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Crecimiento y Neurodesarrollo del Recién Nacido Prematuro de Peso inferior a 1500 gramos.
Estudio de seguimiento hasta los 6 afios.
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RESUMEN

Introduccién: la mortalidad en los nifios nacidos con peso inferior a 1500 g ha disminuido
considerablemente en las Gltimas décadas gracias a los avances en Neonatologia y los
cuidados prenatales. Pero la mayor supervivencia de estos nifios, sobre todo de los
prematuros mas extremos, va asociada a un alto riesgo de secuelas y de discapacidad, por
lo que es fundamental establecer un adecuado seguimiento tras el alta hospitalaria. Se
considera que la edad minima de seguimiento son los 2 afios de edad corregida, pero se
aconseja alcanzar los 5-7 afios. El objetivo del presente proyecto es conocer la situacion en
cuanto a crecimiento somético, desarrollo sensorial, capacidades cognitivas, problemas
psicopedagdgicos y de comportamiento de una cohorte de recién nacidos (RN) de peso
inferior a 1500 gramos a diferentes edades, desde el alta hospitalaria hasta la finalizacion del

periodo de seguimiento establecido segun protocolo, que en nuestro caso son los 6 afos.

Método: estudio observacional retrospectivo, en el que se han analizado los datos
correspondientes a los recién nacidos prematuros de peso inferior a 1500 g ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General Universitario Doctor Balmis
desde 01-01-2013 hasta el 31-12-2015. Tras el alta, fueron derivados a la consulta externa
de Neonatologia, en la que recibieron seguimiento durante los 6 primeros afios de vida y
asistencia multidisciplinar. Se analizaron variables como el crecimiento, las secuelas

neurosensoriales, las alteraciones de conducta y el rendimiento escolar.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 153 nifios. El 64% tuvo un peso adecuado para su
edad al alcanzar los 6 afios, con una evolucién dentro de los percentiles normales para peso
y talla. Se observo Pardlisis Cerebral Infantil (PCI) en el 2,2% de los pacientes, deficiencias
visuales (DV) en el 15,2%, (todas ellas leves) y 1 caso de alteracion auditiva (0,75%). Mas
del 80% presentd un Cociente de Desarrollo (CD) y Coeficiente de Inteligencia (Cl) normal
para su edad (=85); solo un 3,4% presentd déficit cognitivo moderado. Se detecté Trastorno

del Espectro Autista (TEA) en el 7,6% y Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad



(TADH) en el 9,2% de los nifios. El 94,6% de los nifios presentd un rendimiento escolar

adecuado.

Conclusiones: Se observa un patron de crecimiento adecuado durante todo el seguimiento,
con mejores resultados a los contemplados en la literatura. Los promedios de CD a los 2 afios
y de Cl a los 6 afios se mantuvieron en valores normales para la edad. La mayoria de los
nifios estudiados no presentdé secuelas importantes. Se registra una baja incidencia de
paralisis cerebral en comparacion con los datos publicados. Se observa un aumento de los
patrones de conducta alterados (TEA y TDAH) respecto a la poblacién general. Son

necesarios mas estudios para implementar mejoras en el manejo de estos nifios.

Palabras clave: menor de 15009, seguimiento, neurodesarrollo, prematuro extremo.

SUMMARY

Introduction: mortality in children born weighing less than 1500 g has decreased considerably
in recent decades thanks to advances in neonatology and prenatal care. But the greater
survival of these children, especially the most extremely premature ones, is associated with a
high risk of sequelae and disability, which is why it is essential to establish adequate follow-
up after hospital discharge. The minimum age for follow-up is considered to be 2 years of
corrected age, but it is recommended to reach 5-7 years. The objective of this project is to
know the situation in terms of somatic growth, sensory development, cognitive abilities,
psycho-pedagogical and behavioral problems of a cohort of newborns (NB) weighing less than
1500 grams at different ages, from hospital discharge to the end of the follow-up period

established according to protocol, which in our case is 6 years.

Method: retrospective observational study, in which the data corresponding to premature
newborns weighing less than 1500g admitted to the Neonatal Intensive Care Unit of the Doctor

Balmis University General Hospital from 01-01-2013 to 12-31-2015 have been analyzed. After



discharge, they were referred to the Neonatology Outpatient Clinic, where they received
follow-up during the first 6 years of life and multidisciplinary care. Variables such as growth,

neurosensory sequelae, behavioral alterations and school performance were analyzed.

Results: 153 children were included in the study. 64% had an appropriate weight for their age
when they reached 6 years of age, with an evolution within the normal percentiles for weight
and height. Infantile Cerebral Palsy (ICP) was observed in 2.2% of patients, visual deficiencies
in 15.2%, (all of them mild) and 1 case of hearing impairment (0.75%). More than 80% had a
normal Developmental Quotient (DC) and Intelligence Quotient (IQ) for their age (=85); only
3.4% presented moderate cognitive deficit. Autism Spectrum Disorder (ASD) was detected in
7.6% and Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) in 9.2% of the children. 94.6% of

the children presented adequate school performance.

Conclusions: the observed growth pattern is adequate throughout the follow-up, with better
results than those contemplated in the literature. The average CD at 2 years and 1Q at 6 years
remained within normal values for age. Most of the children studied did not present significant
sequelae. A low incidence of cerebral palsy is recorded with better results than those
published. An increase in altered behavior patterns (ASD and ADHD) is observed. More

studies are necessary to implement improvements in the management of these children.

Key words: less than 1500g, follow-up, heurodevelopment, extreme prematurity.



INTRODUCCION

La prematuridad supone uno de los problemas de salud mas prevalentes en la
poblacion infantil de los paises desarrollados. Se estima que 8-10% de nacimientos ocurren
antes de las 37 semanas de gestacion, periodo por debajo del cual se considera

prematuridad, siendo 1-1,5% de nifios menores de 32 semanas o de 1.500 gramos.

La mortalidad en los menores de 1500 g (también llamados recién nacidos de muy
bajo peso, RNMBP) ha disminuido considerablemente en las Ultimas décadas gracias a los
avances de la Obstetricia y de la Neonatologia. Pero la supervivencia de estos nifios, sobre
todo de los prematuros mas extremos, va asociada a un elevado riesgo de secuelas y de
discapacidad, por lo que el seguimiento tras el alta se considera una actividad fundamental

dentro de los cuidados neonatales 1.

Se considera que la edad minima de seguimiento deben ser los 2 afios de edad
corregida. Pero el seguimiento realizado solo hasta los 2 afios generalmente es capaz de
detectar discapacidad moderada-grave, pudiendo pasar inadvertida gran parte de patologia
gue se manifiesta mas tarde, fundamentalmente en relaciéon con aspectos emocionales, del
comportamiento y del aprendizaje. Esto hace que sea deseable y aconsejable que los
programas de seguimiento comprendan hasta los 5-7 afios de edad o incluso mas, hasta el

final de la edad pediatrica °.

Muchos paises carecen de guias clinicas o protocolos consensuados a nivel nacional
para estandarizar el seguimiento de estos nifios ©. En Esparia, conscientes de la importancia
del tema, la Sociedad Espafiola de Neonatologia elabor6 en 2017 un protocolo de
seguimiento especifico "8, en el que recomienda que tras el alta pasen a formar parte de un

programa de seguimiento estandarizado al menos hasta la edad escolar (6-7 afios).



La evaluacion del crecimiento de los prematuros a lo largo del tiempo es un tema de
gran interés. Los nifios con una ganancia de peso insuficiente en los primeros afos de vida
presentan un peor desarrollo cognitivo, mientras que los que ganan excesivamente, tienen
mayor riesgo de presentar enfermedad cardiovascular y diabetes en la edad adulta. Tanto la

insuficiente como la excesiva ganancia de peso, tienen resultados adversos en la salud *.

La prevalencia de discapacidad motora en los menores de 15009 es elevada, siendo
la frecuencia de pardlisis cerebral en ellos inversamente proporcional a la edad de gestacion
4910 | 3 pardlisis cerebral se diagnostica en aproximadamente el 7% de los nifios de muy bajo

peso, aunque existe alta variabilidad entre centros, entre un 3 y un 15%.

En cuanto al desarrollo neuropsicoldgico, numerosos estudios han demostrado que
los prematuros (sobre todo los mas pequefios), tienen problemas durante la edad escolar que
incluyen deficiencias cognitivas y fracaso escolar. También se ha descrito mayor incidencia
de otras alteraciones neurocognitivas, como problemas en la atencién, memoria, percepcion
visual y funcién ejecutiva. Tienen mayor riesgo relativo, frente a poblacién general, de
presentar problemas neuropsicolégicos: es de 3,7 para trastorno del espectro autista (TEA),
de 5,1 para discapacidad intelectual, de 1,6 para trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad (TDAH), de 1,1 para otros trastornos de conducta y comportamiento, de 2,8
para alteraciones del aprendizaje y de 5,5 para otros trastornos del desarrollo . Todo ello
determina la necesidad de establecer un seguimiento méas prolongado, probablemente hasta
la adolescencia, y enfocado a la deteccidn precoz de estos trastornos, cobrando importancia

la figura de los psicélogos y de otros profesionales en las unidades de seguimiento 2.

