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I. 1. IMPORTANCIA DE LA PREMATURIDAD:

La patologia relacionada con el nifio prematuro esta adquiriendo en este momento gran
relevancia por dos hechos fundamentales: en primer lugar, por el aumento en los tltimos afios
de niflos que nacen prematuramente, y en segundo lugar, porque paralelamente y en relacion
con los avances en los cuidados obstétricos y neonatales, asistimos a un incremento
importante de la supervivencia de nifios que son extremadamente inmaduros. En nuestro pais
un 7% de los recién nacidos son prematuros. En EEUU la incidencia es del 12.5% y de éstos,
el 1.5% son nifios con muy bajo peso al nacimiento (menos de 1.500 gramos) y el 0.7% son

de extremado bajo peso (menos de 1000 gramos) (Eichenwald EC, 2008).

El nifio prematuro precisa un gran soporte asistencial, no solo en el periodo neonatal
inmediato, sino también a lo largo de su vida, ya que la inmadurez condiciona en algunos
casos secuelas que requieren atencidn sanitaria continuada, con implicacion de multiples
profesionales. Estos aspectos deben ser tenidos en cuenta de cara a una adecuada
planificacion sanitaria. En EEUU se ha comprobado que los nifios prematuros generan un
gasto de 18 billones de dolares al afio, lo que representa la mitad del gasto hospitalario

(Eichenwald EC, 2008).

El riesgo de discapacidad en etapas posteriores de la vida es mayor cuanto menor es la
edad de gestacion, y un motivo de discusion en la actualidad es establecer el limite de
viabilidad por debajo del cual no seria ético, ni por la alta mortalidad ni por la alta
probabilidad de discapacidad grave, favorecer la supervivencia de estos nifios. Los nifios
nacidos en el umbral de la viabilidad (23-25 semanas de gestaciéon o peso menor de 500
gramos) tienen un riesgo elevado de mala evolucion (Lucey JF, 2004. Costeloe K, 2000). La
prevencion de las secuelas en los nifios prematuros es un reto dificil de abordar. Nuestros
conocimientos y la tecnologia que se usa en las unidades neonatales evolucionan muy
rapidamente y es muy dificil conocer de forma inmediata el impacto que sobre un organismo
en desarrollo pueden tener determinadas terapias. Un tratamiento que es beneficioso a corto
plazo, con un impacto positivo sobre la supervivencia, puede tener efectos deletéreos a largo
plazo. El objetivo para los profesionales que atienden a estos nifios es claro: mejorar la

supervivencia sin que aumente el nimero de nifios con discapacidad.
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El conocimiento que tenemos sobre la evolucion de los nifios muy prematuros se basa
en estudios que se han realizado en tres etapas de la vida. A los 2 afos de edad corregida,
cuando las secuelas motoras y sensoriales graves ya estan bien definidas y experimentan
pocos cambios con posterioridad. En la edad preescolar y escolar, momento en el que es muy
importante la deteccion de problemas en el aprendizaje ya que con una adecuada intervencion
estos pueden ser evitados o mejorados, y por ultimo la adolescencia o la edad adulta precoz,
que empiezan a conocerse ahora cuando los primeros grandes prematuros alcanzan estas

edades.

I. 2. CONCEPTOS:

Segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud del afio 1961, se considera
recién nacido prematuro o pretérmino al nifio cuyo parto se produce entre la 22 y 36.6
semanas de amenorrea (154 y 258 dias). Esta definicion estd en relacién con el criterio
establecido de recién nacido a término si el nacimiento se produce desde la semana 37 a la 42.
Por tanto, en el limite alto de la edad de gestacion estarian los nifios prematuros nacidos con
36 semanas completas y 6 dias. El limite inferior se ha ido modificando a lo largo de los
tiempos en relacion con la mayor supervivencia de nifios cada vez mdas inmaduros. En la
actualidad existe un consenso internacional segun el cual el limite de la viabilidad se ha fijado

en 23-24 semanas de gestacion (ILCOR, 2005. Iriondo, 2007).

En un intento de unificar los nifios prematuros con similitud clinica y evolutiva se ha

establecido la siguiente clasificacion:

*Recién nacido pretérmino de extremado bajo peso (RNEBP) o extremadamente
prematuros: Recién nacidos con peso al nacer menor o igual a 1000 gramos o con edad de
gestacion inferior a 28 semanas.

*Recién nacido pretérmino de muy bajo peso (RNMBP) o muy prematuros:
recién nacidos con peso al nacer menor o igual a 1.500 gramos o con edad de gestacion
inferior o igual a 32 semanas.

*Recién nacidos de bajo peso (RNBP) o prematuros tardios o prematuros
proximos al término: Recién nacidos con peso al nacer mayor a 1500 y menor a 2500

gramos o con edad de gestacion de 33 a 36 semanas.
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*Prematuro con bajo peso para la edad de gestacion: Son nifios prematuros cuyo
peso es inferior en 2 desviaciones estdndar al peso adecuado a su edad de gestacion. Este
hecho es posible a cualquier edad de gestacion.

*Edad corregida: es la que tendria el nifio si hubiera nacido el dia que cumplia la 40*
semana de gestacion. En la actualidad se recomienda usar la edad corregida para hacer la
valoracion del peso, talla, perimetro cefalico y adquisiciones motoras hasta cumplidos los 2
afios de edad corregida, pero en los muy prematuros esta correccion se debe prolongar hasta

los 3 afios.

I. 3. INCIDENCIA:

Diferentes fuentes refieren un progresivo aumento en la incidencia de partos
prematuros. En Espafia, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (www.ine.es),
hemos pasado del 5.9% en el afio 1996 al 6,8% en 2006 (figura 1). La red de hospitales
espafioles SEN 1500 (www.se-neonatal.es), que recopila datos de los prematuros de menos de
1500 gramos al nacer, recoge en 2002 el nacimiento de 2.325 prematuros, que aumentan en

2007 hasta 2.639 (figura 2).

Figura 1: Incidencia de prematuridad en Espafia (datos INE)
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Figura 2: Incidencia de prematuros de menos de 1500 gramos, segun grupos de peso al

nacer (datos SEN 1500)
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I. 4. CAUSAS DEL PARTO PRETERMINO:

En la mayoria de los partos pretérmino no se puede identificar una causa y se
considera que su etiologia es multifactorial, si bien hay una serie de factores de riesgo que

estan presentes entre el 30-50% de los partos pretérmino.

I. 4. 1. Factores materno-sociales: es un hecho constatado en multiples revisiones que
en las poblaciones marginales o con menos recursos econémicos hay un riesgo aumentado de
parto prematuro, y que la incidencia es también mayor en poblaciones de raza negra. El

tabaco o el consumo de drogas son también factores que incrementan el riesgo.

I. 4. 2. Antecedentes obstétricos. El antecedente de abortos o partos pretérmino
anteriores aumenta el riesgo en sucesivas gestaciones. Un hecho también constatado es que

este riesgo es también mayor tras abortos inducidos.

I. 4. 3. Factores uterinos: Ademas de la incompetencia cervical, otro factor de riesgo
frecuente es la gestacion multiple, que han aumentado a partir de la generalizacion de las

técnicas de reproduccion asistida.
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I. 4. 4. Infeccion: Desde siempre se ha relacionado la infeccion urinaria y/o la
vaginosis con el riesgo de parto prematuro. Recientemente se ha descrito un tipo de infeccion
que se conoce como corioamnionitis, que aunque en sentido estricto indicaria solo infeccion
de las membranas, en realidad hace referencia a una infeccion intrauterina que puede afectar a
la placenta, las membranas, cordon umbilical y/o al liquido amnidtico. Esta infeccion
producida por gérmenes de baja virulencia es clinicamente silente y no so6lo es una causa
frecuente de desencadenamiento del parto prematuro, sobre todo antes de la 30 semanas de
gestacion, sino que ademas en el feto produce lo que se conoce como Sindrome Inflamatorio

Fetal el cual se ha relacionado con importantes secuelas neuroldgicas y pulmonares en el nifo.

I. 4. 5. Indicacion médica: se sabe que aproximadamente un 20% de los partos
pretérmino se producen por indicacion médica, por problemas maternos o fetales (rotura
prematura de membranas, preeclampsia, retraso de crecimiento intrauterino). En ocasiones el
parto es indicado por “preocupacion” del obstetra (hipertension materna controlada, retraso de

crecimiento intrauterino sin pérdida de bienestar fetal, etc).

I. 4. 6. Factores genéticos: En los ultimos afios se implican factores genéticos como
causa del parto pretérmino basandose en: historia familiar de partos pretérmino, raza y
determinados polimorfismos genéticos que se han relacionado con el parto pretérmino como

IL-1b Exon 5 + 3954, TNF-a-308, TLR-4 (Toll-like receptors).

I. 5. PREVENCION DE LA PREMATURIDAD:

El principal objetivo de la prevencion seria conseguir que el nifio llegue al final de la

gestacion; el hecho de prolongar una semana mas la gestacion justificaria los esfuerzos

realizados, ya que sabemos que por cada semana mas de gestacion hay un descenso

proporcional de la morbilidad inicial y de las secuelas.

La prevencion puede hacerse a diferentes niveles:

I. 5. 1. Prevencion primaria: consiste en el desarrollo de campafas encaminadas a

mejorar la salud de las posibles gestantes y evitar conductas de riesgo.
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I. 5. 2. Prevencion secundaria: Un primer paso en la prevencion secundaria seria la
identificacion de las pacientes con riesgo de parto pretérmino mediante un screening que
aplicado a una poblacion de gestantes identificara a aquellas que presentan mas probabilidad
de tener un parto pretérmino. Con esta finalidad se han puesto en marcha algunos estudios
proponiendo diferentes marcadores bioquimicos (determinacion de fibronectina fetal en
secreciones vaginales de la gestante) y clinicos (el anédlisis de la longitud del cérvix), con

desiguales resultados.

I. 5. 3. Prevencion terciaria: es la que se realiza cuando el parto ya estd en marcha,
administrando tocoliticos para frenar las contracciones uterinas. Una ventaja adicional, en el
caso de que no se pueda impedir que el parto se desarrolle, es que el retrasar una horas el
parto permite administrar corticoides a la madre, los cuales tienen como efecto beneficioso,

entre otros, favorecer la maduracion pulmonar fetal.

I. 6. MORTALIDAD NEONATAL POR PREMATURIDAD:

La mortalidad del nifio prematuro sigue siendo muy alta como reflejan los datos
provenientes de estadisticas internacionales y nacionales. Seglin la Organizaciéon Mundial de
la Salud (Bryce J, 2005), la mortalidad infantil en los nifios menores de 5 afios durante el
periodo del 2000 al 2003 fue de 10,6 millones de muertes por afio; de éstos el 10% eran nifios

prematuros (figura 3).

Figura 3: Causas de mortalidad infantil en el mundo (datos OMS)
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Las cifras de mortalidad por prematuridad aumentan a medida que disminuye el peso
al nacimiento. Segun datos de la Sociedad Espafiola de Neonatologia, la mortalidad en los
recién nacidos de menos de 500 gramos supera el 80%, disminuye a la mitad en los que pesan

700-800 gramos y en los de 1000 gramos esta en torno al 15% (figura 4).

Figura 4: Mortalidad de prematuros segun peso al nacimientos (datos SEN 1500)
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I. 7. MORBILIDAD EN PERIODO NEONATAL:

Diferentes intervenciones terapéuticas han mejorado de forma importante el
pronostico de los nifios prematuros. Uno de los hechos mas relevantes en los ultimos afios es
la administracion de corticoides de forma sistemdtica a la madre ante la amenaza de parto
prematuro, ya que se ha comprobado que aceleran la maduraciéon del pulmoén fetal,
disminuyendo la incidencia de distrés respiratorio y su gravedad. Otro hito importante en el
manejo de estos nifios fue la administracion de surfactante profilactico o terapéutico,

disminuyendo drasticamente la incidencia y gravedad de la enfermedad de membrana hialina.

En la tabla 1 se recogen los procesos mas frecuentes que puede presentar un recién
nacido prematuro desde el nacimiento, durante las primeras semanas o meses de vida, hasta el
momento de ser dado de alta del hospital. En los nifios mas inmaduros no es infrecuente
observar en un mismo nifio varios procesos coincidiendo en el tiempo o a lo largo de su

evolucion hospitalaria.
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Tabla 1: Patologias mas frecuentes en los prematuros tras el nacimiento

Respiratorio Distrés respiratorio (Enfermedad Membrana Hialina)
Apnea del prematuro

Displasia broncopulmonar

Cardiovascular Ductus arterioso persistente

Hipotension arterial.

Infeccioso Sepsis precoz y/o tardia

Cerebral Hemorragia intracraneal
Hidrocefalia posthemorragica

Leucomalacia periventricular

Metabolico Hipo/hiperglucemia
Acidosis metabolica

Ictericia del prematuro

Digestivo Dificultad para la nutricién
Nutricion parenteral

Enterocolitis necrotizante

Hematologico Anemia del prematuro
Oftalmologico Retinopatia del prematuro
Desarrollo Restriccion del crecimiento postnatal

La supervivencia de estos nifios con un curso clinico tan complejo y abigarrado
requiere de unas medidas terapéuticas que en ocasiones no estan exentas de efectos
colaterales. Como ejemplo de esto es conocida la relacion entre Displasia broncopulmonar y
determinadas conductas en ventilacion mecanica; o la Retinopatia del prematuro y el uso de
oxigeno durante el periodo neonatal inmediato. Aunque se han hecho importantes esfuerzos,
no siempre es posible establecer una relacion causa-efecto entre las diferentes complicaciones

y sus tratamientos con las secuelas, dificultando asi la prevencion.

En el momento del alta hospitalaria determinados diagnosticos son de gran
trascendencia para el futuro, por el riesgo que implican de secuelas transitorias o definitivas.
En primer lugar la Displasia Broncopulmonar, puesta en relacion con patologia respiratoria en
los primeros afos de vida, y probablemente en etapas posteriores de la vida. En segundo
lugar, la Retinopatia del prematuro y el riesgo de problemas posteriores de vision, desde

ceguera total a defectos de refraccion. En tercer lugar, la hemorragia intracraneal, sobre todo
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si se acompafa de hidrocefalia posthemorragica, y la leucomalacia periventricular y/o
las lesiones difusas de la sustancia blanca que se han puesto en relacion con la paralisis

cerebral.

I. 7. 1. Displasia broncopulmonar (DBP) o Enfermedad pulmonar crénica (EPC):

La DBP es la mas habitual y mas estudiada complicacion de la prematuridad. Este
proceso se instaura tras un cuadro de dificultad respiratoria, denominado Enfermedad de las
Membranas Hialinas (EMH) o Distrés respiratorio tipo I, que afecta al nifio prematuro en los
primeros dias de vida. Su incidencia se estima en un 10% en nifios prematuros con bajo peso,
elevandose en los nifios de extremado bajo peso. Cerca de 2/3 de los nifios que desarrollan
DBP son de extremado bajo peso y su edad de gestacion es inferior a 28 semanas (Baraldi,

2007).

En su etiopatogenia estan implicados multiples factores: infecciones pre y postnatales,
necesidad de ventilacién mecanica, factores nutricionales y genéticos, que actuando sobre un
pulmoén inmaduro en estadios precoces de su desarrollo conducen a una lesion pulmonar que
tiene como consecuencia la alteracion en el desarrollo estructural (nueva DBP), o la
reparacion andémala de la lesion (DBP clasica). Clinicamente lo que caracteriza a la DBP es la
dependencia prolongada del oxigeno. En un ultimo consenso se habla de DBP leve, cuando la
dependencia del oxigeno es superior a 28 dias en la etapa postnatal inmediata. DBP moderada
si la dependencia del oxigeno continta a las 36 semanas de edad corregida y es necesaria una
fraccion inspirada de oxigeno menor del 30% y DBP grave si a las 36 semanas la necesidad
de oxigeno es superior al 30% y/o precisa algun tipo de soporte respiratorio mecanico. En los
casos mas graves en el momento del alta hospitalaria es necesaria la disponibilidad en el
domicilio de dispositivos para la administracion de oxigeno asi como monitores de control de

frecuencia cardiaca, respiratoria y de saturacion arterial de oxigeno.

Surfactante y displasia broncopulmonar: el tratamiento con surfactante en nifios
prematuros con inmadurez pulmonar fue introducido como terapia segura y efectiva en el
inicio de los afos 90. Numerosos estudios confirman sus beneficios a corto plazo, reduciendo
la necesidad de altas concentraciones de oxigeno, permitiendo una ventilacion mecanica

menos agresiva, y disminuyendo complicaciones como el neumotérax y/o el enfisema
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intersticial. La introduccion del surfactante fue relacionada con un aumento de la
supervivencia de nifios mds prematuros e inmaduros razon por la que se cree que no ha habido
repercusion sobre la prevalencia de la DBP. La administracion profilactica o precoz, en las 2
primeras horas de vida, junto al uso generalizado de presion positiva continua no invasiva en
la via aérea (CPAP) desde el momento del nacimiento y la extubacién a CPAP precozmente
tras la administracidon de surfactante se ha visto que disminuye el riesgo de DBP o al menos

de las formas mas graves (Dani C, 2004. Booth C, 2006).

Corticoides y displasia broncopulmonar: la asociaciéon de DBP con bajos niveles en
plasma de cortisol hizo pensar que la administracién precoz de dexametasona podia disminuir
la incidencia de este proceso; sin embargo, la asociacion de administracion precoz de
corticoides con mayor riesgo de paralisis cerebral (AAP, 2002. Walsh MC, 2006), asi como el
mayor riesgo de perforacion intestinal (sobre todo si se administraba con Indometacina) hizo

que se abandonara esta practica (Stark AR, 2001).

VIII. Displasia broncopulmonar y paralisis cerebral: la DBP ha sido asociada con mayor
incidencia de Paralisis cerebral y/o alteraciones del neurodesarrollo. En un estudio
reciente encuentran discapacidad, en una valoracion realizada a los 18 meses, en el
42% de los nifios si tenian el antecedente de DBP o alteraciones en la ecografia
cerebral o retinopatia de la prematuridad; en el 62% si tenian dos de estos
antecedentes y en el 82% si tenia tres. Por el contrario solo 18% de los nifios sin

esta patologia presentaron discapacidad (Schmidt B, 2003).

I. 7. 2. Hemorragia intracraneal (HIC), Leucomalacia periventricular (LMPV) e

Hidrocefalia posthemorragica:

La incidencia de HIC ha descendido en relacién con el uso de corticoides prenatales y
los progresos en el manejo postnatal de los nifios mas inmaduros, aunque sigue siendo la
causa mas importante de lesion cerebral y de secuelas neuroldgicas. La posibilidad de
hemorragia intracraneal tiene como base la inmadurez de la matriz germinal, tejido muy

vascularizado con poco soporte estructural.
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Seglin la clasificacion de Papile (Papile LA, 1978), se reconocen 4 grados en relacion
con la extension de la hemorragia:

Grado 1: hemorragia subependimaria aislada

Grado 2: hemorragia intraventricular sin dilatacion ventricular

Grado 3: hemorragia intraventricular con dilatacion ventricular

Grado 4: hemorragia intraventricular con extension parenquimatosa

La extension de la hemorragia se relaciona con la gravedad, con mayor incidencia de
secuelas neuroldgicas en los grados 3 y 4, si bien es la lesion de la sustancia blanca
periventricular, conocida como Leucomalacia periventricular (LMPV) la que ha mostrado
tener una importante correlacion con la paralisis cerebral. Su etiopatogenia no esta clara y se
ha puesto en relacion con el manejo de la hipotension en los primeros dias de vida, infeccion
materna o neonatal o con niveles elevados de citocinas en liquido amnidtico y en sangre de
cordon. Con técnicas de exploracion mas precisas, como la RMN, se ha visto en estos nifios
una reduccion tanto en el volumen de la materia blanca como en la materia gris, lo que podria
explicar las alteraciones motoras y cognitivas que presentan estos nifios. Fue Levene en 1990
quién concluy6 que los hallazgos ecograficos en la exploracion realizada a la semana 40 de
edad postconcepcional tenian un buen valor predictivo sobre el neurodesarrollo de estos

pacientes (Levene MI, 1990).

I. 7. 3. Retinopatia del prematuro (ROP):

Es una retinopatia vasoproliferativa que se da en prematuros debido a una anomalia en
la maduracion de la vascularizacion de la retina. Puede evolucionar hacia la curacion o dejar
un espectro de secuelas que van desde la miopia hasta la ceguera. Se estima que el 65% de los
prematuros con peso al nacer inferior a 1250 gramos y el 80% de los menores de 1000 gramos
presentan algun grado de ROP. La ROP es causa del 15% de los casos de ceguera de los nifios
de los paises desarrollados. Las lesiones se definen segun la Clasificacion Internacional segin
el estadio, la localizacion y la extension (Committee for the Classification of Retinopathy of
Prematurity, 1984. The International Committee for the Classification of the Late Stages of

Retinopathy of Prematurity 1987):
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Estadios:

Estadio 1: Linea de demarcacion: una linea fina blanca que separa la retina vascular de
la avascular.

Estadio 2: Cresta monticular: la linea de demarcacion que aparece en el estadio 1
aumenta de volumen y se extiende fuera del plano de la retina.

Estadio 3: Existe un crecimiento de tejido vascular hacia el espacio vitreo.

Estadio 4: Desprendimiento de retina subtotal. Se subdivide en 4A si la macula esta
aplicada y 4B si la macula esta desprendida.

Estadio 5: Desprendimiento de retina total con tejido fibrovascular retrolental.

Enfermedad “plus”: dilatacion y tortuosidad de los vasos del polo posterior. Es un
signo de severidad que puede darse en cualquier estadio y que indica actividad del proceso.

Retinopatia “umbral”: se refiere a la existencia de 5 sectores horarios continuos u 8

acumulativos con un estadio 3 plus en la zona 1 o 2.

Localizacion:

Zona 1: Es un circulo cuyo radio es 2 veces la distancia entre la papila y la fovea.

Zona 2: comprende un cinturén de retina desde el limite de la zona 1 hasta la ora
serrata nasal en el meridiano horizontal.

Zona 3: El espacio semilunar restante, por fuera de la zona 2.

Extension: se describe la extension de la retinopatia en sectores horarios:

Ojo deracho Ojo izquierdo

12 12

Papila Papila

2] Zona2 |Zona i <l 9 Zonall Zona 2 3

N
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La etiologia de la ROP es todavia desconocida y se cree que es de origen
multifactorial, siendo la inmadurez el factor de riesgo mas importante en todos los estudios. A
pesar de la optimizacion del uso del oxigeno la ROP persiste, no habiéndose establecido aun
una relacion entre la exposicion, duracidon y concentracion de oxigeno con la aparicion de la
retinopatia (Sola A, 2005. Olea JL, 1997). Otros factores relacionados han sido sepsis, apneas,
hipercapnia, hipocapnia y déficit de vitamina E, entre otros (Holmstrom G, 1998). La
aparicion de un nivel elevado de radicales libres de oxigeno que condicionan estrés oxidativo
podria ser un mecanismo de dafio a la retina en desarrollo comtn a estos procesos (Cervantes-

Munguia R, 2006).

Desde que se dispone de un tratamiento eficaz para evitar la progresion de ROP en
estadio 3, se considera necesario realizar examenes oftalmologicos seriados a los nifios
prematuros para intentar disminuir las posibles secuelas visuales, si bien los criterios de
inclusion en dichos examenes difieren de unos centros a otros. El criterio mas extendido es
incluir a los niflos con edad de gestacion igual o inferior a 32 semanas y/o peso al nacer

menor o igual a 1500 gramos (Moral MT, 2008).

La mayor parte de los casos en estadio 1 y 2 regresan espontdneamente, por lo que en
estos casos sOlo es necesario realizar exploraciones seriadas para comprobar la buena
evolucion; pero cuando se alcanza el estadio 3 plus se calcula que mas del 50% de los casos
evolucionaran a estadios 4 y 5; por lo tanto, el tratamiento esta indicado en el estadio 3 plus y
consiste en destruir la retina avascular mediante criocoagulacion (primer tratamiento
utilizado, que es el que se aplicd a los nifios incluidos en este estudio) o fotocoagulacion con
laser diodo (tratamiento de eleccion en la actualidad). Los estadios 4 y 5 son susceptibles de

tratamiento quirargico.

I. 7. 4. Restriccion postnatal del crecimiento:

Actualmente, a pesar de los avances de la medicina perinatal en materia de nutricion,
la restriccion postnatal del crecimiento (RPC) es uno de los problemas mas frecuentes en los
prematuros durante su estancia en las unidades neonatales y pone de manifiesto la dificultad

que supone para un organismo en formacion adaptarse al medio extrauterino.
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Datos espafioles del grupo SEN 1500 (Krauel X, 2008) reflejan que la pérdida de peso
postnatal es mas intensa durante los primeros 28 dias, pero contintia, aunque de forma menos
acusada, hasta las 36 semanas; a partir de este momento se observa una cierta recuperacion
del peso, coincidente con el momento en que los grandes prematuros comienzan a estar mas
estables clinicamente, que no impide que al alta de la unidad de neonatologia la puntuaciéon Z
de peso sea menor que al nacer. Este estudio refleja que los prematuros més inmaduros y mas
graves son los que tienen una mayor restriccion postnatal del crecimiento, aunque los
indicadores de gravedad sélo explican el 14% de la RPC. Los RNMBP que sufren retraso del
crecimiento intrauterino presentan menor RPC que los prematuros con peso adecuado a su
edad de gestacion, posiblemente porque la pérdida de liquido que ocurre en las dos primeras
semanas de vida sea menor en los nifios con CIR o por modificaciones en el metabolismo de
los CIR. En los datos aportados por el NICHD (National institute of child health and human
development neonatal research network) encuentran que el 95% de los nifios extremadamente
prematuros nacidos entre 1993-1994 se encontraban por debajo del percentil 10 de peso a las

36 semanas de edad corregida, reflejando una restriccion del desarrollo postnatal.

El grupo SEN 1500 (Krauel 2008) y otros estudios (Hack M, 2003) han revelado que
la longitud de los prematuros también se ve afectada en la etapa inmediatamente posterior al
nacimiento, lo que pone de manifiesto la importancia del fendémeno, ya que una malnutricién

que afecta a la longitud es siempre patologica.

I. 8. MORBILIDAD A MEDIO Y LARGO PLAZO. SECUELAS DE LA
PREMATURIDAD:

I. 8. 1. Patologia respiratoria:

Multiples estudios nacionales e internacionales reflejan la alta incidencia de patologia
respiratoria en los 2 primeros afios de vida en nifios prematuros. Estos procesos respiratorios
son la causa mas importante de reingreso hospitalario tras ser dados de alta de la Unidad de
Neonatologia. El 50% de los prematuros incluidos en el estudio EPIPAGE son ingresados
durante el primer afio de vida por este motivo (Lamarche-Vadel A, 2004). El estudio Iris

realizado en nuestro pais, en nifios prematuros de menos de 32 semanas, encuentran una
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incidencia del 20% al 24%, en dos periodos de estudio consecutivos, de

hospitalizacion por patologia respiratoria (Carbonell-Estrany X, 2001).

El Virus Respiratorio Sincitial (VRS) es el principal agente causal de la infeccion de
vias respiratorias bajas (IRVB), bronquiolitis y/o neumonia en nifios prematuros, lo que se ha
asociado epidemioldgicamente a la aparicion de sibilancias recurrentes y asma en una fase
posterior de la infancia. Segin datos del estudio Iris, del 20% de nifios prematuros ingresados
por patologia respiratoria, el 63% de los casos lo fue por VRS, con una elevada tasa de
ingresos en una Unidad de Cuidados Intensivos (Carbonell-Estrany X, 2000). La puesta en
marcha de programas de inmunoprofilaxis con Palivizumab (Anticuerpo IgG monoclonal
frente al VRS) redujo claramente la tasa de hospitalizacion. Segln el estudio Iris antes citado,
la tasa de hospitalizacion descendi6 del 13.25% al 3.95% tras iniciarse la profilaxis con
Palivizumab (Pedraz C, 2003). Simoes y cols encuentran un reduccion cercana al 50% en la
incidencia de sibilancias recurrentes asi como la de sibilancias recurrentes diagnosticadas por
un médico, que fue significativamente inferior en los nifios tratados con Palivizumab, lo que
sugiere un efecto protector mediante la prevencion de la IVRB por VRS, y no solo mediante
la prevencion de la hospitalizacion (Simoes EA, 2007). Otros patégenos respiratorios, entre

ellos los rinovirus, se han involucrado en el desarrollo de estas sibilancias recurrentes.

En un estudio reciente, Greenough y cols encuentran en las revision realizada a los 6 y
12 meses de edad corregida, en un grupo de 492 prematuros con edad de gestacion < 29
semanas, que mas del 40% de nifios muy prematuros presentaron sibilancias o tos y mas del

20% habian recibido broncodilatadores (Greenough A, 2005).

Varios estudios muestran una mayor incidencia de tos cronica y/o sibilancias en nifios
prematuros en edad preescolar o en edad escolar (Baraldi E, 2007). Greenough y cols
describen la persistencia de sintomas respiratorios en el 33% de los nifios, a los 3 y 4 afios de
edad, en un grupo de prematuros con edad de gestacion media de 29 semanas (Greenough A,

Giffin FJ, 1996).

En otros estudios se ha visto, en edades mas tardias, una mayor prevalencia de
hiperreactividad bronquial en nifios con antecedente de DBP (Gerhardt T, 1987). En nifios de

8 a 19 afios, la incidencia de sintomas “asmalike” o el uso de medicacion inhalada para el
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asma es mas alta en nifios que fueron prematuros, independientemente de si tuvieron o

no DBP, frente a una poblacion de nifios nacidos a término (Halvorsen T, 2004).

La informacién obtenida de los estudios realizados para valorar la patologia
respiratoria a largo plazo en nifios prematuros es escasa y con numerosos factores de
confusién, ya que los estudios incluyen poblaciones heterogéneas, con nifios de diferente peso
y edad de gestacion, nifos nacidos en diferentes épocas, por tanto con tratamientos diferentes
(corticoides prenatales, surfactante postnatal), asi como el uso de criterios diagndsticos

cambiantes (por ¢j, criterios de diagndstico de DBP).

Con el tiempo se aprecia una mejoria clinica, los sintomas progresivamente van
desapareciendo, los episodios de agudizacion son menos frecuentes y la mayor parte de las

personas llevan una vida normal (Northway WH Jr, 1990).

Estudios de imagen:

En las radiografias de torax se ha visto en algunos casos atrapamiento de aire,
opacidades lineares, engrosamiento del espacio intersticial. Mediante estudios de TAC, se
objetiva una afectacion del parénquima pulmonar més grave de lo que se aprecia en las
radiografias. En nifios con DBP se observa sobredistension lobar asi como quistes aislados.
La evolucién de estos hallazgos a medio y largo plazo se desconoce (Oppenheim C, 1994.

Aquino SL, 1999).

