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RESUMEN
El objetivo de esta investigación fue analizar la asociación entre los resultados de

neurodesarrollo según el test de Bayley III y variables demográficas (edad y años de

educación materna) y clínicas como características placentarias, peso de nacimiento,

edad gestacional, displasia broncopulmonar, hemorragia intracraneana (HIC),

retinopatía del prematuro, enterocolitis necrotizante y bajo peso para la edad

gestacional en niños pretérmino de muy bajo peso de nacimiento (PTMBPN <32

semanas y <1500g), nacidos durante el año 2017 en el hospital R. Sardá a los 18

meses de edad corregida (ECO). Estudio analítico restrospectivo. Se evaluaron 31

niños. Tanto en el índice cognitivo (95, 60-105) como el motor (100, 67-142) se

obtuvieron medianas por debajo del percentil 50. El lenguaje mostró un nivel de

retraso leve en el índice compuesto (77.1 ±12.98) y en las subescalas de lenguaje

receptivo (LENGr) y expresivo (LENGex), siendo el LENGr el que alcanzó un menor

puntaje. La proporción de niños con resultado no acorde en el área cognitiva fue de

12.5% (4), en LENGr 53.1% (17), en LENGex 56.3% (18), en motor fino (MOTf)

15.6% (5) y en motor grueso (MOTg) 12.5% (4). No hubo asociaciones significativas

entre las variables clínicas y demográficas y los resultados de las subescalas,

excepto en la proporción de HIC y resultado no acorde en la subescala MOTg (RR

5.05 IC 1.7-14.7). En estos niños no sólo es necesario el seguimiento y el acceso a

intervención temprana, sino una mayor comprensión de las desigualdades e

inequidades para optimizar su desarrollo.

Palabras clave: pretérmino muy bajo peso, neurodesarrollo, morbilidad, patología

placentaria, educación materna.

ABSTRACT
The aim of this research was to investigate the relationship between

neurodevelopmental outcomes (Bayley Scale III) with clinical variables (placental

pathology, birth weight, gestational age-GA, bronchopulmonary dysplasia,
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intraventricular haemorrhage-IVH, retinopathy of prematurity, necrotizing enterocolitis

and small for gestational age) and also with demographic variables (maternal age

and education) in very preterm low birth weight infants (VLBWI <32 weeks GA and

<1500g) at 18 months of corrected age born at R. Sardá Hospital from January to

December 2017. In this retrospective analytical cohort study 31 infants were

assessed. Composite scores for the cognitive (95, 60-105), and motor (100, 67-142)

scales were below the 50th percentile. Performance in language (77.1 ±12.98, mild

delay), particularly in receptive communication was the poorest. The prevalence of

neurodevelopmental impairment was 12.5% (4) for cognitive, 53.1% (17) for

receptive communication, 56.3% (18) for expressive communication, 15.6% (5) for

fine motor and 12.5% (4) for gross motor (MOTg). No factor was associated with

neurodevelopmental impairment with the exception of IVH and abnormal MOTg

scores (RR 5.05 CI 1.7-14.7). Not only access to follow up programs and timely

interventions but a deeper understanding of inequities and social disadvantages are

needed in order to optimize developmental outcomes of these children.

Keywords: very low birth weight infants, neurodevelopment, morbidity, placental

pathology, maternal education.
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El nacimiento pretérmino alcanza aproximadamente el 10% de los nacimientos vivos

en el mundo1 y es causa del 75% de la morbilidad neonatal2. Gracias al avance en

neonatología, la sobrevida de los niños pretérmino de muy bajo peso de nacimiento

(PTMBPN, <32 semanas y <1500g) ha ido aumentando, sin embargo, es elevada la

incidencia de alteraciones del desarrollo a largo plazo2–6. En esta población, las

complicaciones más frecuentes son parálisis cerebral, trastornos de la coordinación,

alteraciones sensoriales, disfunciones neurológicas menores, dificultades de

aprendizaje y problemas de atención y comportamiento2,7–9. También, se ha

descripto que estos niños presentan mayor riesgo de alteraciones visuales10, como

reducción de la agudeza visual, de la agudeza estereóptica, de la percepción visual,

y de la sensibilidad al contraste11. Un meta análisis encontró una diferencia de 10

puntos en el coeficiente intelectual de niños nacidos pretérmino, a la edad escolar, y

tenían más del doble de riesgo de desarrollar déficit atencional (RR 2.64, 95% IC

1.85-3.78) comparado con los de término12. Larroque et al (2008) encontraron que,

en los niños prematuros, el 32% obtenían un puntaje menor a 85 (> a 2DS, riesgo

de alteración del desarrollo) y 12% menor a 70 (> a 3 DS, retraso en el desarrollo)

en la evaluación cognitiva; en cambio, en los controles de término, los valores

fueron del 12% y 3% respectivamente13.