Los problemas oftalmolégicos no solo estan en relacion con la presencia de retinopatia
de la prematuridad (ROP), sino también con la prematuridad en si misma o con la presencia
de dafo neuroldégico. Mas de un tercio de los nifios menores de 1500 presentan problemas

oftalmolégicos, proporcion que aumenta al disminuir la edad gestacional 3. La frecuencia de



factores de riesgo asociados con ambliopia es mayor que en poblacion general, con mayor

incidencia de estrabismo, anisometropia, miopia e hipermetropia.

La frecuencia de déficit auditivo grave o profundo en la poblacién general es del 2%o y
en los niflos de muy bajo peso del 2%, por lo que este grupo se considera de especial riesgo4.
No esta claro si, en si mismo, la prematuridad es un factor de riesgo aislado o son otras
circunstancias que se suman durante el ingreso las que los hacen especialmente vulnerables
al déficit auditivo (medicamentos, infecciones, alteraciones metabdlicas, hipoxia, exposicion
a ruido, etc). Ademas, también tienen mayor riesgo de desarrollar déficit auditivo progresivo
o de inicio tardio, posiblemente asociado a otras dificultades en el desarrollo, por lo que es
prioritario el detectarlo y ofrecerles tratamiento audiol6gico de la forma mas precoz posible,

para no limitar sus capacidades.

Un problema importante, cuando se planifican seguimientos prolongados en el tiempo
como el que nos ocupa, es el de las pérdidas. Numerosos estudios han demostrado que los
nifios que dejan de acudir tienen significativamente peor evolucion. Entre el grupo de nifios
gue siguen acudiendo al seguimiento y los que dejan de acudir, la diferencia fundamental es
la presencia de factores de riesgo social en una frecuencia mas elevada en el grupo que
abandona el seguimiento. Por tanto, la poblaciéon no seguida, ademas de todos los riesgos
bioldgicos que conlleva la prematuridad, afiade riesgo social y por ello es una poblacion
especialmente vulnerable. Por tanto, los programas de seguimiento deben incluir estrategias
para prevenir los abandonos del seguimiento y captar de nuevo a los nifios que dejan de

acudir 5.



HIPOTESIS Y OBJETIVO

La hipotesis del trabajo es que los nifios prematuros nacidos con peso inferior a 1500
gramos pueden presentar secuelas a diferentes niveles, que pueden ser detectadas cuando

se establecen programas de seguimiento a largo plazo.

El proyecto tiene como objetivo conocer la situacion en cuanto a crecimiento somatico,
desarrollo sensorial (visual y auditivo), capacidades cognitivas, problemas psicopedagdgicos
y de comportamiento de una cohorte de recién nacidos de peso inferior a 1500 gramos desde

el alta hospitalaria hasta los 6 afios de edad.

MATERIAL Y METODOS
Disefo

Estudio observacional de cohortes retrospectivo.

Seleccién de pacientes

Los pacientes a analizar son todos los recién nacidos prematuros con peso al
nacimiento menor de 1500 gramos, nacidos entre el 01-01-2013 y el 31-12-2015, y que
estuvieron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General

Universitario Doctor Balmis.

Se incluyen a los nacidos en el propio hospital y a los que, como unidad de referencia

provincial, fueron trasladados al mismo en las primeras 72 horas de vida.

Al alta hospitalaria, todos los nifilos supervivientes son remitidos a la consulta externa
de Neonatologia, en la que se lleva a cabo un programa de seguimiento multidisciplinar
(figura 1) segun las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Neonatologia y que

incluye revisiones periddicas hasta la edad escolar.



HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE

GUIA DE SEGUIMIENTO RECIEN NACIDOS PREMATUROS DE PESO INFERIOR A 1500 GR

Actividades

Somatometria
Tension Arterial

Catch-up

D. Psicomotor
Amiel- Tison

T. Denver/Llevant

Test Psicologicos
Evaluacion
Psicolégica
Estudio Analitico

Ecografia Cerebral

Eval. Oftalmologica

Eval. Audiologica

D. Rehabilitacion
<1200¢g o si Riesgo
Atencion Temprana
Revision Bucodental

Informes Centro
Educativo

Registros

Documentos
Educativos Padres

EC: edad corregida

1mEC

X X

Fondo
de ojo
PEAT

hipertonia hipertonia

x

X

REGISTRO
<1500 GR
Recomenda-  Calendario
cones de

. 0 Al o

Catch-up PC

x
(a valorar)

X

UNIDAD DE NEONATOLOGIA

3mEC 6mEC 12mEC 18mEC 24mEC 30mEC

X X X X
X X X x
x X X X
CHAT CHAT
@ 0 @ @
<1000  Brunnet-L todos Brunnet-L
Agudeza
Visual
X X
SEN 1500

3a

x X % x

4a

x X X X

sca

Visual

S5a 6a

X X

X X

X X
sca sca

Interconsulta Resuitado

=] a]

todos wisC

Agudeza Agudeza Agudeza Agudeza
Visual

IC ORL
si <1000g

o clinica

Visual Visual
x x
X X
TEST
CONNERS

7a

ALTA

Figura 1: Protocolo de seguimiento para menores de 1.500 gramos, Consulta Externa Neonatologia

Hospital General Universitario Dr. Balmis , vigente en el periodo analizado

Edad corregida

En Neonatologia, cuando se considera la edad de los recién nacidos prematuros,

siempre hay que hacer referencia a la edad corregida (EC) que, a diferencia de la cronol6gica

(marcada por la fecha de nacimiento), es la edad que tendria el nifio si hubiese nacido a las

40 semanas de gestacion.

Para los aspectos relacionados con el seguimiento, consideramos la edad corregida

hasta que cumplen 30 meses de edad cronoldgica.

Tamafio muestral

El tamafio muestral viene definido por el nimero de nacidos prematuros <1500

gramos ingresados en la Unidad cada afio, que habitualmente oscila en torno a 50-55.
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Se han evaluado 3 afios para intentar conseguir una muestra de unos 150 nifios, de
los que se calcula que, descontando las pérdidas (fallecimientos, falta de seguimiento...),
estimadas en base a la bibliografia en un minimo de 20%, podrian quedar unos 120, cifra

parecida a la observada en algunos estudios similares.

Obtencion de los datos

Los datos se han obtenido de la revisién de las historias clinicas electrénicas por parte

de dos miembros del equipo investigador.

Se trasladaron a un cuaderno de recogida de datos, que se adjunta, en el que cada
paciente se identifica mediante un co6digo numérico, y posteriormente a una base de datos

anonimizada, con la que se trabaj6 a partir de entonces.

Variables
Las variables analizadas son:
e Explicativas:

o Datos del parto: sexo, edad gestacional, antropometria al nacimiento,
gestacién Unica o mudltiple, clasificacibn segin somatometria, corticoides
prenatales, sulfato de magnesio, corioamnionitis, preeclampsia, diabetes.

o Antecedentes perinatales: Apgar a los 5 minutos, enfermedad de membrana
hialina, tratamiento con surfactante, necesidad de ventilacibn mecénica
invasiva y no invasiva, ductus arterioso persistente tratado, hemorragia
cerebral y grado, sepsis (precoz, tardia), enterocolitis necrotizante, displasia
broncopulmonar, retinopatia y somatometria al alta.

e De resultado:
o Antropométricas: peso, talla, perimetro cefalico, percentiles (establecidos para

cada parametro en las curvas de Fenton para el periodo que comprende desde
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o

el nacimiento hasta las 40 semanas postconcepcionales y en las Curvas de la
OMS a partir de entonces).

Se considera “Pequefio a Edad Gestacional” cuando el peso se situa por
debajo del p10 de su edad en las curvas de crecimiento correspondientes.
Desarrollo sensorial

m Funcion auditiva, evaluada en los primeros meses de vida mediante
potenciales evocados auditivos y posteriormente en caso de sintomas
0 sospecha de patologia.

m Funcion visual. Tras el alta hospitalaria se realizaron controles
oftalmoldgicos anuales, desde el 2° hasta el 6° afio, por parte del
Servicio de Oftalmologia.

Pardlisis cerebral infantil (PCI), se valoré la funcién de desarrollo motor grueso,
segun el sistema de clasificacion de la funcion motora gruesa Gross Motor
Function Classification System (GMFCS) !¢, entre los 2-4 afios de edad.
Cociente de neurodesarrollo, evaluado por Psicologa Infantil, mediante:

m Test de Brunet-Lezine revisado !’ (cociente de desarrollo psicomotor),
a los 28 meses de edad corregida.

m Testde WISC-IV 8 (Prueba de Wechsler Intelligence Scale for Children
IV), que determina la capacidad intelectual a los 6 afios de edad
cronolégica.