Funcion pulmonar:

Los estudios de funcion pulmonar muestran mejoria en la complianza pulmonar con el
tiempo aunque hayan presentado un curso grave en los primeros meses de vida (Baraldi E,
1997. Gerhardt T, 1987). Sin embargo, muestran una limitacion sustancial del flujo
espiratorio forzado durante los 3 primeros afios (Baraldi E, 1997. Tepper RS, 1986), hechos
que también se constatan en nifios prematuros sin DBP, reflejando la influencia de la

prematuridad en el desarrollo del pulmon (Gappa M, 2003).

En la etapa escolar, los estudios realizados de funcion pulmonar mediante
espirometria, muestran unos resultados variables, en relacion con la edad a la que se realiza el
estudio (7-8 afios hasta los 18) o con factores de riesgo pulmonar, como la DBP. Los

hallazgos mas comunes fueron la reduccién en las variables que reflejan el flujo y la evidencia
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de atrapamiento de aire. Algunos estudios demuestran una restriccion del flujo
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV)). Baraldi y cols (Baraldi E, 2007) encuentran
en pacientes con DBP que este valor estaba proximo o por debajo del limite inferior del rango
normal. Doyle y cols (Doyle 1999) encuentran todos los valores de funcion pulmonar
estudiados, variables de flujo y volimenes pulmonares, en el rango de lo esperado en relacion
con edad, sexo, y talla a la edad de 8 y 14 afnos. Se comprob6 una mejoria a los 14 afios,
respecto a la valoracion hecha a los 8§ afos, tanto en las variables de flujo como en variables
que indican atrapamiento de aire; esta mejoria fue mayor en los menores de 1000 gramos que
en los nifios de 1000 a 1500 gramos al nacer. A los 14 afios los nifios prematuros con DBP
tuvieron valores en rango normal, aunque mas bajos, en algunas variables que reflejan el flujo
a través de la via aérea respecto a los nifios prematuros sin DBP (FEV;: 88,5% vs 96,7%).
Ademés, variables que demuestran atrapamiento de aire (RV, RV/TLC) estaban en el limite
inferior de los valores normales. Sin embargo a los 18 afos, habia una reduccion
estadisticamente significativa en las variables que reflejan el flujo en nifios con antecedente de
DBP. De 39 nifios prematuros con DBP, 12 (31%) tuvieron una reduccion en el FEV,
significativamente mayor respecto a nifios prematuros sin DBP (17/130, 13%). Paralelamente
44% de los niflos prematuros con DBP tuvieron una disminucién del cociente FEV/FVC en
un rango de importancia clinica frente al 16% de los nifios prematuros sin DBP. Las variables
que miden atrapamiento aéreo no difieren en los nifios con y sin DBP a esta edad. En
conjunto, a los 18 afios la funcion pulmonar de los prematuros con DBP es peor que en nifios

sin DBP y el deterioro es mayor (Doyle LW, 1999, 2001. Doyle LW, Faber B, 2006).

Gross y cols en un estudio realizado en nifios prematuros sin DBP, concluyen que en
edad escolar la funcién pulmonar de estos nifios es similar a la de los nifios nacidos a término
del grupo control (Gross SJ, 1998). Otros autores sefialan que, aunque la evolucioén de los
prematuros sin DBP es mejor, también pueden mostrar limitacion al flujo aéreo en la edad
escolar y posteriormente, con limitaciones para realizar ejercicio en algunos casos (Jacob SV,

1997. Kennedy JD, 2000. Baraldi E, 2005. Vrijlandt EJ, 2006).

Otros autores, por el contrario, si refieren alteraciones en las variables de flujo por

debajo de los valores normales en edad escolar (Blayney M, 1991. Koumbourlis A, 1989).

Si la exposicion prolongada al oxigeno sobre un pulmoén inmaduro es per se un factor

nocivo o si la necesidad prolongada de oxigeno es s6lo un marcador de otra patologia
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pulmonar no resuelta estd por determinar, pero en la actualidad numerosos estudios
refieren los requerimientos prolongados de oxigeno como un marcador pronostico de

obstruccién posterior de la via aérea ademas de hiperreactividad bronquial (Gross SJ, 1998).

En la actualidad estamos comprobando que la incidencia de DBP se mantiene a
expensas de la mayor supervivencia de nifios méas inmaduros con predominio de formas de
DBP leves o moderadas. En estudios recientes se ha visto que pacientes con formas leves de
DBP tienen mejores resultados en la espirometria a largo plazo que aquellos que tuvieron un
proceso neonatal mas grave, por lo que se puede esperar en ellos un mejor prondstico
respiratorio. Aunque es dificil comparar los datos, no hay evidencia de que nifios con DBP
nacidos después de la introduccion del surfactante tengan mejores resultados en la
espirometria realizada en la edad escolar que los que nacieron antes de la era del surfactante;
en cualquier caso, es posible que los datos se enmascaren por la mayor supervivencia de nifios

mas inmaduros (Doyle LW, Pediatr Pulmonol. 2006. Halvorsen T, 2006).

Otra anomalia respiratoria claramente asociada con la prematuridad es la
hiperreactividad de la via aérea que ocurre en el 50 al 60% de los adolescentes con DBP,
invocandose factores genéticos, lesion pulmonar, o anormal desarrollo pulmonar, sin que esté
clara la etiopatogenia. Doyle y cols (Doyle LW, Faber B, 2006) no encuentran relacion entre
las anomalias de la funciéon pulmonar encontradas en niflos muy prematuros con DBP y una
historia familiar de asma y/o atopia, en oposiciéon a otros autores (Nickerson BG, 1980.

Bertrand JM, 1985).

La mayoria de la gente joven tiene buenas reservas respiratorias y buena tolerancia
para las restricciones leves del flujo, sin embargo el FEV| tiene una clara evolucion a lo largo
de la vida. En adultos sanos se ha visto que la funcion pulmonar, reflejada en el FEV,,
adquiere el méximo nivel a lo largo de los afos y tras estabilizarse en la madurez, se produce
un descenso en la vejez. En personas fumadoras el declive es mds intenso y mas precoz. Se
cree que este proceso podria estar acentuado en nifios prematuros que parten de un mas
reducido FEV, y unido a otros factores (tabaco, hiperreactividad bronquial, asma, uso de
inhaladores, etc.) se adelantaria en una década el declive de la funcion pulmonar en razon de
la edad. Por tanto la Enfermedad Pulmonar Crénica del nifio prematuro no puede ser sélo
considerada una enfermedad pedidtrica. En la actualidad se cree que la Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica (EPOC) podria comenzar en el periodo neonatal (Weiss ST, 2000). La no
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asociacion entre reducido FEV; y disnea, asi como una respuesta limitada a los
beta2agonistas y los corticoides inhalados sugieren un patrén cronico (Pelkonen AS, 2001).
Algunos investigadores estan alertando sobre la posibilidad de que los nifios prematuros, con
o sin DBP, con mayor riesgo si son fumadores, puedan desarrollar una EPOC en la edad

adulta (Doyle LW, Olinsky A, 2003).

I. 8. 2. Alteraciones motoras y paralisis cerebral:

Paralisis cerebral:

La Pardlisis Cerebral (PC) es la secuela mas frecuente en nifios de bajo peso o
extremado bajo peso al nacimiento, o nifios muy prematuros o extremadamente prematuros.
En un estudio reciente en el que estan involucrados varios paises europeos (Platt MJ, 2007),
se muestra una tendencia al descenso en la incidencia de PC en los tltimos afios, pasando de
un 60.6 por 1000 RNMBP nacidos vivos en el afio 1980 a un 39.5 por mil en 1996. Este
descenso fue debido a una disminucion del numero de casos de PC bilateral espéstica entre los
nifos de 1000-1499 g. En este mismo estudio, considerando la edad de gestacién encuentran
un paralelismo con el peso, de modo que en los nifios de 28 a 31 semanas la incidencia global
descendi6é del 80 al 50 por 1000 nacidos vivos. Por el contrario en los de menos de 28
semanas la tasa de 40/1000 nacidos vivos se mantuvo estable de 1980 a 1996, probablemente
en relacion con la mayor supervivencia de los mas inmaduros. En el estudio EPIPAGE
(Larroque B, 2008) aportan una incidencia de PC del 9% en una valoracion realizada a los 5
afios en 1817 prematuros con edad de gestacion entre 22-32 semanas completas. En el estudio
EPICURE (Wood NS, 2005) encuentran en un grupo de 283 prematuros con edad de
gestacion <26 semanas una incidencia de PC del 19%. En un 10% de los casos habia una
discapacidad motora grave en uno mas dominios (incapacidad para andar, sentarse, usar las
dos manos, o controlar los movimientos de las manos). Vorh y cols (Vohr BR, 2000), en un
estudio del NICHD con 1151 prematuros de edad de gestacion de 26+2 semanas, encuentran
una incidencia de PC del 17% (rango del 15% en nifios con peso 801-1000 g al 29% en el

grupo de 401-500 g) en una valoracion realizada a los 18-22 meses de edad corregida,.

En nuestro pais, el grupo SEN 1500 refiere una incidencia de PC del 4.5%, en 1753

prematuros con peso al nacimiento inferior a 1500 gramos, nacidos en 2002-2003, en la
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valoracion realizada a los 2 afios de edad corregida (www.se-neonatal.es). Otros
autores espafioles publican una incidencia superior, del 9,3%, en una serie de nifios nacidos
desde 1991 a 1997 con peso al nacimiento <1.500 g (Lopez M, 2002). En otra serie espafiola
con niflos nacidos en los anos 1999-2000, la incidencia de PC fue de 5.8% (Hernandez N,
2005). Sin embargo, es un hecho que también en los mas pequefios hay una tendencia a
mejorar los resultados en los nacidos después de 1990 (Wilson-Costello D, 2007).

Un hecho relevante que se evidencia en todos los estudios es que la prevalencia de la
PC es inversamente proporcional a la edad de gestacion. Himpens y cols en un reciente
metaanalisis, en el que se desglosa la prevalencia de PC por rangos de edad de gestacion,
encuentran una incidencia de PC del 14.6% en nifios de 22 a 27 semanas de gestacion, 6.2%
en el grupo de 28-31 semanas, 0.7% en los de 32-36 semanas y 0.1% en los recién nacidos a
término (Himpens, 2008). Datos que coinciden con los presentados en un estudio
multicéntrico llevado a cabo en Suecia, en el que encuentran una incidencia de PC del 14% en
nifios nacidos a las 23-24 semanas, del 19% en el grupo de 25-26 semanas y del 3% por

encima de la 27 semanas.

La incidencia y prevalencia de paralisis cerebral en los RNMBP y los RNEBP al
nacimiento sigue la misma tendencia que la mostrada en relacion a la edad de gestacion, con

la incidencia mas alta en los nifios de extremado bajo peso al nacimiento (Vohr B, 2005).

Ademés de la menor edad de gestacién y/o el bajo peso al nacimiento se han
encontrado otros factores de riesgo de PC como las gestaciones multiples o el sexo masculino,
que han sido resefiados en algunos estudios. Platt y cols encuentran un predominio de PC en
mujeres en el grupo con peso 1000-1499 pero no en el grupo de <1000 g (Platt 2007). Otros
autores si han encontrado diferencias en relacion con el sexo en los menores de 1000 g
(Laptook AR, 2005). Por el contrario, Shankaran y Piecuch no han encontrado diferencias en
relacion con el sexo ni en la PC ni en la evolucion neuroldgica adversa (Shankaran S, 2004.

Piecuch RE, 1997).

La valoracion o el diagnostico de PC es mas exacto cuanto mayor es la edad
cronologica del nifio. En el nifio prematuro la discapacidad neurologica y/o sensorial grave es
posible diagnosticarla sobre los dos afos de edad corregida. Antes de ese momento, las
alteraciones del tono muscular pueden ser transitorias y el diagnodstico de paralisis cerebral en

una edad mas precoz es poco seguro (Bracewell M, 2002) y algunos autores alertan sobre la
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tendencia a infradiganosticarla (Escobar GJ, 1991) o sobrediagnosticarla (Ford GW,

1990). Una dificultad adicional es establecer a esa edad un diagnéstico topografico exacto.

Una fuente de sesgo que debe ser tenida en cuenta es que en los estudios de
seguimiento algunos niflos abandonan o no participan en el estudio y se ha visto que estos son
los que han tenido peor evolucion o secuelas mas graves. Lopez y cols refieren una frecuencia
de paralisis cerebral moderada-grave 3 veces mayor en los nifios que habian abandonado el

estudio respecto al grupo que habian realizado el seguimiento (Lépez M, 2002).

La topografia de la PC es heterogénea, aunque casi todos los autores coinciden en que
la diplejia (parélisis cerebral espastica bilateral) es la forma de presentacion mas frecuente,

seguida por la tetraplejia y la hemiplejia (incluido el grupo SEN 1.500).

La PC, especialmente la diplejia, se ha puesto en relacion con la lesion
parenquimatosa de la sustancia blanca periventricular (infarto periventricular  y/o
leucomalacia periventricular), aunque por el momento no es posible establecer una relacion
directa entre las lesiones detectadas por ecografia y los sintomas neurologicos (Hernandez N,
2005). Es probable que en un futuro, ya cercano, la RMN mejore la comprension de la

relacion entre lesion cerebral y tipo de discapacidad.

Alteraciones motoras leves o no discapacitantes:

En nifos a término sin PC ni alteraciones sensoriales o intelectivas, es posible
encontrar alteraciones motoras leves en un 5-15%. En los nifios prematuros con inteligencia
normal y sin PC se observa una mayor prevalencia de disfuncion neuromotora y una pobre
coordinacion, en relacion con la poblacion general. Dada la alta incidencia de problemas
asociados a discapacidades motoras leves tales como problemas de aprendizaje, pobre
conducta social o baja autoestima, en la actualidad estas alteraciones estan siendo motivo de
interés en el seguimiento de estos nifios, ya que su identificacion en la edad preescolar
permitiria intervenir precozmente y evitar posibles consecuencias a mas largo plazo. En un
estudio reciente Davis y cols encuentran en un grupo de nifios prematuros una fuerte
asociacion entre trastornos motores leves y una baja funcién cognitiva, retraso académico y

problemas de conducta comparados con grupo de nifios a término (Davis NM, 2007). Estos
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hallazgos coinciden con los resultados de estudios previos. (Dewey D, 2002. Foulder-

Hughes LA, 2003. Visser J, 2003).

En el estudio EPICURE describen que las alteraciones tanto en destrezas motoras
simples como en las méas complejas, habilidades visoespaciales o sensomotoras, son mas

prevalentes en nifios extremadamente prematuros (Marlow N, 2007).

Se cree que la base neuropatoldgica de estos trastornos esté probablemente ligada a
una lesion de la sustancia blanca, aunque por el momento so6lo hay especulaciones Los

estudios de RMN ayudaran a interpretar los hechos (Inder TE, 2003).

I. 8. 3. Alteraciones sensoriales: vision y audicion

Los déficits visuales y auditivos son dos de las secuelas que mas pueden afectar a la

calidad de vida de los nifios prematuros.

Audicion:

La audicion debe valorarse en todo nifio prematuro. Habitualmente se incluyen en
protocolos de deteccion precoz de hipoacusia, ya que la prematuridad es uno de los
principales factores de riesgo. En algunos hospitales (como es el caso del nuestro) estos
protocolos son universales, es decir, todos los nifios al nacer son incluidos en el protocolo
para hacer despistaje de la hipoacusia. Se realiza mediante Otoemisiones acusticas. Si no
pasan este escalon o tienen factores de riesgo, como es el caso de los nifios prematuros, se

realizan ademas Potenciales evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC).

La hipoacusia se clasifica en 4 grados: leve, pérdidas de 21 a 40dB; moderada,

pérdidas de 41 a 70 dB; grave, pérdidas de 71 a 90 dB y profunda, pérdidas mayores a 90 dB.

En el estudio EPIPAGE la incidencia de hipoacusia grave (<70dB) es del 0,4% a los 5
afios en niflos de 24 a 32 semanas de gestacion, frente al 0% en el grupo control de nifios a
término (no investigan la presencia de hipoacusia en rango leve o moderado); la presencia de

hipoacusia es mas frecuente a menor edad de gestacion (Larroque B, 2008).
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Vohr y cols encuentran en un estudio multicéntrico una tasa de hipoacusia (de
cualquier grado) del 11% a los 18-22 meses de edad corregida en nifios prematuros de 24 a 28
semanas de gestacion; el 3% necesitaba algin tipo de ayuda para paliar el déficit auditivo

(Vohr BR, 2000).

Cifras similares a las encontradas en el estudio EPICURE, realizado en nifos
extremadamente prematuros a los 6 afios de edad: el 10% de los nifios presenta algun grado de

déficit auditivo y el 3% presentan hipoacusia profunda (Marlow N, 2005).

Jiang y cols realizan Potenciales Evocados Auditivos de Tronco Cerebral (PEATC) a
una cohorte de niflos muy prematuros a las 37-42 semanas de edad corregida, obteniendo un

resultado alterado en el 27% de los nifios (Jiang ZD, 2001).

Vision:

En el estudio EPIPAGE presentan déficits visuales de mas de 3 dioptrias un 2,7%,
frente al 0,3% en el grupo control de nifos a término (Larroque B, 2008). En el estudio
EPICURE, el 15% de los nifios prematuros (por debajo de 26 semanas de gestacion)
recibieron crioterapia o tratamiento con laser en el periodo neonatal, un 2% estaban ciegos en
el seguimiento a los 6 afos, el 5% tenian déficit visual severo y el 29% presentan estrabismo
o defectos de refraccion (Marlow N, 2005). En el grupo del National Institute of Child Health
and Human Development (NICHD), el 9% presenta algtin deficit visual a los 18-22 meses de
edad corregida y el 3% estan ciegos (Vohr BR, 2000).

Los defectos de refraccion (hipermetropia, miopia, astigmatismo y anisometropia) a
los 10 afios son 4 veces mas frecuentes en prematuros que en nifios a término y los niflos que
recibieron crioterapia por ROP son los que tienen mas riesgo de presentarlos (Larsson EK,

2003).

O’Connor y cols encuentran a los 11 afios una prevalencia de patologia oftalmologica
(estrabismo, miopia, defectos en la vision de los colores y defectos en el campo visual) del

50,8% en prematuros de menos de 1700 gramos al nacer frente al 19,5% en nifios a término;
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esta patologia se asocia a la prematuridad per se y a la presencia de ROP estadios 3 y
4; pero la presencia de estadios iniciales de ROP con resolucion favorable es factor de riesgo

de desarrollar estrabismo (O’Connor A, 2002).

La agudeza visual de los prematuros es en conjunto bastante buena, pero inferior a la
de los nifios a término. El 2% de los prematuros estd impedido porque su agudeza visual es
muy baja (<20/60). Los nifios tratados con crioterapia por ROP son los que tienen mas
probabilidad de presentar déficits visuales graves, pero no solo ellos, ya que la prematuridad
en si misma estd asociada con una reduccion de la agudeza visual a los 10 afios de vida

(Larsson EK, 2005).

También el estrabismo es mas frecuente a los 10 afios en nifios prematuros que en los
nifios a término (16% frente a 3%). Los factores de riesgo descritos para desarrollar
estrabismo son anisometropia a los 6 meses, defectos de refraccion mayores de 3 dioptrias y

alteraciones neuroldgicas (Holmstrom G, 2006).

Tal y como hemos descrito, los estudios reflejan que los prematuros tienen mas
probabilidades de desarrollar problemas visuales a largo plazo. Algunos de los factores de
riesgo encontrados son: ROP que requiere crioterapia, complicaciones neurologicas y
presentar anisometropia y/o astigmatismo a los 2,5 afios. Los nifios que presentan estos
factores de riesgo deben tener un seguimiento oftalmolégico estrecho. Pero los prematuros
que no tienen estos factores de riesgo también deben ser evaluados, al menos una vez, por un
oftalmologo (Holmstrom G, 2008). Esta evaluacion podria ser util a los 2,5 afios porque,
segun Larsson y cols, el hecho de presentar a esa edad astigmatismo de 1 o més dioptria y
anisometropia de 2 o mas dioptrias, es un factor predictivo de desarrollar a los 10 afios un
mayor grado de astigmatismo o anisometropia respectivamente e independiente del grado de

retinopatia (Larsson E, 2006).

Hay una creciente evidencia de que las alteraciones visuales de los nifios prematuros,
sin secuelas neuroldgicas mayores, se asocian a déficits motores, déficits cognitivos (peores
puntuaciones en test de inteligencia Wechsler) y a menor perimetro cefélico. El hecho de que
dichas alteraciones no se relacionen con los hallazgos en las ecografias cerebrales neonatales
hace que se especule con la posibilidad de que la causa sea una lesion difusa de la corteza

cerebral y no una lesion focal (Cooke RW, Foulder-Hughes L 2004). Los resultados de
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Hellgren y cols apoyan esta teoria ya que han realizado una RMN a prematuros a los 15 afos
de edad y encuentran que el 47% de los nifios con déficits visuales presentan disminucion de
la sustancia blanca periventricular y el 33% ademas tienen dificultades de aprendizaje

(Hellgrem K, 2007).

I. 8. 4. Alteraciones cognitivas y problemas de aprendizaje:

Las alteraciones cognitivas constituyen una morbilidad de gran relevancia social y
familiar. En los estudios a largo plazo llevados a cabo en nifios prematuros o con bajo peso al
nacimiento un hallazgo comin es la mayor prevalencia de alteraciones cognitivas
(inteligencia, memoria, lenguaje) con un cociente de desarrollo mas bajo. Entre un 10% a un
25% de los nifios muy prematuros presentan graves alteraciones cognitivas (CI<-2 DS)
comparado con el 2.3% de la poblacion normal, en estrecha relacion con la edad de gestacion
(Lagercrantz H, 1997. Larroque B, 2008. Wolke D, 2008). Respecto al Coeficiente de
inteligencia, la puntuacién conseguida por los nifios muy prematuros o extremadamente
prematuros es en todas las series inferior a la obtenida por los nifios a término con diferencias
que oscilan de 7 a 24 puntos (Wolke D, 1999. Cooke RW, 2003. Marlow N, 2005. Larroque
B, 2008).

Ademas del déficit cognitivo global, también los trastornos puntuales del desarrollo
como alteraciones del lenguaje, problemas con la lectura, con la escritura o con las
matematicas son mas frecuentes. En nifios prematuros existe una correlacion positiva entre el
grado de prematuridad y una subdptima evolucion cognitiva incluso en ausencia de
alteraciones graves fisicas o mentales. En los estudios del grupo EPICURE, realizado en
nifios extremadamente prematuros (EG < 26 semanas) en edad escolar, encuentran que el
40.6% presentan déficits cognitivos (que no son especificos), y que estos nifios tienen una
probabilidad 56 veces mayor de presentar un déficit cognitivo moderado o grave que sus
compaiieros de clase nacidos a término, asi como mayor riesgo de presentar trastornos del
lenguaje, fonéticos y dificultades escolares en general. Un hecho a resefiar es que los

trastornos del lenguaje no parecen estar en relacion con la lesion de zonas especificas del
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cerebro sino como resultado del déficit cognitivo global. Otro hallazgo también relevante es
que la evolucion fue peor en los nifios respecto a las nifias, lo que atribuyen a mayor
incidencia de problemas neonatales y de discapacidad en nifos (Marlow M, 2005. Wolke D,

2008).

En el estudio EPIPAGE (Larroque B, 2008), encuentran que las alteraciones
cognitivas son la discapacidad mas frecuente entre los nifios muy prematuros. En el test de
valoracion cognitiva (MPC, equivalente al CI) encuentran una diferencia de 18 puntos entre
los nifios prematuros y los nacidos a término, siendo la puntuacion obtenida en este test una
variable predictiva de las dificultades de aprendizaje y del bajo rendimiento escolar. Los
autores sefalan que este test no mide déficits especificos, como habilidad viso-motora, viso-
perceptiva, funcion del lenguaje complejo, déficits de atencion o conducta, los cuales son
también frecuentes en los recién nacidos prematuros, y motivo de dificultades en el
aprendizaje a pesar de tener un CI normal. Los autores consideran que los nifios catalogados
de leve discapacidad, aquellos que tiene un MPC entre 70-84 probablemente presenten
posteriormente problemas de aprendizaje en la escuela (Aylward GP, 2008. Grunau RE,

2002).

Wolke y cols encuentran en un grupo de nifios muy prematuros una incidencia
superior al 18% de déficits cognitivos en mas de cinco areas de funcionamiento comparado
con los controles, incluso cuando eliminan del grupo de prematuros aquellos con mayor
discapacidad, las diferencias fueron significativas. Déficits en lenguaje y habilidades de
prelectura fueron de 3 a 5 veces mas frecuentes en los nifios prematuros que en los nifios a

término del grupo control (Wolke D, 1999).

Los problemas escolares representan una forma “real” de medir la adaptacion del nifio
prematuro a la sociedad. Los problemas escolares que pueden tener van desde la necesidad de
educacion en una escuela especial, a retraso en el curso respecto a la edad, necesidad de
soporte educativo en una escuela normal o peores resultados respecto a sus compafieros. Hille
y cols encuentran que a los 8-9 afios el 40-45% de nifios muy prematuros estaban en la clase
adecuada para su edad en una escuela normal, un 19-22% estaban en una escuela de
educacion especial, 22-26% estan en un nivel inferior a su edad y 11-15% recibian una ayuda
especial asistiendo a una escuela normal (Hille E, 1994). Es frecuente que los resultados

académicos en los RNMBP y RNEBP sean inferiores a los de sus compaferos nacidos a
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término, especialmente en lectura, lenguaje y matematicas (Salt A, 2006. Grunau RE, 2004.

Hagen EW, 20006).

El impacto de diferentes factores que podrian tener un efecto acumulativo
favoreciendo las dificultades académicas, ha sido resaltado en el estudio de Roberts y cols
(Roberts G, 2007). Estos factores se pueden agrupar en: factores familiares-
sociodemograficos (nivel educacional y socioecondmico bajo, o racial), peso y perimetro
cefalico bajos al nacimiento (factores neonatales), bajo CI, baja destreza viso-motora, o
alteraciones de conducta graves en la edad preescolar. La deteccion precoz y por tanto la
inclusion del nifio con estos factores de riesgo en programas especiales a una edad en la que
todavia no se ha producido la escolarizacion podria ser beneficiosa para minimizar o impedir

los problemas en la edad escolar.

Numerosos estudios han venido prodigandose en las tltima década sobre la evolucion
a mas largo plazo y la conclusion final es que en la edad escolar los nifios muy prematuros o
con muy bajo peso tienen un riesgo importante de presentar un espectro variable de
alteraciones de conducta, de mala adaptacion social, de dificultad para el aprendizaje, cuando
se les compara con nifios nacidos a término. La repercusion negativa de las alteraciones
cognitivas en edades posteriores, adolescentes y adultos jovenes, inducen a menudo a una baja
autoestima, inseguridad, que pueden ser el origen a su vez de trastornos emocionales tales

como ansiedad y depresion.

I. 8. 5. Alteraciones emocionales y del comportamiento:

Los nifios prematuros presentan junto a las alteraciones motoras y déficits cognitivos,
problemas de conducta como se constatan en algunos estudios de seguimiento, cuyos
resultados han sido analizados en varios metaanalisis. Los resultados concluyen que en edad
escolar los niflos que habian sido muy prematuros o con muy bajo peso al nacimiento
presentaban una mayor incidencia de conductas de internalizacién (ansiedad, depresion,
aislamiento) o bien de externalizacion (TDAH, conductas de oposicion o enfrentamiento)
comparados con nifios de su medio nacidos a término. En un metaanalisis reciente, Bhutta y
cols encuentran que los nifios prematuros tienen un riesgo 2.65 veces superior de desarrollar

un Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) en la edad escolar (Bhutta
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AT, 2002). Estos nifios ademads, presentan otros problemas de conducta (conductas agresivas,
destructivas, de enfrentamiento y similares), tendencia al aislamiento, timidez, ansiedad,
depresion y otras alteraciones psiquiatricas. También presentan una mayor incidencia de estos
problemas en etapas posteriores de la vida (Botting N, 1997. Horwood LJ, 1998. Farooqi A,
2007. Gray RF, 2004). En ocasiones las alteraciones de comportamiento conducen a la
expulsion del colegio o a la dificultad para establecer relaciones con sus compaieros (Saigal
S, 2003).

Al igual que ocurre con los déficits cognitivos, las alteraciones emocionales y de
conducta también guardan relacion con el grado de inmadurez o el bajo peso, presentandose la
mayor incidencia en los extremadamente prematuros (<28 semanas) o de extremado bajo peso

(<1000 g) (Wolke D, 1998. Anderson P, 2003. Saigal S, 2003. Mick E, 2002).

Estudios posteriores confirman la existencia de problemas emocionales, de conducta, o
de atencion desde edades precoces (nifios en edad preescolar), con fuerte impacto negativo
posteriormente en la edad escolar (Van Baar Al, 2005. Reijneveld SA, 2006). Gray y cols
encuentran que los problemas de conducta permanecen estables a lo largo del tiempo en un

grupo de nifios estudiados a los 3, 5 y 8 afos de edad (Gray RF, 2004).

Una cuestion que ha preocupado a muchos investigadores es si los problemas de
conducta o los problemas emocionales o cognitivos podrian “justificarse” por las alteraciones
neurologicas o neurosensoriales que habitualmente acompafian a estos nifios. Varios autores
concluyen que el riesgo de presentar a largo plazo trastornos de conducta o dificultades en el
aprendizaje no hay que esperarlo so6lo en los nifios con secuelas detectables (Horwood LJ,

1998).

Adaptacion social

No estan claros los factores que pueden dificultar la vida social de los nifios nacidos
muy prematuros. En algunos nifios, la dificultad para hacer amigos se ha relacionado con el
TDAH, el cual es frecuente en estos nifios (son nifios impulsivos, incapaces de esperar su
turno en los juegos de grupo). Un segundo factor podria ser la sobreproteccion de los padres,
especialmente de la madre, que en ocasiones genera una relacion madre-hijo dificultosa

(Wolke D, 1998). En la mayoria de los estudios no se ha encontrado una relacién insegura
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madre-hijo en los nifios prematuros con bajo peso, en relacion con sus compafieros de colegio
nacidos a término (Mangelsdorf S, 1996). Por el contrario, el porcentaje de nifios con una
relacion insegura de afecto con su madre es alta en nifilos con muy bajo peso al nacimiento
derivado probablemente de la actitud mas controladora de las madres cuyo hijo tiene un

retraso y no por diferencias con las madres de los nifios a término (Wolke 1998).

La dificultad para adaptarse socialmente es percibida por los propios nifios y por sus
padres sobre todo en nifios con déficits cognitivos o con trastornos de conducta. Sin embargo,
la percepcion que los propios nifios tienen sobre sus limitaciones es mas optimista que la que

tienen sus padres y profesores (Levy-Shiff R, 1994).

