
 

 1 

 
 
 

UNIVERSIDAD MIGUEL HERNÁNDEZ 
FACULTAD DE MEDICINA 

TRABAJO DE FIN DE GRADO 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 

Estudio de la evolución neurosensorial y del neurodesarrollo del recién 

nacido pretérmino de menos de 1500 gramos diagnosticado de Displasia 

Broncopulmonar. Estudio de seguimiento hasta los 6 años. 

 
 
 
  
 
 
Autora: Elvira Brando López 

Nº expediente: 4027 

Tutora: Eva María García Cantó 

Cotutor: Inmaculada Palazón Azorín 

Departamento y Área: Pediatría, Área de Neonatología 

Curso académico: 2024 ‐ 2025 

Convocatoria: 28 de mayo 



 

 2 

  



 

 3 

ÍNDICE 

1. INTRODUCCIÓN: ................................................................................................ 8 

2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS ............................................................................... 10 

2.1. HIPÓTESIS ............................................................................................................ 10 
2.2. OBJETIVOS ........................................................................................................... 10 

3. MATERIAL Y MÉTODOS .................................................................................. 10 

3.1. DISEÑO ................................................................................................................ 10 
3.2. SELECCIÓN DE PACIENTES .................................................................................... 10 
3.3. TAMAÑO MUESTRAL .............................................................................................. 11 
3.4. OBTENCIÓN DE DATOS .......................................................................................... 12 
3.5. VARIABLES ........................................................................................................... 12 
3.5.1. Variables explicativas ..................................................................................... 12 
3.5.2. Variables de resultado: ................................................................................... 13 
3.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO ......................................................................................... 14 

4. RESULTADOS ................................................................................................... 14 

4.1. RECLUTAMIENTO Y PÉRDIDAS ............................................................................... 14 
4.2. ANTECEDENTES PRENATALES Y PERINATALES ...................................................... 15 
4.3. ANTECEDENTES POSTNATALES ............................................................................. 17 
4.4. SITUACIÓN AL ALTA ............................................................................................... 18 
4.5. ALTERACIONES NEUROSENSORIALES .................................................................... 20 
4.5.1. Estudio oftalmológico ..................................................................................... 20 
4.5.2. Estudio auditivo .............................................................................................. 21 
4.5.3. Estudio de Parálisis Cerebral ......................................................................... 21 
4.5.4. Estudio del lenguaje ....................................................................................... 21 
4.6. ALTERACIONES DEL NEURODESARROLLO .............................................................. 21 
4.6.1. Capacidad Intelectual ..................................................................................... 22 
4.6.2. Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) ...................... 24 
4.6.3. Trastorno del Espectro Autista (TEA) ............................................................ 24 

5. DISCUSIÓN: ....................................................................................................... 25 

6. CONCLUSIONES ............................................................................................... 29 

7. BIBLIOGRAFÍA .................................................................................................. 30 

8. ANEXO ............................................................................................................... 33 

ANEXO I: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS .................................................................. 33 
ANEXO II: CÓDIGO DE INVESTIGACIÓN RESPONSABLE (COIR) .......................................... 42 
 
 

 

  



 

 4 

RESUMEN:  
 
Introducción. La prematuridad es la principal causa de mortalidad infantil a nivel 

mundial. El aumento de la supervivencia de estos niños representa un desafío clínico 

debido a las posibles secuelas que puedan presentar. Entre las complicaciones más 

frecuentes se encuentra la displasia broncopulmonar (DBP), una enfermedad pulmonar 

crónica que afecta especialmente a los recién nacidos prematuros (RNPT) <32 semanas 

(sg) y/0 <1500 gramos (g), cuya incidencia está aumentando. Se conoce la relación 

entre la prematuridad y el bajo peso al nacer con el riesgo de parálisis cerebral, 

discapacidad intelectual, trastorno del espectro autista (TEA), trastorno por déficit de 

atención e hiperactividad (TDAH), discapacidad del aprendizaje y otros retrasos de 

desarrollo. Sin embargo, no existe demasiada evidencia en cuanto a su impacto y 

asociación. La identificación precoz de estas alteraciones y la implementación de 

programas de seguimiento estandarizados son fundamentales para intervenir 

oportunamente y mejorar el pronóstico funcional de los niños prematuros. 

 
Método. Estudio observacional de cohortes retrospectivo que incluye a recién nacidos 

pretérmino con peso inferior a 1500 g, diagnosticados de displasia broncopulmonar, 

nacidos entre enero de 2016 y diciembre de 2018 e ingresados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General Universitario Doctor Balmis. Tras 

el alta hospitalaria, los supervivientes se incorporaron a un programa de seguimiento 

multidisciplinar con revisiones a los 2, 4 y 6 años. 

 
Resultados. El estudio incluye a 44 RNPMBP con diagnóstico de DBP, lo que supone 

una incidencia del 27,1%. Tras una pérdida del 13,6% durante el seguimiento, 38 

pacientes completaron la evaluación a los 6 años. Se identifican alteraciones visuales 

en el 36,5% de los casos, en su mayoría defectos de refracción leves. No se registran 

casos de hipoacusia neurosensorial. La parálisis cerebral infantil afecta al 5% de los 

niños y las alteraciones del lenguaje expresivo al 27,5%. La capacidad intelectual se 
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mantiene mayoritariamente dentro de la normalidad o con retrasos leves, con una media 

de CI de 87,3 a los 6 años. El 60% obtiene puntuaciones iguales o superiores al 

promedio. En cuanto al neurodesarrollo, el 7,7% presenta diagnóstico de TDAH y el 

26,9% muestra signos compatibles con TEA y/o fenotipo conductual del prematuro 

(FCP), principalmente en el grupo de DBP leve. 

Conclusiones. La evolución neurosensorial de los RNPMBP con diagnóstico de DBP 

se manifiesta principalmente como alteraciones visuales leves y en relación con el 

neurodesarrollo se detecta un cierto incremento de PCI, TDAH y TEA respecto a la 

población general. 