El riesgo de resultados adversos se relaciona con menor peso de nacimiento, menor

edad gestacional, alteraciones cerebrales (según ecografía), displasia

broncopulmonar e infecciones13–18.

La asociación entre el ambiente intra-uterino, el desarrollo placentario y el fetal está

ampliamente descripta. Se ha observado, en diferentes estudios, cómo la función

alterada de la placenta se asocia a desviaciones en el neurodesarrollo19. Las

patologías más frecuentes son la vasculopatía (VP, insuficiencia placentaria) y la

corioamnionitis (CA) y están asociadas a prematuridad y retraso de crecimiento
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intra-uterino (RCIU)20–22. Cakir et al (2019) encontraron menor incidencia de CA y

mayor proporción de VP21. La función placentaria, así como factores genéticos y

epigenéticos, son predictores importantes de la futura salud intantil19.

La evaluación de neurodesarrollo tiene tres propósitos: discriminar los niños con

desarrollo típico de los atípicos, predecir cuáles tienen más probabilidad de

alteraciones en el futuro y evaluar los cambios en el tiempo3. El diagnóstico precoz

es esencial para una apropiada derivación al profesional cuya profesión le provea de

más herramientas, para el caso específico de ese niño, y lo más precoz posible,

para alcanzar el máximo potencial3. La intervención temprana ayuda a prevenir o

mejorar el riesgo de alteraciones, especialmente durante el primer año de vida,

gracias a la capacidad de neuroplasticidad en esta etapa5. Poder predecir resultados

en niños pretérmino requiere un abordaje comprehensivo2. La escala de Bayley

(Bayley Scales of Infant Development - BSID) es reconocida internacionalmente

como una de las evaluaciones más completa y abarcativa, y su propósito es

identificar y cuantificar el retraso del desarrollo, además de determinar los niños que

requieren intervención temprana23,24. El Bayley III evalúa niños entre 0 y 42 meses, y

genera 3 puntajes compuestos: cognitivo, lenguaje y motor, con cinco subescalas

(cognitivo, lenguaje expresivo, lenguaje receptivo, motor fino y motor grueso)23,24.

Un estudio observacional en 104 bebés pretérmino (< 33 semanas de edad

gestacional), evaluados con el BSID III, entre los 17-30 meses de edad corregida,

observó que el puntaje en lenguaje (especialmente el área receptiva) era bajo,

mientras que el cognitivo y motor se encontraban dentro de límites normales, sin

diferencias significativas en el análisis por subgrupos de peso (bajo peso vs peso

adecuado para la edad gestacional)25. En cambio, otro estudio encontró retrasos

tanto en el área cognitiva (38.3%), como en la del lenguaje (26.7%) y la motora

(35%)26, similar a los resultados de un estudio en bebés pretérmino vietnamitas27.
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El programa de seguimiento de prematuros del hospital materno infantil Ramón

Sarda (HMIRS) ha funcionado por más de 30 años, aplicando diferentes

herramientas de evaluación. Dado que se necesitan más estudios locales de

resultados del BSID III en niños PTMBPN (<32 semanas y <1500g) menores a 2

años, el objetivo de esta investigación es describir, en estos niños, los resultados de

neurodesarrollo según el BSID III a los 18 meses de edad corregida (ECO), y

analizar la asociación entre estos resultados y variables clínicas como

características placentarias, peso de nacimiento (PN), edad gestacional (EG),

displasia broncopulmonar (DBP), hemorragia intracraneana (HIC), retinopatía del

prematuro (ROP), enterocolitis necrotizante (NEC) y bajo peso para la edad

gestacional (BPEG); y características demográficas como edad y años de educación

materna.

MÉTODOS DISEÑO

Estudio analítico retrospectivo.

