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	Utilidad diagnóstica de las escalas del desarrollo psicomotor en niños de 0 a 36 meses de edad. Revisión sistemática

	 

	Diagnostic utility of psychomotor development scales in children aged 0 to 36 months. Systematic review
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	RESUMEN 

	Introducción: el neurodesarrollo es un proceso progresivo mediante el cual los niños adquieren habilidades esenciales para su vida futura. Su evaluación se realiza con escalas estandarizadas.

	Objetivo: analizar la utilidad diagnóstica de diversas herramientas para evaluar el desarrollo psicomotor en niños menores de 36 meses. 

	Metodología: se efectuó una revisión sistemática en siete bases de datos, siguiendo la guía PRISMA y evaluando la calidad metodológica de los estudios incluidos.

	Resultados: se analizaron 22 estudios con un total de 22.993 niños. Las escalas mostraron variabilidad en la sensibilidad y mayor consistencia en la especificidad. Las de mayor sensibilidad fueron ASQ-III (67%), PRUNAPE (61%) y BSID-III (53%); y las más específicas, BSID-III (93%), PRUNAPE (90%) y ASQ-III (86%). En Latinoamérica, las escalas con mejor validez fueron ASQ-III, PRUNAPE y DDST-II. Según el alfa de Cronbach, ASQ-III y PRUNAPE superaron el valor de referencia (>0.7). 

	Conclusiones: ASQ-III fue la herramienta más utilizada y con mejor equilibrio entre sensibilidad y especificidad. Los estudios transversales destacaron ASQ-III y DDST-II, mientras que los de cohorte mostraron mejor desempeño de BSID-III y PRUNAPE.

	 

	Palabras clave: neurodesarrollo, reproducibilidad de los resultados, sensibilidad y especificidad

	 

	ABSTRACT

	Introduction: neurodevelopment is a progressive process, through it, children acquire essential skills for their future lives. Its assessment is performed using standardized scales.

	Objective: to analyze the usefulness and diagnostic performance of different tools for assessing psychomotor development in children under 36 months of age.

	Methodology: a systematic review was conducted across seven databases, following the PRISMA guidelines and evaluating the methodological quality of included studies.

	Results: twenty-two studies with a total of 22,993 children were analyzed. The scales showed variability in sensitivity and greater consistency in specificity. The most sensitive scales were ASQ-III (67%), PRUNAPE (61%), and BSID-III (53%); and the most specific were BSID-III (93%), PRUNAPE (90%), and ASQ-III (86%). In Latin America, the scales with the best validity were ASQ-III, PRUNAPE, and DDST-II. According to Cronbach's alpha, ASQ-III and PRUNAPE exceeded the reference value (>0.7).

	Conclusions: ASQ-III was the most widely used tool and offered the best balance between sensitivity and specificity. Cross-sectional studies highlighted ASQ-III and DDST-II, while cohort studies showed better performance for BSID-III and PRUNAPE.

	 

	Keywords: neurodevelopment, reproducibility of results, sensitivity and specificity

	 

	INTRODUCCIÓN 

	El neurodesarrollo es un proceso complejo y progresivo que resulta de la interacción continua entre el niño y su entorno, favoreciendo la maduración del sistema nervioso central (SNC)1. Su evaluación se centra en cuatro áreas fundamentales: motriz, cognitiva, del lenguaje y social, que reflejan el nivel funcional del niño, especialmente durante los primeros cinco años, etapa de rápido crecimiento y alta plasticidad neuronal2. A nivel mundial, las alteraciones del neurodesarrollo afectan aproximadamente al 3% de la población infantil y del 20% en América Latina para retrasos del desarrollo psicomotor3,4.

	 

	Durante la primera infancia, la estimulación ambiental y la calidad del cuidado son determinantes del desarrollo neuropsicológico5, lo que ha impulsado la implementación de programas de detección e intervención temprana, como Chile Crece Contigo, que utilizan escalas estandarizadas como Denver II, Bayley, PRUNAPE, ASQ-III y PEDS5–7. La precisión diagnóstica de estas herramientas se evalúa mediante el índice de Youden y su confiabilidad con el coeficiente alfa de Cronbach, considerándose adecuados valores entre 0.7 y 0.98,9; en Atención Primaria, el tamizaje permite identificar alteraciones del desarrollo en el 11.3% de los menores de cinco años5, en Ecuador la escala de Denver es la más utilizada, destacando por su utilidad en la detección precoz y la intervención oportuna10.

