
motores deben ser incluidos en grupos con desarrollo tipico. Es requisito un
ambiente poco restrictivo y debe ser ejercitado en medida de lo posible. Segundo,
como se ha mencionado, las habilidades no deben ser ensefiadas de manera
aislada sino que deben ser integradas en la rutina familiar y los juegos de los
nifios. Tercero, cuando sea apropiado, las habilidades deben ser ensefiadas en
combinacion con habilidades de otros dominios tal como cognitivos y de lenguaje.
Dos abordajes que siguen esta filosofia son la intervencion basada en actividades
y la intervencién transdisciplinaria basada en el juego. El abordaje de Linder hacia
la intervencion utiliza un programa de desarrollo total que integra cuatro areas de
desarrollo que incluyen lenguaje, emocional-social, comunicacion e integracion
sensorio-motora. Estas areas del desarrollo se integran en el juego del nifio.

Es de suma importancia un programa de intervencion que use estrategias basadas
en actividades que hayan sido disefiadas de acuerdo a las necesidades y rutinas
familiares, pero al mismo tiempo que haya sido basado y enfocado también hacia
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las necesidades motoras del nifio. Siempre y cuando sea posible se debera
proveer al nifio de intervenciones con actividades motoras que también se integren
a su rutina de juegos. Algunos nifilos con retraso en el desarrollo deberan ser
ensefiados o ensefiados a jugar ya que no poseen las habilidades motoras usadas
en dicha actividad. Los objetivos motores y las actividades, en medida de lo
posible, deben ser interconectadas con los dominios cognitivo, de lenguaje y social
del nifio. Mas aun, se deben tomar en consideracion el medio ambiente y sus
contribuciones. La eleccion de lugares para implementar dichas actividades o los
cambios en el ambiente para facilitar el aprendizaje motor son practicas esperadas
de un programa por profesionales experimentados. (Folio, 2000)

Dentro de los principios de la Prevencion debemos diferenciar entre la
Estimulacion y la Intervencidon Temprana, entendiendo a la Estimulacion como
aguella actividad otorgada para un adecuado desarrollo o funcionamiento, y se va
a encontrar vinculada a los nifios con ARN. La Intervencién se define como el
conjunto de intervenciones con el fin de cuidar y/o subsanar los problemas de
salud, con el objetivo de corregir las desviaciones sutiles del desarrollo. (Coutifio,
2002)

Existe un creciente interés por el estudio del desarrollo motor, principalmente en
edad preescolar, puesto que nifios aparentemente normales pueden presentar
alteraciones leves o moderadas (Wang HH, 2006). En estudios recientes se ha
encontrado asociacién entre una pobre coordinacion motora en nifilos en edad
preescolar y escolar con dificultades académicas, problemas psicologicos, en
algunas ocasiones de manera especifica; Trastorno por Déficit de atencion e
Hiperactividad. Ademas, los nifios que presentan retraso en el desarrollo motor, se
pueden beneficiar de una intervencion temprana para optimizar su desarrollo y
prevenir futuras complicaciones. Por lo tanto, la medicion del desarrollo motor en
nifios en una etapa temprana puede ayudar al area medica a identificar a los nifios
en riesgo, logrando intervenciones oportunas, la seleccion de los programas de
terapias adecuadas, monitorear el progreso y determinar la eficacia de la
estimulacién temprana. (Chien CW, 2009)

En el estudio del desarrollo motor se pueden analizar dos aspectos: calidad y
cantidad. Desde el punto de vista neurolégico, los aspectos cualitativos del
movimiento reflejan la madurez e integridad del cerebro y pueden ejercer un rol
importante en el diagnéstico temprano de los trastornos del desarrollo; sin
embargo, la medicion de la calidad del movimiento todavia es un reto, debido a
que esta no constituye una caracteristica Unica sino que involucra diferentes
componentes, como el alineamiento corporal, el control de la postura, el equilibrio
y la coordinacion.