SUJETOS

Criterios de inclusión: niños PTMBPN (<32 semanas de EG y <1500g), nacidos

entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2017, egresados de la unidad de

cuidados intensivos neonatales, seguidos por el consultorio de seguimiento del

Hospital materno infantil Ramón Sardá (HMIRS) y que hayan concurrido a la

evaluación a los 18 meses de ECO.

Criterios de exclusión: síndromes genéticos, malformaciones congénitas mayores,

infecciones intrauterinas confirmadas, y deficiencias sensoriales u otra discapacidad

que no permitiera aplicar el BSID III- Bayley Scales of Infant and Toddler

Development.
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INSTRUMENTOS

- Base de datos anatomía patológica: las características placentarias (respuesta

inflamatoria materna – RIM y fetal – RIF, síndrome de malperfusión materna –

SMM y fetal – SMF) fueron tomadas de la base de datos de la unidad de

anatomía patológica del HMIRS.

-  Historia clínica:

· Las variables clínicas, es decir, EG, PN, DBP, HIC, ROP, EN y BPEG,

así como las demográficas (edad materna, años de educación

materna y edad del BSID III) fueron extraídas de las historias clínicas.

· BSID III (Bayley Scales of Infant and Toddler Development, Pearson©):

es una escala estandarizada utilizada para evaluar el desarrollo de

infantes y niños pequeños entre 1 y 42 meses de edad 28. El

resultado del índice compuesto se obtiene para las escalas Cognitiva,

Lenguaje y Motora. Tiene una media de 100±15, considerándose 115

o más como desarrollo acelerado, 85-114 como dentro de límites

normales, leve retraso o riesgo de retraso entre 70-84; y retraso

significativo 69 o menos5,28. El resultado escalar se obtiene de las

subescalas cognitivo (COG), lenguaje receptivo (LENGr), lenguaje

expresivo (LENGex), motor fino (MOTf) y motor grueso (MOTg). Estas

subescalas alcanzan valores entre 1 y 19, siendo los valores de

desarrollo acelerado ≥14, dentro de límites normales entre 7 y 13,

riesgo de retraso entre 4 y 6, y retraso ≤3. La media es de 10±3.

El hospital lleva adelante desde hace más de 30 años el programa de seguimiento

de niños pretérmino. El programa incluye diferentes disciplinas y los niños son

sistemáticamente evaluados con diferentes herramientas. Por decisión programática
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se aplica el BSID III a los 18 meses de edad corregida (ECO). Por lo tanto, los

resultados del test fueron extraídos de las historias clínicas.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

Esta investigación se adecuó a la Ley de Protección de Datos Personales (N.º

25326/00), y buscó garantizar el anonimato de los sujetos. Esta investigación fue

aprobada por el comité de ética en investigación del HMIRS (protocolo 1/19).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se registraron la media y DS, o mediana y rango, de las variables cuantitativas, y

porcentajes de las variables categóricas. El test de Kolmogorov-Smirnov y el de

Shapiro Wilks se utilizaron para determinar la distribución de la muestra. El test de

rangos con signo de Wilcoxon y el análisis de varianzas de Friedman se utilizaron

para comparar las distribuciones entre los índices (cognitivo, lenguaje y motor) y las

5 subescalas, respectivamente. El test de Chi 2 o el test exacto de Fisher se

emplearon para evaluar la asociación entre variables categóricas. Se calcularon los

RR y su IC. La correlación de Pearson y la de Spearman se utilizaron para el

análisis univariado de las variables cuantitativas según correspondiera. El análisis

estadístico se realizó con el software SPSS 26.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Se

consideró significativo una p<0.05.

RESULTADOS

De 63 RNPT <1500g, se excluyeron 2 por malformaciones congénitas mayores, 1 por

fallecimiento, 1 por ser derivado a otra provincia desde la UCIN, y 1 por diagnóstico de

parálisis cerebral. De los 58 restantes, 12 (20.68%) no continuaron el programa de

seguimiento y 15 (25.86%) no concurrieron a la evaluación. Se analizaron las

diferencias entre el grupo de 31 niños evaluados y los 27 niños pretérmino restantes.

