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Efectividad del test de Denver versus el test Bayley-III en la evaluación del neurodesarrollo 

infantil en pacientes de 1-42 meses: revisión sistemática 

 

Danna Emilia Bermúdez Padilla, Joselyn Lizbeth González Minchala, Johana Alicia Palacios 

Sacoto 

Universidad Católica de Cuenca, danna.bermudez.40@est.ucacue.edu.ec, 

joselyn.gonzalez.20@est.ucacue.edu.ec  

RESUMEN 

Objetivos: Evaluar la efectividad del Test de Denver en comparación con el Test Bayley-III 

para la evaluación del neurodesarrollo infantil en pacientes de 1-42 meses mediante una 

revisión sistemática. Metodología: Este estudio revisó cualitativamente estudios aleatorizados 

sobre la sensibilidad y especificidad del Test de Denver y Bayley-III. Incluyó revistas 

internacionales entre 2014 y 2024. La revisión sigue la declaración PRISMA-2020, utilizando 

términos MeSH y operadores lógicos. Resultados: El Test de Bayley-III presenta una 

sensibilidad en el índice motor entre 26.3%-76% y una especificidad de 27%-99.4%. Los VPP 

varían entre 38%-96.4%, con un LR+ de 1.04 hasta 103.2. Mientras que el Test de Denver, 

presenta una sensibilidad en la motricidad gruesa de 65.16%-86.6%. Los VPP y VPN son altos 

(72.5%-97.12%), con un LR+ entre 1.1 y 46.2. Discusión: Las dos pruebas presentan 

diferencias en sensibilidad, especificidad y valores predictivos. El test de Denver muestra alta 

sensibilidad en el área del lenguaje, aunque baja especificidad, mientras que el test de Bayley-

III cuenta con una alta precisión en distintas áreas.  Limitaciones: Dificultad para encontrar 

artículos en relación a la validez del test de Denver. Además, existen artículos de acceso 

restringido que no aportan información necesaria con alto riesgo en los sesgos afectando su 

validez.  Conclusiones: Ambos test resultaron ser de gran utilidad, el test de Bayley-III presenta 

mayor precisión como sensibilidad y especificidad en áreas como cognitiva, motora y lenguaje, 

mientras que Denver es adecuado para un cribado inicial.   

Palabras clave: desarrollo infantil, desempeño psicomotor, diagnóstico precoz, sensibilidad y 

especificidad, trastornos del neurodesarrollo 
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Effectiveness of the Denver Test versus the Bayley-III Test in the Assessment of Child 

Neurodevelopment in Patients Aged 1 to 42 Months: A Systematic Review 

 

ABSTRACT 

 

Objectives: To evaluate the effectiveness of the Denver Test compared to the Bayley-III Test 

for assessing child neurodevelopment in children from 1 to 42 months of age through a 

systematic review. Methodology: This study conducted a qualitative review of randomized 

trials examining the sensitivity and specificity of the Denver Test and the Bayley-III Test. It 

included international journal articles published between 2014 to 2024. The review follows the 

PRISMA-2020 statement, using MeSH terms and logical operators. Results: The Bayley-III 

Test showed a sensitivity in the motor index ranging from 26.3% to 76% and a specificity of 

27% to 99.4%. The PPVs range from 38% to 96.4%, with an LR+ of 1.04 to 103.2. Meanwhile, 

the Denver Test showed a sensitivity for gross motor skills ranging from 65.16% to 86.6%. The 

PPV and NPV are high (72.5%–97.12%), with an LR+ between 1.1 and 46.2. Discussion: The 

two tests differ in terms of sensitivity, specificity, and predictive values. The Denver Test shows 

high sensitivity in the area of language, although it demonstrates low specificity, while the 

Bayley-III Test demonstrates high accuracy in various areas.  Limitations: There was a 

difficulty in finding articles related to the validity of the Denver Test. Additionally, some 

restricted-access articles did not provide necessary information, posing a high risk of bias that 

affects their validity.  Conclusions: Both tests proved to be highly useful; the Bayley-III Test 

demonstrates greater accuracy in terms of sensitivity and specificity in areas such as cognition, 

motor skills, and language, while the Denver Test is suitable for initial screening.   

Keywords: child development, psychomotor performance, early diagnosis, sensitivity and 

specificity, neurodevelopmental disorders 
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1. Introducción 

Los estudios realizados en base al neurodesarrollo empezaron en 1787 con investigaciones 

relacionadas al desarrollo en infantes. (1) En términos generales, se puede definir al neurodesarrollo 

como una serie de capacidades que se adquieren de forma natural y de manera secuencial durante 

los primeros meses de vida, convirtiéndose en un proceso continuo para los próximos años, llegando 

a alcanzar hasta en un 90% de madurez dentro de las capacidades cognitivas. (1–4) 

El neurodesarrollo conlleva un proceso donde participan miles de genes encargados de dar origen 

al sistema nervioso periférico y central, influenciado a su vez por factores genéticos y 

modificaciones del ambiente que ejercen sobre la expresión de los mismos conocido como factores 

epigenéticos. Este proceso tiene lugar al momento de la concepción y continua durante toda la vida, 

siendo los primeros mil días luego de la concepción, el período de mayor aceleración en el 

desarrollo. (5) 

Por su parte, el cerebro cumple un papel fundamental dentro de esta etapa, ya que es el encargado 

de atravesar por distintas fases desde el periodo gestacional hasta finalizar la edad preescolar. 

Durante los diferentes periodos de formación, las neuronas participan en un proceso donde se 

originan, forman conexiones y por medio del proceso de mielinización y apoptosis logran su sintonía 

fina. Posteriormente, ocurre el proceso de maduración para finalmente completar con el desarrollo 

de cada área específica del mismo cerebro como es el lenguaje, la función sensorial, y la parte 

cognitiva. (3,4,6,7)  

Alrededor de 200 millones de niños que habitan en países en vía de desarrollo no logran un 

desarrollo adecuado. Entre el 6% y el 9% de los niños menores de seis años experimentan retrasos 

o trastornos del desarrollo requiriendo de una intervención temprana. Por ejemplo, en Estados 

Unidos, 1 de cada 6 niños presentan trastornos del desarrollo del habla y lenguaje, retraso mental, 

parálisis cerebral o autismo. (8) La Organización Mundial de la salud estima por su parte que el 

5.1% de la población mundial infantil (0 hasta los14 años) padece de alguna discapacidad. (9) 

La manifestación clínica más conocida dentro de los trastornos en el desarrollo neurológico son las 

insuficientes habilidades de desarrollo acorde a la edad de cada niño, por esta razón, existen métodos 

de detección, que ofrecen un diagnóstico temprano para cada trastorno o dificultad, y de esta manera, 

brindan una intervención oportuna que corrija o atenúe cada alteración para el beneficio del niño, 

su familia y el entorno que lo rodea. (6,10,11) 

Entre las herramientas usadas para la evaluación del neurodesarrollo se encuentra al test de Denver, 

mismo que fue elaborado por tres especialistas en el área de psicología, entre ellos Frankenburg, 

Doods y Fordal en 1967 en la Universidad de Colorado, Denver. Es considerado como un test 

evolutivo, con el principal objetivo de permitir la valoración de capacidades intelectuales, físicas y 

desarrollo psicomotriz en niños, permitiendo de esta manera la evaluación de la motricidad gruesa 
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y fina, lenguaje y desarrollo social de cada niño desde el primer mes de vida hasta cumplir los seis 

años. (12–16)  

La prueba cuenta con 125 ítems, que se divide de la siguiente manera: 25 ítems abarcan habilidades 

sociales y personales, 29 ítem motricidad fina y adaptativa, 39 ítems lenguaje, 32 ítems motricidad 

gruesa. Es necesario tomar en consideración que solamente se aplicará aquellos ítems que se 

encuentren del lado izquierdo de la línea, misma que corresponde a la edad del niño. Los materiales 

a utilizarse suelen ser un bloque de madera de diferentes colores, cubos y botella de plástico, 

tomándose un tiempo aproximado entre 10 a 20 minutos en un ambiente que resulte agradable tanto 

para el niño como su familiar. (12,13,17,18)   

Ante la posibilidad de que el niño no pueda completar los ítems correspondientes a la edad 

cronológica, en donde el 90% de los niños de la misma edad si lo pueden realizar, solo se conocerá 

como un “fallo absoluto”. Por otro lado, si el niño no rebasa la prueba en donde el 75% de niños de 

su edad si son capaces de realizarlo, se lo considerará como un “fallo relativo”. (12,17) 

Para su respectiva interpretación, consideramos como “Normal” aquel niño que no presenta ningún 

tipo de retraso o máximo un fallo considerado como precaución, para ello se necesitará realizar otra 

visita para comprobar que se cumpla las respuestas anteriores. “Sospechoso” aquel que presenta 

entre dos o más errores o uno o más retardos, se necesitará reevaluar después de una o dos semanas 

para excluir distintos factores como fatiga, enfermedad o miedo. “Alterado” aquel niño que rechaza 

realizar una o varias actividades que están a la izquierda de línea correspondiente a la edad. La 

calificación se obtiene dependiendo si las respuestas están acertadas o descartadas del rango de su 

edad normal. (18,19) 

El test de Bayley, por su parte fue publicado en el año de 1969, siendo en 1993 actualizado y 

adaptado con el nombre de BSID-II; el cual se compone de dos índices como lo es el desarrollo 

mental y psicomotor, considerada como una herramienta esencial para la evaluación del desarrollo 

neurológico en niños pequeños. Para el año 2006 se presentó a la tercera edición conocida como 

Bayley-III, indicado a partir del primer mes hasta los 42 meses de edad. (20–22)  

El instrumento evalúa cinco apartados, cada uno de ellos presenta un número de ítems específicos. 

