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RESUMEN

Objetivo. Obtener el indice de desarrollo
psicomotor (IDP) de cada provincia argentina.
Poblacion y Métodos. En una muestra nacional
probabilistica y estratificada de 13 323 nifios y
nifias menores de seis afios seleccionada para
la encuesta Nacional de Nutricién y Salud
(ENNyS 2004) se calculé el IDP por provincia
en base al cumplimiento de diez pautas de
desarrollo. Se estimé la mediana de la edad de
cumplimiento (edad mediana) de cada pauta
ajustando una regresién logistica. El IDP fue
calculado como 100* (1 +b), siendob el coeficiente
de regresién de y=a + b x, donde y es: la edad
mediana para la Referencia Nacional (x) menos
la edad mediana de una pauta. El valor teérico
esperable del IDP es 100.

Resultados. Los valores obtenidos del IDP
por provincia se encuentran en el rango de
72.1 a 106.4. En la mayoria de las provincias
los coeficientes de regresion fueron negativos,
indicando un aumento progresivo del retrasoen
la edad de cumplimiento de pautas con la edad
de los nifios. El coeficiente de correlacién entre
el IDP por provincia y la mortalidad infantil
en 2005 fue extremadamente alto: -0.85, lo que
sugiere que ambos indicadores comparten
similares determinantes bio- sociales. El signo es
negativo porque cuanto mayor es lamortalidad,
menor es el IDP.

Conclusién. El pais dispone ahora de un
indicador positivo de salud: el Indice de
Desarrollo Psicomotor, simple de recoger,
confiable y de bajo costo para ser incorporado a
las estadisticas nacionales de salud.

Palabras clave: desarrollo psicomotor, tempo de
desarrollo, medioambiente.
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INTRODUCCION

Desde hace tiempo, se viene
planteando, tanto en paises'? como en
grupos académicos® y en organismos
internacionales,* la necesidad de
utilizar indicadores positivos que
expresen la situacién de salud general
de toda la poblacién bajo cobertura.
En el caso del nifio, el crecimiento
fisico ha sido planteado con énfasis
en cuanto expresa, en forma muy fiel,
la situacién nutricional y de salud
de grupos de poblacién.!” Si bien
hay intentos de medir el desarrollo
psicomotor como un indicador
positivo,* hasta hace poco, no se
disponia de métodos adecuados para
usar en salud publica. La inclusién
de informacién sobre el desarrollo en
encuestas realizadas en poblaciones
de la Cuenca Matanza-Riachuelo
(CMR) en el periodo 2010-2015,
con alta proporcién de familias con
necesidades bdsicas insatisfechas
(NBI),® y la reciente elaboracién
de un método para procesar esta
informacién” han permitido probar
la viabilidad de su utilizacién, su
relacién con otros indicadores de
desarrollo psicomotor y también
conocer la forma en que el ambiente
modula el desarrollo en los primeros
afios de vida en dreas desfavorecidas.®
En la Encuesta Nacional de Nutricién
y Salud (ENNyS) de 2005,% se
incluyeron datos de desarrollo, que
permitieron la estimacién del indice
de desarrollo (ID) previamente
elaborado.”

El objetivo del presente trabajo
es describir los resultados obtenidos
de este ID por provincia y a nivel
nacional, y su relacién con otros
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indicadores de salud infantil, en una muestra
probabilistica representativa de nifios menores de
seis afios de todo el pais. No se ha encontrado, en
la literatura, informacién previa de esta magnitud
sobre Argentina.

MATERIAL Y METODOS
Muestra

La muestra fue la que el Ministerio de Salud
seleccioné para la ENNyS de 2005, con los equipos
de la ENNYS, bajo criterios muestrales definidos
y tomando como dominios de informacién
regional y nacional,® con muestras provinciales
probabilisticas. La distribucién por provincia
de nifios de 6 meses a 5 afios permitié estimar
la edad mediana de cumplimiento en la gran
mayoria de las pautas.

