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1. INTRODUCCION

La supervivencia de los recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento se ha
ido incrementando a lo largo de los afios, gracias a la mejoria de los cuidados
obstétricos y neonatales de nuestros centros hospitalarios. La administracion
de corticoides de forma sistematica ante la amenaza de parto prematuro y la
introduccién del surfactante profilactico o terapéutico como tratamiento de
enfermedades respiratorias propias del prematuro extremo, han contribuido sin
duda al aumento de la cifra de supervivientes. Conforme se observa una
disminucion en las cifras de mortalidad, existe un interés creciente en el estudio

de la morbilidad de estos pacientes.* *"®

Las tasas de prematuridad en Espafia en los ultimos 20 afios han
aumentado. En el 2010 segun datos de la OMS un 7,4% de los partos eran
pretérminos, es decir, unos 37.100; asi mismo 427 recién nacidos pretérmino

fallecieron en ese afio. 3

Para desencadenar un parto pretérmino, el principal factor de riesgo es
gestaciones multiples. Este tipo de gestaciones provienen en su mayoria de
técnicas de reproduccién asistida. Hay otros factores que inducen un parto
prematuro: antecedentes de parto pretérmino, vivir en una situacion
socioecondémica desfavorable o madres drogodependientes (principalmente
tabaquismo) entre otros. Desde el punto de vista gestacional, hay
complicaciones que pueden inducir un parto prematuro tales como

corioamnionitis, hipertensién materna o polihidramnios.*?

Diversos autores argumentan que al haber una menor mortalidad en
prematuros, va a haber mayor riesgo de comorbilidades y consecuentemente
secuelas neurolégicas. En este sentido, los recién nacidos pretérmino (RNPT)
supervivientes van a ser reingresados en al menos una ocasion en el momento

de alcanzar la edad escolar en un 60% de las veces. El riesgo de ser
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reingresados es de un 7% durante la edad escolar precoz, en comparacion con

el 2% de los nifios con peso normal al nacer (PNN).% *2

La valoracion de las secuelas de la prematuridad se realiza con
programas de seguimiento evolutivo durante los primeros afos de vida, modelo
gue se han implantado en muchos centros hospitalarios con unidad neonatal.
Estos programas son muy utiles por su capacidad de apoyo a las familias de
los nifios prematuros y, sobre todo, por la posibilidad de la deteccion precoz de
secuelas derivadas de la prematuridad. Cada vez existe mayor convencimiento
de que parte de las alteraciones que presentan los nifios prematuros a largo
plazo se pueden relacionar, entre otros factores, con los cuidados
administrados tras el nacimiento. Por ello, precisaran un estrecho seguimiento
por parte de especialistas en neonatologia, asi como otras areas que
colaboraran, tales como rehabilitacién, atencién temprana, oftalmologia y

otorrinolaringologia, entre otras.
1.1 MORBILIDAD PERINATAL

Las principales morbilidades que puede sufrir un neonato pretérmino son a

corto plazo respiratorias y a largo plazo neurolégicas entre otras. Desde el
punto de vista respiratorio, la funcion pulmonar del prematuro est4 afectada
debido a varios factores: debilidad de la musculatura respiratoria, inmadurez
neurolégica central que no envia sefiales adecuadas para la respiracion,
escaso desarrollo alveolar y déficit en la sintesis de surfactante entre otras. Por
ello, la funcion respiratoria se ve tan comprometida y en no pocas ocasiones es
necesario tratamiento con corticoides prenatales, surfactante, corticoides
postnatales y ventilacibn mecanica. Las principales afecciones respiratorias
que afectan al neonato son la enfermedad de la membrana hialina, las apneas

del prematuro y la EPC (su incidencia varia entre el 5 y el 35%).°

La asfixia perinatal tiene una incidencia aproximadamente del 1,5% vy
suele estar relacionada con la edad gestacional y el peso al nacer. Se produce
en el 9% de los nifios con < 36 semanas y el 0,5% de ellos tienen una edad
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gestacional superior; es responsable del 20% de las muertes perinatales (o de
hasta el 50% si se incluyen los nifios que nacen muertos). La incidencia es mas
elevada en los hijos de madre diabética o toxémica, factores que no tienen
tanta correlacion en los neonatos pretérmino. Tanto en los recién nacidos
pretérmino como a término, el retraso de crecimiento intrauterino y la

presentacion podalica se acompafian de mayor incidencia de asfixia.’

El 90% de las asfixias ocurren en los periodos anteparto e intraparto
como consecuencia de una insuficiencia placentaria, el resto se produce en el
postparto en general por una insuficiencia pulmonar, cardiovascular o
neuroldgica. Durante el parto normal las contracciones uterinas y cierta presion
del cordén umbilical provocan un menor aflujo sanguineo placentario y, como
consecuencia, menor aporte de O, al feto. Factores como un mayor consumo
de O, en la madre y feto, deshidratacion, alcalosis materna por hiperventilacion
hacen que el flujo sanguineo placentario sea insuficiente en condiciones
normales durante el parto. Por ello, la mayoria de los nifios nacen con escasas
reservas de O; sin embargo, su SNC es muy resistente a la lesion asfictica.
Las deceleraciones tardias son poco frecuentes hasta que la presion parcial de
0O, (PO,) disminuye por debajo de 20 mmHg y la saturacion de O, es inferior al
31%."