Empezando por el apartado cognitivo que posee 91 ítems; seguido del lenguaje que se lo categoriza 

como receptivo 49 ítems, expresivo 48 ítems; en tercer lugar, el motor en donde se encuentra la 

motricidad fina con 66 ítems y gruesa 72 ítems; en cuarto lugar, encontramos al apartado 

socioemocional con 35 ítems; y finalmente, el comportamiento adaptativo con 241ítems. (23,24) 

La puntuación se obtiene comparando al niño con un grupo de igual edad en el área cognitiva, 

lenguaje y motora. Es así como si se obtiene 100 (DE=15) se la considera una puntuación media 

estandarizada, lo que indica que el niño se encuentra en el percentil 50, es decir, su desarrollo es 

adecuado para su edad. Si la puntuación es <85 (1 DE inferior de la media) sugiere una deficiencia 
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leve o un riesgo en el desarrollo, por lo que se recomienda realizar un seguimiento. Una puntuación 

<70 (2 DE inferior de la media) indica una deficiencia moderada a grave en el desarrollo, lo que 

requiere de una intervención de equipo especializado. (25,26) 

Dado el impacto del desarrollo infantil y la necesidad de disponer de herramientas que resulten 

precisas para el diagnóstico, la presente revisión sistemática tiene como objetivo evaluar cuál de las 

escalas resulta más efectiva en la detección temprana de trastornos del neurodesarrollo. La 

comparación entre ambos test permitirá identificar la herramienta que ofrezca un diagnóstico más 

preciso, facilitando intervenciones oportunas que mejoren el pronóstico y bienestar de los niños. 

Teniendo en el presente estudio como pregunta de investigación ¿Cuál es la sensibilidad y 

especificidad comparativa del Test de Denver y el Test Bayley-III en la evaluación del 

neurodesarrollo en niños en edades comprendidas entre 1 a 42 meses? 

2. Objetivos 

2.1. Objetivo general:  

• Evaluar la efectividad del Test de Denver en comparación con el Test Bayley-III para 

la evaluación del neurodesarrollo infantil en pacientes de 1-42 meses a través de una 

revisión sistemática.  

2.2. Objetivos específicos:  

• Analizar críticamente la calidad y la metodología de los estudios incluidos que 

investigan la eficacia del Test de Denver y la Escala Bayley-III en la evaluación del 

neurodesarrollo infantil. 

• Comparar la sensibilidad y la especificidad de ambos tests para detectar retrasos en el 

desarrollo. 

• Determinar el valor predictivo positivo y negativo, LR+ y LR- del Test de Denver y la 

Escala Bayley-III en la detección de trastornos del neurodesarrollo en niños de 1 a 42 

meses explorando sus aplicaciones clínicas. 

3. Métodos 

3.1. Diseño del estudio 

En esta investigación sistemática se empleó un enfoque de revisión cualitativa, analizando 

diversos estudios aleatorizados que proporcionen datos sobre la sensibilidad y especificidad del 

Test de Denver y del Test de Bayley III. Se incluyeron únicamente estudios publicados en 

revistas de prestigio internacional, sin importar el cuartil de clasificación de la revista en las 

bases de datos científicas indexadas en el ámbito de la salud. El presente estudio permitirá 
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analizar y comparar los resultados de estudios observacionales, los cuales serán extraídos de 

bases de datos literarias de alto impacto. 

Pregunta PICO: 

P: Niños en edades comprendidas entre 1 mes y 42 meses. 

I: Evaluación del neurodesarrollo utilizando el Test de Denver. 

C: Comparar la eficacia entre el Test de Denver y Bayley-III. 

O: Sensibilidad y especificidad de ambos tests. 

3.1.1. Criterios de elegibilidad: 

Entre los criterios de elegibilidad se considerará la estrategia PICO (Paciente, 

Intervención, Comparación, Resultados), en donde se incluyeron estudios 

observacionales retrospectivos y prospectivos, que detallaron la efectividad del Test de 

Denver y el Test de Bayley-III en la evaluación del neurodesarrollo infantil en niños de 

1 a 42 meses. Se consideraron artículos originales publicados en inglés y español entre 

2014 y 2024 que evaluaron la sensibilidad y especificidad de los tests, la concordancia 

de resultados y la identificación de retrasos en los dominios del desarrollo (motor, 

cognitivo, lenguaje, socioemocional). De igual forma publicaciones en su versión final 

y artículos de paga; se excluyeron aquellos que no se obtuvieron en su formato 

completo, así como literatura gris (tesis no publicadas, reportes de conferencias no 

revisados por pares, informes técnicos, etc.) y estudios no relacionados directamente 

con la efectividad de los tests mencionados. 

3.2. Extracción de datos 

3.2.1. Fuentes de información:  

Se explorarán diversas bases de datos especializadas en el campo de la salud para 

realizar una búsqueda exhaustiva de recursos literarios disponibles de libre acceso como 

de pago, tales como Scielo, MPDI (Publisher of Open Access Journals), Elsevier, Taylor 

& Francis, NIH (National Institutes of Health), Springer link y Scopus.  

La revisión de la literatura se llevó a cabo desde junio de 2024 hasta la fecha actual, 

con el propósito de identificar y analizar estudios observacionales relevantes, 

permitiendo una síntesis crítica de la evidencia disponible. 

3.2.2. Estrategia de búsqueda: 

Esta revisión sistemática sigue la Declaración PRISMA-2020, una guía para la 

presentación de investigaciones que abarca los métodos avanzados para identificar, 

seleccionar, evaluar y sintetizar estudios. Las bases de datos se utilizarán para mejorar 
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la búsqueda mediante palabras clave obtenidas de “DeCS/MeSH” y operadores 

boleanos como “AND, NOT y OR”, además de aplicar filtros para seleccionar los 

criterios de inclusión y acceder a los textos completos de los artículos. 

Se llevó a cabo una búsqueda sistemática de estudios que evaluaron la efectividad 

del Test de Denver y del Bayley-III en la Evaluación del Neurodesarrollo Infantil. Se 

utilizaron los términos en inglés: “Denver Developmental Screening Test”, "Bayley 

III", y términos relacionados. Con las formulas de búsqueda: "Bayley III and sensitive", 

“DDST and II and sensitivity and development”.  

3.2.3. Selección de estudio: 

Se analizaron los títulos y resúmenes obtenidos a partir de búsquedas electrónicas 

en las bases de datos para determinar su posible inclusión y proceder a la recuperación 

de los textos completos. La calidad de cada artículo completo fue evaluada para verificar 

su elegibilidad y confirmar que cumplía con los criterios de inclusión y exclusión 

establecidos. Se consideraron elegibles los estudios observacionales que abordaban la 

efectividad del Test de Bayley y del Test de Denver en la evaluación del neurodesarrollo 

pediátrico. Se excluyeron estudios de tipo reseña, editorial, carta al editor, ensayo, 

revisión bibliográfica, revisión sistemática y meta-análisis. 

3.2.4. Lista de los datos: 

Se considerarán las siguientes variables: primer autor y año de publicación, país del 

estudio, población estudiada, calidad del estudio, resultados de efectividad, resultados 

en el desarrollo neuropsicológico infantil (PICO), y fuentes de financiamiento. 

3.3. Evaluación de la calidad de los estudios 

Se utilizó la herramienta de evaluación de la calidad para estudios observacionales de 

cohorte y transversales de la "National Heart, Lung and Blood Institute", en donde se incluyen 

diferentes criterios que deben cumplir los estudios como la pregunta de investigación, la 

población de estudio, los grupos reclutados de la misma población y criterios de elegibilidad 

uniformes, justificación del tamaño de la muestra, exposición evaluada antes de la medición de 

resultados, plazo suficiente para ver un efecto, diferentes niveles de exposición de interés, 

medidas de resultados, cegamiento de los evaluadores de resultados, análisis estadísticos. (27) 

3.4. Evaluación de riesgo de sesgos basada en dominios 

Para asegurar la validez de la revisión sistemática sobre la efectividad del Test de Denver y 

el Test Bayley III en la evaluación del neurodesarrollo infantil, se realizará una evaluación 

exhaustiva del riesgo de sesgo en los estudios primarios utilizando la herramienta "ROB - 1" 

para los sesgos de estudios.   
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3.5. Análisis de la información 

3.5.1. Medidas de resumen:  

Las medidas de resumen principales empleadas en este estudio incluyen la 

efectividad de los instrumentos de evaluación, las limitaciones asociadas y su influencia 

en la detección precoz de problemas de desarrollo, junto con sus respectivos intervalos 

de confianza. Estas métricas facilitarán la comparación de la efectividad y la seguridad 

del Test de Denver y el Test de Bayley-III en la evaluación del neurodesarrollo infantil. 

