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RESUMEN

RESUMEN

INTRODUCCION: Los avances clinicos y de investigacion llevados a cabo en los tltimos
afios no han impedido que los indices de prematuridad continiien aumentando en los paises
desarrollados. La importancia de conocer mejor este tipo de nacimientos radica tanto en la
supervivencia de los neonatos como en la gran preocupacion por su morbilidad. Las
secuelas sensoriales y neuroldgicas son frecuentes y conocidas por los profesionales
sanitarios, sin embargo las alteraciones neurocognitivas que sufren estos nifios y que
parecen ser inversamente proporcionales a la edad gestacional y peso al nacer han adquirido

una notable trascendencia.

Los trastornos del neurodesarrollo se consideran alteraciones vinculadas a la
maduracion cerebral. Por ello, se inician en la infancia y se expresan de forma diferente en
distintas etapas del crecimiento. Son alteraciones que evolucionan de acuerdo con la
formacion del sistema nervioso central y que regulan las funciones motoras, sensitivas,
cognitivas y emocionales que permiten la adaptacion al medio. Los nifios nacidos de forma
prematura son vulnerables a padecer trastornos del neurodesarrollo por contar con un
cerebro inmaduro y un tipo especifico de vascularizacion que la hace especialmente
sensible a sufrir lesiones cerebrales. Ademas la maduracion cerebral en un ambiente
extrauterino puede ser objeto de importantes modificaciones lo que podria derivar en
anomalias cerebrales no estructurales que contribuirian a explicar los problemas cognitivos,
conductuales y emocionales que pueden aparecer en los nifios nacidos con una edad

gestacional menor a 37 semanas y/o peso inferior a 2.500 gramos.

El servicio de neonatologia del Hospital 12 de Octubre se cred en el afio 1980. En la
actualidad, atiende a mas de 5.000 recién nacidos pretérmino. Un 30 % de los ingresos en la
unidad de cuidados intensivos neonatal lo constituyen los recién nacidos con peso al
nacimiento menor de 1.500g. El mismo servicio desde sus comienzos se marcé como
objetivo, no solo el tratamiento agudo de los nifios enfermos sino también, el apoyo a los
padres y la participacion de los mismos en el cuidado de los nifios enfermos. La necesidad
de crear un programa de seguimiento se bas6 en dos motivos principalmente. El primero, la
evidencia de secuelas neurologicas y sensoriales de esta poblacion; y el segundo, la
ausencia de informacion sobre su evolucion a largo plazo en nuestro pais. Por estas razones

se elaboré un programa estructurado y multidisciplinar para el seguimiento de grandes
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RESUMEN

prematuros con el objetivo de mejorar su evolucion y de poner en marcha proyectos de

investigacion clinica especificos.

En los ultimos afios con el fin de mejorar el conocimiento de las caracteristicas
clinicas y pronosticas de esta poblacion han ido aumentando los programas de seguimiento
con el objetivo principal de un abordaje terapéutico multidisciplinar de estos nifios, y del
que el Programa de Seguimiento del Hospital Universitario 12 de Octubre ha sido pionero,

propiciando el fundamento de este estudio.

No obstante, a pesar de este abordaje, el tipo y evolucion de las secuelas

neurocognitivas sigue siendo un tema poco estudiado en la poblacion pediatrica espafiola.

OBJETIVO: El proposito de este trabajo fue estudiar el desarrollo intelectual y
neurocognitivo en tres momentos temporales (2, 4 y 7 afios de edad) de los nifios nacidos

con una edad gestacional menor de 32 semanas y/o peso al nacer menor de 1.500g.

Se ha querido conocer la evolucidon de los trastornos neurocognitivos detectados a

los 2 afios de edad corregida.

Y por ultimo, se ha estudiado las lesiones cerebrales més frecuentes en nuestra
muestra, su relacion con la edad gestacional y el peso al nacer, asi como la posible

influencia de la lesion en el rendimiento cognitivo de nifio pretérmino.

MATERIAL Y METODOS: Este trabajo de investigacién consiste en un estudio

retrospectivo hospitalario que analiz6 las caracteristicas clinica, neuropsicoldgicas y
neurorradiologicas de 138 nifios nacidos con una edad gestacional menor de 32 semanas y/o
peso inferior a 1.500g, pertenecientes al Programa de Seguimiento de la Unidad de

Neonatologia del Hospital Universitario 12 de Octubre.

Todos los nifios que acudieron al Programa de Seguimiento del Hospital Universitario
12 de Octubre se registraron en una base de datos del Servicio de Neonatologia. En ella se
recogieron todos los datos obstétricos, clinicos y psicolégicos de los pacientes, siguiendo la

normativa de la ley de Protecciéon de Datos. Antes de formar parte del Programa de

seguimiento las familias firmaron un consentimiento informado donde se les explicaba la

utilidad del programa y se les informaba sobre la posibilidad de usar los datos médicos y

psicolégicos con fines de investigacion.
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Los criterios de inclusion fueron haber nacido en el Hospital Universitario 12 de
Octubre, nacer con un peso inferior a 1.500g y/o nacer con una edad gestacional menor de
32 semanas y haber asistido por lo menos a dos de las revisiones neuropsicoldgicas. Como
criterio de exclusion fue no tener una lesion cerebral no atribuible a la prematuridad

(infeccioén congénita, malformacion cerebral u otra enfermedad de causa genética).

Las variables recogidas fueron perinatales (edad gestacional y peso al nacer),
neurorradiologicas (resultado de la ecografia transfontanelar cerebral en el momento del
alta) y neuropsicoldgicas (capacidad cognitiva/intelectual, desarrollo del lenguaje,

funciones visoperceptivas, conducta, desarrollo atencional y funciones ejecutivas).

Todos los sujetos fueron valorados en tres momentos temporales distintos (2, 4 y 7
afios de edad) con una bateria neuropsicologica referenciada y baremada en poblacion
espanola. Esta valoracion se realizé en la consultad de neuropsicologia que se dividio en 3
partes: la primera de ellas consistio en una anamnesis detallada para conocer la evolucion
del nifio desde el alta de la Unidad de Neonatologia hasta el momento actual. Dentro de ésta
se recogio el desarrollo psicomotor del nifio y la evolucion del lenguaje y de la conducta.
También se recogio la adaptacion en su centro escolar y el ritmo de aprendizaje, ademas de
anotar las relaciones con los iguales y las habilidades sociales. La segunda parte se centrd
en la exploracion del nifio en la consulta, dotada de juguetes y cuentos para animar al nifio a
jugar y moverse libremente en ella. En este momento se recogi6 los recursos del nifio para
habituarse y explorar el entorno, asi como la respuesta ante la presencia del evaluador. Y la
tercera parte consistid en la exploracidon neuropsicoldgica y psicologica a través de los test

psicométricos.

En este estudio investigamos la relacion de la edad gestacional, del peso al nacer y

de la lesion cerebral con el desarrollo neurocognitico del nifo.

RESULTADOS: Las medias de los CD/CI en los tres puntos de corte se situaron dentro de

lo considerado normal segun la media y desviacion tipica del test psicométrico (Escala
Bayley para los 2 afios de edad, X=100, DT=116; WIPPSI/Wisc-R para los 4 y 7 afios de
edad, X=100, DT=15).

El andlisis comparativo de la edad gestacional y el peso al nacer con los CD/CI
mostré puntuaciones menores en los nifios extremadamente prematuros (menor de 28
semanas y/o menor de 1.000g) en comparacién con los grupos de los muy prematuros
(nacidos con una edad gestacional entre 28-32 semanas y/o peso al nacer entre 1.000-
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1.499¢) y prematuros moderados (entre 33-36 semanas de gestacion y/o peso al nacer entre
1.500-2.500g). Por otro lado, las puntuaciones de los CD/CI aumentaron con el paso del

tiempo independientemente de la edad gestacional y el peso al nacer.

Los resultados del andlisis del lenguaje, de la visopercepcion y de las funciones
ejecutivas en los nifios pretérmino reflejaron puntuaciones por debajo de la media
poblacional de normalidad para los test psicométricos utilizados y el mantenimiento de

éstas en los 5 afios de observacion.

Respecto al lenguaje, el nimero de nifios que se valord en cada una de las revisiones
fue: 110 nifios a los 2 afios (79,7%), 95 nifos a los 4 anos (68,8%) y 105 nifios a los 7 afos
(76%). No hubo diferencias significativas entre los resultados de los test en los 3 puntos de
corte (p<0,1). En todas las revisiones hubo un mayor porcentaje de nifios con alteracion del

lenguaje que sin ella y a los 7 afos este numero aumento.

En relacién con las funciones visoperceptivas el numero de nifios que se valor6 en
cada una de las revisiones fue 138 nifos a los 2 afios (100%), 132 nifios a los 4 afos
(95,7%) y 135 ninos a los 7 afios (97,8%). Hubo una diferencias significativa (p<0,001)
entre los tres momentos de valoracion, lo que indicé un aumento del numero de nifios con
alteracion en las funciones visoperceptivas a los 2 y 7 afios, siendo en esta tltima valoracion

en la que mayor nimero de nifios mostraron una alteracion de esta area.

En cuanto a la funciones ejecutivas, el nimero de nifios valorado en cada una de las
revisiones fue: 118 nifos a los 2 afos (85,5%), 101 nifos a los 4 anos (73,2%) y 110 nifios a
los 7 afios (79,7%). En los 3 puntos de corte hubo un mayor porcentaje de nifios que

presentaron una alteracion en el control de la impulsividad e interferencia.

Respecto a las funciones ejecutivas (impulsividad e interferencia) solamente a los 7

afios hubo un predominio de esta patologia.

Finalmente se encontré que a los 4 afios hubo un predomino del trastorno de déficit
atencional y a los 7 afios de trastorno de déficit de atencion e hiperactividad y disfuncion

ejecutiva (impulsividad e interferencia).

En relacion con las variables perinatales hubo una relaciéon inversamente
proporcional con la edad gestacional y el peso al nacer en las variables del lenguaje y
visopercepcion. Sin embargo el andlisis del desarrollo ejecutivo no mostr6é diferencias

significativas entre la edad gestacional y el peso al nacer.



RESUMEN

En el andlisis de la lesién cerebral se obtuvo de la informaciéon de la ecografia
transfontanelar cerebral al alta del ingreso en neonatologia en 137 pacientes (99,3%). Se
registraron 41 nifos (29,9%) con lesion cerebral, y en 30 de ellos (73,2%) coexistié mas de
una lesion. La lesion cerebral mas frecuente fue la lesion parenquimatosa, objetivada en 22

pacientes (53,6%)

Los nifios con lesion cerebral tuvieron un rendimiento menor en las pruebas
cognitivas en comparacion con los nifios pretérmino sin lesion cerebral. En el analisis
estadistico sefialo que a los 2 afios habia un diferencia estadisticamente significativa,
(p<0,03), entre los CD de los nifios con o sin lesion. La media de los CD de los nifios con
lesion cerebral era significativamente inferior al grupo sin lesion (85,66 versus 92,66). A los
4 y 7 afios no hubo diferencia significativa, aunque a los 4 afios si que hubo una tendencia a
disminuir significativamente (p<0,08) los CD en los nifios con lesion respecto a los sin ella.

A los 7 afos no hubo esta tendencia (p<0,47).

CONCLUSIONES: En el estudio de nuestra muestra encontramos que los nifios pretérmino

no presentaban afectacion intelectual, sin embargo las funciones neurocognitivas estaban

alteradas en los tres puntos de corte.

El porcentaje de trastornos neurocognitivos, del lenguaje y de la visopercepcion, era
mayor en los niflos con menor edad gestacional y/o peso al nacer, no asi los trastornos
conductuales y la disfuncion ejecutiva, que se presentaron en una proporcion independiente

de la edad gestacional y/o peso al nacer.

En nuestro grupo la presencia de lesiones cerebrales se relacionaba con la edad
gestacional y peso al nacer, y estas lesiones aparecian con mayor frecuencia en el grupo de
los nifios muy prematuros (28-32 semanas y/o 1.000-1.499 g). En los de menor edad
gestacional y/ o peso al nacer (<28 semanas y/o 1.000 g) habia un alto porcentaje de
coexistencia de mas de una lesion. Con la conclusion de que la lesion cerebral tenia un

influencia negativa en el rendimiento cognitivo global del nifio pretérmino.

En nuestra muestra observamos una afectacion de la capacidad atencional, que a los
4 afios de edad era de tipo inatento. A los 7 afios hubo un predominio del trastorno de

hiperactividad de tipo impulsivo con limitada capacidad de inhibicion.

La conclusion global de este estudio fue que en nuestra poblacion detectamos que el
nacimiento prematuro no se asocia a secuelas cognitivas globales, como retrasos

intelectuales; pero que sin embargo si que se asocia a secuelas focales y que éstas se
VI
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mantienen a lo largo del tiempo. Ademas observamos que las lesiones cerebrales derivadas

de la prematuridad pueden empeorar el rendimiento cognitivo global del nifio.

Este trabajo ha querido ser una ayuda en este camino de incertidumbres sobre las
secuelas neurocognitivas del nifio prematuro. Se trata de un estudio cuya importancia y
novedad radica en que por primera vez se describe en Espafia la evolucion del desarrollo
neurocognitivo de una cohorte de nifios pretérmino partiendo de la situacion basal en la que

se encontraban los 2 afios de edad.

El interés e impacto de este estudio radica en la necesidad de ampliar las
investigaciones sobre las secuelas neurocognitivas de la prematuridad, asi como de
fomentar la continuidad de los programas de seguimiento que garantizan el cuidado

multidisciplinar de estos nifios a lo largo de su desarrollo.
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ABSTRACT

ABSTRACT

INTRODUCTION: The clinical advancement and research made in recent years did

not prevent premature birth rates, which continue to increase in developed countries. The
importance to understand better this type of birth inhabits so much in the survival of
newborns, which is a great concern for morbidity. Sensory and neurologic consequences are
common and known by the health professionals, however the neurocognitive disorders are
suffered by these children and they seem to be inversely proportional to the gestational age

and birth weight that have acquired considerable importance.

The ‘neurodevelopmental’ disorders are considered to be disorders linked to brain
maturation. Therefore, they begin in the childhood and are revealed differently in different
stages of growth. The disorders, which evolve according to the formation of the central
nervous system and which regulates the motor (driving force), sensitive, cognitive and

emotional functions that allow adaptation to the environment.

Children born with premature form are vulnerable to suffer ‘neurodevelopmental’
disorders by having an immature brain and a specific type of vascularization making it
especially sensitive to suffer brain injuries and also brain maturation in an ectopic
environment which could be subject to substantial changes leading to non-structural brain
abnormalities that could help to explain the cognitive, behavioral and emotional problems
that can occur in the infants born at a gestational age less than 37 weeks and / or less than

2500 grams

In order to improve knowledge about the clinical and prognostic characteristics of this
population, there have been emerged monitoring programs with the objective of
multidisciplinary therapeutic approach towards these children, and that the Monitoring
Program of the University Hospital ‘12 de Octubre’ has been a pioneer, encouraging the

foundation of this study.

El servicio de neonatologia del Hospital Doce de Octubre se cred en el afio 1980 y en
la actualidad, atiende a més de 5.000 RNP. Un 30 % de los ingresos en la UCIN lo
constituyen los RN con peso de nacimiento menor de 1.500g. El mismo servicio desde sus
comienzos se marco como objetivo, no sélo el tratamiento agudo de los nifios enfermos sino
también, el apoyo a los padres y la participacion de los mismos en el cuidado de los nifios
enfermos. De su interés por el cuidado del nifio y la familia surgid la necesidad de crear un
programa de seguimiento que se baso principalmente en dos motivos. El primero, por la
evidencia de secuelas neurologicas y sensoriales de esta poblacion; y el segundo por la
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ausencia de informacion sobre su evolucion a largo plazo en nuestro pais. Por estas razones
se elaboré un programa estructurado y multidisciplinar para el seguimiento de grandes
prematuros con el objetivo de mejorar su evolucion y de poner en marcha proyectos de

investigacion clinica que contribuyesen a incrementar el conocimiento sobre esta poblacion.

Nevertheless, despite of this approach, the type and evolution of neurocognitive

consequences is still a subject less studied within the Spanish pediatric population.

OBJECTIVE: The purpose of this work was to study the intellectual and
neurocognitive development in three phases of the study (2, 4 and 7 years of age) of

children born with a gestational age of 32 weeks and / or birth weight less than 1500g.

To know the evolution of the neurocognitive disorders detected at 2 years of corrected

age.

And analyzing the most frequent brain injuries in our population, their relationship
with the gestational age and birth weight, and to determine the influence of the injury in the

preterm infant cognitive performance.

MATERIAL AND METHODS: This investigation consists of a hospitable

retrospective  study that analyzed the clinical features, neuropsychological and
neuroradiological of 138 children born with a gestational age less than 32 weeks and / or
weight less than 1500g, belonging to the Monitoring Program of the Neonatal Unit of
University Hospital ‘12 de Octubre’.

All children who attended the Monitoring Program of the University Hospital ‘12 de
Octubre’ were recorded in a database of the Neonatology Service. Here, all the obstetric,
medical and psychological data of patients were collected, following the rules of the Data
Protection Act. Before joining the Monitoring Program, the families signed an informed
consent where they explained the utility of the program and were informed about the

possibility of using medical and psychological data for research purposes.

The inclusion criteria were being born at the University Hospital ‘12 de Octubre’ ,
with a lower birth weight of 1.500g and / or born with a gestational age of 32 weeks and
have been assisted with at least two of neuropsychological reviews. Exclusion criteria were

not having a brain injury, not attributable to premature birth (congenital infection, cerebral
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malformation or other genetic caused disease) and that prematurity is not a disease because

of prenatal diagnosis.

The variables were perinatal (gestational age and birth weight), neuroradiological
(resulting of the cerebral transfontanelar sonography at the time of discharge) and
neuropsychological (cognitive / intellectual ability, language development, visuospatial

functions, behavior, attentional development and the management functions).

All subjects were evaluated in three different time spaces (2, 4 and 7 years old) with a

referenced neuropsychological battery and normalized within Spanish population.

This assessment was conducted under neuropsychology check, which was divided
into three stages: first one consisted of a detailed history of the evolution of the child from
the neonatal unit to date. Within this, the psychomotor development of the child was
collected, including the evolution of language and behavior. Also, the adaptation in their
school and the pace of learning were also collected, in addition, the scoring of the peer
relationships and social skills. The second part focused on the exploration of the child in the
environment, equipped with toys and stories to encourage children to play and move freely
through it. At this time for the child to get used to resources and explore the environment
and responding to the presence of the evaluator was collected. And in the third part it

consisted of neuropsychological and psychological exploration through psychometric tests.

In this study we investigated the relationship between gestational age, birth weight

and brain injury with the neurocognitive child development.

RESULTS: : The average of the CD / CI in all three breakpoints were within normal
as the mean and standard deviation of the psychometric test (Bayley Scale for 2 years, X =

100, DT = 116; WIPPSI / Wisc-R for 4 and 7 years old, X = 100, DT = 15).

The comparative analysis of gestational age and birth weight with CD / CI
demonstrated lower scores in the extremely premature born infants (less than 28 weeks and
/ or less than 1,000g) in comparison with groups of premature births (born at a gestational
age between 28-32 weeks and / or birth weight between 1.000-1.499g) and moderate
premature births (between 33-36 weeks of gestation and / or birth weight among 1.500-
2.500g). Meanwhile, scores of CD / CI increased over time regardless of gestational age and

birth weight.
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The results of the analysis of language, of visuospatial and superior functions in
premature infants reflected scores below the half population of normality used for
psychometric tests and the maintenance of those in the 5 years of observation. There was
also an inverse relationship to gestational age and birth weight over language and
visuospatial variables. However the analysis of superior development showed no significant

difference between gestational age and birth weight.

Regarding language, the numbers of children, valued in each of the reviews were: 110
children with 2 years (79.7%), 95 children with 4 years (68.8%) and 105 children with 7
years (76%). There were no significant differences in test results in the 3 cut-points (p <
0.1). In all the reviews, there were a higher percentage of children with language

impairment without them and at 7 years this number increased.

Regarding the visuospatial functions the number of children assessed in each of the
reviews were 138 children with 2 years (100%), 132 children with 4 years (95.7%) and 135
children with 7 years (97.8%). There was a significant difference (p < 0.001) among the
three phases, indicating an increase in the number of children with alteration in the
visuospatial functions at 2 and 7 years, the latter being the highest number of children,

demonstrating an alteration of this area.

Regarding the manageable functions, the number of children assessed in each of the
reviews were 118 children with 2 years (85.5%), 101 children with 4 years (73.2%) and 110
children with 7 years (79.7%). In the 3 breakpoints there were a higher percentage of

children who had an impaired impulse control and interference.

With respect to the manageable functions (impulsivity and interference), only with 7

years there was a predominance of this pathology.

Finally, it shows that with 4 years, there was predominance of TDA and with 7 years

the TDAH-FFEE (impulsivity and interference).

In relation to the perinatal variables, it was inversely proportional to the gestational
age and birth weight of language and visuospatial variables. However the analysis of
manageable development showed no significant difference between gestational age and

birth weight.

With the analysis of cerebral injury, the information was obtained about the cerebral
transfontanelar sonography at discharge of 137 patients (99.3%). Recorded 41 children
(29.9%) with brain injury, and in 30 of them (73.2%) coexisted more than one injury
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occurred. The most common cerebral injury was parenchimal injury, objectified in 22

patients (53.6%).

Children with cerebral injury had a lower performance in cognitive tests compared to
the premature infants without cerebral injury. The statistical analysis indicated that with 2
years, there was a statistically significant difference, p < 0.03, between the CD of children
with or without injury. The average CD of children with brain injury was significantly
lower than the group without injury (85.66 versus 92.66). With 4 and 7 years, there was no
significant difference, although yes with 4 years there was a tendency to decrease
significantly (p < 0.08) the CD in children with regards to injury without it. With 7 years
there was not this tendency (p < 0.47).

CONCLUSIONS: With the study of our population, we have found that the preterm

children studies did not show intellectual affectation, however neurocognitive functions

were affected in all three breakpoints.

The neurocognitive, language and visopercepcion disorders were higher in children
with lower gestational age and / or birth weight, not in behavioral disorders and manageable
dysfunction that displayed in proportion independent of the gestational age and / or weight

at birth.

In our group, the presence of brain injuries had relation with the gestational age and
birth weight, and these injuries appeared more frequently in the group with higher
premature infants (28-32 weeks and / or 1000-1499 g). However, in the lower gestational
age and / or birth weight (<28 weeks and / or 1,000 g) had a high percentage of coexistence
of more than one injury. As a conclusion, the brain injury had a negative influence on the

overall cognitive performance of a preterm child.

In our specimen, we observed an affectation of the attentional capacity with 4 years
of age was of inattentive type and with the age of 7 was a predominance of hyperactivity

disorder of impulsive type with limited capacity of inhibition.

Through the study of our population, we found that premature birth is not associated
with global cognitive consequence, and intellectual delays; but however, it’s associated with
focal consequence and they are maintained over time. We also found that brain injuries
resulting from prematurity risk over the prematurity brain injuries can worsen the child's

overall cognitive performance.
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This work, wanted to be of help in this journey of uncertainties about the
neurocognitive consequences of premature children. This is a study whose importance and
novelty is that for the first time described in Spain, with population-base, the evolution of
neurocognitive development of a cohort of preterm infants starting from the baseline in

which they were found with 2 years of age.

The interest and impact of this study lies in the need to expand research on
neurocognitive consequences of prematurity, and to encourage the continuity of monitoring
programs to ensure the multidisciplinary care of these children throughout their

development.
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1.1 PREMATURIDAD

1.1.1 IMPORTANCIA DE LA PREMATURIDAD

La prematuridad es una condicidon frecuente en la poblacion infantil de los paises
desarrollados. En Espana, segiin datos del Instituto Nacional de Estadistica, hemos pasado
del 5,9% en el afio 1996 al 6,8% en 2006 (figura 1). La red de hospitales espafioles de la
Sociedad Espafiola de Neonatologia (SEN 150), que recopila datos de los prematuros de
menos de 1.500 gramos al nacer, recoge en 2002 el nacimiento de 2.325 prematuros, que
aumentan en 2007 hasta 2.639 (figura 2) y justifican el 64-75% de la mortalidad perinatal
(1-3). 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

1.000 gramos) (4).

Figura 1: [ncidencia de prematuridad en Espaiia (datos INE)
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Figura 2: Incidencia de prematuros de menos de 1500 gramos, segiin grupos de peso al

nacer (datos SEN 1500)
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El nacer de forma prematura conlleva un gran soporte asistencial, no s6lo en el
periodo neonatal inmediato, sino también a lo largo de su vida, ya que la inmadurez
condiciona en algunos casos secuelas que requieren atencioén sanitaria continuada, con
implicacion de multiples profesionales. En EEUU se ha comprobado que los nifios
prematuros generan un gasto de 18 billones de dolares al afo, lo que representa la mitad de
gasto hospitalario (4). Por esta razon la prematuridad se coloca como uno de los principales
problemas sanitarios de los paises desarrollados aunque, por motivos no bien conocidos,

tenga menos visibilidad que otros problemas de salud.

A pesar de los avances, tanto clinicos como de investigacion, llevados a cabo en los
ultimos afios la frecuencia de la prematuridad va aumentando en paises desarrollados. En un
principio se pens6 que con la llegada de la ecografia prenatal y el adecuado control
obstétrico se podrian disminuir el nimero de partos pretérmino, pero no ha sido asi . En
paises como EEUU se ha pasado de un 9,5% de partos prematuros en el afio 1981 a un
11,5% en el 2005(5). Este aumento también tiene lugar en paises con cobertura sanitaria
universal, como Noruega y Dinamarca, apreciando en este Gltimo un aumento del 22% de

nacimientos prematuros desde 1995 a 2004 (6).

Por otro lado, los mejoras farmacoldgicos y técnicas alcanzadas en las tultimas
décadas han logrado un incremento sustancial de la supervivencia de los recién nacidos
pretérmino (RNPT). A partir de los afos 90 en las unidades de neonatologia se ha
generalizado la administracion de corticoides prenatales, la profilaxis antibidtica para el

3
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estreptococo B y/o el tratamiento con surfactante, medidas que han modificado la historia
natural de los prematuros. En este sentido hay que destacar las cifras de mortalidad con
importantes estudios al respecto, por ejemplo en un estudio llevado a cabo en los Paises
Bajos por Stoelhorst GM y colaboradores observaron en los afios 80 un descenso de la
mortalidad del 30% al 11% siendo més notorio en el caso de los prematuros extremos que
pasaron de un 76 a un 33% (7). En Dinamarca, con una cobertura sanitaria universal y unos
estandares de cuidados prenatales Optimos, también se ha puesto de manifiesto este
incremento y la proporcion de nacimientos prematuros ha aumentado un 22% desde 1995 a
2004. En Reino Unido y América del norte también se han realizado estudios que han
obtenido resultados similares constataron la supervivencia del 90% en el afio 1990 de los
nifios con pesos al nacer entre 1.000g-1.500 g y edades gestacionales comprendidas entre
los 28-32 semanas, e incluso una supervivencia del 80% de los bebés extremadamente
prematuros ( menores de 28 semanas de gestacion) y de muy bajo peso (menor de 1.000g)
en esas fechas (9-11) .Ademas, en el estudio llevado a cabo por Lorenz demostrd que la
supervivencia de nifios nacidos con una edad gestacional de 24 semanas de gestacion estaba

entre un 33-57% y de nifios nacidos con 25 semanas de gestacion en un 60-75% (9).