Los autores del presente trabajo no
participaron en el disefio de la muestra ni en la
obtencion de los datos, sino que realizaron un
andlisis de datos secundarios, es decir, sobre la
base de datos ya confeccionada y consolidada.

Pautas de desarrollo y estimacion de la
mediana de la edad de cumplimiento

A partir de un manual instructivo, los
encuestadores evaluaron en cada nifio el
cumplimiento de las siguientes pautas de
desarrollo (los nimeros entre paréntesis expresan
la mediana de la edad de cumplimiento segin la
referencia nacional (RN):° sonrisa social (33 dias),
busca con la mirada a la madre (142), sostén cefdlico
(33), busca objeto (226), prension pinza superior (277),
camina solo (376), control de esfinteres diurno (767),
combina palabras (693), frase completa (829), reconoce
tres colores (1209), camina talon-punta (1318), copia
cruz (1340) y dibuja persona 6 partes (1534). Esta
seleccién se hizo porque se disponia de estudios
previos sobre su relacién con determinantes
biolégicos y sociales de la salud.®!® Las pautas
sonrisa social, sostén cefilico, busca objeto, busca
con la mirada a la madre, que se cumplen en los
primeros meses, fueron eliminadas por defectos
en la técnica de evaluacién en la ENNYyS. El resto
de las pautas se cumplen a partir de los 9 meses
de edad hasta los cinco afios, que es el periodo
evaluado en este trabajo.

Célculo de la edad mediana de cumplimiento
En cada provincia, se estimaron las medianas
(percentil 50) de la edad de cumplimiento de cada
pauta siguiendo el método previamente descrito.”
Se utilizé una regresién logistica inversa por
tratarse de una muestra transversal, basada en la

informacion de si el nifio cumplia o no la pauta en
el momento de observacién.

Calculo del indice de desarrollo

Disponiendo en cada provincia de las edades
medianas de cumplimiento de todas las pautas,
se calcularon las diferencias (D) entre la mediana
de la edad de cumplimiento de cada pauta y la
edad mediana correspondiente descrita en la RN.?
Estas diferencias se graficaron contra la edad de
cumplimiento de la RN. En todas las provincias
estudiadas, se observo un alto grado de asociacién
lineal entre esas diferencias (D) y las edades
correspondientes segin la RN. Por ello, en cada
provincia, se realiz6 un diagrama de dispersién
de las diferencias (D) y las correspondientes
edades de la RN (“x”), y se ajusté luego una
recta de regresién D=a + b x, en la que “D” era
la diferencia entre la edad de cumplimiento de
cada pauta en los nifios estudiados y la de la RN;
“x” era la edad mediana de cumplimiento de la
pauta en la RN; “b” era el coeficiente de regresién
(la pendiente de la recta), es decir, la tendencia del
desarrollo (TD).”

RESULTADOS

El tamano muestral final fue de 13323 nifios,
6536 nifias. Hubo que eliminar 24 nifias y 34 nifios
en quienes se carecia de la edad cronolégica.
La Tabla 1 muestra la cantidad de nifios por
grupo de edades, un ntimero suficiente para las
estimaciones planeadas. La Tabla 2 muestra la
cantidad de nifios por provincia, adecuada para
el ajuste de curvas de regresién logistica para
cada pauta.

El grado de ajuste de los datos al modelo
logistico para calcular las edades medianas
por provincia se evalué con el test de Hosmer-
Lemeshow." Hubo una pauta (controla esfinter
vesical diurno) con la que no se pudo lograr un
buen ajuste en ninguna provincia.

TasLa 1. Tamario muestral por afio de edad

Edad (afios) Nifias Nifios
0,75-0,99 1026 1089
1,0-1,99 2105 2131
2,0-2,99 859 926
3,0-3,99 870 895
4,0-4,99 875 937
5,0-5,99 801 809
Sin dato de edad 24 34
Total: 13381 6560 6821
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Habiendo calculado las edades medianas
de cumplimiento de las pautas en todas las
provincias, se graficaron las diferencias entre
esas edades y las de la RN. En la mayoria de las
provincias, se encontré una tendencia decreciente
(retraso) de la edad de cumplimiento de las
pautas respecto a la RN.