Situaciones desfavorables sobreafiadidas como un ambiente socio-familiar inadecuado,
bajo nivel cultural, situacién econémica mala, dificultades de la pareja, consumo de drogas
etc, son muy importantes en la evolucion de estos nifios que requieren unos recursos y una
dedicacion especial (McCormick MC, 1996. Msall ME, 2008). McCormick y cols han
demostrado la importancia de iniciar precozmente la estimulacion precoz favoreciendo con

ello la capacidad cognitiva, la salud mental y la adaptacion social (McCormick MC, 1993).

I. 8. 6. Trastornos del crecimiento:

Son muchos los estudios que han valorado el crecimiento de los prematuros en los 2
primeros afos de vida con resultados diferentes. Varios refieren una recuperacion peor y mas
tardia en los nifios que ademas de prematuros presentan CIR o bajo peso para su edad de
gestacion. En una cohorte de nifios espanoles RNBMP, a los 2 afios se iguala la puntuacion Z
de peso y talla tanto de nifios nacidos con peso adecuado a su edad de gestacion como de los
nifos nacidos con bajo peso (De Carlos Y, 2005). Otro estudio espafol refiere que los
prematuros con bajo peso para la edad de gestacion alcanzan el percentil inferior de la
normalidad de peso y talla mas tarde que los de peso adecuado a su edad de gestacion, pero se
equiparan a los 2 afos y hay una discreta mejor evolucion de la talla que del peso (Bustos G,
1998). Jordan y cols difieren y muestran que los RNEBP nacidos con CIR presentan una
mejor recuperacion de peso y talla a los 3 afios que los RNEBP con peso adecuado a la edad

de gestacion (Jordan IM, 2005). En esta cohorte la somatometria al nacer y la displasia
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broncopulmonar son los principales factores predictores de la evolucion del crecimiento a los
3 afios. Varios autores han relacionado también estos dos factores con los problemas de

crecimiento (Figueras J, 1991. Wocadlo C, 1994. Bustos G, 1998).

El pronostico de los prematuros no sélo esta afectado por la restriccion del crecimiento
intrauterino, si no también por la restriccion de crecimiento postnatal en los 2 primeros afios.
Sobre este tema, el trabajo de Casey cols concluye que los nifios con fallo de medro,
especialmente si ademas tuvieron CIR, tienen a los 8 afios menos peso y talla, CI mas bajos y
mas problemas de rendimiento que los nifios prematuros con crecimiento postnatal adecuado

(Casey P, 2006).

La evaluacion del crecimiento de los prematuros incluidos en el estudio EPICURE
revela que a los 30 meses de edad corregida presentan peso, talla, IMC, perimetro craneal y
perimetro braquial por debajo de la media; los nifios con peor patron de crecimiento son
aquéllos con problemas de alimentacion y los que necesitaron oxigeno suplementario durante
mas tiempo (Wood NS, 2003). La evolucion de esta cohorte nos muestra como a los 6 afos
han experimentado cierto cath-up pero siguen teniendo todos los pardmetros medidos (peso,
talla, IMC y perimetro craneal) mas bajos que sus compaieros de clase (Bracewell MA,

2008).

Estudios hechos en edades posteriores muestran que la etapa de crecimiento
recuperador o catch-up puede situarse en momentos diferentes segun las cohortes estudiadas,
pero varios autores coinciden en situarlo entre los 8 y los 14 afos, etapa en la que mejoran sus
puntuaciones Z de peso, talla y perimetro cefalico (Ford GW, 2000. Saigal S, 2001). Aunque
a esa edad todavia contintan siendo mas bajos y mas delgados que sus contemporaneos a
término, hay una menor proporciéon de nifios con peso y/o talla por debajo de 2DS. En algunos
estudios han encontrado que este catch-up es mayor en nifias que en nifios; asi mientras las
mujeres prematuras de 20 afios no difieren en peso y talla de los controles a término, los
varones continuan siendo mas bajos y mas delgados; el origen de esta diferencia es

probablemente multifactorial (Hack M, 2003. Saigal S, 2001).

A pesar de todo, la mayoria de los nifios prematuros alcanzan su talla diana familiar,

es decir, el potencial genético de crecimiento se pone de manifiesto a pesar de la influencia
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negativa de la prematuridad en el crecimiento (Ross G, 1990. Hirata T, 1998. Ford GW,
2000).

Se han observado 2 patrones basicos de recuperacion o catch-up: un catch-up
insuficiente que se relaciona con problemas neuroldgicos y un catch-up excesivo que se
asocia a problemas metabolicos (diabetes, sindrome metabdlico) y alteraciones
cardiovasculares (hipertension, arterioesclerosis) en la edad adulta (Barker D, 1986, 1989,

2002. Ericson JG, 2002. Cooke RW, 2003).

Powls y cols describen que los nifios prematuros a los 12 afos de edad tienen la cabeza
desproporcionadamente pequefia respecto al peso y la talla y esto se relaciona con CI mas
bajos y problemas con las matematicas y la lectura (Powls A, 1996). Varios autores
encuentran esta correlacion entre el perimetro craneal pequefio con un bajo cociente
intelectual y problemas de aprendizaje (Kitchen WH, 1992. Hack M, 1991). En el estudio
EPICURE sin embargo no encuentran relacion lineal entre el crecimiento cefélico y la
puntuacién en la escala de Bayley, aunque los nifios con puntuaciones en dicha escala por

debajo de 3DS si tenian escaso crecimiento del perimetro cefalico (Wood NS, 2003).

Desde hace unos afios existe la posibilidad de tratar con Hormona del Crecimiento a
nifios nacidos con retraso del crecimiento intrauterino o bajo peso para la edad de gestacion,
independientemente de que no tengan déficit de dicha hormona. Pueden acceder al
tratamiento a partir de los 4 afos, si hasta ese momento no han tenido recuperacion del
crecimiento, y presentan una talla por debajo de 2,5DS de la poblacion de referencia y 1DS
por debajo de la talla media parental (Comité asesor para la hormona de crecimiento.
www.msc.es). Es un tratamiento eficaz y los nifios alcanzan una talla adulta dentro del rango
de la normalidad. Los estudios realizados hasta el momento no han encontrado efectos
adversos a largo plazo sobre el metabolismo, es mas, el tratamiento normaliza el indice de

masa corporal, disminuye la tension arterial y mejora el indice aterogénico (Lee PA, 2003).
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I. 8. 6. Otros:

Tension arterial:

Numerosos estudios en nifios, adolescentes y adultos han demostrado una relacién
inversa entre la tension arterial y el peso al nacimiento (Huxley RR, 2000). En una amplia
cohorte en Suecia (165.136 varones reclutados para el servicio militar a los 18 afios)
demuestran una disminucion de la tension arterial de 0,25 mm Hg por cada semana mas de
gestacion y de 1,47 mm Hg por cada kilo mas de peso al nacer (Ledn DA, 2000). Uiterwaal y
cols en un estudio longitudinal con 483 nifios desde los 5 a los 37 afos, revela un incremento
de la tension arterial sistolica de 2,4 mmHg por cada kilo menos de peso al nacer de forma
independiente de la edad de gestacion; en los sujetos con bajo peso para la edad de gestacion
el incremento es similar, 2,7 mmHg/kg (Uiterwaal CS, 1997). Sin embargo, en otro estudio
realizado con una cohorte de 6700 varones en el servicio militar a los 17 afios, el incremento
es algo menor: la tension arterial sistolica aumenta 1,47 mmHg por cada kilo de peso menos

al nacer (Laor A, 1997).

La asociacion entre la tension arterial alta y el bajo peso al nacer se achacaba
habitualmente al retraso de crecimiento intrauterino (CIR), pero no todos los autores
coinciden en este punto. Doyle y cols han comparado prematuros de menos de 1500 gramos al
nacer con nifios a término a los 18 afios de edad y concluyen que tanto la tension arterial
sistélica como la diastélica son mayores en niflos prematuros, con una diferencia de 8,6 y 4,3
mm Hg respectivamente, pero no encuentran relacion entre la tension arterial y CIR (Doyle
LW, Faber B. 2003). Irving y cols también encuentran la tension arterial sistélica 7 mmHg
mas alta a los 24 afios en nifos con peso al nacer inferior a 2000 gramos, respecto a los de
mas de 2000 gramos, pero sin relacion con un déficit de crecimiento fetal (Irving RJ, 2000).
En una cohorte de 128 prematuros de muy bajo peso al nacer (<1500 gramos), la tension
arterial sistolica a los 15 afios de edad es 3,2 mmHg de media més alta que el grupo control de
nifios a término y tampoco el CIR es un factor determinante (Stevenson CJ, 2001). El retraso
del crecimiento intrauterino tampoco es un factor de riesgo en el estudio POPS de 422
prematuros de menos de 32 semanas de gestacion con alta prevalencia de hipertension arterial

a los 19 anos (Keijzer-Veen MG, 2005).
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Sin embargo, en un estudio que incluye 6269 sujetos (en 3 grupos: pretérmino <35
semanas, CIR y grupo control a término de peso adecuado) concluyen que los nifios nacidos
con bajo peso para la edad de gestacion tienen un riesgo un 54% mayor de hipertension en la
edad adulta (Bonamy AK, 2008). En otro estudio realizado con jovenes reclutados para el
servicio militar (329.495 varones de 20 anos), la tension arterial sistolica aumenta de forma
proporcional al descenso de la edad de gestacion (0,31 mmHg/semana, p<0,001); el CIR se
asocia al aumento de tension arterial sistolica so6lo en prematuros a partir de 33 semanas de

gestacion, rango en el cual también se eleva la tension arterial diastélica (Johansson S, 2005).

Datos del estudio EPICURE muestran que a los 6 afios los RNEBP tienen una tension
arterial similar a un grupo control de su misma edad. La tension arterial sistolica es més alta
en los nacidos antes de las 24 semanas de gestacion y la diastolica es mayor en los que
recibieron corticoides postnatales; sin embargo, en los hijos de madres fumadores, la tension

arterial es mas baja. (Bracewell MA, 2008).
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El proposito de esta tesis es conocer, en un grupo de nifios prematuros en edad escolar,
las secuelas que podrian derivarse del nacimiento prematuro, y su relacion con el grado de
inmadurez al nacimiento. Para ello hemos estudiado a 2 grupos de nifios nacidos en el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid en los afios 1996 a 2001: el primero esta formado
por los nifios nacidos muy prematuros (edad de gestacion inferior o igual a 32 semanas y peso
al nacer menor o igual a 1500 gramos), el segundo formado por niflos prematuros tardios
(edad de gestacion de 33 a 36 semanas y peso al nacer de 1501 a 2500 gramos) y los

comparamos con un grupo control de niflos nacidos a término en las mismas fechas.

Los objetivos son:

1. Conocer la prevalencia de patologia respiratoria en nifios prematuros, especialmente

en aquellos que tuvieron displasia broncopulmonar.

2. Conocer la prevalencia de paralisis cerebral en los nifios prematuros en nuestro

medio.

3. Conocer la prevalencia de secuelas sensoriales (en vision y audicion) de los niflos

prematuros.

4. Valorar el crecimiento somatico de los nifios prematuros.

5. Conocer el cociente de inteligencia de los nifios prematuros y saber si tienen

problemas de rendimiento escolar.

6. Conocer los problemas de conducta que presentan los nifios prematuros

7. Conocer el grado de dependencia y las necesidades educativas especiales que

precisan los nifios prematuros como consecuencia de las secuelas que presentan.

36



III. MATERIAL Y METODOS

37



III. MATERIAL Y METODOS

I1I. 1. DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio de cohortes histéricas de nifos nacidos en el Hospital Clinico
Universitario de Valladolid en los afos 1996 a 2001. En el momento del estudio tienen edades
comprendidas entre 5 y 10 afios. La cohorte objeto de estudio la componen los nifios con peso
al nacimiento menor o igual a 1500 gramos y edad de gestacion menor o igual a 32 semanas
(muy prematuros o RNMBP), la segunda cohorte esta formada por nifios con peso al
nacimiento entre 1501 y 2500 gramos y edad de gestacion de 33 a 36 semanas (prematuros o
RNBP) y la tercera cohorte incluye nifios nacidos con peso al nacimiento mayor o igual a

2501 gramos y edad de gestacion mayor o igual a 37 semanas (recién nacidos a término).

a) Cohorte de nifios muy prematuros:

Entre 1996 y 2001, ambos inclusive, nacieron en nuestro hospital 61 nifios con peso al
nacimiento menor o igual a 1500 gramos y edad de gestacion menor o igual a 32 semanas.
También hemos incluido en el estudio los niflos prematuros nacidos en clinicas privadas y
trasladados en el periodo neonatal inmediato a nuestro servicio de neonatologia para su
tratamiento. En el periodo neonatal fallecieron 13 nifios de este grupo. De los 48 restantes no
hemos podido localizar a 9 y no han colaborado 4. Por lo tanto el grupo de nifios muy

pretémino a estudio estd compuesto por 35 nifios (26 hembras y 9 varones).

Nifios <1500 gramos y <32 semanas de gestacion nacidos
en el Hospital Clinico de Valladolid 1996-2001:

61 nifios
13 Fallecidos
en periodo 9 Nifos no localizados
R
neonatal 4 Nifos no colaboran
v
GRUPO DE ESTUDIO
35 NINOS
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La edad de gestacion y el peso al nacimiento de los nifios incluidos en este grupo se

distribuyen de la siguiente forma:

Tabla 2: Edades de gestacion de los nifios muy prematuros.

Edad de gestacion
25 26 27 28 29 30 31 32
(semanas)

Casos (n=35) 2 4 3 5 6 1 7 7

Tabla 3: Peso al nacer de los nifios muy prematuros

Peso al nacer
<750 751-1000 1001-1250 1251-1500
(gramos)
Casos (n=35) 3 6 12 14

b) Cohorte de nifios prematuros:

La cohorte de prematuros con edad de gestacion entre 33 y 36 semanas se eligio de
forma aleatoria entre todos los nacidos de 1996 a 2001 con esa edad de gestacion; se eligieron
por muestreo al azar 50 nifios de los cuales hemos podido localizar y han querido colaborar 44
(20 varones y 24 hembras). La edad de gestacion y el peso al nacimiento de los nifios de esta

cohorte son los siguientes:

Tabla 4: Edades de gestacion de los nifios prematuros

Edad de gestacion
33 34 35 36
(semanas)
Casos (n=44) 14 12 8 10
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Tabla 5: Peso al nacer de los nifios prematuros

Peso al nacer
1250-1500 | 1501-1750 1751-2000 | 2001-2250 | 2251-2500

(gramos)

Casos (n=44) 1 9 18 9 7

c¢) Cohorte de nifios a término:
La cohorte de nifios a término se eligio igualmente de forma aleatoria entre todos los
nacidos a término de 1996 a 2001 en nuestro hospital. De los 50 nifios seleccionados han

querido participar finalmente 40 nifos (23 hembras y 17 varones).

Tabla 6: Distribucion segun el sexo de los nifios que participan en el estudio.

<32 semanas 33-36 semanas | >37 semanas
Hembras 26 24 17
Varones 9 20 17
Total 35 44 40

I1I. 2. RECOGIDA DE ANTECEDENTES:

Se recogieron una serie de antecedentes de la historia clinica relativos a los datos del
embarazo, parto, periodo neonatal inmediato y reanimacion neonatal e ingreso en la Unidad

de Neonatologia. (Ver ficha 1 en anexo a material y métodos).

II1. 3. CONSULTA:

Se localiz6 a las familias de los niflos telefénicamente o por correo y se les citd para
una consulta en el hospital. Se realiza en primer lugar una anamnesis detallada para conocer la

evolucion del nifio desde el alta de la Unidad de Neonatologia hasta el momento actual (Ver

ficha 2 en anexo a material y métodos).
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La segunda parte de la consulta consistido en una exploracion fisica completa. También se
tomo la tension arterial; se hicieron 2 mediciones y se registré la menor de ellas. Se peso y tallo a
todos los nifios en la misma bascula y tallimetro y por el mismo observador. Se calculé el Indice de

Masa Corporal: IMC = peso (kg) / talla® (cm).

Para hacer las pertinentes comparaciones se calculd la puntuacion Z para el peso, la
talla, el perimetro cefélico y el Indice de masa corporal. El calculo de la puntuacién Z se
realizd con la formula: (peso del paciente — peso medio para la misma edad segun las curvas

de referencia) / desviacion estandar del patron de referencia para la misma edad.

Se utilizaron como patrones de referencia para el célculo de la puntuacion Z de peso,
longitud y perimetro cefélico al nacimiento las curvas desarrolladas en Espafia por Carrascosa para
estas variables segun edad gestacional y sexo (Carrascosa 2004). Para la etapa escolar se utilizaron
como referencia las curvas de peso y talla segiin edad y sexo elaboradas por el Centro Andrea

Prader de Zaragoza (Fernandez-Longas 2004).

I1I. 4. ESTUDIO PSICOINTELECTIVO:

Los nifios prematuros fueron citados en la consulta de Psiquiatria infantil del HCU
para realizar una exploracion psiquiatrica y posteriormente la Psicologa infantil se encargo6 de
realizarles una bateria de test. A la consulta de Psiquiatria acudieron 58 nifios de los 77 nifios
prematuros citados (2 nifios con pardlisis cerebral no pueden colaborar para esta consulta);
faltaron a la cita 7 nifios muy prematuros y 12 niflos prematuros. De los 40 nifios a término

solo una nifia no acudi6 a consulta de psicologia por residir fuera de nuestra ciudad.

La bateria de test aplicada a los nifios estd compuesta por:

» Escala de Inteligencia Wechsler para nifios (WPPSI para edad preescolar hasta 6
anos y WISC-IV para edad escolar). De ambos test obtenemos la puntuacion del coeficiente
intelectual total y asi se clasifican en los siguientes rangos: normal (de 90 a 109), normal-alto
(de 110 a 119), superior (de 120 a 129), muy superior (mayor o igual a 130), normal-bajo (de
80 a 89), inferior (de 70 a 79) y muy bajo (menor o igual a 69). En la escala WPPSI la

puntuacion total es la suma de la puntuacion en el area verbal y en el 4rea manipulativa. Las
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pruebas verbales incluyen ejercicios de informacion (cultura general y asimilacion de
experiencias), vocabulario (comprension y fluidez verbales), aritmética (conceptos
cuantitativos, cdlculo y razonamiento numéricos), semejanzas (analogias, relaciones
conceptuales, pensamiento abstracto y asociacion de ideas), comprension (criterio practico,
interpretacion de situaciones sociales y razonamiento 16gico) y frases (memoria inmediata y
atencion concentrada). Las pruebas manipulativas son: casa de animales (asociacion de
imagenes, motricidad y facilidad de lenguaje), figuras incompletas (atencién y memoria
visual, percepcion de detalles), laberintos (percepcion visual, concepcion de modelos
espaciales y destreza motora), dibujo geométrico (habilidad perceptivo-visual y motora) y
cuadrados (percepcion visual y reproduccion de modelos abstractos). En la escala WISC-IV la
puntuacion total es la suma de las puntuaciones obtenidas en cuatro perfiles: comprension
verbal (capacidad para razonar con informacidén previamente aprendida), razonamiento
perceptivo (razonamiento fluido, procesamiento espacial e integracion visomotora), memoria
de trabajo (capacidad para retener temporalmente en la memoria cierta informacion, trabajar u

operar con ella y generar un resultado) y velocidad de procesamiento.

* Test de Guestaltico visomotor de Bender: consiste en copiar 9 tarjetas con dibujos
abstractos. Es relativamente sencillo, rapido, fiable y facil de aplicar. Ha sido estandarizado
para edades entre 5 afios 0 meses y 10 afios 11 meses. Es un test de integracion viso-motriz,
proceso mas complejo que la percepcion visual o la coordinacion motriz por separado. Las
dificultades en la copia de las figuras pueden ser debidas a inmadurez o mal funcionamiento de
la percepcion visual, de la coordinacion motriz o de la integracion de ambas. La mayoria de
nifios con pobres resultados en el Test de Bender no tienen dificultades ni en percepcion visual,
ni en la coordinacion motriz, sino en la integracion perceptivo-motriz; es decir, tienen todavia
dificultades en una funcidon que requiere un mas elevado nivel de integracion. Cada dibujo del
Test es puntuado en distorsion, rotacion, integracion y perseveracion. En total hay 30 items
puntuables. La puntuacion total registra los errores en la copia de las tarjetas. Una puntuacion
elevada indica una realizacion pobre del Test, mientras que una puntuacion baja refleja una
buena realizacion. La puntuacion total se interpreta en términos de Edad Mental y Edad
Cronoloégica. Los nifios con dificultades en la escuela suelen mostrar pobres puntuaciones en el

Bender. (Ver anexo a material y métodos).
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= Test de Ozerestky: consiste en realizar en un tiempo determinado diferentes
ejercicios que evalian la motricidad. Se divide en seis apartados: coordinacidon estatica,
coordinacion de manos, coordinacion general, rapidez de movimientos, movimientos
simultaneos y ausencia de sincinesias. Cada apartado consta de varios ejercicios adaptados a

la edad del nifio y segun los logros alcanzados se obtiene el resultado que se expresa en edad.

Asimismo en la consulta de psiquiatria se pide a los padres que rellenen el
Cuestionario abreviado de Conners, para despistaje del Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad, que valora en 10 items conductas de impulsividad, déficit de atencion e
hiperactividad, otorgando puntuaciones del 0 al 3. Cuando la puntuacion total del test es igual

o superior a 12 puntos se considera patologico. (Ver anexo a material y métodos)

Los padres también cumplimentaron el Cuestionario de Capacidades y Dificultades
de Goodman (SQD); este cuestionario se compone de 5 escalas que valoran sintomas
emocionales, problemas de conducta, sintomas de hiperactividad, problemas con compafieros
y conducta prosocial; cada escala esta formada por 5 items que se puntian del 0 al 2; con la
puntuacion total se definen 3 categorias: normal, limite y anormal. (Ver anexo a material y

métodos)

A las familias que no los pudieron cumplimentar en consulta o aquellas que no
acudieron a la consulta de Psiquiatria se les envia dichos cuestionarios por correo para que
nos los remitan, pero no colaboran 22 nifios (10 RNMBP, 11 RNBP 1 RNT) para el test de
Conners y 35 nifios (12 RNMBP, 22 RNBP y 1 RNT) para el test de Goodman.

III. 5. ESTUDIO DE LA FUNCION PULMONAR:

Se cit6 a todos los nifios para hacer una espirometria forzada en la Unidad de
Exploracion Funcional Respiratoria del Servicio de Neumologia del hospital. Del grupo de
nifios muy prematuros 26 realizaron la espirometria y 6 no lo hicieron; 2 de ellos por padecer
paralisis cerebral y 4 no acudieron a la cita. Del grupo de nifios prematuros, 3 no colaboran
para realizar la espirometria; y del grupo de nifios a término, 16 no acuden a realizar la

prueba.
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Se realizo con el espirdmetro Master Scope version 4.5 (Jaeger Toennies), siguiendo
la normativa de la SEPAR (Sociedad Espafiola de Patologia del Aparato Respiratorio) para la
realizacion de espirometria forzada, que exponemos a continuacion. La espirometria permite
la medicidon de los volumenes y flujos pulmonares generados en una maniobra de espiracion
maxima y voluntaria; puede ser simple o forzada. En este caso los pacientes realizaron una
espirometria forzada, que consiste en realizar una inspiracion rapida y completa, mantener el
aire 1 o 2 segundos, y posteriormente exhalar de forma forzada y lo més rdpidamente posible
todo el aire, hasta llegar al volumen residual; generalmente esto se consigue con un tiempo
espiratorio de 3-5 segundos. Se obtienen un minimo de 3 maniobras aceptables en un maximo

de & intentos.

Los parametros espirométricos estudiados son los siguientes (figura 5):

» Capacidad Vital Forzada (CVF): es el volumen maximo de aire que puede ser exhalado
de forma forzada tras una inspiracion maxima, es decir, partiendo desde la Capacidad
Pulmonar Total (TLC). Es un indicador de la capacidad pulmonar y en los individuos
normales sus valores son similares a los de la capacidad vital. Se encuentra disminuido en la

patologia restrictiva y en los casos moderados o severos de patologia obstructiva.

= Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (FEV)): es el volumen de aire
espirado durante el primer segundo de la capacidad vital forzada. Es el pardmetro de funcién
pulmonar de referencia en espirometria por su excelente reproducibilidad y especificidad, si
bien es dependiente de esfuerzo. Mide el flujo de la via aérea central y se correlaciona lineal e
inversamente con el grado de obstruccion de la via aérea. Se encuentra disminuido en la
patologia obstructiva y, en menor medida, en la restrictiva, si bien su disminuciéon también
puede traducir pérdida de retraccion eldstica pulmonar o debilidad de la musculatura

respiratoria.

» Capacidad Vital (VC): es el volumen maximo de aire movilizado entre las posiciones de

maxima inspiracion y maxima espiracion.
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= Cociente FEV/CVF: es el porcentaje de la capacidad vital forzada que se espira en el
primer segundo. Estd disminuido en los procesos obstructivos, siendo el indicador
espirométrico mas sensible de obstruccioén bronquial, aunque en casos severos, la disminucion
de ambos parametros es similar y el cociente es normal. En los procesos restrictivos es normal

porque la CVF disminuye en igual medida que el FEV;

* FEV/VC (Indice de Tiffeneau): su valor normal es 70-75%; puede ser distinto del
cociente FEV|/CVF ya que la CVF puede ser algo menor por colapso dinamico de la via

aérea.

* Flujo Espiratorio Forzado entre el 25 y el 75% de la Capacidad Vital Forzada de la CVF
(FEF,s5.75%): se mide en la parte central de la curva (mesoflujos). Para su calculo se desprecia
el 25% inicial, que es esfuerzo dependiente, y el 25% final de la curva volumen/tiempo. Es un
parametro sensible y especifico de obstruccion de las pequefias vias aéreas y, en muchas

ocasiones, el unico valor afectado.

* Pico espiratorio de flujo (PEF): es el flujo espiratorio méximo durante una maniobra de
CVF. Es dependiente del esfuerzo, por lo que su valor es limitado. Suele estar disminuido en

los procesos obstructivos.

Estos valores se representan graficamente el la curva volumen/tiempo (figura 6), que
muestra el tiempo en abscisas y el volumen en ordenadas. Asimismo tiene importancia la
curva flujo/volumen (figura 7), que es el representacion grafica de la relacion entre los flujos

maximos y los volumenes dindmicos.
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Figura 5: Volimenes y capacidades estudiados en la espirometria.

Volamenes:

IRV
RV
ERV
VT

IC
FRC
ERV
TLC
vC

TLC

Capacidad
inspiratoria
G =VT + IRV

Capacidad residual
funcional

Capacidades:

[FRe]

FRC = ERV + RV

Capacidad vital
VC=IRV + ERV
VC=IC + ERV

Capacidad pulmonar total
TLC =VC + RV
TLC =IC + RV

[Av]

TLC = IRV + VT + ERV + RV

IRV: volumen de reserva inspiratorio. RV: volumen residual. ERV: volumen de reserva inspiratorio. VT:

volumen tidal o volumen corriente. IC: capacidad inspiratoria. FRC: capacidad residual funcional. TLC:

capacidad pulmonar total. VC: capacidad vital.

Figura 6: Curva volumen / tiempo obtenida en una espirometria forzada.

Volumenes (1)

Capacidad|
pulmonar
total

FVC

Volumen
residual

1 2 3

Tiempo tras el inicio de
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Figura 7: Curva flujo / volumen obtenida en una espirometria forzada.
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Valoramos la espirometria comparando los resultados de la misma con los valores
teoricos de referencia (en funcidon de la edad, género, peso, raza y, sobre todo, talla) y
observando la morfologia de la curva flujo/volumen. Expresando los valores obtenidos como
porcentaje de los valores teoricos, se consideran normales entre el 80 y el 120% de los
mismos. La normativa SEPAR permite clasificar las alteraciones funcionales en funcion de
los valores de CVF y FEV: alteracion leve cuando los valores estan ente el 79 y el 65%,

moderada entre el 64 y el 50%, grave entre el 49 y el 35% y muy grave por debajo del 35%.

Podemos identificar tres patrones basicos de alteracion funcional respiratoria (fig. 8):

1. Patrén Obstructivo: se caracteriza por una obstruccion de las vias aéreas desde la
traquea a los bronquiolos. Produce una limitaciéon del flujo espiratorio, disminuyendo
fundamentalmente el FEV, y por consiguiente la relacion FEV;/CVF (<0.75), permaneciendo
la CVF normal o ligeramente disminuida. La excepcion serian los casos graves donde este
cociente puede ser normal por disminucion del FEV; y la CVF. Los mesoflujos también
pueden estar disminuidos originando una morfologia de la curva caracteristicamente concava

y puede ser el Gnico parametro que se altere en los casos leves.

2. Patron Restrictivo: se produce por una disminucion del tamafio el pulmoén, de la caja
toracica o por enfermedades neuromusculares. Cursa con una disminucion del volumen
pulmonar (disminuyen el volumen residual la capacidad pulmonar total y la CVF),
manteniéndose normal o aumentada la relacion FEV,/CVF (>0.75). La forma de la curva

flujo/volumen suele ser normal, pero mas pequefia que la teorica.

3. Patron mixto: se trata de la combinacion de ambos tipos de alteraciones ventilatorias.
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Figura 8: Patrones de alteracion funcional en una espirometria.
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IIL. 6. ANALISIS ESTADISTICO:

Para analizar la asociacion entre las variables del estudio se ha utilizado el test Chi-
cuadrado de Pearson o el test exacto de Fisher en el caso de que el nimero de celdas con
valores esperados menores de 5 sea mayor de un 20%. Se ha utilizado la prueba t de Student
para muestras independientes en la comparacion de los valores medios, cuando el numero de
grupos a comparar fuese mayor se ha realizado el ANOVA. Las alternativas no paramétricas
utilizadas, en el caso de no ser conveniente la utilizacioén de las anteriores, han sido la prueba
U de Mann-Whitney (para dos grupos) o la prueba H de Kruskal Wallis (para mas de dos
grupos). Los valores de p < 0, 05 han sido considerados estadisticamente significativos. El

analisis estadistico se ha realizado con el programa SPSS version 15.0 para Windows.
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Ficha 1: Ficha de recogida de antecedentes

Nombre:
Fecha de nacimiento: N° Historia clinica:
Embarazo:
Parto:
E . )
dad madre Espontaneo o inducido
Edad padre

Parto vaginal eutdcico

N° orden en la serie de hermanos )
Parto instrumental

Reproduccion asistida ]
Cesarea

P 1 1 . . . .
recclampsia Hospital clinico u hospital privado

Corioamnionitis
Corticoides prenatales ,
Somatometria neonatal:

Peso al nacimiento

Reanimacion neonatal: ..
Talla al nacimiento

Apgar al minuto y cinco minutos , i1 o
Perimetro cefalico al nacimiento

Oxigeno Edad al alta.
Ambu Peso al alta
Intubacion

Talla al alta

Masaje cardiaco )
J Perimetro cefalico al alta

Adrenalina

Patologia respiratoria:

Soporte respiratorio: ventilacion mecanica, CPAP, oxigenoterapia
Dias de ventilacion mecénica

Dias de oxigeno

Displasia broncopulmonar: leve, moderada, grave
Administracion de surfactante

Apneas; tratamiento con citrato de cafeina o soporte respiratorio

Patologia hemodinamica:
Administracion de drogas inotropicas.
Duracion (dias) del tratamiento con inotropicos

Diagnostico de ductus persistente; tratamiento médico o quirturgico
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Patologia digestiva:
Nutricion parenteral
Numero de dias con nutricion parenteral

Diagnostico de enterocolitis necrotizante

Patologia neurolégica:
Ecografia cerebral:
- Hemorragia cerebral: grado I, I, I o I'V.
- Leucomalacia periventricular
- Hidrocefalia
Necesidad de valvula de derivacion por hidrocefalia
Tratamiento con drogas anticonvulsivantes

Diagnostico de meningitis

Patologia infecciosa:

Sepsis: precoz, tardia o ambas.