No hubo diferencias significativas tanto en las variables clínicas como demográficas

entre el grupo evaluado y el que no fue evaluado con el BSID III (ya sea por
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discontinuar el seguimiento o por no concurrir a la cita de evaluación). La única

diferencia significativa fue en la frecuencia de DBP, siendo más probable no tener DBP

en el grupo evaluado, pero la fuerza de asociación fue baja y el IC inferior cercano a 1

(RR 1.26, 1.01-1.57). En la tabla 1 se presentan los resultados de comparación entre

estos grupos así como sus medidas de resumen, media y DS o mediana y rango, y

porcentajes, según correspondiera.

La mediana de edad del grupo de niños evaluados fue de 18 meses (17 meses 28

días a 18 meses 15 días). Respecto de los resultados de neurodesarrollo, se

obtuvieron medianas por debajo del percentil 50 para el índice cognitivo y motor, y

el índice del lenguaje obtuvo un nivel de riesgo o retraso leve. Se observa que las

subescalas del lenguaje alcanzaron niveles de riesgo, siendo la subescala LENGr

la que obtuvo resultados más pobres. En la tabla 2 se describen los resultados

detallados para las escalas y subescalas del BSID III. Hubo diferencias

significativas entre los resultados de los 3 índices (test de rangos con signos de

Wilcoxon, p˂0.05) y las 5 subescalas (test de Friedman, p˂0.05).

Al dicotomizar las subescalas en acorde y no acorde para la edad, se encontró que

12.5% (4) obtuvo un resultado no acorde en la subescala COG, 53.1% (17) en

LENGr, 56.3% (18) en LENGex, 15.6% (5) en MOTf y 12.5% (4) en MOTg (Figura

1).

No se encontraron asociaciones significativas entre las variables clínicas y

demográficas, y las subescalas dicotomizadas (resultado acorde y no acorde

para la edad), excepto entre HIC y escala MOTg, siendo más probable tener HIC

en el grupo con un resultado no acorde (Test de Fischer, p˂0.05, RR 5.05 IC

1.7-14.7).

DISCUSIÓN
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En este estudio se evaluaron 31 niños PTMBPN a los 18 meses de ECO (17meses 28

días a 18 meses 15 días). No hubo diferencias significativas entre estos niños y

aquellos que no fueron evaluados, excepto en la proporción de DBP, siendo más

probable no tener DBP en el grupo evaluado (RR 1.26, 1.01-1.57). Respecto de los

resultados de neurodesarrollo, se obtuvieron medianas por debajo del percentil 50

para el índice cognitivo y motor, y el lenguaje obtuvo un nivel de riesgo o retraso leve.

Respecto de las subescalas (COG, LENGr, LENGex, MOTf y MOTg), tanto el LENGr

como el LENGex obtuvieron niveles de riesgo, siendo el primero el que alcanzó un

menor puntaje. La proporción de niños con resultado no acorde en el área COG, MOTf

y MOTg no superó el 15%, en cambio en las dos subescalas del lenguaje fue de

aproximadamente 50%. No hubo asociaciones significativas entre las variables clínicas

y demográficas y los resultados de las subescalas, excepto en la proporción de HIC y

resultado no acorde en la subescala MOTg (RR 5.05 IC 1.7- 14.7).

Si bien las medianas de los índices cognitivo ( 95, 60-105) y motor (100, 67-142) se

encontraron dentro de los límites normales, la media de lenguaje estuvo dentro del

riesgo de retraso (77.1 ±12.98). Y hubo diferencias significativas entre estos índices

(prueba de rangos de Wilcoxon, p<0.05)29. Similarmente, Veiga de Góes et al (2015)

obtuvieron resultados adecuados en los índices cognitivo (93.7 ± 11.3) y motor (91.1

±11.6) y bajo en lenguaje (81.9 ± 13.0), aunque levemente mayor que en nuestro

estudio25. En cambio, Do et al (2020), que estudiaron bebes pretérmino vietnamitas a

los 2 años de ECO, encontraron que el índice más bajo fue el de cognición (84.5 ±8.6),

mientras que el índice de lenguaje (88.7 ±12.5) y el motor (93.1±9.0) resultaron

acordes27. En Grecia, Velikos et al (2015) estudiaron RNPT ≤32 semanas de EG a los