La Figura 1 muestra un ejemplo de una
jurisdiccion.

A mayor edad, las edades de cumplimiento
de los items son cada vez mds tardfas. Si se ajusta
una recta de regresion a estos valores, la tendencia
estd cuantificada por la pendiente b de la recta,
que corresponde al retraso en dias por cada dfa de
aumento en la edad de la RN. En este ejemplo, el
valor de la pendiente b es negativo y alto (-0,22).

Si en una zona no hay retraso del desarrollo, el
ajuste de las diferencias darfa como resultado una
recta horizontal, cuya pendiente seria nula (igual
a cero), tal como se expone en la Figura 2, que
muestra las diferencias en otra jurisdiccién. Aqui,
la recta de regresion es horizontal, y la pendiente
es cero, lo que indica que, en esta jurisdicciéon, no
hay retraso con la edad.

TaBLA 2. Tamario muestral por jurisdiccion

Habiendo ajustado una recta de regresién
en cada provincia, en la Tabla 3, se muestran los
coeficientes de regresién por jurisdiccién, junto
con los intervalos de confianza y los indices
de desarrollo calculados segtn la férmula
ID=100 x (1 + b).

FiGura 1. Diferencias en la edad de cumplimiento de

pautas de desarrollo entre la muestra en una provincia y la
referencia nacional (eje de las “y”), graficadas contra la edad
de cumplimiento segiin la referencia nacional (eje de las “x”)

| y=91,66+-022x |
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=300
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Se observa una tendencia decreciente con la edad (-0,22).

FiGura 2. Diferencias en la edad de cumplimiento de pautas
de desarrollo entre la muestra en una jurisdiccion y la
referencia nacional (eje de las “y”), graficadas contra la edad
de cumplimiento segiin la referencia nacional (eje de las “x”)

Nifas Nifios Total
1 380 421 801
2 695 721 1416
3 204 221 425
4 272 268 540
5 291 297 588
6 272 304 576
7 213 201 414
8 271 291 562
9 282 301 583
10 221 214 435
11 200 193 393
12 216 219 435
13 328 347 675
14 270 292 562
15 193 196 389
16 189 226 415
17 191 225 416
18 376 415 791
19 379 383 762
20 178 220 398
21 306 245 551
22 220 211 431
23 215 208 423
24 198 202 400
Total 6560 6821 13381
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No se observa una clara tendencia con la edad. La recta
ajustada tiene pendiente casi nula (-0,003).



€254 |/ Arch Argent Pediatr 2018;116(2):e251-e256 [ Articulo original

Hay una variacién importante entre provincias
en los ID, de alrededor del 34%. El indice més
bajo es 72,1, y el mds alto es 106,4. Notese que
cuatro provincias tienen un coeficiente positivo,
aunque no estadisticamente significativo. La
pendiente negativa se encontré en 21 de las
24 provincias estudiadas. En 5 de ellas, esas
pendientes fueron estadisticamente significativas
con valores de p menores de 0,05, lo que muestra
que hay retraso respecto a la RN. Resumiendo,
en la mayoria de las provincias, hay un retraso
progresivo del desarrollo y, en algunas, no solo
es significativo, sino que es muy importante, con
indices promedio menores de 80.

El promedio nacional es de 92,6, casi ocho
puntos por debajo de lo esperado (100).

Ante la presuncién de que estos indices
pueden guardar alguna relacién con la situacién
de salud infantil de cada provincia, se calcul6
el coeficiente de correlacion entre los ID y la
mortalidad infantil (MI) > de cada provincia en
el afio en que se realizé la ENNyS (2005)% se
obtuvo un valor “r” de -0,85. En 2004, el valor “r”
fue de -0,79.