3.5.2. Síntesis de Resultados:  

Los resultados se organizarán en una tabla resumen que condensa las características 

primordiales de cada artículo selecto, facilitando la comparación de los diversos 

resultados encontrados en estos estudios para identificar variaciones y similitudes. Estas 

tablas detallarán información como el autor, el título, el tipo de estudio, el país, la 

sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo negativo, el valor predictivo positivo, 

sexo, edad y limitaciones. 

4. Resultados 

4.1. Diagrama de flujo 

Tras llevar a cabo una búsqueda exhaustiva en las bases de datos literarias, centrada en artículos 

científicos experimentales de acceso abierto y ciertos artículos de paga, se presenta un resumen 

en el diagrama de flujo que ilustra las búsquedas realizadas y los resultados obtenidos en la fase 

inicial del cribado de la presente revisión sistemática. 

 

El flujograma se basa en el modelo de PRISMA en donde se muestra un resumen de los artículos 

que han sido evaluados. Se empieza con la identificación de registros a partir de tres bases de 

datos, incluyendo PudMed, Scopus y Web Of Science (n=5,322). Durante esta fase, se eliminan 

los registros duplicados (n=2,555) y aquellos que no cumplen con los criterios de inclusión 

basados en el año de publicación (n=637). Posteriormente, en la fase de cribado, los registros 

revisados (n=2,130) son evaluados rápidamente a través de sus títulos y resúmenes (n=1,977). 

Aquellos que no están relacionados con los objetivos del estudio son excluidos en esta etapa. 

 

En la fase de elegibilidad, los informes restantes se evalúan más detalladamente para determinar 

su pertinencia y calidad. Los informes que no cumplen con los criterios específicos son 

excluidos (n=144). Luego, se solicitan los informes completos (n=00) para una revisión 

exhaustiva. Si algunos informes no pueden ser recuperados (n=00). Finalmente, en la fase de 
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inclusión, los estudios que cumplen con todos los criterios de selección y son pertinentes para 

los objetivos de la revisión sistemática son incluidos en el análisis final (n=17). 

Gráfico 1. Diagrama de Flujo 

 
Elaborado por: Bermúdez D, González J. 

  

Informes solicitados para su 

recuperación (n=00) 
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Registros duplicados 

eliminados (n=2,555) 

Registros eliminados por año 

que fueron publicados (n=637) 

Registros revisados (n=2,130) 
Registros excluidos por lectura rápida 

de título y resumen (n=1,977) 

Informes evaluados para elegibilidad 

(n=161) 

Estudios incluidos en la revisión 

(n=17) 

Informes excluidos: (n=144) 

Criterio: Contenido que no tiene 

relación con los objetivos 

Informes no recuperados (n=00) 
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4.2. Calidad de estudios 

Tabla 1. Herramienta de evaluación de la calidad para estudios observacionales de cohorte y 

transversales 

 
  Elaborado por: Bermúdez D, González J. 

Interpretación: Al evaluar la calidad de estudios transversales, se observa que el 53% (n=9) son 

de alta calidad y el 47% (n=8) son de calidad media. No obstante, su media aritmética es de 

10,35, su moda de 11 y la mediana es 11 en relación a la calidad de los estudios. Se observó que 

varios estudios no cumplieron con ciertos criterios específicos establecidos dentro del análisis. 

En concreto, 2 estudios no cumplieron la pregunta C, 3 estudios no cumplieron con la pregunta 

E, 2 estudios no cumplieron con la pregunta H, 9 estudios no cumplieron la pregunta J, 1 estudio 

no cumplió con la pregunta K, 3 estudios no cumplieron con la pregunta L, 6 estudios no 

cumplieron con la pregunta M y1 estudio no cumplió con la pregunta N.   

 

  

Referencia A B C D E F G H I J K L M N PUNTOS CALIDAD

Kharawala et al. 

2023
10 MEDIA

Liu et al. 2021 11 ALTA

Ryu et al. 2019 10 MEDIA

Mannson et al. 

2021
11 ALTA

Blazek et al. 

 2024
11 ALTA

Wong et 

al. 2018
10 MEDIA 

Creighton et al. 

2018
9 MEDIA 

Çelik et al. 

2020
11 ALTA

Milne et al. 

2014
10 MEDIA 

Fairbairn et al. 

2017
10 MEDIA

Duncan et al. 

2016
9 MEDIA

Bode et al. 

2014
11 ALTA

Johnson, et al. 2014 12 ALTA

Kharlukhi et al. 

2021
11 ALTA

Montedori et 

al. 2024
11 ALTA

Nair et al. 2014 8 MEDIA 

Coelho et al. 

2016
11 ALTA
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Tabla 2. Herramienta de evaluación de la calidad para estudios observacionales de cohorte y 

transversales  

Datos por cantidad 

  A B C D E F G H I J K L M N 

Aplica  17 17 12 17 5 5 15 15 15 7 16 5 7 13 

No se 

puede 

determinar  

0 0 3 0 9 9 2 0 2 1 0 9 4 3 

No 

aplicable  

0 0 2 0 3 3 0 2 0 9 1 3 6 1 

 

Elaborado por: Bermúdez D, González J.  

 

Gráfico 2. Diagrama de flujo de evaluación de la calidad de estudios 

 
Elaborado por: Bermúdez D, González J. 

 

Interpretación: Al evaluar los datos por cantidad se puede evidenciar que la pregunta A, B y D 

son aplicables en todos los casos evaluados, la pregunta C es aplicable en12 estudios, mientras 

que 3 estudios no se pueden determinar y en 2 estudios no es aplicable. La pregunta E son 

aplicables 5 estudios, 9 estudios no se pueden determinar y 3 estudios no es aplicable. La 

pregunta F, G e I son aplicables 15 estudios, 2 estudios no se pueden determinar. La pregunta H 

15 estudios son aplicables y 2 estudios no es aplicable. La pregunta J son aplicables 7 estudios, 

1 estudio no se puede determinar y 9 estudios no es aplicable. La pregunta K son aplicables 16 

estudios y 1 estudio no es aplicable. La pregunta L son aplicables 5 estudios, 9 estudios no se 

pueden determinar y 3 estudios no es aplicable. La pregunta M son aplicables 7 estudios, 4 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

(A) ¿La pregunta o el objetivo de la investigación…

(B) ¿Se especificó y definió claramente la…

(C) ¿La tasa de participación de las personas…

(D) ¿Se seleccionaron o reclutaron todos los…

(E) ¿Se proporcionó una justificación del tamaño…

(F) Para los análisis de este documento, ¿se…

(G) ¿Fue el período de tiempo suficiente para que…

(H) Para las exposiciones que pueden variar en…

(I) ¿Las medidas de exposición (variables…

(J) ¿Se evaluaron las exposiciones más de una vez…

(K) ¿Las medidas de resultados (variables…

(L) ¿Los evaluadores de resultados desconocían el…

(M) ¿La pérdida de seguimiento después del inicio…

(N) ¿Se midieron las principales variables de…

Aplica No se puede determinar No aplicable
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estudios no se pueden determinar y 6 estudios no es aplicable. La pregunta N son aplicables 13 

estudios, 3 estudios no se pueden determinar y 1 estudio no es aplicable.  

4.3. Riesgo de sesgos basada en dominios 

Tabla 3. Herramienta de evaluación de riesgo de sesgos  

 
Datos en porcentajes 

  Sesgo de 

confusión 

Sesgo de 

selección 

 Sesgo de 

información, 

recuerdo, 

medición y 

del 

observador 

Sesgo de 

desempeño 

y confusión 

por 

variación 

temporal 

 Sesgo 

de 

desgaste 

y de 

selección 

 Sesgo de 

detección de 

recuerdo, 

información, 

clasificación 

errónea, de 

observador y 

de medición 

 Sesgo de 

observación 

selectiva de 

resultados 

Bajo riesgo 59 24 76 53 24 70 47 

No se 

puede 

determinar 

12 6 12 47 29 12 53 

Alto riesgo 29 70 12 0 47 18 0 

Elaborado por: Bermúdez D, González J. 

Interpretación: Al evaluar el riesgo de sesgos, se observa de manera general que el sesgo de 

confusión presenta un predominio de bajo riesgo del 59%, mientras que el 29% restante es de 

alto riesgo. Por otro lado, el sesgo de selección muestra una preocupación significativa, ya que 

el 70% es de alto riesgo. El sesgo de desempeño y confusión por variación temporal por su parte 

no es de alto riesgo, sin embargo, el 47% no se puede determinar generando de esta manera 

cierta incertidumbre. De igual manera, el sesgo de desgaste y selección, el 53% es de bajo riesgo, 

mientras que el 47% restante es de alto riesgo, llegando a comprometer la validez. Asimismo, 

el sesgo de detección de recuerdo, información, clasificación errónea del observador y de 

medición es en su mayoría de bajo riesgo con un 70%. Finalmente, el sesgo de observación 

selectiva de resultados muestra un 47% de bajo riesgo, mientras que el 53% no se lo puede 

determinar, dejando dudas en dicho apartado.  