12m de ECO y encontraron que si bien los índices eran dentro de la normalidad, no

superaban el percentil 50 (cognitivo 93.04 ±17.36, lenguaje 90.73 ±16.26 y motor

87.77 ±16.56)29, valores parecidos a los obtenidos en niños pretérmino en Hungría a

los 2 años de ECO (cognitivo 97.5 ±15.5, lenguaje 93.5±16.0 y motor 95.3 ±11.5)30.
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Respecto de las subescalas, en nuestro estudio obtuvimos los siguientes resultados:

COG 9 (1- 11), LENGr 5.9 ±2. 4, LENGex 6.2 ±2.5, MOTf 11 (3-14) y MOTg 9.5 (4-11),

siendo los resultados estadísticamente diferentes entre subescalas (test de Friedman,

p˂0.05). Nuevamente, los valores obtenidos fueron muy similares a Veiga de Góes et

al (2015), siendo también el LENGr el resultado de menor media (6.7 ±2.3) en su

estudio25. En cambio, Velikos et al (2015) obtuvieron resultados parejos en las

subescalas siendo el más bajo el resultado de MOTg (COG 8.65±3.45, LENGr

8.45±3.01, LENGex 8.47±3.02, MOTf 8.05±2.89, MOTg 7.85±3.34), similar a Nagy y

Kenyhercz (2021) (COG 8.3 ±3.0, LENGr 9.4±2.9, LENGex 8.3±3.0, MOTf 9.6±2.4,

MOTg 8.7 ±1.9)30.

Nuestros resultados son consistentes con el metanálisis de Kiev et al (2009) sobre

desarrollo motor en PTMBPN, quienes indican que los niños pretérmino se encuentran

en el extremo inferior del desarrollo motor normal, con un promedio de −0.57 a −0.88

DE por debajo de los niños de término31.

En la proporción de resultado no acorde se observó 12.5% (4) en la subescala

cognitiva, 53.1% (17) en lenguaje receptivo, 56.3% (18) en lenguaje expresivo, 15.6%

(5) en motor fino y 12.5% (4) en motor grueso, comparable a lo observado por Veiga

de Góes et al (2015). Cabe destacar el preocupante 50% de resultado no acorde en

lenguaje en ambos estudios25. En cambio, Do et al (2020) mostró prevalencias de

alteraciones del desarrollo diferentes y menores (17% cognitivo, 8% lenguaje y 4%

motor)27.

En línea con nuestros hallazgos, McGowan y Vohr (2019) afirman que los retrasos y

desórdenes del lenguaje continúan siendo los más frecuentes en esta población32. Así

mismo, en un estudio realizado en nuestro hospital en 2018 se encontró que un 59.6%

(n=84) de niños PTMBPN a la edad de 3 años no alcanzaban resultados apropiados

en las pruebas de lenguaje (test de figura-palabra expresivo y receptivo, conservación
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de tamaño, respuestas concretas y clasificación de objetos) y un 89% en la prueba

fonológica33. Estos porcentajes son mucho mayores que el 34% reportado en un

estudio de 64 niños PTMBPN italianos, donde el retraso se presentaba principalmente

en la expresión gramatical, siendo un factor de riesgo el antecedente de desarrollo

léxico ralentizado34. Este último aspecto es de importancia ya que nuestros hallazgos

en edades más tempranas podrían predecir futuras dificultades y ayudar a poder

actuar precozmente. Los autores afirman, además, que un tercio de los niños

presentaban dificultades del lenguaje en conjunto con retrasos en el desarrollo

cognitivo34 .

En este estudio no encontramos asociaciones significativas entre la proporción de

patología placentaria (RIM, RIF, SMM y SMF), DBP, ROP, EN, BPEG y los resultados

de las subescalas (acorde no acorde), excepto en la proporción de HIC y resultado no

acorde en la subescala MOTg (RR 5.05 IC 1.7-14.7). Tampoco se encontraron

relaciones significativas entre el PN y los índices cognitivo, del lenguaje y motor. Tanto

la proporción de HIC como BPEG fue similar al estudio de Veiga de Góes et al (2015)

y, como en la presente investigación, no encontraron asociaciones significativas con

los resultados de las subescalas25. En cambio Velikos et al (2015) reportaron que el

BPEG se relacionaba con menores puntajes en el índice motor y del lenguaje, y el PN

con menores puntajes en el índice cognitivo y del lenguaje29. Así mismo, en un estudio

reciente en China se encontró que la CA y la DBP moderada a severa eran factores de

riesgo independientes para alteraciones en el neurodesarrolo35. En nuestro estudio,

dada la pequeña muestra, no se pudo analizar la DBP por grados.