Patologia nefroldgica:

Insuficiencia renal

Patologia metabdlica:
Hipoglucemia
Hiperglucemia

Tratamiento con insulina

Patologia oftalmoldgica:
Retinopatia
Grado de retinopatia: I, I, Il o TV.

Necesidad de crioterapia

Patologia auditiva:

Screnning hipoacusia: pasa / no pasa.
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Ficha 2: Recogida de datos de la anamnesis a los padres y exploracion fisica

Patologia neuroldgica:
Paralisis cerebral: diplejia, paraplejia, tetraplejia.
Rehabilitacion en Centro Base / en domicilio, duracion

Edad corregida deambulacion (meses)

Audicion:
Hipoacusia: leve, moderada, grave, profunda

Tratamiento de hipoacusia: implante coclear, audifono

Vision:
Estrabismo: lentes, toxina botulinica, cirugia
Miopia, Hipermetropia, astigmatismo

Ceguera: uni / bilateral

Patologia respiratoria:

Asma: episodica ocasional, episddica frecuente, persistente moderada,
persistente grave.

Asma del lactante

Alergia ambiental

Alergia alimentaria

Antecedentes familiares de asma y de alergia ambiental

Patologia psicointelectiva:
Rendimiento escolar

Clases de apoyo, colegio especial
Logopedia

Déficit de atencion e hiperactividad

Consulta previa en psiquiatria infantil

Otros

Exploracion fisica: Peso, talla, IMC
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TEST PERCEPTIVO VISO-MOTRIZ de BENDER

Nombre y apellidos: F. Nacimiento: Edad: aflos meses
Tiempo empleado para completar el test. Limite Critico
(Es significativo solo cuando termina fuera de los limites criticos.) Edad Intervalo
Comienza: Largo: Lento, perfeccionista, esfuerzo para compensar 5 afos 3 a 10 min.
Termina: dificultades perceptivo motoras. 5% 4 a 10 min.
Corto: Impulsividad, falta de concentracion, bajo rendimiento |6 a8 % 429 min.
TOTAL minutos | escolar. (o Alta capacidad) 9al0afios |4a8 min.
INDICADORES DISFUNCION
FIGURA ITEM (puntuados como presente/ausente: 1 6 0). | P.D. (*) Comuin. Inmadurez funcional
En caso de duda, no se computa. (**) Casi exclusivo de DCM
A 1. Distorsion formala. Uno o ambos muy achatado
o deformado...... * Adiccion u omision angulos
QQ 2b. Desproporcion (uno es el doble).................... *
2. Rotacioén parcial/total 45° 6 + de tarjeta o dibujo. * (a partir de 6 afios)
3. Integracion (separ/solapam. >3mm en la union).. *
1 4. Distorsion forma (5 6 + puntos son circulos)....... *
5. Rotacion (45° 0 mas en tarjeta/dibujo)............... Aok
6. Perseveracion. (> 15 puntos por fila)................... ** (>7 afios)
2 7. ROtACION.....cccuiiiiiieiie et * (> 8 afios)
ALY | 8. In’tegr.: Omisién/adicc'i’én filas. 4 0 +circulos en % (> 6 afios)
mayoria de columnas. Fusion con Fig. 1.............
9. Perseveracion (>14 columnas)............ccceverrneen. ** (>7 afios)
3 10. Dist. Forma (5 6 + puntos convert. en circulos).. * (> 6 afios)
11. Rotacion del eje 45° 6 + en dibujo (o la tarjeta). % (>7 afios)
12. Integracion (forma no conseguida): - —
12a. Desintegracion del disefo...........cccccceeuennee. (>3 afios)
12b. Linea continua en vez de hileras de puntos.. o
4 1 13. Rotacion (de la figura o parte 45°, o de tarjeta). ok
Jg# 14. Integracion (separacion o superpos. > 3 mm.)..... *
5 15. Dist. Forma (5 6 + puntos convert. en circulos).. * (>8 afios)
16. Rotacion 45° o mas (total o parcial)..................... *
17. Integracion. 17a Desinteg.: recta o circulo
puntos (no arco), la extension atraviesa el arco..
17b. Linea continua en vez de puntos.................. ** En todas las edades
6 18. Distorsion de la forma:
¢ 18 a. Tres o mas angulos en vez de curvas.......... * Sustitucion de curvas por angulos
- \Bﬁ% 18 b. Lineas rectas......ccccceeveevereeneeneenenneeneene ** Sust. curvas X lineas rectas
‘ 19. Integracion (cruzan mal)...........ccoevvevrvecveecvenenennen. *
20. Perseveracion (6 6 + sinusoides completos en = —
cualquiera de las dos lineas)..........c.cccoeeveevennrennnne (> 7 afios)
7 21. Distorsion forma:
21 a. Desproporcion tamaiio (El doble)................ * Adicion/omision angulos (>8 afios)
21 b. Deformacion hexagonos (> n° < angulos)... * (>7 afios)
22. Rotacion parcial/total figura o tarjeta (45°6 +).... ** (>6 afios)
23. Integracion (no se suporponen o lo hacen - —
demasiado, un hexagono penetra totalmente)..... (>6 afios)
8 24. Distorsion forma (deformada, > < n° angulos)...... * Adicion/omision dngulos (>6 afios)
o 25. Rotacion eje en 45° 0 mas........ccoevveveveceeeeeneeennnne. ok
P.D. TOTAL (max 30):
Grupo de edad Media del grupo | Desviaciéon Tipica | Intervalo +/- 1 D.T. | Edad Equivalente | Percentil
De a
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CUESTIONARIO ABREVIADO DE CONNERS
PARA PADRES Y MAESTROS

Nombre del nifio:

......................................................................................................................

Fecha de aplicacién:

Cuestionario rellenado por:

......................................................................................................

Relacioén con el nifio (padre, madre, tutor, otros, especificar):

Instrucciones: Sefiale con una X el grado de intensidad que crea que describe mejor €l
comportamiento del nifio seglin los grados de intensidad y frecuencia siguientes:

0 = Nunca.

1 =Pocas veces o con poca intensidad.

2 = Bastantes veces o con bastante intensidad.

3 = Casi siempre, siempre o con mucha intensidad.

COMPORTAMIENTOS 01123
1 | Inquieto
2 | Excitable, Impulsivo.
3 | Molesta a los otros nifios.
4 | No logra terminar lo que empieza, escasa capacidad de atencién

N

Constantemente moviéndose.

No atiende, se distrae facilmente.

Lo quiere todo enseguida, se frustra con facilidad.

Llora con facilidad y a menudo.

O 0] 2| O

Cambios bruscos, frecuentes e intensos de humor.

10 | Conducta explosiva e imprevisible.

Otras Observaciones:
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Cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ-Cas) p16

Por favor, ponga una cruz en el cuadro que usted cree que corresponde a cada una de las preguntas: No es cierto, Un tanto cierto,
Absolutamente cierto. Nos serfa de gran ayuda si respondiese a todas las preguntas lo mejor que pudiera, aunque no esté
completamente seguro/a de la respuesta, o le parezca una pregunta rara. Por favor, responda a las preguntas basandose en el
comportamiento de su hijo/a durante los iiltimos seis meses.

Nombre de S8 hiJO/a ..o s Varén/Mujer
Fecha de nacimiento ....e..ccevimrensiiseneennncnsecriensssnsecs
Np es Up tanto Abso!utamente
cierto cierto cierto

Tiene en cuenta los sentimientos de otras personas O O O
Es inquieto/a, hiperactivo/a, no puede permanecer quieto/a por mucho tiempo ] O O0
Se queja con frecuencia de dolor de cabeza, de estémago o de nduseas a O Od
Comparte frecuentemente con otros nifios/as chucherias, juguetes, lpices, etc [ O |
Frecuentemente tiene rabietas o mal genio O O O
Es mds bien solitario/a y tiende a jugar solo/a O | |
Por lo general es obediente, suele hacer lo que le piden los adultos O O O
Tiene muchas preocupaciones, a menudo parece inquieto/a o preocupado/a O O O
Ofrece ayuda cuando alguien resulta herido, disgustado, o enfermo ] O (]
Est4 continuamente moviéndose y es revoltoso | O |
Tiene por lo menos un/a buen/a amigo/a O O O
Pelea con frecuencia con otros nifios/as o se mete con ellos/ellas ] (] O
Se siente a menudo infeliz, desanimado o lloroso O O [}
Por lo general cae bien a los otros nifios/as d 1 |
Se distrae con facilidad, su concentracién tiende a dispersarse a O 0
Es nervioso/a o dependiente ante nuevas situaciones,
facilmente pierde la confianza en s{ mismo/a O ] O
Trata bien a los niftos/as méas pequefios/as Od a O
A menudo miente o engafia O O O
Los otros niffos se meten con él/ella o se burlan de él/ella O 0 O
A menudo se ofrece para ayudar (a padres, maestros, otros nifos) O O .
Piensa las cosas antes de hacerlas O O O
Roba cosas en casa, en la escuela o en otros sitios | O |
Se lleva mejor con adultos que con otros nifios/as O | a
Tiene muchos miedos, se asusta ficilmente O O 0

0 O O

Termina lo que empieza, tiene buena concentracién

;Tiene usted algin comentario o preocupacion en particular que quiera plantear?
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Puntuacién del Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ-Cas): P"",

-16

Los 25 items del cuestionario comprenden 5 escalascon §:ftems.cada una. ‘El-primer paso-para su puntuacién suele
ser puntuar cada una de las 5 escalas. "Un tanto cierto” se puntda siempre como 1, pero las puntuaciones de "No es
cierto" y "Absolutamente cierto" varfan segin cada item. ~“Las puntiiciones para cada uno de ellos se dan a
continuacion. Para cada una de las S escalas la puntuacién pucde variar désde O hasta 10 si los 5 items fueron

completados. Puede prorratear las puntuaciones si solamente faltan uno o-dos items por contestar.

Escala dc sintomas emogcionales

Se queja con frecuencia de ...
Tiene muchas preocupaciones .....
Se siente a menudo infeliz ...

Es nervioso/a o dependiente ...

Tiene muchos miedos .....

Escala de problemas de conducta
Frecuentemente tiene rabietas
Por lo general es obediente .....
Pelea con frecuencia .......

A menudo miente o engafia

Roba cosas en casa ....

Escala de hiperactividad

Es inquieto/a, hiperactivo/a ...

Esta continuamente moviéndose ...

Se distrae con facilidad .....
Piensa las cosas antes de hacerlas

Tenmina lo que empieza ...

Escala de problemas con compaieros/as

Es mas bien solitario/a ......
Tiene por lo menos un amigo
Por lo general cae bien ...

Se meten con élella ...

Se lleva mejor con adultos ...

Escala prosocial

Tiene en cuenta los sentimentos ...

Comparte frecuentemente .....
Ofrece ayuda cuando alguien ...
Trata bien a nifios mas pequefios

A menudo se ofrece para ayudar

Noecs
cierto
0

S O o o

No es
cierto

S o o N

No es
cierto

N N o o

Noes
cierto

S S NN

Noes
cierto

S O o o

Un tanto
cierto
1

1
1
I
l

Un tanto
cierto

Un tanto
cierto
1

1
I
1
1

Un tanto
cierto
1

1
!
1
I

Un tanto
cierto
1

1
1
1
1

Absolutamente
cierto
2

o

LS R Y

Absolutamente
cierto
2

0
2
2
2

Absolutamente
cierto
2

2
2
0
0

Absolutamente
cierto
2

0
0
2
2

Absolutamente
cierto
2

2

(S8

NS

Para obtener la puntuacién total de dificultades, sume las cuatro escalas que se refieren a los problemas, pero no
incluya la escala prosocial. La puntuacién resultante puede variar entre 0 y 40. (Puede prorratear ¢l total si al

menos 12 de los items fueron completados.)
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Intrepretacion de los resultados v definicion de.los casos

i6n han sido escogidas de tal manera que ¢l 80% de los nifios de

Las puntuaciones que se muestran a continuac .
% en el limite y el 10% restante en la anormalidad. En un vstudio o

poblacion estin dentro de Ta norualidad, el 10%
dondc los falsos positivas no constituyen una preocupac

una muestra de alto riesgo,

identificar los casos por una puntuacién en el limite o alta en una de
con una muestra de bajo riesgo, donde resulta més importante reducir el indice de falsos positivos,

i6n fundamental, pue

las escalas de dificultades total. En un estud
podria identific:

los casos por una puntuaci6n alta en una de las escalas de dificultades total.

Completada por los padres
Puntuacion total de dificultades

Puntuacion sintomas emocionales
Puntuacién problemas de conducta
Puntuacion hiperactividad

Puntuacion problemas con compafieros

Puntuacién conducta prosocial

Completada por los profesores
Puntuacion total de dificultades

Puntuacién sintomas emocionales
Puntuacién problemas de conducta
Puntuacién hiperactividad

Puntuacién problemas con compaiieros

Puntuacion conducta prosocial

Normal Limite Anormal
0-13 14-16 17-40
0-3 4 5-10
0-2 3 4-10
0-5 6 7-10
0-2 3 4-10
6-10 5 0-4
0-11 12-15 16 - 40
0-4 5 6-10
0-2 3 4-10
0-5 6 7-10
0-3 4 5-10
6-10 5 0-4
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IV.RESULTADOS

IV.1. DATOS PERINATALES:

1V.1. 1. Embarazo:

En el grupo de nifios de muy bajo peso al nacimiento (RNMBP) la edad media de las
madres fue 34 afos; 31,2 afios en el grupo de nifios de bajo peso al nacimiento (RNBP) y 32,7
afios en el grupo de nifios a término. La edad media de los padres fue 36,1 afios en el grupo de
RNMBP; 32,8 afios en el grupo de RNBP y 34 afios en el grupo de nifios a término. Tanto los
padres como las madres de los nifios RNMBP fueron significativamente mayores que los de

los nifilos RNBP (Tabla 7).

Tabla 7: Edad de los padres al nacimiento (media, DS y rango)

<32 semanas | 33-36 semanas | >37 semanas

(n=35) (n=44) (n=40) P
Edad madre (afios) | 34+-34" | 312+-51" | 32,7+-42 0007
(26-40) (18-41) (22-42)
Edad padre (afios) 36,1 +/-3,4° | 32.8+/-5,1" 34 +/- 4,8
*0,002

(28-42) (19-45) (25-44)

En el grupo de nifios muy prematuros, el 28,6% (10) de los embarazos se consiguid
con técnicas de reproduccion asistida; ésta fue necesaria en el 14,6% (6) en el grupo de nifios

prematuros y en ningtn caso de los nifios a término.
El embarazo del 22,9% (8) de los nifilos muy prematuros cursé con preeclampsia; en el
caso de los nifios prematuros ocurrié en el 14,6% (6) y no se detecté en ningun embarazo de

los nifios a término.

En el grupo de RNMBP se diagnostico corioamnionitis en un 48,6% (17) de los casos;

enun 31,7% (13) en el grupo de RNBP y un caso (2,5%) en el grupo de nifios a término.
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El 94,3% (33) de los nifios muy prematuros y el 46,3% (19) de los nifios prematuros
recibieron corticoides prenatales; ninguno de los nifios a término recibid corticoides

prenatales.

E1 60% (21) de los nifios RNMBP y el 46,5% (20) de los nifios RNBP procedian de un
embarazo gemelar. Hubo un caso de trillizos entre los nifilos muy prematuros. No hubo ningtin

embarazo gemelar el grupo de nifios a término. (Tabla 8, figura 9)

Tabla &: Datos del embarazo

<32 semanas 33-36 semanas >37 semanas

(n=35) (n=44) (n=40) P
Reproduccion asistida 10 (28,6%) 6 (14,6%) 0 0,002
Preeclampsia 8 (22,9%) 6 (14,6%) 0 0,001
Corioamnionitis 17 (48,6%) 13 (31,7%) 1(2,5%) 0,000
Corticoides prenatales 33 (94,3%) 19 (46,3%) 0 0,000
Gemelar 21 (60%) 20 (46,5%) 0 0,000
Figura 9: Datos del embarazo
EMBARAZO

Gemelar

Corticoides prenatales

Corioamnionitis

Preeclampsia

Reproduccion asistida

& " '

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

(=]

B <32 semanas B 33-36 semanas >37 semanas
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IV. 1. 2. Parto:

El parto fue inducido en el 22,9% (8) de los nifios muy prematuros, en el 18,2% (8) de
los nifios prematuros y en el 10% (4) de los nifios a término. El 80% (28) de los nifios muy
prematuros naci6é mediante cesarea, el 54,5% (24) de los nifios prematuros y el 20% (8) de los
nifios a término. En el grupo de RNMBP no se registrd ninglin parto instrumental; hubo 3

casos (6,8%) en el grupo de RNBP y 7 casos (17,5%) en el grupo de nifios a término.
En el grupo de RNMBP se incluy6 a 2 nifos (5,7%) que nacieron en un hospital
privado y fueron trasladados en el periodo neonatal inmediato a nuestra unidad; hubo 3 (7%)

casos similares en el grupo de RNBP. (Tabla 9, figuras 10y 11)

Tabla 9: Datos del Parto

<32 semanas 33-36 semanas >37 semanas

(n=35) (n=44) (n=40) P
Espontaneo 27 (77,1%) 36 (81,8%) 36 (90%) 0,302
Inducido 8(22,9%) 8 (18,2%) 4 (10%) 0,302
Parto eutocico 7 (20%) 17 (38,6%) 32 (80%) 0,000
Instrumental 0 3 (6,8%) 7 (17,5%) 0,022
Cesarea 28 (80%) 24 (54,5%) 8 (20%) 0,000
Hospital Privado 2 (5,7%) 3 (7%) 0 0,116
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Figuras 10 y 11: Tipo de parto

>37 semanas

33-36 semanas

<32 semanas
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>37 semanas
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O Parto inducido
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IV. 1. 3. Reanimacion en sala de partos:
La puntuacion media del test de Apgar al primer minuto fue de 6 en el grupo de nifios
muy prematuros, 8,3 en el grupo de nifios prematuros y 8,9 en el grupo a término. Este valor a

los 5 minutos fue 8, 9,5 y 9,9 respectivamente (Tabla 10).

Tabla 10: Test de Apgar

<32 semanas | 33-36 semanas | >37 semanas
(n=35) (n=44) (n=40) P
, 6+/-2,5 83+-14# | 89+-08#|  *0,000
Apgar minuto 1
(1-9) (3-9) (4-9) #0,137
_ 8+-1,8 95+/-12"" | 99+/-0,8 " *0,000
Apgar minuto 5
(3-10) (3-10) (5-10) #0,137

En la reanimacion tras el parto el 5,7% (2) de los nifios muy prematuros y el 15,9% (7)
de los nifios prematuros precisaron solo oxigeno en flujo libre. El 60% (21) de los RNMBP y
el 15,4% (6) de los RNBP necesitaron ventilacion con bolsa y mascarilla. Durante la
reanimacion en paritorio se intubaron el 34,3% (12) de los nifios muy prematuros y el 2,6%
(1) de los nifios prematuros. El 22,9% (8) de los nifios muy prematuros y el 2,6% (1) de los
nifios prematuros precisaron masaje cardiaco. Ningun nifio necesitd adrenalina en la
reanimacion. El 2,5% (1) de los nifios nacidos a término precis6 reanimacion (con bolsa y

mascarilla). (Tabla 11, figura 12)

Tabla 11: Reanimacién en paritorio

<32 semanas 33-36 semanas >37 semanas

(n=35) (n=44) (n=40) P
Oxigeno 2 (5,7%) 7 (15,9%) 0 0,000
Bolsa y mascarilla 21 (60%) 6 (15,4%) 1 (2,5%) 0,000
Intubacion 12 (34,3%) 1 (2,6%) 0 0,000
Masaje cardiaco 8 (22,9%) 1(2,6%) 0 0,000

63



IV. RESULTADOS

Figura 12: Reanimacion en paritorio
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IV. 1. 4. Evolucion durante el ingreso en la unidad neonatal:

Los datos que aparecen a continuacion solo hacen referencia a los grupos de nifios de
menos de 32 semanas y de 33-36 semanas de gestacion, ya que en el grupo de los nifios a

término, ninguno preciso ingreso tras el nacimiento.

PATOLOGIA RESPIRATORIA:

Incluimos a los niflos en uno u otro grupo segun el soporte respiratorio maximo
recibido. El 31,4% (11) de los RNMBP necesitaron solo oxigeno, frente al 22,7% (10) de los
RNBP. (Un nifo (2,9%) muy prematuro recibié soporte respiratorio mediante CPAP). El

62,9% (22) de los RNMBP precis6 ventilacion mecanica, frente a un 4,5% (2) de los RNBP.

Se administrd surfactante endotraqueal al 57,1% (20) de los nifios muy prematuros y al

2,3% (1) de los nifios prematuros (Tabla 12).

Tabla 12: Soporte respiratorio

<32 semanas  33-36 semanas p
Ventilacion mecénica 22/35 (62,9%) 2/44 (4,5%) 0,000
CPAP 1/35 (2,9%) 0 0,299
Oxigeno 11/35 (31,4%)  10/44 (22,7%) 0,001
Surfactante 20/35 (57,1%) 1/44 (2,3%) 0,000

La media de dias que necesitaron ventilaciéon mecanica fue mas alta (15,5 dias) en los
niflos muy prematuros frente a los nifios prematuros (3,5 dias), asi como los dias que

recibieron oxigeno, 25,7 dias frente 1,7 dias (Tabla 13).
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Tabla 13: Duracion del soporte respiratorio (media, desviacion estandar y rango)

<32 semanas | 33-36 semanas p

15,5 +/- 16 3,5+/-2,1

Dias ventilacion mecanica 0,309
(2-76) (2-5)
25,7 +/- 32,8 1,7 +/-1,5
Dias oxigeno 0,000
(1-140) (1-6)

Displasia broncopulmonar:
Se encontr6 una incidencia de displasia broncopulmonar (DBP) del 31,5% en los nifios
nacidos antes de las 32 semanas de gestacion. Hubo 8 (22,9%) casos de DBP leve, un caso

(2,9%) de DBP moderada y 2 casos (5,7%) de DBP grave. (Tabla 14, figura 13)

Tabla 14: Displasia broncopulmonar

< 32 semanas
DISPLASIA BRONCOPULMONAR

(n=35)
Leve 8(22,9%)
Moderada 1(2,9%)
Grave 2 (5,7%)
TOTAL 11 (31.5%)
Figura 13: Displasia broncopulmonar en RNMBP
DISPLASIA BRONCOPULMONAR (%)
22,9
ODBP leve
2,9 ODBP moderada
57 ODBP grave
OSIN DBP
68,5
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Apneas: El 71.4% (25) de los nifios muy prematuros presentd apneas clinicamente
significativas, frente a un 27,3% (12) de los nifios prematuros. Solo un nifio de cada grupo
precis6 soporte respiratorio para el tratamiento de las apneas; el resto recibid tratamiento con

citrato de cafeina con buena evolucion (Tabla 15).

Tabla 15: Apneas y su tratamiento

<32 semanas 33-36 semanas p

No apneas 10/35 (28,6%) 32/44 (72,7%) 0,000

Tratamiento con c. cafeina  24/35 (68,6%)  11/44 (25%) 0,000

Soporte respiratorio 1/35 (2,9%) 1/44 (2,3%) 0,000
PATOLOGIA NEUROLOGICA:

A lo largo del ingreso en la Unidad Neonatal se realizaron una o mas ecografias al
94,3% (33) de los RNMBP con los siguientes hallazgos: 4 casos (12,1%) de hemorragia
cerebral grado I, 3 casos (9,1%) de hemorragia grado II y un caso (2,9%) de leucomalacia

periventricular.

En este grupo se diagnostico un caso de meningoencefalitis flingica y se tratd a 4 nifios

(11,4%) con farmacos anticonvulsivantes.

En el grupo de RNBP se realiz6 ecografia cerebral al 68,2% (30) de los nifios. No se

encontro ningin hallazgo patologico en este grupo (Tabla 16, figura 14).

Tabla 16: Hallazgos en la ecografia cerebral

<32 semanas 33-36 semanas p

Ecografia cerebral 33/35(94.3%) 30/44 (68.2%)

Hemorragia grado | 4/35 (12.1%) 0 0,039
Hemorragia grado II 3/35 (9.1%) 0 0,039
Leucomalacia periventricular 1/35 (2.9%) 0 0,512
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Figura 14: Hallazgos en la ecografia cerebral en RNMBP
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RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD:

Se diagnosticaron 8 casos de retinopatia de la prematuridad, todos ellos entre los nifios
de menos de 32 semanas, lo que supone una incidencia del 22,9%: 2 casos grado I, 2 casos
grado 11, 3 casos grado III y un caso grado IV. Se trataron mediante crioterapia los nifios con

grado de retinopatia IIl y IV (Tabla 17, figura 15).

Tabla 17: Retinopatia de la prematuridad

<32 semanas (n=35)

Retinopatia, total 8 (22.9%)
Retinopatia grado I 2 (5.7%)
Retinopatia grado II 2 (5.7%)
Retinopatia grado I1I 3 (8.6%)
Retinopatia grado IV 1 (2.9%)
Crioterapia 4 (11.4%)
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Figura 15: Retinopatia de la prematuridad en RNMBP
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PATOLOGIA CARDIOVASCULAR:
El 20% (7) de los nifios muy prematuros necesitaron soporte con drogas vasoactivas,
frente al 2,4% (1 caso) de los nifios prematuros. La duracion de este tratamiento fue mayor en

los RNMBP (6,3 dias de media, frente a 3 dias en los RNBP).

El 60% (21 casos) de los RNMBP presentd ductus arterioso persistente; esto solo
ocurri6 en el 12,2% (5 casos) de los RNBP (Tabla 18).

Tabla 18: Patologia cardiovascular

<32 semanas 33-36 semanas p

Tratamiento con inotroépicos 7/35 (20%) 1/44 (2.3%) 0,001

Ductus arterioso persistente 21/35 (60%)  5/44 (11.4%) 0,000
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PATOLOGIA DIGESTIVA:

Durante su ingreso en la Unidad Neonatal 26 nifios muy prematuros (74,3%) fueron
alimentados con nutricion parenteral, con una duraciéon media de 12,5 dias. Un nifio prematuro

(2,3%) preciso nutricion parenteral, durante 6 dias.

En el grupo de nifios de menos de 32 semanas de gestacion hubo 2 casos (5,7%) de

enterocolitis necrotizante, que se resolvieron con tratamiento médico (Tabla 19).

Tabla 19: Patologia digestiva

<32 semanas 33-36 semanas p

Nutricion parenteral ~ 26/35 (74.3%)  1/44 (2.3%) 0,000

Enterocolitis 2/35 (5.7%) 0 0,299

PATOLOGIA INFECCIOSA:
Los nifios de menos de 32 semanas de gestacion presentaron mas episodios de sepsis
(21 casos) que los nifios con edad de gestacion de 33 a 36 semanas (5 casos); tanto precoces

(8 casos frente a 2) como tardias (20 casos frente a 3) (Tabla 20).

Tabla 20: Patologia infecciosa

<32 semanas 33-36 semanas p

Sepsis 21/35 (60%) 5/44 (11.4%) 0,000
Sepsis precoz 8/35 (22.9%) 2/44 (4.5%) 0,001

Sepsis tardia 20/35 (57.1%)  3/44 (6.8%) 0,000
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OTROS:

El 34,3% (12 casos) de los nifios muy pretérmino y el 2,3% (1 caso) de los nifios

pretérmino presentd insuficiencia renal.

Los nifios muy pretérmino presentaron mas episodios de hipoglucemia que los nifios
pretérmino (20 frente a 4,5%). Solo hubo casos de hiperglucemia entre los nifios muy
prematuros (12 casos, 34,3%); uno de ellos precis6 tratamiento con insulina (2,9%) (Tabla
21).

Tabla 21: Otros hallazgos durante el ingreso en la Unidad neonatal

<32 semanas 33-36 semanas p

Insuficiencia renal 12/35 (34.3%) 1/44 (2.3%) 0,000
Hipoglucemia 7/35 (20%) 2/44 (4.5%) 0,002
Hiperglucemia 12/35 (34.3%) 0 0,000
Tratamiento con insulina 1/35 (2.9%) 0 0,299
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IV. 2. PATOLOGIA RESPIRATORIA:

IV. 2. 1. Incidencia de patologia respiratoria:

En el grupo de nifios muy prematuros la incidencia de enfermedad pulmonar cronica /
asma (patologia respiratoria de vias bajas, con sibilancias, tos o necesidad de tratamiento
inhalado) en la edad escolar fue mayor que en los otros 2 grupos: el 20% (7 casos) de los
nifios menores de 1500g (RNMBP) tiene asma en la edad escolar, frente a un 11,4% (5 casos)
en los nifios de 1500 a 2500g (RNBP) y un 2,5% (1 caso) en los nifios a término. También fue
mas alta la aparicion en la época de lactante de episodios repetidos de sibilancias (“Asma del
lactante™): 42,9% (15) en los muy prematuros, 22,7% (10) en los prematuros y 7,5% (3) en los

nifios a término (Tabla 22, figura 16).

Tabla 22: Incidencia de asma y asma del lactante en RNMBP, RNBP y nifios a término

<32semanas 33-36 semanas > 37 semanas p

Asma escolar 735 (20%)  5/44 (11,4%)  1/40 (2,5%) 0,038

Asma del lactante 15/35 (42,9%) 10/44 (22,7%)  3/40 (7,5%) 0,002

Figura 16: Incidencia de asma y asma del lactante
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Se buscaron posibles factores implicados en el desarrollo de asma, como haber
padecido bronquiolitis por virus respiratorio sincitial, presentar alergia a aeroalergenos o tener
antecedentes familiares de asma o alergia. La presencia de bronquiolitis por virus respiratorio
sincitial fue similar en los 3 grupos. En el grupo de RNMBP no se recogieron casos de
alergia; la alergia ambiental fue mas frecuente en RNBP que en nifios a término. Los
antecedentes familiares de alergia ambiental fueron més frecuentes en los nifios a término que
en los ninos RNMBP o RNBP. Los antecedentes familiares de asma fueron mas frecuentes en

nifios a término y en RNBP que en RNMBP (Tabla 23, figura 17).