La asfixia perinatal se exacerba por cualquier proceso intercurrente que
altere la oxigenacién materna, disminuya el flujo sanguineo entre la madre la
placenta y el feto, modifique el intercambio gaseoso a través de la placenta o
aumente las necesidades fetales de O, En la madre, estos procesos pueden
consistir en hipertension (cronica o preeclamptica), afecciones vasculares,
diabetes, uso de drogas, alteraciones pulmonares, cardiacos, neurolégicos o
infecciones entre otros. En la placenta puede haber infartos, fibrosis o
desprendimiento prematuro. A nivel del cordén umbilical los trastornos pueden
consistir en prolapso, vueltas, nudos verdaderos, compresiéon o anomalias en
los vasos umbilicales. El feto puede presentar hydrops (también placentario),

infecciones, retraso del crecimiento intrauterino o postmadurez.*® *’
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Para la evaluacion durante el parto del sufrimiento fetal y
consecuentemente de la asfixia, el parametro mas fidedigno de la oxigenacion
fetal es el pH, un pH < 7,0 indica que se ha producido una asfixia intrauterina
importante y prolongada (las cifras de pH que se extraen del cuero cabelludo o
corddn pueden afectarse por la situacién acidobasica materna). Cuando hay
alteraciones en la frecuencia cardiaca y tincion meconial intensa, es bastante
probable que haya asfixia. Asi mismo, las puntuaciones de apgar < 3 indican
asfixia; sin embargo, en los neonatos pretérmino puede haber otras causas de
apgar bajo tales como la hipotonia, depresion por la anestesia o analgesia

maternas, traumatismo o infeccién sin que haya asfixia.

Las pruebas diagnésticas como el electroencefalograma y los
potenciales evocados, ademéas de los signos clinicos, ayudan a valorar y
clasificar la lesion. La ecografia transfontanelar puede ayudar a revelar la
presencia de hemorragia. La tomografia computarizada es mas util a la hora de
valorar el grado de edema y la extension de la lesion. La resonancia magnética
(RM) proporciona la méxima resolucién anatomica; sin embargo, esta discutida
su utilidad a la hora de este diagnostico, ya que hay otras pruebas mas inocuas

ademas de la clinica que nos aportan bastante informacion al respecto.*® %’

Desde el punto de vista cardiovascular, las dos afecciones mas
frecuentes son la hipotension arterial y la persistencia del conducto arterioso.
La hipotension es debido a la incapacidad para mantener un adecuado tono
vascular por inmadurez del sistema nervioso, asi como la hipovolemia, sepsis 0
disfuncién cardiaca. El tratamiento habitualmente se basa en las drogas
vasoactivas (dopamina, dobutamina y/o adrenalina); para expandir la volemia
se usa el suero fisiologico como en el resto de pacientes. La persistencia del
conducto arterioso es bastante prevalente en los neonatos prematuros, debido
principalmente a la baja presion pulmonar lo que provoca un shunt de izquierda

a derecha; el tratamiento consiste en ibuprofeno o indometacina.*
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En el sistema digestivo, la enterocolitis necrotizante es una entidad
grave cuyo principal factor de riesgo es la prematuridad. Por ello, es necesario

un tratamiento precoz.

Existen otras morbilidades en estos grandes prematuros tales como
déficits inmunoldgicos, hemdlisis, hipo o hiperglucemias o afectaciones

endocrinas, que van a ser menos frecuentes.
1.2 REPERCUSIONES A LARGO PLAZO
1.2.1 CRECIMIENTO

La poblacién de menores de 1.500 g es heterogénea, encontramos nifios
desde 24 a 36 semanas de gestacion, de adecuado o bajo peso al nacer,
sanos o gravemente enfermos. Durante el ingreso hospitalario se produce una
pérdida inicial de peso, con recuperacion del mismo al nacimiento entre los 10
y 30 dias, mayor cuanto menor peso y edad gestacional. Aproximadamente, un
tercio de los menores de 1.500 g no alcanzan el percentil 3 a los 3 meses de
edad corregida, el 25% a los 2 afios y entre el 15 y el 20% a los 4 afos; sin
embargo, presentan una mayor velocidad de crecimiento postnatal. En los
prematuros nacidos con bajo peso para la edad gestacional, las tres cuartas
partes no alcanza el percentil 3 a los 3 meses de edad corregida. El peor
pronéstico en cuanto al peso lo tienen los menores de 750 g al nacimiento,

especialmente si ademas fueron de bajo peso para su edad gestacional.* ®

El motivo mas frecuente de mala curva pondoestatural en los primeros
meses tras el alta son las comorbilidades y reagudizaciones. Un adecuado
patron de crecimiento en los 2 primeros afios de vida es fundamental para
garantizar un correcto desarrollo neurosensorial, en este periodo critico del

crecimiento cerebral.

La evolucion de la longitud es mejor que la del peso, por lo tanto muchos

nifios seran muy delgados en los primeros afos. El perimetro craneal es el
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parametro mejor conservado, mantiene una curva similar a la de los nacidos a
término, de ahi al aspecto de macrocefalia que presentan. Los perimetros
craneales bajos se circunscriben al grupo de bajo peso extremo para la
gestacion, especialmente los menores de 750 g, el 30% mantienen un percentil
inferior a 10 a los 2 afios.” ®