Si bien en la presente investigación no se hallaron asociaciones significativas entre las

características placentarias y los resultados del neurodesarrollo, se afirma que

cambios en la función de la placenta, tejido clave regulador del ambiente fetal, serían

predictores biológicos relevantes de la salud infantil19, especialmente cuando la
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malperfusión y la inflamación se dan en forma concomitante22, aunque en este estudio

ningún niño tuvo ambos factores. Teniendo en consideración las anteriores

afirmaciones, sería altamente recomendable investigar en más profundidad los

biomarcadores, ya que la salud placentaria podría mejorar la comprensión de las

lesiones del cerebro prematuro36.

Respecto de los años de educación materna, se obtuvo una mediana baja de 9 (0-18),

sin asociación a los resultados de neurodesarrollo. Veiga de Góes et al (2015), en

Brasil, quienes reportan una media de 9 años, tampoco encontraron que este factor

afectara los resultados25. Es relevante mencionar que en un estudio realizado por el

Dr. Cimbaro Canella en nuestro hospital, que incluyó más de 300 niños PTMBPN,

encontró que menos de 7 años de educación materna era factor de riesgo para un

resultado inadecuado de neurodesarrollo al año de ECO, así como el BPEG y la falta

de amamantamiento a los 6 meses de edad37.

En nuestro estudio la mayoría de las madres no alcanzaron a completar la secundaria.

Por ello, es interesante destacar que Do et al (2020) encontraron que la educación

materna a nivel terciario o mayor se asoció positivamente con el neurodesarrollo,

reduciendo el riesgo de resultado no acorde en cualquiera de las subescalas (OR 0.32,

95%CI 0.11 a 0.94)27. También, otro estudio en 873 niños PTMBPN a la edad de 10

años mostró que el avance en la educación materna, luego del parto, se asociaba a

una reducción del riesgo de resultados neurocognitivos y académicos desfavorables

en los niños, aunque la mayoría de las asociaciones no fue estadísticamente

significativa38.

La relación entre experiencias desfavorables en la niñez como la desventaja social y

pobres resultados en las pruebas de neurodesarrollo han sido mostradas

consistentemente en la investigación pediátrica6. En el estudio antes mencionado en

niños PTMBPN de Cimbaro Canella (2018), el único factor de riesgo que persistió en
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el segundo año de ECO para un resultado de neurodesarrollo desfavorable no fueron

las características clínicas sino las necesidades básicas insatisfechas37.

Frecuentemente, a la falta de conocimiento sobre cómo maximizar el potencial

cognitivo, se agrega la menor disponibilidad de tiempo para el juego interactivo y de

diversidad de experiencias o juguetes27. Linsell et al (2015) concluyen, en su revisión

sistemática, que el efecto de los factores de riesgo perinatales como el PN o la EG

disminuyen en el tiempo mientras que factores ambientales y sociales se hacen más

importantes, como la influencia de la educación de los padres que persisten incluso

durante gran parte de la niñez39.

Por todo lo antes mencionado queda manifiesto la importancia del seguimiento a largo

plazo y la urgente necesidad de que todos aquellos en los que se detectan dificultades

precozmente tengan acceso a la intervención necesaria para optimizar su desarrollo,

aunque sea sabido que la intervención per se no es suficiente para abordar

adecuadamente las desigualdades e inequidades que se observan en el desarrollo de

estos niños37.

LIMITACIONES

La principal limitación en nuestro estudio es la pequeña muestra de niños que

lograron ser evaluados, aunque no hubo diferencias significativas entre los grupos

en la mayoría de las variables clínicas y demográficas.