18



Para que una Prueba de Desarrollo sea util al momento de evaluar a los nifios,
tiene que cumplir con algunos requisitos claves como son: sensibilidad,
especificidad y tiempo de aplicacion; esto con la finalidad de lograr intervenciones
a edades cada vez mas tempranas.

En la actualidad, se cuentan con un gran numero de pruebas que valoran las
areas del neurodesarrollo en distintos grupos de edades. Estas Pruebas nos
ayudan a detectar pacientes en Riesgo o con Retraso Global del Desarrollo.
Algunas de las pruebas tienen menor o mayor sensibilidad y especificidad.

La prueba de VANEDELA (Valoracion Neuroconductual del Desarrollo del
Lactante), es una prueba de tamizaje, disefiada para poblacibn mexicana en el
periodo de 1983-1985, la cual tiene como limitaciones que no puede ser usada
como un instrumento diagnostico, no permite evaluar las condiciones del nifio
fuera de las edades de corte (1, 4, 8, 12, 18 y 24 meses) y no esta bien
establecida su sensibilidad y especificidad para diversas poblaciones.

La Escala de Denver publicada por W.K. Frankeburg y J. Doods en 1967, fue
creada con el objetivo de tener una prueba estandar facil, rapida y sencilla al
momento de administrar e interpretar. Las pruebas originales fueron revisadas en
1990, en donde se decide traducirla a mas idiomas e incluir elementos articulados,
resultando el Denver Il, estandarizado en el afio 2000 y que hasta el momento se
encuentra vigente. La prueba de Denver ofrece 4 categorias o grupos: 1. personal-
social, 2. adaptacion motriz fina, 3. lenguaje y 4. motricidad gruesa para nifios
desde el nacimiento hasta los 6 afios de edad. Se puede efectuar en un periodo
de tiempo estimado de 20 a 30 minutos sin una preparacion amplia ni un equipo
costoso.

La prueba de Denver ha sido criticada por no identificar bien a los nifios con
discapacidades del desarrollo, particularmente en el area de lenguaje. El valor
predictivo o la capacidad de la prueba para predecir los retrasos cognitivos a una
edad posterior, es escaso, salvo para los nifios en los que se detectan retrasos
graves. Se disefio con el propdsito de detectar (nunca predecir) el rendimiento por
debajo de lo normal en comparacion con los nifios de la misma edad.

Cada elemento de la cual esta compuesta la escala de Denver, debe calificarse
como una de las siguientes:

a) Avanzado: El nifio aprueba un elemento que se encuentra por completo a la
derecha de la linea de edad.

b) Normal: El nifio aprueba, reprueba o se rehisa a elementos para los cuales
la linea de edad cae entre los percentiles 25y 75.
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c) Precaucion: El nifio reprueba o se rehlsa a elementos para los cuales la
linea de edad se encuentra entre los percentiles 75y 90.

d) Retraso: El nifio reprueba y se rehdsa a elementos que quedan por
completo a la izquierda de la linea de edad.

La prueba de Denver se puede aplicar cada 2 meses, y su mayor uso es como
una prueba de tamizaje.

Existen ademas, evaluaciones como el Método de la evaluacion de la percepcion
visual de Frosting, la cual especificamente mide tanto la integracion viso-motora
como la percepcion visual.

Una de las escalas que en los ultimos afos se ha utilizado alrededor del mundo es
la Escala Motora Infantil de Alberta, la cual examina el retraso y el anormal
desarrollo motor en los nifios y es valida para la evaluacion de nifios hasta los 18
meses de edad. Esta prueba, seleccionada por tener buenas propiedades
psicométricas, es rapida para administrar pero con un manejo limitado, se enfoca
tanto en los logros de los hitos motores como en resultado de la calidad de la
postura y el movimiento. Esta prueba se debe realizar tan cerca de la edad de los
3, 6 y 12 meses como sea posible. (@berg GK, 2012)