A pesar de que estos datos reflejan una disminucién de la mortalidad en los nifios
pretérmino (grafico 1) la pregunta que subyace a esta informacion seria la siguiente:
sobreviven mas nifios prematuros pero, ;como estan estos nifos?, ;qué tipo de secuelas

desarrollan?, esta supervivencia, ;va asociada a secuelas a largo plazo?.
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Grafico 1: Mortalidad neonatal en el grupo de recién nacidos con peso inferior a 1.500
g en Espafia (Pallds Alonso, CR. Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de
la Salud para Nifios prematuros con una edad gestacional menor de 32 semanas o un peso

inferior a 1.500 gramos. http://www.aepap.org/previnfad/menor32-1500.htm )
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Varios estudios sefalan como la prematuridad es frecuentemente causa de
discapacidad y de trastornos del neurodesarrollo que desembocan en alteraciones en su vida
diaria y en el rendimiento escolar. Se ha visto que estos nifios tienen mas riesgos de
paralisis cerebral, ceguera, retraso mental y sordera cuando se comparan con los nacidos a

término (8,9).

El riesgo de discapacidad es mayor cuanto menor es la edad gestacional, 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 gestacion o peso menor de 500 gramos) tienen un riesgo elevado de

mala evolucion (12,13).

Existe controversia sobre si la mayor supervivencia de los extremadamente
prematuros conlleva mayores secuelas neurologicas, ya algunos estudios evidencian que la
evolucion de la discapacidad en el tiempo ha disminuido en los nifios con peso entre 1.000 y
1.500g, manteniendo el grado de discapacidad en menores de 1.000g. (14). Sin embargo,
hay otros trabajos, como los de Vohr BR (15) y Hack M (16-17), que resaltan el alto riesgo
de padecer secuelas neuroldgicas en los nifios extremadamente prematuros y de muy bajo
peso al nacer. Estas secuelas engloban problemas motores, como la paralisis cerebral,
sensoriales, como ceguera y sordera, y consecuencias neuropsicoldgicas, como cocientes de
desarrollo/inteligencia (CD/CI) por debajo de la media (Bayley MDI, CD/CI < 50-55),
desoérdenes en la comunicacion, percepcion, atencion y problemas de aprendizaje. Otro de
los trabajos liderados por el equipo francés fue un estudio longitudinal prospectivo en el que
valoraron a 350 nifios menores de 32 semanas de edad gestacional al nacer. En ¢l realizaron
un cribado neurocognitivo entre los 4 y 8 afios de edad volviendo a contactar con ellos a la
edad de 6 y 10 afios de edad considerando un reflejo de su desarrollo neurocognitivo el
¢xito o fracaso en sus resultados académicos y del informe de las evaluaciones
psicopedagogicas llevadas a cabo en sus centros escolares. Describieron 3 tipos de secuelas:
normales, leves y moderadas. Pudieron constatar que en un 16% registraron secuelas leves y
un 36% secuelas moderadas. Al finalizar el estudio concluyeron que los nifios nacidos con
una edad gestacional menor de 32 semanas tenian un alto riesgo de sufrir secuelas
neurocognitivas a lo largo de su vida (18). En otro estudio de una cohorte de nifios de bajo
peso al nacer extremo observaron como en su grupo de estudio a los 6-10 afos de edad un

17% presentaba una discapacidad grave, un 42% una discapacidad moderada y tan s6lo un
5
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14% mostraba un desarrollo normal (19). En otro trabajo Wood NS y colaboradores
describian como una cohorte de nifios de muy bajo peso tenian determinadas discapacidades
en periodos de su desarrollo que impactaban en diferentes areas como la sanitaria, educativa
y familiar. Estos déficits alteraban de forma alarmante la calidad de vida de los nifios y de

sus familias (20).

La discapacidad derivada de la prematuridad es evolutiva y puede manifestarse a
diferentes edades en funcion de las demandas ambientales. El conocimiento que tenemos
sobre la evolucion de los niflos muy prematuros se basa en estudios que se han realizado en

tres etapas de la vida:

1. A los 2 afios de edad corregida, cuando las secuelas motoras y sensoriales graves

ya estan bien definidas y experimentan pocos campos con posterioridad.

2. En la edad preescolar y escolar, considerada una de las etapas claves donde se
manifiestan las alteraciones del neurodesarrollo al necesitar més recursos y demandas
cognitivas para el inicio de los procesos lectoescritores y/o los conceptos matematicos.
Siendo esta etapa un momento en el que es muy importante la deteccion de problemas en el

aprendizaje ya que con una adecuada intervencion éstos pueden ser evitados o mejorados.

3 Y por ultimo, la adolescencia o la edad adulta precoz, donde aparecen estas
alteraciones anteriormente ocultas o enmascaradas por otros aspectos. De hecho varios
estudios como el Sullivan MC y colaboradores estudiaron a un total de 145 prematuros en
edad adolescente ( alrededor de los 12,5 afios) en los que observaron cocientes intelectuales
mas bajos que la media poblacional, alteraciones en memoria de trabajo y en la velocidad
de procesamiento, incluso una excitacion corticomotora detectada a través de estimulacion

magnética transcraneal (21- 23).

1.1. 2. CONCEPTO

Con anterioridad a los afios 60 para clasificar a los nifios prematuros solo se atendia
como criterio basicamente a su peso. En este sentido, todo nifio que nacia con un peso
inferior a 2.500 g era asignado inmediatamente a la categoria de prematuro. Por el contrario,

todo aquel que pesaba mas de 2.500 g se llamaba a término.
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La inadecuacion de estas definiciones se detecté con mucha rapidez, al no considerar

en absoluto la duracion de la gestacion para determinar la madurez del recién nacido.

A partir de 1961, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), consideré que la
expresion de bajo peso solo era valida para designar a los niflos que nacian con menos de
2.500 g. Esta definicion dejaba al margen la edad de gestacion. Més recientemente, la OMS
y la Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO) ha desarrollado nuevos
criterios que han dado origen a la tltima clasificacion, en donde se tiene en cuenta tanto la
edad gestacional como los pardmetros antropométricos. Con el fin de obviar este
subjetivismo se denominé parto pretérmino al que tiene lugar entre la 22 y 37 semanas de
gestacion, es decir entre 154 y 258 dias, clasificando a los neonatos segtin la duracion del

embarazo en tres grupos:

a) Recién Nacido pretérmino (RNP) los que nacieron con 37 semanas o menos;
b) RN a término (RNT), los nacidos entre 38 y 41 semanas;y
c) RN postérmino cuando el nacimiento se producia a las 42 semanas o mas.

En el limite inferior se ha ido modificando a lo largo de los tiempos en relacion con la
mayor supervivencia de niflos cada vez mas inmaduros. En la actualidad existe un consenso
internacional segin el cual el limite de la viabilidad se ha fijado en 23-24 semanas de

gestacion (8).

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

establecido la siguiente clasificacion:

a) Recién nacido pretérmino de extremado bajo peso (RNEBP) o
extremadamente prematuros: Recién nacidos con peso al nacer menor o igual a 1.000

gramos o con edad de gestacion inferior a 28 semanas.

b) 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 gestacion inferior

o igual a 32 semanas.

c) Recién nacido de bajo peso (RNBP) o prematuros moderados: Recién
nacidos con peso al nacer mayor a 1.500 y menor a 2.500 gramos o con edad de gestacion

de mayor de 32 e inferior a 36 semanas.
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d) Prematuro con bajo peso para la edad gestacional: Son nifios prematuros
cuyo peso es inferior en 2 desviaciones estandar al peso adecuado a su edad gestacion. Este

hecho es posible a cualquier edad de gestacion.

e) Edad corregida: es la que tendria el nifio se 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 anos de edad corregida, pero en los muy prematuros esta correccion se

aconseja prolongar hasta los 3 afios.

1.1.3 CONDICIONANTES DE LA PREMATURIDAD

Aunque hay multiples causas implicadas en la prematuridad las técnicas de
reproduccion asistida, la edad maternal y los factores socioecondmicos tienen un papel muy

importante.

Las técnicas de reproduccion asistida han sido uno de los acontecimientos que han

aportado un gran nimero de estos partos. Estas técnicas provocan embarazos multiples
considerados de mayor predisposicion a finalizar el parto de forma prematura e incluso

cuando se implanta un solo embrion (24). Otro de los factores, la edad materna que en los

ultimos afos se ha visto aumentada junto a factores de estrés en la mujer gestante y ciertas
condiciones laborales se han asociado a una mayor frecuencia de prematuridad (25,26). Asi

mismo el nacimiento prematuro se ha asociado con numerosos factores socioeconémicos,

incluidos el nivel educativo materno, el empleo y los ingresos. Diversas publicaciones han
revelado el incremento de la frecuencia de prematuridad en relacion inversamente
proporcional al nivel socioeconémico. Thompson y colaboradores muestran como la tasa de
prematuridad es mayor en las mujeres que presentan un nivel educativo bajo (OR=1,55
[1,48-1,62]) (27). En un estudio realizado con 431 nifios menores de 32 semanas se aprecid
que la frecuencia de prematuridad era dos veces mayor en aquellas madres con bajo nivel
educativo (28). En el 4rea de salud Trent en el Reino Unido se valord la presencia de
nacimientos con un EG inferior a 32 semanas, apreciando una frecuencia de 1,64% en las
clases mas desfavorecidas frente al 0,85% en las clases sociales mas favorecidas (29, 30).

Por lo tanto un bajo nivel educativo materno estd muy relacionado con un parto prematuro.
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1.1.4. LESIONES CEREBRALES

El cerebro del prematuro es especialmente susceptible a sufrir lesiones cerebrales,
debido a su inmadurez y al tipo de vascularizacion cerebral a esa edad. Las lesiones pueden
ser de tipo hemorragico o isquémico, y ambas estdn implicadas en la probable aparicion de
secuelas neuroldgicas. La ecografia transfontanelar es una prueba rapida, no invasiva y de
gran utilidad en el diagnostico de estas lesiones “a pie de incubadora”, pero la Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) craneal se esta imponiendo como la técnica de neuroimagen de

referencia para el estudio de esta patologia.

La hemorragia Intraventricular (HIV) se considera la lesiéon mas frecuente y que mas
secuelas neuroldgicas deja. La posible causa de la HIV en el nifio prematuro tiene como
base la inmadurez de la matriz germinal, tejido muy vascularizado con poco soporte
estructural. La presencia de HIV en las ultimas décadas ha disminuido entre un 49% al 20%
debido, principalmente, a la consecuencia de diversos avances tales como administracion de
esteroides prenatales o el empleo de surfactante (31,32). Sin embargo, en el grupo de recién
nacido pretérmino de muy bajo peso, la proporcion de HIV se ha mantenido estable entorno

al 25-30% (31,32).

Seglin la clasificacion de Papile (33), basada en ecografia transfontanelar, se

reconocen 4 grados en relacion con la extension de la hemorragia:

= HIV grado I: Hemorragia subependimaria aislada
= HIV grado II: hemorragia intraventricular sin dilatacion ventricular
= HIV grado III: hemorragia intraventricular con diltacion ventricular

= HIV grado IV: hemorragia intraventricular con extension parenquimatosa

Esta es las clasificacion més referenciada hasta la fecha (33), sin embargo han surgido
controversias alrededor de esta clasificacion fundamentalmente por el grado IV que se le
considera una lesiéon de sustancia blanca cuyo sustrato es un Infarto Hemorragico

Periventricular(IHP), mas que una simple extension de la hemorragia intraventricular (34).
9



INTRODUCCION

La extension de la HIV se relaciona con la gravedad neurologica, con mayor

incidencia de secuelas en los grados Il y I'V.

Otra de las lesiones cerebrales que, en general, se acompanan de déficits motores,
déficits intelectuales y neurocognitivos son la leucomalacia periventricular (LPV) y el IHP,
éste ultimo considerado como una complicacion de la hemorragia de la matriz
germinal/intraventricular (HMG/HIV). La LPV se define como un infarto bilateral
isquémico en la sustancia blanca adyacente a los ventriculos laterales con participacion de
los trigonos y cuerpo occipital con afectacion de las radiaciones Opticas, el asta frontal y el
cuerpo ventricular. Dicha lesion identificada mediante la ecografia cerebral, se da en
aproximadamente en el 5% de los recién nacidos con un peso al nacer menor de 1.250g
(35,36,) y en un 4% de los recién nacidos con un peso menor de 2000g ( 37). La tasa de
mortalidad neonatal y la gravedad de los déficits neuroldgicos con una LPV se
correlacionan con la extension de propia lesion (37;38). La LPV y la HIV pueden coincidir
en un mismo nifio pretérmino (39). La asociacion de HIV y LPV es comprensible, dado
que aquellas situaciones que conllevan isquemia perinatal lesionarian tanto la matriz

germinal, origen de la HIV como la sustancia blanca periventricular.

Unas de las consecuencias de una HIV Il y IV son la Ventriculomegalia, un aumento
pasivo del espacio ventricular y la Hidrocefalia, un aumento activo que es debido a la
aracnoiditis que provoca la sangre, siendo progresiva en un porcentaje elevado y obligando,

en general, al drenaje quirargico (39-41).

Figura 3. RMN craneal Figura 4:RMN craneal en el
realizada a los 4 afos de edad. periodo neonatal. Corte axial en
Corte axial en secuencia T2 secuencia T2 donde se aprecia
donde se aprecia pérdida de una HIV grado II1.

sustancia blanca a nivel

occipital, compatible con LPV 10
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1.1.5 DESARROLLO PSICOMOTOR

El desarrollo psicomotor del nifio sano se considera si es adecuado o no segun las
edades de la adquisicion de los items motores. Estos items se obtienen de forma secuencial,
con pocas modificaciones en las edades de adquisicién de los mismos. Una variacién en
ellos permite alertar al pediatra de la posible existencia de un retraso que precise valoracion
y seguimiento. Para ello ha sido necesario estudiar el desarrollo psicomotor del nifio sano
con la finalidad de poder detectar nifios en situacion de riesgo. Sin embargo surge la
pregunta de si es correcto comparar el desarrollo motor de un nifio recién nacido a término
con el de un nifio nacido prematuramente. En respuesta a esta Gltima cuestion, Simons y
colaboradores estudiaron la aparicion de determinados items motores finos y gruesos en un
grupo de nifios pretérmino menores de 1.500g y sin lesion neurolégica. Observaron cémo
mas del 75% de los nifios era capaz a los 8 meses de edad cronologica de juntar las manos o
conseguir un adecuado sostén cefalico, y a los 12 meses eran capaces de pasarse un objeto
de una mano a otra, dar vueltas de supino a prono y viceversa(42). En otro estudio de
Mandich M y colaboradores, obtuvieron resultados similares a los referidos por Simons
(43). Ambos autores concluyeron que para determinar si un RNPT presentaba un retraso en
el desarrollo, lo correcto es realizar la comparacion de la adquisicion de los diversos hitos
en relacion con una poblacion de referencias de RNPT y no con RNT, dado que el orden y

el momento de aparicion de los hitos es distinto en ambos grupos.

1.1.5. EDAD CORREGIDA

Al considerar el desarrollo psicomotor de un nifio pretérmino teniendo en cuenta su
edad cronoldgica es posible que, de forma indebida, estemos esperando el logro de unos
items motores cuando el nifio aun no estd preparado para alcanzarlos, simplemente por la

inmadurez propia del prematuro.

Hay diversos expertos que han abogado por el uso de la edad corregida (EC) en el
nifio pretérmino, Allen MC ha sido una de ellos. En uno de sus estudios, publicado hace dos
décadas, establecid la comparativa de diversos items motores entre un grupo de RN a

11
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término sanos y un grupo de RNPT menores de 32 semanas de gestacion y sin lesiones
neuroldgicas, de acuerdo a sus edades cronoldgicas y EC. En ¢él se observd, en términos
generales, que la adquisicion de los items estaba claramente retrasada, con una diferencia de
2-3 meses, cuando se consideraba la edad cronoldgica y no la EC (44) . Sin embargo,
cuando se utilizaba la EC no existian diferencias en los items valorados. Otro de los
estudios, llevado a cabo por Palisano y colaboradores realizado con 46 RNT y RNPT,
evidencié que las edades de adquisicion de diversos items motores se encontraban
retrasadas de forma significativa si se empleaba la edad cronologica, pero que estas
diferencias desaparecian cuando nuevamente se hacia uso de la edad corregida (45). En
contra de esto, Miller y colaboradores defendieron la necesidad de no utilizar la EC
argumentando en base a un estudio suyo que los test de desarrollo estaban hechos para
detectar aquellos pacientes con riesgo de algun tipo de retraso o secuela, y que el empleo de
EC lo que hacia era disminuir el porcentaje de pacientes con riesgo real de tener algun tipo

de alteracion en el desarrollo (46).

A pesar de ello, la mayoria de profesionales especializados en nifios pretérmino aboga
por el empleo de la EC optando por su uso hasta los 2 afios de edad, ya que posteriormente

a esa fecha las diferencias en los test de desarrollo son casi inexistentes (47).

1.2 SECUELAS DE LA PREMATURIDAD

1.2.1 SENSORIALES

Uno de los factores que condicionan un retraso en el desarrollo de los RNPT es la
afectacion sensorial grave, principalmente la que se refiere a la afectacion visual. De hecho
la presencia de sordera o de hipoacusia severa conlleva un mayor retraso en el desarrollo de
los nifios (48, 49). Las discapacidades sensoriales son frecuentes en los RNPT. Un 37% y
un 23% de los déficits visuales y auditivos graves se justifican inicamente por el hecho de
nacer antes de tiempo (50), siendo mas frecuente en el grupo de RN mas inmaduros y con

patologia neonatal mas grave.

En el estudio EPIPAGE la incidencia de hipoacusia grave es del 0,4% a los 5 afios en
nifios de 24 a 32 semanas de gestacion, frente al 0% en el grupo control de nifios a término,

siendo la hipoacusia mas frecuente a menor edad gestacional (51).

12
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Respecto a las alteraciones visuales de los nifios prematuros, hay una creciente
evidencia de que se asocien a déficits motores, déficits cognitivos (peores puntuaciones en
los test intelectuales y visoperceptivos) y a menor perimetro cefalico. El hecho de que estas
alteraciones no se relacionen con los hallazgos en las ECOs 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 (52).

En el estudio EPIGAGE presentaban déficits visuales de mas de 3 dioptrias un 2,7%
frente al 0,3% en el grupo control de nifios a término (53). En el grupo del National Institute
of Child Health and Human Development (NICHD), el 9% presentaba algiin déficit visual a
los 18-22 meses de edad corregida y el 3% estaban ciegos (54).

Las problemas visuales estan basicamente en relacion con la Retinopatia de la
Prematuridad (ROP), enfermedad retiniana vasoproliferativa multifactorial que afecta por lo
general a bebés nacidos antes de las 32 semanas de gestacion debido a que los vasos de la
retina son la Ultima parte del ojo que se desarrolla, por lo tanto al nacer prematuramente la
vascularizacion de la retina se lleva a cabo fuera de la cavidad uterina. El 6% de todos los
nifios menores de 1.000g serd ciego como secuela de esta enfermedad. Entre los nifios con
pérdidas graves de vision el 17,5% es menor de 1.500g cuando, como ya se ha comentado,

supone el 1,2% de la poblacién (55).

Ademas de la ROP, se sabe que los nifios nacidos pretérmino con lesiones corticales
en el area occipital llevaran claramente asociados un déficit visual y con frecuencia la
llamada ceguera cortical, asi como otro tipo de alteraciones, como son los errores de
refraccion: miopia, estrabismo y ambliopia. Asimismo la mayoria de nifios que han sufrido
una alteracion neuroldgica como la leucomalacia periventricular a la edad de un afio
pueden sufrir una disminuciéon de la agudeza visual, alteraciones graves oculomotoras y
reduccion del campo visual (56). Los resultados de Hellgren y colaboradores apoyan esta
teoria ya que realizaron una RMN a prematuros a los 15 afios de edad y encontraron que en
el 47% de los nifos con déficit visual presentaban disminucion de la sustancia blanca

periventricular y el 33% ademas tenian dificultades de aprendizaje (57).

13
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1.2 2 NEUROLOGICAS

Las secuelas mas frecuentes en los niflos prematuros con lesion cerebral son la

paralisis cerebral infantil (PCI), tipo diplejia espastica, y el retraso intelectual (58).

La HIV y LPV son las lesiones mas implicadas en PCI. Especialmente la diplejia se
ha relacionado con la lesion parenquimatosa de la sustancia blanca periventricular (infarto
periventricular y/o leucomalacia periventricular), aunque no se puede establecer una
relacion directa entre las lesiones detectadas en la ECO y los sintomas neuroldgicos (59).
Actualmente se realiza RMN craneal a los pretérmino con el fin de conocer y mejorar la
comprension entre lesion cerebral y tipo de discapacidad. Lo que se puede considerar un
hecho es que la frecuencia de la PCI es inversamente proporcional a la edad de gestacional.
Himpens y colaboradores llevaron a cabo un metaanalisis en el que desglosaron la
prevalencia de PCI por rangos de edad gestacional, encontraron 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 (60).

El gran registro europeo Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) propone
una clasificacion del tipo de PCI (Tabla 1), siendo la PCI espastica el subtipo mas frecuente,

que comprende mas del 80% de los casos.

14
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TIPO DE PC CARACTERISTICAS

Se caracteriza por, al menos, 2 de los siguientes puntos:
, * Postura y/o movimientos anormales.

PC ESPASTICA
* Aumento del tono muscular

* Reflejos patologicos

Se caracteriza por:

, * Postura movimientos anormales
PC ATAXICA TR O T y
e Pérdida de la coordinacion motora con movimientos alterados en

fuerza, ritmo o precision.

Se caracteriza por:

- * Post imientos anormal
PC DISKINETICA ostura y/o movimientos ano esy
* Movimientos involuntarios, incontrolados y recurrentes y, en

ocasiones, estereotipados.

Tabla 1. Clasificacion de la PCI, segun el registro europeo Surveillance of Cerebral Palsy in

Europe (SCPE)

La PC espastica engloba las formas unilaterales (hemiparesia espastica) y las

bilaterales (diplejia y tetraplejia espasticas).

El infarto hemorrdgico periventricular (IHP) ha sido asociada a una elevada
morbilidad con un 86% de déficits motores mayores y un 64% de afectacion cognitiva, sin
embargo otros estudios han mostrado unicamente un déficit motor espastico (61). Hay que
tener en cuenta que el prondstico de cada paciente va a depender de una multiplicidad de
factores, entre los que se encuentran el tamano y localizacion del IHP, de la extension a la
region cortico-subcortical del THP o de la presencia de otras lesiones como LPV o

ventriculomegalia.

La diplejia espastica se considera la secuela principal de la LPV. Las extremidades
inferiores son las mas afectadas debido a la topografia de las fibras descendentes desde la
corteza motora. Cuanto mas extensa sea la lesion, con afectacion del centrum semiovale y la
corona radiata, mayor probabilidad habrd de afectaciéon de los miembros superiores (62).
Sin embargo la asociacién con la afectacion cognitiva no estd completamente estudiada.

Algunos efectos focales como las disfunciones en areas visoperceptivas podrian estar en
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relacion con la afectacion de la sustancia blanca que contiene fibras encargadas de la union
de las funciones visuales, auditivas y somestésicas. En general el prondstico clinico y la
afectacion neurocognitiva se vera guiado por el grado de LPV asi como, la deteccién de
hipercogenicidad persistente, los quistes y/o la dilatacion ventricular (63). De hecho la LPV
quistica y la ventriculomegalia secundaria a lesion de la sustancia blanca tienen un
importante valor pronodstico en relacion con la diplejia espastica y otros déficits

neuroldgicos (64).

Si bien diversos autores establecen la fuerte relacion existente entre el grado de HIV y
las consecuencias en el neurodesarrollo durante los primeros afios de vida, no todos han
tenido en cuenta otros factores que interfieren en la evolucion de las secuelas (65, 66). En
un estudio realizado por Patra K y colaboradores en 32 RNPT con peso menor de 1.500g y
tras corregir posibles variables de confusion, como nivel educativo de los padres u otras
complicaciones médicas durante el ingreso, apreciaron una menor puntuacion en la escala
de desarrollo Bayely, tanto en la fraccion mental como en la motora (67). Parece que existe
una clara relacion entre sufrir secuelas neuroldgicas en los grados mas severos de la HIV
como son el III y el IV, sin embargo no esta bien descrito el impacto en el neurodesarrollo
de los grados mas leves de la hemorragia. En un intento de esclarecer las secuelas
neurologicas y su prondstico en funcién del tipo de lesion cerebral O Shea y colaboradores
realizaron un estudio en el que observaron que las lesiones que con mayor riesgo se
asociaron a un retraso cognitivo fueron la ventriculomegalia y el IHP, mientas que las
lesiones que se asociaron a un mayor riesgo de presentar retraso motor a los 2 afios fueron
la ventriculomegalia, seguido del infarto hemorrdgico periventricular, la presencia de lesion

ecolucente y LPV (68).
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1.2. 3 PSIQUIATRICAS

Las alteraciones neuroldgicas y neurocognitivas no solo son frecuentes en los nifios
prematuros, ya que existen otras patologicas de origen psiquiatrico que estan muy presentes
en este tipo de poblacion. Dentro de éstas, la que mayor impacto esta teniendo es el
conocido trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH). La importancia que ha
adquirido el diagndstico de esta trastorno del comportamiento merece que se trate de forma

separada del resto de alteraciones neurocognitivas.

Aunque el cuadro de inatencidn, impulsividad e inquietud se conoce desde la historia
contemporanea, las bases cientificas del conocimiento de sus peculiaridades clinicas se
establecieron a principios del siglo XX. Antes de llegar a la denominacioén actual de
“sindrome de déficit de atencion e hiperactividad”, casi undnimemente aceptado, recibid

nombres cientificos como “dafo cerebral minimo” y “disfuncion cerebral minima”.

Es conocido por los profesionales de la salud que de forma comoérbida al TDAH
existen otro tipo de problemas emocionales, como son las conductas internalizantes
(ansiedad, depresion o aislamiento) muchas veces expresadas en conductas de impulsividad,

agresividad, o incluso tics motoricos (figura 5).

o O
Depresion
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Trastorno
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Figura 5: Comorbilidad en el TDAH
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En los ultimos afios se ha relacionado el TDAH con un mal funcionamiento de las
Funciones Ejecutivas (FFEE). De hecho, diversos autores han defendido que los sintomas
del TDAH se deben a un déficit de las FFEE. Esta hipotesis se fundamenta en una serie de
observaciones en virtud de las cuales las lesiones en las zonas prefrontales producen déficits
en el funcionamiento ejecutivo y en las conductas de impulsividad, hiperactividad e

inatencion, del mismo modo que sucede en el TDAH.

Actualmente se dispone de literatura cientifica que demuestra una mayor porcentaje
de TDAH y déficit de atencion en el grupo de nifios pretérmino que en la poblacion general.
En un metanalisis reciente se encontrd que el riesgo relativo de desarrollar un trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad en la edad escolar era de 2,64 veces superior en los
nifios pretérmino respecto a los nifios a término (69). Ademds se ha descrito como un
numero significativo de niflos con peso menor de 1.500 g presentarian alteraciones de la
atencion, pero sin cumplir criterios de TDAH y déficit de atencion. De hecho, en un estudio
realizado en Liverpool con 280 prematuros menores de 32 semanas, a la edad de 7-8 afios,
se valord con diferentes tests psicométricos la capacidad cognitiva, motora y el
comportamiento concluyendo que existia mayor frecuencia de problemas de atencion e
impulsividad en este grupo de pacientes (70). Existen problemas emocionales, de conducta
o de atencion en edades precoces, con fuerte impacto negativo posteriormente en la edad
escolar (71). Gray y colaboradores, encontraron problemas de conducta estables a lo largo

del tiempo en un grupo de niflos estudiados a los 3, 5 y 8 afos de edad (72).

Al igual que sucede con déficits cognitivos, motores y neurolégicos, la conducta
también guarda relacion con el grado de inmadurez o el bajo peso al nacer, presentdndose la
mayor incidencia en los extremadamente prematuros (<28 semanas) o de extremo bajo peso

al nacer (<1000g) (73).