	 

	METODOLOGÍA

	La búsqueda bibliográfica se realizó en siete bases de datos (PubMed, Scielo, EMBASE, ProQuest, Scopus, TripDatabase y Web of Science), utilizando términos MeSH y palabras clave, combinados mediante operadores booleanos, y estructurados según la estrategia PICO (población: niños de 0 a 36 meses; intervención: escalas de neurodesarrollo; comparación: no aplicable; resultado: detección del retraso del desarrollo y validez diagnóstica). Se elaboraron estrategias de búsqueda específicas para cada base de datos. El protocolo fue inscrito en PROSPERO con código CRD42024521620.

	Criterios de inclusión: Estudios originales (2008–2025) que evaluaran sensibilidad, especificidad o alfa de Cronbach de escalas estandarizadas en niños de 0–36 meses.

	Criterios de exclusión: Estudios en niños con comorbilidades, revisiones narrativas, editoriales, revisiones sistemáticas, blogs, cartas al editor y resúmenes de congresos. 

	Los estudios incluidos en esta revisión sistemática fueron gestionados mediante los programas EndNote y RAYYAN para optimizar la organización y el proceso de selección de los artículos. Se analizaron 21 variables, cuyos resultados se sistematizaron en tablas elaboradas en Microsoft Excel, calculándose medidas de tendencia central (media y mediana) y parámetros de desempeño diagnóstico, como sensibilidad, especificidad e índice de Youden. La revisión se desarrolló conforme a los lineamientos metodológicos establecidos en la guía PRISMA 2020 para revisiones sistemáticas11. La calidad metodológica de los estudios fue evaluada mediante las guías MINCIR Diagnóstico12 y GRRAS13. La revisión y selección de los artículos se realizó de manera independiente por dos revisores; las discrepancias fueron resueltas mediante discusión y consenso, y cuando no se alcanzó un acuerdo, se recurrió a la intervención de un tercer revisor.

	 

	Se analizaron los parámetros de sensibilidad y especificidad de las pruebas diagnósticas, entendiendo la sensibilidad como la capacidad de identificar correctamente a los individuos afectados y la especificidad como la capacidad de reconocer adecuadamente a los individuos sanos14. Asimismo, se consideró el principio SPIN (Specific test when Positive rules IN), aplicable cuando una prueba diagnóstica presenta una alta especificidad, superior al 80% (buena) o al 95% (excelente), lo que permite confirmar con mayor certeza una sospecha diagnóstica debido a la baja probabilidad de falsos positivos14,15. No obstante, diversos autores han señalado que las reglas mnemotécnicas SPIN y SNOUT deben interpretarse con cautela, especialmente en el contexto de pruebas de tamizaje del desarrollo infantil, ya que su utilidad depende del escenario clínico y del equilibrio entre sensibilidad, especificidad y valores predictivos16,17.

	 

	RESULTADOS 

	Se identificaron inicialmente 2.450 artículos a través de bases de datos y registros. Tras la eliminación de 125 registros duplicados mediante la herramienta Rayyan, se examinaron 2.325 registros en la fase de cribado. De estos, 2.218 fueron excluidos por no estar relacionados con la temática de estudio.

	Posteriormente, se intentó la recuperación de 107 textos completos, de los cuales 8 no pudieron ser recuperados, quedando 99 estudios evaluados para elegibilidad. En esta fase, se excluyeron 82 estudios por no cumplir criterios de sensibilidad y especificidad, por corresponder a estudios narrativos o por centrarse exclusivamente en morbilidad.

	Finalmente, se incluyeron 17 estudios procedentes de la búsqueda directa y 5 estudios adicionales identificados mediante búsqueda cruzada, obteniéndose un total de 22 artículos incluidos en la revisión (Gráfico 1).

	Los estudios incluidos abarcaron una muestra total de 22.993 niños; el sexo fue reportado en 21.735 participantes (Tabla 1). Las escalas de evaluación del desarrollo más frecuentemente analizadas fueron la Bayley Scale of Infant and Toddler Development – Third Edition (BSID-III), Denver II Test, Parent’s Evaluation of Developmental Status (PEDS), Prueba Nacional de Pesquisa (PRUNAPE) y Ages and Stages Questionnaire – Third Edition (ASQ-III).