Otra prueba que cada vez esta mas en uso por el personal médico y paramédico
es la Escala de Desarrollo Motor de Bayley, actualmente en su Tercera Edicion, es
una prueba que se aplica de forma individual a los nifios en edades que
comprenden desde el mes hasta los 42 meses de edad. El test de Bayley-lll
consiste en evaluar 5 escalas distintas, 3 de ellas van a administrarse
directamente al nifio (Escala Cognitiva, Escala de Lenguaje y Escala Motora) y las
2 restantes serdn completadas por la informacién de los padres o el cuidador
(Escala Social-Emocional y Escala de la Conducta Adaptativa). (Conolly BH M. N.,
2012) Los parametros de normalidad fueron determinados por una muestra de
1700 niflos. Se aplica en 2 secciones de 30-90 minutos dependiendo de la edad
del nifio. La desventaja que se ha encontrado con este instrumento es que en los
nifios con Espectro autista o trastornos del desarrollo con hiperactividad pueden
darse alteraciones en los datos recabados. (Conolly BH D. L., 2006). Con estudios
recientes validando y correlacionando su desempefio con la Escala de Peabody.
(Provost B, 2004) (Conolly BH M. N., 2012)

La Escala de Desarrollo Psicomotor Peabody 22 Edicion (EDMP-22) inicia en 1998,
siendo la modificacion de la primera version descrita en 1974. Surge ante la
necesidad de contar con una medida del desarrollo motor que pudiera ser usada
para evaluar y planear intervenciones en nifios pequefios con algun retraso en el
desarrollo. Elaborada por Rebecca R. Fewell y M. Rhonda Folio, en su momento
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fue la Unica prueba que evalud las habilidades motoras gruesas y finas. Desde
entonces ha sido aceptada a nivel mundial (Wang HH, 2006) por especialista de
intervencién temprana, terapistas fisicos y ocupacionales, psicélogos y profesores
de educacion fisica. (Folio, 2000)

A diferencia de otras pruebas, la EDMP-22 incluye un mayor numero de items
motores gruesos Yy finos. Estima la competencia motora del nifio en relacion a sus
semejantes. Ademas, tiene valor en la intervencion terapéutica y educacional, ya
gue tanto los aspectos cualitativos como cuantitativos son evaluados mediante la
prueba. Al mismo tiempo, nos permite comparar los avances al momento de las
valoraciones. Esta escala puede ser aplicada en el nifio desde su nacimiento
hasta los 5 afios de edad.

Los principales usos de la EDMP-22 Edicion son:

1. Para estimar la competencia motora del nifio en relacion a sus semejantes.

2. ElI Cociente Motor Grueso y Fino permiten determinar si el nifio esta
relativamente disparado en sus habilidades motoras.

3. Tiene valor en la intervencion terapéutica y educacional porque tanto los
aspectos cualitativos como cuantitativos son evaluados mediante el test.

4. Para evaluar los progresos del nifio. La informacién cuantitativa reflejada
durante sucesivas administraciones de la prueba permite al examinador
realizar comparaciones de sus avances.

5. Tiene valor como herramienta de investigacion porque las puntuaciones
pueden ser usadas para estudiar el desarrollo motor en varias poblaciones
de nifios, el rol de la actividad motora en sucesos académicos y la
efectividad de diferentes intervenciones. (Folio, 2000)

La EDMP-22 esta compuesta por seis subtests y miden las habilidades
interrelacionadas tempranamente en la vida. Esta designada para evaluar las
habilidades motoras en el nifio desde su nacimiento hasta los cinco afios de edad.
Los 6 subtests se describen de la siguiente manera:

1. REFLEJOS: Mide aspectos de la habilidad automatica del nifio a reaccionar
a eventos del ambiente. Debido a que los reflejos se integran tipicamente a
los 12 meses, este subtest se aplica solo a nifilos desde el nacimiento hasta
los 11 meses.