Tabla 23: Factores relacionados con el asma. (A. F.: antecedentes familiares)

<32 semanas 33-36 semanas > 37 semanas p
Bronquiolitis VRS 2/35 (5,7%) 2/44 (4,5%) 1/40 (2,5%) 0,768
Alergia ambiental 0 5/44 (11,4%) 3/40 (7,5%) 0,046
Alergia alimentaria 0 4/44 (9,1%) 0 0,017
A.F. de asma 3/35 (8,6%) 11/43 (25,6%) 11/40 (27,5%) 0,066

A. F. de alergia ambiental 5/35 (14,3%)  7/43 (16,3%) 19/40 (47,5%) 0,001

Figura 17: Factores relacionados con el asma
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Factores de riesgo perinatales en RNMBP (< 32 semanas):

Entre los posibles factores de riesgo perinatales en los prematuros de menos de 32
semanas de gestacion para padecer secuelas a nivel respiratorio en la edad escolar encontré
los siguientes hallazgos: padecer asma en edad escolar se relaciona con haber precisado
intubacion en paritorio, haber necesitado ventilacion mecénica en periodo neonatal, recibir
tratamiento con surfactante endotraqueal y haber desarrollado DBP; la relacién también es
significativa con el nimero de dias que precisaron oxigeno, pero no con la duracion de la

ventilacidn mecanica.
Los nifios que no padecen asma han recibido con mas frecuencia corticoides
prenatales. Asi mismo los nifios muy prematuros que desarrollan asma del lactante también

padecen con una frecuencia significativamente superior asma en edad escolar.

No se encuentra esta relacion con el hecho de haber padecido Bronquiolitis por VRS.

(Tabla 24, figura 18)
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Tabla 24: Caracteristicas perinatales d¢ RNMBP con y sin asma
RNMBP con asma RNMBP sin asma
(n=7) (n=28) P

Peso al nacer (gramos) 1135,7 +/- 295 1156,8 +/- 265,5 0,857
Edad de gestacion (semanas) 28,3 +/-2,1 29,4 +/-2,3 0,272
Ventilacion mecanica 7/7 (100%) 15/28 (53,6%) 0,031
Dias ventilacién mecanica 17,9 +/- 6,1 14,5 +/- 18,9 0,654
Dias oxigeno 51,6 +/- 23,1 19,04 +/- 31,9 0,017
Oxigeno en paritorio 6/7 (87,5%) 21/28 (75%) 1,00
Ambu en paritorio 6/7 (87,5%) 19/28 (67,9%) 0,644
Intubacion en paritorio 5/7 (71,4%) 7/28 (25%) 0,033
Corticoides prenatales 6/7 (85,7%) 27/28 (96,4%) 0,365
Surfactante endotraqueal 7/7 (100%) 13/28 (46,4%) 0,012
Displasia broncopulmonar 6/7 (85,7%) 5/28 (17,9%) 0,001
Asma del lactante 6/7 (85,7%) 9/28 (32,1%) 0,027
Bronquiolitis VRS 1/7 (14,3%) 1/28 (3,6%) 0,365

(Peso y edad de gestacion: media +/- desviacion estandar. VRS: virus respiratorio sincitial)
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Figura 18: Caracteristicas de los RNMBP con y sin asma
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Factores de riesgo perinatales en RNBP (33-36 semanas):

En los nifios prematuros con edad de gestacion de 33 a 36 semanas no se encontrd ningin

factor perinatal asociado a padecer asma en la edad escolar (Tabla 25).

Tabla 25: Caracteristicas perinatales de los RNBP con y sin asma.

RNBP con asma RNBP con asma

(n=5) (n=39) P

Peso al nacer (gramos) 2035 +/-212,5 1948,3 +/-278,7 0,508
Edad de gestacion (semanas) 34,2 +/- 1,6 34,3 +/- 1,1 0,812
Ventilacién mecanica neonatal 0 2/36 (5,6%) 1,00
Dias de ventilacién mecanica 0 3,5+/-2,1

Dias de oxigeno 1+/-0 1,8 +/-1,6 0,517
Oxigeno en paritorio 1/5 (20%) 13/34 (38,2%) 0,636
Ambu en paritorio 1/5 (20%) 5/34 (14,7%) 1,00
Intubacidn en paritorio 0 1/34 (2,9%) 1,00
Asma del lactante 3/5 (60%) 7/39 (17,9%) 0,069
Bronquiolitis VRS 1/5 (20%) 1/39 (2,6%) 0,217

(Peso y edad de gestacion: media +/- desviacion estandar. VRS: virus respiratorio sincitial)

77



IV. RESULTADOS

RNMBP y displasia broncopulmonar:

Se evalud al grupo de ninos nacidos antes de las 32 semanas de gestacion en funcion
del desarrollo posterior de displasia broncopulmonar, encontramos que la patologia
respiratoria en la edad escolar es mas frecuente en los nifios con DBP (54,5 frente a 4,2%);
también es mas frecuente en la etapa lactante pero la diferencia no es significativa (63,6 frente
a 33,3%); lo mismo ocurre con la bronquiolitis por virus respiratorio sincitial (Tabla 26,

figura 19).

Tabla 26: Caracteristicas de los RNMBP (< 32 semanas) con y sin DBP

RNMBP con DBP RNMBP sin DBP IX. p
Bronquiolitis VRS 1/11 (9,1%) 1/24 (4,2%) 0,536
Asma Lactante 7/11 (63,6%) 8/24 (33,3%) 0,144
Asma Escolar 6/11 (54,5%) 1/24 (4,2%) 0,002

Figura 19: Patologia respiratoria en RNMBP con y sin DBP
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Para ver el efecto de la prematuridad sobre el desarrollo de patologia respiratoria, sin
tener en cuenta la DBP, hemos comparado los nifios prematuros (edad de gestacion por debajo
de 37 semanas) sin DBP con los nifios a término, y observamos que también padecen con una

frecuencia superior asma de lactante y asma en edad escolar (Tabla 27, figura 20).

Tabla 27: Comparacion de los nifios prematuros con y sin displasia broncopulmonar con los

nifios a término.

Prematuros Prematuros
. Niflos a término p
con DBP sin DBP
* 0,001
Asma escolar 6/11 (54,5%) * # 6/68 (8,8%) * & | 1/40 (2,5%) # & | # <0,001
& 0,033
* 0,034
Asma del
7/11 (63,6%) * # | 18/68 (26,5%) * & | 3/40 (7,5%) # & | #<0,001
lactante
& 0,003

Figura 20: Patologia respiratoria en prematuros con y sin DBP y en nifios a

término.
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IV. 2. 2. Estudio de la funcion pulmonar:

En las comparaciones del porcentaje sobre el valor tedrico obtenido en la espirometria,
hallamos una disminucion significativa de los flujos mesoespiratorios (FEF;s.75) en los nifios
muy prematuros respecto a los nifios a término. El volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV) también es menor en los nifios muy prematuros, respecto a los otros grupos

(Tabla 29).

Tabla 29: Resultados de % respecto al valor tedrico de cada variable de la espirometria (media

+/- desviacion estandar y rango).

< 32 semanas 33-36 semanas > 37 semanas
p
(n=28) (n=40) (n=26)
93,8 +/- 16,3 % | 102,3 +/- 13,2 * 96,4 +/- 13,1
CVF *0,017
(64,5-137,4) (72— 134,6) (75,6 — 136,4
v 81,4 +/- 18,6 88,5 +/- 21,4 83,4 +/- 10,8
(45,2-133,3) (47— 165,7) (65,8 — 108,7)
FEV 99,8 +/- 16,2 107,4 +/- 14,2 106,3 +/- 15,7
1 (57,9-128,9) (71,5-138,1) (79,7 —155,5)
107,9 +/- 9,6 1052 +/- 10,4 # | 111,7 +/- 53 #
FEV,/CVF # 0,005
(86,5-116,4) (73,6 -117.2) | (98,6 117,7)
1182 +/- 19,8 1194 +/- 21,5 119,2 +/- 10,9
FEV,/CV
(72,1-161,3) (68 —167,1) (103,6 — 146,5)
75,8 +/- 22,8 & 88,1 +/- 28,1 96,8 +/-26,8 &
FEF5.75 & 0,008
(30,2 - 121,6) (33,8-150,2) | (33,6—153,7)
PEF 78,8 +/- 18,4 88,4 +/- 17,5 81,8 +/- 19,7
(41,4 - 110,5) (47,5 — 125) (37,6 — 103,2)
(CVF: capacidad vital forzada, CV: capacidad vital, FEV;: volumen espiratorio forzado en el

primer segundo, FEF,s5.s: flujo espiratorio forzado entre el 25 y el 75% de la espiracion. PEF: pico de flujo

espiratorio)

Existe una correlacion positiva entre el valor de FEF,s575 y la edad de gestacion, de
manera que los valores mas bajos de FEF;s.75 corresponden a los nifios con menor de edad de

gestacion (correlacion Pearson 0,291; p 0,006) (Figura 22).
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La correlacion también es positiva entre los valores de FEV, (correlacion Pearson
0,122; p 0,242) y los valores de CV (correlacion Pearson 0,021; p 0,847) con la edad de
gestacion (Figuras 23 y 24).

Figura 22: Correlacion entre la edad de gestacion y el valor FEF,s.75 de la espirometria
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Figura 24: Correlacion entre la edad de gestacion y los valores de CV de la espirometria
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Se considera que el pardmetro medido esté alterado cuando se obtiene un valor menor del
80% del esperado para cada individuo segun su edad, peso y talla. Seglin esta consideracion,
encontramos mas parametros de la espirometria alterados en los RNMBP que en los RNPB y

en los nifios a término: CVF, CV, FEV,, FEF,s.;5 y PEF (Tabla 30, figura 25).

Tabla 30: Parametros de la espirometria alterados en cada grupo.

<32 semanas  33-36 semanas > 37 semanas p
CVF < 80% 6/28 (21,4%) 2/40 (5%) 2/24 (8,3%) 0,105
CV <80% 12/28 (42,9%) 13/38 (34,2%) 7/22 (31,8%) 0,676
FEV, <80% 2/26 (7,7%) 2/41 (4,9%) 1/24 (4,2%) 0,845
FEV,/ CVF < 80% 0 1/41 (2,4%) 0 0,443
FEV,/CV <80% 1/28 (3,6%) 1/41 (2,4%) 0 0,550
FEF5.75 < 80% 14/23 (60,9%)  15/40 (37,5%)  5/24 (20,8%) 0,018
PEF <80% 18/27 (66,7%)  13/41 (31,7%)  8/19 (42,1%) 0,017

(CVF: capacidad vital forzada, VC: capacidad vital, FEV;: volumen espiratorio forzado en el

primer segundo, FEF,s_;5: flujo espiratorio forzado entre el 25 y el 75% de la espiracion)
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Figura 25: Pardmetros de la espirometria alterados en cada grupo
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Displasia broncopulmonar y alteraciones de la espirometria:

Se compararon los pardmetros alterados (valor menor del 80% del esperado) en la
espirometria en los prematuros con y sin displasia broncopulmonar (DBP) y en los nifios a
término. La principal diferencia se encuentra en el porcentaje de nifios con alteracion del
FEF»s5.75, que es mayor en los prematuros con DBP que en los nifios a término, pero también

es mayor en los prematuros sin DBP que en los nifios a término (Tabla 31, figura 26).
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Tabla 31: Espirometria alterados en prematuros con y sin DBP y en nifios a término.

Prematuros  Prematuros sin Nifios a p p p

con DBP (a) DBP (b) término (c) a/b a/c b/c
CVF <80% 1/6 (16,7%)  7/59 (11,9%)  2/24(8,3%) 0,561 0,515 0,723
VC <80% 1/6 (16,7%)  23/57 (40,4%) 7/22 (31,8%) 0,394 0,647 0,598
FEV,; <80% 1/6 (16,7%) 3/58 (5,2%) 1/24 (4,2%) 0,332 0,366 0,707
FEV,/ CVF < 80% 0 1/60 (1,7%) 0 1,000 1,000
FEV,/CV <80% 1/6 (16,7%) 1/60 (1,7%) 0 0,175 0,214 1,000
FEF;5.75 < 80% 4/5 (80%) 25/55 (45,5%) 5/24 (20,8%) 0,188 0,046 0,020
PEF < 80% 4/6 (66,7%)  26/59 (44,1%) 8/19 (42,1%) 0,403 0,378 0,755

Figura 26: Espirometria en prematuros con Yy

sin DBP y en nifos a término.
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Patologia pulmonar actual y espirometria:

El 21,7% de los niflos RNMBP sin patologia pulmonar en la edad escolar tiene

alteracion en la espirometria. Entre los nifios a término sin asma no hay ninguno con la

espirometria alterada. Solo uno (2,8%) de los RNBP sin patologia pulmonar presenta una

espirometria patolédgica.

El 80% de los RNMBP con patologia pulmonar obstructiva tipo asma en la edad

escolar tiene una espirometria normal. Todos los nifios RNBP con asma tienen la espirometria

normal. En el grupo de nifios a término so6lo hay uno que padece asma y presenta en la

espirometria un patrdn obstructivo (Tabla 32).

Tabla 32: Resultados de la espirometria en cada grupo segun tengan o no asma.

< 32 semanas

33-36 semanas

> 37 semanas

Con
A Sin Asma | Con Asma | Sin Asma | Con Asma | Sin Asma
sma
(n=23) (n=5) (n=36) (n=1) (n=25)
(n=5)
Espirometria 4
18 (78,3%) | 5(100%) | 35(97,2%) 0 25 (100%)
normal (80%)
' 1 (100%)
Espirometria
1 (20%) 5(21,7%) 0 1 (2,8%) (patron 0
alterada _
obstructivo)
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IV. 3. PATOLOGIA NEUROSENSORIAL:

IV. 3. 1. Paralisis cerebral:

La incidencia de pardlisis cerebral en los nifios nacidos antes de las 32 semanas de
gestacion fue del 11,4% (4 casos). Ninguno de los prematuros nacidos entre las 33 y 36

semanas de gestacion ni de los nifios a término present6 paralisis cerebral.

Caso 1: nifia nacida a las 29 semanas de gestacion, con un peso al nacer de 1170
gramos; procede de un embarazo gemelar (su hermana gemela no presenta paralisis cerebral);
precisd reanimacion en paritorio con masaje cardiaco; en ecografia cerebral se detectd
leucomalacia periventricular y present6d displasia broncopulmonar leve; en el momento del
estudio tiene 7 afos 6 meses, presenta tetraparesia espastica con ausencia de sostén cefalico,
la audiciéon es normal, tiene estrabismo y acude a una escuela especial para nifios

discapacitados. Dada su afectacion no fue posible realizar estudio del cociente intelectual.

Caso 2: nifa nacida a las 25 semanas de gestacion y con 590 gramos de peso; la
gestacion fue gemelar, se consigui6 mediante reproduccion asistida y presentd
corioamnionitis; la reanimacion en paritorio incluyé masaje cardiaco. En la ecografia cerebral
se objetivd hemorragia intraventricular grado I1. Presentd retinopatia de la prematuridad grado
IT y displasia broncopulmonar leve. A los 6 afios de edad presenta hemiparesia izquierda con
marcha auténoma, tratada con toxina botulinica y estrabismo corregido con lentes; la audicion
es normal. La tomografia axial computerizada cerebral realizada recientemente muestra
atrofia cortical bilateral. Acude a un colegio normal pero precisa clases de apoyo. (No

disponemos de estudio con CI por negativa de los padres).

Caso 3: hermano gemelo del caso anterior. Es un nifio nacido a las 25 semanas de
gestacion con 770 gramos de peso. También precisd reanimacion en paritorio con masaje
cardiaco. La ecografia cerebral fue normal. Present6 retinopatia de la prematuridad grado IV
que fue tratada con crioterapia. Presentd displasia broncopulmonar grave con oxigenoterapia
en domicilio hasta los 18 meses con frecuentes episodios de reagudizacion (3 de ellos

precisaron ingreso hospitalario). A los 6 afios presenta paraplejia sin marcha auténoma pero
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con sedestacion y ceguera bilateral. La audicioén es normal. Acude a una escuela especial para

nifios ciegos.

Caso 4: nifia nacida a las 27 semanas de gestacion con 880 gramos de peso. Procede
de un embarazo gemelar que cursd con corioamnionitis; recibid corticoides prenatales. La
ecografia cerebral en periodo neonatal fue normal. Presentd displasia broncopulmonar leve.
Presenta hipertonia en extremidades inferiores que ha sido tratada con toxina botulinica y le
permite la deambulacién de forma autdnoma. Padece estrabismo e hipermetropia tratada con
lentes. La audicion es normal. Tiene un coeficiente intelectual de 52 (rango muy bajo). (Su

hermano gemelo no presenta paralisis cerebral).

Tabla 33: Caracteristicas de los prematuros con paralisis cerebral

E.G. Pesoalnacer Ecografia cerebral PARALISIS CEREBRAL
25 590 HIV I Hemiparesia
25 770 Normal Paraparesia
27 880 Normal Hipertonia extremidades inferiores
29 1170 LMPV Tetraparesia espastica

(E.G.: edad de gestacion; HIV II: hemorragia intraventricular grado II; LMPV: leucomalacia periventricular).

Factores de riesgo perinatales de paralisis cerebral:

Todos los RNMBP que presentaron paralisis cerebral tuvieron ademés displasia
broncopulmonar (DBP); la DBP es mas frecuente entre los RNMBP con parélisis cerebral
que entre los RNMBBP sin paralisis cerebral (100% frente a 22,6%). La retinopatia y la sepsis
también fueron mdas frecuentes en los RNMBP con pardlisis cerebral que en los que no
tuvieron paralisis cerebral. El tratamiento con inotropicos, anticonvulsivantes y ventilacion
mecanica en periodo neonatal fue mas frecuente en RNMBP con paralisis cerebral que en
RNMBP sin paralisis cerebral. Los prematuros con paralisis cerebral presentaron con mas
frecuencia corioamnionitis durante la gestacion (75% frente a 45,2%). Estos nifios necesitaron
reanimacion en paritorio mas intensa (con intubacién endotraqueal o masaje cardiaco) que los

prematuros que no tuvieron paralisis cerebral (75% frente a 32,3%) (Tabla 34, figura 27).
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Tabla 34: Factores de riesgo perinatales de paralisis cerebral en RNMBP

< 32 semanas con

< 32 semanas sin

paralisis cerebral paralisis cerebral p
(n=4) (n=31)
Displasia broncopulmonar 4/4 (100%) 7/31 (22,6%) 0,006
Retinopatia 2/4 (50%) 6/31 (19,4%) 0,218
Ecografia cerebral o o
(HIV o LMPV) 2/4 (50%) 6/31 (19,4%) 0,241
Ventilacion mecénica 4/4 (100%) 19/31 (61,3%) 0,275
Sepsis 3/4 (75%) 18/31 (58,1%) 0,635
Inotrdpicos 2/4 (50%) 5/31 (16,1%) 0,171
Anticonvulsivantes 1/4 (25%) 3/31 (9,7%) 0,399
Reanimacion en paritorio 0 o
(intubacién y/o masaje) 3/4 (75%) 10/31 (32,3%) 0,134
Corioamnionitis 3/4 (75%) 14/31 (45,2%) 0,338
Figura 27: Factores de riesgo perinatales de paralisis cerebral en RNMBP
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IV. 3. 2. Audicion:

Hubo 2 casos de hipoacusia (5,7%) entre los nifios muy prematuros que ya fueron
detectados en el screnning neonatal con otoemisiones. En ninguno de los otros 2 grupos hay

casos de hipoacusia.

Caso 1: nifa nacida a las 32 semanas de gestacion con 1190 gramos de peso. Procede
de un embarazo gemelar con corioamnionitis. La ecografia cerebral fue normal y no present6
complicaciones durante el ingreso hospitalario en neonatologia. Presenta hipoacusia grave del

oido izquierdo en tratamiento con audifono y un coeficiente intelectual de 60.

Caso 2: nifio nacido a las 29 semanas de gestacion con un peso de 1060 gramos. Entre
los antecedentes destaca corioamnionitis, reanimaciéon en paritorio con intubacion
endotraqueal, Apgar 1/3 (al minuto y 5 minutos respectivamente), meningoencefalitis por
Céndida, hemorragia intraventricular grado II, displasia broncopulmonar moderada y
retinopatia de la prematuridad grado I. Presenta hipoacusia profunda bilateral tratada con
implantes cocleares, estrabismo, hipermetropia y astigmatismo. Acude a una escuela especial
para nifos sordos. (No acudio a la consulta de psicologia para realizar CI, pero disponemos de
un estudio previo a los 5 afios 3 meses en el que obtuvo en la Escala de Terman Merrill una

edad mental de 2 afios 7 meses).

Otra nifia nacida a las 32 semanas de gestacion con 1340 gramos de peso, presento al
nacer displasia grave del pabellon auricular izquierdo por lo que presenta hipoacusia grave de
ese oido. Al ser consecuencia de una malformacién, no se consideré como secuela de la

prematuridad.
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IV. 3. 3. Vision:

En el grupo de nifios nacidos antes de 32 semanas de gestacion, un nifio desarrolld
ceguera bilateral secundaria a retinopatia de la prematuridad (ROP) grado IV, que fue tratada
sin éxito con crioterapia. Esto supone una incidencia de ceguera del 2,8% en los RNMBP, del

12,5% de los RNMBP con ROP y del 25% de los nifios con ROP tratados con crioterapia.
El 48,6% de los RNMBP presenta algun tipo de déficit visual (incluyendo estrabismo,
defectos de refraccion y ceguera); esto ocurre en el 18,2% de los RNBP y en el 10% de los nifios a

término (p<0,001) (Figura 28).

Figura 28: Porcentaje de nifios de cada grupo que tienen algun déficit visual.
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La incidencia de estrabismo fue superior entre los nitos RNMBP (7 casos, 20%) frente
a los nifios RNBP (2 casos, 4,5%). Presentaron miopia el 2,9% de los nifios RNMBP, el 4,5%
de los nifios RNBP y el 2,5% de los nifios a término. La hipermetropia y el astigmatismo
aparecid en el 11,4% de los RNMBP, en el 9,1% de los RNBP y en el 5y 7,5%

respectivamente de los nifios a término (Tabla 35).
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Tabla 35: Patologia de la vision

< 32 semanas

33-36 semanas

> 37 semanas

(n=35) (n=44) (n=40) P
Estrabismo 7 (20%) 2 (4,5%) 0 0,006
Miopia 1 (2,9%) 2 (4,5%) 1 (2,5%) 0,861
Hipermetropia 4 (11,4%) 4 (9,1%) 2 (5%) 0,577
Astigmatismo 4 (11,4%) 4 (9,1%) 3 (7,5%) 0,843
Ceguera 1(2,8%) 0 0,298
Sin secuelas visuales 18 (51,4%) 36 (81,8%) 36 (90%) <0,001

Secuelas en los niiios con Retinopatia de la Prematuridad (ROP): 5 de los 8 nifios

que presentaron ROP en el periodo neonatal tuvieron secuelas en la vision, lo que supone un

62,5%. Estas secuelas fueron alteraciones de refraccion la mayoria, pero se encontrd un caso

de ceguera bilateral que ya hemos comentado. De los nifios tratados con crioterapia, el 75%

tiene secuelas visuales. En la tabla siguiente se resumen las caracteristicas de estos nifios.

Tabla 36: Secuelas en la vision de los nifios con Retinopatia de la Prematuridad

RETINOPATIA

TRATAMIENTO g G SECUELAS VISION
Estadio L 5/8 (62,5%)

I No 29 No

I No 29 Estrabismo
Astigmatismo
Hipermetropia

II No 25 Estrabismo

II No 26 No

I Crioterapia 28 No

1 Crioterapia 31 Astigmatismo

III plus Crioterapia 26 Astigmatismo (3 dioptrias)
Miopia
Estrabismo

v Crioterapia 25 Ceguera bilateral
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Todas las secuelas visuales son mas frecuentes en prematuros con retinopatia que sin
retinopatia (tabla 37 y figura 29), asi el 37,5% de los prematuros con ROP no tiene secuelas

visuales frente al 81,5% de los prematuros sin ROP.

Tabla 37: Secuelas visuales en nifios <32 semanas con y sin ROP

Con ROP Sin ROP p
Estrabismo 3/8 (37,5%) 4/27 (14,8%) 0,312
Miopia 1/8 (12,5%) 0 0,223
Hipermetropia 1/8 (12,5%) 3/27 (11,1%) 1,000
Astigmatismo 3/8 (37,5%) 1/27 (3,7%) 0,030
Ceguera 1/8 (12,5%) 0 0,223
Sin secuelas visuales 3/8 (37,5%) 22/27 (81,5%) 0,027

Figura 29: Secuelas visuales en RNMBP con y sin Retinopatia.
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IV. 3. 4. Desarrollo psicomotor:

Para evaluar este punto de forma retrospectiva se tomo como referencia la edad de
deambulacion, por ser un dato facilmente recordado por los padres. Expresamos el dato como
edad corregida. Se encontraron diferencias entre los 3 grupos: los nifios muy prematuros
comenzaron a andar de forma auténoma a una edad media de 14,7 meses de edad corregida,
los nifios prematuros a los 12,9 meses de edad corregida y los nifios a término a los 12,1
meses (Tabla 38, figura 30). En la etapa escolar hay nifios prematuros que ain necesitan
asistir a sesiones de rehabilitacion y fisioterapia para intentar mejorar su grado de retraso

psicomotor; esto ocurre en 6 nifios RNMBP (17,1%) y en ninguno de los nifios RNBP.

Tabla 38: Edad corregida de deambulacion en meses (media, desviacion estandar y rango)

< 32 semanas 33-36 semanas > 37 semanas

p
(n=35) (n=44) (n=40)
*0,000
Edad corregida de 14,7 +/-29*& 129+/-1,5&# 12,1 +/-2,2 *# 0,007
deambulacion (meses) (11-21) (11-16) (9-18) ’
# 0,239

Figura 30: Edad corregida de deambulacioén
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IV. 3. 5. Secuelas neurosensoriales globales:

Para evaluar las secuelas neurosensoriales de forma global y poder comparar nuestros
resultados con otras series, se clasificaron las secuelas en 3 categorias (para incluir a un nifio

en una de las categorias basta con cumplir uno de los criterios expuestos):

1. Secuelas leves: paralisis cerebral con marcha auténoma, coeficiente de inteligencia
entre 71 y 84, hipoacusia leve (pérdida auditiva de 21 a 40 dB) o alteraciones de la refraccion

de menos de 3 dioptrias.

2. Secuelas moderadas: paralisis cerebral con sedestacion, coeficiente de inteligencia
entre 55 y 70, hipoacusia moderada-grave (pérdida auditiva de 41 a 90dB), ceguera unilateral

o alteraciones de la refraccion de 3 o mas dioptrias.

3. Secuelas graves: pardlisis cerebral sin sedestacion, coeficiente de inteligencia por
debajo de 55, hipoacusia profunda (pérdida auditiva de mas de 90 dB), sordera bilateral o

ceguera bilateral.

Seglin esta clasificacion, el 42,9% de los niflos RNMBP presentaron algin tipo de
secuelas (15 nifios), 5 fueron leves (14,3%), en 6 casos fueron secuelas moderadas (17,1%) y
4 casos desarrollaron secuelas graves (11,4%). Esta incidencia fue menor en los nifios RNBP,
que presentan secuelas en el 27,3% de los casos (12 nifos) y todas fueron leves. En los nifios
a término la presencia de algin defecto neurosensorial también fue menor, 20%, y todos eran

casos leves (8 nifios). (Tablas 39-42, figura 31)

94



IV. RESULTADOS

Tabla 39: Incidencia de secuelas neurosensoriales globales en cada grupo

<32 semanas

33-36 semanas

>37 semanas

P
(n=35) (n=44) (n=40)
Leves 5/35 (14,3%) 12/44 (27,3%) 8/40 (20%)
Moderadas 6/35 (17,1%) 0 0
<0,001
Graves 4/35 (11,4%) 0 0
Sin secuelas 20/35 (57,1%) 32/44 (72,7%) 32/40 (80%)
Figura 31: Incidencia de secuelas neurosensoriales globales en cada grupo
SECUELAS GLOBALES
>37 semanas 20 80
33-36 semanas 27,3 72,7
< 32 semanas 14,3 _ 57,1
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
%
Oleves M moderadas M graves Osin secuelas
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Tabla 40: Secuelas globales. Prematuros < 32 semanas. (En negrita se indica la secuela por la

que se incluye en esa categoria).

SECUELAS

GLOBALES E.G. | Pesoalnacer | cografia SECUELAS
cerebral
< 32 semanas
Graves Ceguera bilateral
(n=4) 2 770 Normal Paralisis cerebral con sedestacion (paraplejia)
CI=52
27 880 Normal Paralisis cerebral con marcha (hipertonia)
Estrabismo, hipermetropia
Hipoacusia profunda bilateral
29 1060 HIV P P
grado Il | Egtrabismo, astigmatismo, hipermetropia
Paralisis cerebral sin sostén cefalico (tetraplejia)
29 1170 LMPV
Estrabismo
Moderadas Miopia >3 dioptrias
(n=6) 26 780 Normal Estrabismo (cirugia) y astigmatismo
27 880 Normal |SF67 o
Hipermetropia, astigmatismo
CI=70
28 1070 Normal Estrabismo (cirugia)
31 1190 Normal CI=70
CI=60
32 1190 Normal Hipoacusia unilateral
32 1430 Normal CI=62
Leves 25 590 HIV Parilisis cerebral con marcha (hemiplejia izda)
(n=5) grado Il | Estrabismo
26 670 HIV CI=84
grado |
29 1350 Normal Estrabismo (cirugia), hipermetropia
31 1010 Normal Astigmatismo
32 1500 Normal CI=84
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Tabla 41: Secuelas globales. Prematuros 33-36 semanas.

SECUELAS
GLOBALES E. G. Peso al nacer X. Secuelas
33-36 semanas
Leves 33 1960 Miopia
(n=12) 33 1580 Miopia
33 2220 Hipermetropia, astigmatismo
33 1825 Astigmatismo
33 1550 CI=76
34 1750 Hipermetropia
34 1900 CI=81
34 1250 CI=81
34 1830 CI=72
35 2000 Hipermetropia, estrabismo
35 2080 Hipermetropia, estrabismo, astigmatismo
36 1830 Astigmatismo

Tabla 42: Secuelas globales. Nifios a término.

SECUELAS

GLOBALES E. G. Peso al nacer | Secuelas

> 37 semanas

Leves 38 3200 Miopia

(n=8) 39 2800 Astigmatismo, hipermetropia
40 3000 CI=74
40 3150 Astigmatismo
40 3800 Astigmatismo, hipermetropia
40 3800 CI=79
41 3340 CI=79
42 2850 CI=81
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Factores de riesgo perinatales de secuelas neurosensoriales globales :

La displasia broncopulmonar es mas frecuente en los RNMBP que han desarrollado
secuelas neurosensoriales que en los nifios que no tienen secuelas (60% frente a 10%, p

0,0028).