Gráfico 3. Diagrama de flujo de evaluación de la calidad de estudios 

 
Elaborado por: Bermúdez D, González J. 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

Sesgo de confusión

Sesgo de selección

 Sesgo de información, recuerdo, medición y…

Sesgo  de desempeño y confusión por variación…

 Sesgo de desgaste y de selección

 Sesgo de detección de recuerdo, información,…

 Sesgo de observación selectiva de resultados

Bajo riesgo No se puede determinar Alto riesgo
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Interpretación: Se observa la mayor parte de sesgos están catalogadas como bajo riesgo, en especial el 

sesgo de información, recuerdo, medición y del observador con un 76% y el sesgo de detección de 

recuerdo, información, clasificación errónea, de observador y de medición con un 70%, lo que no sugiere 

una preocupación. No obstante, se observa que el sesgo de confusión 29%, el sesgo de selección 70% y 

el sesgo de desgaste y de selección 47% son de alto riesgo, sugiriendo que podrían comprometer la 

validez de los estudios. Por último, aquellos estudios que no se pudieron determinar pertenecen al sesgo 

de desempeño y confusión por variación temporal 47% y al sesgo de observación selectiva de resultados 

53%, lo que puede reflejar cierta incertidumbre para la correcta evaluación del nivel de riesgo. 

4.4. Características de los estudios 

Las características de estudios se presentan en la Tabla 4.  Cada artículo ha sido revisado y 

seleccionado por dos revisores que han estado de acuerdo con cada uno de ellos. 

Tabla 4. Características de los estudios incluidos. 

Autor Título Tipo de 

estudio 

País Edad Sexo Limitaciones 

Montgomery, 

et al (2023). 

(28) 

 

Valor predictivo del 

índice motor 

Bayley-III para 

posteriores 

dificultades motoras 

en niños nacidos 

extremadamente 

prematuros. 

Cohorte 

observacional 

Suecia Bebés 

prematuros 

(<27 semanas 

de gestación) a 

los 2,5 años de 

edad corregida 

Masculino 

Femenino 

Muestra limitada, 

riesgo de sesgos, 

versión 

desactualizada de 

Bayley, y exclusión 

de niños con 

discapacidades 

neurosensoriales. 

Liu, et al 

(2021). (29) 

Validez predictiva 

de las puntuaciones 

cognitivas del 

Bayley-III a los 6 

meses para los 

resultados 

cognitivos a los 24 

meses en lactantes 

de muy bajo peso al 

nacer. 

Estudio 

retrospectivo 

Taiwán Bebés a los 6 y 

24 meses de 

edad de 

concepción 

Masculino 

Femenino 

Estudio retrospectivo, 

sesgo de seguimiento, 

variabilidad y falta de 

estandarización 

limitan la 

generalización 

Ryu, et al 

(2019). (30) 

Validez y fiabilidad 

del DDST II y el 

Bayley III en niños 

con retraso en el 

desarrollo del 

lenguaje. 

Estudio 

retrospectivo 

Corea del 

Sur 

Niños de 12 a 

los 36 meses 

de edad 

Masculino 

Femenino 

Muestra limitada, 

evaluación única, 

sesión de seguimiento 

y falta de 

estandarización 

limitan validez. 

Mansson, et 

al (2021). (31) 

La capacidad de las 

puntuaciones 

Bayley-III para 

predecir la 

inteligencia 

posterior en niños 

nacidos 

extremadamente 

prematuros. 

Estudio 

prospectivo 

longitudinal 

Suecia Niños <27 

semanas de 

gestación a los 

2,5 años de 

edad 

Masculino 

Femenino 

Sesgo de abandono, 

falta de normas 

locales y 

subestimación limitan 

validez externa. 
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Blazek, et al 

(2024). (32) 

Sensibilidad y 

especificidad de la 

evaluación visual 

neonatal para 

predecir los 

resultados motores 

y cognitivos en 

recién nacidos muy 

prematuros. 

Estudio de 

cohorte 

observacional 

prospectivo 

Australia Bebés a los 12 

meses de edad 

corregida 

Masculino 

Femenino 

Falta de datos del 

NVA a 3 meses y 

evaluación única a los 

12 meses. 

Wong, et al 

(2018). (33) 

Validez de los 

resultados del 

neurodesarrollo de 

niños nacidos muy 

prematuros 

evaluados durante el 

seguimiento clínico 

rutinario en 

Inglaterra. 

Estudio 

transversal 

Inglaterra Niños de 20 y 

28 meses de 

edad 

postérmino. 

Masculino 

Femenino 

Sesgo de selección, 

falta de 

aleatorización, 

muestra insuficiente y 

exclusión por idioma 

limitan validez. 

Creighton, et 

al (2018). (34) 

Establecimiento de 

puntuaciones de 

corte Bayley-III a 

los 21 meses para 

predecir 

puntuaciones bajas 

de CI a los 3 años de 

edad en una cohorte 

de prematuros. 

Estudio de 

cohorte 

prospectivo 

Canadá Niños a los 21 

meses de edad 

corregida. 

Masculino 

Femenino 

Falta de grupo 

control, datos 

incompletos, 

variabilidad en 

evaluaciones y 

seguimiento limitado. 

Celik, et al 

(2020). (21) 

¿Qué valores de 

corte del Bayley-III 

deben utilizarse en 

los distintos niveles 

de desarrollo? 

Estudio 

prospectivo 

Turquía Niños en una 

edad 

comprendida 

entra 6 a 42 

meses de edad. 

Masculino 

Femenino 

Cortes variables, baja 

sensibilidad de 

Bayley -III limita 

detección temprana 

de retrasos. 

Milne, et al 

(2014). (35) 

La puntuación 

alternativa del 

Bayley-III mejora la 

predicción del 

rendimiento en las 

Escalas de 

Desarrollo Mental 

de Griffiths antes 

del ingreso escolar 

en preescolares con 

problemas de 

desarrollo. 

Estudio 

retrospectivo. 

 

Australia Niños menores 

de 3.5 años de 

edad. 

Masculino 

Femenino 

NR 

Fairbairn, et 

al (2017). (36) 

Predicción de 

resultados a tres 

años utilizando el 

Bayley-III para 

lactantes 

australianos 

quirúrgicos, 

cardiacos y sanos al 

año de edad. 

Estudio de 

cohorte 

prospectivo. 

Australia Niños en edad 

comprendida 

de 1 a 3 años 

de edad. 

Masculino 

Femenino 

Tamaños desiguales, 

datos parentales 

retrospectivos y falta 

de detalles de 

intervenciones. 

Duncan, et al 

(2016). (37) 

¿Sobreestiman los 

umbrales de Bayley 

III recomendados 

actualmente el 

Estudio 

retrospectivo 

Australia Niños <27 

semanas de 

gestación a los 

Masculino 

Femenino 

Diseño retrospectivo, 

sin grupo control, 

opiniones no 
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deterioro motor en 

bebés nacidos con 

menos de 27 

semanas de 

gestación? 

18 a 22 meses 

de edad. 

validadas y métodos 

no estandarizados. 

Bode, et al 

(2014). (38) 

Validez predictiva 

del Bayley, tercera 

edición a los 2 años 

para el cociente de 

inteligencia a los 4 

años en lactantes 

prematuros. 

Estudio 

prospectivo 

Estados 

Unidos. 

Niños ≤ 30 

semanas de 

gestación a los 

2 años de edad. 

Masculino 

Femenino 

NR 

Johnson, et al 

(2014). (39) 

Uso del Bayley-III 

para evaluar el 

retraso del 

neurodesarrollo: 

¿qué punto de corte 

debe utilizarse? 

Estudio 

retrospectivo. 

 

Inglaterra Niños < 27 

semanas de 

gestación a los 

2-3 años de 

edad 

corregida. 

Masculino 

Femenino 

NR 

Kharlukhi, et 

al (2021). (40) 

Eficacia de las 

herramientas de 

cribado clínico a pie 

de cama para 

predecir el retraso 

del desarrollo 

neurológico a corto 

plazo entre los 

prematuros de muy 

bajo peso al nacer. 

Estudio 

observacional 

prospectivo 

India Niños con una 

edad 

gestacional 

media de 

30,26 (±2,21) 

semanas. 

Masculino 

Femenino 

Estudio unicéntrico, 

falta de resonancia 

magnética, pérdida de 

sujetos y evaluación 

limitada. 

Montedori, et 

al (2024). (41) 

Vigilancia del 

desarrollo infantil 

durante los primeros 

mil días: 

Investigación de la 

relación entre el 

instrumento de 

vigilancia del 

desarrollo y las 

escalas 

estandarizadas. 

Estudio 

longitudinal 

prospectivo 

con un 

enfoque 

cuantitativo 

Brasil Niños hasta 36 

meses de edad 

Masculino 

Femenino 

Tamaño muestral 

reducido, sesgos por 

autoinformes y 

alteraciones por 

adaptaciones 

pandémicas. 

Nair, et al 

(2014). (42) 

CDC Kerala 2: 

Paquete de 

intervención del 

desarrollo para 

bebés <1800 g: 

resultado a los 6 

meses con DASII 

Estudio de 

cohorte 

prospectivo 

India Niños a los 4 

meses de edad. 

Masculino 

Femenino 

NR. (No Reporta)  

Coelho, et al 

(2016). (43) 

Desarrollo infantil 

en atención 

primaria: una 

propuesta de 

vigilancia. 

Estudio 

transversal. 

Brasil Niños en la 

edad 

comprendida 

de 0 a 36 

meses de edad. 

Masculino 

Femenino 

Muestra localizada, 

pérdidas en 

evaluación limitan la 

generalización de 

resultados 

epidemiológicos. 