Problemas psicopedagdgicos y de comportamiento, valorados por Psicéloga
Infantil, mediante:

m Test M-CHAT ?*° (cribado para alteraciones cualitativas), en su versién
espafola (M-CHAT/ES). Detecta la posible existencia de trastornos del
espectro autista a la edad corregida de 18 y 30 meses.

m Cuestionario SCQ 2° (Social Communication Questionnaire), a los 4 y
6 afos, detecta la posible presencia de problemas de comunicacién y

relacion social.

12



o

o

Escalas de Conners 2! para padres y maestros, analiza la presencia de
Trastorno de déficit de atencidn con/sin hiperactividad (TDAH) a los 5

afos.

Clasificacién del grado de secuelas:

Para su evaluacion, se analizaron bianualmente, a partir de los 2 afios y hasta

los 6, el nUmero de nifios que presentaron secuelas, clasificadas segun la

siguiente definicién 22

Secuela leve: secuela no discapacitante que permite una vida
independiente sin requerir cuidados especializados. Incluye la PCI con
marcha autbnoma, hipoacusia <40 dB, alteraciones de la refraccién <3
dioptrias y coeficiente de inteligencia Cl a los 6 afios de 71-84.
Secuela moderada: permite una vida normal, pero requiere algun
cuidado no muy especializado. Incluye PCI con sedestacion,
hipoacusia entre 41-90 dB, alteraciones de la refraccién >3 dioptrias o
ceguera unilateral, o Cl entre 55-70.

Secuela grave: impide la vida normal, con imposibilidad de
deambulacion y/o necesidad de cuidados especializados permanentes.
Incluye PCI sin sedestacion, hipoacusia bilateral profunda (>90 dB),

ceguera bilateral o Cl <55.

Rendimiento escolar: se valoré el funcionamiento en ambito escolar a los 6

afios como adecuado o0 no adecuado, segun se valorara retrasar o no el inicio

del primer curso de educacién primaria, independientemente de los apoyos

escolares.
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Andlisis estadistico

Las variables continuas con distribucion normal se expresan como media = desviaciéon
estandar, mientras que aquellas con distribucion no normal como medianas y rangos

intercuartilicos. Se han calculado frecuencias y porcentajes para las variables categoricas.

Como parte del andlisis, las variables cuantitativas se recodifican posteriormente en
dos categorias (por ejemplo, edad gestacional < 28 semanas y > 28 semanas, peso <1000
gramos y > 1000 gramos, etc) para describir las caracteristicas segun grupos de riesgo. Estos

resultados se expresan en frecuencia absoluta y porcentajes.

RESULTADOS

En el estudio inicialmente se seleccionaron 181 recién nacidos menores de 1500 g
que fueron ingresados en la unidad de neonatologia del HGU Dr. Balmis entre el 1 de enero
2013 y el 31 de diciembre 2015 (57 casos del 2013, 57 del 2014 y 67 del 2015). Tras excluir
malformaciones mayores (6 casos) y exitus (22 casos), se incluyeron en el estudio 153 nifios
gue cumplian los criterios de inclusién y que fueron derivados tras el alta a la consulta de
seguimiento de Neonatologia. De ellos, el 4,6% nacieron en otros hospitales de la provincia
de Alicante, y fueron trasladados al ser la Unidad de Referencia, dentro de las primeras 72

horas de vida.

A lo largo del seguimiento, se detectan las siguientes pérdidas: a los 2 afios 15 casos
(9,8%) por lo que fueron evaluados 138, a los 4 afios se perdieron 7 casos mas (suman 22
casos,14,3%), quedando en el estudio 131 casos. Finalmente, a los 6 afios se perdié 1 caso

adicional, por lo que las pérdidas totales fueron 23 casos (15%).

Los estudios de desarrollo cognitivo, como el estudio del “Cociente de Desarrollo a los

28 meses” mediante Test de Brunet-Lézine, solo se pudo realizar a 71 nifios y el “Coeficiente

de Inteligencia” mediante Test de Wechsler (WISC-1V) a los 6 afios a 58 nifios. Estas pruebas
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son realizadas por la psicéloga clinica y requieren de unas condiciones ambientales y actitud
del nifio determinada, ademas de presencialidad, lo cual estuvo comprometido por coincidir

con Pandemia de Covid-19.

En el caso del estudio neuropsicoldgico, este si pudo evaluar y detectar los posibles

casos de TEAy TDAH en 130 nifios a los 6 afios. (figura 2).

RNP <1500 gr INGRESADOS HGUA Dr BALMIS 2013-2015

N=181
SE EXCLUYEN RN CON MALFORMACIONES
-28 MAYORES (6). Y EXITUS (22)
———
RNP REMITIDOS A CONSULTAS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO
N=153
-15 I CUMPLEN CRITERIOS DE INCLUSION

COCIENTE DE DESARROLLO BRUNET -LEZINE RNP REVISION DE LOS 2 ANOS
N=71 N=138

7]

RNP REVISION DE LOS 4 ANOS
N=131

-1
COEFICIENTE DE INTELIGENCIA (WISC-IV)

N=58 RNP REVISION DE LOS 6 ANOS | PERDIDAS TOTALES
N=130 | 23 cAsOs (15%)

Figura 2: Tamafo muestral y pérdidas detectadas a lo largo del estudio.

Respecto a las caracteristicas demograficas de la poblacién de estudio (detalladas en
la tabla 1), el 52,3% fueron varones. La media de edad gestacional fue de 29 semanas (SD
+/- 2,7), con un rango entre las 24 y 34 semanas, mientras que la media de peso al nacer fue
de 1014,7g (SD +/- 260), con un rango entre 505 y 1500g. En la figura 3, se muestra en
detalle la edad gestacional de todos los nifios incluidos en el estudio. El 41,2% de las
gestaciones fueron multiples. Las caracteristicas perinatales de la poblacion a estudio se

encuentran detalladas en la tabla 2.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra estudiada (n = 153)

Género
Varones (%) 80 (52,3%)
Mujeres (%) 73 (47,7%)
Edad gestacional media (semanas) 29,5 +/-25
< 28 semanas 41 (26,8%)
Peso al nacimiento medio (g) 1014,7 +/- 260
< 1000g 49 (32%)
Pequefio para edad gestacional (%) 55 (35,9%)

Tipo de gestacion
Simple (%) 90 (58,8%)

Maltiple (%) 63 (41,2%)

Procedencia
Propio hospital (%) 146 (95,4%)

Otros hospitales (%) 7 (4,6%)

16
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Figura 3. Distribucion de la edad gestacional al nacimiento de los RNPT incluidos en el
estudio

Tabla 2. Caracteristicas gestacionales y perinatales (n = 153)

Corticoides prenatales (%) 147 (96,1%)

Pauta completa (%) 127 (83%)

Pauta incompleta (%) 20 (13,1%)

Sulfato de magnesio (%) 130 (85%)

Sospecha de corioamnionitis (%) 32 (20,9%)

Preeclampsia (%) 30 (19,6%)
Diabetes (%) 13 (8,5%)
Pregestacional 4 (2,6%)
Gestacional 9 (5,9%)

APGAR <7 alos 5min (%) 19 (12,4%)

Intubacion en sala de partos (%) 28 (18,3%)

En la tabla 3, se expone la patologia perinatal detectada en el estudio.
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Enfermedad de Membrana Hialina (EMH) (%)

Tratamiento con surfactante pulmonar (%)

118 (77,1%)

64 (41,8%)

Ventilacion mecanica (méximo nivel alcanzado)
No invasiva (%)

Invasiva (%)

132 (86,3%)

52 (34%)

Ductus arterioso persistente (DAP) (%)
Tratado con ibuprofeno (%)
Tratado con cirugia (%)

No tratados (%)

54 (35,3%)
31 (20,2%)
13 (8,4%)

21 (13,7%)

Hemorragia cerebral > grado | (%)
Grado Il
Grado Il
Infarto hemorragico
Hemorragia cerebelosa

Hidrocefalia posthemorragica

12 (7,8%)
8 (5,2%)
2 (1,3%)
1 (0,7%)
1 (0,7%)

1 (0,7%)

Sepsis (%)

50 (32,6%)

Precoz 6 (3,9%)

Tardia 42 (27,4%)

Precoz + Tardia 2 (1,3%)
Enterocolitis necrotizante > grado | (NEC confirmada) (%) | 6 (3,9%)

Displasia broncopulmonar (DBP) (%)

28 (18,3%)

Retinopatia del prematuro (ROP) (%)

4 (2,6%)
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En el estudio del crecimiento durante el periodo de seguimiento de 2 a 6 afios, se
observo una mediana de peso, talla, PC (Perimetro Craneal) e IMC (indice de Masa Corporal)
dentro de parametros normales (situados entre los percentiles p10 y 97 de las curvas de

crecimiento de la OMS) tanto en mujeres como en varones (figuras 4y 5).
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Figura 4. Evolucién mediana del peso y la talla en mujeres prematuras desde los 2 hasta
los 6 afios.
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Figura 5. Evolucion mediana del peso y la talla en varones prematuros desde los 2 hasta
los 6 afios.