2. ESTATICA: miden la capacidad de controlar su cuerpo dentro de su centro
de gravedad y mantener el equilibrio.

3. MANIPULACION DE OBJETOS: Mide la habilidad del nifio de manipular la
pelota. Ejemplo de estas son: recibir, lanzar y patear pelotas. Debido a que
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estas habilidades no aparecen hasta después de los 11 meses, este
subtest comienza a aplicarse a partir de los 12 meses.

4. AGARRE: Mide la capacidad del nifio de usar sus manos. Comienza con la
posibilidad de sostener un objeto en sus manos y progresa a acciones de
control del uso de sus dedos y ambas manos.

5. INTEGRACION VISOMOTORA: Mide la capacidad del nifio para usar su
habilidad visual perceptual para de esta forma mostrar tareas de
coordinaciéon ojo-mano como alcanzar y agarrar objetos, construccién con
bloques y copiar trazos.

Las puntuaciones mas confiables de la EDMP-22 son los cocientes: Cociente
motor gruesa (CMG), Cociente motor fino (CMF) y Cociente motor total (CMT). El
CMG mide el desarrollo motor grueso, ésta es la habilidad para usar los masculos
largos a fin de reaccionar a los cambios del ambiente, asumir una postura estable
cuando nos movemos, movimientos de una posicion a otra, recibir y lanzar
pelotas. Las puntuaciones bajas se exhiben en nifios que presentan actividades de
movimiento y equilibrio alterados, por lo que tendran dificultades para gatear,
caminar y correr. El CMF mide la habilidad para usar los dedos, manos, extender
los brazos para agarrar objetos, colocar bloques, dibujar figuras y manipular
objetos. Puntuaciones bajas las obtendran aquellos que presentan dificultades en
actividades de Agarre e Intervencion Visomotora, con dificultades en el
aprendizaje del agarre de objetos, elaboracién de trazos y uso de las manos.

Para determinar los objetivos a trabajar en los préximos meses, debemos
encontrar la Edad Equivalente Motora Pronostica, la cual se realiza una vez
calculando los CMG y CMF, cada uno de ellos se multiplicara por los meses que
gueremos obtener cambios.
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Objetivo General
» Evaluar a los pacientes del PEMT mediante la EDMP-22 para determinar el
nivel de desarrollo y planear intervenciones en el hogar.

Objetivos Especificos
= Determinar el nivel de Desarrollo Psicomotor mediante la EDMP-2 de
acuerdo a edad
= Correlacionar factores de riesgo presentes con nivel de Desarrollo
Psicomotor.
= Determinar la efectividad del valor prondstico, al aplicar el Programa de
actividades Motoras a los 6 meses.
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Hipotesis
La aplicacion de la EDMP-22 es util para evaluar e identificar retraso en el
desarrollo en pacientes que acuden al PEMT del CREE Toluca.
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Variables

Independiente: Escala de Desarrollo Motor Peabody 22 Edicion.

Dependiente: Desarrollo Psicomotor, de acuerdo al area Motor Grueso y Fino.

Se determinara de acuerdo a la puntuacion de los cocientes de la EDMP-22
la cual se compone de la siguiente manera:

131-165 Muy Superior

121-130 Superior

110-120 Encima del Promedio

90-110 Promedio
80-89 Debajo del Promedio — Retraso

Psicomotor leve

70-79 Bajo —Retraso Psicomotor Moderado
35-69 Muy bajo — Retraso Psicomotor Severo
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Material y Método

Tipo de Estudio
= Cuasiexperimental, Longitudinal, descriptivo, prospectivo.

Sitio de Realizacion del estudio
= Area de Estimulacion Multiple Temprana ubicada en Calle Felipe Angeles
s/n Col. Villa Hogar, C.R.E.E. Toluca.

Poblacidon y/o Muestra
= Criterios de Inclusién: Pacientes que se encuentren en cualquier etapa
del PEMT y deseen ingresar. Edad entre 6 meses a los 2 afios de edad.
= Criterios de Exclusion: Pacientes con Diagnostico de Sindrome de Down.
= Criterios de Eliminacién: Pacientes que sean dados de baja del PEMT.