Palabras clave: prematuridad, displasia broncopulmonar, neurodesarrollo, trastorno 

del espectro autista (TEA), Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH), 

discapacidad intelectual. 
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SUMMARY:  
 
Introduction. Prematurity is the leading cause of infant mortality worldwide. The 

increased survival of these children poses a clinical challenge due to the potential 

sequelae they may develop. Among the most common complications is 

bronchopulmonary dysplasia (BPD), a chronic lung disease that particularly affects 

preterm newborns (PTNB) born before 32 weeks of gestation and/or weighing less than 

1500 g (VLBW), and its incidence is on the rise. The relationship between prematurity 

and low birth weight with the risk of cerebral palsy (CP), intellectual disability, autism 

spectrum disorder (ASD), attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD), learning 

disabilities and other developmental delays is well known; however, there is limited 

evidence regarding their impact and association. Early identification of these conditions 

and the implementation of standardized follow-up programs are essential to ensure 

timely intervention and improve the functional prognosis of preterm children. 

 
Method. A retrospective observational cohort study including preterm newborns 

weighing less than 1500 g, diagnosed with bronchopulmonary dysplasia, born between 

January 2016 and December 2018, and admitted to the Neonatal Intensive Care Unit of 

Hospital General Universitario Doctor Balmis. After hospital discharge, survivors were 

enrolled in a multidisciplinary follow-up program with evaluations at ages 2, 4 and 6 

years. 

Results. The study includes 44 VLBW preterm infants diagnosed with BPD.  This 

represents an incidence of BPD of 27.1%. After a 13.6% loss during follow-up, 38 

patients complete evaluation at 6 years of age. Visual impairments are identified in 

36.5% of cases, mostly mild refractive errors. No cases of sensorineural hearing loss are 

recorded. Cerebral palsy affects 5% of the children, and expressive language disorders 

are observed in 27.5%. Intellectual capacity remains mostly within normal limits or shows 

mild delays, with a mean intelligence quotient of 87.3 at 6 years. Sixty percent of children 
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score at or above average. Regarding neurodevelopment, 7.7% receive a diagnosis of 

ADHD and 26.9% exhibit signs consistent with ASD and/or preterm behavioral 

phenotype (PBP), mainly within the mild BPD group. 

Conclusions. The neurosensory evolution of VLBW preterm infants diagnosed with 

BPD is mainly manifested as mild visual impairments, and in terms of neurodevelopment, 

a certain increase in CP, ADHD, and ASD is detected compared to the general 

population.  

Key words: prematurity, bronchopulmonary dysplasia, neurodevelopment, autism 

spectrum disorder (ASD), attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD), intellectual 

disability. 
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1. INTRODUCCIÓN: 

 

El parto prematuro supone la principal causa de mortalidad en los niños menores de 5 

años en el mundo(1). Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el parto 

prematuro es aquel que se produce antes de las 37 semanas de gestación (sg). Se 

estima que entre el 8-10% de los partos son prematuros. Los avances en Ginecología y 

Neonatología desde 1990, han generado un descenso en la mortalidad. Sin embargo, 

la mejora en la supervivencia supone mayor riesgo de sufrir complicaciones a corto y 

largo plazo, y es por esto, que el seguimiento y la implantación de programas de 

intervención precoz son fundamentales para un mejor pronóstico cognitivo y motor del 

neonato prematuro(2,3).  

Un desafío clave en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) es 

disminuir la morbilidad asociada al aumento de supervivencia de los niños prematuros. 

La displasia broncopulmonar (DBP) es la complicación pulmonar crónica más frecuente 

entre los recién nacidos prematuros con un peso <1500 gramos (g) (recién nacidos de 

muy bajo peso o RNMBP) y/o edad gestacional <32 semanas, y su incidencia ha crecido 

a medida que ha mejorado la mortalidad en este grupo(4).  

Esta patología fue descrita por primera vez en 1967 por Northway como fibrosis e 

inflamación pulmonar secundaria al tratamiento del distrés respiratorio con 

oxigenoterapia y ventilación mecánica en neonatos prematuros.(5) Con el tiempo esta 

definición ha sufrido modificaciones. Actualmente, la Sociedad Española de 

Neonatología (SENEO) recomienda la definición DBP del Instituto Nacional de la Salud 

Norteamericano (NIH) de 2001, basada en la necesidad de oxigenoterapia durante 28 

días o más. La base fisiopatológica es una interrupción en el desarrollo alveolar y 

vascular del pulmón del prematuro. Este hecho, no solo se asocia al soporte ventilatorio, 

sino también a otros factores pre y postnatales (infecciones, edema pulmonar, déficits 

nutricionales o inflamación) que pueden conducir a alteraciones del desarrollo normal 
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del pulmón. Se clasifica en leve, moderada o grave dependiendo de la necesidad de 

oxigenoterapia y/o soporte respiratorio a las 36 semanas de edad postmenstrual 

(EPM)(6–8).  

Los datos publicados estiman que el 25-40% de los RNMBP desarrollan algún grado de 

DBP, lo que se relaciona con una mayor estancia hospitalaria, alteraciones nutricionales, 

cardiovasculares y del neurodesarrollo(6,7). La discapacidad asociada a la prematuridad, 

especialmente en prematuros extremos, es un problema de salud global, debido al  

impacto en las familias y el sistema sanitario(9). Se conoce que el riesgo de padecer 

deterioro del desarrollo neurológico y del lenguaje en los primeros años de vida  es 

mayor en pacientes con DBP. También se ha relacionado con retraso del crecimiento y 

dificultades del aprendizaje en edad escolar(10).  

A pesar de las mejoras en la atención inmediata, sigue siendo un desafío el seguimiento 

de los prematuros a largo plazo(3). Se conoce que existe relación entre la prematuridad 

y el bajo peso al nacer con el riesgo de parálisis cerebral, discapacidad intelectual, 

Trastorno del Espectro Autista (TEA), Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 

(TDAH), discapacidad del aprendizaje y otros retrasos de desarrollo, sin embargo, no 

existe demasiada evidencia en cuanto a su impacto y asociación(11).  

Implantar un programa de seguimiento estandarizado es crucial para valorar la evolución 

a largo plazo y detectar precozmente los problemas que surgen a medida que el niño 

crece y van variando sus necesidades. Esto permitirá intervenir de forma temprana, para 

minimizar el impacto de las secuelas a largo plazo, en el niño y en su entorno(9,12).  

La SENEO recomienda que todos los niños con <1500g o <32sg formen parte de un 

programa de seguimiento estandarizado hasta los 6-7 años, evaluando, al menos, la 

salud física, mental, aprendizaje e inteligencia y calidad de vida. Además, la interacción 

entre especialistas permite compartir conocimientos y perspectivas que, combinadas, 
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mejoran la calidad del diagnóstico, tratamiento y seguimiento, optimizando así los 

resultados(13).  