Uno de los temas actuales y que preocupa al grupo de profesionales especializados en
estos nifos, es si estas alteraciones son consecuencias de dafios neuroldgicos o
neurosensoriales, sin embargo de forma general se concluye la importancia de no esperar
solamente estas alteraciones en nifios con lesiones neurologicas detectables, sino también en

todos los nifios menores de 32 semanas y/o menor de 1.500g (74).
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1.2.4 NEUROCOGNITIVAS

Si hace décadas las principal preocupacion de los neonatdlogos era la supervivencia
de los nacidos pretérmino, en la actualidad se hace especial hincapié en la morbilidad de los
supervivientes. La prematuridad conllevaba la aparicion de una serie de procesos
neuroldgicos, sensoriales o del aprendizaje que se incrementan frente a los recién nacidos a
término. En este apartado se recogen los trastornos del neurodesarrollo mas frecuentes en
los nifios pretérmino, como la alteracion de la capacidad cognitiva global, las funciones
visoperceptivas, el desarrollo del lenguaje o las alteraciones conductuales como los

trastornos por déficit de atencion y/o hiperactividad.

1.2.4.1 TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO

Los trastornos del neurodesarrollo se consideran alteraciones vinculadas a la
maduracion cerebral. Por ello, se inician en la infancia y se expresan de forma diferente en
distintas etapas del crecimiento. Son alteraciones que evolucionan de acuerdo con la
formacion del sistema nervioso central (SNC) y que regulan las funciones motoras,

sensitivas, cognitivas y emocionales que permiten la adaptacion al medio.

El desarrollo del SNC es un proceso complejo en el que la funcionalidad de cada area
va adquiriendo protagonismo segin el nifio va madurando. El avance del desarrollo del
SNC va acorde a las necesidades del nifio, por esta razéon la maduracion se inicia en las
areas primarias (sensoriales y motoras), posteriormente en las é4reas secundarias y
finalmente las terciarias ( 4reas de asociacion, o también llamadas heteromodales). Estas
ultimas se consideran areas de maduracion tardia encargadas de integrar informacion
procedente de varias vias sensoriales, sensibles a cualquier insulto en su desarrollo, que a
pesar de no presentar un dafio estructural en su funcién, puede estar limitada por varios

factores y derivar a lo que llamamos sindromes neurocognitivos.

Como sucede en los adultos en la edad pediatrica no todos son sindromes o

alteraciones en conjunto sino que pueden darse dafios focales que implican una sola
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funcién, como puede ser la atencion, la motricidad, la memoria o cualquier otra capacidad

del ser humano (tabla 2).

Funcién

Trastorno

Definicion

Area

Cognitiva General

Retraso Cognitivo
Global

Retraso Intelectual en diferentes gravedad
(limite-grave)

Motricidad

Fallos en la organizacién del movimiento

Area motora

Incapacidad para manipular objetos

izquierdo

Dispraxia ideomotora

Dificultad en la imitacién y realizacion de gestos
secuenciales

Parietal: Giro supramarginal

Pdrcepcién Visual

Dispraxia constructiva

Trastorno yisoespacial reflejado en una mala
comprension, organizacion y copia de relaciones
espaciales

Parietal bilateral

Disgnosia Aperceptiva

Fallo en el reconocimiento de objetos

Qccipito-ventral

Simultagnosia Fallo para reconocer mas de un objeto a la vez Lobules occipitales vias aferentes a las vias
ventrales

Prosopagnosia Incapacidad para reconocer rostros Qccipito-ventral

Dislexia Dificultad en la lectura Qccipito-temporal-parietal

Trastorno de la percepcion y orientacion espacial

Discromatopsia

Alteracion para la percepcion de colores

Lébulo Occipital: V4

Percepcion Auditiva

Afasia acistica-agnosica

Dificultad en la discriminacion de sonidos

Areas de Broadmann 41,42 y 22

Dismusia

Dificultad para identificar melodias o
caracteristicas musicales

Circunvolucion temporal Superior

modalidades

Percepeion Tactil Astereognosia Incapacidad para reconocer la naturaleza de un Circunvolucion Postcentral
objeto por el tacto

F. Ejecutiva Sindrome Disejecutivo. | Dificultad para planificar, iniciar conductas Lobulo Prefrontal Dorsolateral
espontdneas, flexibilidad cognitiva y memoria de
trabajo

F. Somatosensorial Asomatognosia Pérdida de conocimiento o del sentido del propio | Circunvolucion Postegntral
cuerpo y del estado corporal

Memoria Dismnesia Dificultad de memoria en cualquiera de sus Global

Tabla 2: Trastornos Neuropsicoldgicos

La incidencia de secuelas neurocognitivas en los nifios muy prematuros con edad

gestacional inferior a 32 semanas y/o peso inferior a 1.500g es considerablemente mayor

que en los nifios nacidos a término (75;74). Entre el 50% y 70% de estos nifios presentan

alteraciones neurocognitivas con gran repercusion en el aprendizaje y en el rendimiento

escolar (76;77). Vohr BR y colaboradores estudiaron a un grupo de nifios pretérmino con un

peso al nacimiento inferior a 1.000g y observaron que a los 6-10 afios de edad el 17% de

ellos presentaban una discapacidad grave, el 42% una discapacidad moderada y so6lo el 41%

presentaba un desarrollo normal (77).

1.2.4.2. COCIENTE DE DESARROLLO/INTELIGENCIA

Existen varios estudios en los que constatan como los CD/CI en los nifios pretérmino

son inferiores si se los compara con nifos a término. En un estudio llevado a cabo por

Waugh J. y colaboradores mostraron como la puntuacion lograda por los nifios muy
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prematuros o extremadamente prematuros es inferior a los nifios a término, con una
diferencia que oscilaban entre 7 a 24 puntos (78). Como este estudio existen otros llevados
a cabo por otros profesionales en diferentes afios en los que concluyen exactamente lo
mismo, un diferencia en las puntuaciones de los nifios pretérmino respecto a los nifios a

término (79-81).

En el estudio EPIGAGE se observd que las alteraciones cognitivas son la
discapacidad mas frecuente entre los nifios muy prematuros. En el test de valoracion
cognitiva se hall6 una diferencia de 18 puntos entre los nifilos 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 (81). Los nifios catalogados de
discapacidad leve, aquellos que tienen un CI entre 70-84, probablemente presenten

posteriormente problemas de aprendizaje en su edad escolar (82, 83).

En otro estudio como el EPICURE, realizado en nifios extremadamente prematuros
(<26 semanas) en edad escolar, se describio que el 40,6% presentaba déficis intelectuales, y
que estos nifios tenian una probabilidad 56 veces mayor de presentar un déficit cognitivo

moderado o grave que sus compaiieros nacidos a término (84;85)

Caravale y colaboradores compararon a un grupo experimental de 30 nifos
pretérmino de 30-34 semanas de gestacion, con un peso al nacer entre 910-2.400 g sin
alteraciones congénitas y sin signos de dafno neuroldgico, con un grupo control de 30 nifios
nacidos a término y con un historial sin complicaciones perinatales, de la misma edad, sexo,
y nivel educativo de los padres que el grupo experimental. Evaluaron a los dos grupos a la
edad de 3-4 afios mediante el test de inteligencia de Stanford-Binet, y obtuvieron unos
cocientes de desarrollo de 94-130 en nifios nacidos pretérmino frente a 100-143 en el grupo

control (86).

En otra publicacion, los RNPT de muy bajo peso en edad escolar presentaron una
puntuaciéon en estudios cognitivos 10 puntos por debajo del grupo control (87). Wilson-
Costello y colaboradores observaron que un 20-24% de los RN con peso al nacimiento
inferior a 1.500g presentaban una puntuacion en el test de Bayley inferior a 70 (88). A esto
se afiade que quienes nacen con un percentil de peso por debajo de 10 tienen mayor
probabilidad de presentar menor puntuacion en los estudios cognitivos, incluso en

gestaciones a término. Asi, en un trabajo noruego realizado con RN a término de bajo peso
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para la edad gestacional se apreci6 a los 5 afios una puntuacion en lo estudios cognitivos 5

puntos inferior a la obtenida por controles de peso adecuado (89).

1.2.4.3 TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS

Ademas del déficit intelectual, los nifios nacidos de forma prematura pueden presentar
trastornos focales del desarrollo como alteraciones del lenguaje, alteraciones visoespaciales,
y problemas en la atencidon y/o memoria. En el estudio del grupo de EPICURE se detectd un
mayor riesgo de presentar trastornos del lenguaje, fonéticos y dificultades escolares en los

nifios pretérmino en comparacion con los nifios nacidos a término (84;85).

En un trabajo llevado a cabo en Liverpool con 280 prematuros de menos de 32
semanas a la edad de 7-8 afos, los autores valoraron a través de diferentes tests varias areas
del neurodesarrollo y encontraron distinciones significativas entre los nifios prematuros y
los nifios a término. Principalmente hallaron diferencias en la comprension verbal, en la
propiocepcion, en la velocidad de procesamiento, aritmética, vocabulario y busqueda de
simbolos. Descubrieron si cabe una mayor frecuencia de problemas de atencion e

impulsividad (67).

Briscoe J. y colaboradores analizaron el rendimiento de 26 nifios que nacieron antes
de las 32 semanas de gestacion comparandolo con el rendimiento de 26 nifios a término en
una serie de tests que median la memoria a corto plazo y el lenguaje. En las medidas del
vocabulario, del lenguaje expresivo, de la memoria fonoldgica a corto plazo, y de la
capacidad verbal general los nifios prematuros lograban peores puntuaciones en
comparacion con los niflos a término. Los hallazgos indicaron que los nacimientos
prematuros llevaban asociados un riesgo significativo de desarrollar trastornos especificos
del lenguaje (89, 90). En otro trabajo liderado por Wolke y colaboradores encontraron en un
grupo de nifios muy prematuros una incidencia superior al 18% de déficits neurognitivos en
mas de 5 areas de funcionamiento comparado con los controles; de hecho los déficits del
lenguaje y de las habilidades de prelectura fueron entre un 3 a 5 veces mas frecuentes en los

nifios prematuros que en los nifios a término del grupo control (91).

Zerbeto y colaboradores estudiaron la asociacion entre la prematuridad, el bajo peso

al nacer y el desarrollo del lenguaje. Evidenciaron que los nifios prematuros tenian un peor
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rendimiento en las habilidades lingiiisticas y puntualizaron un peor funcionamiento del
lenguaje en los nifios con bajo peso al nacer en comparacion con los nifios de mayor peso.
En cuanto al tipo de lenguaje evaluado, la expresion resulto ser la mas deteriorada frente a
la comprension (92). Otro de los trabajos sobre el lenguaje fue el de Adams-Chapman I. y
colaboradores que analizaron a un total de 467 nifios de muy bajo peso al nacer y edad
gestacional inferior a 30 semanas, y hallaron que el 55% presentaban retraso en el lenguaje
receptivo a los 30 meses de edad, el 26% tenia retrasos en el lenguaje expresivo y un 16%

de aquellos se considerd con retraso graves (93).

Otras de los trastornos neurocognitivos que se han detectado en los nifios prematuros
son las disfunciones visoespaciales. Sin embargo, a pesar de ser un tema que actualmente
preocupa mucho al profesional educativo por el impacto de estas alteraciones en el
desarrollo lectoescritor y matematico, no existen muchos trabajos sobre ello. La funcion
visual es una de las funciones que mas pronto comienza a desarrollarse en el nifio y cada
una de sus fases marca una serie de hitos durante el primer afio de vida que van a ser el
reflejo de la maduracion de diferentes redes neuronales y areas cerebrales. Estas funciones
son la base para el desarrollo de habilidades sensoriomotoras y cognitivas que pueden ser
evaluadas en los primeros afios de vida. Actualmente se conoce bien la relacion de estos
trastornos y el nacimiento prematuro, aunque no estd claro cudles son los factores
implicados en el desarrollo de estas disfunciones y qué factores pre o perinatales pueden
interferir en su desarrollo, pero se han descrito diferencias anatdmicas y fisiologicas entre el
cerebro del nifio pretérmino y el término que podrian explicar, en parte, alguna de estas

alteraciones (94,95).

Durante la infancia, las funciones visoespaciales son esenciales para los procesos de
aprendizaje y para el desarrollo del pensamiento abstracto. Diferentes investigaciones han
mostrado como los nifios prematuros y/o con bajo peso al nacer obtenian menores
puntuaciones en los tests que valoran las funciones visoperceptivas, siendo estas
distinciones mdas pronunciadas durante el primer ano de vida. Con el tiempo, estas
diferencias se han ido atenuando, pero con el mantenimiento de un retraso madurativo que

afectaba mayormente a la memoria de trabajo y a los procesos visoespaciales (96,97).

Caravale B. y colaboradores probaron que nifios pretérmino sin una evidente lesion
cerebral, evaluados a los 3-4 afios, manifestaban dificultades a la hora de efectuar tareas que

requerian funciones mentales como la atencion, procesos visoespaciales, memoria espacial
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y de trabajo (98). Destacaron como en la parte de integracion visomotora del test de
Stanford-Binet, el grupo de los pretérmino obtenia puntuaciones menores que el grupo de
los nacidos a término (42,6 versus 45,8), apreciando lo mismo en la parte de atencion, en la
que el grupo pretérmino tuvo una puntuacién de 41,6 frente al grupo control que obtuvo
51,5. En la funciéon de memoria espacial también el grupo de los nifios pretérmino alcanzé
puntuaciones inferiores respecto al grupo nacido a término (8,4 versus 9,5). En el area del
lenguaje los resultados indicaron una diferencia entre ambos grupos tanto en la parte

comprensiva como expresiva valorada a través del test Peabody Picture Vocabulary (98).

Ida Sue Baron y colaboradores examinaron las funciones neurocognitivas (atencion,
memoria, lenguaje, coordinacion manual, destreza motora, visomotora, visoespacial y las
funciones ejecutivas) en nifios preescolares nacidos con edad gestacional entre las 34 y 36
semanas en comparacion con nifios nacidos a término. Sefialaron un diferencia significativa
entre los dos grupos en las funciones visoespaciales (p=0,005), en las funciones
visomotrices (p=0,012), y en las funciones ejecutivas (p=0,026) y concluyeron que las
funciones visoespaciales eran especialmente vulnerables a un nacimiento prematuro.
Ademas puntualizaron un mantenimiento de su disfunciéon a lo largo del tiempo y su
deteccion en edad preescolar. A raiz de su estudio defendieron la necesidad de realizar un
evaluacion neuropsicologica de forma rutinaria en todos los nifios nacidos de forma

prematuro, e incluso en los nifios llamados prematuros tardios (34-36 semanas) (99).

Otra de las alteraciones neurocognitivas halladas en los nifios pretérmino son las
FFEE, esto es habilidades necesarias para un correcto funcionamiento del nifio en su vida
diaria y escolar. Cuando hablamos de FFEE nos referimos a una interrelacion de procesos
que son necesarios para la capacidad de organizar, planificar, decidir, seleccionar objetivos
y sostenerlo en la mente a la vez que se ejecuta una determinada tarea, su funcionamiento es
esencial para poder hacer frente a situaciones novedosas y/o resolver problemas complejos,

que requieren el desarrollo de estrategias y soluciones apropiadas (100).

La disfuncion de las FFEE representa un rango de discapacidades muy relacionada
con el Trastorno de Déficit de atencidon e TDAH, alteracion frecuente en los nifios
prematuros. Un descontrol de estas funciones repercute en el adecuado funcionamiento
cognitivo, en el control atencional, en el control conductual y en el control de las

habilidades sociales, disfunciones que se detectan en el TDAH.
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Dentro de los diversos modelos de las FFEE destaca el modelo de sistema de control
ejecutivo propuesto por Aarnoudse-Moens y colaboradores (101) que describe el desarrollo
de las funciones ejecutivas y las conceptualiza como un sistema de control general
compuesto por diferentes funciones, siendo la mas bésica y primaria el control atencional
explicado como la capacidad de atencion selectiva frente a estimulos especificos y
focalizados de la atencion por un periodo de tiempo prolongado. Considerando la atencion

un componente central de las funciones ejecutivas (102).

El control atencional y ejecutivo emerge tempranamente en el desarrollo, destacando
ya durante el periodo preescolar, y continuando su desarrollo gradual hasta la adolescencia.
Existen varios estudios que analizan el funcionamiento cognitivo en nifios pretérmin sin
lesion cerebral, donde destacan el bajo rendimiento escolar pese a contar con una
inteligencia normal. Ello es debido principalmente a que padecen deficiencias en las FFEE,
en especial en el control atencional, en la memoria de trabajo, en la inhibicién, en la

planificacion y en la organizacion, fluencia verbal y flexibilidad cognitiva (103-105)

Narberhaus y colaboradores en un estudio realizado en adultos jovenes con
antecedentes de prematuridad, incidieron en que algunas de las funciones ejecutivas, como
la flexibilidad cognitiva, la respuesta a la inhibicion e iniciacion y la fluencia verbal,

seguian alteradas en la edad adulta (106).

Gray RF y colaboradores llevd a cabo una revision de las secuelas neurologicas y
neuropsicologicas presentes en los nifios pretérmino. Observo que la incidencia de
discapacidades (retraso intelectual moderada o severo, trastornos neurosensoriales, epilepsia
y pardalisis cerebral) se habian mantenido constante, sin embargo la prevalencia de
discapacidades menores (TDAH, retraso intelectual limite, déficits neuropsicoldgicos
especificos, trastornos de comportamiento de aprendizaje) habian ido en aumentado. Por
otro lado afiadi6 que aunque el cociente intelectual promedio de los nifios nacidos con muy
bajo peso al nacer generalmente estaba en el rango medio-bajo, con una diferencia de entre
3-9 puntos por debajo de sus pares de peso normal al nacer, estos resultados enmascaraban
déficits sutiles como habilidades visomotoras y de percepcion visual, funciones lingiiisticas
complejas, académicas (lectura, matemadticas, ortografia y escritura), y habilidades
atencionales. Detectd que habia una mayor incidencia de problemas de aprendizaje no
verbal, un aumento de la necesidad de asistencia educativa especial, y de la presencia de

trastornos de conducta en los nifios nacidos prematuramente. Y destacd un empeoramiento
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de los resultados en el tiempo, debido a la aparicion de déficits mas sutiles en respuesta al

aumento de las demandas de escolares (107).

Reijneveld y colaboradores valoraron los problemas de comportamiento y de madurez
emocional en una cohorte de 431 niflos de muy bajo peso al nacer a los 5 anos de edad
comparandolos con nifios nacidos a termino de su misma edad. Resaltaron que los nifios
nacidos de forma prematura en edad escolar eran mas propensos a tener problemas de
conducta y emocionales, considerados perjudiciales para el funcionamiento académico

(108).

Como bien indicaron Anderson J. y colaboradores, el dafio en las FFEE tiene su
maxima expresion en la edad escolar. Para ello llevaron a cabo una revision de la literatura
centrada en el retraso del desarrollo, en el funcionamiento intelectual, en las habilidades
cognitivas especificas, en las habilidades educativas bésicas y en el funcionamiento
conductual y emocional en los nifios nacidos con una edad gestacional menor de 26
semanas y/o un peso inferior a 750g. Los resultados fueron consistentes e indicaron que una
gran proporcion de los nifios prematuros y sus familias se enfrentaban a grandes desafios,
incluyendo retrasos significativos del desarrollo, problemas cognitivos, dificultades de
aprendizaje y problemas de comportamiento. No obstante, defendieron que una proporcion
considerable de estos nifios, considerados de alto riesgo, no desarrollarian importantes
secuelas neurocognitivas, y que esta variabilidad se explicaba por variables como la
genética, las variables perinatales, la existencia de lesion cerebral, y los factores socio-

ambiental (109).

Parece logico pensar que los nifios nacidos de forma prematura tienen un camino
tortuoso en su edad escolar, debido fundamentalmente a las secuelas neurocognitivas que
padecen. En un gran niimero de estudios se ha postulado que casi el 50% de nifios nacidos
de bajo peso en algin momento de su vida han necesitado algun recurso en la edad escolar.
Esto coincide con el estudio de Vohr Br. y colaboradores, en el que apuntaron que el 49%

de los nifios prematuros sin lesion cerebral necesit6 algun tipo de apoyo escolar (110-111).

Hille y colaboradores demostraron que a los 8-9 afios de edad el 40-45% de nifios
muy prematuros estaban en la clase adecuada para su edad en un colegio normal, un 19-
22% estaban en una escuela de educacion especial, un 22-26% estaban en un nivel inferior a
su edad y un 11-15% recibian una ayuda especial asistiendo a un colegio de integracion

(112). Es frecuente que los resultados académicos en los recién nacidos de muy bajo peso al
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nacer sean inferiores a los de sus compafieros nacidos a término, especialmente en la
lectura, lenguaje y matematicas (113-114). Estudios de similares caracteristicas confirmaron
la hipdtesis en la que se indicaba que los nifios nacidos con bajo peso al nacer padecian
importantes desventajas en todas las habilidades requeridas para un adecuado

funcionamiento escolar (115, 116).

El impacto negativo de las diferentes secuelas del nifio prematuro en el rendimiento
académico también ha sido resaltado en el estudio de Roberts y colaboradores para ello
agrupd los factores (familiares y sociodemogréficos, peso y perimetro cefalico bajos al
nacimiento, bajos CI, baja destreza visomotriz y alteraciones de conducta) que impactaban
de forma negativa en la vida académica de los nifios. Finalmente, defendieron la
importancia de programas de deteccidn precoz en el nifio prematuro con el fin de
diagnosticar alteraciones o riesgo de sufrirlas en edades anteriores a la escolarizacion, con

el fin de minimizar o impedir problemas en la edad escolar (117).

Como conclusion final resaltamos que es en la edad escolar donde los nifios muy
prematuros o prematuros 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.

1.2.4.4 TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS EN EL NINO PREMATURO
CON LESION CEREBRAL

Al final del segundo y principio del tercer trimestre de gestacion se inician una serie
de eventos complejos e interrelacionados que posibilitan el correcto desarrollo cerebral.
Estos eventos incluyen migracion neuronal, proliferacion de células gliales, formacion de
axones y espinas dendriticas, establecimientos de sinapsis, mielinizacion, muerte celular
programada y estabilizacion de conexiones corticales. Este programa madurativo en un
ambiente extrauterino puede ser objeto de importantes modificaciones lo que podria derivar
a anomalias cerebrales que podrian contribuir a explicar los problemas cognitivos,
conductuales y emocionales que pueden aparecer a largo plazo en los nifios nacidos con una

edad gestacional menor a 37 semanas y/o peso inferior a 2.500 gramos.
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Los trastornos del neurodesarrollo a los que nos hemos referido anteriormente pueden
aparecer incluso sin lesion cerebral tipica de la prematuridad. Uno de los estudios donde
destacaron estos hechos fueron el de Pasman JW y colaboradores, que encontraron
afectacion cognitiva particularmente evidente en pruebas visomotoras, de atencion, de
memoria auditiva y de integracion funcional en un total de 12 nifios valorados a los 5 afios

de edad sin dafio cerebral (118, 119).

Estos datos nos llevan a pensar que si se detectan secuelas neurocognitivas en nifios
pretérmino sin lesion cerebral, habrd un peor pronostico cuando exista una lesion cerebral
estructural como la presencia de HIV o de LPV. De hecho, diversos autores establecen la
fuerte relacion existente entre el grado de HIV y las consecuencias en el neurodesarrollo en
los primeros afios de vida (120). En un trabajo realizado por Lewis y colaboradores en 32
RNPT con peso menor de 1.500g y tras corregir posibles factores de confusién, como nivel
educativo de los padres u otras complicaciones médicas durante el ingreso, apreciaron una
menor puntuacion en la escala de desarrollo Bayley, tanto en la indice mental (71,8 versus
102,6) como en el motor (69,6 vs 96,6) en aquellos sujetos que presentaban cualquier grado
de HIV (121). En este mismo sentido, si bien empleando otros test motores tales como el
TOMI (test of Motor IMpairment) o cognitivos como el WISC-R (Weschsles Intelligence
Scale of CHildren), Vollmer y colaboradores cercioraron una peor evolucion en el
neurodesarrollo a los 8 afios de edad en el grupo RNPT con HIV de grado 3 o superior

(122).

En un estudio mas amplio por Papile y colaboradores sobre un total de 198 RNPT con
peso inferior a 1.500g, demostraron como aquellos RNPT que habian presentado HIV
grados 1 6 2 tenian una evolucidén desde el punto de vista neuroldgico similar a aquellos
RNPT en los que no se habia apreciado HIV (11% de déficit motor severo en ambos
grupos); sin embargo aquéllos que habian presentado HIV de grado 3 6 4 si habian tenido
una peor evolucion (58% de déficit motor severo)(123). Landry y colaboradores en un
trabajo realizado con 78 RNPT con peso menor de 1.600g en los que se evaluo la escala
Bayley , demostraron que aquellos que no tenian HIV se comportaban de forma similar a
los que presentaban HIV grados 1 6 2, teniendo peor evolucion los que tenian grados 3 6 4
(124). Resultados similares son los publicados por Fawer y colaboradores, que defendieron
un desarrollo similar entre aquellos pacientes que no tenian HIV o presentaban de forma
aislada diversos grados de HIV (medias de 104 y 105,5 respectivamenten) comparandolo

con aquellos que tenian LPV e hidrocecalia posthemorragica (media 96). Asi mismo,
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postularon que la evolucion habia sido normal en el 80% de los pacientes de los dos
primeros grupos, frente al 47% de aquellos con mayor numero de lesiones intracraneales
(125). Szymonowicz y colaboradores presentaron unos resultados parejos, apreciando una
menor supervivencia y un mayor porcentaje de secuelas mayores en el grupo de pacientes

con HIV o LPV (126).

En varios estudios se ha demostrado la relacion entre la LPV y la disfuncién en las
habilidades visoespaciales. Las areas de la sustancia blanca mas afectadas en la LPV son las
regiones parietooccipitales, con afectacion de las radiaciones Opticas en cerca del 100% de
los casos. De forma secundaria, en los nifilos con LPV presentaban una lesion en el talamo,
region muy implicada en el procesamiento visual y muy relacionado con la red cognitiva
visoespacial, que media la atencion visual y la integracion visoespacial llamada red de

atencion visual posterior (126-130).

Aunque de forma secundaria otros estudios realizados en pacientes prematuros
muestran, asociadas a la disfuncion visoespacial, dificultades visuales especificas de la ruta
ventral del procesamiento visual. La alteracion en las dos rutas de procesamiento visual
sugiere que también puedan existir alteraciones en las regiones encargadas de integrar toda

la informacion visual (131).

Por otro lado, existen multiples publicaciones que describen las diferencias existentes
entre el cerebro del nifio prematuro y el nifio a término, basadas en estudios realizados con
modernas técnicas de neuroimagen, como la RMN, la tractografia, el tensor de difusion, la
resonancia magnética funcional, la resonancia magnética 3D y la tomografia por emision de
positrones (129-138). En algunos casos se han intentado correlacionar estos hallazgos con

alteraciones especificas en los tests que valoran las funciones cognitivas.

De hecho en el trabajo de Peterson y colaboradores se mostrdé como los nifios
prematuros presentaban al nacer anomalias anatdmicas cerebrales consistentes en una
reduccion de la sustancia gris cortical, evidente en las regiones parieto-occipitales y, en
menor extension, en el cortex sensoriomotor bilateral, y un aumento de un 30% en el
volumen de las astas occipitales y temporales de los ventriculos laterales. Ademas en
relacion con la sustancia blanca se describid una leve asimetria en las regiones parieto-
occipitales, siendo mayores en el hemisferio izquierdo y menores en el hemisferio derecho.
Estas anomalias estructurales correlacionaron significativamente con medidas de desarrollo

cognitivo obtenidas a los 20 meses de edad corregida (139). En la ampliacion de sus
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estudios a la edad de 8 y 14 afios cuantificaron reducciones de sustancia gris cortical,
especialmente en la region sensoriomotora, pero también en el cortex premotor, parieto-
occipital y temporal medial, asi como el cerebelo. En relacion con la sustancia blanca
también detectaron atrofia del cuerpo calloso de alrededor del 35% que justificarian

alteraciones en la lectoescritura y conducta que presentan los nifios prematuros (140;141).