Programa de Trabajo

e Se realizo la invitacion a los padres de familia del Programa de
Estimulacion Multiple Temprana, a participar en la Evaluacion de sus hijos
mediante la Escala Peabody.

e Se otorga cita individual, en donde se explica a fondo en lo que consiste la
prueba, se firma hoja de consentimiento informado y realiza cuestionario
sobre los antecedentes pre, peri y postnatales.

e Al terminar el cuestionario, se aplica la Escala de Desarrollo Motor Peabody
22 Edicion con el apoyo de los padres o tutores.

e Una vez concluida la prueba, se analizan los resultados con las tablas de la
EDMP-22 y se determinan los porcentajes. Posteriormente se explica a los
padres el porcentaje de desarrollo del nifio, se entrega hoja de actividades
para complementar con el Programa de Estimulacion y se deja cita para la
segunda evaluacién dentro de 6 meses.

e Se realiza la segunda evaluacién a los 6 meses, se analizan los resultados
y se explican las calificaciones inicial y final a cada padre de familia.

e Con los resultados obtenidos al final de la investigacion, se realiza el
analisis estadistico con el Programa Excel de Microsoft Office™ 2010, para
lo cual se utilizaron la prueba T pareada y el Coeficiente de correlaciéon de
Pearson.
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Consideraciones Eticas

En el presente estudio los pacientes no seran sometidos a procedimientos
gue pongan en peligro su salud y/o vida.

Al término del estudio se informé al padre o tutor del resultado del estudio
realizado.

Los aspectos éticos de este trabajo estdn basados en el derecho de
autonomia con bases legales en la Ley General de Salud, en los articulos 2,
3, 21, 23, 33, 89 y 90 por efectos de esta ley.

Asi como la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en el
que se especifican recomendaciones para guiar a los médicos en la
investigacion biomédica en personas.

Para fines de la investigacion no existe conflicto de interés.
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Resultados

El estudio se realizo del 10 de Junio de 2012 al 30 deSeptiembre de 2013. Se
incluyeron un total de 30 pacientes, los cuales cumplieron con los criterios de
inclusién. 18 pacientes (60%) correspondieron a pacientes del sexo masculino, y
12 pacientes (40%) del sexo femenino. (Grafica No.1)

Al inicio de las evaluaciones, las edades correspondian entre los 2 meses a los 19
meses, con un promedio de edad de 7.06 meses. Al final, durante la segunda
evaluacion, las edades correspondieron entre los 8 meses a los 25 meses de
edad, con un promedio de 14.6 meses de edad.

De los factores de riesgo 18 pacientes (60%) presentaron anormalidades
bioquimicas (hipoglucemias, policitemias, anemia, hiperbilirrubinemia); 13
pacientes (43.3%) presentaron infecciones sistémicas o del SNC, 12 pacientes
(40%) presentaron Prematurez al nacer; 7 pacientes (23.3%) presentaron Estrés
respiratorio de mas de 24 hrs, y 7 pacientes (23.3%) presentaron anormalidades
congénitas multiples. Ademas de la presentacién de estos factores de riesgo, es
importante agregar que en 21 pacientes (70%), se presento infeccidn
genitourinaria durante la gestacién, y en 19 pacientes (63.3%) se resolvieron por
Cesérea. (Gréfica No. 2)

En promedio cada nifio tuvo 3 factores de riesgo (rango de 1 a 7 factores por
nifo). 1 paciente (3.3%) presentd un factor de riesgo; de igual manera 1 paciente
(3.3%) presento 7 factores de riesgo, siendo la moda 4 factores de riesgo en 11
pacientes (36.6%). (Tabla No. 1)

En la primera evaluacion con la EDMP-22 y tomando como referencia la
calificacion del Cociente Motor total, 50% (N=15) obtuvieron una puntuacion
Promedio, 20% (N=6) Debajo del promedio, 23.3% (N=7) Bajo y so6lo 6.6% (N=2)
Muy bajo. La segunda evaluacion que se realiz6 a los 6 meses la Puntuacion
guedo de la siguiente manera: 46.6% (N=14) Promedio, 23.3% (N=7) Debajo del
promedio, 13.3% (N=4) Bajo y 16.6% (N=5) Muy bajo. En conclusién, del total de
los pacientes 63.3% (N=19) presentaron una puntuacion por debajo del promedio.
(Grafica No. 3)