TasLa 3. Coeficientes de regresion, intervalos de confianza
del 95% e indice de desarrollo por provincia

Intervalo de confianza
Limite ID

Coeficiente Limite

Jurisdiccién b inferior superior

Capital Federal -0,003 -0,141 0,136 99,7
Buenos Aires -0,062 -0,200 0,076 93,8
Catamarca -0,199* -0,365 -0,033 80,1
Cérdoba -0,009 -0,172 0,155 99,1
Corrientes -0,253 -0,537 0,030 74,7
Chaco -0,279* -0,488 -0,071 72,1
Chubut 0,020 -0,114 0,154 102,0
Entre Rios -0,047 -0,185 0,092 95,3
Formosa -0,223 -0,461 0,015 77,7
Jujuy -0,135 -0,372 0,102 86,5
La Pampa -0,015 -0,115 0,085 98,5
La Rioja -0,112 -0,273 0,050 88,8
Mendoza -0,108* -0,209 -0,007 89,2
Misiones -0,154 -0,338 0,030 84,6
Neuquén -0,071 -0,241 0,099 92,9
Rio Negro 0,052 -0,098 0,203 105,2
Salta -0,067 -0,265 0,130 93,3
San Juan -0,178* -0,308 -0,048 82,2
San Luis -0,188* -0,300 -0,075 81,2
Santa Cruz -0,020 -0,136 0,095 98,0
Santa Fe 0,036 -0,084 0,156 103,6
Sgo. Del Estero -0,155 -0,355 0,045 84,5
Tucumaén -0,125 -0,301 0,050 87,5
Tierra del Fuego 0,064 -0,133 0,260 106,4
Indice ponderado

Total del pafs: 92,6

* p<0.05.

La mayor asociacion lineal se obtiene con la MI
del afio en que se realiz6 la encuesta y la menor,
con la MI de 2013 (“r” de -0,53), afio mds distante
a 2005.

DISCUSION

El método propuesto de estimar y resumir el
desarrollo de una poblacién ha sido explicado
en un trabajo anterior,® en el que se hablaba del
cociente global de desarrollo, pero, en el presente
trabajo, se consider6 mds adecuado hablar de ID,
que se obtuvo a partir de la pendiente de la recta
“b”:ID= 100 x (1 + b). Por ejemplo, en Jujuy, la
pendiente de la recta es -0,135; la ecuacidn serfa
ID =100 x (1 +-0,135) = 100 x (1 - 0,135) = 86,5.
Esto significa que el desarrollo global de los nifios
de la provincia es de un 86,5% de la RN, es decir,
alcanzan los ftems de desarrollo a una edad que
es, en promedio, 13,5% mads tardia que la de los
nifos de la RN. Conociendo los coeficientes a y b
de la recta ajustada (y = a + b x), se puede calcular
el ID a cualquier edad. La TD expresa, en cambio,
las diferencias entre la edad mediana de los items
de la muestra y de la RN a medida que aumenta
la edad y es expresada directamente por el
coeficiente b de la recta ajustada. En el ejemplo de
la jurisdiccién 10, la TD es de -0,135, que significa
que los nifios se retrasan (porque tiene signo
negativo) 0,135 dias por cada dia que pasa en la
edad de cumplimiento de los items con respecto a
la RN. Se trata de un indicador dindmico.

En el trabajo anterior,” las rectas de regresion
se calcularon incluyendo pautas que se cumplian
en el primer afio de vida (sonrisa social, etc.),
mientras que aqui se trabajé solo con pautas que
se cumplian a partir de los 9 meses. Como se sabe
que el desarrollo en los primeros meses es normal
en todos los grupos estudiados, y no difiere de
la RN, la pendiente de la recta obtenida en el
presente trabajo es mds pronunciada, y, por eso,
los indices son algo mayores. No obstante, eso
no impide la comparacién de los indices entre
provincias en el presente trabajo.

En este trabajo, se estima el ID en nifios
menores de 6 afios basado en el grado de
cumplimiento de unas pocas pautas de desarrollo
de los primeros afios de vida, con resultados
que son consistentes, en cuanto siguen el
mismo patrén en forma regular en todas las
provincias cuando son comparadas con la RN.?
Se comportan también en forma consonante
con otros indicadores de desarrollo y con otras
variables de salud infantil.® La correlacién de
-0,85 con la MI es muy alta y permite presumir
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que hay determinantes sociales y biolégicos
comunes a ambos indicadores.