Perterson y colaboradores vincularon los resultados en las escalas de inteligencia con
la diferencia en la estructura cerebral, cuya relacion se hacia mas fuerte en zonas
mediotemporales. Estas alteraciones aparecen en el cortex sensorimotor y en zonas
adyancentes como la corteza premotora, parieto-occipital, subgenual, regiéon medial
temporal y cerebelo (141). Mediante la RMN encontraron una reduccion en el volumen de
la sustancia blanca y un incremento del liquido cerebroespinal en nifios prematuros. E
incluso nifios sin LPV con aparente volumen cerebral normal, a los 8 afios mostraron una
disminucion de éste. Esta disparidad les sugirié que la anomalia en el volumen cerebral de

los nifios sin LPV podria manifestarse en la infancia y/o adolescencia.

En el mismo estudio se investigd la correlaciéon que podria haber entre el nacer
prematuramente y padecer algin déficit en el area del lenguaje. Los resultados evidenciaron
que la actividad cerebral asociada con procesos fonoldgicos y semanticos en nifios de 8
afios nacidos pretérmino diferia en el funcionamiento cerebral del los nifios nacidos a
término (142-146). Durante el proceso semantico, los niflos nacidos a término activaron
ambas areas del lenguaje, receptiva y expresiva, de forma bilateral. Durante el proceso
fonolégico los niflos nacidos a término tendian a activar el area cortico prefrontal y
desactivar ambas partes laterales y la region del cingulo ventral anterior. En contraste, los
nifios nacidos pretérmino activaban la parte medial del cortex prefrontal y desactivar la
parte ventral del cingulo en el proceso semantico, funcionamiento similar a la que activaban

los nifios a término en el proceso fonologico.

Otro estudio de Stewart AL. y colaboradores demostré que en la adolescencia, estos
nifios podrian presentar un incremento en la prevalencia de lesiones cerebrales en su
desarrollo neuronal, y que éstas disfunciones podrian estar asociadas con déficits cognitivos
y problemas conductuales. Defendieron la utilidad de realizar un primer estudio con ECO
cerebral y un seguimiento posterior con la finalidad de comprobar si era un buen indicador

del desarrollo neurolégico en el primer afio de vida (147).
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Las conclusiones de estos estudios sobre neuroimagen constatan que los nifios que
nacen prematuramente tienen una alta incidencia de alteraciones neurocognitivas y

neuroconductuales que pueden estar asociadas a lesiones cerebrales microscopicas.

1.2.4.5 ESTUDIO EVOLUTIVO

Son muchos estudios los que evidencia alteraciones en el neurodesarrollo pero pocos
los que abordan la evolucion de estos trastornos. De hecho, actualmente no existe consenso
acerca de si los déficits cognitivos en los nifios prematuros empeoran, se mantienen o
mejoran a lo largo del tiempo. Laura R. Ment y colaboradores realizaron un seguimiento de
las funciones cognitivas a un grupo de 296 nifios nacidos con un peso al nacer menor de
1.250g. Hicieron una valoracion de su desarrollo cognitivo y de la habilidad verbal a los 36,
54, 72 y 96 meses de edad corregida. Sefialaron como las habilidades cognitivas globales
(CI) afectadas en edades tempranas iban mejorando de los 3 a los 8 afios de edad. El
resultado fue que un 45% de nifios ganaron mas de 10 puntos en la puntuacion de los test
intelectuales, y un 12,5% aumentaron de 5 a 9 puntos. Los resultados también puntualizaron
una clara mejoria con el tiempo en la habilidad verbal y una tendencia a progresar en el CI

manipulativo (148).

Otro trabajo posterior valord a los 8 y 15 afios de edad a un total de 151 pacientes
nacidos antes de la semana 33 de gestacion. Estudiaron las habilidades cognitivas generales
a través de test Wisc-R, las funciones visoperceptivas mediante el test de Beery y un
cuestionario escolar. Pusieron igualmente de manifiesto un deterioro en las funciones
cognitivas y neuroldgicas, mostrando diferencias significativas en el CI total y en los
subtest historietas, cubos del CIM y semejanzas y vocabulario del cociente de inteligencia
verbal, siendo peor el rendimiento a los 15 que a los 8§ afios de edad. En la misma linea
encontraron un incremento en el nimero de nifios que precisaron un apoyo extraescolar a

los 15 afios respecto a los 8 anos de edad (149).

En el mismo trabajo estudiaron el riesgo de deterioro cognitivo en los nifilos con un
extremo bajo peso al nacer y el beneficio de un seguimiento de estos nifios. Para descubrir
la edad en que el resultado de la valoracion del desarrollo neurologico podia ser fiable
estudiaron a un total de 151 pacientes con una edad gestacional menor de 33 semanas y

comprobaron como sus pacientes con buen desarrollo neuroldgico a los 2 afios de edad
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corregida se mantenia a los 3,5 y 5,5 afios de edad, y por el contrario si hallaban una
alteracion del neurodesarrollo a los 2 afios de edad corregida, ésta tendia a mejorar en

edades posteriores (150).

El equipo de Ment R. Laura hicieron un trabajo postulando la capacidad de
recuperacion y compensacion del SNC frente a lesiones cerebrales. Tenian la certeza de que
los nifios de muy bajo peso al nacer tenian un alta probabilidad de sufrir alteraciones del
neurodesarrollo en su primer afio de vida, pero que éstas evolucionaban a lo largo de su
desarrollo por la capacidad de recuperacion o compensacion cerebral. Para comprobar su
hipotesis estudiaron a 296 nifios con pesos de entre 600 y 1.250g al nacer a los 36, 54, 72y
96 meses de edad corregida. Su resultados apreciaron un aumento en las puntuaciones de las
pruebas verbales y de los cocientes intelectuales a través del tiempo en los nifios de muy
bajo peso al nacer, solamente los nifios con lesiones cerebrales detectadas a muy corta edad

con puntuaciones bajas en las escalas verbales empeoraron con el tiempo (151).

Caravale B y su equipo sefialaron la falta de programas de seguimiento en los nifios
pretérmino que pudiesen atender de forma multidisciplinar a estos nifios y recabar
informacion sobre las secuelas neuroldgicas a largo plazo. Llevaron a cabo un seguimiento
desde el nacimiento hasta los 5 afos de edad a 26 nifios cognitivamente normales nacidos
con una edad gestacional menor de 34 semanas de gestacion y sin lesion cerebral, a parte
contaron con un grupo control de nifios a término pareados por edad, sexo y nivel educativo
y laboral de los padres. Apreciaron que a los 5 afios los nifios prematuros seguian
obteniendo puntuaciones significativamente mas bajas que los controles en la prueba de la
integracion visomotora, en las prueba de percepcion visual y una tendencia hacia una menor
puntuacion en la prueba de vocabulario en imagenes. Ambos grupos, pretérmino y control,
mejoraron su rendimiento en el tiempo en las capacidades cognitivas e incluso en la
percepcion visual, aunque los nifios pretérmino tardaron mas que los nifios nacidos a
término en alcanzar niveles de rendimiento similares 5 frente a 3 afos. Finalmente
destacaron que los nifios pretérmino, incluso los prematuros tardios, obtenian puntuaciones
mas bajas a largo plazo en las funciones visoperceptivas y visomotrices e incluso en algunas
pruebas verbales que lo nifios nacidos a término. Defendieron la necesidad de instaurar
programas de seguimiento que valoren a largo plazo a todo nifio nacido menor de 36

semanas y/o menor de 2.500 gramos (152).
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Otro estudio evolutivo de las secuelas neurocognitiavas a largo plazo en los nifios
pretérmino fue el llevado a cabo por el equipo de Ronald F Gray que quisieron estudiar la
prevalencia, la estabilidad y la prediccion de las secuelas neuropsicologicas en los
prematuros. Para ello, analizaron los problemas de comportamientos en 869 nifios de bajo
peso la nacer a los 3, 5 y 8 afios de edad, y hallaron que en un 20% los problemas de
comportamiento se mantuvieron a los 3, 5 y 8 afios, certificando que el grupo de los nifios
pretérmino tenian el doble de prevalencia de problemas conductuales que en la poblacion

general y que estos problemas se estabilizaban en el tiempo (153).

De todo lo anterior se deduce que el abordaje terapéutico de los nifios pretémino es
complejo y precisa de un equipo multidisciplinario que trabaje de forma coordinada para
cubrir las necesidades a corto, medio y largo plazo de estos nifios. De esta necesidad surge
la creacion de programas de seguimiento de nifios con una edad gestacional menor de 32
semanas y/o 1.500 gramos al nacer que permiten conocer el tipo y evolucion de secuelas
generales de estos nifios, aunque bien es cierto que en el ambito neurocognitivo quedan

muchas cuestiones sin resolver.

1.3 PROGRAMA DE SEGUIMIENTO DE LA PREMATURIDAD

(Por qué es necesario un Programa de Seguimiento? Los programas de seguimiento
para los recién nacidos con peso menor de 1.500g se han ido estableciendo en muchos
centros hospitalarios. Con ellos se intenta proporcionar no solo una atencion
individualizado en aspectos médicos, neurocognitivos y psicoldgicos sino también un apoyo
a la familia y un puente de acceso a los centros rehabilitacion. Como ya hemos comentado
en apartados anteriores los RNMBP presentan un riesgo elevado de secuelas neuroldgicas y
sensoriales, sin embargo existen ciertas peculiaridades en su desarrollo que pueden
considerarse patoldgicas, cuando no lo son. Estos errores diagnosticos vienen dados por la
falta de experiencia en la evolucion de los RNMBP que inducen a un dafio de dificil
reparacion en las familias y una inclusion injustificada a tratamientos duros, prolongados y
con una carga de sufrimiento no despreciable. Aunque solo fuera para evitar estas
situaciones, estaria justificada la implantacion de programas de seguimiento que permitan a

las personas responsables de los mismos, adquirir el conocimiento y la experiencia
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suficiente para que menos nifios con una buena evoluciéon se vean perjudicados por

diagnosticos erroneos.

Los objetivos de estos programas pueden resumirse en tres puntos principales:

* Identificacion precoz y tratamiento de los problemas de salud.
* Apoyo a la familia.

* Registro de informacion e investigacion clinica.

Los datos recogidos del seguimiento son imprescindibles para la elaboracion de
estudios sobre el pronostico de estos niflos y sobre la frecuencia de las diferentes
alteraciones del desarrollo. Esta informacion puede difundirse a la comunidad cientifica, a
los servicios de salud y a la sociedad en general, para que se puedan adecuar los recursos a

las necesidades que estos niflos van generando.

1.3.1 PROGRAMA DE SEGUIMIENTO DEL HOSPITAL 12 DE OCTUBRE

El servicio de neonatologia del Hospital Doce de Octubre se cred en el afio 1980 y en
la actualidad, atiende a més de 5.000 RNP. En torno a 700 neonatos ingresan por diferentes
motivos y, en particular, 300 lo hacen en la UCIN. Un 30 % de los ingresos en la UCIN lo
constituyen los RN con peso de nacimiento menor de 1.500g. El mismo servicio desde sus
comienzos se marco como objetivo, no sélo el tratamiento agudo de los nifios enfermos sino
también, el apoyo a los padres y la participacion de los mismos en el cuidado de los nifios

enfermos.

El interés que el servicio de neonatologia tuvo para crear un programa de seguimiento
se basd principalmente en dos motivos. El primero, por la evidencia de secuelas
neuroldgicas y sensoriales de esta poblacion; y el segundo por la ausencia de informacion
sobre su evolucion a largo plazo en nuestro pais. Por estas razones se elabord un programa
estructurado y multidisciplinar para el seguimiento de grandes prematuros con el objetivo
de mejorar su evolucidon y de poner en marcha proyectos de investigacion clinica que

contribuyesen a incrementar el conocimiento sobre esta poblacion.
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Inicialmente la forma en que se desarroll fue poniendo en marcha estrategias desde
el mismo momento del nacimiento para unificar los cuidados de los nifios con peso menor
de 1.500g y para ir obteniendo datos clinicos que permitiesen establecer categorias de
riesgo y asi poder orientar su seguimiento. Para ello el servicio de neonatalogia establecio
reuniones periddicas con todas las especialidades a implicar en el seguimiento: neurélogos,
oftalmologos, neurorradidlogos, ginecdlogos, otorrinolaring6dlogos, neumologos infantiles,
psicologos y neuropsicologos y trabajadores sociales. Tras revisiones de la literatura
cientifica, finalmente llegaron a un consenso sobre el nimero y el momento de las

revisiones, exploraciones y pruebas complementarias que habia que realizarse y cuando.

Después de 10 afios de trabajo, en 1990, se creé un programa de seguimiento para
apoyar el desarrollo de los niflos que nacian con un peso menor de 1.500g y asi
proporcionar un manejo integrado durante los periodos prenatal, perinatal, neonatal y tras el

alta.

El Hospital 12 de Octubre fue pionero en Espafia en programas de este tipo basados
en un cuidado individualizado y un apoyo a las familias durante el nacimiento hasta los 7

afios de edad y ha servido de modelo para implantarlo en otros hospitales.

En el afio 2000 la Unidad de Neonatologia del Hospital Universitario 12 de Octubre
gano el premio de Investigacion Reina Sofia de prevencion de minusvalias.: “Por el apoyo
al desarrollo de los nifios nacidos demasiado pequefios, demasiado pronto. Diez afos de

observacion e investigacion clinica en el contexto de un programa de seguimiento”.

La unidad de neonatalogia del Hospital 12 de Octubre sigue siendo referencia
nacional del cuidado neonatal del recién nacido. Se considera una entorno privilegiado para
realizar estudios de seguimiento del RN especialmente de la poblacion pretérmino. Desde la
instauracion del PS, han seguido desarrollando varias lineas del cuidado del recién nacido y

por ello han sido objeto de nimeros premios y reconocimientos:

= Se ha incluido en el Programa Internacional NIDCAP (Newborn Individualized
Developmental Care and Assessment Program) que otorga la Federacion Internacional

NIDCAP.

= Gracias al Proyecto EuroNeostat participa en una red europea para establecer

pardmetros de calidad entre unidades neonatales.
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= Desde el 2011 cuenta con la acreditacion: “Iniciativa para la Humanizacién de la
Asistencia al Nacimiento y la Lactancia — IHAN- “otorgada por UNICEF y la Organizacion
Mundial de la Salud a los hospitales y centros de salud que protegen, promueven y apoyan

el parto natural y la alimentacion con leche de madre desde el nacimiento.

Gracias a los PS, se han podido llevar a cabo numerosos estudios sobre la evolucion
de las secuelas en el nifio pretérmino. No obstante en el aspecto neurocognitivo la situacion
no es la misma, ya que apenas existe literatura en Espafa sobre el estado cognitivo y la

evolucion de las secuelas neurocognitivas en los nifios pretérmino a largo plazo.

El conocer la evolucion de estos pacientes en el aspecto mas psicoldgico y funcional
es prioritario, ya que una afectacion en estas areas disminuyen la calidad de vida del nifio y
la familia perjudicando de forma directa el rendimiento académico y por ende la futura

situacion laboral del nifio.

Por esta razon y gracias al Programa de Seguimiento del Gran Prematuro de la Unidad
de Neonatologia del Hospital 12 de Octubre hemos podido llevar a cabo en nuestro pais un
estudio sobre las secuelas neurocognitivas y su patrén de comportamiento a lo largo de los

afios en pacientes prematuros.
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HIPOTESIS

2.1 HIPOTESIS DEL ESTUDIO

1. En el grupo de ninos pretérmino a medida que disminuye la edad gestacional

y/o peso al nacer aumentara la frecuencia de trastornos neurocognitivos.

2. Los trastornos neurocognitivos detectados precozmente se siguen detectando

en edades posteriores.

3. La capacidad cognitiva global tiende ha disminuir en relacién con la lesion

cerebral.
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OBJETIVOS

2.2 OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO

1. Describir el desarrollo neurocognitivo de los nifios pretérmino en relacion

con la edad gestacional y peso al nacer.

2. Analizar la evolucion de los trastornos neurocognitivos en los primeros afios

de vida.

3. Analizar la capacidad cognitiva global en relacion con la lesion cerebral.

2.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL ESTUDIO

1. Describir el desarrollo cognitivo en tres momentos temporales del
seguimiento (2, 4 y 7 anos de edad) de los nifios nacidos con una edad gestacional menor de

32 semanas y/o peso al nacer menor de 1.500g.

2. Describir el desarrollo del lenguaje, de las funciones visoperceptivas y de las

funciones ejecutivas en tres momentos temporales del seguimiento (2, 4 y 7 afios de edad).

3. Describir los déficits neurocognitivos mas frecuentes en nuestra muestra.

4. Analizar la influencia de la edad gestacional y el peso al nacer en el

desarrollo cognitivo/intelectual en el nifio pretérmino.

5. Analizar la influencia de la edad gestacional y el peso al nacer en el

desarrollo neurocognitivo en el nifio pretérmino.

6. Analizar la evolucion del desarrollo cognitivo/intelectual a los largo de los 5

afios de observacion.

39



OBJETIVOS

7. Analizar la evolucion de los trastornos neurocognitivos a lo largo de los 5

afios de observacion.

8. Describir las lesiones cerebrales mas frecuentes en nuestra poblacion, nifios
pretérmino con una edad gestacional menor de 32 semanas y/o peso al nacer menor de

1.500g.

9. Analizar la importancia de la edad gestacional y el peso al nacer en la

aparicion de lesion cerebral.

10. Analizar la influencia de la lesion cerebral en el desarrollo cognitivo global

del nifio pretérmino
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MATERIAL Y METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Esta tesis doctoral parte de un estudio retrospectivo hospitalario que analiza las
caracteristicas clinicas, neurorradiologicas y neuropsicologicas de los nifios nacidos con una
edad gestacional menor de 32 semanas y/o peso inferior de 1.500g. El estudio abarca a los
nacidos entre los afios 2003-2008, ambos inclusive, que acudieron al Programa de
Seguimiento de Prematuros del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid. En el

momento del estudio tenian edades comprendidas entre los 2 y 7 afios de edad.

3.2 IDENTIFICACION DE LOS NINOS

Los nifios se identificaron a partir de la base de datos del Programa de Seguimiento
de Prematuros del Hospital Universitario 12 de Octubre. Los criterios de inclusion y

exclusion para este trabajo fueron los siguientes:

Criterios de inclusion:

= Nacer en el Hospital Universitario 12 de Octubre, o en su defecto haber sido

trasladado a la Unidad de Neonatologia de dicho hospital.

= Nacer con un peso inferior de 1.500 gramos y/o nacer con una edad gestacional

menor de 32 semanas.

= Haber asistido por lo menos a dos de las revisiones neuropsicologicas.

Criterios de exclusion:

= Tener una lesion cerebral no atribuible a la prematuridad: infeccidon congénita,

malformacion cerebral u otra enfermedad de causa genética.
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1.3 RECOGIDA DE DATOS

Todos los nifios que acuden al Programa de Seguimiento del Hospital Universitario
12 de Octubre se registran en una base de datos del Servicio de Neonatologia. En ella se
recogen todos los datos obstétricos, clinicos y psicoldgicos de los pacientes, siguiendo la
normativa de la ley de Protecciéon de Datos. Antes de formar parte del Programa de
Seguimiento las familias firman un consentimiento informado donde se les explica la
utilidad del programa y se les informa sobre la posibilidad de usar los datos médicos y

psicolégicos con fines de investigacion.

Para este estudio los datos se obtuvieron de la base del PS y de la creada

especificamente para las variables neuropsicologicas.

3.4. VARIABLES

3.4.1. VARIABLES PERINATALES

Se recogieron la edad gestacional y el peso al nacer.

- Edad Gestacional: Duracion de la gestacion a partir del primer dia del Gltimo
periodo menstrual normal, expresada en semanas completas. La variable de edad
gestacional se categorizd en tres grupos siguiendo la clasificacion de la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS):

o Grupo extremo: menor de 28 semanas de gestacion.
o) Grupo muy prematuro: entre las 28 y 32 semanas de gestacion.
¢ Grupo moderado: entre las 33 y 36 semanas de gestacion

- Peso al Nacer. Primera medida del peso del feto o del recién nacido. La variable

peso al nacer se categoriz6 segun la clasificacion de la OMS en tres grupos:

o) Grupo extremo: menor de 1.000 g.
o Grupo muy bajo peso: entre 1.000 y 1.499 g.
o Grupo moderado: entre los 1.500 y 2.500 g.
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3.4.2. VARIABLES NEURORRADIOLOGICAS

Se recogio el resultado de la ecografia transfontanelar cerebral en el momento del alta

del Servicio de Neonatologia (tabla 3).

1° HIV I

2 HIV I

3° HIV III

4° HIV 1V

5° Lesion parenquimatosa
6° Ventriculomegalia

7° Infarto Cerebral

8° LPV

9° otros

Tabla 3: Lesiones Cerebrales mas frecuentes en el nifio pretérmino

3.4.3 VARIABLES NEUROPSICOLOGICAS
Las variables neuropsicolédgicas que se recogieron fueron las siguientes:

oLos cocientes de desarrollo e inteligencia (CD/CI) obtenidos de las pruebas

psicométricas.

- Cociente de Desarrollo (CD): Indicador del desarrollo psicomotor de un nifo. Se
obtiene dividiendo la edad de desarrollo por la edad cronologica y multiplicando el
resultado por cien. La edad de desarrollo es cualquier medida estandarizada de desarrollo

que se pone en relacion con la edad.
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- Cociente de Inteligencia (CI): El cociente de inteligencia es un nimero que resulta
de la realizacion de un test estandarizado para medir las habilidades cognitivas de una
persona, inteligencia, en relacién con su grupo de edad. Se expresa de forma normalizada
para que el CI medio de un grupo de edad sea 100 con una desviacion tipica de 15 puntos.

Todos los test psicométricos siguen la distribucion normal, gaussiana.
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Figura 6 Distribucién Gaussiana: Los test de CI se disefian para dar aproximadamente

la distribucion normal (también llamada distribucion gaussiana). Los colores delinean una
desviacion estandar.

- Perfil Neurocognitivo:

- Se recogieron las puntuaciones directas de las baterias de los test e items principales

para transformarlas en puntuaciones normalizadas ( puntuaciones tipicas).
- Se recogi6 la puntuacion del:

o Desarrollo del lenguaje: clasificado como “normal o alterado” segln la
puntuacioén obtenida en los test: considerado “alterado” cuando la puntuacion se situaba 2

desviaciones tipicas por debajo de la media (z=-2).
= Los items del desarrollo se clasificaron como “superado o no superado”.

o Funciones visoperceptivas: clasificado como “normal o alterado” segun la
puntuacioén obtenida en los test: considerado “alterado” cuando la puntuacion se situaba 2

desviaciones tipicas por debajo de la media (z=-2).

= Los items del desarrollo se clasificaron como “superado o no superado”.
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¢ Funciones Ejecutivas: atencién e impulsividad/interferencia: subdividido

en dos apartados:

o Tipo de Conducta: “normal, inquieto/impulsivo 0
dependiente/tranquilo” . Clasificado por el comportamiento en la

consulta, centro escolar y entorno familiar.
= Normal: No existia una alteracion de la conducta.

= Inquieto/impulsivo: No presentaban control de impulsos,
existian conductas de desinhibicibon y movimiento
hipercinético. Este comportamiento debia darse en los tres
contextos: consulta hospitalaria, entorno escolar y entorno

familiar.

= Dependiente/tranquilo: Falta de iniciativa. Apego excesivo a
sus a padres/tutores, con sintomas de ansiedad por separacion.

Ausencia de exploracion y participacion en el juego.

o Funcion ejecutiva: Control atencional e

impulsividad/interferencia:

= Trastorno atencional: Patologia TDA si el paciente puntudba
2 desviaciones por debajo de la media en los test psicométricos

que median la capacidad atencional:
* Atencion visual: figuras incompletas WPPSI/WISC-R
* Atencion mantenida: Claves WPPSI/WISC-R
* Atencion-Span: Digitos WPPSI/WISC-R

= TDAH-FFEE: Patologia TDAH-FFEE si el paciente puntuaba
2 desviaciones por debajo de la media en los test psicométricos

que median la capacidad de interferencia e impulsividad:

* Cuestionario de Conners: Superaban el punto de corte

del TDAH en el cuestionario de Conners;

e Test de Stroop: su puntuacion se situaba 2

desviaciones tipicas por debajo de la media.
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3.5. CONSULTA NEUROPSICOLOGIA

Las citas de los pacientes se tramitaron telefénicamente o por correo ordinario,
enviandose una carta con la cita y lugar para la consulta del neurodesarrollo (consulta de
neuropsicologia). La consulta completa tenia una duracion de hora - hora y media que se

dividida en 3 partes:

En un primer momento se llevdo a cabo una anamnesis detallada para conocer la
evolucion del nino desde el alta de la Unidad de Neonatologia hasta el momento actual.
Dentro de ésta se recogio el desarrollo psicomotor del nifio y la evolucion del lenguaje y de
la conducta. También se recogid la adaptacion en su centro escolar y el ritmo de

aprendizaje, ademds de anotar las relaciones con los iguales y las habilidades sociales.

La segunda parte de la evaluacion se centrd en la exploracion del nifio en la consulta,
dotada de juguetes y cuentos para animar al nifio a jugar y moverse libremente por ella. En
este momento se examinaron los recursos del nifio para habituarse y explorar el entorno, asi
como la respuesta ante la presencia del evaluador. Esta parte se consider6 un momento
critico para poder continuar la consulta e iniciar el estudio a través de la bateria

neuropsicologica.

La tercera parte consistio en la exploracion neuropsicoldgica y psicoldgica a través de
los test psicométricos. El estudio de las funciones neurocognitivas se realizo a través de los
test mas usados y referenciados en la literatura cientifica especialmente en poblacion de los

nifios pretérmino. Todos los test utilizados contaban con baremacion en poblacion espafiola.
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3.5.1. BATERIA DE TEST PSICOMETRICOS

3.5.1.1. ESTUDIO INTELECTUAL

Para el estudio de los cocientes de desarrollo y cocientes de inteligencia se hizo uso

de los test mas referenciados en ese momento:

En el mismo afo 2003 se decidié cambiar la escala de desarrollo Brunet-Lezine por
la Escala de Desarrollo Bayley I por sus buenas referencias clinicas y cientificas y su uso
internacional en poblacion en nifios prematuros. Para homogeneizar la muestra se reevalud
a toda la poblacion con esta nueva escala. Este test proporciona una triple base de
evaluacion del desarrollo relativo del nifio en los dos afios y medio de su vida. Consta de
una escala mental, una escala de motriz y un registro de comportamiento del nifio. Tanto el
indice del desarrollo mental y motor vienen dados en puntuaciones tipicas con la medida

establecida en 100 y desviacion tipica 16.