De los 11 pacientes que se encontraron en la calificacion Promedio, 3 de ellos
(27.3%) presentaron 4 Factores de riesgo, 5 (45.4%) presentaron 3 factores de
riesgo y 3 (27.3%) presentaron 2 factores de riesgo. El resto de los pacientes
(19), y que se calificaron por debajo del Promedio, 1 (5.2%) presento 7 Factores
de riesgo, 4 (21%) presentaron 5 factores de riesgo, 1 (5.2%) presento 4 factores
de riesgo, 7 (36.8%) presentaron 3 factores de riesgo, 5 (26.3%) presentaron 2
factores de riesgo, y 1 (5.2%) presento 1 factor de riesgo.
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Del tipo de factores de riesgo en los grupos por debajo del promedio, bajo y muy
bajo, la moda fue de la siguiente manera: Cesarea en 13 pacientes (68.4%),
Infecciones genitourinarias durante la gestacion 12 pacientes (63.1%),
Anormalidades bioquimicas en 11 (57.8%) e Infecciones sistémicas o del SNC en
10 (52.6%).

Con los resultados obtenidos, se realizo una base de datos en el programa Excel,
analizando la Edad Estimada Inicial, el valor Pronéstico y la Edad Estimada final,
para lo cual se utilizaron la prueba T pareada y el Coeficiente de correlacion de
Pearson. (Grafica No. 4)

Se observo que existe diferencia significativa entre la Edad estimada inicial y la
Edad estimada final (t= 0.35E™?). Al analizar el valor Pronostico con la Edad
Estimada Final de la EDMP-22, existe correlacion significativa (r=0.95) entre
ambos valores. (Gréafica No. 5)

El promedio de tiempo para la aplicacién de la prueba fue de 26 minutos. Siendo
el mayor tiempo de duracién de 35 minutos.
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Grafica No. 1 Distribucion de Pacientes
segun el sexo

Grafica No. 2 Factores de Riesgo
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Patologia cerebral
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Hipoxia Perinatal

Prematurez

Convulsiones Neonatales

Estrés respiratorio de mas de 24 hrs
Peso al nacer inferior a 1500gr
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Tabla 1. Distribucidn de Pacientes de acuerdo al niUmero de Factores de riesgo

No. De Factores MT Inicial MT Final
de Riesgo Sin retraso Con retraso | Sin Retraso Con Retraso

1 1 1

2 3 2 1

3 4 3 4 3

4 6 5 6 5

5 2 4 2 4

6 1 1

7 1 1

Total: 30 Total: 30
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Edad en Meses

Edad en Meses

Grafica No. 4 Edades 1a Evaluacion
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Discusion

Las guias mas recientes recomienda fuertemente el tamizaje sistematizado del
retraso en el desarrollo de los nifios a edades tempranas, a fin de proporcionar
intervenciones oportunas, beneficiosas para el nifio y la familia. (Riou EM, 2009)

En los ultimos afios se ha intentado desarrollar un método satisfactorio para la
evaluacion neuroldgica del recien nacido, principalmente para aquellos nifios que
presenten factores de riesgo de dafio neurologico, por lo que se han realizado
esfuerzos en este campo.

Aquel nifio que presenta factores de riesgo prenatales, perinatales y/o postnatales
debe ser candidato para una minuciosa exploracion neuroldgica, seguimiento al
menos en el primer afio de vida y recibir un programa de estimulacion sensorial
multiple.

Es importante el andlisis de los principales factores de riesgo en nuestro medio,
detectar los factores predominantes y aquellos indicativos de peor pronostico.