	

	Identificación de estudios a través de bases de datos y registros

	 

	

	Registros identificados antes de la evaluación:

	Registros duplicados eliminados  (n = 125 )

	Registros marcados como no aptos por herramientas de automatización (n = 0)

	Registros eliminados por otros motivos (n = 0)

	Registros identificados: 2.450

	WOS(n= 204)

	Scopus (n= 439)

	PubMed (n= 236)

	Scielo (n= 331)

	ProQuest (n=459)

	Embase (n=121)

	TripDataBase (n= 660)

	 

	 

	 

	 

	

	Identificación

	 

	

	

	

	 

	

	Registros examinados

	(n = 2325)

	Registros excluidos

	(n = 2218)

	 

	 

	

	 

	

	Registros buscados para recuperación

	(n = 107 )

	Registros no recuperados

	(n = 8)

	 

	

	Screening

	 

	

	 

	

	Registros evaluados para elegibilidad

	(n = 99 )

	Registros excluidos:

	NO sensibilidad y especificidad (n =49)

	Narrativa      (n = 17)

	Centrados en Morbilidad (16)

	 

	 

	 

	

	 

	 

	

	Estudios incluidos por búsqueda cruzada (n = 5)

	Registros incluidos  (n = 17)

	Total (n=22)

	 

	 

	 

	Gráfico 1. Diagrama de flujo PRISMA

	De los 22 estudios incluidos, 45,45% provinieron de América, seguidos de Asia y Europa. A nivel de países, Argentina aportó el 13,6% de los estudios e Irán con 9% (Gráfico 2). La escala ASQ-III fue la más utilizada, presente en 12 estudios. Las escalas PEDS y DDST-II se emplearon en 4 estudios cada una, mientras que PRUNAPE y BSID-III se utilizaron en 3 estudios respectivamente. 

	La mayoría de los estudios (n=13) incluyeron niños desde el nacimiento; sin embargo, la heterogeneidad en los rangos de edad evaluados impidió calcular medidas de tendencia central (Tabla 1).

	[image: Image]

	 

	Gráfico 2. Distribución mundial de los estudios por continente y país

	
Tabla 1. Escalas estudiadas según país18-37 

	

	
		
				Autor

				Año

				Población

				Sexo

				País

				Escala 

		

		
				Gudiel-Hermoza, A

				2021

				3570

				M

				1917

				F

				1653

				Perú

				ASQ III

		

		
				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

				 

		

		
				Limbos M, Joyce D

				2011

				334

				M

				 

				F

				 

				EEUU

				ASQ III

		

		
				Simpson S,  

				2016

				67

				M

				39

				F

				28

				Australia

				ASQ III

		

		
				Schonhaut ,L 

				2019

				227

				M

				128

				F

				109

				Chile

				ASQ III

		

		
				Yue A,  

				2019

				1831

				M

				952

				F

				879

				China

				ASQ III

		

		
				Duggan C

				2023

				278

				M

				 

				F

				 

				Irlanda

				ASQ III

		

		
				Agarwal P,  

				2023

				335

				M

				169

				F

				166

				Singapur

				ASQ III

		

		
				Manti F, et al 

				2023

				2278

				M

				1238

				F

				1040

				Italia

				ASQ III

		

		
				 

				5350

				 

				2526

				 

				2222

				 

		

		
				 

		

		
				Vameghi R, et al 

				2013

				10516

				M

				5841

				F

				5035

				Iran

				ASQ III

				 

		

		
				Jimenez M, et al 

				2022

				456

				M

				226

				F

				230

				Colombia

				ASQ III

				 

		

		
				Santos J, et al 

				2022

				254

				M

				 

				F

				 

				Brasil

				ASQ III

				 

		

		
				Romero A, et al 

				2018

				630

				M

				 

				F

				 

				Argentina

				ASQ III

				 

		

		
				 

				11856

				M

				6067

				F

				5.265

				 

				 

		

		
				 

		

		
				Schonhaut ,L 

				2019

				227

				M

				128

				F

				109

				Chile

				BSID III

				 

		

		
				Thompson L, et al 

				2015

				77

				M

				28

				F

				49

				Guatemala

				BSID III

				 

		

		
				Yi Y, et al 

				2018

				62

				M

				32

				F

				30

				Corea del Sur

				BSID III

				 