2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

2.1. Hipótesis 

 
Los RNMBP, diagnosticados de DBP, pueden presentar secuelas en el desarrollo 

neurológico, sensorial (visual y auditivo) y neurodesarrollo (capacidades cognitivas, TEA 

y TDAH), que pueden ser detectadas cuando se establecen programas de seguimiento 

a largo plazo. Su detección permite intervenir de forma temprana y mejorar su evolución 

posterior. 

2.2. Objetivos 

 
El proyecto tiene como objetivo conocer la situación en cuanto a desarrollo neurológico 

(parálisis cerebral), sensorial (visual y auditivo), y neurodesarrollo (capacidades 

cognitivas, TEA y TDAH), de una cohorte de RNMBP diagnosticados de DBP desde el 

alta hospitalaria hasta los 6 años de edad, tanto de forma global, como según el nivel 

de gravedad de la misma. 

3. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

3.1. Diseño 

 
Estudio observacional de cohortes retrospectivo. 

3.2. Selección de pacientes 

 
Los pacientes a analizar son todos los RNMBP diagnosticados de DBP, nacidos entre 

enero del 2016 hasta diciembre del 2018 y que estuvieron ingresados en la UCIN del 

Hospital General Universitario Doctor Balmis (HGUA Dr. Balmis). 
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El estudio incluye tanto a los neonatos nacidos en dicho hospital, como a los que fueron 

trasladados desde otros centros en las primeras 72 horas de vida, al tratarse de la UCIN 

de referencia de la provincia.  

 
Tras el alta hospitalaria, fueron incluidos en un programa de seguimiento multidisciplinar 

ambulatorio, conforme a las recomendaciones de la SENEO, con revisiones planificadas 

a los 2, 4 y 6 años de edad. 

 

 

Figura 1. Protocolo de seguimiento para RNMBP. Consulta Externa Neonatología 

HGUA Dr. Balmis, vigente en el periodo analizado. 

3.3. Tamaño muestral  

 
El tamaño de la muestra fue determinado por el número de RNMBPN con diagnóstico 

de DBP ingresados en la UCIN en el periodo de estudio. Habitualmente la cifra anual 

oscila en torno 10-20 casos, variable según la incidencia de prematuridad y la gravedad 

de la patología respiratoria. Se ha decidido evaluar 3 años para intentar conseguir una 



 

 12 

muestra de 41 niños. En base a la bibliografía se estima un mínimo de 20% de pérdidas, 

pudiendo quedar finalmente una muestra de 33 niños. 

 

3.4. Obtención de datos  

 
La obtención de datos se llevó a cabo mediante la revisión sistemática de historias 

clínicas electrónicas por parte de los integrantes del equipo investigador. La información 

recopilada se registró en un cuaderno de recogida de datos (Anexo I), que se adjunta, 

donde cada paciente fue identificado mediante un código numérico. Posteriormente, los 

datos fueron transferidos a una base de datos anonimizada en el programa estadístico 

SPSS, a partir de la cual se realizó el análisis. El estudio ha sido autorizado por la Oficina 

de Investigación Responsable con la obtención del COIR el 9 de diciembre de 2024 

(Anexo II). 

 

3.5. Variables 

 

3.5.1. Variables explicativas 

 
- Antecedentes prenatales: gemelaridad, retraso de crecimiento intrauterino (CIR), 

corticoides prenatales, sulfato de magnesio, corioamnionitis, preeclampsia y 

diabetes. 

- Antecedentes perinatales: sexo, edad gestacional, Test de Apgar, necesidad de 

intubación en sala de partos, antropometría al nacimiento y clasificación según 

somatometría. 

- Antecedentes postnatales: enfermedad membrana hialina (EMH), tratamiento 

con surfactante, necesidad de ventilación mecánica (VM) invasiva y no invasiva, 

conducto arterioso persistente (PCA), hemorragia cerebral y grado, anemia, 

sepsis, enterocolitis necrotizante, neumotórax, hipertensión pulmonar, 

hemorragia pulmonar, hipotensión, cafeína, retinopatía del prematuro (ROP) y 

medicación (corticoides, broncodilatadores, diuréticos, etc.). 
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- Situación al alta: edad, peso, grado de DBP, derivación a Unidad de Hospital a 

Domicilio (UHD), situación respiratoria, medicación y exitus. 

3.5.2. Variables de resultado: 

 
Desarrollo sensorial: 

- Función visual: controles oftalmológicos anuales por Servicio de Oftalmología, 

desde el 2º hasta el 6º año. 

- Función auditiva: potenciales auditivos automáticos en primeros meses y, 

posteriormente, si hay sintomatología o en los prematuros más extremos. 

Desarrollo motor: 

- Parálisis cerebral infantil (PCI): se valora la función de desarrollo motor grueso, 

según el sistema de clasificación de la función motora gruesa “Gross Motor 

Function Classification System” (GMFCS), entre los 2-4 años. 

Neurodesarrollo: 

Evaluado por Psicóloga Infantil, mediante las siguientes herramientas: 

Desarrollo Cognitivo: 

- Test de Brunet-Lézine revisado (cociente de desarrollo psicomotor), a los 20 y 

28 meses de edad corregida. 

- Test de WISC-V (Wechsler Intelligence Scale for Children V), que determina la 

capacidad intelectual a los 6 años de edad cronológica.  

Trastorno de Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH): 

- Evaluación clínica de posibles indicadores de TDAH ante signos de alarma en 

cualquier momento evolutivo a los 6 años. 

- Escalas de Conners de exploración de frecuencia e intensidad de síntomas en 

el contexto familiar y escolar a los 6 años. 
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Trastorno de Espectro Autista (TEA): 

- Evaluación clínica de posibles indicadores de TEA ante signos de alarma en 

cualquier momento evolutivo y siempre a los 6 años. 

- Test M-CHAT (cribado para alteraciones cualitativas), en su versión española 

(M-CHAT/ES). Detecta indicadores de riesgo de TEA a los 18 y 30 meses de 

edad corregida. 

- Exploración de frecuencia e intensidad de síntomas cualitativos a los 6 años 

(Social Communication Questionnaire (SCQ) y Listado de Síntomas (LIS). 