Elaborado por: Bermúdez D, González J. 

Interpretación: De acuerdo a los artículos que han sido revisados se puede observar que 1 

estudio es observacional, 2 son estudios transversales, 5 estudios retrospectivos, y 9 estudios 
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prospectivos. Las edades en las que se aplicaron los dos test son entre 0 a 3.5 años de edad. Sin 

embargo, ambos instrumentos comparten limitaciones, como el sesgo de selección, la falta de 

estandarización en algunas aplicaciones y la variabilidad en las evaluaciones, lo que puede 

afectar la validez externa y la capacidad predictiva de los resultados. Además, muchos estudios 

presentan muestras pequeñas o limitadas y seguimiento insuficiente, lo que limita la 

generalización de los hallazgos. 

4.5. Sensibilidad y especificidad.  

Tabla 5. Sensibilidad y especificidad del test de Bayley-III 

Referencia Tipo Bayley-III (%) 

Montgomery, et al (2023). (28) 

Sensibilidad del índice motor 26,3% 

Especificidad del índice motor 92,9% 

 

Liu, et al (2021). (29) 

Sensibilidad cognitiva <70 28.7%. 

Especificidad cognitiva <70 97.1% 

Sensibilidad cognitiva <85 22,5% 

Especificidad cognitiva <85 92,5% 

Ryu, et al (2019). (30) 

Sensibilidad del lenguaje 93.1% 

Especificidad del lenguaje 83.3% 

Mansson, et al (2021). (31) 

Sensibilidad intelectual <70 18% 

Especificidad intelectual <70 - 

Sensibilidad intelectual <85 44% 

Especificidad intelectual <85 - 

 

Blazek, et al (2024). (32) 

Sensibilidad cognitiva 78% 

Especificidad cognitiva 27% 

Sensibilidad motora 76% 

Especificidad motora 27% 

 

 

Wong, et al (2018). (33) 

Sensibilidad cognitiva 69.7% 

Especificidad cognitiva 83.9% 

Sensibilidad comunicativa 53.2% 

Especificidad comunicativa 90.8% 

Sensibilidad motora 61.9% 

Especificidad motora 99.4% 

 

 

 

Creighton, et al (2018). (34) 

Sensibilidad cognitiva <80 77% 

Especificidad cognitiva <80 90% 

Sensibilidad del lenguaje <80 76% 

Especificidad del lenguaje <80 72% 

Sensibilidad cognitiva-lingüística <83 76% 

Especificidad cognitiva-lingüística <83 78% 
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Celik, et al (2020). (21) 

Sensibilidad del compuesto cognitivo 86.4% 

Especificidad del compuesto cognitivo 94.1% 

Sensibilidad del lenguaje cognitivo 86.4% 

Especificidad del lenguaje cognitivo 91.1% 

 

 

Milne, et al (2014). (35) 

Sensibilidad retraso leve DSM – IV 87% 

Especificidad retraso leve DSM – IV 49% 

Sensibilidad retraso moderado DSM – IV 76% 

Especificidad retraso moderado DSM – IV 100% 

Sensibilidad retraso severo DSM – IV 63% 

Especificidad retraso severo DSM – IV 96% 

 

 

 

Fairbairn, et al (2017). (36) 

Sensibilidad del índice cognitivo 67% 

Especificidad del índice cognitivo 99% 

Sensibilidad del lenguaje receptivo 57% 

Especificidad del lenguaje receptivo 90% 

Sensibilidad del lenguaje expresivo 71% 

Especificidad del lenguaje expresivo 77% 

Sensibilidad del índice motor fino 63% 

Especificidad del índice motor fino 95% 

Sensibilidad del índice motor grueso 89% 

Especificidad del índice motor grueso 69% 

 

Duncan, et al (2016). (37) 

Sensibilidad índice motor grueso <70 88% 

Especificidad índice motor grueso <70 94% 

Sensibilidad índice motor fino <70 100% 

Especificidad índice motor fino <70 93% 

 

Bode, et al (2014). (38) 

Sensibilidad del índice cognitivo 85% 

Especificidad del índice cognitivo 87% 

Sensibilidad del índice del lenguaje 76% 

Especificidad del índice del lenguaje 84% 

 

 

 

Johnson, et al (2014). (39) 

Sensibilidad del índice cognitivo <85 89% 

Especificidad del índice cognitivo <85 98% 

Sensibilidad del índice del lenguaje <85 100% 

Especificidad del índice del lenguaje <85 96% 

Sensibilidad del índice cognitivo <70 42% 

Especificidad del índice cognitivo <70 100% 

Sensibilidad del índice del lenguaje <70 58% 

Especificidad del índice del lenguaje <70 99% 

Elaborado por: Bermúdez D, González J. 
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Interpretación: Según los datos expuestos en la tabla 5 se puede determinar que la sensibilidad 

del índice motor parte desde 26.3% hasta el 76%, la especificidad de 27% hasta 99.4%; el índice 

motor fino presenta una sensibilidad del 63% al 100%, una especificidad del 93% al 95%; el 

índice motor grueso del 88% al 89%, una especificidad del 69% al 94%; el índice cognitivo con 

un coeficiente intelectual del <70 hasta el <85 presenta una sensibilidad del 22.5% hasta el 89%, 

de la mismo forma la especificidad de 27% hasta 100%; el índice del lenguaje con un coeficiente 

intelectual del <70 hasta el <85 presenta una sensibilidad del 58% al 100%, una especificidad 

de 72% al 99%; el índice cognitivo lingüístico con un coeficiente intelectual <83 presenta una 

sensibilidad del 76% hasta el 86.4%, especificidad de 78% hasta el 91.1%; la sensibilidad del 

lenguaje receptivo es del 57%, la especificidad del 90%; la sensibilidad del lenguaje expresivo 

es de71%, la especificidad del 77%; la sensibilidad retraso leve según el DSM – IV es de 87%, 

la especificidad de 49%; la sensibilidad retraso moderado según DSM – IV es de 76%, la 

especificidad del 100%; la sensibilidad retraso severo DSM – IV es de 63%, la especificidad 

retraso severo DSM – IV es de 96%; el índice intelectual con un coeficiente que varía del <70 

al <85 la sensibilidad varía del 18% al 44%; la sensibilidad comunicativa es del 53.2% y la 

especificidad del 90.8%. 

Tabla 6. Sensibilidad y especificidad del test de Denver. 

Referencia Tipo Denver (%) 

Ryu, et al (2019). (30) Sensibilidad del lenguaje 93.3% 

Especificidad del lenguaje 60% 

Kharlukhi, et al (2021). (40) 

Sensibilidad de la motricidad gruesa 86,6% 

Especificidad de la motricidad gruesa 24.1% 

Montedori, et al (2024). (41) Sensibilidad d+el retraso probable 70% 

Especificidad del retraso probable 56% 

Sensibilidad del estado de alerta 57% 

Especificidad del estado de alerta 70% 

Sensibilidad del desarrollo normal 21% 

Especificidad del desarrollo normal 74% 

Nair, et al (2014). (42) Sensibilidad de la motricidad gruesa 65.16% 

Especificidad de la motricidad gruesa 98.59% 

Coelho, et al (2016). (43) Sensibilidad del retraso probable 70% 

Especificidad del retraso probable 56% 

Sensibilidad del estado de alerta 57% 

Especificidad del estado de alerta 70% 

Elaborado por: Bermúdez D, González J 
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Interpretación: De acuerdo a la tabla 6 se puede establecer que la sensibilidad de lenguaje 

93.3% y la especificidad de 60%; sensibilidad de la motricidad gruesa varia desde 65.16% hasta 

el 86,6%, mientras que su especificidad va desde 24.1% hasta 98.59%; sensibilidad del retraso 

probable 70% y su especificidad 56%; sensibilidad del estado de alerta 57% y especificidad 

70%; sensibilidad del desarrollo normal 21% y especificidad 74%. 

4.6. Valor predictivo negativo y positivo 

Tabla 7. Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del test de Bayley-III 

Referencia Tipo Bayley-III (%) 

Montgomery, et al (2023). 