		

		
				 

				366

				M

				188

				F

				188

				 

				 

		

		
				 

		

		
				Shahshahani S, et al

				2010

				221

				M

				121

				F

				100

				Irán

				DDST II

				 

		

		
				De Andrés B, et al 

				2014

				200

				M

				108

				F

				92

				España

				DDST II

				 

		

		
				Santos J, et al

				2022

				254

				M

				 

				F

				 

				Brasil

				DDST II

				 

		

		
				García M, Torres A 

				2017

				200

				M

				110

				F

				90

				Ecuador

				DDST II

				 

		

		
				 

				M

				339

				F

				282

				 

				 

		

		
				 

		

		
				Limbos M, et al 

				2011

				334

				M

				 

				F

				 

				EEUU

				PEDS

				 

		

		
				Abdoola S, et al 

				2019

				174

				M

				92

				F

				82

				Sudáfrica

				PEDS

				 

		

		
				Toh T, et al 

				2017

				72

				M

				36

				F

				36

				Malasia

				PEDS

				 

		

		
				Ochieng C, et al 

				2016

				870

				M

				410

				F

				460

				Kenya 

				PEDS

				 

		

		
				 

				1450

				M

				538

				F

				578

				 

				 

		

		
				 

		

		
				Lejarraga H, et al 

				2013

				533

				M

				 

				F

				 

				Argentina

				PRUNAPE

				 

		

		
				Montes A, Pazos G 

				2016

				60

				M

				31

				F

				29

				Argentina

				PRUNAPE

				 

		

		
				 

				593

				 

				 

				 

		

		
				 

		

		
				García M, Torres A 

				2017

				200

				M

				110

				F

				90

				Ecuador

				PRUNAPE

				 

		

	

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	M: masculino F: femenino. Escalas: Bayley Scale of Infant and Toddler Development – Third Edition (BSID III), Denver II Test (DDST-II), Parent’s Evaluation of Developmental Status (PEDS), Prueba Nacional de Pesquisa (PRUNAPE) y Ages and Stages Questionnaire – Third Edition (ASQ III). Espacio en blanco:no reporta datos

	En cuanto al diseño, el 50% correspondió a estudios de cohorte, predominando en América (42%), seguido por Asia (33%) y Europa/Oceanía (25%). Los estudios transversales representaron el 41,7%, mayormente en América (56%), seguido por Asia y África compartiendo el 22% cada uno. Solo un 8,3% correspondió a estudios de casos y controles, realizados en España y Perú (Tabla 2).

	Tabla 2. Escalas estudiadas según tipo de diseño, sensibilidad, especificidad e I de Younden 

	
		
				País

				Escala 

				Diseño

				S

				E

				I. DE YOUDEN

		

		
				Perú

				ASQ III

				Casos y controles

				0.80

				0.85

				0.65

		

		
				EEUU

				ASQ III

				Cohorte

				0.82

				0.78

				0.60

		

		
				Australia

				ASQ III

				Cohorte

				0.71

				0.92

				0.63

		

		
				Chile

				ASQ III

				Cohorte

				0.67

				0.72

				0.39

		

		
				China

				ASQ III

				Cohorte

				0.43

				0.76

				0.19

		

		
				Irlanda

				ASQ III

				Cohorte

				0.32

				0.91

				0.23

		

		
				Singapur

				ASQ III

				Cohorte

				0.33

				0.96

				0.29

		

		
				Italia

				ASQ III

				Cohorte

				0.72

				0.99

				0.71

		

		
				Iran

				ASQ III

				Transversal

				0.76

				0.87

				0.63

		

		
				Colombia

				ASQ III

				Transversal

				0.72

				0.89

				0.61

		

		
				Brasil

				ASQ III

				Transversal

				0.92

				0.92

				0.84

		

		
				Argentina

				ASQ III

				Transversal

				0.88

				0.94

				0.82

		

		
				Chile

				BSID III

				Cohorte

				0.53

				0.88

				0.41

		

		
				Guatemala

				BSID III

				Cohorte

				0.29

				0.92

				0.21

		

		
				Corea del Sur

				BSID III

				Cohorte

				0.86

				1

				0.86

		

		
				Irán

				DDST II

				Cohorte

				0.69

				0.6

				0.29

		

		
				España

				DDST II

				Casos y controles

				0.89

				0.92

				0.81

		