3.6. Análisis estadístico 

 
Las variables continuas con distribución normal se expresan como media ± desviación 

estándar (DE) y aquellas con distribución no normal como medianas y rangos 

intercuartílicos (IQ). Se calcularon frecuencias y porcentajes para las variables 

categóricas. Como parte del análisis, las variables cuantitativas se recodificaron 

posteriormente en tres categorías según grupos de gravedad (DBP leve, moderada y 

grave), para describir las características según grupos de riesgo.  

 

4. RESULTADOS 

 

4.1. Reclutamiento y pérdidas  

 
En el estudio inicialmente se incluyeron 44 RNMBP con diagnóstico de DBP, que fueron 

ingresados en la UCIN del HGUA Dr. Balmis, desde enero de 2016 hasta diciembre de 

2018. En la tabla 1 se detallan los casos según el año de estudio y su porcentaje 

respecto al total de RNMBP, representando globalmente el 27,1%.  

 

Tabla 1. Casos de DBP según año de estudio 

Año de nacimiento  Prematuros <1500 g Diagnóstico DBP; n (%) 

Periodo de estudio 162  44 (27,1) 

2016 45  11 (24,4) 

2017 63  15 (23,8) 

2018 54  18 (33,3) 
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A lo largo del seguimiento, se registró una pérdida total de 6 casos (13,64%).  Antes del 

control a los 2 años de vida, se detectaron 5 pérdidas, 4 por cambio de residencia y 1 

por exitus antes del año de vida. A los 4 años, hubo una pérdida adicional. Finalmente, 

el seguimiento a los 6 años se realizó a un total de 38 pacientes (figura 1).  

 

 

Figura 2. Tamaño muestral y pérdidas detectadas a lo largo del seguimiento. 

 

4.2. Antecedentes prenatales y perinatales 

 

Las características demográficas y perinatales de la población estudiada se describen 

en la tabla 2. El 15,9% de los pacientes fueron trasladados desde otros hospitales de la 

provincia.  

El 54,5% fueron varones. La edad gestacional media fue de 26 sg (DE ± 1,9), con un 

rango de 23 a 30 6/7 sg, siendo el 86% de los RNMBP  28 sg. El peso medio al 

nacimiento fue de 804,1 g (DE ± 193,5), con rango de 490 a 1200 g, siendo el 81% de 

peso  1000 g. El 22,7% fueron pequeños para la edad gestacional (PEG).  



 

 16 

El 95,5% de los casos recibieron corticoides prenatales y el 86,4% pauta de maduración 

cerebral con sulfato de magnesio. La sospecha de corioamnionitis se presentó en el 

50% de los casos. En cuanto al estado de los recién nacidos, el 70% requirió intubación 

orotraqueal en sala de partos, con test de APGAR a los 5 minutos <7 en el 36,3%. 

Tabla 2. Características demográficas de la población de estudio (n = 44) 

Lugar de nacimiento  
Propio hospital; n (%) 
Trasladados; n (%) 

 
37 (84,1) 
7 (15,9) 
 

Sexo  
            Varones; n (%) 

 Mujeres; n (%) 

 
37 (84,1) 
7 (15,9) 
 

Tipo de gestación  
Simple; n (%) 
Gemelar; n (%) 

 
37 (84,1) 
7 (15,9) 
 

Edad gestacional (semanas); media (DE) 
RNPT ≤ 28 semanas; n (%)  

26 ± 1,9  
35 (86,4) 
 

Peso al nacimiento (g); media (DE) 
Percentil peso al nacimiento; media (DE) 

RNPT ≤ 1000 g; n (%) 

804,1 ± 193,5 
33,1 ± 22,5 
36 (81,8) 
 

Talla al nacimiento (cm); media (DE) 
Percentil talla al nacimiento; media (DE) 
 

33,2 ± 2,9 
34,9 ± 23,5 
 

Perímetro craneal (PC) al nacimiento (cm); media (DE) 
Percentil PC al nacimiento; media (DE) 
 

23,1 ± 2,0 
26,1 ± 21,6 
 

Adecuado a la edad gestacional (AEG); n (%) 
Pequeño para la edad gestacional (PEG); n (%) 

34 (77,3) 
10 (22,7) 
 

Corticoides prenatales; n (%) 42 (95,5) 
 

Sulfato de magnesio; n (%) 38 (86,4) 
 

Sospecha de corioamnionitis; n (%) 22 (50) 
 

Preeclampsia; n (%) 2 (4,5) 
 

Diabetes gestacional; n (%) 0 (0) 
 

Intubación orotraqueal al nacer; n (%) 31 (70,5) 
 

APGAR a los 5 minutos < 7 puntos; n (%) 16 (36,3) 
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4.3. Antecedentes postnatales 

 

 
Las comorbilidades y tratamientos recibidos se detallan en la tabla 5. Durante el periodo 

de hospitalización, todos presentaron EMH. El 86% recibió tratamiento con surfactante. 

El 75% precisó VM invasiva, durante una mediana de 10 días (rango IQ 5-26), mientras 

que el 25% recibió VM no invasiva como único soporte ventilatorio. La mediana de 

duración de la VM no invasiva fue de 36 días (rango IQ 2-28).  

Presentaron PCA 33 casos (75%) y hemorragia intraventricular (grado >I) 8 casos 

(18,1%). Se identificaron 2 casos de infarto hemorrágico (4,5%) y 1 caso de hemorragia 

cerebelosa (2,3%). 

Se diagnosticó anemia en 26 casos (59,1%) y sepsis en 28 (63,6%). 

Respecto a la ROP, se registró una incidencia del 27,3% en la cohorte estudiada. En la 

distribución, un 6,8% de los pacientes presentaron ROP Grado I, otro 6,8% ROP Grado 

II y un 13,6% ROP Grado III. El 20,5% requirió fotocoagulación láser y un 9,1% 

tratamiento con anti-VEGF intravítreo.  

Se administró algún tratamiento médico para la DBP (dexametasona, hidrocortisona, 

corticoides inhalados o diuréticos) en 27 casos (61,4%).  