(28) 

VPP del índice motor 48.4% 

VPN del índice motor 83.3% 

 

Liu, et al (2021). (29) 

VPP cognitiva <70 27.4% 

VPN cognitiva <70 97.3% 

VPP cognitiva <85 33.6% 

VPN cognitiva <85 87.7% 

Ryu, et al (2019). (30) 

VPP del lenguaje 96.4% 

VPN del lenguaje 71.4% 

 

Mansson, et al (2021). (31) 

VPP intelectual <70 - 

VPN intelectual <70 - 

VPP intelectual <85 - 

VPN intelectual <85 - 

 

Blazek, et al (2024). (32) 

VPP cognitiva - 

VPN cognitiva - 

VPP motora - 

VPN motora - 

 

 

Wong, et al (2018). (33) 

VPP cognitiva 47.9% 

VPN cognitiva 92.9% 

VPP comunicativa 75% 

VPN comunicativa 79% 

VPP motora 92.9% 

VPN motora 95.3% 

 

 

 

Creighton, et al (2018). (34) 

VPP cognitiva <80 30% 

VPN cognitiva <80 90% 

VPP del lenguaje <80 12% 

VPN del lenguaje <80 98% 

VPP cognitiva-lingüística <83 15% 

VPN cognitiva-lingüística <83 99% 
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Celik, et al (2020). (21) 

VPP del compuesto cognitivo - 

VPN del compuesto cognitivo - 

VPP del lenguaje cognitivo - 

VPN del lenguaje cognitivo - 

 

 

Milne, et al (2014). (35) 

VPP retraso leve DSM – IV - 

VPN retraso leve DSM – IV - 

VPP retraso moderado DSM – IV - 

VPN retraso moderado DSM – IV - 

VPP retraso severo DSM – IV - 

VPN retraso severo DSM – IV - 

 

 

 

Fairbairn, et al (2017). (36) 

VPP del índice cognitivo 86% 

VPN del índice cognitivo 97% 

VPP del lenguaje receptivo 47% 

VPN del lenguaje receptivo 93% 

VPP del lenguaje expresivo 38% 

VPN del lenguaje expresivo 93% 

VPP del índice motor fino 50% 

VPN del índice motor fino 97% 

VPP del índice motor grueso 38% 

VPN del índice motor grueso 97% 

 

Duncan, et al (2016). (37) 

VPP índice motor grueso <70 58% 

VPN índice motor grueso <70 99% 

VPP índice motor fino <70 38% 

VPN índice motor fino <70 100% 

 

Bode, et al (2014). (38) 

VPP del índice cognitivo 64% 

VPN del índice cognitivo 95% 

VPP del índice del lenguaje 57% 

VPN del índice del lenguaje 93% 

 

 

 

Johnson, et al (2014). (39) 

VPP del índice cognitivo <85 85% 

VPN del índice cognitivo <85 99% 

VPP del índice del lenguaje <85 73% 

VPN del índice del lenguaje <85 100% 

VPP del índice cognitivo <70 100% 

VPN del índice cognitivo <70 94% 

VPP del índice del lenguaje <70 85% 

VPN del índice del lenguaje <70 95% 

Elaborado por: Bermúdez D, González J. 
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Interpretación: Se según lo indicado en la tabla 7 es posible concluir que el VPP del índice 

motor parte desde 48.4% hasta el 92.9%, el VPN de 83.3% hasta 95.3%; el índice motor fino 

presenta un VPP del 38% al 50%, un VPN del 97% al 100%; el índice motor grueso del 38% al 

58%, un VPN del 97% al 99%; el índice cognitivo con un coeficiente intelectual del <70 hasta 

el <85 presenta un VPP del 27.4% hasta el 100%, de la mismo forma un VPN de 87.7% hasta 

99%; el índice del lenguaje con un coeficiente intelectual del <70 hasta el <85 presenta un VPP 

del 12% al 96.4%, un VPN de 71.4% al 100%; el índice cognitivo lingüístico con un coeficiente 

intelectual <83 presenta un VPP del 15%, VPN de 99%; el VPP del lenguaje receptivo es del 

47%, la VPN del 93%; el VPP del lenguaje expresivo es de 38%, el VPN del 93%; el VPP 

comunicativa es del 75% y el VPN del 79%. 

Tabla 8. Valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del test de Denver. 

Referencia Tipo Denver (%) 

Ryu, et al (2019). (30) VPP del lenguaje 93.3% 

VPN del lenguaje 60% 

Kharlukhi, et al (2021). (40) VPP de la motricidad gruesa 72.5% 

VPN de la motricidad gruesa 43.7% 

Montedori, et al (2024). (41) VPP del retraso probable - 

VPN del retraso probable - 

VPP del estado de alerta - 

VPN del estado de alerta - 

VPP del desarrollo normal - 

VPN del desarrollo normal - 

Nair, et al, 2014. (42) VPP de la motricidad gruesa 97.12% 

VPN de la motricidad gruesa 79.55% 

Coelho, et al (2016). (43) VPP del retraso probable 70% 

VPN del retraso probable 56% 

VPP del estado de alerta 57% 

VPN del estado de alerta 70% 

Elaborado por: Bermúdez D, González J. 

Interpretación: De acuerdo con lo indicado en la tabla 8 se puede establecer que el VPP de 

lenguaje 93.3% y un VPN del 60%; el VPP de la motricidad gruesa varía desde el 72.5% hasta 

el 97.12%, el VPN desde el 43.7% hasta el 79.55%; sobre el retraso probable el VPP del 70% y 

el VPN del 56%; del estado de alerta un VPP del 57% y un VPN del 70%. 
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4.7. Coeficientes de razón de verosimilitud 

Tabla 9. LR+ y LR- del test de Bayley-III 

Referencias Tipo Bayley-III Test 

Montgomery, et al 

(2023). (28) 

LR+ del índice motor 3.7 Regular 

LR- del índice motor 0.79 Malo 

 

Liu, et al (2021). (29) 

LR+ cognitiva <70 9.9 Bueno 

LR- cognitiva <70 0.73 Malo 

LR+ cognitiva <85 3 Regular 

LR- cognitiva <85 0.84 Malo 

Ryu, et al (2019). (30) 

LR+ del lenguaje 5.6 Bueno 

LR- del lenguaje 0.08 Excelente 

Mansson, et al (2021). 

(31) 

LR+ intelectual <70 - - 

LR- intelectual <70 - - 

LR+ intelectual <85 - - 

LR- intelectual <85 - - 

 

Blazek, et al (2024). (32) 

LR+ cognitiva 1.1 Malo 

LR- cognitiva 0.8 Malo 

LR+ motora 1.04 Malo 

LR- motora 0.89 Malo 

 

 

Wong, et al (2018). (33) 

LR+ cognitiva 4.3 Regular 

LR- cognitiva 0.36 Regular 

LR+ comunicativa 5.8 Bueno 

LR- comunicativa 0.51 Malo 

LR+ motora 103.2 Excelente 

LR- motora 0.38 Regular 

 

 

 

Creighton, et al (2018). 

(34) 

LR+ cognitiva <80 7.7 Bueno 

LR- cognitiva <80 0.25 Regular 

LR+ del lenguaje <80 2.7 Regular 

LR- del lenguaje <80 0.33 Regular 

LR+ cognitiva-lingüística <83 3.45 Regular 

LR- cognitiva-lingüística <83 0.3 Regular 

 

Celik, et al (2020). (21) 

LR+ del compuesto cognitivo 14.6 Excelente 

LR- del compuesto cognitivo 0.14 Bueno 

LR+ del lenguaje cognitivo 9.7 Bueno 

LR- del lenguaje cognitivo 0.15 Bueno 

 

 

LR+ retraso leve DSM – IV 1.7 Malo 

LR- retraso leve DSM – IV 0.26 Regular 
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Milne, et al (2014). (35) LR+ retraso moderado DSM – IV 0.84 Malo 

LR- retraso moderado DSM – IV 2.4 Malo 

LR+ retraso severo DSM – IV 15.75 Excelente 

LR- retraso severo DSM – IV 0.38 Regular 

 

 

 

Fairbairn, et al (2017). 

(36) 

LR+ del índice cognitivo 67 Excelente 

LR- del índice cognitivo 0.33 Regular 

LR+ del lenguaje receptivo 5.7 Bueno 

LR- del lenguaje receptivo 0.48 Regular 

LR+ del lenguaje expresivo 3.1 Regular 

LR- del lenguaje expresivo 0.38 Regular 

LR+ del índice motor fino 12.6 Excelente 

LR- del índice motor fino 0.39 Regular 

LR+ del índice motor grueso 2.9 Regular 

LR- del índice motor grueso 0.16 Bueno 

 

Duncan, et al (2016). (37) 

LR+ índice motor grueso <70 14.7 Excelente 

LR- índice motor grueso <70 0.13 Bueno 

LR+ índice motor fino <70 1.4 Malo 

LR- índice motor fino <70 0.97 Malo 

 

Bode, et al (2014). (38) 

LR+ del índice cognitivo 6.5 Bueno 

LR- del índice cognitivo 0.17 Bueno 

LR+ del índice del lenguaje 4.7 Regular 

LR- del índice del lenguaje 0.28 Regular 

 

 

 

Johnson, et al (2014). 

(39) 

LR+ del índice cognitivo <85 44.5 Excelente 

LR- del índice cognitivo <85 0.11 Bueno 

LR+ del índice del lenguaje <85 2.5 Regular 

LR- del índice del lenguaje <85 0.94 Malo 

LR+ del índice cognitivo <70 0.47 Malo 

LR- del índice cognitivo <70 5.8 Malo 

LR+ del índice del lenguaje <70 58 Excelente 

LR- del índice del lenguaje <70 0.42 Regular 

Elaborado por: Bermúdez D, González J. 