Los datos de somatometria (peso, talla y PC) en los diferentes controles de edad se

recogen en la tabla 4.

Respecto a la clasificacion del peso segun adecuado, pequefio o grande a edad

gestacional, los datos al alta hospitalaria objetivan un 58,8% de bajo peso (87 casos). Los
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controles posteriores objetivan una reduccion progresiva del grupo de bajo peso durante las

siguientes edades de revision hasta situarse en un 20,2% (26 casos) a los 6 afos.

Tabla 4. Estudio de crecimiento desde el nacimiento hasta los 6 afios

Nacimiento Alta 2 afios 4 afios 6 afios
(n=153) (n=153) (n=138) (n=131) (n=130)
Edad cronologica | 0 48 27 48 72
(mediana) dias dias meses meses meses
Edad 29 37 24,2 48 72
postmenstrual/ semanas semanas | meses meses meses
corregida
(mediana)
Peso g (mediana) | 1.145 2.120 11.117 14.300 19.550
Percentil peso p20 p3 p27 p15 p37
Z score peso -0.85 -1.5 -0.6 -1 -0,24
Tallacm 37,5 44 86 100,7 115
(mediana)
Percentil Talla p20 p7 p35 p19 p38
Z score Talla -0.85 -1.5 -0.4 -0.8 -0.3
Perimetro Craneal | 27 32,5 48 50 51,5
(PC)cm
(mediana)
Percentil PC p20 P26 p50 p44 p39
Zscore PC -0.8 -0.65 0 -0.14 -0.27
IMC - - 14,98 14,29 14,74
(mediana)
Percentil IMC - - p32 p22 p34
Zscore IMC - - -0.5 -0.765 -04
Clasificacién
segln Peso
Adecuado 99 (64,7%) 61(41,2%) | 97 (70,3%) 90 (69,2%) | 88 (68,2%)
Bajo 53 (34,6%) 87(58,8%) | 38 (27,5%) 36 (27,7%) | 26 (20,2%)
Grande 1(0.7%) 0 (0%) 3 (2,2%) 4 (3,1%) 15 (11,6%)
Pérdidas - - 15 7 1
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En la evaluacion del desarrollo cognitivo, tanto mediante la determinacién del Cociente
de Desarrollo (CD) con la prueba de Brunet-Lézine a los 28 meses como del Coeficiente de

Inteligencia (Cl) mediante el test de Wechsler (WISC-IV) a los 6 afios, se obtuvieron valores

de media y mediana dentro de los limites de normalidad para su edad (285). En el caso del

CD total a los 28 meses, la media fue de 93,3 (SD 11,7) y solo un 11,2% de los nifios presentd
un CD <85, A los 6 afos, la media de Cl total fue de 92,3 (SD 13), con un 15,4% de los nifios

con Cl <85. Los valores se detallan en las figuras 6y 7.

Cociente de Desarrollo (CD) a los 28 .
meses (n = 71) ® 7184
(Retraso Leve)
Media (SD) 93,3 (SD 11,7) Rasaso Moderado)
<55
(Retraso Grave)
285 63 (88%)
(Normal)
71-84 5(7%)
(Retraso Leve)
55-70 2(2,8%)
(Retraso
Moderado)
<55 1(1,4%)
(Retraso Grave)

Figura 6. CD total a los 28 meses (Prueba Brunet-Lézine) en RNPT <1500 g.

Coeficiente de Inteligencia (Cl) a ® =85
los 6 afos (n = 58) (Normal)

© 71-84

Media (SD) 92,3 (SD 13) (Retraso Leve)
55-70
>85 49 (84%) (Retraso Moderado)
(Normal)

71-84 7 (12%)

(Retraso Leve)
55-70 2 (3,4%)

(Retraso Moderado)

<55 0

(Retraso Grave)

Figura 7. Cl total a los 6 afios (Escala WISC-1V) en RNPT <1500 g.

El estudio del desarrollo motor detect6 3 casos de PCI, 1 de grado leve y 2 de grado

moderado.



Respecto a las secuelas sensoriales, se detect6 un caso de hipoacusia neurosensorial
grave, 20 de alteraciones visuales leves (defectos de refraccion o pérdidas visuales leves

corregibles con lentes) y ninguna grave.

En cuanto al estudio del perfil neuropsicoldgico, se identificaron 7 nifios con TEA, 9
con TDAH y 3 con TEA y TDAH simultdneamente, lo que supone 19 nifios (14,6%) con

alteraciones en la esfera conductual del desarrollo.

Los pacientes con TDAH presentaron una media de peso al nacimiento de 11319 (+/-
240g) con un rango 755-1470 g, y edad gestacional media de 29,7 semanas (+/- 2,4), rango

27-34 semanas.

Respecto al TEA, la media de peso fue de 1105 g (+/- 218g), rango entre 755y 1490g

con una edad gestacional media de 29 semanas (+/- 2,6) y rango entre 26 y 34 semanas.

En la clasificacion de los resultados segun el grado de secuelas neurosensoriales, se
detectd 1 secuela grave, 4 moderadas y 28 leves (tabla 5 y figura 8). Como se detalla en la
tabla 6, algunos nifios presentaron mas de una secuela. Asi, la mayoria de los nifios
estudiados, 100 (76,9%), se clasificaron dentro del grupo sin secuelas neurosensoriales, 25

(19,2%) tuvieron secuelas leves y 5 nifios (3,8%) presentaron secuelas moderadas-graves.
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Tabla 5. Secuelas neurosensoriales, psicoldgicas y de conducta
detectadas durante el seguimiento hasta los 6 afios

SECUELAS NEUROSENSORIALES LEVES MODERADAS | GRAVES

Pardlisis Cerebral (%) 1(0,75%) 2 (1,4%) 0 (%)
(n=130)

Hipoacusia Neurosensorial (%) 0 (%) 0 (%) 1(0,75%)
(n=130)

Alteracion visual (%) 2 (15,2%) 0 (%) 0 (%)
(n=130)

Coeficiente Inteligencia Bajo <85 (%) 7 (12%) 2 (3,4%) 0 (%)
(n=58)

Secuelas Neurosensoriales (%) 28 (21,5%) 4 (3,1%) 1(0,75%)
(n=130)

ALTERACIONES CONDUCTUALES

TEA + TDAH (%) 3(2,3%)
(n=130)

TEA (%) 7 (5,3%)
(n=130)

TDAH (%) 9 (6,9%)
(n=130)

Nifios con Secuelas Conducta (%) 19 (14,6%)
(n=130)




1.5

Alt. auditivas Ci<70 PCI

Figura 8. Secuelas neurosensoriales y motoras moderadas-graves detectadas en el
seguimiento hasta los 6 afios.

En la tabla 6, se detalla la edad gestacional, el peso y el tipo de secuelas
neurosensoriales presentadas en cada uno de los nifios con secuelas de este tipo (DV: déficit
visual).

Tabla 6. Caracteristicas de los nifios prematuros <1500 que desarrollan secuelas
neurosensoriales hasta los 6 afos

SECUELAS N.° nifios EG (sg) PESO(g) TIPO DE SECUELAS
NEUROSENSORIALES
GRAVES 1(0,75%) 24 635 Hipoacusia neurosensorial
(n=130) grave + PCl leve
MODERADAS 4 (3,1%) 26 755 PCI moderada
(n=130) 26 890 PCl moderada + DV leve
29 1325 Cl bajo moderado + DV leve
33 1230 Cl bajo moderado
LEVES 25 (19,2%)
(n=130) Corresponden:
7 (5,4%) 28-34 945-1500 Cl bajo leve aislado
18 (13,8%) 24-34 600-1495 DV leves aislados
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En la tabla 7 se muestran los recursos educativos que recibieron los nifios incluidos

en el estudio.

Tabla 7. Uso de recursos educativos (n=130)

Total (n)

Atencion temprana

Psicologia 77 59
Logopedia 17 13
Fisioterapia 42 23
Precisan apoyos educativos 12 9,2
Psicologia Terapéutica 11 8,4
Audicion y Lenguaje 12 9,2
Educador 5 3,8
Fisioterapia 3 2,3

Respecto al rendimiento escolar, un 94,6% de los nifios a estudio presentd un

rendimiento adecuado en el ambito académico (tabla 8).

Tabla 8. Rendimiento escolar a los 6 afios (n=130)

Adecuado 123 (94,6%)

No adecuado (retrasa curso) 7 (5,3%)
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DISCUSION

Los avances en la Obstetricia y Neonatologia han aumentado las probabilidades de
supervivencia global de los nifios prematuros hasta un 90%2%. Sin embargo, la morbilidad y el
riesgo de discapacidad aumentado que presentan estos pacientes tras el alta, hacen que el

seguimiento posterior sea indispensable.

En la unidad de Neonatologia del HGU Dr. Balmis se creo la consulta de seguimiento
de neonatologia en el afio 1982, ya entonces con un protocolo sistematizado, con revisiones
en edades concretas del desarrollo del nifio para monitorizar, detectar y actuar sobre los
posibles problemas de su maduracion en tiempo adecuado, que permita poner en practica

medidas preventivas y terapéuticas oportunas.