= Para el estudio de los CD y CI alos 4 y 7 anos se utilizé la Escala de Inteligencia
Wechsler para ninos revisada (WPPSI/WISC-III-R). Esta escala estd constituida por test
verbales y test manipulativos. Las pruebas verbales incluyen ejercicios de informacion
(cultura general y asimilacion de experiencias), vocabulario (comprension y fluidez
verbales), aritmética (conceptos cuantitativos, célculo y razonamiento numéricos),
semejanzas (analogias, relaciones conceptuales, pensamiento abstracto y asociacion de
ideas), comprension (criterio practico, interpretacion de situaciones sociales y razonamiento
logico) y frases (memoria inmediata y atencién concentrada). Las pruebas manipulativas:
casa de animales (asociacion de imagenes, motricidad y facilidad de lenguaje), figuras
incompletas (atenciéon y memoria visual, percepcion de detalles), laberintos (percepcion
visual, concepcion de moderlos espaciales y destreza motora), dibujo geométrico (habilidad
perceptivo-visual y motora)y cubos (percepcion visual y reproducion de modelos
abstractos). La forma para interpretar los cocientes intelectuales y el perfil de puntuaciones
tipicas que se obtienen con la administracion del WISC-R consta de tres apartados: el
primero hace referencia al cociente intelectual total, como resumen global de los resultados
obtenidos por un individuo en la prueba. De este test obtenemos la puntuacion del cociente
intelectual total con la siguiente clasificacion: 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
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89), inferior (de 70 a 79) y muy bajo ( menor o igual a 69). El segundo paso requiere
atender a los cocientes intelectuales verbal y manipulativo, y a sus discrepancias, si las hay.
El tercer paso consiste en elaborar hipotesis sobre las habilidades e inhabilidades del sujeto,

a partir del perfil de las puntuaciones tipicas de los subtests

3.5.1.2. ESTUDIO NEUROCOGNITIVO

3.5.1.2.2. ESTUDIO DEL LENGUAJE

Las funciones lingiiisticas se recogieron en una Unica variable subdivida en dos
categorias: "normal" y "alterado". Se considerd "alterado" cuando la puntuacion tipica se
situaba 2 desviaciones por debajo de la media. Para ello se hizo uso de la subareas del
lenguaje expresivo y comprensivo del Inventario del Desarrollo Battelle. El inventario de
Desarrollo Battelle se trata de una bateria para evaluar las habilidades fundamentales del
desarrollo en nifios comprendidos entre el nacimiento y los ocho afios, su aplicacion es
individual y estd tipificada. Es un inventario bastante completo en cuanto a los
procedimientos para la obtencion de datos, ya que ademas de utilizar la observacion, usa el
examen estructurado y también recoge informacion de personas relevantes en la vida del
nifio. Su forma de aplicacién y puntuaciéon poseen mayor objetividad y rigor que los
utilizados en la mayoria de los inventarios de desarrollo. Los items se presentan en un
formato normalizado que especifica la conducta que se va a evaluar, los materiales

necesarios, los procedimientos de administracion y los criterios para puntuar la respuesta.

3.5.1.2.2 ESTUDIO DE LAS HABILIDADES VISOPERCEPTIVAS

Para el estudio de las funciones visoperceptivas se utilizd el Test Guestéltico
visomotor de Bender para los nifios con edades comprendidas entre los 4 y 7 afios de edad.
Para los nifilos mas pequefios se hizo uso del area motriz fina y visual del Inventario de

Desarrollo Battelle.

Test Guestaltico visomotor de Bender: consiste en copiar 9 tarjetas con dibujos

abstractos. Es relativamente sencillo, rapido, fiable y facil de aplicar. Ha sido estandarizado
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para edades comprendidas entre los 4-10 afos. Es un test de integracion visomotriz, proceso
mas complejo que la percepcion visual o la coordinacion motriz por separado. La
puntuacion total registra los errores en la copia de las tarjetas. Una puntuacion elevada
indica una realizacion pobre del test. La puntuacion total se interpreta en términos de edad

mental y edad cronolégica.

3.5.1.2.3. ESTUDIO DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS: ATENCION E
IMPULSIVIDAD/INTERFERENCIA

El primer punto que se recogid fue el tipo de conducta, clasificado mediante la
recogida de informacion a través de los padres y profesores, asi como la exploracién en
consulta. Se considerd inquieto e impulsivo cuando cumplia 2 criterios: el primero, no
mostraba un control de impulsos, habia muestras de desinhibiciéon y una conducta
hipercinética y el segundo, que este comportamiento debia darse en tres contextos: en la
consulta, en el entorno escolar y en el entorno familiar. Se incluyd dentro del tipo de
conducta el comportamiento tranquilo y dependiente siguiendo un criterio clinico: falta de
iniciativa, apego excesivo a sus padres, sintomas de ansiedad por separacion, falta de

exploracion de la consulta y falta de participacion en el juego.

El diagnostico de déficit atencional llegd cuando se le puso una tarea en la que debia
poner en funcionamiento su atencion mantenida (Subprueba claves del WPPSI/WISC-R) ,
su capacidad de retencion ( SPAN, subprueba de digitos del WPPSI/WISC-R) y su atencion
visual ( figuras incompletas del WPPSI/WISC-R).

El diagnostico de TDAH-FFEE (atencion e impulsividad/interferencia) se considero
cuando superaba el punto de corte en el Cuestionario abreviado de Conners y ademas
obtenia una puntuacion de 2 desviaciones tipicas por debajo de la media en las Test de

colores y palabras, STROOP.

El Cuestionario abreviado de Conners para el despistaje del Trastorno por Déficit de
atencion e Hiperactividad fue rellenado por los padres. Este cuestionario valora en 10 items
conductas de impulsividad, déficit de atencion e hiperactividad, otorgando puntuaciones del
0 al 3 en cada una de ellas. Cuando la puntuacién total del test es igual o superior a 12

puntos se considera patologico.
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Test de Colores y Palabras, STROOP (C.J. Golden) para evaluar los efectos de la
interferencia en el nifio y su capacidad de control atencional. La prueba consiste en tres
tareas lectura de palabras, denominacion de colores y una ultima tarea de interferencia. La
sencillez de los estimulos y su breve tiempo de aplicacion permiten usar esta prueba en

casos muy diversos independientemente del nivel cultural del nifio.

3.5.1.3 HITOS MADURATIVOS: SCREENING DEL INVENTARIO DEL
DESARROLLO BATTELLE.

La prueba Screening se cred para determinar las areas en las que se precisa una
evaluacion completa del funcionamiento del nifio. Esta prueba es un apoyo mas para la
exploracion del paciente ya que puede detectar qué areas tiene un alto riesgo de presentar

una alteracion o disfuncion.

Se hizo uso de esta escala como apoyo a las valoraciones del lenguaje, de las
funciones visoperceptivas y de las conducta. Se pas6 al niflo lo items principales de estas 3
areas segun la edad de nifio, 2, 4 6 7 afios. Cada item se puntia con 0, 1 6 2 puntos para
posteriormente sumar todos los puntos alcanzados. El criterio para puntuar es el siguiente: 2
puntos (el nifio responde de acuerdo al criterio establecido), 1 punto (el nifio intenta realizar
lo indicado en el item pero no consigue alcanzar totalmente el criterio establecido), 0 puntos
(el nifio no puede o no quiere intentar un item o la respuesta es una aproximacion
extremadamente pobre a la conducta deseada). Las puntuaciones directas se convierten en
puntuaciones normalizadas en las que se considera que 1 desviacion tipica como un déficit

en el area y 2 desviaciones tipicas como alteracion o disfuncion de la misma.
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AREA DEL LENGUAJE

Los items principales de esta area utilizados a los 2, 4 y 7 afios de edad son los

reflejados en la siguientes tablas 4-5:

Frases de 5-8 palabras Comprende el plural

Tabla 4: items madurativos del Lenguaje

AREA VISOPERCEPTIVA

Copia un cuadrado

Tabla 5: ftems madurativos Visoperceptivos

El estudio de las funciones visoperceptivas a los 7 afos de edad se recogio la
informacion sobre los procesos lectoescritores, teniendo en cuenta el ritmo escolar del

centro donde acudian. Este dato se considerd por ser el aprendizaje lectoescritor el
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funcionamiento mas alto de las funciones visoperceptivas. Es en esta edad donde se

diagnostican los trastornos de aprendizaje mas comunes: dislexia, discalculia y/o disgrafia.

3.6. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cualitativas se han descrito en frecuencias absolutas y relativas y las
variables cuantitativas con medidas de tendencia central (media o mediana) y dipersion
(desviacion tipica o percentiles). Para analizar la asociacion entre las variables cualitativas
del estudio se ha utilizado el test Chi-cuadrado de Pearson o el test exacto de Fisher en el
caso de que le 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 nimero de grupos a comparar fuese mayor se ha realizado el
ANOVA. Las alternativas no paramétricas utilizadas, en el caso de no ser conveniente la
utilizacion de las anteriores, han sido la prueba de 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 andlisis estadistico se ha realizado con el

programa SPSS version 15.0 para Windows.

53



IV. RESULTADOS

54



RESULTADOS

4. RESULTADOS
4.1.DATOS DEMOGRAFICOS

En el Programa de Seguimiento de Prematuros se registraron 533 nifios nacidos entre
los afios 2003 y 2008 inclusive, pero solamente fuero 138 nifios los incluidos por haber
acudido a la consulta de neuropsicologia en al menos dos de los tres puntos de corte

(revision de los 2 afios de edad corregida, de los 4 y de los 7 afos) .

De los 138 pacientes, 92 niflos (66,7%) acudieron a las 3 revisiones mientras que 46

nifios (33,3%) solamente a 2 de ellas.

La muestra se compone de 82 nifios (59,4%) y 53 nifias (38,4%)).

4.2.DATOS PERINATALES
Se clasificé a los 138 nifios por su edad gestacional y peso al nacer (tabla 6):
= 73 tuvieron peso adecuado a la edad gestacional.
= 31 nifios tuvieron un peso al nacer inferior a su edad gestacional

= 25 nifios tuvieron un peso al nacer superior a su edad gestacional

Sin datos < 1.000g 1.000-1.499¢  1.500-2.500g¢  Total

6(4,35%)  0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 6 (100%)
1(07%)  28(203%) 3 (2,17%) 1(0,7%) 32(100%)
000,0%)  12(8,7%)  15(10,9)% 21(15,2%) 49(100%)
2(14%)  5(3,6%) 14(10,1%) 30(21,7%) 51(100%)
9(6,5%)  45(32,6%)  33(232%) 52(37,7%) 138(100%)

Tabla 6: Correlacion entre la edad gestacional y el peso al nacer.
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- Se conocia la edad gestacional en 132 nifios (95,6%) y el peso al nacimiento en 129

nifios (93,5%).
4.3. DATOS NEURORRADIOLOGICOS

- En 137 pacientes (99,3%) se obtuvo la informacion de la ecografia transfontanelar
cerebral al alta. Se registraron 41 nifios (29,9%) con lesion cerebral, y en 30 de ellos

(73,2%) coexistido mas de una lesion.

- La lesion cerebral mas frecuente fue la lesion parenquimatosa, objetivada en 22

pacientes (53,6%) (tabla 7).

22 (53,6) Lesion parenquimatosa
17 (41,5) Ventriculomegalia

15 (36,6) HIV 1

4(9,7) HIV 11

2 (4.9) HIV II

2 (4,9) LPV

9 (22) Otro tipo de lesion

Tabla 7: Tipo y frecuencia de lesion cerebral en los nifios pretérmino

- Los otros tipos de lesion cerebral fueron: atrofia cerebral (4 nifos), infarto cerebral
(1 nifo), hipoplasia cerebelosa (1 nifo), afectacion de los ganglios basales (1 nifo),
hemorragia subendimaria derecha (1 nifio) y aumento del espacio extraaxial (1 nifo,

2,43%).
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4.4. EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

La asistencia a la evalucion neuropsicolédgica a los 2, 4 y 7 afios no fue homogénea en
los grupos (Tabla 8), aunque destaca una menor adherencia a la evalucion "intermedia”, que

corresponde a los 4 afios (acudieron 68.7-80.4% de los pacientes).

Edad Gestacional Revisiones PS Numero de sujetos:N-%
<28 semanas 2 32 (97%)
(n=33) 4 25 (75,7%)
7 30 (90,9%)
28-32 semanas 2 46 (95,8%)
(n=48) 4 33 (68,7%)
7 45 (93,7%)
33-36 semanas 2 51 (100%)
(n=51) 4 41 (80,4%)
7 48 (94,1%)

Tabla 8: porcentaje de nifios que acudieron a las consultas de neuropsicologia en el

Programa de Seguimiento agrupados por Edad Gestacional.
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Peso al Nacer Revisiones PS Numero de sujetos:N-%
<1.000g 2 44 (97,8%)
(n=45) 4 35 (77,8%)
7 42 (93,3%)
1.000-1.499¢g 2 30 (93,8%)
(n=32) 4 25 (78,1%)
7 30 (93,7%)
1.500-2.500¢g 2 52 (100%)
(n=52) 4 38 (73%)
7 48 (92,3%)

Tabla 9: porcentaje de nifios que acudieron a las consultas de neuropsicologia en el

Programa de Seguimiento agrupados por Peso al Nacer.

4.5 DESARROLLO INTELECTUAL EN RELACION CON LA EDAD
GESTACIONAL Y EL PESO AL NACER EN LOS TRES PUNTOS DE
CORTE

- Lamedia del CD a los 2 afios de edad corregida fue 92,6,
- La media del CD a los 4 afios de edad fue de 96,6 y,
- Lamedia del CI a los 7 aflos de edad fue de 97,3.

- Las medias de los CD/CI en los tres puntos de corte se situaron dentro de lo normal
segun la media y desviacion tipica del test psicométrico (Escala Bayley para los 2 afos de

edad ,X=100, DT=116; WIPPSI/Wisc-R para los 4 y 7 afios de edad, X=100, DT=15).
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1° PUNTO DE CORTE: ANALISIS A LOS 2 ANOS DE EDAD

EDAD GESTACIONAL

- El analisis de la edad gestacional y el Inice Desarrollo Mental mostré una tendencia

probabilistica de disminuir el CD a medida que disminuia la edad gestacional. (P <0.054) .
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Grafico 2: Indice de Desarrollo Mental a los 2 afios de edad segtn la Edad Gestacional

- La mayor diferencia intergrupo se producia entre los nifios nacidos con una edad
gestacional < 28 semanas que obtuvieron una media de sus cocientes de desarrollo de 87,09
a diferencia de los nacidos entre las semanas 32-36 de gestacion que obtuvieron un media
en su capacidad cognitiva de 96,65. El grupo de los muy prematuros (28-32 semanas) se

situd en una media de 92,46 en los CD (tabla 10).
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<28 SEMANAS 87,09
28-32 SEMANAS 92,46
33-36 SEMANAS 96,65

Tabla 10: medias de los CD/CI por grupos de Edad Gestacional

PESO AL NACER

- El andlisis de la edad gestacional y el IDMental mostr6 una tendencia probabilistica
de obtener menores cocientes de desarrollo a medida que disminuia el peso al nacer (P

<0.056) .

- La mayor diferencia inter-grupo se producia entre los nifios nacidos con un peso al
nacer < 1.000g que obtuvieron como media de sus cocientes de desarrollo de 87,53 a
diferencia de los nacidos con un peso < 2.500 g que obtuvieron un media en su capacidad

cognitiva de 97,37. El grupo de los muy bajo peso al nacer que se situd en una media de

91,77 en los CD.

<1.000g 87,93
1.000 — 1.499¢ 91,77
1.500-2.500¢g 97,37

Tabla 11: medias de los CD/CI a los 2 afios de edad por grupos de Peso al

Nacer

60



RESULTADOS

2° PUNTO DE CORTE: ANALISIS A LOS 4 ANOS DE EDAD

EDAD GESTACIONAL

-EL CD es menor a medida que disminuye la edad gestacional, pero no existen

diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p<0,091). (Tabla 12)

<28 SEMANAS 91,92
28-32 SEMANAS 96,09
33-36 SEMANAS 99,78

Tabla 12: medias de los CD/CI a los 4 afos de edad por grupos de Edad

Gestacional

PESO AL NACER

- EL CD es menor a medida que disminuye el peso al nacer al igual que ocurre con la
edad gestacional, sin embargo no existen diferencias estadisticamente significativas

intergrupo (p<0,257) (Tabla 13).

<1000g 91,37
1000 — 1499¢g 97,16
1500-2500g 100,92

Tabla 13: medias de los CD/CI a los 4 afios de edad por grupos de Peso al

Nacer
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3° PUNTO DE CORTE: ANALISIS A LOS 7 ANOS DE EDAD

EDAD GESTACIONAL

- El andlisis de la edad gestacional y el CI fue estadisticamente significativo (p<0,05).
Lo que indic6 una disminucion de la capacidad cognitiva global a medida que disminuia la

edad gestacional.

96,5-]

Media de Cinteligencia

95,5

aaaaa

Gréfico 3: Cl a los 7 afios de edad segiin la EG

- La mayor diferencia intergrupo se producia entre los nifios nacidos con una edad
gestacional < 28 semanas de gestacion que obtuvieron una media de sus cocientes de
desarrollo de 92,17 . Sin embargo los nacidos entre las semanas 33-36 de gestacion y el los
nacidos entre las 28-32 semanas obtuvieron una media en su capacidad cognitiva similar,

99,33 y 98,82 respectivamente.
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<28 SEMANAS 92,17
28-32 SEMANAS 98,82
33-36 SEMANAS 99,33

Tabla 14: medias de los CD/CI a los 7 afos de edad por grupos de Edad

Gestacional

PESO AL NACER

- El anélisis del peso al nacer y el CI mostré una diferencia significativa (p<0,05)

intergrupo, a medida que disminuia el peso al nacer disminuia los CI.

96,5

Media de Clinteligencia

95,5

izada

Grafico 4: Cl a los 7 afios de edad segun el PN

- La mayor diferencia intergrupo se producia entre los nifios nacidos con un peso al
nacer < 1.000g que obtuvieron como media de sus cocientes de desarrollo de 91,21 a

diferencia de los nacidos con un peso < 2.500 g que obtuvieron un media en su capacidad
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cognitiva de 101,25. El grupo de los muy bajo peso (1.000-1.499¢) se situd en una media de
99,17 en los CD/CI (tabla 15).

< 1.000g 91,21
1.000 — 1.499g 99,17
1.500-2.500g 101,25

Tabla 15: medias de los CD/CI a los 7 afios de edad por grupos de Peso al Nacer

4.6. DESARROLLO NEUROCOGNITIVO EN RELACION CON LA EDAD

GESTACIONAL Y EL PESO AL NACER EN LOS TRES PUNTOS DE CORTE
4.6.1. EL DESARROLLO DEL LENGUAJE

- El nimero de nifios que se valord en cada una de las revisiones fue: 110 nifios a los

2 afios (79,7%), 95 nifios a los 4 afios (68,8%) y 105 nifios a los 7 afos (76%) (tabla 16).

- No hubo diferencias significativas entre los resultados de los test en los 3
puntos de corte(p<0,1). En todas las revisiones hubo un mayor porcentaje de nifios

con alteracion del lenguaje que sin ella y a los 7 afios este numero aumento.

Tabla 16: Porcentajes de nifios con alteracion del lenguaje en los 2,4 y 7 afios
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- El andlisis de los items del desarrollo del lenguaje “utiliza pronombres y comprende
conceptos” a los 2 afos; “dice frases de 5 a 8 palabras” y “comprende el plural” a los 4
afios; y “define palabras y comprende conceptos como dulce, duro y brillante” a los 7 afos

arrojo los mismo valores, con un mejor rendimiento a los 7 anos de edad (tabla 17).

SI NO SI NO
45(43,1) 59(56,9) 45(43,1) 59(56,9)
27 (28) 68(72) 19(20) 76(80)
15 (13.8) 95(86,2) 22(19,8) 88(80,2)

Tabla 17: Desarrollo de los item madurativos de lenguaje a los 2,4 y 7afios

1° PUNTO DE CORTE: ANALISIS A LOS 2 ANOS DE EDAD

EDAD GESTACIONAL

* El analisis comparativo de los 3 grupos en relacion con el desarrollo del lenguaje
mostrd una diferencia significativa (p<0,042), en la que se observd que a medida que

disminuia la edad gestacional empeoraba el rendimiento en el lenguaje (tabla 18).
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5(20%) 20 (80%) 25 (100%)
15 (37,5%) 25 (62,5%) 40 (100%)
20 (44,4%) 25(55,6%) 45 (100%)
40 (36,3%) 70(63,6%) 110 (100%)

Tabla 18: Desarrollo del lenguaje segun la edad gestacional a los 2 afios de edad

*En el estudio de los Items madurativos del lenguaje “utiliza pronombres y

comprende conceptos” en relacion con la edad gestacional obtuvimos que los nifios

considerados muy prematuros (28-32 semanas.) fueron los que peor resultado obtuvieron.

Siendo el grupo de los moderados (33-36 semanas.) los que mejoraron en su rendimiento

(tabla 19).

Tabla 19: Desarrollo del item del lenguaje segtin EG a los 2 afios de edad
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PESO AL NACER

* El analisis comparativo de los 3 grupos en relacion con el desarrollo del lenguaje no
objetivé diferencias significativas (p<0,063), aunque si que se vio una tendencia a mostrar

mayor alteracion del lenguaje a medida que disminuia el peso al nacer (tabla 20).

13(35,2%) 23(64,8%) 36 (100%)
12 (39,5%) 18 (60,5%) 30 (100%)
18(41,4%) 26(58,6%) 44 (100%)
43(39,09%) 67(60,9%) 110 (100%)

Tabla 20: Desarrollo del lenguaje segun el PN a los 2 afios

* En el estudio de los items madurativos del lenguaje en relacion con el peso al nacer
obtuvimos que a pesar de no haber diferencias significativas, a medida que disminuia el

peso al nacer habia se elevaba el numero de nifios que no superaraban el items (tabla 21).

Tabla 21: Desarrollo del item del lenguaje por el peso al nacer a los 2 afios de edad
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2° PUNTO DE CORTE: ANALISIS A LOS 4 ANOS DE EDAD

EDAD GESTACIONAL

* El anélisis comparativo de los 3 grupos divididos por la edad gestacional en relacion
con el desarrollo del lenguaje a los 4 afios no arrojé diferencias significativas (p<0,91),

aunque contintaba la tendencia de empeorar los resultads a medida que dismunia la edad

gestacional (Tabla 22).
8(36,37%) 13(63,63%) 22 (100%)
9(26,47%) 25(73,53%) 34 (100%)
11(28,21%) 29(71,79%) 39 (100%)
28(29,5%) 67(70,5%) 95 (100%)

Tabla 22: Desarrollo del lenguaje por edad gestacional a los 4 afios

*En el estudio de los items madurativos del lenguaje “dice frases y comprende el
plural” en relacion con la edad gestacional obtuvimos que el grupo de 28-32 semanas

fueron los que tuvieron mas nifios que no superaron los items verbales (tabla 23).
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Tabla 23: Desarrollo del item del lenguaje por edad gestacional a los 4 afios

PESO AL NACER

* El analisis comparativo de los 3 grupos clasificados por el peso al nacer en relacion
con el desarrollo del lenguaje no sefialo diferencias significativas (p<0,063), aunque la

tendencia fue que los nifios con mayor peso al nacer sufrian més alteraciones del lenguaje

(tabla 24).

- 8(38.71%) 14(61.29%) 22 (100%)
- 10(30%) 14 (70%) 34 (100%)
- 8(20,49%) 31(79,41%) 39 (100%)
- 26(27,3%) 69(72,7%) 95 (100%)

Tabla 24: Desarrollo del lenguaje por peso al nacer a los 4 afios
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* En el estudio de los items madurativos del lenguaje en relacion con el peso al nacer
obtuvimos que los nifilos mas pequefios fueron los que mejor desarrollo del lenguaje

tuvieron respecto a los otros dos (tabla 25).

Tabla 25: Desarrollo del item del lenguaje por peso al nacer a los 4 afos

3° PUNTO DE CORTE: ANALISIS A LOS 7 ANOS DE EDAD

EDAD GESTACIONAL

*El analisis comparativo de los 3 grupos clasificados por la edad gestacional en
relacion con el desarrollo del lenguaje mostr6 una diferencia significativa (p<0,042), en la
que indicaba que a medida que disminuia la edad gestacional habia mayor proporcion de

nifios con alteracion en el desarrollo del lenguaje (tabla 26).
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4(16%) 21(84%) 25(100%)
12(29%) 27(71%) 38(100%)
17(36,4%) 28(63,6%) 44(100%)
33(27,6%) 76(72,4%) 105 (100%)

Tabla 26: Desarrollo del lenguaje por edad gestacional a los 7 afios

* En el estudio de los items madurativos del lenguaje ““ define palabras y comprende
conceptos: dulce, duro y brillante” en relacion con la edad gestacional obtuvimos la misma

tendencia de obtener mayor proporcidon de nifios sin superar el item a medida que disminuia

la edad gestacional (tabla 27).

Tabla 27: Desarrollo del item de lenguaje por edad gestacional a los 7 afios
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PESO AL NACER

* El analisis comparativo de los 3 grupos clasificados por el peso al nacer en relacion
con el desarrollo del lenguaje mostré una diferencia significativa (p<0,04), indicando un

peor rendimiento en el desarrollo del lenguaje a medida que disminuia el peso al nacer
(tabla 28).

4(17,5%) 30(82,5%) 34(100%)
7(23,3%) 23 (76,7%) 30(100%)
16(41,1%) 24(58,8%) 40(100%)
27(25,7%) 77(74,3%) 105 (100%)

Tabla 28:Desarrollo del lenguaje por peso al nacer a los 7 afios

* En el estudio de los items madurativos del lenguaje en relacion con el peso al nacer
obtuvimos la misma linea de obtener mayor proporcidon de nifios que no superaban el item a

medida que disminui el peso al nacer (tabla 29).
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Tabla 29: Desarrollo del item de lenguaje por peso al nacer a los 7 afios

4.6.2 LAS FUNCIONES VISOPERCEPTIVAS

- El nimero de nifios que se valord en cada una de las revisiones fue 138 nifios a los 2

afios (100%), 132 nifios a los 4 anos (95,7%) y 135 nifios a los 7 afios (97,8%) (tabla 30).

- Hubo una diferencias significativa (p<<0,001) entre los tres momentos de valoracion
que indicé un aumento del nimero de nifios con alteracion en las funciones visoperceptivas
a los 2 y 7 afios, siendo ésta ultima el que mayor numero de nifios mostraron una alteracion

de esta area.

Tabla 30: Desarrollo de las habilidades visoperceptivas a los 2,4 y 7 afios
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- El andlisis de los hitos del desarrollo visoperceptivo “pinta sobre un papel” a los 2
afios, “es capaz de copiar un cuadrado” a los 4 afnos y “lee y escribe” a los 7 afios arrojo los

mismo valores, en ninguno hubo mayoria en la superacion del item (tabla 31).

24% 76%

(21 nifios) (114 ninos)
49% 51%

(65 ninos) (67 ninos)
20 % 80%

(27 nifios) (108 ninos)

Tabla 31: Desarrollo del item visoperceptivo a los 2,4 y 7 afios

1° PUNTO DE CORTE: ANALISIS A LOS 2 ANOS DE EDAD

EDAD GESTACIONAL

*El analisis comparativo de los 3 grupos de edad gestacional en relacion con el
desarrollo visoperceptivo no sefial6 diferencias significativas (p<0,072). El grupo de 28-32

semanas mostraba la proporcion mas elevada (82%) de nifios con alteracion (tabla 32).
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_ 11(27%) 29(73%) 40 (100%)
_ 39(18%) 39(82%) 48 (100%)
_ 15(29%) 35(71%) 50 (100%)
_ 65(27,3%) 103(72,7%) 138 (100%)

Tabla 32: Desarrollo de las habilidades visopercpetivas por edad gestacional a los 2

anos

* En el estudio de item visopercepcion “pinta sobre un papel” en relacion con la edad
gestacional obtuvimos que, a pesar de no haber diferencias significativas entre los 3 grupos,

el grupo de 28-32 semanas fue el mayor proporcion (93%) de nifios no superaron el item
(tabla 33).

Tabla 33: Desarrollo del item visoperceptivo por edad gestacional a los 2 afios
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PESO AL NACER

*El andlisis comparativo de los 3 grupos de peso al nacer en relacion con el
desarrollo visoperceptivo no indic6 una diferencia significativa (p<0,072), aunque es el
grupo de 1.000-1.499¢ los que mayor proporcion de nifios no superaron el item(82%) (tabla
34).