También es mas frecuente encontrar en los RNMBP con secuelas el antecedente de
retinopatia (33,3% frente 15%), sepsis neonatal (73,3% frente 50%), alteraciones en la

ecografia cerebral (26,7% frente a 20%) y corioamnionitis (66,7% frente a 35%).

Los nifios que presentan secuelas neurosensoriales necesitaron mds tratamiento con
inotropicos en periodo neonatal (40% frente a 5%, p 0,0274) que los nifios que no tienen
secuelas neurosensoriales. Asimismo precisaron en mas ocasiones tratamiento con ventilacion
mecanica (73,3% frente a 50%) y reanimacion en paritorio con intubacion o masaje cardiaco

(53,5% frente a 25%) (Tabla 43, figura 32).

Tabla 43: Factores de riesgo perinatales para presentar secuelas neurosensoriales.

<32 semanas < 32 semanas

con secuelas sin secuelas p
(n=15) (n=20)
Displasia broncopulmonar 9/15 (60%) 2/20 (10%)  0,0028
Retinopatia 5/15 (33,3%) 3/20 (15%)  0,2564

Ecografia cercbral 4/15 (26,7%)  4/20 20%)  0,7003

(HIV o LMPV)

Ventilacion mecénica 11/15 (73,3%)  12/20 (60%)  0,4885
Sepsis 11/15(73,3%)  10/20 (50%) 0,2958
Inotrdpicos 6/15 (40%) 1/20 (5%) 0,0274
Anticonvulsivantes 2/15 (13,3%) 2/20 (10%) 1,000

Reanimacién en paritorio (intubacion y/o 8/15 (53.5%) 520 (25%)  0.1567

masaje)
Corticoides prenatales 13/15 (86,7%)  19/20 (95%) 0,5646
Corioamnionitis 10/15 (66,7%)  7/20 (35%)  0,0922
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Figura 32: Factores de riesgo perinatales para presentar secuelas neurosensoriales
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IV. 4. PATOLOGIA PSICOINTELECTIVA Y DE CONDUCTA:

IV. 4. 1. Cociente Intelectual (CI):

El cociente intelectual se examiné mediante el Test de Weschler. El cociente

intelectual fue mas bajo en los RNMBP que en los RNBP, y en éstos fue mas bajo que en los

nifios a término. El CI medio en los nifios muy prematuros fue 91,23; en los nifios prematuros

fue 104,94 y en los nifios a término fue 107,08 (tabla 44, figura 33).

Tabla 44: Cociente Intelectual

<32 semanas 33-36 semanas > 37 semanas p
(n=26) (n=32) (n=39)
*0,002
Cociente 91,23 +/- 18,5 *# 104,94 +/- 16,2 *& 107,08 +/- 15,4 #& 40,000
intelectual (52-118) (72-128) (74-135) ’
& 0,589

Figura 33: Cociente intelectual
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IV. RESULTADOS

Segun el resultado del cociente intelectual, se establecen seis categorias (ver material y
métodos). El 15,4% de nifios RNMBP tienen CI en rango muy bajo. Ninglin nifio de los otros
dos grupos tiene CI en este rango. El 34,9% de los nifios RNMBP tienen CI por debajo de 90,
frente al 12,6% en RNBP y al 15,4% en nifios a término. En el grupo de nifios RNMBP
ningln nifo tiene CI en rango superior o muy superior. El 5,1% de los nifios a término tiene

CI en rango muy superior; ningun nifio RNBP tiene CI en este rango (tabla 45, figura 34).

Tabla 45: Clasificacion segun el resultado del cociente intelectual. (Test estadistico: Chi-cuadrado)

XI. RANGOS CI <32semanas 33-36 semanas > 37 semanas p

Muy bajo (<69) 4/26 (15,4%) 0 0
Inferior (70-79) 2/26 (7,7%) 2/32 (6,3%) 3/39 (7,7%)
Normal-bajo (80-89) 3/26 (11,5%) 2/32 (6,3%) 3/39 (7,7%) 010
Medio (90-109) 12/26 (46,2%)  14/32 (43,8%)  15/39 (38,5%)
Normal-alto (110-119) 5/26 (19,2%) 5/32 (15,6%) 9/39 (23,1%)
Superior (120-129) 0 9/32 (28,1%) 7/39 (17,9%)
Muy superior (>130) 0 0 2/39 (5,1%)
Figura 34: Clasificacion segun el resultado del cociente intelectual.
COCIENTE INTELECTUAL
>37 semanas |7,7|7,7 38,5 23,1
B Muy bajo (<69)
) O Inferior (70-79)
OO Normal-bajo (80-89)
33-36 semanas 6,3|6,3 43,8 15,6 O Medio (90-109)
ONormal-alto (110-119)
i B Superior (120-129)
O Muy superior (>130)

<32 semanas -7,7 11,5 46,2 19,2

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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La escala de inteligencia aplicada fue la Escala de Weschler; dentro de esta escala, a

los nifos por debajo de 6 afios se les aplico la escala WPPSI y a los mayores la escala WISC.

La escala WPPSI se desglosa en 2 apartados, verbal y manipulativo; no se encontraron

diferencias entre los grupos analizando los apartados por separado (tabla 46). La escala WISC

tiene 4 partes: comprension verbal, razonamiento perceptivo, memoria de trabajo y velocidad

de procesamiento; tampoco se hallaron diferencias al comparar cada apartado por separado

entre los 3 grupos, probablemente por el pequefio tamaiio muestral de los grupos (tabla 47).

Tabla 46: Resultados de la Escala de inteligencia WPPSI, en los menores de 6 afios.

<32 semanas 33-36 semanas > 37 semanas p
(n=17) (n=3) (n=7)
93,72 +/- 12,1 93,67 +/- 17 89,14 +/- 15,8 0,744
WPPSI: verbal
(72-118) (77-111) (70-107)
) ) 90,44 +/-19,1 98,33 +/-21,9 103,29 +/-15,9 0,299
WPPSI: manipulativo
(45-120) (81-123) (84-124)
87,85 +/-18,9 95,67 +/-22,4 9557 +/-159 0,566
WPPSI: CI total
(52-118) (76-120) (74-116)

Tabla 47: Resultados de la escala de inteligencia WISC, en los mayores de 6 afios.

<32 semanas  33-36 semanas > 37 semanas p
(n=7) (n=29) (n=32)

WISC: 105,83 +/- 14,1 108,97 +/- 15,2 113,63 +/- 14,1 0,441
comprension verbal (95-134) (80-142) (83-145)
WISC: 96,67 +/- 14,2 105,52 +/- 18,7 107,16 +/- 15,6 0,315
razonamiento perceptivo (72-116) (68-146) (72-132)
WISC: 109,33 +/- 15,4 99,52 +/- 14,6 102,59 +/- 13,6 0,386
memoria de trabajo (91-133) (68-125) (72-130)
WISC: velocidad de 101,17 +/-5,6 102,90 +/- 10,7 105,22 +/- 11,5 0,288
procesamiento (91-107) (79-124) (79-130)
WISC: CT total 102,50 +/- 12,6 105,90 +/- 15,6 109,59 +/- 14,3 0,576

(84-117) (72-128) (79-135)
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Perimetro cefalico y cociente de inteligencia en RNMBP:

Existe correlacion positiva (coeficiente de correlacion 0,589) entre la puntuacion Z del
perimetro cefalico de los RNMBP al alta de la Unidad de Neonatologia y el cociente de
inteligencia, de manera que los nifios con menor perimetro cefélico tienen los cocientes de

inteligencia mas bajos (p 0,006), (figura 35)

Figura 35: Relacion entre el cociente intelectual y el perimetro cefalico en RNMBP
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El coeficiente de correlacion entre el CI y la puntuacion Z de talla en edad escolar es
positivo (0,263) pero sin significacion estadistica (p 0,356); con la puntuaciéon Z de peso es

0,198 y tampoco es significativo (p 0,356).
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1V. 4. 2. Test de Bender:

El Test de Bender nos informa sobre la edad de maduracion visomotora del nifio. Se
comparo esta edad con la edad cronoldgica del nifio y el 43,5 % de los RNMBP tienen la edad
visomotora por debajo de la edad cronologica, el 34,4 % de los RNBP y el 46,2 % de los
nifios a término. En los nifios que tenian la edad visomotora por debajo de la edad cronologica
se calcul6 la diferencia en meses que habia entre ellas y es similar en los 3 grupos (en la tabla

48: Edad actual - edad Bender).

Tabla 48: Resultados del Test de Bender.

<32 semanas 33-36 semanas > 37 semanas

p
(n=23) (n=32) (n=39)

Por encima o de acuerdo a su

13/23 (56,5%) 21/32 (65,6%) 21/39 (53,8%)
edad 0,243
Por debajo de su edad 10/23 (43,5%) 11/32 (34,4%) 18/39 (46,2%)
Edad actual — edad Bender 10,7 +/-9 9 +/-53 18,3 +/-17 0.174
(meses; media, DS y rango) (2-24) (1-19) (2-53) ’

Figura 36: Resultados del Test de Bender.

TEST DE BENDER
>37 semanas 53,8
O Normal
33-36 semanas 65,6
E Alterado
<32 semanas 56,5
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IV. 4. 3. Test de Ozerestky:

El Test de Ozerestky evalta la psicomotricidad en seis campos (coordinacion estatica,

coordinacion de manos, coordinacion general, rapidez de movimientos, movimiento

simultaneo, ausencia de sincinesias). El resultado se expresa en edad en afios. Se compard esta

edad con la edad cronologica del nifio y contabilizamos en cuantos nifios la edad resultado del

test de Ozerestky estaba por debajo de su edad cronologica. En el area que encontramos mas

diferencias entre los RNMBP y los demads nifos es en coordinacion general; también tienen

con mas frecuencia alterada la coordinacion estatica y el movimiento simultaneo. Sin

embargo, en coordinacion de manos, rapidez de movimientos y ausencia de sincinesias

encontramos mas resultados alterados en los nifios a término (tabla 49, figura 37).

Tabla 49: Resultados del Test de Ozerestky (refleja el porcentaje de nifios con el resultado del

test por debajo de su edad cronoldgica).

< 32 semanas

33-36 semanas

> 37 semanas

TEST DE OZERESTKY p
(n=20) (n=31) (n=39)
Coordinacion estatica 9 (45%) 8 (25,8%) 16 (41%) 0,001
Coordinacion manos 3 (15%) 5(16,1%) 9 (23,1%) 0,007
Coordinacion general 6 (30%) 3 (9,7%) 3 (7,7%) 0,000
Rapidez de movimientos 12 (60%) 20 (64,5%) 27(69,2%) 0,013
Movimiento simultaneo 14 (70%) 19 (61,3%) 26 (66,7%) 0,008
Ausencia de sincinesias 2 (10%) 8 (25,8%) 10 (25,6%) 0,000
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Figura 37: Resultados patologicos del Test de Ozerestky (refleja el porcentaje de nifios con el

resultado del test por debajo de su edad cronoldgica).

TEST DE OZERESTKY
Ausencia de sincinesias
Movimiento simultaneo
Rapidez de movimientos
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Coordinacion manos
Coordinacion estatica
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%
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IV. 4. 4. Cuestionario de Conners:

Los padres de los nifios cumplimentaron el Cuestionario abreviado de Conners que
valora en 10 items conductas de impulsividad, déficit de atencion e hiperactividad, otorgando
puntuaciones del 0 al 3 en cada item. Cuando la puntuacion total del test es igual o superior a
12 puntos se considera patoldgico. Los nifios prematuros, tanto los nacidos por debajo de 32
semanas de gestacion como los nacidos con 33 a 36 semanas, presentan mayores
puntuaciones en el test de Conners y el 48% obtienen puntuaciones en el rango patologico;

mientras en los nifios a término es un 33% (tabla 50, figura 38).

Tabla 50: Resultados del Cuestionario de Conners.

<32 semanas 33-36 semanas > 37 semanas

(n=25) (n=33) (n=39)

Conners patolégico  12/25 (48%)  16/33 (48,5%) 13/39 (33,3%) 0,344

Puntuacion Conners 11,6 +/- 6,1 12 +/- 6,3 9,56 +/- 4,6
(media, DS y rango) ) (2-24) (0-28) (0-20)

0,154
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Figura 38: Resultados del Cuestionario de Conners:

CUESTIONARIO DE CONNERS

I I I
>37 semanas i 66,7

M Patologico
O Normal

33-36 semanas 51,5

0 20 40 60 80 100

IV. 4. 5. Cuestionario de Capacidades y Dificultades:

Los padres también contestaron el Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SQD)
que sirve para detectar alteraciones del comportamiento. Las 25 preguntas del cuestionario
comprenden 5 escalas (sintomas emocionales, problemas de conducta, hiperactividad,
problemas con compaiiero/as y escala prosocial) con 5 preguntas cada una, que se puntian de
0 a2 (no es cierto 0, un tanto cierto 1, absolutamente cierto 2). Se obtiene el resultado de cada

(13

escala y el resultado total, que pueden ser “normal”, “limite “ o “anormal” segun la

puntuacién obtenida.

Se encontraron diferencias en Problemas de conducta, ya que el 49% de los
prematuros de 33 a 36 semanas de gestacion obtuvieron resultado anormal, frente a un 20,5%
de los nifios a término y un 8,7% de los nifios de menos de 32 semanas de gestacion. Los
prematuros de 33 a 36 semanas también presentan mas Sintomas de Hiperactividad en el
Cuestionario SQD, el 31,8% tuvo puntuacion en rango anormal, frente a un 21,7% de los
nifios de menos de 32 semanas y un 10,3% de los nifios a término. Los resultados del resto de

las escalas de reflejan en la tabla 51 y la figura 39.
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Tabla 51: Resultados del Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SQD)

< 32 semanas

33-36 semanas

> 37 semanas

(n=23) (n=22) (n=39)

PUNTUACION
TOTAL: 17 (73.9%) 13 (59,1%) 33 (84,6%)
Normal s ’00/°) 2(9,1%) 2(51%) 0,195
Limite i (13’00/0) 7 (31,8%) 4 (10,3%)
Anormal e
Sintomas Emocionales:
Normal 18 (78,3%) 14 (63,6%) 30 (76,9%) 0,500
Limite 1 (4,3%) 3 (13,6%) 5 (12,8%) ’
Anormal 4 (17,4%) 5(22,7%) 4 (10,3%)
Problemas de conducta:
Normal 16 (69,6%) 8 (36,4%) 28 (71,8%) 0,01
Limite 5(21,7%) 5(22,7%) 3(7,7%) ’
Anormal 2 (8,7%) 9 (40,9%) 8 (20,5%)
Hiperactividad:
Normal 18 (78,3%) 12 (54,5%) 32 (82,1%) 0,050
Limite 0 3 (13,6%) 3(7,7%) ’
Anormal 5(21,7%) 7 (31,8%) 4 (10,3%)
Problemas con compaiieros:
Normal 19 (82,6%) 16 (72,7%) 33 (84,6%) 0,268
Limite 0 2(9,1%) 3(7,7%) ’
Anormal 4 (17,4%) 4 (18,2%) 3(7,7%)
Conducta prosocial:
Normal 22 (95,7%) 22 (100%) 36 (92,3%)

0,122

Limite 0 0 3(7,7%) ’
Anormal 1 (4,3%) 0 0
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Figura 39: Resultados del Cuestionario de Capacidades y Dificultades (refleja el porcentaje de

nifios con puntuacion patoldgica en cada item).
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IV. 4. 6. Consultas en psiquiatria infantil:

Algunos de los nifios incluidos en el estudio habian acudido previamente a la
realizacion de este trabajo a consulta de psiquiatria infantil por diversos motivos de consulta
(que se reflejan en la tabla 52). Este hecho se da en el 20% de los nifios RNMBP, en el 18,2%

de los nifios RNBP y en el 5% de los nifos a término.

Tabla 52: Ninos atendidos en psiquiatria infantil y motivos de consulta.

<32 semanas 33-36 semanas > 37 semanas

Consulta previa en psiquiatria infantil 7/35 (20%) 8/44 (18,2%) 2/40 (5%)

Motivos de consulta:

TDAH 2 3

Retraso psicomotor 2 1

Tics 2 1

Trastorno adaptativo 2

Celotipia 1
Fobia social 1
Dificultad lectoescritura 1

Trastorno alimentario 1

Figura 40: Porcentaje de nifios con consulta previa en psiquiatria segun edad de gestacion.
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IV. 4.7. Necesidades educativas especiales:

a) Logopedia: el 51,4% de los nilos RNMBP han necesitado en algiin momento
tratamiento logopédico por problemas de lenguaje, frente a un 25% de los nifios RNBP y un
10% de los nifios a término (p<0,0001). Asimismo el tiempo que necesitaron acudir a
logopedia también fue mayor en los nifios muy prematuros que en el resto: 25,4 meses de
media en menores de 32 semanas, 15,8 meses en niflos de 33 a 36 semanas y 18 meses en
nifios a término. En el momento del estudio el 25,7% de los nifios de menos de 1500 gramos
estaba en tratamiento en logopedia; también lo estaba el 6,8% de los nifios de 1500 a 2500
gramos de peso al nacer y ninguno de los nifios a término incluidos en el estudio contintia con

logopedia en el momento actual (p=0,0007). (Tabla 53, figura 41)

b) Clases de apoyo: en la edad escolar el 37,1% de los niflos RNMBP presenta mal
rendimiento escolar por lo que precisa en el colegio clases especiales de apoyo adicionales;
esto es menos frecuente en los nifios RNBP (18,2%) y menos en los nifios a término (7,5%;
p=0,0056). Sin embargo, el 51,4% de los nifios RNMBP tiene buen rendimiento escolar sin
necesidad de clases de apoyo ni logopedia; esto ocurre en el 79,5% de los nifios RNBP y en el

92,5% de los nifos a término. (Tabla 53, figura 41)

¢) Escuela especial: 3 nifios RNMBP (8,6%) estan necesitan acudir a colegios
especiales por sus discapacidades. Una nifia, nacida a las 29 semanas de gestacion, que
presenta paralisis cerebral (tetraparesia sin sostén cefalico) acude a un centro de atencion a
grandes discapacitados. El segundo caso es un nifio, nacido a las 29 semanas de gestacion,
con hipoacusia profunda neurosensorial bilateral, acude a un colegio especial para nifios
sordos. El tercer caso es un niflo, nacido a las 25 semanas de gestacion, que presenta ceguera
bilateral secundaria a retinopatia de la prematuridad y acude a un colegio de la ONCE para

nifios ciegos. (Tabla 53, figura 41)
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Tabla 53: Tratamiento en logopedia en nifios prematuros.

<32 semanas 33-36 semanas

>37 semanas

(n=35) (n=44) (n=40) P
Logopedia 18/35 (51,4%)  11/44 (25%)  4/40 (10%) <0,0001
Duracion logopedia 25,4 +/- 16,3 15,8 +/- 17,9 18 +/- 6,9 0313
(meses) (12-60) (3-60) (12-24) ’
Logopedia hasta la
9/35 (25,7%) 3/44 (6,8%) 0 0,0007
actualidad

Figura 41: Necesidad de tratamiento con logopedia (pasada y actual).
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Tabla 54: Nifios que precisan clases de apoyo y escuela especial.

<32 semanas | 33-36 semanas | > 37 semanas p
Clases de apoyo/

13/35 (37,1%) | 8/44 (18,2%) 3/40 (7,5%) | 0,0056
Mal rendimiento escolar
Escuela especial 3/35 (8,6%) 0 0 0,025
Buen rendimiento escolar
sin clases de apoyo ni 18/35 (51,4%) | 35/44 (79,5%) | 37/40 (92,5%) | 0,0001
logopedia

Figura 42: Necesidad educativas especiales: clases de apoyo y escuela especial.
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IV. 5. CRECIMIENTO:

Se valoro la somatometria de los nifios prematuros en tres momentos: al nacimiento, al
alta tras el ingreso en la unidad de neonatologia y en el momento del estudio cuando los nifios
tienen entre 5 y 10 afios de edad. Al nacer y al alta se midi6é peso, longitud y perimetro
cefalico; en la etapa escolar se midio peso y talla. No disponemos de algunos de los datos de
los nifios al ingreso por el estado critico en el que en ocasiones llegan a la Unidad Neonatal y
en otras ocasiones porque no se recoge en la historia clinica la somatometria cuando son

dados de alta.

Para hacer las pertinentes comparaciones se calculd la puntuacion Z para el peso, la
talla y el perimetro cefalico. El calculo de la puntuacion Z se realiz6 con la férmula: (peso del
paciente — peso medio para la misma edad segun las curvas de referencia) / desviacion

estandar del patron de referencia para la misma edad gestacional.

Se utilizaron como patrones de referencia para el calculo de la puntuacion Z de peso,
longitud y perimetro cefalico al nacimiento las curvas desarrolladas en Espafia por Carrascosa
para estas variables segin edad gestacional y sexo (Carrascosa 2004). Para la etapa escolar se
utilizaron como referencia las curvas de peso y talla segin edad y sexo elaboradas por el

Centro Andrea Prader de Zaragoza (Ferrandez-Longas A 2004).
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IV.5. 1. Somatometria en periodo neonatal:

En las siguientes tablas se recogen los datos de peso, longitud y perimetro cefélico,

expresado en gramos y centimetros respectivamente, de los nifios al nacimiento y en el

momento del alta del Servicio de Neonatologia (en los nifios a término falta este dato porque

no fueron ingresados).

Tabla 55: Peso, longitud y perimetro cefalico al nacimiento.

< 32 semanas

33-36 semanas

> 37 semanas

Peso en gramos (media +/- DS

1152,6 +/- 270,4

1958,2 +/- 271,3

3207,8 +/- 387,7

rango)

y rango) (590-1500) (1250-2500) (2380-4150)
Longitud en centimetros (media 37,5 +/-2.9 43,9 +/-2.4 50,9 +/- 1,9
+/- DSy rango) (30-42) (37-50) (46-56)
Perimetro cefalico en

26,9 +/- 2,1 31,0 +/- 1,3 34,2 +/- 1,4
centimetros (media +/- DSy

(22,5-30,0) (28-34) (32,5-36)

Tabla 56: Peso, longitud y perimetro cefalico al alta de neonatologia.

< 32 semanas

33-36 semanas

Peso en gramos (media +/- DS y rango)

2343,5 +/- 293,9
(1950-3000)

22371 +/- 228,7
(1870-3190)

Longitud en centimetros (media +/- DS y rango) 443 +/- 2.1 459 +/- 1,3
(40,5-49,5) (45-49)

Perimetro cefalico en centimetros (media +/- DSy 32,6 +/- 1,7 33,1 +/-1,1

rango) (29-36) (31-35)
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IV.5. 2. Somatometria en edad escolar:
A continuacién se muestran en una tabla los datos de peso y talla de los nifios en el
momento de la evaluacion para el estudio, cuando los nifios presentaban edades comprendidas

entre 5 y 10 afos.

Tabla 57: Peso y talla de los nifios en edad escolar.

< 32 semanas 33-36 semanas > 37 semanas
Peso en kilos 21,1 +/-7,4 26,2 +/- 6,2 29,1 +/-7,8
(media +/- DS y rango) (13-39) (14-43) (18,7-57)
Talla en centimetros 114,2 +/- 10,9 127,5 +/- 9,6 130,4 +/- 10,2
(media +/- DS y rango) (94,5-137.5) (107-148,5) (109,5-159)

IV. 5. 3. Puntuacion Z en prematuros < 32 semanas:

En los nifios muy prematuros la media de puntuacion Z para el peso al nacimiento es
—0,61; cuando reciben el alta de la Unidad de neonatologia desciende a —1,44 pero se recupera
y en edad escolar es —0,70, similar a la puntuacion Z de peso al nacer. La media de puntuacion
Z para la talla al nacer es —0,76; también desciende cuando reciben el alta hasta —2,67 y
aumenta en la edad escolar, pero sélo hasta —1,14. Para el perimetro cefalico, la media de

puntuacién Z es —0,17 al nacer y al alta baja hasta —1,30 (tabla 58, figura 43).

Tabla 58: Puntuacion Z de peso, talla y perimetro cefélico en nifios < 32 semanas

Al nacimiento Al alta Escolar p

-0.61 +/-1.09 | -1.44+/-0.70 | -0.70 +/- 1.43
Puntuacion Z del peso <0.001

(-2.55-2.34) | (-2.6-1.09) (-2.53-2.96)

-0.76 +/- 1.61 | -2.67+/-1.20 | -1.14+/-1.16
Puntuacion Z de la talla <0.001

(-4.58-191) | (-493—--0.5) | (-3.89-1.37)
Puntuacion Z del perimetro | -0.17 +/- 1.47 | -1.30+/- 1.94 0.003
cefalico (-2.64 —3.04) | (-4.95-2.68) '
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Figura 43: Puntuacion Z de peso, talla y perimetro cefalico en nifios < 32 semanas al nacer, al

alta y en edad escolar.
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El 5,7% de los RNMBP presenta al nacer bajo peso para la edad de gestacion (con

puntuaciéon Z 2 desviaciones estandar por debajo de la media); al alta de la Unidad de

Neonatologia este porcentaje asciende al 17,6% y en edad escolar el 11,4% de los RNMBP

presentan bajo peso.

Al nacer, el 14,3% de los RNMBP presenta longitud/talla 2DS por debajo de la media;

durante el ingreso en Neonatologia la restriccion del crecimiento hace que al alta el 75% de

los RNMBP presente longitud 2DS por debajo de la media. El crecimiento se recupera en

parte de estos nifios y en edad escolar el 20% de los RNMBP padece talla baja.

La restriccion del crecimiento durante el ingreso en Neonatologia también se refleja en

los datos del perimetro cefalico: al nacer el 15,2% de los RNMBP tiene el perimetro cefalico

2DS por debajo de la media, y al alta esta cifra asciende al 45,8%.
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Tabla 59: RNMBP con peso, talla y perimetro cefalico 2 desviaciones estandar por debajo de

la media.

Al nacimiento Al alta Escolar p

Nifios con puntuacion Z de
2/35 (5,7%) 6/34 (17,6%) | 4/35(11,4%) | 0,2880
peso <-2 DS

Nifios con puntuacién Z de

5/35 (14,3%) 18/24 (75%) 7/35 (20%) | <0,001
talla <-2 DS

Nifios con puntuacion Z de
5/33 (15,2%) | 11/24 (45,8%) 0,0109
perimetro cefélico < -2 DS

Figura 44: RNMBP con peso, talla y perimetro cefalico 2 desviaciones estandar por debajo de

la media.
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IV. 5. 4. Puntuacion Z en prematuros 33-36 semanas:

En los prematuros nacidos con edad de gestacion de 33 a 36 semanas, la media de
puntuacién Z para el peso al nacer fue —1,28, al alta —1,54 y en edad escolar —0,23. En estos
nifos la media de puntuacion Z para la talla al nacer fue —0,64 y en la etapa escolar sube a

0,03. La puntuacion Z del perimetro cefélico al nacer fue —1,03 (tabla 60).

Tabla 60: Puntuacion Z de peso, talla y perimetro cefalico de nifios de 33-36 semanas (media,

desviacion estandar y rango).

Al nacimiento Al alta Escolar p
-1.28 +/-1.38 | -1.54+/-0.92 | -0.23 +/- 1.34
Puntuacion Z del peso <0.001
(-4.44-1.38) | (-3.48-0.77) | (-2.85-2.95)
-0.64 +/- 1.61 0.03 +/- 1.24
Puntuacién Z de la talla 0,022
(-4.78 —2.58) (-2.76 — 2.94)
Puntuacion Z del perimetro | -1.03 +/- 1.50
cefalico (-4.27-1.83)

Figura 45: Puntuacion Z de peso, talla y perimetro cefalico de nifios de 33-36 semanas
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Al nacer el 29,5% de los RNBP presenta bajo peso para su edad de gestacion

(puntuacion Z de peso 2 DS por debajo de la media). Durante el ingreso en Neonatologia el

porcentaje de nifios con desnutricion asciende al 35,9%. En la edad escolar la mayoria han

recuperado el peso y solo el 4,5% tiene bajo peso. El 19,5% de los RNBP presenta al nacer

una longitud 2DS por debajo de la media. (No tenemos datos suficientes para comparar la

puntuacién Z de talla al alta de Neonatologia). Casi todos los nifios recuperan la talla y en

edad escolar solo 2,3% presenta talla baja. El 24,4% de los RNBP presenta al nacer el

perimetro cefalico 2DS por debajo de la media; no disponemos de datos suficientes de esta

medida al alta de neonatologia ni en edad escolar (tabla 61).

Tabla 61: RNBP con peso, talla y perimetro cefélico 2 DS por debajo de la media.

Al nacimiento Al alta Escolar p
Puntuacion Z de peso <-2 DS | 13/44 (29,5%) | 14/39 (35,9%) | 2/44 (4,5%) | 0,0013
Puntuacion Z de talla<-2 DS | 8/41 (19,5%) 1/44 (2,3%) | 0,0258

Puntuacion Z de perimetro

cefalico < -2DS

10/41 (24,4%)

Figura 46: RNBP con peso, talla y perimetro cefalico 2DS por debajo de la media.
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IV. 5. 5. Comparaciones de puntuacion Z entre grupos:

La media de puntuacion Z de talla es mas baja en los RNMBP que en los nifios a
término, tanto al nacer (-0,76 vs 0,63, p 0,000) como en la edad escolar (-1,14 vs 0,58, p
0,000). La media de puntuacion Z de peso en la edad escolar es mas baja en los RNMBP que
en los nifios a término (-0,70 vs 0,24, p 0,007), (tabla 62).

Tabla 62: Comparacion de la puntuacion Z de peso y talla al nacer y en edad escolar

< 32 semanas > 37 semanas p
Al nacer -0.61 +/- 1.09 -0.23 +/- 0.96
Puntuacion Z de Peso 0.482
(-2.55-2.34) (-2.05 -1.59)
-0.76 +/- 1.61 0.63+/-1.10
Puntuacion Z de Talla 0.000
(-4.58 -1.91) (-2.23 - 3.20)
En edad escolar -0.70 +/- 1.43 0.24 +/-1.11
Puntuacion Z de Peso 0.007
(-2.53 +/-2.96) (-1.93 - 3.20)
-1.14 +/-1.16 0.58 +/-1.22
Puntuacion Z de Talla 0.000
(-3.89 - 1.37) (-2.20-2.97)

Figura 47: Comparacion entre RNMBP y RNT de la puntuacion Z de peso
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Figura 48: Comparacion entre RNMBP y RNT de la puntuacion Z de talla
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La puntuacion Z de peso al nacer es mas baja en los nifios de 33 a 36 semanas de

gestacion que en los nifos a término (-1,28 vs —0,23, p 0,000). La puntuacion Z de talla al

nacer también es mas baja en los nifios de 33 a 36 semanas que en los nifios a término (0,64

vs 0,63, p 0,000). Si comparamos la puntuacion Z de peso y talla en edad escolar la diferencia

no es significativa (tabla 63).

Tabla 63: Comparacion de la puntuacion Z de peso y talla al nacer y en edad escolar entre

RNBP y RNT (media, desviacion estandar y rango).