En este estudio observamos que el numero de pacientes masculinos es mayor
(60%), ademas de la alta prevalencia de césareas en la resolucion de los
embarazos; esto tiene similitud con estudios previos (Janssen AJWM, 2008),
donde se demostraron cuatro factores de riesgo que atribuyen al retraso en el
desempefio motor, los cuales eran: convulsiones neonatales, enfermedad
pulmonar cronica, sexo masculino y bajo nivel de educacion materna.

Los factores de riesgo que predominaron en los 19 pacientes que presentaron
puntuaciones por debajo del promedio de las evaluaciones finales fueron:
Resoluciéon por Cesarea en el 68.4% (N=13), Infecciones genitourinarias durante
la gestacion con 63.1% (N=12), Anormalidades bioquimicas en 57.8% (N=11) e
Infecciones sistémicas o del SNC en 52.6% (N=10).

En un estudio reciente realizado en nuestro Centro de Rehabilitacion (Perdomo,
2012), se concluyo que los factores de riesgo encontrados con mayor prevalencia
son en primer lugar la Hiperbilirrubinemia Multifactorial, el Estrés respiratorio
mayor de 24 hrs y las anormalidades congénitas mdultiples. Mismas que se
encontraron en este estudio en el 50% (N=15) en el caso especifico de la
Hiperbilirrubinemia, 23.3% (N=7) para el caso de las Anormalidades congénitas y
el 23.3% (N=7) para el Estrés respiratorio mayor de 24 hrs.

En el caso de las calificaciones de los Cocientes motores, sabemos que es de
importancia la evaluacion cuantitativa del desarrollo motor de cada paciente, y asi
tener registrado la evaluacion de cada uno de ellos. Sabemos que del total de los
pacientes estudiados el 50% (N=15) presento una puntuacion promedio, 20%
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(N=6) por debajo del promedio, 23.3% (N=7) bajo y 6.6% (N=2) muy bajo en la
evaluacion final. Al realizar la evaluacién final el Grupo Promedio disminuyo a
46.6% (N=14) y el Grupo de Bajo con 13.3% (N=4); aumentando los grupos por
Debajo del promedio con 23.3% (N=7) y Muy bajo con 16.6% (N=5).

Al momento de comparar el grupo de Edad Estimada Inicial con el grupo de Edad
Estimada Final, encontramos diferencia altamente significativa (t= 0.35E™*%) entre
ambos grupos, lo cual nos dice de forma indirecta que el Programa de
Estimulacion Multiple Temprana tiene resultados positivos en la poblacion de
forma significativa.

Al momento de analizar los valores de la Edad Pronostico con el de la Edad
Estimada Final encontramos que el Coeficiente de correlacion es significativo
entre ambos grupos (r=0.95), lo que nos dice que el Valor Prénostico tiene una
relacion directa con la Edad Estimada Final para nuestro grupo de pacientes.
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Conclusiones

Al aplicar por primera vez la Escala de Desarrollo Psicomotor Peabody 22 Edicion
en nuestro Centro de Rehabilitacion, pudimos conocer la dinamica de la
evaluacion especificamente Motriz Gruesa y Fina, aprendimos a manejar la
informacion de los resultados obtenidos en cada paciente. Y se da la pauta para
continuar analizando la efectividad de la Prueba con otras Escalas.

En el caso de esta investigacion, se pudo confirmar la confianza del Valor
Pronostico de la Escala, aunque serd decision del Medico Especialista, despues
de analizar de forma integral toda la informacién con que cuenta, definir el
Diagnostico y Pronostico de cada paciente.

Ademas, se pudo determinar de forma indirecta la efectividad del PEMT, ya que se
encontré evidencia significativa al comparar las Edades Estimadas al inicio y al
final de la evaluacién. Un Programa bien establecido en nuestro Centro de
Rehabilitacion, compuesto por un equipo multidisciplinario.

Por lo tanto se concluye que la EDMP-22 es de utilidad en el PEMT como
instrumento de valoraciéon y seguimiento del desarrollo psicomotor.
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