Interpretación: En base a los datos mostrados en la tabla 9 se puede establecer que el LR+ del 

índice motor varía desde 1.04 hasta 103.2, LR- de 0.38 hasta 0.89; LR+ del índice motor fino 

es de 1.4 y del 12.6 con un LR- de 0.39 y 0.97; el LR+ del índice motor grueso 2.9 y de 14.7 

con un LR- de 0.13 y de 0.16; el índice cognitivo con un coeficiente intelectual del <70 hasta el 

<85 presenta un LR+ del 0.47 al 67 con un LR- de 0.11 al 5.8; el índice del lenguaje con un 

coeficiente intelectual del <70 hasta el <85 presenta un LR+ del 2.7 al 58 con un LR- de 0.08 al 

0.94; el índice cognitivo lingüístico con un coeficiente intelectual <83 tiene un LR+ de 9.7 y 
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3.45 con un LR- 0.15 y 0.3; el lenguaje receptivo tiene un LR+ de 5.7 y un LR- de 0.48; el 

lenguaje expresivo con un LR+ de 3.1 y un LR- de 0.38; el LR+ de retraso leve según el DSM 

– IV es de 1.7 con un LR- de 0.26; el retraso moderado según DSM – IV presenta un LR+ de 

0.84 con un LR- 2.4; el LR+ del retraso severo DSM – IV es de 15.75 con un LR- del 0.38; el 

LR+ del índice comunicativo es del 5.8 con un LR- del 0.51. Por ende, según los datos obtenidos 

en todos los tipos de LR se determinó que el 27% de LR+ indican un test excelente, 23% un test 

bueno, 30% test regular y un 20% un test malo; en cambio, un 3% de LR- indican un test 

excelente, 20% test bueno, 43% test regular y un 33% un test malo. 

Tabla 10. LR+ y LR- del test de Denver. 

Referencia Tipo Denver Test 

Ryu, et al (2019). (30) LR+ del lenguaje 2.3 Regular 

LR- del lenguaje 0.11 Bueno 

Kharlukhi, et al (2021). 

(40) 

LR+ de la motricidad gruesa 1.1 Malo 

LR- de la motricidad gruesa 0.56 Malo 

Montedori, et al (2024). 

(41) 

LR+ del retraso probable 1.6 Malo 

LR- del retraso probable 0.53 Malo 

LR+ del estado de alerta 1.9 Malo 

LR- del estado de alerta 0.61 Malo 

LR+ del desarrollo normal 0.8 Malo 

LR- del desarrollo normal 1.07 Malo 

Nair, et al (2014). (42) LR+ de la motricidad gruesa 46.2 Excelente 

LR- de la motricidad gruesa 0.35 Regular 

Coelho, et al (2016). (43) LR+ del retraso probable 1.6 Malo 

LR- del retraso probable 0.53 Malo 

LR+ del estado de alerta 1.9 Malo 

LR- del estado de alerta 0.61 Malo 

Elaborado por: Bermúdez D, González J. 

Interpretación: Basándose en lo escrito en la tabla 10 se puede determinar que el LR+ de lenguaje 

2.3 y el LR- de 0.11; la motricidad gruesa presenta un LR+ de 1.1 y 46.2 con un LR- de 0.56 y 0.35 

respectivamente; el retraso probable con un LR+ de 1.6 y un LR- de 0.53; el LR+ del estado de 

alerta 1.9 con un LR- de 0.61; LR+ del desarrollo normal 0.8 con un LR- de 1.07. Por lo tanto, a 

partir de los datos obtenidos en los diferentes tipos de LR, se determinó que el 12% de los LR+ 

corresponden a un test excelente, el 12% a un test regular y el 75% a un test deficiente. Por otro 

lado, el 12% de los LR- se clasifican como test bueno, el 12% como test regular y el 75% como test 

deficiente. 
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5. Discusión 

La evaluación del neurodesarrollo infantil es fundamental para la detección temprana de alteraciones 

que llegan a impactar de manera negativa en el desarrollo cognitivo, motor y socioemocional del niño. 

Bajo los criterios previamente establecidos por la pregunta PICO, se permitió evaluar la sensibilidad, 

especificidad, valores predictivos y razones de verosimilitud LR (+/-) del Test de Denver y el Test de 

Bayley – III para la identificación de retrasos dentro del neurodesarrollo infantil.  

La selección de estudios se centró en un grupo de población de niños de 1 a 42 meses, tomando en 

consideración investigaciones publicadas en un período de 10 años. Se excluyó la literatura gris con el 

fin de garantizar la inclusión de artículos completos y con alta calidad. Además, este enfoque permitió 

limitar posibles sesgos y llevar a cabo una selección rigurosa que permita abarcar estudios transversales 

obtenidos previamente.  

En la evaluación de la calidad de estudios se analizaron únicamente de 17 estudios donde se pudo 

observar una distribución equitativa, ya que el 53% fue clasificado como alta calidad, mientras que el 

47% restante fue considerado como calidad media. A pesar de que la mayoría de estudios cumplieron 

con los criterios metodológicos, aún persisten desafíos en la implementación de criterios específicos 

dentro de la evaluación.   

Por otra parte, en la evaluación de sesgos se pudo evidenciar que el sesgo de confusión presentó un 

predomino de bajo riesgo del 59% indicando que los estudios parecen estar diseñados adecuadamente, 

mientras que el 29% que es catalogado como de alto riesgo, resaltando la necesidad de mejorar con el 

fin de evitar el entorpecimiento en los resultados. No obstante, el sesgo de selección presenta una mayor 

preocupación, ya que el 70% es de alto riesgo, pudiendo comprometer la representatividad y 

generalización de los hallazgos.  

En el sesgo de información, recuerdo, medición y del observador predomina el de bajo riesgo con un 

76%, lo que indica que dichos aspectos son manejados de manera correcta en la mayoría de los estudios. 

Esto contrasta con el sesgo de desempeño y confusión por variación temporal, ya que al no presentar 

datos que lo cataloguen como alto riesgo, si presenta un 47% de datos que no se lo pueden determinar, 

sugiriendo cierta incertidumbre en la metodología abordada en dichos estudios.  

Además, se pudo evidenciar que el sesgo de desgaste y selección presenta un alto riesgo con un 47%, lo 

que pone de manifiesto un desafío muy significativo, ya que puede alterar la validez en los resultados, 

en especial si ocurre una pérdida de participantes. Por otro lado, el sesgo de detección de recuerdo, 

información, clasificación errónea, del observador y de medición, el 70% es de bajo riesgo, mientras 

que el 18% se lo clasificó como alto riesgo mostrando áreas de mejora, en especial en el uso de 

herramientas de medición y en la capacitación para cada uno de los observadores.  
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Por último, el sesgo de observación selectiva de resultados presenta una similitud en sus resultados, ya 

que el 47% pertenece a bajo riesgo, mientras que el 53% no se lo puede determinar, siendo este último 

un dato crítico, ya que la carencia de claridad acerca de la selectividad de los resultados puede influenciar 

de manera considerable en la interpretación y confianza de los hallazgos encontrados en los diferentes 

estudios.  

Con respecto a los resultados de esta revisión, se evidenció que ambos test presentan una sensibilidad 

elevada en ciertos dominios. En lo que respecta al test de Denver en la publicación de Ryu, et al., 

presenta una sensibilidad en el lenguaje del 93.3%, lo que sugiere una alta capacidad para identificar 

niños con retrasos en este aspecto. Sin embargo, su especificidad en el lenguaje es relativamente baja 

(60%), lo que podría conducir a falsos positivos y, en consecuencia, a un sobrediagnóstico. En el caso 

de la publicación de Kharlukhi, et al., en la motricidad gruesa la sensibilidad es del 86.6%, mientras que 

la especificidad fluctúa en 24.1%. Estas diferencias reflejan una variabilidad que puede influir en la 

confiabilidad del test dependiendo del contexto de aplicación. 

Por otro lado, el Test Bayley-III muestra ventajas significativas en términos de sensibilidad y 

especificidad en áreas como el desarrollo cognitivo, motor fino y lingüístico. Por ejemplo, en el artículo 

de Johnson, et al en el índice de lenguaje con un coeficiente intelectual (CI) del <85, esta herramienta 

alcanza una sensibilidad del 100% y una especificidad del 96%. Asimismo, en el artículo de Duncan, et 

al., el motor fino con un CI de <70 demuestra una sensibilidad del 100% y una especificidad del 93%. 

Estas características hacen de la Escala Bayley-III sea una herramienta especialmente adecuada para 

entornos especializados, donde es fundamental confirmar diagnósticos y planificar intervenciones 

basadas en evaluaciones altamente precisas. 

De igual forma se evidenció que los test presentan sensibilidades bajas en algunos dominios. En relación 

al test de Denver en el escrito de Montedori, et al., manifiesta una sensibilidad del desarrollo normal del 

21% con una especificidad del 74%; de manera similar en el escrito de Coelho, et al., manifiesta una 

sensibilidad del estado de alerta con un 57% y una especificad del 70% lo que indica que esta prueba 

genera más falsos negativos que falsos positivos. En el test de Bayley-III en el escrito de Mansson, et 

al., presenta una sensibilidad intelectual con un CI <70 del 18% sin una especificidad demostrada; en 

Liu, et al., presenta una sensibilidad cognitiva con un CI <85 del 22.5 % con una sensibilidad del 92.5%. 

Para una mejora en la eficacia de estas pruebas es necesario implementar distintos tipos de enfoques 

como es el uso de múltiples herramientas evaluativas y la capacitación al personal para una adecuada 

interpretación de los resultados. 