1.2.2 DESARROLLO NEUROLOGICO Y PSICOMOTOR

El riesgo de padecer secuelas neurolégicas es mayor en los prematuros
extremos y tiene una estrecha relacibn con el nimero de semanas de
gestacion y peso al nacer. Los potenciales problemas neurologicos graves son
paralisis cerebral, convulsiones, hidrocefalia, pérdida neurosensorial (ceguera,
retinopatia del prematuro, sordera) y retraso mental grave (coeficiente

intelectual menor de 70).°

La prevalencia de las discapacidades aumenta con un peso al nacer
menor: 17% en los neonatos prematuros con un peso inferior a 800 g; 9% en
los de un peso al nacer entre 801 y 1.000 g, y del 3 al 5% en los de un peso al
nacer entre 1.000 y 1.500 g. En definitiva, alrededor de un 10% de los
neonatos con un peso al nacer menor de 1.500 g va a experimentar una

discapacidad grave.®

La hemorragia periventricular o intraventricular del prematuro es una
causa importante de deterioro neurolégico en el recién nacido. La etiologia es
multifactorial, pero hay ciertos factores involucrados de mayor implicacion,
como las caracteristicas anatémicas del cerebro neonatal (presencia de la
matriz germinal subependimaria), menor peso al nacimiento, falta de
maduracion prenatal con corticoides, apneas, sepsis, neumotorax, asistencia
respiratoria mecdanica, nacimiento por via vaginal y depresién neonatal, asi

como ciertos fenémenos vasculares del prematuro.?
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Segun lo expuesto anteriormente, el grado de asfixia requerido para
producir secuelas neurologicas permanentes es parecido al que causa la
muerte por fallo multisistémico. Para estimar la gravedad de la asfixia en
neonatos (mayores de 36 semanas de edad gestacional) se pueden utilizar los
estadios de Sarnat, basados en la aparicion, duracion y desaparicion

secuencial de diferentes signos clinicos.’

Una cuarta parte de de los recién nacidos a término asficticos fallecen
antes o poco después del nacimiento, la mayoria del resto evolucionan hacia la
normalidad, incluso los que han sufrido convulsiones. Ninguna anomalia
neuroldgica diagnosticada en la nifiez (por ejemplo paralisis cerebral) debe
achacarse a la asfixia perinatal si no hay evidencia de que se haya producido
una lesion multisistémica en el periodo neonatal. Por el contrario, aunque se
confirme la asfixia perinatal, la mayoria de las secuelas neurologicas no se
deben a situaciones intraparto que puedan prevenirse, sino a malformaciones y

disgenesias preexistentes.

Como ya se comentd anteriormente los recién nacidos a término
asficticos tienen una mortalidad global del 10-20%. La incidencia de secuelas
neurologicas en los supervivientes es del 20 al 45%. El 45% de ellas son
minimas y el 60% graves; es decir, la mayoria serdn normales. El riesgo de
pardlisis cerebral (PC) (posteriormente comentado) en los recién nacidos
asficticos es del 5 al 10% frente a 2/1.000 en la poblacién general de recién
nacidos vivos. Solo del 3 al 13% de los neonatos con PC tuvieron signos de
asfixia perinatal. Los factores que muestran mayor correlacién con PC son:
edad gestacional menor de 32 semanas, frecuencia cardiaca fetal menos de 60
Ipm, presentacién podalica, corioamnionitis, peso al nacer inferior a 2.000 g,
bajo peso placentario y complicaciones placentarias. A pesar de lo cual, son
factores acompafantes a lesiones encefalicas previas como hemos dicho
antes. No se ha demostrado una relacién constante entre los parametros de

sufrimiento fetal y la evolucién neurolégica subsiguiente a largo plazo.*’
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Atendiendo a la adquisicion de las habilidades motoras, el 50% de los
nacidos con un peso menor de 1.500 g, han adquirido sedestacion sin apoyo a
los 7 meses de edad corregida, y el 90% a los 9 meses (edad corregida). Con
respecto a la marcha, el 50% la han adquirido a los 12 meses de edad
corregida y el 90% a los 16 meses (edad corregida). Los puntos de corte de los
9 meses para la sedestacion y los 18 meses para la marcha pueden servir para
identificar a los recién nacidos menores de 1.500 g con retraso en las
adquisiciones motoras, lo cual puede ser un primer signo de alarma de una

evoluciéon motora alterada.®

La maduracion de los musculos se ve alterada con el nacimiento
prematuro. Los musculos estan preparados para madurar en un medio liquido
hasta la 40 semana de edad gestacional. Cuando un nifio nace prematuro sus
musculos deben soportar toda la accién de la fuerza de la gravedad cuando
todavia no estan preparados y esto condiciona una peculiar diferenciacion de
las miofibrillas. Como resultado hay un aumento del tono de forma transitoria
en un 50% de los nifios nacidos con menos de 32 semanas de gestacion. Asi
mismo, suele ser el primer signo de paralisis cerebral, pero hay ciertas
diferencias que ayudan a identificarlo, tales como: aparicién sobre los 3 meses
(de edad corregida), progresa céfalo-caudalmente, no presenta asimetrias, no
se retrasa la adquisicion de las funciones motoras, desaparece antes de los 18

meses (de edad corregida) sin dejar ninguna repercusion.

El desarrollo psicomotor (DPM) es la progresiva adquisicion de las
habilidades en el nifio como resultado de la maduracién del Sistema Nervioso
Central (SNC). Las influencias externas juegan un papel fundamental
(interacciones con los padres, estimulos sensoriales, alimentacion o
enfermedades entre otros) tanto positiva como negativamente; asi se sabe que
la ausencia de un estimulo concreto o la presencia de una noxa en un periodo
critico puede llevar a una alteracion en el desarrollo que en ocasiones puede
ser irreversible. Por el contrario, una buena nutricion, un soélido vinculo madre-
hijo y una estimulacion sensorial adecuada, favorecer un adecuado progreso

psicomotor.*
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A la hora de valorar el DPM ha de tenerse en cuenta que existe una gran
variabilidad individual; asi, nos podemos encontrar con desfases temporales en
areas concretas que se acompafian de normalidad en el resto. Es fundamental
detectar precozmente los trastornos del desarrollo o de los niflos que tienen
riesgo de padecerlos, para poder actuar y asi disminuir su impacto sobre el

funcionalismo del nifio y de la familia.