33-36 semanas > 37 semanas p
Al nacer -1.28 +/-1.38 -0.23 +/- 0.96
Puntuacion Z de Peso 0.000
(-4.44 — 1.38) (-2.05 - 3.20)
‘ -0.64 +/- 1.61 0.63 +/-0.71
Puntuacion Z de Talla 0.000
(-4.78 — 2.58) (-2.23 -3.20)
En edad escolar -0.23 +/-1.34 024 +/-1.11
Puntuacion Z de Peso 0.290
(-2.85-2.95) (-1.93 - 3.20)
0.03+/-1.24 0.58+/-1.22
Puntuacion Z de Talla 0.115
(-2.76 — 2.94) (-2.20-2.97)
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Figura 49: Comparacion de la puntuacion Z de peso al nacer y en edad escolar entre RNBP y

RNT.
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Figura 50: Comparacién de la puntuacion Z de talla al nacer y en edad escolar entre RNBP y

RNT
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IV.5. 6. Indice de masa corporal:

La puntuacion Z para el indice de masa corporal en RNMBP en edad escolar fue —0,32

y en RNBP fue —0,41, mientras que en nifios a término fue —0,02 (p 0,237) (tabla 64).

Tabla 64: Puntuacién Z del Indice de masa corporal.

<32 semanas 33-36 semanas > 37 semanas

p

032+-152 -041+-125 -0.02+-0.96
(-223-3.06) (-2.76 -2.67) (-1.70 —2.38)

Puntuacion Z del IMC

0,237

Figura 51: Puntuacion Z del IMC (media, maximo y minimo)
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La tasa de obesidad (puntuacion Z del indice de masa corporal superior a 2

desviaciones estandar) en RNMBP fue 8,6%, en RNBP 4,5% y en nifios a término 2,5%.

(Tabla 65, figura 52)

La puntuacion Z del IMC fue inferior a 2DS (desnutricién) en 8,6% de los nifios

RNMBP, en 6,8% de los nifios RNBP y en ninglin nifio a término. (Tabla 65, figura 52)
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Tabla 65: Nifos con puntuacion Z del IMC mayor y menor a 2DS.

<32 semanas | 33-36semanas | > 37 semanas p
Puntuacion Z del
3/35 (8,6%) 3/44 (6,8%) 0 0,1897
IMC <-2DS
Puntuacion Z del
3/35 (8,6%) 2/44 (4,5%) 1/40 (2,5%) 0,4866
IMC >2DS
Figura 52: Nifios con puntuacion Z del IMC mayor y menor a 2DS.
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IV. 6. OTROS RESULTADOS:

IV. 6. 1. Tension arterial:

La media de la tension arterial sistolica en los niios RNMBP fue 114,4, en los nifios

RNBP fue 108,3 y en los nifios a término 106,6. La media de la tension arterial diastolica en

los nifios RNMBP fue 64,7, en los nifios RNBP fue 62,2 y en los nifios a término fue 56,1. A

menor edad de gestacion, la cifra de tension arterial, tanto sistélica como diastolica, en edad

escolar es significativamente mas alta (Tabla 66, figuras 53 y 54).

El 45% (9 nifios) de los RNMBP tuvieron la tension arterial sistolica por encima del

percentil 95 para su edad, frente al 18,2% (8 nifios) de los RNBP y al 12,8% (5 nifios) de los

nifios a término. El 10% (2 nifios) de los RNMBP tuvieron la tension arterial diastolica por

encima del percentil 95, frente al 6,8% (3 nifios) de los RNBP. Ninglin nifio a término tuvo

tension arterial diastdlica por encima del percentil 95. (Tabla 67, figura 55)

Tabla 66: Tension arterial sistélica y diastolica (en mm de mercurio) en cada grupo; se

muestra la media, DS y rango.

< 32 semanas 33-36 semanas > 37 semanas
(n=20) (n=44) (n=39) P
Tension arterial 114,4 +/- 11,6 (a) 108,3 +/- 9,3 106,6 +/- 9,1 (a) 0.016
sistolica (91-140) (85-122) (89-126)
Tension arterial 64,7 +/-7,8 (b) | 62,2+/-7,8 (¢) | 56,1 +/-6,3 (b,c) 0,000
diastolica (55-81) (47-79) (44-70)

(a) p 0,014. (b) p 0,000. (c) p 0,001
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Figura 53: Tension arterial sistdlica (media y rango en cada grupo)
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Figura 54: Tension arterial diastolica (media y rango en cada grupo)
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Tabla 67: Nifios con percentiles de tension arterial por encima de 95 y por debajo de 50.

<32 semanas 33-36 semanas > 37 semanas p

Pc TA sistolica <50 2/20 (10%)  7/44 (15,9%)  7/44 (17,9%)
0,101
Pc TA sistolica >95 9/20 (45%) 8/44 (18,2%)  5/44 (12,8%)

Pc TA diastdlica <50 3/20 (15%) 13/44 (29,5%)  23/44 (59%)

o 0,002
Pc TA diastolica >95 2/20 (10%) 3/44 (6,8%) 0

Figura 55: Porcentaje de nifios con percentiles (Pc) de tension arterial por encima de 95 y por

debajo de 50. (TAS: tension arterial sistolica. TAD: tension arterial sistolica)
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IV. 6. 2. Hallazgos en la exploracion fisica:

Describimos a continuacion los hallazgos observados en la exploracion fisica que no

han sido descritos previamente en las secuelas.

En nifios muy prematuros: atrofia de tejido mamario derecho y muslo derecho
(secundario a quemaduras por electrodos de la monitorizacion neonatal), angioma plano,
estrias vinosas en muslo, escoliosis (nifia portadora de corsé corrector), hipospadias, pies

valgos (2 nifios).

En niflos prematuros: angiomas (3 nifios), dermatitis atopica (2 nifios), hiperlaxitud

articular y pies valgos, pies planos, pies zambos.

En nifios a término: angioma, dermatitis atopica, escoliosis, paladar ojival.

129



V. DISCUSION

130



V. DISCUSION

Una dificultad importante a la hora de establecer conclusiones respecto a la evolucion
a largo plazo de los nifios prematuros es la gran heterogeneidad de la poblacion incluida en
los diferentes estudios. Las variables que pueden modificar sustancialmente los resultados
estan en relacion con el afio de nacimiento (ej. anterior o posterior a la administracion de
corticoides pre/postnatales o al uso de surfactante ademas de otros cambios), con el corte en la
edad de gestacion (muy prematuros o extremadamente prematuros) o con el peso al
nacimiento (muy bajo peso o extremado bajo peso), asi como con la edad a la que se realiza la
valoracion y el método utilizado. En este estudio se incluyeron nifios nacidos a finales de los
90 y principios de 2000, cuando ya en nuestro hospital se habia generalizado el uso de
corticoides antenatales y de surfactante postnatal y existia la tendencia a usar técnicas de

ventilacidon menos invasivas.

Los dos estudios mas numerosos y recientes con los que contamos en la actualidad, son
los estudios del grupo EPIPAGE, en el que se incluyen nifios nacidos en 1997 y valorados a la
edad de 5 afios, y una edad de gestacion de 24-32 semanas y el estudio EPICURE, formado
por nifios que en la actualidad tienen 6 afios y con edad de gestacion < 26 semanas. En ambos
estudios se incluye un grupo control de nifios nacidos en la misma €poca, a término y con
peso normal. En Espafia contamos ademas con la base de datos SEN 1500, elaborada por la
Sociedad Espafiola de Neonatologia con datos de 50 hospitales, que realiza un seguimiento de
los nifios prematuros de menos de 1500 gramos de peso al nacer; el mas reciente es a los 2

anos de edad corregida.

Una importante aportacion de este estudio es que hemos incluido ademas, un tercer
grupo de nifos prematuros mal llamados “cercanos a término” o con una terminologia mas
actual “prematuros tardios” (33-36 semanas de gestacion) escogidos de forma aleatoria, entre
todos los que nacieron con esa edad de gestacion en los mismos afios que el grupo de muy
prematuros, en un intento de conocer el impacto que la prematuridad tuvo sobre ellos en

etapas posteriores de la vida.

El grado de colaboracion fue alto ya que la valoracion pudo realizarse en el 73% de los
recién nacidos muy prematuros que sobrevivieron. 9 niflos no pudieron ser localizados; este
problema deberia solventarse en el futuro con un seguimiento continuado en las consultas

hospitalarias de los nifios muy prematuros durante toda la infancia. Tan s6lo 4 nifios no
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quisieron colaborar; este es un dato importante ya que se ha descrito que los nifios que se
pierden en el seguimiento son en general los que tienen mayor discapacidad y esto conlleva a
infravalorar las secuelas (Lopez Maestro M, 2002). En nuestro estudio, hubo un caso en los
que los padres se negaron a participar en el estudio, aunque los datos se recogieron a través
de la historia clinica de su pediatra y de distintos especialistas del hospital y son dos de los

nifios (gemelos) con discapacidad grave.

Un hecho que comprobamos en el grupo control de nifios nacidos a término, es que
acudian a la entrevista de valoracion inicial pero posteriormente hubo mas fracasos para
acudir a realizar las otras pruebas solicitadas (espirometria), al coincidir su realizacion con el
horario escolar. Una forma de obviar este problema en futuros estudios seria acumular todas

las pruebas en el mismo dia.

Es probable que el hecho de recoger gran parte de la informacion clinica de la
entrevista realizada a los padres afiada cierto grado de subjetividad al estudio, pero no
creemos que sea muy relevante ya que se preguntan hechos bastante concretos (ej. ja qué

edad empez6 a caminar? ;tiene algun problema en la vista, necesita gafas?).

V. 1. PATOLOGIA RESPIRATORIA:

Nuestros datos coinciden con los de otros autores, confirmando la mayor incidencia de
secuelas respiratorias en nifos que han sido prematuros. En nuestra serie encontramos que en
edad escolar los nifios prematuros presentan una mayor incidencia de enfermedad pulmonar
cronica/asma (20% en RNMBP y 11.4% en RNBP) respecto a la poblacion de nifios a término
(2.5%). McLeod y cols (McLeod, 1996) encuentran, en un estudio realizado en nifios de 8-9
afios con antecedente de RNMBP, que el uso de inhaladores, faltas a la escuela o reingresos
hospitalarios por enfermedades respiratorias, es mas frecuente es estos nifios que en sus
compaiieros nacidos a término. Gross y cols (Gross SJ, 1998) encuentran, en un grupo de
niflos prematuros a la edad de 7-8 afios, mayor incidencia de sibilancias respecto a un grupo

de nifios a término, con mayor riesgo en los nifios con antecedente de DBP.

Otros autores, en estudios a mas corto plazo, han confirmado la relacion existente

entre patologia respiratoria (tos y sibilancias) en los 2 primeros afios de vida y prematuridad
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y/o bajo peso al nacimiento (< 1.500 g) (Greenough A, 1990. Elder DE, 1996). Nuestros
resultados indican una mayor incidencia de asma del lactante (en los 2 primeros afos) en
ambos grupos de prematuros (42,9% en RNMBP y 22,7% en RNBP) respecto al grupo
control de nifos nacidos a término (7,5%), con prevalencia mas alta en los RNMBP o muy

prematuros.

Una cuestion de gran interés es si la patologia respiratoria en edad escolar o incluso en
edades posteriores como la edad adulta, tiene relacion con la evolucion respiratoria postnatal
inmediata o con una mayor incidencia de patologia respiratoria en los primeros afios de vida.
En los RNMBP con asma de lactante el porcentaje de nifios con antecedente de DBP fue casi
el doble que los nifios sin DBP (63.6% vs 33.3%, p=0,003). Esto demostraria que los nifos
prematuros tienen mayor riesgo que los nifios a término de sufrir patologia respiratoria en los
primeros afios de vida y que este riesgo aumentaria si existe el antecedente de DBP. En
edades posteriores, también nuestros datos muestran que en los RNMBP con asma en edad
escolar es estadisticamente significativa la relacion con el antecedente de DBP respecto a los
que no tienen asma (85.7% vs 17.9%, p=0.001) y que en dicho grupo la incidencia de asma
del lactante es también significativamente mas alta. En nuestra serie aunque el Virus
Respiratorio Sincitial (VRS) fue el agente causal mas prevalente, no fue significativa la
diferencia entre los RNMBP que tienen asma en edad escolar y tuvieron bronquiolitis por

VRS respecto a aquellos en los que la infeccion no fue por VRS (14,3% vs 3,6%, p=0,365).

A la vista de todo lo anterior creemos que la secuencia de antecedentes prematuridad-
DBP-bronquiolitis o infeccion respiratoria de via aérea baja, sobre todo por VRS, en los
primeros afios de vida implica un alto riesgo de asma o sintomas respiratorios en etapas
tardias de la infancia. Si bien aunque la DBP es un factor de riesgo condicionante de patologia
respiratoria posterior, coincidimos con varios autores en que los nifios prematuros, aun sin
DBP, tienen mayor probabilidad de padecer asma o sintomas respiratorios en la edad escolar
que los nifios nacidos a término. En nuestra serie el 8,8% de los prematuros sin DBP presenta
sintomas respiratorios en edad escolar, frente al 2,5% de los nifios a término (p=0,033). En el
estudio EPICURE, los nifios sin DBP tuvieron mayor prevalencia de sintomas respiratorios y
necesidad de medicacion que los compaferos de clase nifios nacidos a término, pero las

diferencias no fueron significativas (Hennessy EM, 2008).
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La mayor incidencia de diversos antecedentes perinatales, en nifios RNMBP con asma
en edad escolar, como son la necesidad de intubacion en paritorio, los dias de necesidad de
oxigeno suplementario y la administracion de surfactante endotraqueal, y su relacion con la
DBP hace dificil considerar el impacto de cada uno de ellos en las secuelas respiratorias. Un
dato importante, es que todos los nifios con asma habian precisado ventilacion mecéanica en
los primeros dias de vida, aunque no hubo diferencias significativas en cuanto a la duracion
de la misma. Sin embargo, no existen diferencias significativas para otros factores estudiados:

peso al nacer, edad de gestacion, necesidad de oxigeno en paritorio y corticoides prenatales.

En el grupo de prematuros tardios (33-36 semanas de gestacion) no encontramos
relacion entre la presencia de asma en edad escolar y los factores perinatales estudiados (peso
al nacer, edad de gestacion, ventilacion mecanica y duracion, dias con oxigeno y reanimacion

en paritorio).

Los antecedentes de alergia alimentaria o ambiental y el antecedente familiar de asma
adquirieron su mayor relevancia en los nifios prematuros tardios y en los nifios a término,
como cabia esperar. Esta opinion no es compartida por todos, ya que Darlow y cols (Darlow
BA, 2000) encuentra que la alta prevalencia de asma en un grupo de RNMBP no se relaciona

con factores perinatales incluida la morbilidad respiratoria.

Un hecho a resefiar en nuestro estudio es que aunque la mayor incidencia de patologia
respiratoria a menor edad de gestacion y/o menor peso, se mantiene en la edad escolar hay
una notable reduccion cercana al 50% de los nifios afectos de asma en edad escolar respecto
al porcentaje de nifios afectos en los dos primeros afios. Doyle y cols (Doyle LW, 2001)
encuentran en un grupo de nifios de 14 afios que la incidencia de asma es similar en el grupo
de nifios prematuros con DBP y sin DBP, lo que permite especular que es posible que a

medida que el nifio va creciendo el pulmoén continte su desarrollo mejorando su funcion.

Apoyandonos en nuestros datos creemos que a medida que el nifio va siendo mayor
mejoran sus problemas respiratorios desde un punto de vista clinico y que esto podria estar en
relacion con el desarrollo del pulmén a lo largo de la infancia (Doyle LW, 2001). Sin
embargo, la evolucion podria estar condicionada por el antecedente de haber presentado DBP.
Diferentes estudios de funcion pulmonar, realizados a diferentes edades (Doyle 1996, 2001,

2006) encuentran una reduccion en las variables que reflejan el flujo a través de la via aérea 'y
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atrapamiento aéreo mas evidente en los nifios con antecedente de DBP, los cuales, aunque
pocos tienen alteraciones con significacion clinica, si presentan diferencias significativas con
los nifios que sobrevivieron sin DBP. Un hecho interesante con probable repercusion en la
edad adulta es que no presentaron mejoria de la funcion pulmonar con el tiempo (Doyle 1996

Koumbourlis 1996), aunque otros autores si refieren mejoria con el tiempo (Blaney 1991).

La posibilidad de que en la vida adulta los nifios prematuros puedan desarrollar EPOC
es un riesgo. La mayor incidencia de sintomas respiratorios en la edad adulta de nifios que
habian sido prematuros y desarrollaron DBP ha sido descrito por Northway y cols (Northway
WH Jr, 1990).

Funcion pulmonar:

En el estudio de funcién pulmonar encontramos valores mas bajos en las variables que
reflejan el flujo a través de la via aérea en ambos grupos de nifios prematuros respecto al
grupo de nifios a término. La principal diferencia la encontramos con los valores de FEF,5_7s;
los valores son significativamente mas bajos en el grupo de RNMBP que en el grupo de nifios
a término (p=0,008). Esta variable es el parametro mas sensible y especifico de obstruccion de
las vias aéreas mas finas y, en muchas ocasiones, el Unico que esta afectado. Ademas hemos
hallado una correlacion lineal positiva entre la edad de gestacion y los valores de FEF;s.75
(p=0,006). Asi mismo, el 60,9% de los RNMBP tiene valores de FEF,s.75 en rango patoldgico
(<80%), frente al 37,5% de los RNBP y el 20,8% de los nifios a término (p=0,018).

El cociente FEV,/ CVF es menor en el grupo de nifios prematuros tardios respecto a
los nifios a término (p=0,005). Es un indicador bastante sensible de obstruccién bronquial,
pero en los procesos restrictivos es normal (porque disminuyen numerador y denominador) y
estd debe ser la razén por la que las diferencias con los niflos muy prematuros no son

significativas, ya que en este grupo hay varios nifios con patron restrictivo.

Respecto a los demés parametros las diferencias no resultan significativas entre
grupos, lo cual podria responder al escaso numero de pacientes estudiados o mas
probablemente al hecho de que la mayor parte de los nifios con DBP esta fue leve, siendo los

valores de FEV| mas proximos a los de los nifios sin DBP. Hay que recordar ademas, que 5
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nifos con displasia broncopulmonar (1 caso grave, 1 moderada y 3 leves) no realizaron la
espirometria, algunos porque presentan discapacidad que les impide realizarla y otros no
quisieron; este hecho también podria implicar que nuestro estudio no refleje alteraciones en el

valor de FEV; como se objetiva en publicaciones previas.

V. 2. PATOLOGIA NEUROSENSORIAL;:

Paralisis cerebral:

La paralisis cerebral es una secuela importante en los RNEP o RNMBP y en los RNP
o RNBP afectando del 4.5% al 15% de los supervivientes segun los diferentes autores (Vohr
BR, 2005. Hack M, 2005. SEN 1500 en www.se-neonatal.es). La incidencia de paralisis
cerebral en nuestra poblacion de RNMBP es del 11.4%, de los cuales el 75% tenian una edad
de gestacion (EG) inferior 28 semanas y menos de 1000 gramos de peso al nacimiento, datos
similares a los encontrados por otros autores para esta EG y peso, confirmando la correlacion
que existe entre PC y menor edad de gestacion o menor peso (Marlow N, 2005. Platt MJ,

2007. Larroque B, 2008. SEN 1500 en www.se-neonatal.es).

Todos los pacientes procedian de un embarazo gemelar y esto, que podria ser
interpretado como un factor de riesgo, no se ha confirmado en el estudio multicéntrico de
Platt y cols (Platt MJ, 2007); la mayor incidencia de PC en nifios procedentes de embarazos
multiples puede ser explicada por el mayor aumento de dichas gestaciones en estos en los

ultimos anos.

Otro factor de riesgo es el sexo, con una mayor incidencia de PC en los varones con
peso < 1000 g o EG < 28 semanas. En nuestro estudio hay un predominio de mujeres (3:1),
aunque dado el escaso tamafio muestral y el hecho de que la muestra de RNMBP est4 formada

por 26 mujeres y 9 varones, este resultado no es valorable.

El 50% de los pacientes con PC presentd anomalias de la ecografia cerebral en el
periodo neonatal; en un caso leucomalacia periventricular quistica (LMPV) y en el otro
hemorragia intraventricular grado II (ademas se objetivo atrofia cortical en la TAC realizada a

los 5 afios). La lesion de la sustancia blanca periventricular, leucomalacia o infarto, se asocia
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con mayor frecuencia a PC que la HIV. En nuestro estudio la incidencia de LMPV fue del
2,9%, similar a las encontradas por otros autores espafioles 2,7%-3,7% (SEN 1500 en
www.se-neonatal.es, Herndndez N, 2005). Es probable que en nuestro estudio el resultado

este condicionado por el escaso nimero de nifios muy prematuros que integran este grupo.

Un hecho importante es la repercusion funcional de este trastorno y sus implicaciones en
las destrezas cotidianas (deambulacion independiente o con ayuda, capacidad para comer solo
o vestirse, etc). En nuestra muestra una nifia presenta un grave deterioro motor, habiéndose
hecho el diagnéstico de tetraplejia espastica. Otro nifio tampoco tiene marcha autonoma y
ademas presenta ceguera total bilateral. En los otros 2 casos, uno con hemiplejia y otro con
diplejia, existe marcha autonoma. Vorh B. y cols (Vorh B, 2005) encuentran una estrecha
correlacion entre la topografia de la PC y el déficit funcional valorado segun el test GMFCS
(Gross Motor Function Classification System) y el BSDI-II (Bayley Scales of Infant
Development II). La incidencia de PC en un grupo de nifios RNEBP valorados a los 18-22
meses de edad corregida fue del 15.2%, de ellos el 26.6% presentaron alteraciones
funcionales moderadas a graves y el 27.7% adquirieron la deambulacion autonoma. Es
importante resefiar que en este estudio el 65.7% de los nifios con diagndstico de hemiplejia y
el 78.4% de los que tenian diplejia estaban en nivel 1 del GMFCS, indicando la capacidad
para andar aunque no independientemente o con fluidez. Otra conclusion importante es que
solo entre los nifios con tetraplejia se alcanzaron los niveles mas altos de discapacidad
funcional (nivel 3 a 5 del GMFCS). El hecho de que la valoracion fuera a una edad precoz
limita las conclusiones del estudio, aunque por otra parte la deteccion precoz facilitaria la

puesta en marcha del tratamiento adecuado.

Secuelas sensoriales:

Los datos referentes a las secuelas visuales y auditivas se recogen directamente de la
entrevista con los padres en la consulta y, en algunos casos, de datos de la historia clinica en
los nifos que acuden a especialistas de nuestro hospital. Asumimos asi que el despistaje de
problemas auditivos y visuales, que se realiza a todos los nifios por el pediatra de atencion
primaria dentro del programa de atencion al nifio sano, funciona y se detecta casi la totalidad

de la patologia, que se deriva en cada caso al especialista que corresponda. El estudio seria sin
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ninguna duda mas completo si se hubiera llevado a cabo una revision en ese momento por el

oftalmologo y el otorrinolaring6logo, pero esto no ha sido posible por motivos organizativos.

Audicion: En la cohorte estudiada hemos tenido 2 casos de hipoacusia, ambos de
importancia ya que necesitan ayudas para mejorar la audicion (un caso de hipoacusia grave
unilateral que necesita audifono y el otro profundo bilateral que porta un implante coclear). El
primer caso asocia ademas un CI de 60, por lo que podria ser, segn la hipotesis apuntada por
Cooke y Hellgrem, secundaria a una lesion cerebral difusa ya que ademds la ecografia
cerebral fue normal (Cooke 2004, Hellgrem 2007). El segundo caso es muy probablemente

secundario a la meningoencefalitis por candida que presento en el periodo neonatal.

La tasa de hipoacusia obtenida, del 5,7%, es similar a una reciente serie espafola que
publica una incidencia de hipoacusia del 5,6%, aunque estos autores evaluan sélo nifos por
debajo de 1000 gramos al nacer (Jiménez AM, 2008). Pero es superior a la referida en los
estudios multicéntricos. En el estudio EPIPAGE, con edades de gestacion similares a nuestro
estudio, la hipoacusia grave aparece en el 0,4% a los 5 afios. Vohr y cols (Vohr B, 2000), que
evaltian nifios con menos edad de gestacion que nosotros (24-28 semanas), hallan hipoacusia
en el 11%, pero solo el 3% de gravedad suficiente para requerir ayuda, cifra también inferior a
la de nuestra poblacion y muy similar a las del estudio EPICURE (7% hipoacusia, 3%
necesitan ayuda) (Marlow N, 2005).

Vision: En la serie estudiada hallamos una incidencia de ceguera del 2,8% en los
RNMBP; cifra similar a la publicada por el estudio EPICURE (2%) (Marlow 2005) y por el
NICHD (3%) (Vohr 2000). En Espaiia, Jiménez y cols, refieren una incidencia de ceguera del
1,9% en menores de 1000 gramos (Jiménez 2008). Es una caso de ceguera secundaria a
Retinopatia grado IV y es que, a pesar del tratamiento con crioterapia, la retinopatia es la
principal causa de ceguera en prematuros pero también causa otras secuelas visuales. Asi
hemos comprobado que todas los problemas oftalmologicos recogidos (ceguera, estrabismo y
defectos de refraccion) han sido mas frecuentes en nifios con ROP que en aquellos sin ROP;
es llamativa la diferencia de incidencia de astigmatismo, en nifios con ROP es del 37,5% y sin
ROP 3,7% (p=0,03). Destaca que el 81,5% de los nifios sin retinopatia no tiene ninguna

secuela visual frente el 37,5% libres de secuelas entre los nifios con ROP (p=0,02).
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Diversos autores afirman que aunque la ROP es el principal factor de riesgo para que
un nifio prematuro presente secuelas oftalmoldgicas, la prematuridad en si misma también es
causa suficiente para tener problemas visuales en la infancia (Larsson 2005). En relacion a
esto, hemos comprobado en nuestra serie que el 48,6% de los RNMBP tiene algin déficit
visual en la edad escolar, frente al 18,2% de los RNBP y el 10% de los nifios a término
(p<0,001), lo que pone directamente en relacion la edad de gestacion con la presencia de
secuelas visuales. O’Connor y cols refieren también que la mitad de los prematuros de menos
de 1700 gramos tiene problemas visuales en edad escolar y que no todos los casos se

relacionan con ROP (O’Connor 2002).

La principal diferencia la encontramos en la presencia de estrabismo: el 20% de los
RNMBP presenta estrabismo, frente al 4,5% de los RNBP y al 0% de los nifios a término de
nuestra serie (p=0,006). Jiménez y cols también refieren que el 19% de los prematuros (<1000
gramos) presenta estrabismo (Jiménez 2008). Cifra similar a la publicada por autores suecos
que comparan a los 10 afos a prematuros con nifios a término y la incidencia de estrabismo es

de 16,2% frente a 3,2% (Holmstrom 2006).

Desarrollo psicomotor:

Es dificil evaluar el desarrollo psicomotor evolutivo de un nifio de forma retrospectiva,
pero para tener una idea global del mismo nos pareci¢ ilustrativo recoger el dato de la edad de
deambulacion, ya que es un hito que los padres no suelen olvidar. Lo convertimos después a

edad corregida para que las comparaciones entre los grupos fueran correctas.

Los nifios muy prematuros empiezan a caminar mas tarde que los nifios cercanos al
término y que los nifios a término: 14,7 meses de media, frente a 12,9 y 12,1 meses
respectivamente (p<0,001 y p=0,007). Sin embargo no hay diferencia entre los nifios de 33-36
semanas y los nifios a término. Esto pone de manifiesto el hecho ya conocido de un desarrollo
psicomotor algo mds tardio en los RNMBP, y se considera una variante de la normalidad
(Retraso Motor Simple). Si comparamos nuestros datos con el principal estudio hecho en
poblacion espafiola sobre la edad de marcha (evaltian a 260 prematuros de menos de 1500

gramos al nacer), vemos que Pallas y cols publican una edad media de marcha de 13,4 meses,
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es decir, 1 afio antes respecto a nuestra muestra. Pero existe una diferencia importante, ya que
en ese trabajo solo incluyen a los prematuros que a los 2 anos presentan un desarrollo motor
normal y en nuestro estudio hay nifios con secuelas motoras como hemos descrito

previamente (Pallas CR, 2000).

Secuelas Neurosensoriales Globales:

En este trabajo encontramos que el 42,8% de los nifios muy prematuros presentaron
algiin grado de discapacidad (Secuelas neurosensoriales globales, figura 31): 14,3% fueron
secuelas leves, 17,1% moderadas y 11,4% graves. El grado de discapacidad en los otros dos
grupos fue en todos los casos leve, 27.3% en el de prematuros y 20% en el de nifios a término.
Arce y cols refieren cifras mas bajas en un estudio que evalia a prematuros <1500 gramos a
los 2 afios de edad; usando una clasificacion similar, objetiva secuelas en el 20,2% de los
nifios (9% graves, 1,1% moderadas y 10,1% leves). La diferencia con nuestros datos es a
expensas de las secuelas moderadas, grupo en el que la mayoria de los nifios incluidos lo estan
por una puntuacion baja del CI y Arce y cols usaron otro test diferente porque evaluaron el
cociente de desarrollo de los nifios a los 2 afios, lo que parece no ser equivalente al CI en la

edad escolar (Arce A, 2003).

V. 3. PATOLOGIA PSICOINTELECTIVA Y DE CONDUCTA:

Alteraciones cognitivas y problemas de aprendizaje:

En nuestra poblacion de estudio encontramos que el 23.1% de los RNMBP tenian un
CI global muy bajo (< 80), frente al 6.3% de los RNBP y el 7.7% de los controles. En el
15.4% de los RNMBP el CI fue inferior a 70, porcentaje que puede estar infravalorando el
problema si tenemos en cuenta ademas que 2 nifios fueron excluidos de esta prueba porque su
discapacidad les impedia realizarla. Ninguno de los nifios RNBP ni los del grupo control
presentaron un CI en este rango. De los 7 RNMBP que no colaboraron para realizar el test CI,

en 4 recogimos el dato de que necesitaban clases de apoyo en el colegio (figura 34).
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La media del CI fue inferior al comparar los nifios prematuros RNMBP (CI 91,23 +/-
18,5) con el grupo control (CI 107,08 +/- 15,4) y con el grupo de RNBP (CI 104,94 +/- 16,2).
Estos hallazgos son concordantes con los resultados de multiples estudios en los cuales es
evidente la relacion entre la edad de gestacion y/o el peso al nacimiento con el resultados de
los test de evaluacion del CI. Los nifios més prematuros y con menos peso al nacimiento son

los que presentan las puntuaciones mas bajas.