 

Tabla 3. Morbilidades y tratamientos (n = 44)               

Enfermedad de la membrana hialina (EMH); n (%) 44 (100) 
 

Surfactante pulmonar; n (%)  
> 1 dosis de surfactante; n (%) 

38 (86,4) 
7 (15,9) 
 

Ventilación mecánica; n (%) 
No invasiva como tratamiento máximo; n (%) 
Invasiva + no invasiva; n (%) 

44 (100) 
11 (25) 
33 (75) 
 

Ductus arterioso persistente (DAP); n (%)  33 (75) 
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Hemorragia intraventricular > grado I; n (%) 
Grado II; n (%)  
Grado III; n (%) 
Infarto hemorrágico; n (%)  
Hemorragia cerebelosa; n (%)  

8 (18,1) 
2 (4,5) 
3 (6,8) 
2 (4,5) 
1 (2,3) 
 

Anemia; n (%)  26 (59,1) 
 

Sepsis; n (%)  
Precoz; n (%)  
Tardía; n (%)  

28 (63,6) 
3 (6,8) 
25 (56,8) 
 

Enterocolitis necrotizante; n (%)  2 (4,5) 
 

Neumotórax; n (%)  4 (9,1) 
 

Hipertensión pulmonar; n (%)  6 (13,6) 
 

Hemorragia pulmonar; n (%) 3 (6,8) 
 

Hipotensión; n (%) 21 (47,7) 
 

Retinopatía del Prematuro (ROP); n (%) 
Grado I; n (%) 
Grado II; n (%) 
Grado III; n (%)  

12 (27,3) 
3 (6,8) 
3 (6,8) 
6 (13,6) 
 

Displasia broncopulmonar (DBP); n (%) 
           DBP con tratamiento médico; n (%) 
                    Dexametasona; n (%)  
                    Hidrocortisona; n (%) 
                    Budesonida; n (%) 
                    Broncodilatadores; n (%)  
                    Diuréticos; n (%) 

44 (100) 
27 (61,4) 
23 (52,3) 
8 (18,2) 
16 (36,) 
5 (11,4) 
13 (29,5) 
 

 

4.4. Situación al alta 

 

La situación al alta hospitalaria se detalla en la tabla 4. La media de la edad corregida 

fue de 38 2/7 sg (DE ± 2) y su peso de 2403 g (DE ± 408).  En cuanto a la clasificación 

de la DBP, 31 casos (70,5%) se clasificaron como DBP leve, 12 casos (27,3%) como 

DBP moderada y un caso (2,3%) como DBP grave. El 93,2% fue dado de alta sin soporte 

respiratorio, 2 casos (4,5%) con oxigenoterapia con gafas nasales, y un caso (2,3%) con 

CPAP. Este último fue un caso trasladado a su hospital de referencia en el extranjero 
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para continuar sus cuidados. Solo 2 casos (4,5%) fueron derivados a UHD. Respecto a 

la medicación, 40 casos (90,9%) fueron dados de alta sin ningún tratamiento.  

No se detectó ningún caso de exitus durante el ingreso en la UCIN. Tras el alta hubo un 

caso de un niño diagnosticado de DBP moderada que falleció en el contexto de una 

infección respiratoria con desarrollo de hipertensión pulmonar. 

Tabla 4. Situación al alta hospitalaria (n=44)  

 Edad corregida semanas; media (DE)         
 Peso (g); media (DE) 
 Derivación a UHD; n (%)  

38 2/7 ± 2 
2403 ± 408 
2 (4,5) 
 

Grado de displasia: 
Leve; n (%) 
Moderado; n (%)  

            Grave; n (%) 

 
31 (70,5) 
12 (27,3) 
1 (2,3) 
 

Derivación UHD; n (%)  2 (4,5) 
 

Situación respiratoria al alta: 
      Respiración espontánea; n (%)                                                
      Gafas nasales; n (%) 
      CPAP; n (%)  

  
41 (93,2) 
2 (4,5) 
1 (2,3) 
 

Medicación al alta:  
      Ninguna; n (%)                                                                                                        
      Corticoides inhalados; n (%) 

 
40 (90,9) 
4 (9,1) 
 

Exitus neonatal; n (%) 0 (0) 
 

 

Los datos más relevantes en cuanto a características gestacionales, perinatales y 

morbilidad neonatal, clasificados según grupos de gravedad, se detallan en la tabla 5. 

Tabla 5. Características gestacionales, perinatales y morbilidad neonatal según 
grupos de gravedad DBP (n=44) 

 DBP leve 
(n=31) 

DBP moderada - grave 
(n=13) 

Edad gestacional; media (DE) 
Peso nacimiento; media (DE) 

26 1/7 ± 1,8 
806 ± 190 

25 5/7 ± 2,2  
798 ± 208 
 

Prematuros <28sg; n (%) 27 (87,1) 11 (84,6) 
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Peso al nacer <1000g; n (%) 
PEG; n (%) 

26 (83,9) 
7 (22,6) 

10 (76,9) 
3 (23,1) 
 

Sexo varón (%); n (%) 16 (51,6) 8 (61,5) 
 

Preeclampsia; n (%) 2 (6,5) 0 (0) 
 

Corioamnionitis; n (%) 13 (41,9) 9 (69,2) 
 

CIR (Crecimiento Intrauterino 
Retardado); n (%) 
 

7 (22,6) 3 (23,1) 

Corticoides prenatales; n (%) 29 (93,5) 13 (100) 
 

Sulfato de magnesio; n (%) 27 (87,1) 11 (84,6) 
 

IOT sala partos; n (%) 20 (64,5) 11 (84,6) 
 

Surfactante pulmonar; n (%) 26 (83,9) 12 (92,30) 
 

Ventilación mecánica  
Invasiva; n (%) 
No invasiva; n (%) 
 

 
22 (70,9) 
9 (29,1) 

 
11 (84,6) 
2 (15,4) 

DAP; n (%) 24 (77,4) 9 (69,2) 
 

Sepsis neonatal; n (%)  18 (35,5) 10 (76,9) 
 

Hipertensión pulmonar; n (%) 4 (12,9) 2 (15,4) 
 

 

4.5. Alteraciones neurosensoriales 

 

Se realizó estudio oftalmológico, auditivo, valoración de diagnóstico de parálisis 

cerebral, así como estudio del lenguaje comprensivo y expresivo en los tres grupos de 

gravedad a los 2, 4 y 6 años. Detallado en tabla 6. 