La dificultad mds importante de ajuste de
los datos fue la encontrada en la pauta control
de esfinteres diurno, un problema que también se
present6 cuando se elaboraron los percentiles
de la RN.? Se considera que se debe a que la
edad de cumplimiento de esta pauta tiene, por
caracteristica, una distribucion marcadamente
asimétrica, con una larga cola hacia la derecha.
Cabe recordar que, en estos casos, el percentil
50 (el que se usa para calcular el indice), es el
que menos se ve afectado por esa dificultad en
el ajuste.

En nuestro primer trabajo,” al indicador
obtenido se lo ha llamado “cociente”, pero
deberifa ser llamado con mds propiedad “indice”.

Se cuenta con dos estudios confiables de
desarrollo hechos en grupos de poblacién en
Argentina.'?"® Uno estd basado en la evaluaciéon
del desarrollo con la Prueba Nacional de Pesquisa
(PRUNAPE), test nacional debidamente validado
con alta sensibilidad y especificidad; en el estudio
se encontr entre un 15% y un 48% de nifios
con problemas de desarrollo. Dependiendo
esto del nivel socioeconémico de la poblacion
en estudio,*"® hubo un 15% de problemas de
desarrollo en los niveles sociales mds altos.'
Con estos datos mas el ID total del pais de 92,6
encontrado aqui (casi ocho puntos por debajo del
esperado), si se comparan con otros problemas
de salud a nivel nacional, se puede afirmar que
el retraso del desarrollo psicomotor es uno de los
problemas mds importantes de la salud infantil en
nuestro pais. De allf, la necesidad de contar con
un indicador de grupos de poblacién.

El presente indicador muestra una
preocupante disparidad en los valores por
provincia, pues hay una inequidad regional en el
desarrollo. Los coeficientes de correlacién de -0,84
entre el ID y la MI de cada provincia reafirman
que ambos indicadores comparten similares
determinantes. En el pasado, se han estudiado
los coeficientes de correlacién entre estatura
adulta de jovenes de 18 afios y variables sociales
y de salud, y se obtuvieron valores de -0,60 y
-0,62 en relacién con las tasas de Ml de 1 a4y
con el porcentaje de familias con NBI en cada
provincia.! Estas relaciones refuerzan la idea de
que los indicadores positivos de salud crecimiento
fisico y desarrollo psicomotor no solo reflejan
el crecimiento y el desarrollo, respectivamente,
sino que también expresan las formas en que
los determinantes biosociales afectan la salud

de los nifios. Los resultados muestran una seria
inequidad en el desarrollo entre provincias,
pero se basan en una encuesta hecha en 2005. En
2017, los resultados pueden ser diferentes. Serfa
muy importante actualizarlos, compararlos en
el tiempo, relacionarlos con determinantes de la
salud e interpretarlos en el contexto mas amplio
de cada provincia.

La utilidad de disponer de un ID como
indicador positivo en los primeros afios es muy
grande si se piensa que, cada vez que un pafs
desea saber cémo es el desarrollo psicomotor,
debe recurrir a una investigacién para elegir
un test. Esta estrategia necesita una encuesta,
seleccién de un test, capacitacion de personal, en
ocasiones, se deben pagar derechos de autoria y
llevan mucho tiempo. En cambio, el indicador
que se ha preparado utiliza pautas validadas
localmente, requiere una minima capacitacién,
la obtencién de la informacién en terreno lleva
muy poco tiempo y se puede implementar a
partir del proceso asistencial cotidiano del pafs,
sin recurrir a ninguna encuesta. Es hora de que
los organismos ejecutivos de salud incorporen el
crecimiento y desarrollo infantil como indicadores
positivos. Ahora se cuenta con indicadores, la
forma de obtenerlos y los métodos matematicos
para procesarlos. Serd necesario usarlos a lo largo
del tiempo, relacionarlos con el contexto, lo que
permitird consolidar su significacién sanitaria. B
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