La Sociedad Espafiola de Neonatologia, con el fin de aumentar la evidencia cientifica,
en 2002 creo la “Base de Datos de recién nacidos menores de 1500g-SEN1500” 2425, un
registro prospectivo de morbimortalidad y desarrollo neuropsicolégico a los 2 afos.
Anualmente facilita los datos propios de cada hospital participante junto a las medias de los

hospitales de la Red, lo que permite analizar resultados y establecer comparaciones.

Asi, la muestra de nuestro estudio es de 153 RNPT<1500g, de los cuales alrededor
del 30% eran grandes prematuros (<1000g) y/o <28 semanas de gestacion), lo cual nos ha
permitido un adecuado estudio de morbilidad asociada a la prematuridad al contar con

prematuros tan pequefios como 24 semanas y 505g.

En cuanto a las variables prenatales, destacar los buenos cuidados obstétricos
realizados a las gestantes con amenaza de parto prematuro, por el servicio de Obstetricia y
Ginecologia del hospital, dadas las altas tasas de administracion de corticoides (96,1%) y

sulfato de magnesio (85%), para mejorar la maduracion pulmonar y cerebral de los nifios
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prematuros respectivamente y asi poder contribuir a una mayor supervivencia y a una menor

morbilidad de esta poblacion®.

Cuando analizamos los resultados de morbilidad perinatal de nuestro estudio y lo
comparamos con los datos de la red SEN1500, las patologias estudiadas resultaron en su
mayoria ser de grado bajo y de incidencia similar o inferior a la publicada en los informes de
la Red Nacional. Asi destacamos la baja frecuencia de hemorragia intraventricular (HIPV >
grado 1) que fue del 7,8% frente al 14% de los datos SEN1500, de enterocolitis necrotizante
(NEC) con 3,9% frente al 7% y la retinopatia del prematuro (ROP) 2,6% frente al 19% de la
red 24, Estos datos reflejan unos buenos resultados perinatales por parte de la Unidad de

Neonatologia.

Respecto a los parametros de somatometria, la poblacion de estudio al nacer presento
en su mayoria un peso adecuado a edad gestacional (64%), alcanzando el grupo de bajo
peso un 34%. Sin embargo, como bien refleja la bibliografia 2, se sabe que los RNPT<1500g
experimentan una desnutricion postnatal en relaciéon con la patologia perinatal, de mayor
intensidad a menor edad gestacional y peso al nacer. En nuestro caso, los nifios al nacimiento
presentaron una mediana de peso, talla y perimetro cefélico (PC) en percentil 20, mientras
gue, en el momento del alta, observamos una caida en los percentiles de peso y talla hasta
p3 y p7 respectivamente, con preservacion del percentil de PC en p26. Asi, se objetivé un

aumento del grupo clasificado como RNPT de bajo peso, que, al alta, alcanz6 hasta un 58%.

En este sentido, los RNPT<1500g tienden a recuperar el peso y la talla a lo largo de
los 3 primeros afos de vida, hasta alcanzar percentiles normales, aunque esto no se consigue
siempre en todos los casos 2. El PC es el parametro que menos fluctuaciones presenta
respecto a la poblacidén general y se considera que aquellos RNPT que hayan alcanzado un
PC dentro de percentiles normales a los 8 meses de edad, tendran un mejor prondstico

neuroldgico 2. En nuestra serie, los pacientes al alta presentaron un percentil 26 para PC,
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encontrdndose por tanto dentro de la normalidad, lo cual es un resultado muy positivo en

ambito del neurodesarrollo posterior 2.

En lo referente al crecimiento de los 2 a los 6 afios, tanto en varones como mujeres,
los resultados de somatometria objetivaron valores de mediana de peso, tallay PC dentro de
los percentiles de normalidad (p10 a p90) de las curvas de crecimiento de la OMS 2. Destacar

gue la mediana del PC a los 2 afios alcanzé el p50 de la poblacién de referencia.

Por tanto, observamos una mejoria progresiva del crecimiento post-alta con reduccién
del porcentaje de bajo peso a los 2 afios a un 27,5% y posterior descenso hasta un 20,2% a
los 6 afios; estos datos son mejores que los observados en la literatura donde se describe

que un 44,2% de los nifios RNPT<1500g presentan bajo peso a los 2 afios .

En cuanto a la valoracion del Cociente de Desarrollo (CD), el estudio s6lo se pudo
realizar a 71 nifios a los 28 meses y del Coeficiente de Inteligencia (Cl) a 58 de ellos a los 6

afios, debido a la dificultad afiadida de la necesidad de presencialidad y colaboracioén del nifio.

En nuestro estudio, el 88,6% de los nifios evaluados obtuvo valores normales (285). Estos

resultados superan los registrados en el informe de la red SEN1500, donde se describe un
81,3% de RNPT con desarrollo normal a los 2 afios 2°. Unicamente un 11,2% de los nifios de
estudiados presenté CD bajo, una cifra mejor a la observada en la literatura (14,9%) 22. Esta
valoracion es de gran importancia para la deteccion de Trastornos del Espectro Autista (TEA),
ya que puntuaciones bajas en el CD en las areas verbal y social a los 28 meses pueden

resultar de relevancia en la sospecha de desarrollo de TEA.

Respecto al Coeficiente de Inteligencia (Cl) realizado a la edad escolar con 6 afios,
observamos, que el 84% de nifios del estudio obtuvo valores dentro de pardmetros normales
(entre 85-115), que nuevamente son resultados mas favorables que los datos referidos en la

literatura 2°. Asi, como refieren varios autores 2, los RNPT de muy bajo peso tienen un riesgo
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aumentado de presentar Cl bajo y problemas graves de aprendizaje mientras que en el
estudio que hemos realizado, sélo un 12% de los nifios tuvo retraso leve (Cl 71-84) y tan sélo
3,4% presento retraso moderado (Cl entre 55-70), sin detectarse ningun caso Cl <55, por lo

gue los resultados pueden considerarse positivos.

Detectamos 3 casos de pardlisis cerebral infantil (PCI), lo que supone una incidencia
del 2,2%, dato inferior a lo referido en la red SEN-1500 en la que la media obtenida de las
unidades nacionales es 3,2% a los 2 afios ?° y mucho mas baja a los datos observados en la
bibliografia en la que se describe una incidencia del 7% con una variabilidad entre 3-15%

segun los diferentes hospitales 410

En cuanto a las alteraciones neurosensoriales, destaca un porcentaje alto de
alteraciones visuales (15,2%), todas ellas de grado leve, sin detectarse ningun caso de
ceguera. Los datos del informe de la red SEN1500 son inferiores a los que hemos observado,

con una incidencia referida del 8,1% 2°.

En lo referente a las secuelas auditivas, detectamos un solo caso de hipoacusia
neurosensorial (incidencia del 0,75%), pero este fue de tipo grave, dato que esta en
consonancia con los valores de incidencia de referencia nacional que la sitdan en un 0,3% 2°,
e inferior a la detectada en la literatura 2> como en la red RAFAEL, que publica una incidencia

del 6,2%.
En la evaluacién de la conducta y la presencia o no de alteraciones cualitativas del
comportamiento y funcionalidad social, observamos una alta incidencia de secuelas a los 6

afos en este &mbito (14,6%).

La incidencia de TEA observada fue de 7,6% (TEA y TDAH + TEA). Son muchos los

autores que han referido un aumento de TEA en la poblacién de nifios prematuros con una
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incidencia publicada que varia alrededor de 1,8-8%, pero que puede llegar incluso al 41% en
algunas series 22, sobre todo teniendo en cuenta la prevalencia estimada en poblacién general
del 1%. En este aspecto del desarrollo, la exposicién a situaciones adversas pre y perinatales
puede contribuir. Por lo tanto, son muy importantes las medidas preventivas a realizar en el
ambito de los “Cuidados centrados en el Desarrollo y la Familia” que deben regir la practica
asistencial de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), como es el caso de

la Unidad de Neonatologia del HGU Dr. Balmis.

En lo que respecta al TDAH, en nuestro estudio observamos una incidencia del 9,2%
(TDAH y TDAH + TEA). Segun los datos de la literatura **, el riesgo relativo de presentar
TDAH también estd aumentado en la poblacion de RNPT respecto a la poblacién general (RR
1,6-2,3), con un aumento del riesgo a menor edad gestacional 2. Por otro lado, de forma
independiente a la prematuridad, el bajo peso al nacer también aumenta el RR de TDAH

(alrededor de 3,6) 23°,

En el contexto de la prevencion de la discapacidad y disfuncionalidad de los nifios con
factores de alto riesgo en su neurodesarrollo, la Atenciébn Temprana y otros recursos
educativos, son altamente recomendados en los RNPT <1500g *. Se ha demostrado que, con
una intervencion precoz de Atencidon Temprana, los nifios presentan mejoria en la funcion
motora y cognitiva 8. En nuestro estudio, un 59% recibié Atencién Temprana y valoraciones
por Psicologia hasta los 2 afios. Estas cifras son similares a las observadas en la red SEN-

1500, aunque lo deseable es que se acercaran mas al 100% de la poblacion.