En nuestro trabajo, al estar incluidos en el mismo grupo los nifios muy prematuros y
los extremadamente prematuros, los resultados de este tltimo grupo son infravalorados, si
bien el analisis individual nos muestra las secuelas mas graves en los nifios con edad de
gestacion de 25-29 semanas. Es importante tener en cuenta este aspecto cuando se analizan
estos resultados. Un mayor porcentaje de nifios extremadamente prematuros, aumentara

significativamente los resultados de secuelas cognitivas, motoras o neurosensoriales.

La magnitud del riesgo ha sido ilustrado en el estudio EPIPAGE, que realizan el CI a
los 5 afios a 1534 prematuros de 32 o menos semanas de gestacion: el 44% de los prematuros
de 24-25 semanas tienen un CI inferior a 85, este porcentaje es del 37% en los de 26, 27 y 28
semanas y disminuye al 26% en los de 32 semanas (Larroque B, 2008). En el estudio
EPICURE, los nifios extremadamente prematuros tienen a los 6 afios un CI 24 puntos de
media por debajo del grupo control a término (Marlow N, 2005). En nuestro grupo de
prematuros esta diferencia a una edad similar es de 15,8 puntos con el grupo control; esta
diferencia pone de manifiesto la influencia de la edad de gestacion, ya que en nuestro grupo

va de 25 a 32 semanas y en el grupo EPICURE es de 25 semanas o inferior.

El anélisis por partes de la escala WPPSI/WISC no mostrd diferencias significativas
entre grupos. En la valoracion especifica de la maduracion visomotora tampoco hubo
diferencias significativas entre grupos, lo cual podria estar en relacion con el tamafo de la

muestra, y la dispersion en la edad (nifios de 5 a 10 afios).

Varios estudios han asociado la relacion entre perimetro cefalico inferior a lo normal,
tras eliminar otros factores de riesgo, y retraso mental y/o psicomotor (Peterson J, 2006). En
nuestro trabajo hay que destacar que en los RNMBP existe un correlacion positiva con
significacion estadistica entre el perimetro cefalico al alta de la Unidad Neonatal y el CI

(p<0.006, figura 35), lo cual seria importante considerar en posteriores estudios. La pregunta
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es si el impacto de numerosas agresiones en ese periodo critico que es la etapa postnatal
podria alterar el crecimiento del cerebro y por ende su funcion, siendo esta irrecuperable en
edades posteriores de la vida. Cheong y cols van més alld y objetivan, al realizar una
resonancia magnética nuclear a los prematuros a los 2 afios, que tienen menor volumen
cerebral (traducido en menor perimetro craneal) y que esta reducciéon de volumen es a
expensas de los nucleos grises profundos; en este trabajo se asocia el perimetro craneal
pequeno a los 2 afios con un peor desarrollo motor y cognitivo, objetivado con la escala Bayle
(Cheong JL, 2008). Sin embargo, no encontramos relacion entre el peso o la talla en la edad
escolar y el CI. Un estudio multicéntrico en Australia con prematuros de menos de 28
semanas, obtienen conclusiones similares: encuentran relacion entre el CI y el perimetro

cefalico a los 8 afios, pero no con el bajo peso (Kan E, 2008).

Otros factores como la DBP, sepsis, ventilacion mecanica o necesidad de reanimacion
en paritorio incrementan el riesgo de discapacidad y dificultades en el aprendizaje en los
nifios de muy bajo peso (Short EJ, 2003. Hughes CA, 1999). Es un hecho en nuestro muestra
que los nifios con mayor discapacidad presentan un acumulo de estos factores de riesgo,
aunque el impacto individual de cada uno no se ha podido estudiar por el tamafio de la

muestra.

La escolarizacion es la primera “gran prueba” de evaluacion para el nifio y los resultados
dependen de multiples condicionantes. Todos los estudios que han evaluado los logros
conseguidos en el aprendizaje concluyen que los nifios muy prematuros, y con mayor
frecuencia los extremadamente prematuros ain sin grandes discapacidades tienen un mayor
riesgo de presentar dificultades cognitivas o en el aprendizaje en comparacién con nifios
nacidos a término. El CI es quiza el factor mas determinante en el aprendizaje, y se ha visto
que si el CI es normal las diferencias con los nifios nacidos a término se producen en aspectos
menos importantes (Finnstrdom O, 2003). A pesar de esto, otras discapacidades o dificultades
especificas como defectos de vision, audicion, atencidon, problemas de conducta, juegan

también un papel importante y pueden dar lugar a dificultades en el aprendizaje.

En nuestro estudio encontramos que todos los nifios que acuden a una escuela especial
(n=3; 8.6%) provienen del grupo de los mas inmaduros (RNMBP); de este grupo de
prematuros, el 37,1% necesitan clases de apoyo por mal rendimiento escolar. En dos grandes

estudios llevados a cabo en Holanda y Alemania, el 19 y 22% respectivamente de los nifios
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con RNMBP estaban a los 9 afios en una escuela de educacion especial (Hille ETM, 1994.
Walter FJ, 2000). Esta y otras diferencias, como la asistencia a un curso inferior al
correspondiente (22-26%) o la necesidad de clase de apoyo manteniéndose en el curso
adecuado a la edad (11-15%), estan en relacion con diferencias en la organizacion del sistema
educativo; nifilos con moderada dificultad de aprendizaje o de conducta son enviados a
escuelas especiales, lo que no ocurre en nuestro pais, donde se lleva a cabo una politica
educativa de integracion de nifios con dificultades fisicas y/o psiquicas en centros escolares
normales. Lo que si es posible comparar es que tanto en esos estudios como en el nuestro,
aproximadamente el 50% de los niflos muy prematuros asisten a una clase de nivel acorde a
su edad, sin ninguna ayuda. Estos datos son también coincidentes con los encontrados por
Bhutta y cols. En el meta-analisis realizado por estos autores los nifios prematuros y de bajo
peso al nacimiento tienen un 50% mas de probabilidades de necesitar una clase de apoyo

(Bhutta AR, 2002).

Un factor que se debe tener en cuenta es la edad a la que se realiza la valoracion ya
que es probable que la necesidad de soporte aumente en cursos mas avanzados. Hille y cols
encuentran que el retraso mental, retraso en el lenguaje y los problemas de conducta a los 5
afnos tienen un alto valor predictivo de trastornos en el aprendizaje en edades posteriores

(Hille ETM, 1994).

El 51,4% de los nifios RNMBP precisaron clases de logopedia, claramente superior al
encontrado en los de RNBP (25%) y en el grupo control (10%). La necesidad de logopedia se
mantenia en el tiempo solo en los nifios prematuros, con mayor incidencia en los de mas bajo
peso. Ninguno de los nifios del grupo control, seguia necesitando este soporte. Esto pone de
manifiesto que las secuelas en el drea del lenguaje se extienden también hasta la etapa escolar
y son una causa mas de las dificultades escolares de los nifios prematuros que necesita ser

detectada y tratada a tiempo para que repercuta lo menos posible en el aprendizaje.
Todo lo anterior confirma que la necesidad de educacion especial es mayor en los més

inmaduros por lo que en las fases iniciales de la escolarizacion se debe realizar una

valoracion adecuada para establecer el soporte educacional preciso y especifico.
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Alteraciones de conducta y emocionales:

En nifios prematuros o muy prematuros es conocido que paralelamente a los
problemas cognitivos en la etapa escolar y en etapas posteriores de la vida, existen problemas
de conducta y alteraciones emocionales. En nuestro estudio encontramos, coincidiendo con
otros autores, mayor incidencia de déficit de atencion en el grupo de nifios muy prematuros y
prematuros respecto al grupo de recién nacidos a término (48.5%, 48% vs 33.3%). Un hecho
que nos sorprende en nuestros datos, aunque los resultados de los diferentes estudios oscilen
del 5% al 32%, es la alta incidencia de déficit de atencion en todos los grupos, y la escasa
diferencia entre ambos grupos de prematuros. Para la valoraciéon en la infancia de la
alteraciones de la conducta y trastornos emocionales se han utilizado diferentes test, de entre
ellos el de Conners ha sido validado como un buen método de deteccion del TDAH. En
nuestro estudio este test fue realizado por los padres y se ha visto que cuando se comparan los
resultados de los padres, con los obtenidos de los propios nifios en la adolescencia o los de
los profesores hay diferencias y es mas alta la incidencia en la valoracion realizada por los
padres (Indredavik MS, 2005). Otro hecho que ha podido influir en nuestros resultados es la
mayor sensibilizacion de la poblaciéon a esta patologia, al haberse incrementado
sustancialmente la informacion sobre ella en los ultimos afios. Como contrapunto, la
incidencia de TDAH es mas baja tomando como referencia el diagndstico hecho en los nifios
que habian acudido previamente a la realizacion de nuestro estudio a la consulta de Psiquiatria
(5,7% RNMBP; 6.81% en RNBP), datos similares a los aportados por Indredavik y cols en
ninos adolescentes (Indredavik MS, 2004). La no inclusion de algiin nifio que pudiera estar
siendo tratado de TDAH por su pediatra es improbable, ya que una de la cuestiones
formuladas a los padres en la consulta era si el nifio estaba o habia estado en tratamiento por

este proceso.

Otros problemas de conducta en nifios prematuros en edad escolar también han
suscitado mucho interés por su probable implicacion en los problemas de aprendizaje y en su
adaptacion social y familiar. En los estudios de Gray y cols, realizados en nifios prematuros
con edades de gestacion entre 25-37 semanas, la incidencia de problemas de conducta con
significacion clinica fue del 20%, aproximadamente el doble de la esperada para la poblacion
general (Gray RF, 2004). Una cuestion fundamental para los investigadores es detectar

posibles dificultades en aquellos nifios que no presentan una discapacidad obvia.
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Encontramos en ambos grupos de nifios prematuros respecto al grupo control, segun el
Cuestionario de Capacidades y Dificultades, mayor incidencia de problemas emocionales, de
conducta (las rabietas o la hiperactividad fueron el problema mas frecuente) o problemas de
relacion con sus compafieros. Un hecho que nos ha llamado la atencién es la baja incidencia
de problemas de conducta a esta edad en el grupo de los nifios muy prematuros, en contra de
lo resefiado por otros autores. Hay que decir que los resultados son orientativos y que
limitacion de nuestro estudio es no haber corregido los resultados por variables de confusion
que pueden afectar al resultado, como la situacion socioeconémica y el nivel educativo de los
padres principalmente, sin embargo el hecho de que coincidan los resultados con otros

estudios realizados en poblaciones muy diferentes minimiza este problema.

IV. 4. CRECIMIENTO:

Se han convertido todos los parametros medidos (peso, talla, perimetro cefalico e
indice de masa corporal) a puntuacion Z para poder realizar de forma correcta las
comparaciones entre grupos, a lo largo de los diferentes momentos del crecimiento evaluados
asi como con los resultados de otros estudios. Para comparar las variables de crecimiento debe
usarse la puntuacion Z en lugar las unidades bésicas de medida (gramos, centimetros) ya que
el crecimiento varia con el sexo e incluso con pequefios cambios en la edad y que es necesario
comparar el crecimiento entre grupos con variaciones en el sexo y la edad. La puntuacion Z es
preferible a los percentiles para la comparacion estadistica en las variables de crecimiento
porque los test paramétricos utilizados son mucho mas comprensibles. No sélo es més facil
cuantificar un cambio en el crecimiento con puntuaciones Z que con percentiles sino que,

ademas, la puntuacidon Z puede ser mas facilmente reconvertido a la unidad basica de medida.

Restriccion postnatal del crecimiento:

Hemos constatado como, al igual que en la mayoria de los trabajos publicados (Clark
RH, 2003. Krauel 2008), los nifios nacidos muy prematuros presentan una restriccion del
crecimiento postnatal importante durante su estancia en la unidad neonatal, objetivada en la
reduccion de la puntuacion Z tanto de peso (de -0,61 a -1,44), como de talla (de -0,76 a -2,67)

y del perimetro cefalico (de -0,17 a -1,30); la talla ha sido el parametro mas afectado. Este
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hecho también se evidencia al comparar los nifios con bajo peso (por debajo de 2 DS) al
nacer, 5,7%, y al alta, 17,6% y sobre todo los nifios con talla baja: al nacer 14,3% y al alta

75% (p<0,001) y con perimetro cefalico bajo: al nacer 15,2% y al alta 45,8% (p=0,01).

Comparando estos datos con los publicados por el Grupo SEN 1500 (Krauel 2008),
vemos que son muy similares en cuanto a la puntuacion Z de peso (al nacer es —0,66 y al alta
—1,56), pero la talla al alta estd menos afectada que en nuestra serie (al nacer —0,88 y al alta —

1,97) y lo mismo ocurre con el perimetro cefélico (al nacer —0,83 y al alta —0,60).

La restriccion postnatal del crecimiento es menor en los prematuros de 33 a 36
semanas: su puntuacion Z de peso baja de —1,28 a —1,54. Lamentablemente no disponemos de
los suficientes datos de la talla y el perimetro cefélico al alta de la unidad de neonatologia de
este grupo de prematuros para comprobar si la talla también se afecta mas que el peso durante

el ingreso.

Parece que la restriccion postnatal del crecimiento esta principalmente determinada
por la nutricidn, ya que los indicadores de gravedad no explican por si solos este problema en
toda su magnitud. Por lo tanto, y ya que es bien sabido que la desnutricién es importante para
el futuro de estos nifios, es preciso hacer los esfuerzos necesarios para paliar la desnutricion
de los nifios prematuros durante su estancia hospitalaria actuando sobre los factores
modificables y el principal es lograr la nutricion 6ptima de los prematuros desde el primer dia

de vida.

Encontramos mas nifios de bajo peso para la edad de gestacion en el grupo de 33-36
semanas de gestacion (29,5%) que en el grupo de menos de 32 semanas (5,7%), esto puede
ser debido a que los nifios mas inmaduros que ademas nacieron con bajo peso son los que

tienen mas complicaciones y mayor mortalidad.

Crecimiento en la etapa escolar:

Varios estudios coinciden en sefalar que la etapa de crecimiento recuperador o cath-
up se sitaa entre los 8 y 14 afios (Ford 2000, Saigal 2001). En nuestra muestra la recuperacion

de la puntuacion Z de peso de los nifios RNMBP ocurre antes de ser evaluados en este
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estudio, ya que encontramos en este momento una puntuacion Z de peso —0,70 similar a la del
nacimiento (-0,61) aunque todavia por debajo de la media (Z=0). La talla sin embargo atin no
se ha recuperado por completo, la puntuacion Z en la etapa escolar es —1,14 (al nacer -0.76),
pero recordamos que era el parametro mas afectado en nuestra serie durante la estancia
hospitalaria tras el nacimiento. Pese a esta recuperacion, si los comparamos con los nifios a
término en edad escolar la diferencia de la puntuacion Z de peso (-0,70 vs 0,24) y de talla (-
1,14 vs 0,58) es significativa. Posiblemente todavia tienen que completar el cath-up que han
iniciado y con el tiempo se reduzcan las diferencias con los nifios a término; aunque hay que
tener en cuenta partimos de una situacion en la que al nacer la diferencia de puntuacion Z de

talla entre los RNMBP y los nifios a término es significativa.

Ford y cols apuntan una conclusion similar en un estudio realizado con RNMBP y un
grupo control con mediciones a los 2, 5, 8 y 14 afios, ya que observan que aunque a los 14
anos los RNMBP siguen siendo mas bajos y delgados que los controles, las diferencias de
puntuacion Z se van atenuando con el tiempo. A los 8 afios estos nifios tienen una puntuacion
Z de peso de —0,89 los menores de 1000g y —0,43 los de 1000 a 1500g, datos superponibles a
los de nuestra serie. Sin embargo, la puntuacion Z de talla a los 8 afios es mas alta que la
nuestra: -0,78 los menores de 1000g y —0,46 los de 1000 a 1500g (Ford GW, 2000). Debido a
estas conclusiones parece necesario monitorizar el crecimiento de los nifios prematuros hasta

el final de la adolescencia.

En los nifios cercanos al término (33-36 semanas de gestacion) la recuperacion del
peso y la talla en edad escolar respecto al nacimiento es mejor. La puntuacién Z de peso sube
de —1,28 al nacer a —0,23 (p<0,001), muy cercana a la media. La puntuacion Z de talla sube de
—0,64 al nacer a 0,03 (p=0,02), situandose en la media para su edad. Si ademas comparamos
este grupo de prematuros con nifios a término comprobamos como, a pesar de que al nacer
son significativamente mas pequefios tanto en peso como en longitud, en la edad escolar la
puntuaciones Z de peso (-0,23 vs 0,24, p=0,290) y de talla (0,03 vs 0,58, p=0,115) son
similares. Por lo tanto, podemos considerar que los nifios prematuros de mas de 32 semanas

de gestacion han realizado una recuperacion completa de peso y talla en la edad escolar.

Varios autores afirman que los prematuros que ademas presentan bajo peso para la
edad de gestacion tienen un crecimiento recuperador mas tardio y mas deficiente que aquellos

con peso adecuado para la edad de gestacion (Knops NB, 2005), aunque hay autores que
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encuentran resultados que contradicen esta afirmacion (Jordan 2005). En nuestro estudio no
hemos podido comprobar este hecho porque el tamafio muestral nos impide obtener
conclusiones validas si tenemos que dividir los grupos de prematuros en peso bajo o adecuado

para la edad de gestacion.

indice de Masa Corporal:

Los estudios publicados difieren en sus conclusiones sobre el Indice de Masa Corporal
(IMC) que alcanzan los prematuros. Hay autores que refieren a los 20 afos un IMC por
encima de la media en nifios que nacieron extremadamente prematuros (Doyle LW, 2004). Un
estudio multicéntrico con 1338 RNMBP concluye que a los 10 afos su IMC esta 1 DS por
debajo de la media (Knops 2005). Hack y cols publican diferencias segln el sexo: los varones
RNMBP tanto a los 8 como a los 20 afios mantienen el IMC por debajo de la media, mientras
que las mujeres RNMBP a los 8 afios tienen el IMC por debajo de la media, pero a los 20
afios su IMC no difiere de la media del grupo control (Hack M, 2003).

En nuestro estudio no encontramos diferencia entre la puntuacion Z del IMC de los
RNMBP (-0,32) con los RNBP (-0,41) ni con los nifios a término (-0,02) (p=0,237). Hay mas
nifios con obesidad entre los nifios muy prematuros (8,6%) y prematuros (4,5%) que entre los
niflos a término (2,5%), aunque esta diferencia tampoco es significativa (p=0,486). Solo
hemos encontrado casos de bajo peso (IMC>2DS) entre los nifios muy prematuros (8,6%) y

prematuros (6,8%) y ninguno entre los nifios a término (p=0,189).

Al comparar nuestros datos con los del estudio de Hack y cols (Hack 2003),
observamos que difieren, ya que se acercan mas a la puntuacion Z del IMC de los varones (-

0,35) y en nuestra muestra hay un claro predominio del sexo femenino.

Aunque siempre se ha asociado a los nifios prematuros con problemas de bajo peso es
preciso vigilar una eventual ganancia excesiva de peso ya que hay multiples estudios que
comprueban como un catch-up excesivo en estos nifios conlleva problemas metaboélicos, de

obesidad, resistencia insulinica y el consiguiente aumento del riesgo cardiovascular.
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V. 5. OTROS:

Tension arterial:

Los nifios muy prematuros tienen la tension arterial, tanto sistolica (114,4 vs 106,6,
p=0,014) como diastodlica (64,7 vs 56,1, p=0,000) mds alta que los nifios a término. Los nifios
prematuros tardios tienen la tension arterial sistolica similar a la de los nifios a término, pero
la tension arterial diastélica mas alta (62,2 vs 56,1, p=0,001). Es decir, la prematuridad se
asocia con cifras mas altas de tension arterial en la edad escolar, como han comprobado

numerosos estudios (Huxley RR, 2000. Leén DA, 2000).

Encontramos mas casos de hipertension arterial en nifios muy prematuros. El 45% de
los RNMBP tiene la tension arterial sistolica por encima del percentil 95 para su edad y sexo
y el 10% la diastolica. Ademas el 18,2% de los niflos prematuros tardios tiene la tension
arterial sistolica alta y el 6,8% la diastdlica. La tasa de hipertension que hemos detectado,
45%, es muy superior a la referida en estudios previos, como el del grupo POPS en Holanda,
que refiere una prevalencia de hipertension del 10% a los 19 afios en 422 prematuros (Keijzer-
Veen MG, 2005). Probablemente las cifras que hemos obtenido deben ser comprobadas, ya
que, aunque se tomaron varias mediciones, se realizaron el mismo dia y en un ambiente muy
poco familiar para el nifio; de hecho, a los nifios con Pc tension arterial superior al 95 les
indicamos que debian acudir a su pediatra de referencia para realizar un seguimiento y

comprobar si las cifras se mantenian en el tiempo.
En cualquier caso, resulta necesario vigilar de forma periddica y precoz la tension

arterial de todos los nifios nacidos prematuros como parte del seguimiento rutinario de estos

nifios.

149



V. DISCUSION

Resultado final. ;Cual es la consecuencia de nacer antes de tiempo?

Numerosos estudios (Epipage, Epicure, Epibel, SEN 1500) documentan el hecho de
que la prematuridad conlleva un mayor riesgo de discapacidad por secuelas neurosensoriales,
motoras, trastornos del aprendizaje, trastornos de conducta, o dificultades sociales. Un hecho
relevante es que las secuelas aumentan en relacion con la menor edad de gestacion y que el
manejo de estos nifios en las primeras semanas de vida condiciona la evolucion a largo plazo.
En la evolucion a corto plazo existen diferencias entre diferentes paises europeos e incluso
diferentes regiones de un mismo pais, como se evidencia en el estudio del grupo MOSAIC

(Zeitlin J, 2008).

La necesidad de atencion de los nifios prematuros por diferentes profesionales de la
salud es alta. En el estudio EPIPAGE (2008) encuentran que un tercio de los nifios prematuros
incluidos en el estudio, que fueron seguidos hasta los 5 afos, precisaban a esta edad cuidados
especiales por un fisioterapeuta, profesor de logopedia, terapia ocupacional, y/o psiquiatras o
psicologos. Aunque estas necesidades eran mayores en niflos con una discapacidad moderada

o grave, también eran mayores en caso de discapacidad leve.

En base a los datos obtenidos en este trabajo y en multiples publicaciones parece
necesario un seguimiento estrecho de los nifios prematuros desde que son dados de alta en la
unidad de neonatal y durante toda la infancia. Este seguimiento debe ser multidisciplinar y
coordinado. Deben de intervenir neonatdlogos, nutricionistas, neumoélogos, endocrinélogos,
oftalmologos, otorrinolaringdlogos, psiquiatras, psicologos, fisioterapeutas, logopedas pero
también otros estamentos fuera del ambito puramente médico como son los profesores o
asistentes sociales. Este seguimiento evolutivo es necesario tanto para el tratamiento de los
problemas detectados desde el nacimiento (ej, retinopatia), como para el diagnostico precoz
de las posibles complicaciones conocidas que puedan presentar estos nifios. Todo ello
encaminado a prestarles una atencion precoz que permita atenuar al maximo las secuelas que
presenten en el futuro. Hay que recordar, como ya lo han hecho otros autores (McCormick
MC, 1993), que la estimulacion precoz es muy importante en estos nifios y destacar que el
grupo que probablemente saque mas rentabilidad de dicha atencidon precoz sean los
prematuros tardios, a los que hasta ahora no se habia considerado en riesgo de secuelas, pero

si lo estan, como queda demostrado en el presente trabajo.
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Diversos estudios han evaluado a nifios nacidos prematuros en los afios 70 y 80 que
hoy en dia ya son adultos jovenes. La mayoria coinciden en que, dejando a parte a los que
tienen secuelas neurosensoriales graves, el nivel educativo alcanzado por los prematuros es
inferior a los niflos nacidos a término. La proporcion de jovenes que termina estudios
superiores y universitarios es menor entre los prematuros que entre los controles a término
(Hack M 2002, 2006). Esto no impide que tengan una tasa de empleo y vida independiente

similar a los controles (Saigal 2006).

Aunque en la edad adulta persisten diferencias en el estado de salud, es el aspecto
fisico es lo que mas preocupa los adultos jovenes que fueron prematuros, en especial la talla,
ya que por lo demas perciben una calidad de vida satisfactoria (Zwicker JG 2008, Saigal S,
1996). La mayoria de los prematuros parece que tienen habitos de vida mas saludables que los
controles: toman menos alcohol y drogas, aunque la tasa de fumadores es similar (Cooke RW
2004, Hack M 2002). No se han descrito trastornos psquiatricos importantes pero si mayores
tasas de ansiedad y depresion (Hack M 2006), aunque no todos los autores coinciden en este
punto (Cooke RW 2004). Los prematuros presentan una disminucioén significativa de su
capacidad reproctiva, tanto los varones como las mujeres, y la tasa de embarazos es menor.
Ademas las mujeres que nacieron prematuras tienen a su vez mas probabilidad de que sus

hijos nazcan también prematuramente (Swamy GK 2008, Hack M 2002).

Pese a todo lo dicho, parece importante destacar que, aunque los problemas que
presentan los prematuros en la infancia influyen en su salud y estilo de vida en la etapa adulta,
la mayoria de los nifios prematuros supera sus dificultados y se convierten en adultos

autonomos y con una calidad de vida percibida por ellos como satisfactoria.

Es dificil hacer un prondstico de los nifios que estan naciendo en esta década, con un
incremento en la supervivencia de los mas inmaduros, ya que las circunstancias que les
rodean son muy diferentes en aspectos como los avances en tratamientos y tecnologia en las
unidades neonatales, la mejor atencion por el Sistema Nacional de Salud, con la creacion de
centros especializados en estimulacion temprana, la mejor nutricion y las mejores condiciones

socioecondmicas familiares, con su indudable impacto en el provenir de estos nifios.
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(Tomado de : Cooke RW. Health, lifestyle and quality of life for young adults born very preterm. Arch Dis Child 2004;89:201-206.)
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Los nifios prematuros, especialmente aquéllos de muy bajo peso y mas inmaduros,
presentaron con mas frecuencia patologia respiratoria de vias bajas en edad escolar que

los nifios a término.

La Displasia broncopulmonar fue el principal factor de riesgo de patologia respiratoria

en edades posteriores de la vida (asma del lactante y asma en edad escolar).

En nifios muy prematuros el riesgo de patologia respiratoria en edad escolar fue mayor a
mayor soporte respiratorio en el periodo neonatal inmediato (intubacion en paritorio,
ventilacidon mecdnica, mas dias de oxigenoterapia y administracion de surfactante

endotraqueal).

No encontramos correlacion directa entre sintomas respiratorios en edad escolar y
alteraciones de la funcion pulmonar. La espirometria no presentd diferencias entre

grupos.

El riesgo de paralisis cerebral (PC) aument6 en relacion inversa a la edad de gestacion.
Todos los nifios con PC de nuestra serie tenian menos de 30 semanas de gestacion. El
50% de los casos presentaron alteraciones en la ecografia cerebral neonatal. Otro

importante factor de riesgo fue presentar displasia broncopulmonar.

El porcentaje de hipoacusia en los ninos RNMBP o muy prematuros fue del 5,7%; todos
los casos fueron graves o profundos y necesitaron protesis auditivas (audifonos o
implante coclear). No hubo ninglin caso de hipoacusia en los nifios de bajo peso o

prematuros tardios ni en los nacidos a término.

El porcentaje de ceguera en los niflos RNMBP o muy prematuros fue del 2,8%, siempre
secundaria a retinopatia de la prematuridad. No hubo ningun caso en los nifios RNBP o
prematuros tardios ni en los nacidos a término. Todas las secuelas visuales (ceguera,
estrabismo, miopia, hipermetropia y astigmatismo) fueron mas frecuentes en niflos con

antecedente de retinopatia de prematuridad (62,5%) que sin ella (18,5%).
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10.

11.

12.

13.

14.

La patologia de la visién (ceguera, estrabismo, miopia, hipermetropia y astigmatismo)
fue mas frecuente en los nilos RNMBP o muy prematuros (48,6%) que en los
prematuros tardios o RNBP (18,2%) y en los nifios a término (10%). La mayor
diferencia se encontr6 en el estrabismo (Nifios muy prematuros 20%; prematuros tardios

4,5%:; nacidos a término 0).

La edad corregida de deambulacion fue mayor en los nifios RNMBP o muy prematuros
(media 14,7 meses). No encontramos diferencias entre los RNBP (media 12,9 m.) y los

nifios a término (media 12,1 m.).

La frecuencia de secuelas neurosensoriales globales fue mas alta en los niflos RNMBP o
muy prematuros (42,8%) que en los prematuros tardios o RNBP (27,3%) y en los
nacidos a término (20%). So6lo encontramos secuelas moderadas y graves en los nifios
muy prematuros, de tal forma que el 11,4% de los RNMBP son grandes dependientes y

necesitan ayuda para realizar las funciones basicas de la vida cotidiana.

El cociente intelectual (CI) fue mas bajo en los nifios RNMBP o muy prematuros
(91,23), que en los RNBP (104,9) y los nifios a término (107,8). No hubo diferencia
entre los prematuros tardios y los nacidos a término. S6lo encontramos nifios con CI
muy bajo (<69) en los muy prematuros y ninguno de ellos alcanzo6 rango superior (120-
129) o muy superior (>130). Hubo correlacion positiva entre el CI y el perimetro

cefalico de nifios muy prematuros en el momento del alta de neonatologia.

La coordinacion motora general fue peor en los nifios muy prematuros respecto a los

prematuros tardios y los nifios a término.
Las puntuaciones del Test de Conners, que evalta hiperactividad y déficit de atencion,
fueron mas altas en los nifios prematuros y muy prematuros, pero la diferencia con los

nacidos a término no fue significativa.

Los problemas de conducta fueron mds frecuentes en el grupo de prematuros de bajo

peso o prematuros tardios en comparacion con el grupo de RNMBP y nacidos a término.
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15.

16.

17.

18.

El rendimiento escolar en los niflos prematuros fue peor que en los nacidos a término,
precisando mayor soporte en la escuela. El riesgo de peor rendimiento escolar es mayor

en los mas inmaduros.

La puntuacion Z de peso y talla mejoro significativamente desde el alta en Neonatologia
hasta la edad escolar. A pesar de ello los RNMBP fueron mas bajos y de menor peso
que los nacidos a término. Por el contrario, en el grupo de RNBP no hubo diferencias

con los niflos a término.

La tension arterial, tanto sistélica como diastélica, fue mas alta en los RNMBP que en
los prematuros tardios, y en éstos mayor que en los nifios a término. El hallazgo de
hipertension arterial en adultos que fueron prematuros debe fomentar medidas

preventivas desde la infancia.

En base a las anteriores conclusiones, aconsejamos un seguimiento mantenido de los
prematuros durante toda la infancia con la participacion de diferentes especialistas
(neumologos, nutricionistas, oftalmologos, otorrinolaring6logos, psicélogos, psiquiatras,
endocrindlogos), para detectar precozmente las secuelas y prestar los apoyos necesarios.
Esto también es importante en el grupo de prematuros tardios ya que se ha comprobado

que tienen secuelas y son los mas se pueden beneficiar de una intervencion precoz.
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