1.2.2.1. PARALISIS CEREBRAL INFANTIL

La pardlisis cerebral infantil (PCI) se define como un grupo de trastornos del
desarrollo del movimiento y la postura, que causan limitaciones en la actividad
y son atribuidos a alteraciones no progresivas, persistentes, estaticas que
ocurren en el cerebro en desarrollo; es decir, antes, durante o después del
nacimiento, pero siempre durante el periodo de maduracion cerebral. El
trastorno motor se acompafia con frecuencia de trastornos sensoriales,

cognitivos, de la comunicacién, perceptivos, de conducta o por epilepsia.’’*®

Es importante destacar el fendmeno de plasticidad cerebral, mediante el
cual otras areas cerebrales que no estan afectadas van a adquirir funciones de
las areas afectas, ya que estos trastornos ocurren durante el periodo de
maduracion cerebral. Esta plasticidad es mas patente cuando hay una lesion

focal.®

La prevalencia global se sitla alrededor del 1,5-3 por mil RN vivos,
siendo un 10% en los RN menores de 1.500 g. Los factores de riesgo pueden
ser prenatales, postnatales o perinatales, siendo los primeros la causa mas

frecuente. s

Hay varios tipos de clasificacion: atendiendo al tipo de afectaciéon
(espastica, discinética, ataxica, hipotdnica y mixta), a la localizacion (diplejia,
hemiplejia, tetraplejia, doble hemiplejia) o a la gravedad (leve cuando hay

11
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dificultades en la coordinacion y movimiento normalmente con poca
repercusion funcional; moderada cuando hay limitaciones en la marcha, en los
cambios posturales y la coordinacion; grave cuando dependen de la asistencia
personal para el control postural y de material adaptado para la movilidad y
profunda cuando no tienen ningun control postural y la patologia asociada es
muy comun). El tipo méas frecuente es la PC espastica caracterizada por
sintomas negativos (debilidad muscular y pérdida de destreza en la realizacion
de movimientos) y positivos (hiperreflexia 6steotendinosa y cutanea, clonus,

signo de Babinski positivo y espasticidad).'®

El diagnostico se basa fundamentalmente en la clinica; primero de todo
observar la actividad espontdnea y amplitud de movimientos, posteriormente la
aplicacion de test como el de Denver o valorar adquisicion de funciones
progresivas entre otras. Como pruebas diagndsticas, las de neuroimagen
pueden tener valor para confirmar la presencia de la lesion, aunque no siempre
existe una relacion entre el grado de la lesion y el pronéstico funcional. EI EEG
es Util cuando se asocia a epilepsia.

Los objetivos del tratamiento son conseguir la maxima funcionalidad,
evitar complicaciones ortopédicas, evaluar la aparicién de trastornos asociados,
asi como prevenir los posibles efectos del déficit sobre el desarrollo global;

para todo ello es necesario un equipo multidisciplinar.
1.2.2.2 DESARROLLO SENSORIAL

Las pruebas de cribado de para detectar hipoacusia son imprescindibles para
toda la poblacion; mas aun en los recién nacidos prematuros, en los que se
debe tener conocimiento de su capacidad auditiva a los 6 meses de vida para

poder iniciar las medidas oportunas en el caso de tener hipoacusia.

Se considera que la prevalencia de hipoacusia de mas de 45 dB en la
poblacion general es de 3 por 1.000 y en los menores de 1.500 g puede estar

en torno al 20 por 1.000. Las causas pueden ser varias: inmadurez de la via
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auditiva, enfermedades graves que han requerido tratamientos ototoxicos,
meningitis y otras lesiones del parénquima cerebral entre otras. Asi mismo, hay
una mayor frecuencia de otitis media y consecuentemente de hipoacusia de
transmision ya que al haber un apoyo precoz sobre superficies duras se
producen deformidades en las estructuras faciales.®*

Desde el punto de vista oftalmologico, estos grandes prematuros
padecen con mas frecuencia problemas visuales tales como estrabismo,
ambliopia, defectos en la refraccion, o retinopatias. La retinopatia del
prematuro afecta aproximadamente a un 20% de los neonatos nacidos con un
peso menor de 1.500 g. Puede afectar en diferentes grados, siendo mas severo
en los nacidos con menos de 28 semanas y un peso menor de 1.000 g. Es
debido a que la vascularizacion de la retina del prematuro se detiene, y
consecuentemente se produce un crecimiento anarquico de estos neovasos. A
pesar de ello, un escaso numero resulta ser grave, por lo que muy pocos
precisan de cirugia para su tratamiento; la mayoria se resuelven de forma

espontanea, dejando como secuelas en algunas ocasiones una miopia leve.®

1.2.2.3 DESARROLLO PSICOLOGICO

Parece que la aparicién de retraso cognitivo importante se asocia a la lesion
grave del parénquima cerebral. Sin embargo, aunque la mayoria de los
grandes prematuros van a ser nifilos con capacidades intelectuales normales,
las puntuaciones medias en las pruebas realizadas se sitlan por debajo de las
de los nifios nacidos a término. Los casos de capacidades intelectuales limites
se asocian ademas con los niveles educativos maternos bajos y con una

situacion social desfavorable de la familia.

Las pruebas que miden cocientes de desarrollo (o coeficientes
intelectuales) entre los 2 y 6 afios sirven para determinar cdmo esta un nifio en
un momento determinado, pero no para hacer el diagndstico de retraso mental.