- 11(27%) 29(73%) 40 (100%)
- 39(18%) 39(82%) 48(100%)
- 15(29%) 35(71%) 50(100%)
- 65(27,3%) 103(72,7%) 138 (100%)

Tabla 34:Desarrollo de las habilidades visoperceptivas por peso al nacer a los 2 afios

*En el estudio del item madurativos de las habilidades visoperceptivas en relacion

con el peso al nacer obtuvimos que los tres grupos obtuvieron resultados similares sin haber

diferencias significativas entre ellos (tabla 35).

SI

11,11% | 86.7% | 15,6% | 84,4% | 11,5% | 88,5%

Tabla 35: Desarrollo del item visoperceptivo por peso al nacer a los 2 afios
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2° PUNTO DE CORTE: ANALISIS A LOS 4 ANOS DE EDAD

EDAD GESTACIONAL

* El analisis comparativo de los 3 grupos en relacion con el desarrollo visoperceptivo
mostré una diferencia significativa (p<0,041), con un mayor nimero de nifios con

alteraciones visoperceptivas a medida que disminuye la EG (tabla 36).

13(37%) 23(63%) 36 (100%)
19(41%) 27(59%) 46(100%)
24(48%) 26(52%) 50(100%)
56(42,2%) 76(57,8%) 132 (100%)

Tabla 36: Desarrollo de las habilidades visoperceptivas por edad gestacional a los 4

anos

*En el estudio del item visoperceptivo “copia un cuadrado” en relaciéon con la edad
gestacional obtuvimos que también el grupo de prematuros extremos (< 28 semanas) tenian

peores resultados (tabla 37).
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Tabla 37: Desarrollo del item visoperceptivo por edad gestacional a los 4 afios

PESO AL NACER

* El analisis comparativo de los 3 grupos clasificados por el peso al nacer en relacion
con el desarrollo visoperceptivo sefiald un tendencia significativa (p<0,069) donde el grupo

de los mas pequenos (<1.000g) obtenian peores resultados (tabla 38).

12(25,6%) 33(74,4%) 45 (100%)
11(34,4%) 21(65,6%) 32(100%)
16(30,6%) 36(69,4%) 52(100%)
39(30,2%) 90(69,8%) 129 (100%)

Tabla 38: Desarrollo de las habilidades visoperceptivas por peso al nacer a los 4 afios

* En el estudio de los items madurativos de las habilidades visoperceptivas en relacion
con el peso al nacer se observo la misma tendencia de que a menor peso al nacer peores

resultados (tabla 39).

78



RESULTADOS

Tabla 39: Desarrollo del item visoperceptivo por peso al nacer a los 4 afios

3° PUNTO DE CORTE: ANALISIS A LOS 7 ANOS DE EDAD

EDAD GESTACIONAL

*El analisis comparativo de los 3 grupos clasificados por la edad gestacional en
relacion con el desarrollo visoperceptivo sefialdo una diferencia significativa (p<0,03) que
indicaba que a medida que disminuia la EG habia un empeoramiento en el desarrollo de las

habilidades visoperceptivas (tabla 40).

6(17%) 29(83%) 35 (100%)
10(21%) 38(79%) 48(100%)
22(42%) 30(58%) 52(100%)
38(28,1%) 97(71,9%) 135 (100%)

Tabla 40: Desarrollo de las habilidades visoperceptivas por edad gestacional a los 7

anos

* En el estudio de los items madurativos de las habilidades visoperceptivas en relacion
con la edad gestacional obtuvimos los mismos resultados de haber diferencias entre los 3

grupos indicando un empeoramiento a medida que disminuia la EG (tabla 41).
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Tabla 41: Desarrollo del item visoperceptivo por edad gestacional a los 7 afios

PESO AL NACER

* El analisis comparativo de los 3 grupos clasificados por el peso al nacer en relacion
con el desarrollo visoperceptivo sefial6 una diferencia significativa (p<0,029), mostrando un

empeoramiento a medida que disminuia el peso al nacer (tabla 42).

- 13(28,9%) 32(71,1%) 45 (100%)
- 14(45%) 17(54,9%) 31(100%)
- 28(54,8%) 23(45,1%) 51(100%)
- 55(54,9%) 72(45,1%) 127 (100%)

Tabla 42:Desarrollo de las habilidades visoperceptivas por peso al nacer a los 7 afios

* En el estudio del item visoperceptivo “lee y escribe” en relacion con el peso al nacer
obtuvimos diferencias significativas que mostraban la misma direccién de cuanto mas bajo

peso al nacer peor rendimiento en las funciones visoperceptivas (tabla 43).
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SI NO SI NO

26,7% 73,3% 51,6% 48,4% 51%

49¢%

Tabla 43: Desarrollo del item visoperceptivo por peso al nacer a los 7 afios

4.6.3 LAS FUNCIONES EJECUTIVAS: ATENCION E

IMPULSIVIDAD/INTERFERENCIA

El niimero de nifios que se valord en cada una de las revisiones fue 118 nifios a los 2

afios(85,5%), 101 nifos a los 4 anos (73,2%) y 110 nifios a los 7 afios (79,7%) (tabla 44).

- En los 3 puntos de corte hubo un mayor porcentaje de nifios que presentaron una

alteracion en el control de la impulsividad e interferencia.

49,1% 33,90% 16,95%
(58 nifios) (40 nifios) (20 nifios)
46,5% 31,68% 21,78%
(47 nifios) (32 nifios) (22 nifios)
45,4% 36,36% 18,18%
(50 nifios) (40 nifios) (20 nifios)

Tabla 44: Desarrollo de la conducta a los 2,4 y 7 afios
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- Respecto al TDAH con afectacion de las FFEE: impulsividad e interferencia

solamente a los 7 afios hubo un predominio de esta patologia.

- Finalmente se muestra que a los 4 afios hubo un predomino del TDA y a los 7 afios

del TDAH-FFEE ( impulsividad e interferencia) (tabla 45).

TDA TDAH-FFEE

Normal Normal
79(78,6%) 22 (21,4%) 8(7,2%) 93(92,8%)
68 (62,1%) 42(37,9%) 85(77,4%) 25(22,6%)

Tabla 45: Porcentaje de nifios con patologia TDA y TDAH-FFEE a los 4 y 7 afios

1° PUNTO DE CORTE: ANALISIS A LOS 2 ANOS DE EDAD

EDAD GESTACIONAL

=El analisis entre los 3 grupos de edad gestacional no mostro diferencias
significativas (p<0.13), aunque el grupo de los moderados (33-36 semanas) mostré6 mayor
alteracion de la conducta, siendo el comportamiento “inquieto e impulsivo” el predominante

(tabla 46).

Normal Inquieto Dependiente Total
Impulsivo Tranquilo
<28s. 9 (31,0%) 13 (44,8%) 7(24,1%) 29(100%)
28-32s. 15 (35,7%) 20(47,6%) 7(16,6%) 42(100%)
33-36s. 15(32,6%) 25(54,3%) 6 (13%) 46(100%)
Total 39(33,3%) 58(45,6%) 20(17%) 117(100%)

Tabla 46: Desarrollo de la conducta por la edad gestacional a los 2 afios
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PESO AL NACER

=[a comparacion entre los 3 grupos clasificados por el peso al nacer no arrojo
diferencias significativas (p<0,2), sin embargo fue el grupo de los moderados (1.500-
2.500g) el que mayor alteracion de la conducta presentd, siendo el comportamiento

“inquieto e impulsivo” el predominante (tabla 47).

Normal Inquieto Dependiente Total
Impulsivo Tranquilo
<1.000g 18 (42,9%) 17 (40,5 %) 7 (16,7%) 42(100%)
1.000-1.499¢. 8 (25,8%) 19 (61,3 %) 4 (12,9%) 31(100%)
1.500g-2.500g 13 (29,5 %) 22 (50 %) 9(20,4 %) 44(100%)
Total 39(33,3%) 58(45,6%) 20(17%) 117(100%)

Tabla 47: Desarrollo de la conducta por peso al nacer a los 2 afios

2° PUNTO DE CORTE: ANALISIS A LOS 4 ANOS DE EDAD

EDAD GESTACIONAL

= El estudio entre los grupos no arrojo diferencias significativas entre ellos (p<0,2),
sin embargo fueron los grupos de los menores de 28 semanas y los menores de 37 semanas

los que presentaron mayor patologia de la conducta (tabla 48).

= La impulsividad aument6 en los de mayor edad gestacional.
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Normal Inquieto Dependiente Total
Impulsivo Tranquilo
<28s. 7 (30,4%) 8 (34,8%) 8(34,8%) 23 (100%)
28-32s. 11 (29,7%) 18 (48,6%) 8 (21,6%) 37(100%)
33-36 s. 14 (34,1%) 21 (51,2%) 6 (14,6%) 41(100%)
Total 47(46,5%) 32(31,7%) (21,8%) 101(100%)

Tabla 48: Desarrollo de la conducta por edad gestacional a los 4 afios

= En este mismo grupo se estudio la proporcion de nifos que se les diagnosticd una

patologia de la atencion(TDA). El nimero de nifios valorados descendié a 98. La mayor

parte de los nifios valorados a esta edad tuvo un diagndstico de déficit atencional (77

sujetos, 78,57%, con TDA frente 21 sujetos, 21,43%, que no lo tuvo, sin haber diferencias

estadisticamente significativas entre los 3 grupos de edad gestacional(p<0,7) (tabla 49).

= Sin embargo existe una tendencia a mayor trastornos de déficit de atencion a medida

que disminuye la edad gestacional.

TDA Normal Total
<28 semanas 17 (80,9%) 4 (19,0%) 21(100%)
28-32 semanas 28 (77,8%) 8(22,2%) 36(100%)
33-36 semanas 32 (78,0%) 9 (21,9%) 41(100%)
Total 77(78,6%) 21(21,4%) 98(100%)

Tabla 49: Desarrollo del Trastonor de Déficit de Atencion por edad gestacional a los 4

anos

= Posteriormente se analiz6 la patologia TDAH con afectacion de las FFEE:

impulsividad e interferencia En esta categoria se analizé a un total de 97 nifios de los que
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solamente el 7,21% tuvo diagnostico de tendencia al TDAH y disfuncion ejecutiva (tabla

50).
TDAH-FFEE Normal Total
<28 semanas 1 (4,76%) 20 (91,51%) 21(100%)
28-32 semanas 1 (2,86%) 34 (97,14%) 32(100%)
33-36 semanas 5(12,20%) 36 (87,80%) 41(100%)
Total 7(7,2%) 90(92,8%) 97(100%)
Tabla 50: Desarrollo del TDAH-FFEE por edad gestacional a los 4 afos
PESO AL NACER

Continuando con nuestro estudio valoramos en la edad de 4 afios la influencia de un

bajo peso al nacer y un posible trastorno del comportamiento.

= Los datos obtenidos no arrojan una significacion entra los 3 grupos(p<0,22) (tabla

51)
Normal Inquieto Dependiente Total
Impulsivo Tranquilo
<1.000g. 13 (38,2%) 11 (32,3 %) 10 (29,4 %) 34(100%)
1.000-1.499¢. 11 (35,4 %) 15 (48,4 %) 5 (16,1 %) 31(100%)
1.500-2.500¢g 8 (22,2 %) 21 (58,3 %) 7 (19,4 %) 36(100%)
Total 32(31,7%) 47(46,5%) 22(21,8%) 101(100%)

Tabla 51: Desarrollo de la conducta por peso al nacer a los 4 afios
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En el estudio de los trastornos ejecutivos: inatencion se valoro a 98 sujetos.

= El 77% tuvo diagnoésticos de TDA frente al 21,43% en los que no se vio este tipo de
trastorno (tabla 52)

= La comparativa entre los 3 grupos no arrojo diferencias significativas (p<0,2).

= Sin embargo el TDA aumentaba a medida que aumenta el peso al nacer.

TDA Normal Total
<1.000g 21 (67,7%) 10 (32,3%) 31(100%)
1.000-1.499¢ 25 (83,3%) 5(16,7%) 30(100%)
1.500-2.500¢g 31 (83,8%) 6 (16,2%) 37(100%)
Total 77(78,6%) 21(21,4%) 98(100%)

Tabla 52: Desarrollo del TDA por PN a los 4 afios

Para el estudio de la patologia TDAH-FFEE valor6 a 97 sujetos de los cuales (tabla
53):

= A 7 sujetos se le diagnostic6 de TDAH-FFEE frente a 89 ( 91,75%) que no tuvo tal

diagnostico.

= De estos 7 sujetos, 1 fue un gran prematuro dentro del grupo de los menores de 900

gy los otros 6 estaban repartitos equitativamente entre los 1.000-1.499¢g y 1.500-2.500g.

TDAH-FFEE Normal Total
<1.000g 2 (6,5%) 29(93,5%) 31(100%)
1.000-1.499¢ 3 (3%) 26(89,6%) 29(100%)
1.500-2.500¢g 3 (3%) 34(91,9%) 37(100%)
Total 7(7,2%) 89 (91,7%) 97(100%)

Tabla 53: Desarrollo del TDAH-FFEE por Peso al Nacer a los 4 afios
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3° PUNTO DE CORTE: ANALISIS A LOS 7 ANOS DE EDAD

EDAD GESTACIONAL

Continuando con el mismo proceso se evalud los trastornos conductuales entre los
nifios pretérminos a los 7 afios de edad. Respecto al comportamiento se valord a 109 nifios

(tabla 54).

= E145,85% se le etiquetd de trastorno del comportamiento, de tipo inquieto.
= El 18,35% tuvo un comportamiento dependiente
= E1 35,78% tuvo un adecuado desarrollo comportamental.

= La comparacion entre los grupos no arrojo significacion (p<0,08), pero hubo una

tendencia en la que el grupo de lo mas pequenios hubo mas diagnosticos de trastornos

conductuales.
Normal Inquieto Dependiente Total
Impulsivo Tranquilo
<28 semanas 19 (43,1 %) 20 (45,4 %) 51,4 %) 44(100%)
28-32 semanas 9 (34,6%) 8 (30,7 %) 9 (34,6%) 26(100%)
33-36 semanas 22 (56,4%) 11 (28,1%) 6 (15,4 %) 39(100%)
Total 50(45,8%) 39(35,8%) 20(18,3%) 109(100%)

Tabla 54: Desarrollo de la conducta segun la edad gestacional a los 7 afios
En el analisis del trastorno por déficit de atencion se observo (tabla 55):
=El 62,1% (64 ninos) tuvo un trastorno atencional

= No hubo diferencias significativas entre los tres grupos (p<0,7), sin embargo al igual
que con la edad gestacional hubo mas diagndsticos de TDA a medida que aumentaban la

edad gestacional.
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TDA Normal Total
<28 semanas 12 (54,5 %) 10 (45,4%) 22(100%)
28-32 semanas 24 (63,2%) 14 (36,8%) 38(100%)
33-36 semanas 28 (65,1%) 15 (34,9%) 43(100%)
Total 64(62,1%) 39(37,8%) 103(100%)

Tabla 55: Desarrollo del TDA segun la edad gestacional a los 7 afios

En el analisis del TDAH-FFEE se observo (tabla 56):

= E1 77,36% tuvo un diagndstico de TDAH-FFEE.

= No hubo diferencias significativas entres los 3 grupos(p<0,9), sin embargo fueron

los nifios de 28-32 y 33-36 semanas los mas diagnéstico de TDAH-FFEE hubo.

TDAH-FFEE Normal Total
<28 semanas 18 (75%) 6 (25%) 24(100%)
28-32 semanas 30 (76,9%) 9(23,1%) 39(100%)
33-36 semanas 34 (32,1 %) 9 (20,9 %) 43(100%)
Total 82(77,6%) 24(22,6%) 106(100%)

Tabla 56: Desarrollo del TDAH-FFEE segun la edad gestacional a los 7 afos

PESO AL NACER

El grupo de los 7 afios se valord el desarrollo de la conducta. En el primer analisis se

estudid comportamientos inquietos o dependientes (tabla 57).

=45,9%, tuvo el diagndstico de un comportamiento inquieto
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= El 18,35% fue etiquetado de un comportamiento dependiente

= E1 35,8% tu un comportamiento adecuado

= No hubo diferencias significativas entre la comparacion de los 3 grupos (p<0,7), sin

embargo existe una tendencia que a medida que aumenta el peso al nacer aumenta el

nimero de nifios con comportamiento inquieto e impulsivo.

Normal Inquieto Dependiente Total
Impulsivo Tranquilo
<1.000g 14 (37,8%) 14 (37,8%) 9 (24,3%) 37(33,9%)
1.000-1.499¢ 11 (10,1%) 15 (48,4%) 5 (16,1 %) 31(28,4%)
1.500-2.500¢g 14 (34,1%) 21 (51,2%) 6 (14,6%) 41(37,6%)
Total 39(35,8%) 50(45,8%) 20(18,3%) 109(100%)

Respecto al estudio del trastorno atencional se observo que (tabla 58):

Tabla 57: Desarrollo de la conducta por peso al nacer a los 7 afios

= El 62,14% (64 nifios) tuvo un diagnostico de TDA frente al 37,86% que no lo tuvo

= A pesar de que entre los tres grupos no hubo diferencias significativas (p<0,08), si

que hubo una tendencia a aumentar el nimero de diagnoésticos de TDA en los grupos de

1.000-1.499 y 1.500-2.500g.
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TDA Normal Total
<1.000g 17 ( 50%) 17 ( 50%) 34(100%)
1.000-1.499¢ 23 (76,7%) 7 (23,3%) 30(100%)
1.500-2.500¢g 24 (61,5%) 15 (38,5%) 39(100%)
Total 64(62,1%) 39(37,8%) 103(100%)

Tabla 58: Desarrollo del TDA por peso al nacer a los 7 afios

Respecto al TDAH-FFEE (tabla 59):
= E1 77,4%( 82 nifios)tuvo un diagndstico de TDAH-FFEE.

= A pesar de que no hubo diferencias significativas entres los 3 grupos(p<0,3) hubo
una tendencia a aumentar el nimero de diagnosticos de TDAH-FFEE en el grupo de 1.000-

1.499 gramos al nacer

TDAH-FFEE Normal Total
<1.000g 25 (71,4%) 10 (28,6%) 35(100%)
1.000-1.499¢ 26 (86,7%) 4 (13,3%) 30(100%)
1.500-2.500¢g 31 (75,6%) 10 ( 24,4%) 41(100%)
Total 82(77,4%) 24(22,6%) 106(100%)

Tabla 59:Desarrollo del TDAH-FFEE segun el peso al nacer a los 7 afios
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4.7.ANALISIS EVOLUTIVO DEL PERFIL GLOBAL DEL NINO EN LOS 5
ANOS DE ESTUDIO

4.7.1. EL DESARROLLO INTELECTUAL

En el andlisis de la evolucion del CD/CI de cada sujeto a lo largo de los afos

obtuvimos que:

=" No existid efecto de interferencia (p<0,0001) en el tiempo. Todos los nifios
siguieron el mismo patron de evolucion. Hubo un aumento de sus CD/CI a lo largo de los

afios, como se puede ver en el grafico 5.
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Grafico 5: Evolucion de los CD/CI a lo largo de los 5 afios

= La media de los cocientes de desarrollo/ cocientes de inteligencia a los 2, 4 y 7 afios

se situan dentro de lo considerado normal (tabla 60).
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Tabla 60: Desarrollo CD/Cl a los 2, 4 y 7 afios

El andlisis de la evolucion de los CD/CI de cada individuo a lo largo de los afos

analizado segun la edad gestacional tenemos que:

*No existe interferencia(p<0,0001) en el tiempo. La evolucion en todos ellos fue

postiva (grafico 6-8).
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Gréfico 6: Evolucion de los CD/CI en el grupo de los prematuros extremos(<28

semanas)
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Grafico 7: Evolucion de los CD/CI en el grupo de los muy prematuros (28-32

semanas)
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Grafico 8: Evolucion de los CD/CI en el grupo de los prematuros moderados (33-36

semamas)
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* De forma global cada individuo aument6 0,9 puntos cada afio, sin embargo existe
diferencias significativas(p<0,0001) si comparamos por los grupo de edad gestacional (tabla

61):

o Tenemos una diferencia de 9 puntos entre los niflos de EG menor de 28

semanas y los nifios pretérmino de 33-36 semanas(p<0,0001), a favor de este tltimo.

o En todos los grupos el CD/CI se considera normal

2

92,46 9.53
4 96,09 11.84

7 98,82 11.25

Tabla 61: CD/CI por edad gestacional a los 2, 4 y 7 afios

Realizando el mismo proceso con el Peso al Nacer obtenemos resultados similiares:

* No existe interferencia(p<0,0001) en el tiempo entre los grupos, todos ellos tienen

una evolucion positiva (grafico 9-11)
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Grafico 9: Evolucion de los CD/CI en el grupo de los prematuros extremos(<1.000g.)
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Grafico 10: Evolucion de los CD/CI en el grupo de los muy prematuros (1.000-
1.499¢g.)
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Grafico 11: Evolucion de los CD/CI en el grupo de los prematuros moderados (1.500-
2.500g.)

*De forma global cada individuo aument6 0,9 puntos cada afio, sin embargo si
comparamos por grupos hallamos una diferencia significativa (p<0,0001) entre los mas
pequenios(menor de 1000g) y los mas grandes (1500-2500g ), siendo la diferencia de 9
puntos (tabla 62).

* En todos los grupos el CD/CI se considera normal
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2

91,77 9.10
4 97,16 9.66

7 99,17 10.38

Tabla 62: Desarrollo del CD/CI por peso al nacer a los 2,4 y 7 afios

4.7.2.DESARROLLO NEUROCOGNITIVO: LENGUAIJE, VISOPERCEPCION Y
LAS FUNCIONES EJECUTIVAS (ATENCION E

IMPULSIVIDAD/INTERFERENCIA)

LENGUAJE

El analisis evolutivo del desarrollo del lenguaje a lo largo de los 2, 4 y 7 afios de edad
no arrojo diferencias significativas ( valoracion de las puntuaciones en el test del lenguaje

en los 5 afnos:p<0,1) (tabla 63).

La evolucion del lenguaje a lo largo de estos afios siguid principalmente dos patrones:
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1. El primero y mas frecuente fue un mantenimiento de la puntuacion a lo largo
de los afios. Este patron se dio en 63 sujetos(65,6%). De ellos, como figura en la tabla el

76,1% mantuvo su retraso de lenguaje a lo largo de los afos.

15 (23,9%) 48 (76,1%) 63(100%)

Tabla 63: Frecuencia de alteracion de lenguaje en los 5 afios de estudio

2. El segundo patrén se dio en 30 sujetos(31,2%) en los hubo una evolucion en
su lenguaje. La direccion de esta evolucion fue similar, el 50% (15 sujetos) empeoraron su

lenguaje y el 50% (15 sujetos) lo mejoro.

LAS FUNCIONES VISOPERCEPTIVAS

El andlisis de la evolucion de las funciones visoperceptivas en los 5 afos de
seguimiento fue significativo(p<0,0001). Ya se hall6 una diferencia significativa en los 2

primeros afios de seguimiento(p<0,0001).

La evolucion de las funciones visoperceptivas a lo largo del tiempo mostro, al igual

que en el lenguaje, dos patrones de comportamiento (tabla 64):

1. El primer patrén se dio en 79 sujetos(61,2%) que mantuvieron el mismo

desarrollo de las funciones visoperceptivas a lo largo de los afos.

a. De este grupo, 69(87,3%) nifios sufrieron una alteracion de las funciones

visoperceptivas que se mantuvo a lo largo del los afos.

b. Y 10 sujetos (12,7%) mantuvieron a lo largo de los afios un correcto

desarrollo de las funciones visoperceptivas.
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10(12,7%) 69(87,3%) 79(100%)

Tabla 64: Frecuencia de la alteracion visoperceptiva en los 5 afios de estudio

2. El segundo patrdn se dio en 42 sujetos(31,1%) que mostraron una evolucion
en el desarrollo de las funciones visoperceptivas en el tiempo. De estos sujetos, el 92,8%(39

sujetos) el cambio fue positivo, es decir que superaron las alteraciones visoperceptivas.

FUNCIONES EJECUTIVAS: ATENCION E IMPULSIVIDAD/INTERFERENCIA

A lo largo de los 5 afos de observacion de la conducta no se detectd cambios

significativos (p<0,6).

Sin embargo si que hubo un cambio significativo en los 2 primeros afos de
seguimiento (p<0,04) . E1 20% de los sujetos tuvieron un cambio conductual de los 2 a los 4

afios (tabla 65).

o 13 (26,53%) tuvo una alteracion del comportamiento a los 2 afios que superd

a los 4 afnos de edad.

o 9 ( 25,71%) nifios que tuvieron un adecuado desarrollo conductual a los 2

afios de edad que a los 4 se convirti6 en alteracion del mismo.
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31 (63,3%)

13 ( 26,5%)

5(10,2%)

RESULTADOS

49(49%)

9(25,7%) | 19(54,3%) | 7(20%) 35(35%)
7(43,7%) | 0(0%) 9 (56,2%) 16(16%)
47(47%) 32(32%) 21(21%) 100(100%)

Tabla 65: Cambios en el desarrollo de la conducta en los 2 primeros afos de

seguimiento

La evolucién conductual a lo largo de los 5 afios de seguimiento mostr6 diferentes

tipos de patron de comportamiento, destacando dos, principalmente por su frecuencia:

1. El primer patréon mas frecuente fue un mantenimiento del tipo de conducta a
lo largo de los afios. Fueron 47 sujetos(43,1%) los que no cambiaron su perfil conductual en
el tiempo. De ellos el 59,6% ( 28 sujetos) mantuvieron una alteracion de su conducta,

siendo la mds comun un comportamiento inquieto e impulsivo(85,7%, 24 nifios).

2. El segundo patron fue un cambio en su evolucion, en 30 sujetos(27,5%) hubo

un cambio conductual en el tiempo. Siendo un cambio favorable en 19 de ellos.

4.8. ANALISIS DE LA LESION CEREBRAL EN RELACION CON LA EDAD
GESTACIONAL Y EL PESO AL NACER

= Respecto a la edad gestacional los nifios muy prematuros (28-32 semanas y/o 1.000-
1.499¢) fueron los que mas lesiones tuvieron con un total de 17(13,18%) nifios con lesion

cerebral (tabla 66).
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= El siguiente grupo que le siguid fue el correspondiente a los menores de 28 y/o

menor de 1.000g.

= Fue en el grupo de los mayores de 32 semanas, prematuros moderados, los que

menos lesiones cerebrales registraron.

33 (25,58%) 45(100%)

12 (8,7%) 1(0,8%)

23(16,8%) 17(13,18%) 0 (0,0%) 32 (100%)
34 (26,36%) 11 (8%) 0 (0,0%) 52 (100%)
90 ( 63,6%) 41 (35,6%) 1 (0,8%) 137 ( 100%)

Tabla 66: Lesion cerebral segin la edad gestacional y peso al nacer

En el andlisis de las lesiones halladas en nuestra poblacion, incluidas las que

coexistian mas de 1 lesion por nifio obtuvimos (tabla 67):

= En relacion con el tipo de lesion cerebral fueron las lesiones mas frecuentes la HIV

Iy la lesion parenquimatosa en todos los grupos.

= Que los grupos prematuros extremos (<28 y/o < 1000g) fueron los que mas lesiones
secundarias tuvieron, seguido por el grupo de los muy prematuros (28-33 semanas y/o

1000-1499g).