		
				Brasil

				DDST II

				Transversal

				0.89

				0.78

				0.67

		

		
				Ecuador

				DDST II

				Transversal

				0.60

				0.81

				0.41

		

		
				EEUU

				PEDS

				Cohorte

				0.74

				0.64

				0.38

		

		
				Sudáfrica

				PEDS

				Transversal

				0.39

				0.81

				0.20

		

		
				Malasia

				PEDS

				Transversal

				0.63

				0.88

				0.51

		

		
				Kenya 

				PEDS

				Transversal

				0.58

				0.91

				0.49

		

		
				Argentina

				PRUNAPE

				Cohorte

				0.42

				0.85

				0.27

		

		
				Argentina

				PRUNAPE

				Cohorte

				0.79

				0.95

				0.74

		

		
				Ecuador

				PRUNAPE

				Transversal

				0.79

				0.93

				0.72

		

	

	S: sensibilidad, E: especificidad: 

	                

	Las escalas DDST-II y PEDS, ambas aplicadas en diseños transversales, mostraron un desempeño diagnóstico moderado, con sensibilidades de 0.75 ± 0.21 y 0.58 ± 0.13, respectivamente. Por su parte, la PRUNAPE evidenció valores equilibrados (sensibilidad = 0.61 ± 0.26; especificidad = 0.90 ± 0.07) y un índice de Youden medio (0.51 ± 0.33), lo que refleja una adecuada discriminación global. En conjunto, las especificidades fueron consistentemente altas en la mayoría de las escalas, lo que indica una baja tasa de falsos positivos y una adecuada utilidad confirmatoria.

	La mayoría de los estudios de ASQ-III se realizaron en Latinoamérica, con más de 20.000 niños evaluados, predominando varones y edades mayores a 36 meses. Los estudios adicionales revisados incluyeron 366 niños de Latinoamérica y Asia, considerando datos hasta los 36 meses. La evaluación de ítems varió entre 30 y 325, y el tiempo de aplicación entre 10 y 60 minutos.

	Otras escalas estudiadas incluyen: PEDS, mayormente en África (1.451 niños, 10 ítems, 1-15 minutos); Denver II, en Latinoamérica (986 niños, 125 ítems, 15–31 minutos); y PRUNAPE, en Argentina (793 niños, 64 ítems, 15-18 minutos).

	En términos de validez diagnóstica, Denver II y ASQ-III fueron las más sensibles en Latinoamérica (82-92%), con Brasil registrando los valores más altos. La mayoría de estudios reportó especificidades ≥80%, y un 15% ≥95%. BSID-III destacó en Corea del Sur con el mayor índice de Youden (86%), mientras que PEDS mostró el valor más bajo (51%) y carece de validación en Latinoamérica.

	Respecto a consistencia interna, ASQ-III presentó buena confiabilidad en Perú, Irán e Italia; PEDS en Kenia mostró α = 0.86; y Denver II en España e Irán evidenció ligera redundancia de ítems, pero adecuada correlación interna. El ASQ-III evidencia buena precisión diagnóstica, especialmente en estudios transversales en Latinoamérica. BSID-III es más útil para confirmar diagnósticos. Denver II tiene resultados variables según la región, PEDS presenta baja sensibilidad y requiere validación regional, y PRUNAPE está validada únicamente en Latinoamérica con buena especificidad y sensibilidad moderada.

	En la Tabla 3 se observa que entre los estudios que informaron el coeficiente alfa de Cronbach, las escalas DDST-II y PEDS evidenciaron los valores más altos de confiabilidad interna.

	Tabla 3. Alfa de Cronbach obtenida en los estudios18,25,26,32,33,37

	
		
				ESTUDIO

				             PAÍS

				      ALFA DE CRONBACH

		

		
				ASQ III

		

		
				Gudiel-Hermoza A et al.

				Perú

				0.51-0.87

		

		
				Manti F et al.

				    Italia

				0.77-0.88

		

		
				Vameghi R et al.

				    Irán

				0.76-0.86

		

		
				DDST II

		

		
				De Andrés B et al.

				   España 

				0.98

		

		
				Shahshahani S et al.

				Irán

				0.90

		

		
				PEDS

		

		
				Ochieng C et al.