La situacion médica, familiar o escolar del nifio, asi como el grado de
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colaboracion, pueden condicionar mucho los resultados. De hecho es posible

encontrar poca concordancia con la repeticion de pruebas en algunos nifios.

La prevalencia de los trastornos del desarrollo es del 1 — 2 % en los dos
primeros afnos de vida, del 8 % entre los 2 y los 6 afos, y del 12 — 17 % cuando
consideramos el tramo de edad entre 0 y 22 afos, siendo mayor en los recién
nacidos pretérmino con menor peso para su edad gestacional. Para evaluarlo
se recomiendan realizar pruebas de cribado (la mas extensamente utilizada es
el test de Denver), supervisar el desarrollo registrando los logros observados

desde el altimo control y vigilar la aparicién de signos de alerta.*

El desarrollo psicosocial se evalla mediante el coeficiente de inteligencia
o desarrollo (Cl o CD). Los nifios de muy bajo peso al nacer tienen tendencia a
obtener puntuaciones, como promedio, algo mas bajas que los nifios PNN. El
porcentaje de nifios con puntuaciones inferiores a 70 (menos de 2
desviaciones estandar) es del 5-20% en los diferentes estudios; cuanto menor
es el peso al nacer, mayor es el porcentaje de nifios en estos limites. En
edades tempranas, de 2 a 7 afos, los valores obtenidos en el Cl deben ser
tomados con extrema precaucion y contrastarlos con otros resultados, ya que

no tienen un caracter definitivo y diagnéstico como en otras edades.*®
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2 JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Los recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer entrafian una serie
de secuelas, unas de forma transitoria y otras de por vida, que van a dar lugar
a multitud de cuestiones aun por resolver. Con el paso de los afios la medicina,
y mas concretamente la neonatologia, han evolucionado en las técnicas de
cuidado del recién nacido prematuro, tratamientos, ademas de disefiar unos

protocolos cada vez mas precisos en lo que al seguimiento neonatal se refiere.

Las secuelas de tipo neurologico van a ser las mas importantes en la vida de
estos niflos, y por ello decidimos estudiar la casuistica en una pequefia

muestra de nuestro hospital.
2.2 OBJETIVOS
General:

El objetivo del presente estudio es valorar la evolucion y posibles secuelas a
los 2 afios de los recién nacidos en nuestra unidad neonatal con un peso

menor de 1.500 g (nacidos en el afio 2009).

Especificos:

- Valorar el crecimiento: peso, longitud y perimetro cefélico durante los dos
primeros afios de edad

- Analizar el desarrollo psicomotor en los dos primeros afios

- Comprobar las secuelas neurolégicas en este grupo de nifios

- Estudiar el desarrollo neurosensorial durante los dos primeros afos de edad
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3 MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional retrospectivo, en el que se analizan las
historias de los nifios pretérmino menores de 1500g nacidos en nuestro
hospital durante el afio 2009. El nimero total de pacientes estudiados es de 22,
de los cuales el 50% son nifios y 50% nifias. Para ello, se revisaron todas las
historias de neonatologia, rehabilitacion, psiquiatria, neurologia, oftalmologia y
otorrinolaringologia de los dos primeros afios de vida de dichos pacientes. Los
datos se recogieron en una base de datos de Excel, siendo analizados

posteriormente con el programa estadistico Spss.

Para el estudio de los datos perinatales incluimos todos los pacientes
menores de 15009 nacidos en el afio 2009. El seguimiento se hizo de 17 nifios
ya que se excluyeron los pacientes fallecidos, trasladados a otro hospital o por

cambio de ciudad.

Las variables analizadas comprendian las correspondientes al periodo

gestacional, perinatal, postnatal y los dos primeros afios de vida.

Las variables prenatales y gestacionales estudiadas fueron: etnia
materna, administracién de esteroides prenatales, embarazo espontaneo o
mediante técnicas de fecundacién in vitro o inseminacion artificial, gestacion

multiple, patologias gestacionales.

Las variables perinatales estudiadas fueron: numero de horas de
amniorrexis, administracion de antibiético intraparto, tipo de parto,
presentacion, edad gestacional, Apgar al 1° y 5° minuto, si hubo reanimacion al

nacimiento, administracion de oxigeno, mascarilla a presion positiva, intubacion

16

Maite Garriz Luis



EVOLUCION DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO MENORES DE 1500g DURANTE LOS DOS
PRIMEROS ANOS DE EDAD

0 masaje cardiaco y peso, longitud y perimetro craneal al nacimiento con sus

respectivos percentiles.

Los datos postnatales estudiados fueron: necesidad de soporte
respiratorio con CPAP, BiPAP o ventilacibn mecanica convencional y duracion
del mismo, administracion de surfactante, inotrépicos o corticoides postnatales,
morbilidad durante el ingreso, pruebas complementarias realizadas, tiempo de
estancia hospitalaria y reingresos posteriores.

Posteriormente, se analizaron los datos antropométricos, 2% 2% 22
exploracibn neuroldgica, desarrollo psicomotor (test de Denver) vy
neurosensorial (audiciéon y vista), asi como la necesidad de seguimiento
terapéutico con rehabilitacién y atencion temprana durante los 2 primeros afios

de vida, todo ello organizado a los 4, 8, 12, 18 y 24 meses de edad corregida.
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4 RESULTADOS

Del total de los 22 pacientes, 5 se excluyeron a la hora de registrar los datos
evolutivos durante los dos primeros afos. Dos de ellos fallecieron en el periodo
neonatal. Uno de 29 semanas de gestacion con un peso de 1.200 g, Apgar de
3 al primer minuto y 8 a los 5 minutos, padecié isoinmunizacion Rh y
hemorragia cerebral falleciendo a los 3 dias de vida. Otro nacido de 24
semanas de gestacion con un peso de 750 g, Apgar de 5 al minuto y de 7 a los
5 minutos; con antecedente materno de drogadiccién, hizo una insuficiencia
renal aguda falleciendo a los 10 dias de vida. Los otros tres no tuvieron
seguimiento postnatal en nuestro centro; uno de ellos emigré a su pais de
procedencia (Rumania), otro se mudd a otra ciudad (Huesca), y otro fue
trasladado para seguimiento en otra area de salud.