= Que el grupo de los mas mayores, prematuros moderados (mayor de 32 semanas y/o

mayor de 1.500g) , no resgitraron la coexistencia de mas de una lesion.
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EG TIPO DE LESION

HIV 1 HIV I HIVIII | LP VENTRICUL | LPV TOTAL

P.extremos | 99(14,5%) | 1(1,61%) | 2(3,2%) | 7(11,29%) | 7 (11,29%) 1(1,61%) | 27 100%)

Muy 4(6,4%) 1(1,61%) | 2(3,2%) | 9(14,5%) 8(12,9%) 0 (0,0%) | 24(100%)
prematuros
Prematuros | 2(3,2%) 0(0,0%) 0(0,0%) | 6(9,7%) 2(3,2%) 1(1,61%) | 11(100%)
moderados
TOTAL 15 (24%) 2(3,2%) 4(6,4%) | 22(35.,5%) | 17(27,4%) 2(3,2%) 62 (100%)

Tabla 67: Tipos de lesion seguin la edad gestacional y peso al nacer

4.9. ANALISIS DEL DESARROLLO COGNITIVO EN RELACION CON LA
LESION CEREBRAL A LO LARGO DE LOS 7 ANOS DE EDAD

En la siguiente tabla se muestra las medias de los CD/CI en relacion con la presencia

o no de lesion cerebral (tabla 68). En el andlisis estadistico sefialo:

= Que a los 2 afios habia un diferencia estadisticamente significativa, p<0,03, entre los
CD de los nifios con o sin lesion. La media de los CD de los nifios con lesion cerebral era

significativamente inferior al grupo sin lesion ( 85,66 versus 92,66).

= Que las medias de los CD de los nifios a los 2 afios con lesion se situaban en una

capacidad intelectual limite.

= A los 4 y 7 afios no hubo diferencia significativa, aunque a los 4 afios si que hubo
una tendencia a disminuir significativamente (p<0,08) los CD en los nifios con lesion

respecto a los sin ella. A los 7 afios no hubo esta tendencia (p<0,47).
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2 afios (EC)

4 anos 95,35
7 anos 96,47
2 afos (EC) 85,66
4 anos 87,34
7 anos 94,08

Tabla 68: Desarrollo CD/CI en relacion con la lesion cerebral a los 2 4 y 7 afos

Dando un paso més hemos analizado si existe diferencias en las puntuaciones de la
capacidad cognitiva en relaciéon con las lesiones mas frecuentes halladas en nuestra
poblacion de prematuros, HIV I y lesidon parenquimatosa. Se ha observado una diferencia
significativa (p<0,05) en relacion a los CD en las dos lesiones, siendo la HIV I la que

obtiene CD/CI mas bajos (tabla 69).

2 afios (EC)

4 anos 88,75
7 anos 91,42
2 afios (EC) 90,40
4 anos 95,25
7 afios 97

Tabla 69: Relacion del CD/CI con el tipo de lesion més frecuente a los 2, 4 y 7 afios
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Este es una trabajo neuropsicologico, inseparable del abordaje global de los nifios
prematuros, que se ha desarrollado en el marco del programa de seguimiento de los nifios
nacidos con una edad gestacional inferior a 32 semanas de gestacion y/o un bajo peso al
nacer menor de 1.500g, creado y dirigido por la Unidad de Neonatologia del Hospital 12 de

Octubre. Este programa de seguimiento fue galardonado con el premio Reina Sofia 2000.

El principal proposito de este trabajo fue valorar los posibles trastornos del
neurodesarrollo de 138 nifios nacidos bajo el marco de la prematuridad y que fueron
evaluados en tres momentos temporales distintos (2, 4 y 7 afios); un segundo proposito fue
conocer cOmo se comportaban estas alteraciones a lo largo del tiempo; y un tercer proposito

analizar la influencia de la lesion cerebral en el rendimiento cognitivo global del nifio.

El interés por las consecuencias neuropsicoldgicas en los nifios nacidos con una edad
gestacional menor de 32 semanas y/o peso menor de 1.500 gramos, esta presente en trabajos
como el de Chyi LJ y colaboradores, donde concluyeron que en los nifios nacidos
pretérmino se apreciaba una pobre evolucion, que se hacia mas persistente cuando menor
era la edad gestacional (140). En otros trabajos se ha descrito como en los nifios de edad
gestacional menor de 32 semanas, la frecuencia de pardlisis cerebral era seis veces mas
frecuente que en los niflos nacidos a término (52) y que existia una correlacion positiva
entre el peso al nacimiento y el nivel educacional alcanzado (53). Este estudio muestra que
por cada kilo que aumenta el peso al nacer hay un aumento de “z” de 0.22 en una escala de

5 puntos que mide el nivel educacional (144).

Los problemas en los nifios pretérmino sobre los que trata este trabajo se denominan,
categoéricamente, trastornos del neurodesarrollo. Esta denominacion indide en dos aspectos
capitales. El primero es que los trastornos que se describen estdn vinculados al
funcionamiento del sistema nervioso central. Y el segundo aspecto, implicito en el término
“neurodesarrollo”, es que estos trastornos estan vinculados al proceso de maduracion
cerebral que se inician en la infancia y se expresan de forma diferente en distintas etapas del
crecimiento, evolucionan de acuerdo a la formacion del sistema nervioso central, y por esta

razon, hemos querido investigar el devenir de estos trastornos a lo largo del tiempo.

Actualmente clinicos e investigadores de las ciencias de la salud saben lo inapropiado

de interpretar las habilidades cognitivas del niflo Unicamente con las bases del modelo
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adulto. En los nifios la disfuncion cognitiva puede ser variable en el tiempo debido al
cerebro en desarrollo, asi como la capacidad de recuperacion y adaptacion/compensacion

durante el neurodesarrollo.

Hasta la década de los sesenta no surgio el interés por las secuelas cognitivas y
conductuales debidas a la prematuridad. Por lo tanto, se trata de un campo todavia joven, en

el que falta mucho camino por recorrer.

Este trabajo ha querido ser un ayuda en este camino de incertidumbres sobre las
secuelas neurocognitivas del nifio prematuro. Se trata de un estudio retrospectivo y
basicamente descriptivo, pero que su importancia y novedad radica en que por primera vez
se describe en Espafia, con base hospitalaria, la evolucion del desarrollo neurocognitivo de
una cohorte de nifios pretérmino partiendo de la situacion basal en la que se encontraban

los 2 afios de edad.

5.1 DESARROLLO INTELECTUAL EN RELACION CON LA EDAD
GESTACIONAL Y EL PESO AL NACER EN LOS TRES PUNTOS DE CORTE

La valoracion del CD/CI en nuestra poblacion de estudio la analizamos desde 2
perspectivas. La primera fue conocer la situacion cognitiva de estos nifios en tres momentos
de sus vidas a los 2, a los 4 y a los 7 afios de edad, con la intencién de conocer cémo
estaban estos nifios, independientemente de la EG y PN en esos tres momentos temporales.
Y la segunda perspectiva fue analizar la influencia de la edad gestacional y peso al nacer en

el desarrollo intelectual.

En el primer analisis nuestros resultados indicaron que los CD/CI alcanzados a los 2,
4 y 7 anos segun los test psicométricos utilizados, Escala Bayley de desarrollo infantil y el
test WPPSI/Wisc-R(100 + 16 y +15 respectivamente), estaba dentro del rango de
normalidad, con un aumento de las puntuaciones a medida que pasaban los afos (CD 92,6 a

los 2 afios versus CI 97,3 a los 7 afos) (tabla 70).
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- 92’6 96’6 97’3

Tabla 70: Media de los CD/CI en los tres puntos de corte

Estos datos no podemos compararlos con una media poblacional de referencia
especifica al no contar con un grupo control, sin embargo si cogemos como referencia la
media de los test psicométricos se observa como a los 2 afios hay 7,4 puntos de diferencia
respecto a ella, a los 4 afios 3,4 puntos y a los 7 afios 2,7 puntos, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (tabla 71).

- 2,6 100+16 - 7,41 10,42 <0,0001
- 96,6 100+15 340 11,10 0,0024
- 97,3 100+15 -2,72 12,05 0,0124

Tabla 71: CD/CI a los 2, 4 y 7 afos de edad respecto a la media de los test

psicométricos(X=100)

Estos hallazgos son concordantes con los resultados de otros estudios en los cuales es
evidente la relacion de la prematuridad con los resultados de los test de evaluacion del
CD/CI. Por ejemplo, Strauss RS y colaboradores encontraron resultados similares en un
estudio llevado a cabo con mas de 2.500 RN con bajo peso al nacer donde valoraron entre
otros aspectos, el desarrollo motor y cognitivo a los 7 afios de edad, resultando que el grupo
de los nifios con bajo peso al nacer obtenian una puntuacion en el cociente intelectual 6
puntos inferior a los nacidos con el peso adecuado (149). Zach L y colaboradores
compararon el CI de un grupo de 233 adolescentes con antecedentes de prematuridad
(extremo bajo peso al nacer, menor de 1.000g) comparandolo con un grupo nacido a

término. Este trabajo constatd que los nifios prematuros tenian un CI medio inferior (87 vs
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92) y bajas puntuaciones en el rendimiento académico en comparacion con el grupo a

término (P <0.001 para ambas comparaciones) (154).

El hecho de que a los 2 afos tiendan a tener un nivel cognitivo mas bajo puede
deberse a una falta de madurez cerebral reflejada en las alteraciones de la sustancia blanca
que se observa en estos pacientes. Miller SP y colaboradores hallaron en su estudio a través
del tensor de difusion que a los recién nacidos prematuros se les detectaba diferencias en la

maduracion de la sustancia blanca en nifios con y sin lesiones de la misma (150).

El andlisis de nuestro segundo objetivo fue conocer si la influencia de la EG en el
desarrollo cognitivo global de los nifios. Los resultados que obtuvimos de forma general fue
que a medida que disminuia la EG disminuian las puntuaciones en los test intelectuales.

Este hecho se repetia en los 3 momentos de valoracion, pero con mayor efecto a los 2 afios.

Los mismos resultados lo obtuvimos analizando el peso al nacer, indicando una

disminucién de las puntuaciones en los CD/CI a medida que disminuia el peso al nacer.

Estos hallazgos son similares con los trabajos en los que estudian la relacion de la
EG/PN con los CD/CI. Los nifios mas prematuros con menor peso al nacer son los que

presentan las puntuaciones mas bajas en los test intelectuales.

La importancia del riesgo que tiene el nacer de forma prematura en la capacidad
cognitiva global ha sido resaltado en los 2 estudios mas recientes y actualizados sobre las
caracteristicas y secuelas de la prematuridad, que ademés contaron con un grupo control
nacido en la misma época, a término y con peso normal. El primero es el estudio EPIPAGE
en el que valoraron a 1.534 prematuros de 32 o menos semanas de gestacion a los 5 afios de
edad. En ¢l obtuvieron que en el 44% de los prematuros de 24-25 semanas tuvieron un CI
inferior a 85, y este porcentaje disminuy6 segiin aumentaba la edad gestacional, siendo el
37% en los de 26-20 semanas y del 26% en los de 32 semanas (18). El otro de los estudios
fue el del grupo EPICURE, formado por nifios con edad gestacional inferior a 26 semanas
valorado el CI a los 6 afios de edad, hallaron que los CI de los nifios pretérmino estaban 24

puntos por término medio por debajo del grupo control a término (13, 20).

En nuestro grupo de estudio esta diferencia fue menor y los CD/CI fueron mas altos
que en los estudios mencionados, sin embargo la tendencia de obtener CI mas bajos segun
disminuia la EG/ PN fue comtn. Un factor que se debe tener en cuenta es la variacion de las
puntuaciones en los test intelectuales segtn el test utilizado, la persona que evalta, asi como

las condiciones ambientales y el estado del nifio en el momento de su valoracion. Es dificil
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hallar resultados muy dispares en el mismo nifio valorado en dos momentos de su vida, pero
si que es factible hallar diferencias de puntos dependiendo de los factores mencionados. La
valoracion a nuestro grupo de nifios fue en un contexto familiar y cercano, no valorando al
nifio hasta que no estuviese tranquilo y relajado frente al evaluador. No podemos confirmar
que el ambiente familiar y cercano mostrado al nifio fuese la causa de que las puntuaciones
de los CD/CI fuesen mayores que en los estudios mencionados. No obstante, la idea
principal que observamos en nuestro niflos prematuros es que no tienden a presentar un

afectacion cognitiva global, y que las puntuaciones aumentan segun aumenta la EG/PN.

5.2 TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS EN RELACION CON LA EDAD
GESTACIONAL Y EL PESO AL NACER EN LOS TRES PUNTOS DE CORTE

Los trastornos neurocognitivos los consideramos alteraciones focales del
funcionamiento cerebral ya sea la capacidad atencional, el lenguaje y comunicacion, la
memoria, las funciones visoperceptivas...etc. Aunque la capacidad intelectual sea buena si

existe algun dano focal, éste puede interferir seriamente en la vida de la persona.

Los prematuros son nifios vulnerables a sufrir trastornos neurocognitivos por contar
con un cerebro inmaduro y un tipo especifico de vascularizacion que le hace especialmente
sensible a sufrir lesiones cerebrales. Numerosos estudios, la mayoria de procedencia
anglosajona, han querido estudiar el funcionamiento del nifio prematuro. Cada investigador
ha profundizado en las 4reas del desarrollo que ha considerado importantes bien sea por la
importancia en el desarrollo del individuo o por considerarse areas especialmente sensibles
en esta poblacion. En este trabajo se ha estudiado el efecto de la prematuridad en tres areas:
el lenguaje, la visopercepcion y las funciones ejecutivas (interferencia, impulsividad y
atencion). Las causas por la que se han elegido estas areas han sido dos; la primera por la
importancia que tiene cada una en el desarrollo y funcionamiento del nifo, y la segunda por

ser areas especialmente sensibles a la inmadurez del prematuro.

109



DISCUSION

5.2.1 EL DESARROLLO DEL LENGUAJE

Uno de los elementos que distinguen a los seres humanos del resto de los seres vivos
es la capacidad para comunicarse de manera sistematizada y comprensible utilizando el
lenguaje. La representaciéon neuroanatomica del lenguaje le puede hacer especialmente

vulnerable a la prematuridad.

Nuestro estudio confirma esta ultima afirmacion, ya que los datos obtenidos nos
reflejan alteraciones en el desarrollo del lenguaje en las tres revisiones. E incluso, a
diferencia de lo que observamos con el CD/CI, las alteraciones parecen empeorar a lo largo
del tiempo, ya que a los 7 afios tenemos un mayor porcentaje de nifios con retraso que a los

2 afios de edad (72,2% versus 63,6%).

Otra manera que utilizamos para valorar de forma indirecta el desarrollo del lenguaje
fue a través de los items comunicativos principales de cada edad. Fue llamativo que la
mayor parte de nuestro poblacion no super?6 los items en ninguna de las 3 revisiones, y tal y
como sucedi6 con el estudio psicométrico del lenguaje, a los 7 aios hubo un mayor numero

de nifios que no superaron el item respecto a los 2 y 4 afios de edad.

Nuestros datos son concordantes con los numerosos estudios en los que se evidencia
la relacion de la prematuridad con el desarrollo del lenguaje. En un estudio llevado a cabo
por Adams-Chapman I y colaboradores estudiaron el lenguaje en 467 nifios con un peso al
nacer inferior a 1.000g a los 30 meses de edad corregida, en el que hallaron que el 55%
tenia retraso en el lenguaje comprensivo, y que en el 23% fue grave; el 26% presentd un
retraso en la expresion y en el 16% fue grave. La conclusion final a la que llegaron fue que
los nifios prematuros eran mas propensos a presentar retrasos en el lenguaje en comparacion

con los nifnos a término (93).

Otro estudio sobre el lenguaje fue llevado a cabo por Foster-Cohen y colaboradores.
Examinaron el desarrollo del lenguaje en nifios pretérmino a los 2 afos de edad, contaron
con una muestra de 90 nifios nacidos con una edad gestacional inferior a 33 semanas y un
peso al nacer menor de 1.500g y un grupo control de 102 nifios nacidos a término. Los
resultados que obtuvieron fue un peor rendimiento del lenguaje en los pretérmino en
comparacion con los nifios a término (145). Zerbeto AB y colaboradores revisaron la
literatura que abordaba la relacion entre la prematuridad (edad gestacional y peso al nacer)

y el desarrollo del lenguaje en los nifos brasilefios. Los resultados mostraron una asociacion
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entre prematuridad y el desarrollo del lenguaje. Observaron que los nifios que nacen con
bajo peso al nacer tenian un peor rendimiento en las medidas del lenguaje en comparacion
con los niflos con mayor peso y mas cerca de las 37 semanas de edad gestacional. En cuanto
al tipo de lenguaje evaluado, fue el lenguaje expresivo el que resultdé mas afectado en

comparacion con el lenguaje comprensivo (92).

Otro de los puntos clave fue conocer si a menor edad gestacional y/o menor peso al
nacer estas alteraciones empeoraban. En nuestros datos hallamos que, efectivamente, en el
grupo de los prematuros extremos (<28 semanas) de nuestra muestra habia un mayor
porcentaje de nifios con alteraciones en el lenguaje, sin embargo este hecho solamente se
evidencié a los 2 y 7 anos de edad, siendo en estas edades una diferencia significativa
(p<0,042). Por el contrario, a los 4 afios de edad fue el grupo de los muy prematuros (28-32
semanas) el que tuvo un mayor numero de nifos con retraso en el lenguaje. No obstante no

hubo diferencias significativas entre los 3 grupos a los 4 afios de edad (p<0,91).

Respecto a la relacion con la EG, nuestros resultados indicaron que a menor peso al
nacer habia un mayor niimero de nifios con retrasos en el lenguaje, sin embargo esta
relacion solamente se daba en las edades de 2 y 7 afos, siendo la relacion mas fuerte en esta

ultima, con una diferencia significativa entre los 3 grupos (p<0,04).

La influencia de la edad gestacional sobre el el desarrollo del lenguaje ya ha sido
explorada por otros autores. Vohr B. observo en su estudio que los trastornos del habla y del
lenguaje eran comunes en nifios pretérmino, cuyos factores de riesgo incluian un menor
edad gestacional y el aumento de gravedad de la enfermedad incluyendo lesion cerebral
grave. Incluso hallaron que en ausencia de la lesion cerebral, la maduracion cerebral estaba
alterada y la vulnerabilidad del prematuro con el medio ambiente extrauterino se asocia con
cambios estructurales y microestructurales a nivel cerebral, relacionando estas alteraciones

con los trastornos del lenguaje en la infancia y adolescencia (134).

Nosotros encontramos una relacion directa de la prematuridad con alteracion del
lenguaje a los 2 y 7 afios, pero no queda claro porqué a los 4 afios no la hemos observado.
Como hemos mencionado anteriormente, una de las explicaciones de porqué a los 2 afos
hay mayores retrasos a menor EG/PN puede ser debida a la inmadurez cerebral reflejada en
estudios de neuroimagen (146), y qué esta relacion se haga mads intensa a los 7 afos puede
deberse a que en estas edades el lenguaje es mas elaborado y los circuitos neuronales son
mas complejo, pudiendo estar alterados en los niflos pretérmino. Peterson B. y

colaboradores confirmaron con su trabajo esta suposicion. Para ello estudiaron las
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anormalidades en la estructura cerebral de la cognicion y el comportamiento descritas en
nifios nacidos prematuramente a los 8 afios de edad. Su objetivo fue comparar la actividad
cerebral asociada al procesamiento fonologico y semantico del lenguaje entre nifios nacidos
a término y prematuros mediante la resonancia magnética funcional (fMRI). Los resultados
que obtuvieron fue que el patréon de actividad cerebral identificado en una tarea de
procesamiento semantico en los nifios prematuros no se parecia al patron de actividad
cerebral identificado en una tarea de procesamiento fonoldgico en los controles. Cuanto
mayor era esta diferencia en los nifios prematuros, las puntuaciones en los test de
comprension verbal eran mas bajos. Postularon que los nifios pretérmino realizaban un
procesamiento aberrante en los ejercicios de comprension verbal que podrian explicar las

bajas puntuaciones en los test verbales (141).

5.2.2 EL DESARROLLO DE LAS FUNCIONES VISOPERCEPTIVAS

En los ultimos afios han aparecido diversos estudios que han tratado de demostrar
cémo los nifios prematuros y de bajo peso al nacer presentan mayor afectacion de las
habilidades visoperceptivas y visomotoras frente a los nifios a término. Esta afectacion es
un riesgo para el buen rendimiento en la edad escolar, provocando retrasos en ciertas areas
y dificultando su proceso de desarrollo. Caravale B. y colaboradores llegaron a esta
conclusion en su estudio en nifios prematuros evaluados a los 3 y 4 afios, objetivando cémo
los niflos prematuros presentaban menores puntuaciones en los test visoespaciales y
visomotrices (144). En nuestros datos hemos observado un gran porcentaje de niflos con
mala respuesta en las habilidades visoperceptivas y como este porcentaje se elevaba a los 7
afios de edad, con una diferencias significativa en los tres momentos de valoracion

(p<0,001).

Una explicacion del porqué a los 7 afios nos aumente el niimero de nifios con
alteraciones visoperceptivas puede ser debido a que a esta edad las funciones
visoperceptivas representan el nivel mas complejo de procesamiento visual realizado por el
cerebro, al necesitar un funcionamiento adecuado de la corteza parietal y la puesta en
marcha de una amplia gama de componentes que integran estas habilidades (atencion
visual, rastreo visual, percepcion del color, reconocimiento visual, organizacidon visual e

interferencia visual).
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Las conclusiones que destacamos de nuestro poblacion es que los nifios pretérmino
presentan un gran porcentaje de alteraciones en las funciones visoespaciales que aumentan
en edades posteriores y empeoran a medida que disminuye la edad gestacional y/o peso al
nacer. Hallamos que a los 4 y 7 aflos de edad existian diferencias significativas entre los 3
grupos tanto en la EG (p<0,041 y p<0,03 respectivamente) y PN (p<0,06 y p<0,03), siendo
los del grupo de menor edad gestacional y peso al nacer los que mayor nimero de nifios
presentaron alteraciones visoperceptivas. Sin embargo a los 2 afios no se vio reflejada la
influencia de la edad gestacional y peso al nacer en el porcentaje de nifios con retraso

visoperceptivo.

Los resultados estarian en consonancia con otros estudios sobre la influencia de la
prematuridad en las funciones visoperceptivas, donde se observa que los nifios pretérmino
tenian mayores trastornos en esta area y su mantenimiento en el tiempo (96, 97). Baron Sy
colaboradores concluyeron que los nifios menores de 36 semanas son mds vulnerables a
presentar alteraciones visoperceptivas a largo plazo y que, sobre todo, se detectaban en edad
preescolar (99). Zach LJ. y colaboradores reportaron cuatro estudios de cohortes que
investigaron los efectos del nacimiento prematuro (<32 semanas de gestacion) en la funcion
visual, visoespacial y visomotor entre el nacimiento y los 6-7 anos de edad. El andlisis
mostroé que los déficits mas significativos, y que se relacionaban con los resultados de la
RMN craneal, fueron principalmente en las funciones visoespaciales, visomotrices y en la
atencion visual. Estos autores sefialaron que estos déficits podrian estar relacionados con las
redes implicadas en la corriente dorsal, zona principal para la percepcion espacial y sus
conexiones con las 4reas parietal, frontal e hipocampal (154). Que la causa de las
alteraciones visoperceptivas pueda estar relacionada con alteraciones cerebrales lo
mencionan también otros autores como Fearon P, Nosarti C y colaboradores que
encontraron que las alteraciones visoperceptivas persistian en mayor o menor medida en la
adolescencia y en la vida adulta, y que posiblemente se debia a las diferencias anatémicas y
fisiologicas existentes entre el cerebro del nifio prematuro y el nifio a término. La lesion de
la sustancia blanca tipica del cerebro inmaduro se ha postulado como la responsable de las
alteraciones atencionales y visoespaciales del nifio prematuro debido a la vulnerabilidad de

las regiones que intervienen en la ruta dorsal del procesamiento visual (138).

Revisando nuestros datos concluimos que en nuestra poblacion de prematuros
existen alteraciones visoperceptivas que hace necesario seguir investigando. Actualmente

las lineas de investigacion que llevamos a cabo es la busqueda de biomarcadores que nos
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permitan detectar y conocer la causa de estos trastornos. Se ha evidenciado que en las
evaluaciones neurocognitivas existen trastornos de funciones corticales (agnosias visuales,
perceptivas, visoespaciales, asociativas, prosopagnosia, alexias, y/o agnosias visomotrices
que se sufren los nifios pretérmino) que parecen estar relacionados con alteraciones en la
sustancia blanca. Por ello, parece importante poder relacionar la disfuncién visual central de
los nifios pretérmino con alteraciones en la RM cerebral: lesiones focales o difusas, asi
como estudios volumétricos de sustancia blanca y sustancia gris. Dentro de las técnicas de
neuroimagen, la tractografia y la volumetria nos puede permitir definir los tractos de fibras
de sustancia blanca, y asi poder reconstruir y visualizar las segmentaciones corticales,
subcorticales y volumétricas del sistema nervioso central (SNC). Este instrumento nos
posibilita analizar la conectividad de las diferentes areas relacionadas, lo que nos podria
aportar informacion muy valiosa en el conocimiento de los dafios o alteraciones de las

fibras nerviosas visuales.

Ademas de las lesiones cerebrales que puedan estar detrds de estos trastornos
también es conocido como el nacimiento prematuro interrumpe el desarrollo normal de las
células ganglionares retinianas que formarian la capa de fibras nerviosas (CFNR) y el
nervio optico, siendo éste el origen de todas las vias visuales aferentes que llegan hasta el
cuerpo geniculado. El grosor de la CFNR es un excelente biomarcador para el dafio axonal.
Por ello, la posibilidad de extender el estudio de la CFNR por Tomografia de Coherencia
Optica (OCT) en el estudio del dafio cerebral perinatal nos ofrece una ventana Unica para
estudiar alteraciones en las vias visuales a nivel central. Por lo tanto, podria ayudarnos a

predecir disfuncion visual de origen central en pacientes muy prematuros.

Estas linea de investigacion que hemos seguido a raiz de los resultados de este
trabajo constituye la base de la Beca de Investigacion en Neuro-oftalmologia de la Sociedad
Espafiola de Neurologia por nuestro proyecto: “Estudio de Biomarcadores en la Disfuncién

Visual del nifio prematuro”.
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5.2.3 DESARROLLO DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS: CONTROL
ATENCIONAL E IMPULSIVIDAD/INTERFERENCIA

Los problemas de conducta en los nifios pretérmino han suscitado mucho interés por
la implicacion en los problemas de aprendizaje y en la adaptacion social y familiar que
tienen. Trabajos como los de Gray y colaboradores constataron una mayor incidencia de
problemas de conducta en nifios pretérmino de entre 25 y 37 semanas de gestacion que en la

poblacion general (107).

El objetivo principal de nuestro trabajo sobre el desarrollo conductual del nifo
prematuro no fue el conocimiento de la patologia conductual como secuela psiquiatrica,
sino el funcionamiento prefrontal como base de un buen control ejecutivo. Si bien es cierto
que en los afios en los que se llevd a cabo este trabajo, el estudio del TDAH y el trastorno
ejecutivo estaba en pleno auge de conocimiento, y apenas existian test psicométricos para
valorar las funciones ejecutivas en poblacion pediatrica. En el afio 2009, Tea ediciones
publico la primera bateria espafiola para evaluar las funciones ejecutivas en nifios (ENFEN,
Portellanos 2009). A pesar de encontrarnos en unos afios en los que la literatura sobre el
trastorno ejecutivo y TDAH era limitada, si que se conocia la importancia del control
atencional como medida principal del funcionamiento prefrontal y como ésta era el punto

débil de ambos trastornos, ejecutivo e hiperactividad.