Nuestra población proviene de una situación económica desventajosa por lo que

concurrir a los controles puede ser más dificultoso. También hubiera sido de interés

tener un grupo control de niños de término evaluados a la misma edad para

observar las diferencias. Otra posible limitación es que el BSID III no ha sido

validado en nuestro país aunque se aplica ampliamente en los países de habla

hispana.
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CONCLUSIÓN

En este estudio se evaluaron 31 niños PTMBPN a los 18 meses de ECO. En el

índice cognitivo y motor se obtuvieron medianas normales pero por debajo del

percentil 50, y el lenguaje obtuvo un nivel de riesgo o retraso leve. Respecto de

las subescalas (COG, LENGr, LENGex, MOTf y MOTg), tanto el LENGr como el

LENGex obtuvieron niveles de riesgo, siendo el primero el que alcanzó un menor

puntaje. La proporción de niños con resultado no acorde en el área COG, MOTf y

MOTg no superó el 15%, en cambio en las dos subescalas del lenguaje fue de

aproximadamente 50%. No hubo asociaciones significativas entre las variables

clínicas y demográficas y los resultados de las subescalas, excepto en la

proporción de HIC y resultado no acorde en la subescala MOTg (RR 5.05 IC

1.7-14.7). El seguimiento a largo plazo, la intervención temprana y oportuna, y un

mayor conocimiento de las desigualdades e inequidades son importantes para

optimizar el desarrollo de estos niños.
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Tabla 1. Comparación en las variables clínicas y demográficas entre el grupo
evaluado con el BSID III y el grupo no evaluado.

GRUPO
EVALUADO
(n=31)

GRUPO NO
EVALUADO
(n=27)

RESULTADO

PN (gramos), media±DE 1217,14 ±
203.54

1096.40 ±
232.79

p˃0.05a

EG (semanas), mediana (rango) 29 (24-32) 29 (25-34) p˃0.05b

Femenino, n (%) 20 (62.5%) 12 (44.4%) p˃0.05c

Edad materna (años), mediana
(rango)

25 (17-41) 25 (16- 42) p˃0.05d

Educación materna (años),
mediana (rango)

9 (0-18) 10 (6-18) p˃0.05b

BPEG, n (%) 4 (12.5%) 8 (29.6%) p˃0.05e

DBP, n (%) 1 (3.2%) 6 (23.1%) p<0.05e

ROP, n (%) 4 (13.3%) 4 (15.4%) p˃0.05e

HIC, n (%)

Grado I y II

Grado III y IV

7 (22.6%)

7 (22.6%)

0 (0%)

7 (26.9%)

5 (19.2%)

2 (7.7%)

p˃0.05c

p˃0.05c

p˃0.05e

ECN, n (%) 1 (3.2%) 0 (0%) p˃0.05e

RIF 8 (25.8%) 5 (23.8%) p˃0.05c

RIM 11 (35.5%) 4 (19.0%) p˃0.05e
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SMF 0 (0%) 1 (4.8%) p˃0.05e

SMM 16 (51.6%) 9 (42.8%) p˃0.05c

a Test de Student, b U Mann Whitney, c Test de Chi2, d Test de Student (normalización Log10 de la variable), e Test
de Fischer. PN: peso de nacimiento, EG: edad gestacional. DBP: displasia broncopulmonar, ROP: retinopatía del
prematuro, HIC: hemorragia intracraneal, ECN: enterocolitis necrotizante, RIF: respuesta inflamatoria fetal, RIM:
respuesta inflamatoria materna, SMM: síndrome de malperfusión materna, SMF: síndrome de malperfusión fetal.

Tabla 2. Resultados escalar y compuesto de los
índices y subescalas del BSID III.

RESULTADO
ESCALARa

RESULTADO
COMPUESTOb

Cognitivo 9 (1- 11) 95 (60-105)

Lenguaje Receptivo 5.9 ±2. 4 77.1 ±12.98

Lenguaje Expresivo 6.2 ±2.5

Motor Fino 11 (3-14) 100 (67-142)

Motor Grueso 9.5 (4-11)

aEl resultado escalar se obtiene de las suebscalas cognitivo, lenguaje receptivo, lenguaje
expresivo, motor fino y motor grueso, tiene un valor de 1 a 19, siendo los valores normales
≥7, riesgo 6 a 4 y retraso ≤3 (La media es de 10±3).
bEl resultado compuesto se obtiene en los índices de las escalas Cognitiva, Lenguaje y
Motora, tiene valores normales cuando es ≥85, riesgo 84 a 70 y retraso ≤69 (la media es
de 100±15).
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Figura 1. Distribución de resultados acordes y no acordes para la edad en las subescalas
cognitiva, lenguaje receptivo, lenguaje expresivo, motor fino y motor grueso del test de
Bayley III.
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