4.1. ANTECEDENTES GESTACIONALES

En los antecedentes gestacionales, 15 pacientes tuvieron embarazo
espontaneo (68%), y 7 pacientes no (32%), 4 de las cuales fueron fecundacién
in vitro y 3 inseminacion artificial. La etnia materna predominante fue caucéasica
(Figura 1), resultando un 82,6% del total; las otras etnias fueron sudafricana,
gitana y sudamericana, cada una de ellas presentando una incidencia similar
(4,3%). Dentro de la raza caucésica, el 42% de las madres procedian de

Europa del Este.
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[ caucasica
M gitana

B sudafrica
B sudameric

Figura 1. Etnia materna

Recibieron corticoides prenatales un 68% (15 casos) y no lo recibieron el
32% restante. Tuvieron una gestacion normal 8 pacientes (36,4%), siendo
patoldgica en 14 casos (63,6%). Como muestra la figura 2, 7 pacientes (31,8%)
tuvieron una gestacion normal, sufrieron corioamnionitis un 18,2% (4 casos),
corioamnionitis unida al tabaquismo materno un 13,6% (3 casos),
corioamnionitis unido a infeccion por HIV materna 1 caso, tabaquismo unido a
infecciobn por lies materna en 1 caso, drogadiccion materna en 1 caso,
isoinmunizacion por Rh en 1 caso, preeclampsia en un 13,6% (3 casos) y

sindrome de Hellp en 1 caso.
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Figura 2. Tipo de patologias gestacionales.

NOTA: La primera columna se refiere a los normales.

En 8 casos (36,8%) fueron gestaciones mdltiples; todos los casos fueron
gestaciones gemelares, excepto una de ellas que fue de trillizos (incluido en el
estudio el 3° hermano). En un 54,5% de los casos (12 pacientes) fue parto
mediante cesérea, siendo el resto por via vaginal. Nacieron con presentacion
cefalica 17 casos (77,3%), mediante podalica 4 casos (18,2%) y uno en

posicion transversa.

Todas las gestaciones fueron inducidas excepto 3 de ellas que
presentaron una amniorrexis de mas de 24 horas, en uno de los casos la
amniorrexis ocurrio 6 dias antes de la gestacion, y en los otros dos 48 y 72

horas antes respectivamente.

La edad gestacional abarcé de 24 a 35 semanas, siendo la media de 29

semanas (DE 3) (Figura 3).

Porcentaje

0 T T T T T T T T T T T
24 25 27 28 29 30 31 32 33 34 35

Edad gestacional

Figura 3: Porcentaje de nifios segun la edad gestacional
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4.2 MORBILIDAD PERINATAL

De media, el Test de Apgar al nacimiento fue de 5,5, con una desviacion tipica
de 2,8 yun rango de 0 a 9. El Apgar a los 5 minutos es como media de 8, con
una desviacion tipica de 0,9 y un rango de 7 a 10 (Figura 4 y 5).

[ Apgar 0; 4%
I Apgar 1:4%
[ Apgar 2: 9%
W Apgar 3: 9%
] &pgar 4: 14%
B Apgar 5: 4%
& Apgar6: 9%
[ Apgar 7: 4%
O Apgar &: 32%
W spgar 9 9%

Figura 4: Porcentajes de Apgar al 1° minuto
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[] &pgar 7: 23%
[ Apgar & 50%
M Apgar 9: 18%
B Apoar 10: 9%

Figura 5: Porcentajes de Apgar al 5° minuto

De un total de 22 pacientes menores de 1.500 g que nacieron en nuestro
hospital en el 2009 precisaron reanimacion 12 de ellos, un 54%; se les
administré presion positiva en el paritorio a 7 pacientes (32%) e intubacién a
10 pacientes (45%). Ninguno de ellos precis6 masaje cardiaco.

La estancia media de ingreso fue de 52 dias (DE 20,5) con un minimo de

30 dias y maximo de 93 dias de estancia.

Se evalué la patologia perinatal durante el ingreso: respiratoria,
digestiva, hemodinamica, neurolégica y sepsis. Durante su estancia en
cuidados intensivos de nuestro hospital un 64% (14 neonatos) precisaron
soporte respiratorio y para un 36% (8 neonatos) no fue necesario. Un 59% (13
pacientes) precisaron oxigeno, de los cuales han estado un promedio de 23
dias (DE 28) con un minimo de 1 y maximo de 73 dias respectivamente. Un
total de 8 pacientes (36% del total) precisaron durante el ingreso de CIPAP y/o
BiPAP como soporte respiratorio, durante un promedio de 6 dias (DE 6) con un
minimo de 1 y maximo de 20 dias. Por otro lado, la ventilacion mecéanica fue
precisa en 13 neonatos (59% del total), con un promedio de 15 dias (DE 21)
con un minimo de 1 dia y maximo de 60. Desde el punto de vista de la
morbilidad respiratoria, 6 pacientes (27% del total) sufrieron apneas durante el

ingreso, un 63% (14 pacientes) padecieron la enfermedad de membrana
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hialina, un Unico neonato sufri6 neumotérax y 3 padecieron enfermedad
pulmonar crénica. Ningun neonato de peso menor de 1.500 g sufrid

enterocolitis necrotizante de los nacidos en el 2009.