				   Kenya

				0.86

		

	

	                                  

	La evaluación metodológica mediante MINCIR Diagnóstico evidenció una buena calidad global de los estudios, con un promedio de 38.09 puntos (84.65% del máximo). La confiabilidad y concordancia, analizadas con la guía GRRAS, mostraron un cumplimiento del 79,39%, lo que indica una confiabilidad moderada en los estudios incluidos.

	 

	DISCUSIÓN 

	En esta revisión sistemática se identificaron cinco escalas con validación internacional para evaluar el desarrollo infantil, destacándose el Ages and Stages Questionnaire, Third Edition (ASQ-III), el Denver Developmental Screening Test II (DDST-II) y el Parents’ Evaluation of Developmental Status (PEDS). En América Latina, las escalas más utilizadas fueron ASQ-III, DDST-II y PRUNAPE, observándose que el DDST-II presentó una sensibilidad del 60 a 89%, mientras que la PRUNAPE señaló una especificidad de 85 a 95%, en concordancia con estudios que resaltan su aplicabilidad en contextos socioculturales diversos38-42. Los estudios incluidos emplearon principalmente diseños transversales y de cohorte, lo que influyó de manera significativa en la validez diagnóstica de las escalas. Los diseños transversales permitieron una detección más sensible y puntual de posibles retrasos del desarrollo, mientras que los estudios de cohorte ofrecieron una evaluación longitudinal más consistente, aunque con menor sensibilidad, probablemente debido a la variabilidad temporal del desarrollo infantil43,44. 

	En este contexto, el ASQ-III mostró mayor sensibilidad en estudios transversales y alta especificidad independientemente del diseño, lo que se reflejó en valores más elevados del índice de Youden y en una adecuada capacidad para descartar alteraciones del desarrollo45,46. 

	Estos hallazgos coinciden con lo descrito por Yu et al., quienes destacan que la precisión diagnóstica del ASQ-III está condicionada por el nivel educativo materno y el contexto sociocultural, subrayando la necesidad de ajustar los puntos de corte a cada población. Asimismo, se ha demostrado que la combinación de pruebas con alta sensibilidad y especificidad optimiza la detección temprana y reduce los falsos positivos42,43. 

	Desde una perspectiva clínica, la alta especificidad observada en varias escalas respalda su utilidad para confirmar la ausencia de alteraciones del desarrollo y descartar falsos positivos, en concordancia con el principio SPIN (“Specific test when Positive rules IN”)47,48. Finalmente, la validez de las escalas se ve influida por factores geográficos, culturales y socioeconómicos, así como por la ausencia de un patrón de oro internacional, lo que obliga a interpretar los resultados considerando el contexto local y a emplear pruebas de referencia validadas para cada población42,46.

	Fortalezas y limitaciones del estudio

	Este estudio revisa las escalas de evaluación del desarrollo infantil más utilizadas en Latinoamérica, lo que lo hace aplicable a esta región. Destaca especialmente el uso de ASQ-III y PRUNAPE, escalas que han sido validadas recientemente y pueden implementarse en primer nivel de atención. Sin embargo, escalas como PEDS y PRUNAPE aún carecen de estudios suficientes a nivel internacional, lo que limita su uso global. Además, la falta de un patrón de oro universal y la influencia de factores contextuales (como el entorno social y económico) pueden afectar la consistencia de los resultados, por lo que se recomienda que el personal médico evalúe cuidadosamente qué herramienta usar en su contexto.

	CONCLUSIONES

	Las escalas de desarrollo infantil más estudiadas a nivel mundial fueron la ASQ-III, BSID-III, DDST-II, PEDS y PRUNAPE, lo que refleja su amplio uso en distintos contextos clínicos y poblacionales.

	 

	En cuanto a la fiabilidad, la ASQ-III mostró los resultados más consistentes, con valores de alfa de Cronbach superiores a 0.70 en estudios realizados en Perú, Irán e Italia. La PEDS también evidenció una alta consistencia interna (α = 0.86); sin embargo, este hallazgo provino de un único estudio realizado en Kenia, por lo que debe interpretarse con cautela.

	 

	Las pruebas de tamizaje del desarrollo infantil deben seleccionarse de acuerdo con el objetivo clínico. 

	 

	En el contexto latinoamericano, las escalas con mejor desempeño global fueron la ASQ-III, la PRUNAPE y la DDST-II, por lo que se consideran las más recomendables para su aplicación en esta región.
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