El análisis de los valores predictivos también destaca diferencias relevantes. El Test de Denver, Nair et 

al., tiene un valor predictivo positivo (VPP) alto en motricidad gruesa de 97.12%, lo que respalda su 

efectividad para confirmar casos positivos. Sin embargo, su valor predictivo negativo (VPN) es de 

79.55%, lo que podría implicar que algunos casos negativos no sean correctamente identificados. En 
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Ryu et al., describe un VPP de lenguaje del 93.3%, reflejando una capacidad de identificación de casos 

positivos, pero con un VPN del 60% lo que indicaría un porcentaje significativo de casos negativos no 

identificados correctamente. Por el contrario, la Escala Bayley-III según Johnson, et al., muestra un VPP 

cognitivo con un CI del <70 del 100% y un VPN del 94%, mostrando una alta precisión en la 

confirmación y exclusión de los casos; en Ryu et al., presenta un VPP del lenguaje del 96.4% con un 

VPN del 71.4% llegando a indicar una capacidad de identificación en casos positivos como negativos 

en el dominio lingüístico. 

De manera similar se pudo demostrar que hay una deficiencia en ciertos dominios de acuerdo a sus 

valores predictivos. En relación al test de Denver, Coelho et al., manifiesta un VPP del estado de alerta 

del 57% y un VPN del 70%, lo que indica una capacidad modera para la identificación de casos 

positivos. En contraste, la escala de Bayley-III, Creighton et al., presenta un VPP del lenguaje con un 

CI <80 de un 12% y un VPN del 98%, en el dominio cognitivo lingüístico con un CI <83 de un 15% y 

un valor VPN del 99%, lo que refleja una excelente capacidad para la detección de falsos negativos, 

pero con una precisión baja de casos positivos; Liu et al., reporta un VPP cognitivo con un CI <70 del 

27.4% y un VPN del 97.3%, sugiriendo una capacidad moderada en la identificación de casos positivos 

y una alta capacidad en identificar casos negativos. 

Los coeficientes de razón de verosimilitud (LR+ y LR-) aportan información adicional sobre la utilidad 

diagnóstica de estas herramientas. En la Bayley-III, los valores de LR+ en dominios como el lenguaje y 

la motricidad gruesa son notablemente altos, lo que indica una excelente capacidad para aumentar la 

probabilidad post-prueba de un diagnóstico positivo. Por ejemplo, Wong et al., indica un LR+ en el 

índice motor del 103.2 indicando que es altamente efectiva para confirmar diagnósticos positivos, 

presenta un LR- del 0.38 presentando una buena capacidad para identificar correctamente la ausencia 

de una enfermedad. Fairbairn et al., manifiesta un LR+ del índice cognitivo del 67 con un LR- del 0.33; 

LR+ del índice motor fino del 12.6 con un LR- de 0.39. Duncan et al., indica un LR+ del índice motor 

grueso con un CI <70 del 14.7 y un LR- del 0.13. Por último, Milne et al., con un LR+ del retraso severo 

según la DSM-IV de 15.75 con un LR- del 0.38.  

Por lo contrario, el test de Denver según Nair et al., indica un LR+ de la motricidad gruesa del 46.2, lo 

que sugiere una capacidad relativamente moderada para la confirmación de diagnósticos positivos, sin 

embargo, presenta un LR- de 0.35 lo que implica una capacidad deficiente para descartar diagnósticos 

negativos en comparación con el test de Bayley-III. Además, Ryu et al., con un LR+ en el índice 

lingüístico del 2.3 presenta una capacidad limitada de un diagnóstico positivo, mientras que su LR- de 

0.11 nos indica una capacidad razonable para eliminar un diagnóstico negativo.  

De manera análoga también presentan coeficientes de razón de verosimilitud relativamente bajos en 

ciertos dominios. En el test de Bayley-III, Blazek et al., manifiesta un LR+ en el índice cognitivo de 1.1 

con un LR- del 0.8, lo que indica una capacidad limitada para confirmar diagnósticos positivos y una 
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capacidad moderada para excluir los negativos. Milne et al., por su parte indica un LR+ en el retraso 

moderado según la DSM-IV del 0.84 con un LR- del 2.4 demostrando una baja capacidad para reconocer 

casos positivos y una capacidad moderada para los diagnósticos negativos. 

En comparación, los LR+ y LR- del Test de Denver son menos consistentes, especialmente en dominios 

como el desarrollo normal, el estado de alerta, motricidad gruesa y retraso probable, donde los valores 

no alcanzan niveles diagnósticamente significativos. Esto podría limitar su aplicabilidad en ciertos 

contextos clínicos donde se requiere una alta precisión diagnóstica. Por ejemplo, Kharlukhi et al., indicó 

un LR+ de la motricidad gruesa del 1.1 con un LR- del 0.56. Montedori et al., con un LR+ del desarrollo 

normal del 0.8 con un LR- del 1.07. Coelho et al., manifestó un LR+ del retraso probable del 1.6 con un 

LR- del 0.53; con un LR+ del estado de alerta del 1.9 con un LR- del 0.61, todos ellos reflejan una 

capacidad deficiente en las diferentes pruebas, ya sea para su confirmación o su exclusión en 

diagnósticos. 

A pesar de sus fortalezas, ambas herramientas presentan limitaciones que deben considerarse al 

seleccionar la más adecuada para un contexto clínico específico. En el caso del Test de Denver, la 

variabilidad en la estandarización de las aplicaciones y su dependencia de la interpretación subjetiva del 

evaluador pueden introducir sesgos que afecten la validez de los resultados. Por su parte, la Escala 

Bayley-III, aunque es más detallada y precisa, requiere una capacitación específica para su aplicación, 

además de un mayor tiempo y recursos, lo que podría limitar su uso en contextos de atención primaria 

o en áreas con recursos limitados. 

Los estudios revisados también muestran que estas herramientas tienen diferencias en términos de su 

utilidad para poblaciones específicas. Mientras que el Test de Denver es más adecuado para el cribado 

inicial en poblaciones amplias debido a su practicidad y bajo costo, la Escala Bayley-III es preferida en 

entornos especializados, donde la precisión diagnóstica es crucial. Por ejemplo, en niños prematuros o 

con antecedentes perinatales de riesgo, Bayley-III se ha utilizado ampliamente para evaluar el impacto 

de estos factores en el desarrollo neurocognitivo y motor, proporcionando datos que pueden guiar 

intervenciones personalizadas. 

6. Limitaciones 

La presente revisión sistemática presenta ciertas limitaciones que deben considerarse al momento de 

interpretar sus hallazgos. En primer lugar, se dificultó la búsqueda de artículos que evaluaban 

específicamente la validez de Denver debido a la disponibilidad, razón por la cual nos vimos en la 

obligación de ampliar el rango de años de hasta diez años atrás, a pesar de que existía una gran cantidad 

de artículos actuales sobre su descripción.  

En segundo lugar, al momento de realizar la búsqueda de artículos y seleccionarlos de acuerdo a los 

criterios de exclusión e inclusión, encontramos artículos de acceso restringido que en un inicio parecían 

ser los adecuados, sin embargo, la mayoría de ellos al momento de adquirirlos no brindaban la 
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información necesaria. Finalmente, la gran parte de los estudios seleccionados para los resultados 

presentaban un alto riesgo de sesgo, lo que generó incertidumbre acerca de su impacto en su validez y 

aplicabilidad en la práctica clínica.  

7. Conclusiones 

A lo largo de la revisión sistemática, se pudo evidenciar que tanto el test de Bayley-III como el test de 

Denver son herramientas de gran utilidad para una correcta evaluación en el neurodesarrollo infantil en 

pacientes de grupo etario de 1 a 42 meses. No obstante, ambas tienen diferencias en relación a la 

sensibilidad, especificidad como también dentro de la práctica clínica. El test de Bayley-III mostró 

mayor precisión, debido a la alta sensibilidad y especificidad dentro de la parte cognitiva, motora y 

lingüística, por lo que es considerada como una herramienta adecuada al momento de diagnosticar.  

La calidad de estudios que fueron revisados, la gran parte fueron catalogados como media o alta. A pesar 

de ello, se encontraron limitaciones metodológicas de gran relevancia, como sesgo de selección, una 

disminución en el tamaño de muestra e inconvenientes para la estandarización en sus aplicaciones. Por 

lo que dichas limitaciones resaltan la urgencia de ser mejoradas para futuras investigaciones aplicando 

diseños que fortalezcan la evidencia disponible.  

En cuanto a la sensibilidad y especificidad, el test de Bayley-III se destacó por ser de gran ayuda en el 

diagnóstico de retrasos dentro del desarrollo, llegando incluso a superar al test de Denver. Para la 

interpretación de los valores predictivos como de las razones de verosimilitud, se pudo observar que el 

test de Bayley-III mostró datos más consistentes y una mayor capacidad para poder confirmar o descartar 

diagnósticos, a diferencia del test de Denver, ya que este presentó ciertas limitaciones, llegando a 

restringir su uso en aquellos aspectos donde se requiera de una alta precisión dentro de la práctica clínica.  

Finalmente, se puede decir que el test de Denver es el que más se recomienda para aquellas situaciones 

donde se desee realizar un cribado inicial dentro de la atención primaria, y para confirmaciones 

diagnósticas donde sea necesario obtener una evaluación detallada a profundidad en aquellos niños que 

presenten factores de riesgo, el test de Bayley-III es la opción más adecuada dado que su sensibilidad, 

especificidad y valor predictivo es superior al resto, sin embargo, la implementación se encuentra 

limitada debido al tiempo y su capacitación.  
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9. Anexos 

Anexo 1. Definición de las letras utilizadas en la Herramienta de Evaluación de Calidad de los estudios. (27) 

 

  



 

35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

36 

 

 

 