En lo referente al sistema hemodinamico, 2 neonatos de los 22 del
total padecieron persistencia del conducto arterioso, y precisaron tratamiento
con inotropicos 12 pacientes (54% del total). Un 72% (16 pacientes) padecieron
anemia del prematuro, precisando tratamiento con hierro y eritropoyetina. Un

anico neonato sufrid insuficiencia renal aguda, el cual fallecié a los pocos dias.

La septicemia fue poco frecuente en estos pacientes, solo afectando a 3
de ellos, en dos de ellos provocada por estafilococo epidermidis, y en uno por
candida.

Desde un punto de vista neurolégico, dos pacientes sufrieron
convulsiones durante su estancia en cuidados intensivos. Tres neonatos
sufrieron hemorragia intracraneal, dos de ellos con un grado papile Il y uno de
ellos Papile IV; uno de estos pacientes fallecié a los pocos dias, los otros dos

actualmente padecen un retraso psicomotor importante.

Como pruebas complementarias, el electroencefalograma fue patologico
en 2 pacientes de un total de 15 a los que les fue hecho. Desde el punto de
vista sensitivo, los potenciales evocados auditivos fueron patolégicos en 4
casos de un total de 18 pacientes a los que se les realiz6. Dos neonatos
padecieron retinopatia del prematuro de grado |, que se curaron

posteriormente.

4.3 CRECIMIENTO DURANTE LOS DOS PRIMEROS ANOS DE EDAD

En la Tabla 1 figuran las medias y desviaciones estandar de las tres medidas
antropométricas mas importantes (peso, longitud y talla) durante los dos
primeros afos. Posteriormente en la Tabla 1 se ilustra la evolucion de los

percentiles de los pesos desde recién nacido, a los 4 meses, 8, 12, 18 y 24
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meses de edad corregida. Como se puede observar, los pacientes que

nacieron pequefos para la edad gestacional (percentiles por debajo de 5) no

han recuperado el peso a los 24 meses de edad corregida, permaneciendo por

debajo del percentil 3.

Tabla 1. Evolucion de las medidas antropométricas durante los 2 afios

Peso (g) Longitud (cm) Perimetro craneal
(cm)
Media (DE) Media (DE)
Media (DE)
Sexo 3 Q 3 ? 3 ?
4
meses | 5.800(800) | 5.600(600) 59,5(4) | 61(2,9) |41,5(3) 40(1)
EC
8
meses | 7.500(600) | 7.300(800) 67,2(2,4) | 68,2(3,4) |44,3(2,7) | 43,4(1,1)
EC
12
meses | 8.600(700) | 8.700(1.200) | 71,9(2,7)| 73,5(3,6) | 46(2,1) 54,3(1,2)
EC
18
meses | 9.680 (0,8) | 9.900(1.300) |77,6(2,8)| 80,5(3,1) |47,2(1,8) | 46,3(1,1)
EC
24
meses | 10.400(900)| 1.100(1.300) |81 (3,1) | 85,5(2,7) |48,2(1,7) | 47,2(1,2)
EC

Maite Garriz Luis
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EC: Edad corregida

DE: desviacion estandar

Tabla 2. Evolucién de los percentiles de los pesos desde recién nacido hasta
los 24 meses de edad corregida

Recién 4 meses | 8 meses | 12meses EC | 18 mesesEC | 24 meses
n nacido EC EC EC
1 25 25 25 25 25-50 25
2 10-25 50 25 10-25 10 10
3 25-50 25 10 10-25 10 10
4 50-75 50 25-50 50-75 50 25-50
5 10-25 10-25 10 3 3 3
6 10-25 25 25-50 25 25-50 25-50
7 50-75 25 10-25 10-25 10-25 25-50
8 25-50 3-10 3 3 3 3
9 <5 <3 <3 <3 <3 <3
10 25-50 25-50 25 75 50 25-50
11 50-75 10 25 10 3 <3
12 50-75 50 25 10 10-25 10
13 50-75 10 10 10-25 25 25
14 10-25 50 25-50 25-50 25-50
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15 <5 <3 <3 <3 <3
16 <5 3 <3 <3 <3
17 <5 <3 <3 3-10 <3 <3

EC: Edad corregida

A continuacion se mostraran las tablas y graficos correspondientes a la

evolucion de los percentiles de longitud y perimetro craneal a lo largo de los

dos primeros afios de vida.

Percentil | n | Porcentaje
<5 5|23

5-10 14

11-25 4118

26-50 3|14

51-75 7132

76-90 2|9

Tabla y figura 6. Frecuencias y
longitudes en el recién nacido (n=22)

Maite Garriz Luis

5-10
4%

porcentajes de los percentiles de las
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Percentil | n | Porcentaje
<3 4|24

3-10 0|0

11-25 5130

26-50 4123

51-75 4123

76-90 0|0

76-90

3-10
0%

Tabla y figura 7. Frecuencias y porcentajes de los percentiles de longitudes a

los 4 meses de edad corregida (n=17)

Percentil | n | Porcentaje
<3 1(6

3-10 4|23

11-25 5129

26-50 5129

51-75 2112

76-90 0|0

Tabla y figura 8. Frecuencias y porcentajes de los percentiles de longitudes a

los 8 meses de edad corregida (n=17)

Percentil

Porcentaje
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<3 3|18
3-10 4123
11-25 2|12
26-50 5|29
51-75 16

76-90 2|12

Tabla y figura 9. Frecuencias y porcentajes de los percentiles de longitudes a

los 12 meses de edad corregida (n=17)