4.5.1. Estudio oftalmológico 

 

En la población global se detectaron 14 casos de alteraciones visuales (36,5%), siendo 

la mayoría (85%) de tipo defecto de refracción leve. Todos ellos estuvieron el grupo de 

DBP leve. Solo hubo 2 casos (14%) de tipo grave, uno pertenecía al grupo de DBP 

moderada y otra al grave. 
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4.5.2. Estudio auditivo 

 

No se detectó ningún caso de hipoacusia neurosensorial. 

4.5.3. Estudio de Parálisis Cerebral  

 

Se detectaron 2 casos (5%) de parálisis cerebral de tipo hemipléjica en el grupo de DBP 

moderada, lo que supone el 20% de este grupo. 

4.5.4. Estudio del lenguaje 

 

Hubo 3 casos (7,5%) de alteraciones del lenguaje comprensivo, 2 en el grupo de DBP 

moderada y 1 en el grave. El lenguaje expresivo estuvo afectado en 11 casos (27,5%), 

7 en el grupo leve (25%), 3 en el moderado (20%) y 1 en el grave (100%). 

 

 

4.6. Alteraciones del neurodesarrollo 

 

Se estudio el neurodesarrollo mediante el estudio de la capacidad intelectual y la 

presencia de TADH y TEA y/o Fenotipo Conductual del Prematuro (FCP).  

Tabla 6. Secuelas neurosensoriales en DBP   

                          DBP leve                               BP moderada                  DBP grave  

 2 años 
(n=28) 

4 años 
(n=28) 

 6 años 
(n=28) 

2 años 
(n=11) 

4 años 
(n=10) 

6 años 
(n=10) 

2 años 
(n=1) 

4 años 
(n=1) 

6 años 
(n=1) 

Alteración 
visual; n (%) 

1  
(3,5) 

3  
(10,7) 

12 
(42,8) 

1  
(9) 

1  
(10) 

1 
 (10) 

1  
(100) 

1  
(100) 

1  
(100) 

Alteración 
auditiva  
neurosensorial; 
n (%) 

0 
(0) 

0  
(0) 

0  
(0) 

0  
(0) 

0  
(0) 

0  
(0) 

0  
(0) 

0  
(0) 

0  
(0) 

Parálisis 
cerebral; n (%) 

0  
(0) 

0  
(0) 

0  
(0) 

2 
(18) 

2 
(20) 

2 
(20) 

0  
(0) 

0  
(0) 

0  
(0) 

Alteración del 
lenguaje: 

         

Comprensivo; 
n (%) 
 
Expresivo n (%) 

0  
(0) 
 
7  
(25) 

0  
(0) 
 
7  
(25) 
 

-- 
 
 
-- 
 

2  
(18) 
 
3  
(20) 

2  
(20) 
 
2  
(20) 

-- 
 
 
 
-- 

1  
(100) 
 
1  
(100) 

1  
(100) 
 
1  
(100) 

-- 
 
 
 
-- 
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4.6.1. Capacidad Intelectual 

 

 
La evaluación de la capacidad intelectual se estimó mediante el estudio del “Cociente 

de Desarrollo” (CD) con el Test de Brunet-Lézine, realizado a los 20 y 28 meses, y a 

través del “Coeficiente de Inteligencia” (CI), aplicando el Test WISC-V de la Escala de 

Wechsler de Inteligencia para niños a los 6 años.  

El CD, se evaluó en 19 niños a los 20 meses y en 12 a los 28 meses. La reducción se 

debió a que los nacidos en 2018 alcanzaron los 28 meses durante la pandemia (a partir 

de mayo de 2020), lo que impidió completar la evaluación.  

Los resultados a los 20 meses se presentan en la tabla 7. En la muestra evaluada (n=19) 

la media del CD fue 87,4 (DE ± 17,01). El 52,6% presentó un desarrollo acorde a la edad 

(≥85), el 36,8% mostró retraso cognitivo leve (71–84) y el 10,2% moderado (55–70). No 

se registraron casos de retraso grave (<55). Datos por subgrupos en la tabla 7.  

Tabla 7. Cociente de desarrollo (CD) con Prueba de Brunet - Lézine a los 20 meses. 

 DBP leve 
(n=13) 

DBP moderada 
(n=5) 

DBP grave 
(n=1) 

DBP total 
(n=19) 

Media (DE) 89,69 ± 13,11 93,8 ± 17,57 58  87,4 ± 17,01 
 

Normal  
(≥ 85 puntos) 

n (%) 

7 (53,8) 3 (60) 0 (0) 10 (52,6) 

Retraso leve  
(71-84 puntos) 

n (%) 

 5 (38,5) 2 (40) 0 (0) 7 (36,8) 

Retraso 
moderado  

(55-70 puntos) 
n (%) 

1 (7,7) 0 (0%) 1 (100) 2 (10,5) 

Retraso grave 
(<55 puntos) 

 n (%) 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

 
 
La población total evaluada a los 28 meses (n=12) se detalla en la tabla 8. La media del 

CD fue 95,42 (DE ± 12,11). El 91,7% se situó en rango normal y un 8,3% presentó 

retraso leve, no hubo casos de retraso moderado ni grave. El análisis por grupos se 
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detalla en la tabla 8. El grupo con DBP grave no fue evaluado por falta de colaboración 

debido a diagnóstico de TEA grave. 

 
Tabla 8. Cociente de desarrollo (CD) con Prueba de Brunet - Lézine a los 28 meses.  

 DBP leve 
(n=10) 
 

DBP moderada 
(n=2) 

DBP grave 
(n=0) 

DBP total 
(n=12) 

Media (DE) 96,73 ± 12,47 90,5  ± 7,78 - 95,42 ± 12,11 
 

Normal  
(≥ 85 puntos) 

n (%) 

9 (90) 2 (100) - 11 (91,7) 

Retraso leve  
(71-84 puntos) 

 n (%) 

1 (10) 0 (0) - 1 (8,3) 

Retraso 
moderado  

(55-70) 
n (%) 

0 (0%) 0 (0) - 0 (0) 

Retraso grave 
(<55 puntos) 

n (%) 

0 (0%) 0 (0) - 0 (0) 

 

El estudio de la capacidad intelectual (CI), estimada a través del Test WISC-V a los 6 

años (n=30) se detalla en la tabla 9. El grupo total obtuvo una media de CI de 87,30 (DE 

± 11,92). El 60% de ellos obtuvo puntuaciones conforme o por encima del promedio 

(≥85). La media de CI en el grupo DBP leve fue 86,32 (DE ± 12,23) y la del grupo DBP 

moderado de 91,33 (DE ± 9,97), sin diferencias entre grupos de gravedad. Destaca un 

caso de retraso cognitivo moderado en el grupo leve.  