En nuestro trabajo hemos querido medir las dos habilidades atencionales mas
importantes o por lo menos las que estan detras de los trastornos atencionales, ejecutivos y
TDAH: la capacidad atencional de tipo inatento libre de impulsividad e inquietud, y el fallo
en el control atencional como medida de la dificultad de inhibicién e interferencia. Ambas
fueron valoradas con las pruebas que en esos afios existian, subpruebas del test WISC-R y
el test de STROOP. En nuestros datos encontramos que en los 3 momentos temporales de
valoracion hubo un mayor porcentaje de nifios con alteracion de conducta, siendo el mas
predominante el comportamiento inquieto e impulsivo. Hallamos una diferencia
significativa sélamente entre 2 y 4 afios (p<0,04), lo que nos indicaba que el problema
conductual se expresaba en los primeros aflos y se mantenia a lo largo del tiempo. Otros
estudios detectan la existencia de problemas emocionales, de conducta o de atencidon en
edades precoces, con un fuerte impacto negativo posteriormente en la edad escolar (154).
Por ejemplo, Gray y colaboradores sefalaron como los problemas de conducta estaban

presentes en los 3 momentos en los que valoraron a su poblacién de prematuros, 3, 5y 8
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anos de edad, edades similares a las valoradas en nuestro estudio (107). Estos datos son
congruentes con el desarrollo biologico de las funciones prefrontales, base del trastorno
ejecutivo y del TDAH, ya que los componentes de las FFEE tales como el control
atencional (inhibicién), la flexibilidad cognitiva y la memoria de trabajo emergen
tempranamente en el desarrollo, observandose ya durante la etapa preescolar, y continuando
su desarrollo gradualmente hasta la adolescencia. Las funciones mas complejas, como la
organizacion, planificacion y solucion de problemas, siguen una trayectoria mas prolongada

y logran su maxima especializacion en la vida adulta temprana (155-157).

Otro de los datos importantes hallados en nuestra poblaciéon de prematuros fue la
evidencia de problemas atencionales a los 4 y 7 afios de edad. Es decir que no solamente se
detectd problemas de inquietud e impulsividad de forma precoz en nuestra poblacion, sino
que en las 2 ultimas revisiones se complic6 con problemas atencionales, el 78,6% a los 4
afios y 62,1% a los 7 afios. Ademas, un punto a destacar fue la baja incidencia de trastorno
ejecutivo (interferencia y desinhinicion) junto al TDAH a los 4 afios, frente al aumento
significativo de la patologia TDAH-FFEE a los 7. La pregunta que nos hacemos es si estos
datos son un reflejo de que ya a los 4 anos habia un mal funcionamiento prefrontal
expresado en una inatenciéon y que a los 7 afos evolucion6 hacia un trastorno de la

impulsividad y el control atencional (TDAH-FFEE).

Nuestros datos siguen siendo congruentes con otros estudios cuya finalidad era
estudiar la incidencia del TDAH en el prematuro. En un metanalisis reciente hallaron que el
riesgo relativo era de 2,64 veces superior en el grupo pretérmino de desarrollar un trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad en la edad escolar (69). En otro estudio llevado a
cabo en Liverpool con 280 prematuros menores de 32 semanas a la edad de 7-8 afios
puntualizaron una mayor frecuencia de problemas atencionales que en el grupo de los nifios

a término (70).

En relacion al impacto de la edad gestacional y peso al nacer en los problemas
atencionales y ejecutivos en nuestra muestra de prematuros no se reflejo una clara tendencia
entre ellos. Respecto a la inquietud e impulsividad no hemos hallado diferencias
significativas entres los tres grupos en los puntos de corte de 2 y 4 anos de edad (p<0,1 a los
2 afios, p< 0,2 a los 4 afos) y solamente a los 7 aflos observamos una tendencia a presentar
mas problemas de impulsividad a medida que disminuia la edad gestacional (p<0,08), no asi
con el peso al nacer (p<0,7). La explicacion que podemos dar a este tema es la limitacion de

no haber controlado factores que han podido interferir en nuestros resultados como por
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ejemplo, la situacion econdomica y el nivel educativo de los padres principalmente. Ademas,
el test utilizado para la deteccion del TDAH (test de Conners), validado como buen método
para el diagnostico de este trastorno, pude ser rellenado por los propios nifios, por los
profesores o por los padres. En nuestro caso fueron los padres los que contestaron el test. Es
cierto que cuando se comparan los resultados de los padres con los obtenidos de los propios
nifios en la adolescencia o los profesores hay diferencias, y es mas alta la incidencia en la
valoracion realizada por los padres (151). También otro hecho que ha podido influir en
nuestros datos es la mayor sensibilizacion de la poblacion a esta patologia, al haberse

incrementado sustancialmente la informacién sobre ella en los ultimos afios.

Sin embargo aunque existan variables de confusion que puedan afectar a nuestros
resultados, y no podamos concluir con claridad la afectacion de la EG y PN en la incidencia
de problemas ejecutivos, si que podemos confirmar que en nuestra poblacion de prematuros
hay un porcentaje elevado de problemas de inquietud, impulsividad y control atencional que
ya se empieza a evidenciar a los 2 afios de edad y que parecen reflejar una disfuncion
prefrontal. Estos datos son congruentes con las nuevas lineas de investigacion que afirman
que los niflos pretérmino tienen un peor rendimiento en las pruebas ejecutivas,
especialmente las que miden las capacidades de inhibicion, control atencional, memoria de
trabajo y planificacion, que los nifios a término (158). Estos datos nos indican la necesidad
de continuar con estudios de seguimiento para investigar las disfuncion ejecutiva en la

infancia del nifio prematuro con el fin de poder predecir problemas ejecutivos mayores.

117



DISCUSION

5.3 EVOLUCION DE LOS TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS.

5.3.1 DESARROLLO INTELECTUAL

El poder contar con un estudio evolutivo de los trastornos neurocognitivos gracias al
programa de seguimiento de la Unidad de Neonatologia del Hospital 12 de Octubre, ha sido
el punto fuerte de este trabajo. Conocer el patron de comportamiento de las secuelas
neurocognitivas principales en nuestra poblacion de prematuros es una informacién muy
valiosa para mi trabajo como neuropsicologica pediatrica y una informacion muy util para

poder ofrecer a los nuevos padres de los nifios prematuros.

En nuestros resultados respecto a al evolucion de los CD/CI es esperanzadora, ya que
en todos nuestro pacientes tuvieron el mismo patron de comportamiento: un aumento de
puntuaciones en los CD/CI a medida que pasaban los afios. Y este mismo patron se cumplia

si lo analizdbamos por edad gestacional y peso al nacer en los tres momentos de valoracion,

2,4y 7 afios (tabla 72 y 73).

91,92

92,46 96,09 98,82

96,65 99,78 99,33

Tabla 72: Analisis evolutivo de el CD/CI segun la edad gestacional
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91,21

91,37

91,77 97,16 99,17

97,37 100,92 101,25

Tabla 73: Analisis evolutivo de el CD/CI segun la edad gestacional

Lo que si que destacamos en nuestros resultados es que los nifios de menor edad
gestacional, <28 semanas, y los de menor peso al nacer, <1.000g, aumentaban menos
puntos a los largo del tiempo en sus CD/CI que los de mayor edad gestacional y peso al

nacer, con una diferencia de 9 puntos, siendo en ambos casos significativa (p<0,0001).

Nuestro resultados son similares a otros estudios, como el de Laura R. Ment y
colaboradores, en el que observaron como el 45% de los nifios estudiados (296 con peso
menor de 1.250g) ganaban mas de 10 puntos en los test intelectuales con el paso del tiempo
(148). Sin embargo, no coinciden con el realizado por O'Brien en el que su poblacion de
estudio (151 paciente menor de 33 semanas) empeoraban con el paso de los anos. Hubo un
aumento significativo en la proporciéon de sujetos clasificados como deteriorados con
discapacidad del 11% a las 8 a 22% a los 14-15 afios de edad. La proporcion de sujetos
clasificados como deteriorados sin discapacidad aumentd de 16% a los 8 a 26% a los 14-15
afios de edad. El CI disminuy6 104-95 de la infancia a la adolescencia, y mas adolescentes
(24%) exigieron un apoyo escolar respecto a los que tenian a la edad de 8 anos (15%). Es
importante destacar en este trabajo respecto al nuestro que su valoracion se inici6 a la
misma edad que el nuestro finaliz6, lo que nos anima a continuar nuestro trabajo para
conocer con mayor exactitud el progreso intelectual de nuestra poblacion. Ademaés
destacamos que el CI de su grupo fue similar al hallado en el nuestro, considerados CI

acordes a la media del test psicométrico que ambos utilizamos (WISC-R).
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5.3.2 TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS

El hecho de que no existan muchos trabajos sobre la evolucion a largo plazo de las
secuelas neurocognitivas en el pretérmino limita el poder contrastar nuestros resultados. No
obstante los resultados de lo estudios que hemos encontrado similares al nuestro van en la
misma direccion que los hallados en nuestra poblacion de prematuros. Un ejemplo es el
trabajo de O’Brien y colaboradores que analizaron la evolucion del desarrollo neurologico
en su poblacion y observaron que los nifios con buen desarrollo neuroldgico a los 2 afios de
edad corregida se mantenia a los 3,5 y 5,5 afios de edad, y por el contrario si hallaban una
alteracion del neurodesarrollo a los 2 afos de edad corregida, ésta tendia a mejorar en
edades posteriores (143). De la misma manera, en nuestro estudio apreciamos dos patrones
de comportamiento: el primero y més frecuente, coincidiendo con el trabajo de O Brien, fue
una alta frecuencia de mantener el mismo diagnostico en las tres revisiones, es decir que el
nifio que a los 2 afios se le diagnostico un alteracion en el lenguaje se mantuvo a los 4y 7
afios de edad, por lo que no hallamos diferencias significativas en las puntuaciones de los
test del lenguaje durante los 5 afos de estudio. El siguiente patron de comportamiento fue
un cambio en la evolucién del lenguaje, que sin embargo en el 50% de los nifios

empeoraron.

Un patron diferente se hallo en las funciones visoperceptivas. Hubo un cambio
significativo, p<0,001, en los 5 afios de seguimiento. En nuestra poblacion estas habilidades
cambiaron ya en los 2 primeros afios de seguimiento, en los que hubo una diferencia
significativa en los resultados de los test visoperceptivos en las revisiones de los 2 y 4 afos
de edad (p<0,001). Lo caracteristico de estos cambios fue la direccion que tomaron los
resultados de los test, ya que a los 2 afios hubo un alto porcentaje de nifios con alteracion
visoperceptiva que disminuy¢ a los 4 anos de edad ( 74,4% versus 52%), sin embargo esto
varid en la revision de los 7 afios, en la que el porcentaje de nifios que presentaron
alteraciones visoperceptivas fue superior al hallado a los 2 anos de edad (82,3 versus
74,4%). Estos datos muestran que en nuestra poblacion hubo de forma temprana
alteraciones visoperceptivas que a los 4 afios no se detectaron y que volvieron a expresarse
a los 7 anos de edad, lo que nos llevd a pensar en un empeoramiento de las habilidades
visoperceptivas, que a los 2 aflos ya se manifestaban y que a los 7 se expresaban con mayor

claridad al ser esta edad el mas alto nivel del procesamiento visual necesario para la
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adquisicion de los procesos lectoescritores y matematicos. De hecho, es la edad en la que se
diagnostica los problemas mas frecuentes de aprendizaje como son la dislexia, la discalculia
y la disgrafia, cuya causa principal es una alteracion de las funciones visoperceptivas. Un
ejemplo de ello fue el trabajo de Feldman HD y colaboradores que hallaron un mayor
porcentaje de problemas de lectura en nifios pretérmino en comparacion con los niflos a
término, que atribuian a alteraciones de la sustancia blanca halladas a través del tensor de
difusién (156). Nuestros datos son similares a los de otros trabajos que estudian la
evolucion de estas secuelas a largo plazo como el de Caravale B y colaboradores que
siguieron a un grupo de 26 nifios durante los primeros 5 afios de edad y concluyeron que los
nifios pretérmino, incluso los prematuros tardios, obtenian puntuaciones mas bajas a largo

plazo en las funciones visoperceptivas y visomotrices (144).

Otro de los puntos de interés fue conocer la evolucion de los problemas conductuales
y ejecutivos a lo largo de los afios en los nifios pretérmino. Gray RF y colaboradores
estudiaron la prevalencia, la estabilidad y la prediccion de los problemas de conducta en los
prematuros. Para ello estudiaron los problemas de comportamientos en 869 nifios de bajo
peso la nacer a los 3, 5 y 8 afios de edad. Los resultados que encontraron fueron que en un
20% de nifios los problemas de comportamiento se mantuvieron a los 3, 5 y 8 afios,
concluyendo que el grupo de los nifios pretérmino tenian el doble de la prevalencia de
problemas de conducta que en la poblacion general y que estos problemas mostraron
estabilidad en el tiempo (153). Nuestros datos reflejaron un porcentaje mayor de nifios que
mantenian sus problemas de conducta a los largo de los 5 afios de estudio; de hecho no
hallamos diferencias significativas entre los problemas conductuales observados a los 2
afios frente a los 7 afios (p<0,6). En nuestra poblacion hay un despitaje en los 2 primeros
afios de seguimiento en los que si que hay cambios respecto a la conducta, 41 nifios(41%)
modificaron su conducta pero hubo interferencia en estos cambios (p<0,2): 13 nifios
mejoraron su conducta a los 4 afios y 16 empeoraron, lo que no nos arroj6 informacion
relevante. Lo que si que se identifico con claridad en nuestro trabajo fue que a los 7 afos
hubo un ntimero similar de nifios con alteraciones respecto a los 2 afos (p<0,6) en este

aspecto.

De todo nuestros datos se deduce que nuestra poblacion de prematuros presenta
alteraciones focales que se mantienen en el tiempo, y que exclusivamente las funciones
visoperceptivas muestran un empeoramiento con dudas de que no sea un agravamiento de

¢éstas a largo plazo sino una expresion mas clara guiada por las demandas escolares. Estos
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datos ponen de manifiesto la necesidad de realizar diagndsticos tempranos que faciliten la
derivacion a los centros rehabilitadores para poder intervenir sobre las secuelas
neurocognitivas. Nuestros resultados no pueden generalizarse, ya que es un estudio
principalmente descriptivo de nuestra poblacion, sin embargo el hecho de que hallamos
podido observar que existen alteraciones neurocognitivas, y que éstas son focales y que
permanecen en el tiempo, lo consideramos un informacion muy valiosa para nuestro trabajo

diario con esta poblacion.

5.4 LA LESION CEREBRAL EN EL NINO PREMATURO Y SU RELACION
CON LOS TRASTORNOS NEUROCOGNITIVOS

La vulnerabilidad del nifio pretérmino a sufrir lesiones cerebrales se considera un
factor de riesgo en el funcionamiento global del nifios. Como ya hemos mencionado en
apartados anteriores, el cerebro del prematuro es especialmente susceptible a sufrir lesiones
cerebrales, debido a su inmadurez y al tipo de vascularizacion cerebral a esa edad. La
recogida de informacion sobre la lesion cerebral en nuestra poblacion fue a través de la
ecografia transfontanelar. Quizé puede considerarse una limitacion en nuestro estudio no
contar con imagenes mas sensibles como las que puede ofrecerte la RMN craneal, sin
embargo la ecografia cerebral se considera una técnica rapida y no invasiva que ofrece

informacion relevante sobre el cerebro del nifio prematuro.

En nuestra poblacion hallamos que el 29,9% de nifios sufrieron una lesion cerebral y
de ellos el 73,2% coexistia mas de una lesion. La lesion mas frecuente fue el dafio
parenquimatoso (53,6%, 22 sujetos), seguida de la ventriculomegalia (41,5%, 17 sujetos) y
de la HIV I (36,6%, 15 sujetos). El que la HIV ocupe el tercer puesto como patologia
cerebral en nuestra poblacion no correlaciona con los estudios existentes sobre la lesion de
los prematuros, ya que la HIV se considera la lesion mas frecuente en esta poblacion cuya
causa es la inmadurez de la matriz germinal, tejido muy vascularizado con poco soportes
estructural. Es cierto que esta patologia ha disminuido en el tiempo como consecuencia de
diversos avances, como la administracion de esteroides prenatales o el empleo de
surfactante (27, 32). Otra de las patologias cerebrales comunes en la poblacion de
prematuros es la LPV, sin embargo en nuestros estudio esta lesion se dio solamente en 2

sujetos.
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El analisis de la relacion de lesion cerebral con la EG y PN nos mostrd como el grupo
que presentd mas lesiones fue el muy prematuro. Una de las explicaciones que se puede dar
a este hallazgo es que los mas pequefios que sobreviven tienden a nombrarse en las
unidades de neonatologia como "los mas fuertes". No existe la posibilidad de contrastar esta
hipotesis, pero si que parece factible que el bebé de menor de 28 semanas que sobreviva
indica una gran vitalidad y posiblemente menores complicaciones. Sin embargo, a pesar de
los avances y los esfuerzos de los expertos, el nifio extremadamente prematuro (menos de
28 semanas de gestacion) y extremadamente de bajo peso al nacer (<1.000 g) mantienn un
alto riesgo de muerte y discapacidad con el 30% y el 50% la mortalidad y, en los
supervivientes, al menos 20% a 50% del riesgo de morbilidad (148). Nuestros datos

reflejaron que en este grupo fue donde coexistié mas de una lesion cerebral.

La mayor secuela neurologica estudiada en relacion con la lesion cerebral ha sido la
pardlisis cerebral, que de hecho sigue afectando del 4,5% al 15% de los supervivientes
segun diferentes autores (15-17). Nuestro trabajo se ha enfocado en las secuelas
neurocognitivas y se ha profundizado en la influencia de la lesion cerebral en el
funcionamiento global del nifio. Los datos en nuestra poblacion mostraron que existia a los
2 afios un diferencia estadisticamente significativa (p<0,03) entre los CD de los nifios con o
sin lesion. La media de los CD de los nifios con lesion cerebral era significativamente
inferior al grupo sin lesion ( 85,66 versus 92,66). Ademas la media del CD a los 2 afios de
edad con lesién cerebral se consideraba una discapacidad limite de la inteligencia. Esta
diferencia no se observd a los 4 y 7 afios, aunque a los 4 afios si que hubo una tendencia a
disminuir significativamente, p<0,08, los CD en los nifios con lesion respecto a los sin ella.
Varios autores constantan los peores resultados observados en los diferentes test

intelectuales en el grupo de pacientes pretérmino con lesion cerebral (64, 157-159).
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5.5. CONSIDERACIONES GENERALES
5.5.1 LIMITACIONES

Las limitaciones que nos hemos encontrado en nuestra investigacion fueron el carecer
de un grupo control debido a dificultades técnicas insuperables como el hecho de no
compartir variables indispensables que en nuestra poblacion de estudio hemos recogido:
tener realizada una ECO cerebral al nacer, exploraciones clinicas por los equipos de

neurologia y neonatologia.

Otra de las limitaciones en nuestro estudio es no haber controlado variables confusas
que pueden interferir en nuestros resultados como el nivel socioecondmico de los padres, el
nivel educativo y/o los posibles tratamientos que hayan recibo los nifios. Sin embargo,
hemos intentado suplir esta carencia con la busqueda bibliografica de estudios similares,
con la grata sorpresa de hallar resultados similares. También es cierto que las herramientas
para las valoraciones neuropsicoldgicas son varias y la interpretacion dependera de la
experiencia del evaluador, no obstante todas las pruebas utilizadas tienen un alto nivel de
sensibilidad y especificidad lo que nos asegura una valoracion objetiva de las funciones de

interés.

Otro tema a tener en cuenta y que ha podido interferir en nuestros datos es el haber
tenido nifios con puntuaciones en los test muy dispares que hayan podido sesgar las medias.
A pesar de ello, nuestra intencion ha sido mirar de forma global el comportamiento de
nuestra poblacion. Para ello nos hemos basado en las medias grupales (clasificados por la
edad gestacional y peso al nacer). Los resultados que hemos obtenido nos han facilitado un
vision global de como estan estos niflos y la fuerza de la edad gestacional y el peso al nacer

en el desarrollo y funcionamiento cerebral.

Otra cuestion que resaltamos es lo repetitivo que puede ser valorar las mismas
funciones por edad gestacional y peso al nacer, pero hemos querido conocer si la influencia
del peso al nacer o la edad gestacional era diferente. Si bien es cierto que los nifios suelen
tener un peso acorde a su edad gestacional, sin embargo en nuestro grupo detectamos que
no siempre se da este comportamiento, existen nifios con una edad gestacional a término
pero un bajo peso al nacer. El conocer la importancia de cada una de estas variables nos
ayuda en nuestro trabajo diario y nos facilita la posibilidad de informar a los padres sobre

sus dudas respecto a sus hijos. De hecho, realizamos un estudio similar sobre la
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ventriculomegalia detectada en el embarazo, la idea fue conocer coémo estaban los nifios con
esta patologia a largo plazo para poder informar a los padres del pronodstico y poner en

funcionamiento los tratamientos o derivaciones oportunas lo antes posible (158).

Otro de los temas a menciona es el referente al nimero de pacientes reclutados, ya
que el numero de nifios que acudieron a la consulta de neonatologia del programa de
seguimiento de prematuros es considerablemente mayor respecto a los que acudieron a la
consulta de neuropsicologia. La causa la desconocemos pero se baraja la hipotesis de que
los pacientes que no acudieron a este tipo de consulta se podria deber al buen estado
cognitivo o por el contrario a secuelas neurocognitivas importantes que han llevado a
escolarizaciones especificas y no se ve la necesidad de valorar fuera lo que ya hacen en su

propio centro escolar.

Otra de las limitaciones ha sido la falta de informacion de variables en alguno de los
casos, por ejemplo no hemos podido registrar la EG y PN de todos los nifios, alguno de
ellos por el traslado de otro hospital y la falta de informacidn recogida. Sobre las variables
neurocognitivas no en todos los casos se pudo valorar todas las funciones, principalmente

por el cansancio del nifio.

5.5.1.1 EDAD GESTACIONAL Y PESO AL NACER

Otro punto a destacar, ya comentado anteriormente, es la contemplacién de la
influencia del bajo peso al nacer en los trastornos en el neurodesarrollo. En nuestro trabajo,
el bajo peso al nacer ha sido una variable influyente en el desarrollo cognitivo,
comunicativo y/o ejecutivo, como ha sucedido con la edad gestacional. La presencia de
alteraciones neuroldgicas menores en relacion con el desarrollo cognitivo, si que se ve
incrementada en los nifios de bajo peso al nacer, tanto en los nacidos a término como en los
pretérminos. Confirmando estas afirmaciones, Tenovuo y colaboradores en un estudio
llevado a cabo con mas de 500 recién nacidos de bajo peso al nacer de los que tan s6lo el
6% eran pretérmino, observaron a los 2 afios de edad corregida como éstos adquirian de
forma mas tardia la marcha, presentaban mayor frecuencia de alteraciones en el desarrollo o
bien alteraciones en la comprension que el grupo de RN con peso adecuado para su edad
gestacional (159). Strauss y colaboradores encontraron resultados similares en un estudio

llevado a cabo con mas de 2.500 RN de BPEG donde valoraron entre otros resultados, el

125



DISCUSION

desarrollo motor y cognitivo a los 7 afios de edad, resultando que el grupo de BPEG tuvo
una puntuacion en el cociente intelectual 6 puntos inferior a los de peso adecuado, asi como
mayor frecuencia de alteraciones de la coordinacion visomotora. No obstante cabe destacar
que en este estudio la definicion del BPEG no viene dada por el peso al nacimiento en
funcién de la EG, sino que definieron como tal aquellos con peso al nacimiento por debajo

de 2.500g (149).

El tener bajo peso para la EG, o lo que es lo mismo tener un bajo peso al nacer, y
analizarlo de manera independiente, puede tener cierta repercusion en el prondstico del
neurodesarrollo del neonato, como hemos observado en el articulos anteriormente

mencionado (149, 161).

Todo ello nos lleva a pensar que deberiamos seguir profundizando en los problemas
de aprendizaje que acarrea nacer con una edad gestacional inferior a 32 semanas de

gestacion y/o un peso menor de 1.500 g, valorado de manera independiente.

5.5.1.2. VALORACION NEUROCOGNITIVA A LOS 4 ANOS DE EDAD

Nuestra investigacion ha analizado a 138 niflos a las edades de 2, 4 y 7 afios de edad.
En los datos obtenidos a los 2 afios se detectaron problemas cognitivos que se presentaban
como cocientes de desarrollo inferiores a la media del test psicométrico y que se traducen
en trastornos de aprendizaje a la edad de 7 afios. Creemos, firmemente, que estos trastornos
se hallan también a los 4 afos de edad, pero que en nuestro estudio no hemos sido capaces
de detectar de forma convincente. Por ello, creemos necesario realizar evaluaciones mas
exhaustivas en estas edades, ya que los trastornos del neurodesarrollo quedan enmascarados
por variables que en el dia de hoy desconocemos. Detectar a tiempo estas alteraciones en el
desarrollo nos permitiria ofrecer tratamientos que ayudarian en el futuro a prevenir o paliar

problemas mayores.
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Los nifios pretérmino estudiados no presentan afectacion intelectual, sin embargo
las puntuaciones en sus CD/CI son menores a medida que disminuye la edad

gestacional y el peso al nacer.

Las puntuaciones en los test intelectuales mejoran con el paso del tiempo entre los
2 y 7 anos de edad, aunque el grupo de los nifios de menor peso al nacer y/o edad

gestacional son los que menor progresion experimentan.

Las funciones neurocognitivas de los nifios pretérmino estan alteradas en mas de
la mitad de los casos en los tres puntos de corte, independientemente de la edad

gestacional y el peso al nacer

El desarrollo del lenguaje aparece alterado en mas de la mitad de los casos, con un

mantenimiento de esta alteracion en los 3 puntos de corte.

Las funciones visoperceptivas de los nifios pretérmino estan alteradas en los tres
puntos de corte. A los 7 afios de edad estas alteraciones se incrementan, lo que

repercute en el aprendizaje lectoescritor.

El tipo de conducta predominante en los nifios pretérmino estudiados es el

comportamiento inquieto, que se mantuvo en los 3 momentos de valoracion.

Los trastornos de comportamiento que aparecen a los 2 afios de edad se

correlacionan con déficit de la atencion e hiperactividad a los 7 afios de edad.

El estudio de la capacidad de interferencia e impulsividad como componentes de

las funciones ejecutivas prefrontales se encuentran afectadas a los 7 afios de edad.
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En nuestra poblacion hubo un afectacion de la capacidad atencional mostrando a
los 4 afios de edad un trastorno atencional de tipo inatento y a los 7 afios un
predominio del trastorno de hiperactividad de tipo impulsivo con limitada

capacidad de inhibicion

La proporcién de trastornos neurocognitivos, lenguaje y visopercepcion, es mayor
en los nifios con menor edad gestacional y/o peso al nacer. Sin embargo, los
trastornos conductuales y la disfuncién ejecutiva se presentan en una proporcion

independiente de la edad gestacional y/o peso al nacer.

La presencia de lesiones cerebrales en los nifios pretérmino se relaciona con edad
gestacional y/o peso al nacer Las lesiones cerebrales aparecen con mayor
frecuencia en el grupo de los nifios muy prematuros (28-32 semanas y/o 1.000-
1.499 g). Sin embargo, en los de menor edad gestacional y/ o peso al nacer (<28

semanas y/o 1.000 g) hay un alto porcentaje de coexistencia de mas de una lesion.

La lesion cerebral tiene un influencia negativa en el rendimiento cognitivo global

del nifio pretérmino.

La evaluacion neuropsicologica realizada a los 4 afios edad se considera
insuficiente al no detectar los problemas cognitivos que parecian ya existir a los 2
afios y que reaparecen a los 7 afios de edad, lo que plantea la necesidad de realizar

evaluaciones mas exhaustivas a esta edad.

Ante la variabilidad de trastornos en el neurodesarrollo que aparecen en los nifios
de nuestro estudio, la creacion de un protocolo de seguimiento neurocognitivo

especifico garantizaria la correcta evaluacion de las dificultades cognitivas y el
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inicio precoz de tratamientos rehabilitadores bajo la supervision de profesionales

especializados.

La conclusion global de este estudio fue que en nuestra poblacion detectamos que
el nacimiento prematuro no se asocia a secuelas cognitivas globales, como
retrasos intelectuales; pero que sin embargo si que se asocia a secuelas focales y

que éstas se mantienen a lo largo del tiempo.
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