Se ha demostrado que los nifios de muy bajo peso al nacer tienen riesgo elevado de
tener dificultades en el aprendizaje, lo que puede afectar al rendimiento escolar *°. En nuestro
estudio, el 94,6% de los nifios presentd un buen rendimiento escolar, mientras que en un
5,3% de los nifios se valoré retrasar afio el inicio de educacién primaria (rendimiento escolar

no adecuado).
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Numerosos estudios han comprobado que el seguimiento en los RNPT mediante
programas regulados mejora el prondstico y la evolucion de estos pacientes, ayudando a

detectar secuelas y permitir un abordaje multidisciplinar precozmente 278222527,

Como limitaciones de este estudio, destacamos el tamafio muestral, que estuvo sujeto
al nimero de RNPT<1500gr que hubo en la Unidad de Neonatologia durante el periodo de
estudio (2013-2015) y a las pérdidas observadas, que a los 6 afios alcanzaron 23 casos
(15%), y fueron mayores en el caso de la evaluacion por Psicologia. Muchas de ellas fueron
por cambio de residencia, otras por abandono del seguimiento a pesar de estrategias de
recaptacion implementadas en la consulta, y a ello hay que afiadir la dificultad afiadida del
periodo de la Pandemia de Covid-19, donde las visitas presenciales no eran posibles, lo cual
tuvo mas repercusion en las revisiones de psicologia (evaluacion de CD/CI) que fueron
practicamente imposibles dada la necesidad de presencialidad. También consideramos un
posible punto de mejora para préximos estudios, incluir a los nifios menores de 32 semanas
y peso<1500g, para evitar posibles factores confusores ocasionados al incluir nifios con bajo
peso (<1500) debido a retraso de crecimiento (CIR) pero con edad gestacional mayor a 32

semanas, y asi, mejorar la homogeneidad de la muestra y los resultados de su evaluacion.

Las conclusiones de nuestro estudio son las siguientes:

- El patrén de crecimiento observado es adecuado durante todo el seguimiento hasta

los 6 afios, alcanzando percentiles de referencia normales a los 2 afios, con mejores

resultados a los contemplados en la literatura.

- El perimetro cefalico se mantuvo en percentiles normales siempre, lo que tiene un

valor pronéstico positivo respecto al neurodesarrollo posterior.
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A los 6 afnos, el 96,6 % de los nifios tuvo un Cl normal (>85), solo un 3,4% presento

déficit cognitivo moderado (CI<70) y ninguno fue clasificado como grave (CI<55).

La mayoria de los nifios estudiados no presentd secuelas importantes, registrandose
Unicamente una grave (hipoacusia neurosensorial) y 4 moderadas. Se registra una

baja incidencia de paralisis cerebral (2,2%) con resultados mejores a los publicados.

Se observa un aumento de los patrones de conducta alterados como el Trastorno del
Espectro Autista (TEA) y Trastorno de Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH), tal

y como se describe en la literatura.

Los programas de seguimiento ayudan a detectar secuelas en el ambito del
crecimiento y neurodesarrollo, permiten establecer medidas preventivas y
terapéuticas precoces y mejorar el prondstico neuroevolutivo de esta poblacion de tan

alto riesgo como son los RNPT.

Consideramos que son necesarios mas estudios, con ampliacion del seguimiento

hasta la adolescencia que permitan la incorporacion de mejoras en el manejo de estos

nifios para asi potenciar su neurodesarrollo posterior.
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ANEXO |

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS ESTUDIO

“CRECIMIENTO Y NEURODESARROLLO DEL RECIEN NACIDO PREMATURO DE PESO INFERIOR A 1500 GRAMOS.
ESTUDIO DE SEGUIMIENTO HASTA LOS 6 ANOS”
VARIABLES DEMOGRAFICAS

Ncaso. N° Caso:
TRAsL2. Traslado secundario (hospital de origen): 1.Si  2.No

EXN. Exitus .........:1.Sl 2.No Exp. Exitus posterior......... 1.8 2.No Eexpc. Exitus posterior causa:
mAL.Malformacién: 1.S1 2.No TvAL1: Tipo de malformacion: TvAL2: Tipo de malformacion..:
seG.Seguimiento: 1.SI 2.No SsEGH2. Seguimiento hasta los 2 afios: 1.SI 2.No

SEGH4, Seguimiento hasta los 4 afios: 1.SI 2.No  secHs. Seguimiento hasta los 6-7afos: 1.S1 2.No

VARIABLES PRENATALES

GEMEL. Gemelaridad.................: 1.Si 2.No cIR. Retraso crecimiento intrauterino: 1.Si 2.No
corTPRE. Corticoides prenatales: 1.Completa 2.Incompleta 3.No  corio. Sospecha Corioamnionitis............ Si 2.No
SULFATO. Sulfato Magnésico: 1.Si 2.No PREECL. Preeclampsia: ..........cccccveennenenn. Si i 2No

piaB. Diabetes: 1. no 2. Si pregestacional 3. Si gestacional

VARIABLES PERINATALES: SEXO. S€XO0....vuvvnnnnnn. 1. Varén 2. Mujer

LUGNAC. Lugar nacimiento: 1. Intra 2. Extra 10T. Intubacién en sala partos..: 1. Si 2.No

APGAR. Apgar 5 min

SOMATOMETRIA

PNAC. Peso nacimiento (g).......ccccovevevevrecnnennn. PPNAC/ZzPNAC. Percentil peso/z-core:

TNAC. Talla al nacimiento (cm)..........ccccceevnee. TPNAC/ZTNAC. Percentil talla/z-score:

PCNAC. Perimetro craneal al nacimiento (cm): PCPNAC/zPCNAC. Percentil P.craneal/z-score:
cLASIF. Clasificacion ..........cccccceeeveeieeieenieene, 1. AEG 2. PEG 3. GEG

VARIABLES POSTNATALES
emH. Enfermedad Membrana Hialina: 1. Grado | 2. Gradoll 3. Grado lll 4. Grado IV 5. No

sp. Surfactante pulmonar... .........ccccooeveeiiienennen. 1.Si2. No

sb. Numero de dosis:...... METODO. Método administracion: 1. Intubado 2.MIST/LISA 3.Insure 4. Otros

VERSION 1 (2023)



vMNI. Ventilacidon mecanica no invasiva...: 1.Si2. No

vMmi. Ventilacion mecanica invasiva: 1. Si 2. No

vMmiD. Duracion Total (dias)........... vmicp. Convencional (dias)....... vaFop. VAFO (dias)............
ox. Oxigenoterapia....................... 1.Si 2. No
oxp. Duracion Total (dias):.................. oxm. FiO2 maxima: .........

pAp. Ductus arterioso persistente: 1. Si, tratamiento 2. Si, no tratamiento 3. No
DAPI. Tratado con ibuprofeno: 1.Si 2. No pAPP. Tratado con paracetamol: 1.Si 2. No

pArPc. Tratado con cirugia......1.Si 2. No

Hiv. Hemorragia cerebral: 1. Grado | 2. Grado Il 3. Grado lll 4. Infarto Hemorragico 5. LPV 6. No 7. H. Cerebelosa

SEPS. SepsiS....ccceeveierninenennnennnt 1. Precoz 2. Tardia 3.No s4.precoz+tardia 5.precoz+meningitis
6.tardia + meningitis.  epsn. Numero de episodios (SEPSN).:...................

NEc. Enterocolitis necrotizante....: 1. Si, tratamiento médico 2. Si, tratamiento quirurgico 3.No
pep. Displasia broncopulmonar: 1. Si 3. No

rRoP. Retinopatia de la Prematuridad: 1.Grado | 2. Gradoll 3. Gradolll 4. Grado =1V 5. No

Somatometria al alta

EDCRONALTA. EDAD cronoldgica al alta (dias): EDCORRALTA. EDAD corregida al alta (dias):
PALTA. Peso al alta: Percentil /z-score:
TALTA. Talla al alta: Percentil /z-score:
PcALTA. PC al alta: Percentil /z-score:

cLAsALTA. Clasificacion somatometria al alta: 1. AEG 2. PEG 3. GEG



VARIABLES SEGUIMIENTO

DOS ANOS
CONTROL DEL CRECIMIENTO

e2. Edad (meses cron)

ec2. Edad (meses corr)

P2. PeSO (g).eeeeerrrrennna:

pp2. Percentil Peso...:

Pz2. Z score Peso .....:

pc2. Clasificacion Peso: 1.Adec 2.No
12. Talla (cm).............