 

Tabla 9. Coeficiente de inteligencia a los 6 años con Test de Wechsler (WISC-IV) 

 DBP leve 
(n=24) 

DBP moderada 
(n=6) 

DBP grave 
(n=0) 
 

DBP total (n=30) 

Media (DE) 86,32 ± 12,23 91,33 ± 9,97 - 87,30 ± 11,92 

Normal  
(≥ 85 puntos) 

n (%) 

14 (58,3) 4 (66,7) - 18 (60) 

Retraso leve  
(71-84 puntos) 

n (%) 

9 (37,5) 2 (33,3) - 11 (36,7) 

Retraso 
moderado  

(55-70 puntos) 
n (%) 

1 (4,2) 0 (0) - 1 (3,3) 

Retraso grave 0 (0) 0 (0) - 0 (0) 
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(< 55 puntos) 
n (%) 

 

4.6.2. Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) 

 

La identificación de síntomas propios de estos trastornos según las respuestas de los 

padres en la Escala de Conners se cumplimentó para 24 niños, presentando síntomas 

2 de ellos (8,3%). Los maestros, por su parte, lo cumplimentaron en 20 casos, 

identificando síntomas en 6 de ellos (30%). La coincidencia de que padres y maestros 

informaran para un mismo niño de la posible presencia de síntomas ocurrió en 20 casos. 

En 2 casos (10%) coincidieron en detectar signos de inatención e hiperactividad, sin que 

esto implique un diagnóstico clínico directo. 

Conforme a criterios clínicos, en 2 casos de 26 (7,7%) se confirmó la presencia de un 

diagnóstico de TDAH.  En el análisis por grupos, los 2 casos estaban incluidos en el 

grupo de DBP leve. Ver tabla 10. 

4.6.3. Trastorno del Espectro Autista (TEA) 

 

A los 6 años se evaluaron 33 niños, pero no de todos se obtuvieron las mismas medidas. 

Según criterio clínico, se dispuso de datos para 26 casos, cuya evaluación clínica 

concluyó que 7 casos (26.9%) mostraron síntomas cualitativos como para identificar la 

presencia de TEA y/o FCP. 

Mediante la SCQ, se evaluaron 18 niños, mostrando puntuaciones significativas de 

problemas en la comunicación en 2 casos (11,1%).  

A través del cuestionario LIS (n=18),  de posibles síntomas cualitativos en cada una de 

las dimensiones implicadas en el TEA, los resultados fueron: 7 casos (39%) mostraron 

una frecuencia e intensidad de manifestaciones significativas en la dimensión de déficits 

persistentes en comunicación e interacción social; 4 casos (22,2%) obtuvieron una 
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frecuencia e intensidad de manifestaciones significativas en la dimensión de patrones 

repetitivos y restringidos de la conducta, actividades e intereses; y 4 casos (22,2%) 

mostraron una frecuencia e intensidad de manifestaciones significativas en ambas 

dimensiones. Hubo 17 casos (65,7%) que no presentaron TEA ni TDAH. 

Al realizar el análisis por grupos de gravedad, 6 casos (31,5%) estaban incluidos en el 

grupo de DBP leve. El otro caso de TEA era el único caso incluido en el grupo DBP 

grave. Ver tabla 10. 

Tabla 10.      Escalas de Conners de evaluación clínica de TDAH 

 DBP leve 
(n=18) 

DBP moderada 
(n=6) 

DBP grave 
(n=0) 

DBP total 
(n=24)  
 

Conners 
(padres); n (%) 

2 (11,1) 0 (0) 0 (0) 2 (8,3) 
 

Clasificación 
DBP 

DBP leve 
(n=15) 

DBP moderada 
(n=5)  

DBP grave 
(n=0)  

DBP total 
(n=20) 

Conners  
(colegio); n(%) 

6 (40) 0(0) 0 (0) 6 (30) 

                           Diagnóstico clínico de TDAH y TEA 

 DBP leve 
(n=19)  

DBP moderada 
(n=6)  

DBP grave 
(n=1) 

DBP total 
(n=26) 

 
TDAH;  
n (%) 

 
2 (10,5)  

 
0 (0) 

 
0 (0) 

 
2 (7,7)  
 

TEA y/o FCP; 
n (%) 

6 (31,5) 0 (0) 1 (100) 7 (26,9)  
 

 

5. DISCUSIÓN:  

 

Los avances en la Neonatología han permitido un importante aumento en la 

supervivencia de los RNMBP. Sin embargo, esta mejora ha supuesto un incremento en 

la prevalencia de complicaciones crónicas como la DBP. También se describe un 

aumento de secuelas en el desarrollo neurológico y sensorial, así como en la esfera de 

neurodesarrollo, afectando tanto al ámbito cognitivo como de la presencia de TDAH y/o 

TEA o FCP(3,13,14). 
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Este estudio se enmarca en la necesidad de conocer la evolución de estos niños más 

allá del periodo neonatal, como ya recomienda la SENEO, que propone un seguimiento 

estandarizado hasta al menos los 6-7 años(13).    

En este contexto, la SENEO, cuenta con un registro prospectivo de morbimortalidad y 

desarrollo neuropsicológico hasta los 2 años, en el que participa un gran número de 

UCIN de nuestro país. Estos datos se publican anualmente y permiten la comparación 

entre dichas unidades(15,16). 

Respecto a las alteraciones neurosensoriales, en nuestro estudio destacan las visuales, 

con 14 casos a los 6 años (36%), aunque la mayoría (94,6%) fueron de tipo leve, y solo 

un 5,2% de tipo grave, correspondiendo a 2 casos incluidos en el grupo de DBP 

moderada-grave. Este dato, se justifica por el antecedente de oxigenoterapia 

prolongada en este subgrupo de prematuros. La red SEN1500  publica  una frecuencia  

entre el 5,2-8,1% en el grupo de prematuros <1500 g, siendo graves en un 0,5% de los 

niños, pero sus datos son relativos a la valoración a los 2 años, edad a la cual nuestra 

cohorte solo detectó 3 casos, lo que supone un 7,5%(17) .Otros estudios, como la red 

RAFAEL publica cifras del 50,7%(18).  

Por otro lado, no hubo ningún caso de hipoacusia neurosensorial. Los datos de otros 

estudios nacionales la sitúan en un 0,3% y en otros estudios como en la red RAFAEL 

alcanza una incidencia del 6,2%(16,18). 

Respecto a la PCI, se detectaron 2 pacientes (5%) del grupo con DBP moderada, ambos 

con afectación motora leve (hemipléjica), cifras que se sitúan acorde a lo esperado para 

este grupo de riesgo, ya que en diferentes estudios aportan cifras con una variabilidad 

entre 3-20%(11,16,18,19).Estos hallazgos refuerzan la hipótesis de que la DBP, 

especialmente en su forma moderada o asociada a otras complicaciones como la 

hemorragia intraventricular, puede se un marcador de riesgo neurológico(4,11). 
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Se observó un 7,5% de alteraciones en el lenguaje comprensivo y un 27,5% en el 

expresivo, cifras levemente superiores a las publicadas por la SEN1500 con 5,8% y 

24,8%, respectivamente(16). Estos datos son síntomas de alarma para posibles 

alteraciones del neurodesarrollo, tal y como se refiere en la bibliografía.  

En cuanto al CD, la media se situó en valores normales, con mejoría temporal desde la 

evaluación de los 20 meses (CD 87,4 ± 17,01) a la realizada a los 28 meses (CD 95,42 

± 12,11), datos similares a los reportados por la red SEN1500(16,17). 

La valoración de los niños que cumplían criterios de retraso cognitivo fue del 47% a los 

20 meses (n=19) y de 8,3 % a los 28 meses (n=12), siendo mayoritariamente retrasos 

leves en ambos controles y no detectando ningún caso grave en todo el seguimiento. 

Esto puede ser reflejo de una mejora espontánea o efecto del seguimiento 

multidisciplinar precoz. Esta mejora es coherente con los hallazgos de estudios 

nacionales que destacan la relevancia de programas de intervención temprana en la 

mejora del desarrollo cognitivo(20). 

En el estudio del CI estimado a los 6 años mediante el test WISC-V, el 60% de los niños 

se situó en rango adecuado (CI ≥ 85) y los retrasos fueron en su mayoría leves (36,7%), 

no existiendo ningún caso de retraso grave. Los datos de otras cohortes de seguimiento 

españolas, realizada sobre población total de RNMBPN refieren que entre un 15-20% 

de niños presentan algún grado de afectación cognitiva a esa edad.(16,20) Otros autores 

como Pascal et al. (2018) describen en su metaanálisis una prevalencia global  en niños 

muy prematuros del 16,9%(19). Nuestros datos, al tratarse de un subgrupo de RNMBP 

con elevada morbilidad, puntuaron más bajo en las escalas, resultando en un mayor 

porcentaje niños con retraso leve, pero ninguno grave, expresión de la mayor 

complejidad de su periodo perinatal. 
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En otros ámbitos del neurodesarrollo, en nuestra cohorte, el 7,7% mostró diagnóstico 

clínico de TDAH y el 26,9% alteraciones compatibles con TEA y/o FCP. En la literatura 

encontramos que existe una relación entre la prematuridad y el riesgo de TEA y 

TDAH(6,7,11,21–24). El diagnóstico de TEA varia de unos estudios a otros, estimándose una 

prevalencia de entre el 4-9% para la población de prematuros menores de 1500 g y de 

1-2,8% en población general(23,24).  

En nuestra cohorte, la prevalencia de TDAH se encuentra por debajo de los datos 

publicados en la literatura para prematuros extremos (22–27 semanas), que se sitúa 

entre el 11,2 -30 %, pero superior a observado en recién nacidos a término (8-11%). 

Esta diferencia puede explicarse por variaciones en los criterios diagnósticos, el 

momento de evaluación, o la posible influencia de intervenciones tempranas. Aun así, 

nuestros datos respaldan la asociación entre prematuridad y mayor riesgo de 

TDAH(22,25,26). 

Los resultados obtenidos confirman la necesidad de realizar un seguimiento prolongado, 

integral y multidisciplinar de los niños con DBP, que contemple no solo el estado 

pulmonar, sino también el desarrollo neurosensorial, cognitivo y conductual, como ya 

defienden guías internacionales (27). Además, la detección precoz de signos de TEA/FCP 

o TDAH mediante herramientas como el M-CHAT, SCQ, LIS o Escalas de Conners, 

junto con la evaluación clínica, permite iniciar intervenciones específicas que mejoren el 

pronóstico evolutivo. 

En cuanto a las limitaciones del estudio, cabe destacar el tamaño muestral reducido. No 

obstante, teniendo en cuenta la incidencia de la prematuridad y de la DBP, así como los 

problemas inherentes, se ha conseguido una muestra valiosa. Aunque no todas las 

evaluaciones pudieron ser realizadas en todos los pacientes, la calidad de los datos 

recogidos y el haber logrado la implementación de un protocolo sistemático de 

seguimiento, nos permiten aportar una imagen clara de la evolución a medio plazo de 
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los RNPT con diagnóstico de DBP, derivados a lograr el seguimiento de estos pacientes 

y sus familias en las consultas a lo largo de 6 años.  

En resumen, nuestros hallazgos subrayan la importancia de considerar la DBP como un 

factor de riesgo neuroevolutivo significativo, y la necesidad de implementar estrategias 

estructuradas de seguimiento e intervención precoz para mejorar el pronóstico funcional 

de esta población vulnerable. 

6. CONCLUSIONES 

 

-  Los RNPMBP con diagnóstico de DBP presentaron un 36% de alteraciones visuales 

a los 6 años, la mayoría (94,6%) de tipo defecto de refracción leve. No se detectó ningún 

caso de hipoacusia neurosensorial. Se observó una incidencia del 5,2% de parálisis 

cerebral infantil correspondiendo al grupo de DBP moderada.  

- El estudio de CI a los 6 años obtuvo una puntuación media de 87,30 ± 11,92. El 60% 

de los niños supero el promedio normal, y los casos de retraso cognitivo fueron en su 

mayoría leves. 

- Se realizó diagnóstico de TDAH en 7,7% de niños y de TEA/FCP en un 26,9%. 
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Anexo II: Código de Investigación Responsable (COIR) 
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