TP2. Percentil Talla.....:

Tz2. Z score Talla.......:

tcz. Clasifi Talla: 1.Adec 2.No
pc2. Per. Cefali. (cm):

pcr2. Percentil PC.....:

pcz2. Z score PC.......:

pccz. Clasifi PC: 1.Adec 2.No

mc2. IMC:...oo

pimcz2. Percentil IMC.....:

imcz2. Z score IMC .........

imccz. Clasifi IMC 1.Adec 2.No

CUATRO ANOS

e4. Edad (meses cron).....:

ecs. Edad (meses corr).....:
P4. Peso (g)..ccoevrrnnnn:

pp4. Percentil Peso...:

Pz4. Z score Peso .....:

pc4. Clasificacion Peso: 1.Adec 2.No
T4. Talla (cm).............

TP4. Percentil Talla....:

Tz4. Z score Talla......:

Tca. Clasifi Talla: 1.Adec 2.No

pc4. Per. Cefali. (cm):

pcr4. Percentil PC.....:

Pcz4. Z score PC........

pcca. Clasifi PC: 1.Adec 2.No

piMc4. Percentil IMC.....:

imMcza. Z score IMC.........

imcca.Clasifi IMC 1.Adec 2.No

ee. Edad (meses cron)........

ece. Edad (meses corr)........
P6. PeSO () sceveerrrninnnes

ppe. Percentil Peso...:

pz6. Z score Peso........

pcLe. Clasificacion Peso: 1.Adec 2.No
16. Talla (cm).............

TP6. Percentil Talla. .....

1z6. Z score Talla. .......

Tce. Clasifi Talla: 1.Adec 2.No

pce. Per. Cefali. (cm):

pcpe. Percentil PC......

pczs. Z score PC.......

pcce.Clasifi PC: 1.Adec 2.No

pimcs. Percentil IMC.....:

imcze. Z score IMC .........

imcce.Clasifi IMC 1.Adec 2.No



EVOLUCION NEUROSENSORIAL

Av2. Tipo de alteracién VISUAL:
1. Defectos de refraccién (miopia,
hipermetropia, astigmatismo,
ambliopia, estrabismos)
2. Perdida visual moderada
3. Pérdida visual grave
4. No alteraciones

Aup2. Tipo Alteracion AUDITIVA:
1.Transmision 2.Neurosensorial 3.No

AuDG2. Grado de Alteracion auditiva:
1.Leve 2.Moderada 3. Grave
4. Profunda 5. No

AaupDT2. Tratamiento auditivo con
Drenajes TT: 1. Si 2.No

Aupa2. Tratamiento auditivo con
audifonos: 1. Si 2.No

aupimp2 Tratamiento auditivo
con implantes: 1. Si. 2.No

Av4. Tipo de alteraciéon VISUAL:
1. Defectos de refraccion (miopia,
hipermetropia, astigmatismo,
ambliopia, estrabismos)

2. Perdida visual moderada
3. Pérdida visual grave
4. No alteraciones

Aup4. Tipo Alteracion AUDITIVA:
1.Transmision 2.Neurosensorial 3.No

AuDG4. Grado de Alteracion auditiva:
1.Leve 2. Moderada 3. Grave
4. Profunda 5. No

AUDDT4. Tratamiento auditivo con
Drenajes TT: 1. Si 2.No

Aupce4. Tratamiento auditiva con
cirugia: 1. Si 2.No

AUDIMP4 Tratamiento auditivo con
implantes: 1. Si 2.No

ave. Tipo de alteracion VISUAL.:
1. Defectos de refraccion (miopia,
hipermetropia, astigmatismo,
ambliopia, estrabismos)
2. Perdida visual moderada
3. Pérdida visual grave
4. No alteraciones

Aups. Tipo Alteracion AUDITIVA:
1.Transmision 2.Neurosensorial 3.No

AubGe. Grado de Alteracion auditiva:
1.Leve 2. Moderada 3. Grave
4. Profunda 5. No

AubDTs. Tratamiento auditivo con
Drenajes TT: 1. Si 2.No

AuDcA6. Tratamiento auditiva con
cirugia: 1. Si 2.No

AubiMpe Tratamiento auditivo
conimplantes: 1. Si 2.No



DOS ANOS

. ,
pci2. Paralisis cerebral infantil:

1. Si 2. No 3. Desconocido
pciT2. Tipo de PCI:

1. Hemiplejia 2. Monopléjica

3. Cuadriplejia 4. Ataxica

5. Coreoatetosica 6. Distonica 7. Otros
eMrc2. Grado GMFCS:

FvN2. Grado B FMF...:

vLc2. Valoracién lenguaje compresivo:
1. Normal 2. Deficiente.

vLE2. Valoracién lenguaje expresivo:

1. Normal 2. Deficiente.
18-20 MESES
COCIENTE DE DESARROLLO

BRUNET-LEZINE

EDADCRONCD20..........

EDADCORREG2CDO......

POST20 .......ccveenene

COOR20..................

cbcL20. Clasificacion CD:

1. Normal 2. Retraso leve: 71-84
3. Moderado: 55-70 4., Severo: <55

CUATRO ANOS

pci4. Paralisis cerebral infantil:
1. Si 2. No 3. Desconocido

pciT4. Tipo de PCI:

1. Hemiplejia 2. Monopléjica

3. Cuadriplejia 4. Ataxica

5. Coreoatetodsica 6. Distonica 7.0tros
eMFc4. Grado GMFCS:

FMN4. Grado B FMF...:

vLc4. Valoracion lenguaje compresivo:
1. Normal 2. Deficiente.

vLE4. Valoracién lenguaje expresivo:
1. Normal 2. Deficiente.

28-30 MESES

BRUNET-LEZINE

EDADCRONCD2S ............

EDADCORREGCD28....:

POST28 .......cccccovvrinne.
COOR28....................

LENG28..........cc.o.l

cpcL2s. Clasificacion CD:

1. Normal 2. Retraso leve: 71-84
3. Moderado: 55-70 4. Severo: <55

SEIS ANOS

pcis. Paralisis cerebral infantil:
1. Si 2. No 3. Desconocido

pciTe. Tipo de PCI:

1. Hemiplejia 2. Monopléjica

3. Cuadriplejia 4. Ataxica

5. Coreoatetodsica 6. Distonica 7.0tros
eMFce. Grado GMFCS:

FMN6. Grado B FMF...:

EIS AN

CAPACIDAD INTELECTUAL (WISC
V)

EDADCI6 .........

CITOTG..........

CIMEMG.......

CIPROCES...

cicL. Clasificacion ClI:

1.Normal 2. Retraso leve: 71-84
3. Moderado: 55-70 4.Severo: <55



RENDI6. Rendimiento 1.Bajo 2. Medio 3. Alto

18-20 MESES

SCREENING TEA (M-CHAT/ES)

28-30 MESES

SCREENING TEA (M-CHAT/ES)

6 ANOS

SCREENING TEA

MCH28F (COMUNICACION SOCIAL)

MCH20F:

MCH28C: SCQPUNT:

MCH20C:

McH2s...: 1.Si 2.No sca: 1.Si 2.No

MCH20...: 1.Si 2.No

LIS (TEA)

EDADSLIS:

A1EG...: B3ES.......:
A2ES... B4E6.......:
A3ES.... TOTALAES:
B1E6... TOTALBES:
B2E6...: TOTALES....

TEALISE6 1.Si 2.No

POSIBILIDAD DE TDHA (CONNERS)

CP1:
CPS1..:
cet: cc4:
CC2: CC5:
cec3: ccs4:
2ANQS 4 ANOS 6ANOS
SECNEUROSEN2 SECUELAS
NEUROSENSORIALES SECNEUROSEN4 SECNEUROSENS

1.No secuelas 2.Sec leve
3.Sec moderada 4 Sec grave

1. No secuelas 2.Sec leve
3.Sec moderada 4.Sec grave

1.No secuelas 2.Sec leve
3.Sec moderada 4. Sec graves



18-20 MESES 28-30 MESES SEIS ANOS

PERFIL DE DESARROLLO PSICOLOGICO

pppP2. Problemas psicolégicos: ppp4. Problemas psicoldgicos: pppe. Problemas psicolégicos:
1.8i 2. No 1. Si 2. No 1. Si 2. No
TEA2. SOSPTEA: 1. Si 2. No TEA4. TEA: 1. Si 2. No TEAs. TEA: 1.Si 2. No
pcc2. Discapacidad cognitiva: ToAH4. TDAH: 1. Si 2. No ToAHe. TDAH: 1. Si 2. No
1.Si 2. No
TEL4. TEL: 1.Si 2. No TELe. TEL: 1.Si 2. No
cpa2. Certificado de Discapacidad
(>33%): 1.Si 2. No oT4. Otros: 1.8 2.No TA6. TA: 1. Si 2. No
----- pcaa. Discapacidad cognitiva: ots. Otros: 1.Si 2.No
1.Si  2.No
pcee. Discapacidad cognitiva:
cpaca. Certificado de Discapacidad 1.8i 2.No
(>33%): 1.Si 2.No

coas. Certificado de Discapacidad
AEe4. Ajuste escolar: (>33%): 1.Si  2.No
1. Adecuado 2. No adecuado

Aee. Ajuste escolar:

1. Adecuado 2. No adecuado

DOS ANOS CUATRO ANOS SEIS ANOS

Respuesta Educativa Respuesta educativa Respuesta educativa

AT2. Atencién Temprana: 1. Si 2. No Ao4. Aula ordinaria:  1.Si 2. No ao6. Aulaordinaria:  1.Si  2.No

LGP2. Logopedia: 1.8i 2.No AEs4. Aula especifica: 1.Si 2. No AEse. Aula especifica: 1.Si 2. No

FTP2. Fisioterapia: 1.Si 2.No ces4. Centro especifico: 1. Si 2. No cess. Centro especifico: 1. Si 2. No

ps2. Psicologia: 1.8i 2.No pT4. PT (maestro de pedagogia pT6. PT (maestro de pedagogia
terapéutica): 1.8i  2.No terapéutica): 1.8i  2.No

Er2. Escuela Infantil: ~ 1.Si 2. No AL4. AL (maestro de audicion y ALe. AL (maestro de audicion y
lenguaje): 1.Si 2.No lenguaje): 1.Si  2.No
Ebu4. Educador: 1.Si 2.No ebe Educador: 1.Si  2.No
FT4. Fisioterapia: 1.8i  2.No FTe. Fisioterapia: 1.Si 2.No
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COMITE DE ETICA PARA LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS DEL

DEPARTAMENTO DE SALUD DE ALICANTE - HOSPITAL GENERAL
C/. Pintor Baeza, 12 - 03010 Alicante

http://www.dep19.san.gva.es

Teléfono: 965-913-921

Correo electrénico: ceim_hgua@gva.es

Ref. CEIm: PI2023-153 - Ref. ISABIAL: 2023-0447

INFORME DEL COMITE DE ETICA PARA LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS

Reunidos los miembros del Comité de Etica para la Investigacion con
medicamentos del Departamento de Salud de Alicante - Hospital General, en su
sesion del dia 29 de noviembre de 2023 (Acta 2023-10), y una vez estudiada la
documentacion presentada por DfAa. Caridad Tapia Collados del Servicio de
Pediatria del Hospital General Universitario Dr. Balmis, tiene bien a informar que el
proyecto de investigacién titulado “Crecimiento y neurodesarrollo del recien
nacido prematuro de peso inferior a 1500 gramos. Estudio de seguimiento
hasta los 7 aifos”, se ajusta a las normas deontoldgicas establecidas para tales
casos. Se informa a su vez de que este estudio ha solicitado la exencion del
Consentimiento Informado.

Y para que conste a los efectos oportunos, firmo la presente en Alicante

Firmado por Luis Manuel Hernandez Blasco -
21424371D el 18/12/2023 12:49:19

Fdo. Dr. Luis Manuel Hernandez Blasco
Secretario Técnico CEIm Departamento de
Salud de Alicante - Hospital General

CSV:F6TBGIM3:DCDL7FNC:S68E1SZM  URL de validaci6n:https://www.tramita.gva.es/csv-front/index.faces?cadena=F6 TBGIM3:DCDL7FNC:S68E1SZM
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DEPARTAMENT DE SALUT

ANEXO I:

Compromisos contraidos por el investigador con respecto al CEIm:
Se recuerda al investigador que la ejecucion del proyecto de investigacion le supone los
siguientes compromisos con el CEIm:
- Ejecutar el proyecto con arreglo a lo especificado en el protocolo, tanto en los aspectos
cientificos como en los aspectos éticos.
- Notificar al Comité todas las modificaciones o enmiendas en el proyecto y solicitar una
nueva evaluacion de las enmiendas relevantes.
- Enviar al Comité un informe final al término de la ejecucion del proyecto. Este informe
debera incluir los siguientes apartados:
[.  Indicacion del nimero de registro del proyecto en bases de datos publicas de
proyectos de investigacion, si procede;
II. la memoria final del proyecto, semejante a la que se envia a las agencias
financiadoras de la investigacion;
III.  larelacion de las publicaciones cientificas generadas por el proyecto;
IV. el tipo y modo de informacion transmitida a los sujetos del proyecto sobre los
resultados que afecten directamente a su salud y sobre los resultados generales del

proyecto, si procede.

El Comité, dentro del ejercicio de sus funciones, podria realizar el seguimiento aleatorio

de los proyectos durante su ejecucion o al finalizar el mismo.
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En lo referente al tratamiento de datos con fines de investigacion y docencia, el Comité
Etico de Investigacion con Medicamentos (CEIm) informa y, por la presente, hace constar

que:

1.- Como norma general, en cumplimiento de la legislacion vigente y a efectos de proteger
la intimidad y anonimato del paciente, los investigadores y alumnos tendran prohibido el
acceso al historial clinico de este salvo darse alguna de las siguientes salvedades:

a) Que medie consentimiento expreso del paciente a acceder a su historial clinico

aun no estando disociados o anonimizados sus datos.

b) Que los datos obrantes en el historial clinico se encuentren disociados o

anonimizados por profesional sanitario sujeto al secreto profesional u otra persona

sujeta a una obligacion equivalente de secreto.
2.- Tanto los investigadores como los alumnos y sus responsables docentes manifiestan
estar informados, ser conocedores y comprometerse a cumplir con el resto de obligaciones
fijadas por la Orden SSI/81/2017, de 19 de enero, reguladora de las pautas basicas
destinadas a asegurar y proteger el derecho a la intimidad del paciente por los alumnos y
residentes en Ciencias de la Salud, por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacioén y documentacion clinica y por el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento
Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas
fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacién de
estos datos, asi como por el resto de disposiciones legales aplicables, si las hubiere, en la
referida materia. Siendo, en consecuencia, responsables directos de los eventuales

incumplimientos en los que se concurriera y eximiendo al Comité de estos.

El Comité y las partes tienen por hechas las anteriores manifestaciones a los efectos

legales oportunos.
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INFORME DE EVALUACION DE INVESTIGACION RESPONSABLE DE 1. TFG (Trabajo Fin de Grado)

Elche, a 21/12/2023

Nombre del tutor/a Caridad Tapia Collados

Nombre del alumno/a Laura Sempere Gonzalvez

Tipo de actividad Adherido a un proyecto autorizado

Titulo del 1. TFG (Trabajo Fin de CRECIMIENTO Y NEURODESARROLLO DEL RECIEN NACIDO PREMATURO

Grado) DE PESO INFERIOR A 1500 GRAMOS. ESTUDIO DE SEGUIMIENTO HASTA
LOS 7 ANOS

Evaluacion de riesgos laborales No solicitado/No procede

Evaluacion ética humanos No solicitado/No procede

Cadigo provisional 231220065623

Cadigo de autorizacion COIR TFG.GME.CTC.LSG.231220

Caducidad 2 aiios

Se considera que la presente actividad no supone riesgos laborales adicionales a los ya evaluados en el proyecto de
investigacidn al que se adhiere. No obstante, es responsabilidad del tutor/a informar y/o formar al estudiante de
los posibles riesgos laborales de la presente actividad.

La necesidad de evaluacién ética del trabajo titulado: CRECIMIENTO Y NEURODESARROLLO DEL RECIEN NACIDO
PREMATURO

DE PESO INFERIOR A 1500 GRAMOS. ESTUDIO DE SEGUIMIENTO HASTA LOS 7 ANOS ha sido realizada en base a la
informacién aportada en el formulario online: “TFG/TFM: Solicitud Cddigo de Investigacién Responsable (COIR)”,
habiéndose determinado que no requiere ninguna evaluacién adicional. Es importante destacar que si la
informacidn aportada en dicho formulario no es correcta este informe no tiene validez.

Por todo lo anterior, se autoriza la realizacidn de la presente actividad.

Atentamente,

Alberto Pastor Campos
Jefe de la Oficina de Investigacion Responsable
Vicerrectorado de Investigacién y Transferencia
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En caso de que la presente actividad se desarrolle total o parcialmente en otras instituciones es responsabilidad del investigador principal

solicitar cuantas autorizaciones sean pertinentes, de manera que se garantice, al menos, que los responsables de las mismas estdn

informados.

Le recordamos que durante la realizacién de este trabajo debe cumplir con las exigencias en materia de prevencion de riesgos laborales.

En concreto: las recogidas en el plan de prevencion de la UMH y en las planificaciones preventivas de las unidades en las que se integra la
investigacion. Igualmente, debe promover la realizacién de reconocimientos médicos periddicos entre su personal; cumplir con los
procedimientos sobre coordinacién de actividades empresariales en el caso de que trabaje en el centro de trabajo de otra empresa o que
personal de otra empresa se desplace a las instalaciones de la UMH; y atender a las obligaciones formativas del personal en materia de
prevencion de riesgos laborales. Le indicamos que tiene a su disposicion al Servicio de Prevencién de la UMH para asesorarle en esta

materia.

La informacion descriptiva basica del

presente trabajo serda incorporada al

repositorio publico de Trabajos fin de
Grado y Trabajos Fin de Master autorizados
por la Oficina de Investigacion Responsable
de la Universidad Miguel Hernandez.
También se puede acceder a través de
h //oirumh, licitud-de- i
[tig-tfm/
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