Percentil | n | Porcentaje
<3 31|18

3-10 4|23

11-25 31|18

26-50 31|18

51-75 4|23

76-90 0|0

76-90

Tabla y figura 10. Frecuencias y porcentajes de los percentiles de longitudes a

los 18 meses de edad corregida (n=17)
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Percentil | n | Porcentaje
<3 3119

3-10 5(31

11-25 1(6

26-50 4125

51-75 3119

76-90 0|0

11-25
6%

76-90

Tabla y figura 11. Frecuencias y porcentajes de los percentiles de longitudes a

los 24 meses de edad corregida (n=16)

Percentil | n | Porcentaje
<5 3 |14

5-10 1 |5

11-25 4 |18

26-50 2 19

51-75 10 | 45

76-90 2 19

Tabla y figura 12. Frecuencias y porcentajes de los percentiles de los

perimetros craneales en el recién nacido

Percentil

Porcentaje
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<2 1|6
2-49 91|53
50 6|35
51-93 0|0
>93 1|6

51-93

Tabla y figura 13. Frecuencias y porcentajes de los percentiles de los
perimetros craneales a los 4 meses de edad corregida

Percentil | n | Porcentaje
<2 2112

2-49 9|53

50 4|23

51-93 1|6

>93 1|6

51-93

Tabla y figura 14. Frecuencias y porcentajes de los percentiles de los
perimetros craneales a los 8 meses de edad corregida
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Percentil | n=17 | Porcentaje
<2 1 6

2-49 8 47

50 3 18

51-93 4 23

>03 1 6

Tabla y figura 15. Frecuencias y porcentajes de los percentiles de los

perimetros craneales a los 12 meses de edad corregida

Percentil | n | Porcentaje
<2 1|6

2-49 10 | 59

50 4 |23

51-93 12

>03 0 |0

Tabla y figura 16. Frecuencias y porcentajes de los percentiles de los

perimetros craneales a los 18 meses de edad corregida
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Percentil | n | Porcentaje
<2 1|6

2-49 10 | 63

50 4 |25

51-93 1|6

>93 0 |0

Tabla y figura 17. Frecuencias y porcentajes de los percentiles de los
perimetros craneales a los 24 meses de edad corregida

4.4 EVOLUCION NEUROLOGICA DURANTE LOS DOS PRIMEROS
ANOS DE EDAD

De todos los pacientes estudiados, s6lo 4 no presentaron morbilidad
neuroldgica, ni durante su ingreso, ni en los 2 afos posteriores; como
excepcion. La hipotonia axial transitoria estuvo presente en 4 casos, mientras

que en 2 casos hubo hipertonia transitoria.

Cabe destacar el caso de dos pacientes producto de una gestacion
gemelar. Como antecedentes gestacionales hay que resaltar: tabaquismo
materno y corioamnionitis. La gestacion terminé a las 24 semanas, uno de ellos
pes6 860 g y otro 840 g. El apgar fue 4 al primer minuto y 8 a los 5 minutos
respectivamente. Estuvieron con ventilacibn mecénica durante unos 60 dias,

uno de ellos hemodinamicamente inestable con persistencia del conducto
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arterioso y sepsis tardia. Ambos sufrieron una hemorragia intraventricular

grados 3y 4 de Papile, y consecuentemente, hidrocefalia.

A los 2 afios de vida padecen una pardlisis cerebral infantil con
paraparesia espastica, en de ellos de tipo leve-moderada, y en otro de tipo
moderada-grave (el cual con mas de 2 aflos no deambula con autonomia,

precisa de andador).

4.4.1 DESARROLLO PSICOMOTOR

En la adquisicién de las funciones motoras: el sostén cefélico en todos los
pacientes ocurrié entre los 2 y 4 meses, s6lo en uno se produjo a los 10 meses.
La edad de sedestacion fue patolégica en 2 nifios, produciéndose a los 11
meses y 30 meses. En el 29% restante sucedi6é a los 7 meses, en el 59%
restante sucedi6 a los 9 meses de edad corregida. La deambulacién sin apoyo
fue patologica en 3 nifios; uno de ellos a los 3 afios no camina de forma
autonoma precisando andador, y los otros dos lo consiguieron a los 19 y 20
meses de edad corregida, en los 14 restantes, a los 16 meses ya habian

adquirido la deambulacion.

En lo referente a la evaluacion psicomotora con la escala de Denver,
hubo 3 casos con un retraso en ciertos items del &rea motora gruesa de forma
transitoria. En el area del lenguaje, 4 pacientes padecieron retraso y en uno de
ellos permanecio a los 2 afios de edad corregida, siendo transitorio en los otros
3. En 2 pacientes hubo un retraso en el &rea motora gruesa y lenguaje, que a
los 2 afios se habia normalizado. Dos pacientes tenian un retraso en el area
motora gruesa, motora fina, lenguaje y social, ademas de hipertonia e

hiperreflexia; siendo diagnosticados posteriormente de retraso psicomotor.

El coeficiente de inteligencia se estim6 por el equipo de psiquiatria
infantil en 6 casos. En 2 de ellos las cifras fueron superiores a 90, en otros 2
casos las cifras estaban comprendidas entre 70 y 90, y en otros doslas cifras

eran menores de 70.
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4.4.2 DESARROLLO SENSORIAL

En las alteraciones visuales, dos pacientes presentaron retinopatia del

prematuro de grado | que se normalizaron antes de los dos afios.

Por otro lado los potenciales evocados auditivos se normalizaron
tardiamente (a los 8 y 10 meses de EC). Uno de los dos presenta mayor
afectacion oftalmolégica con estrabismo y nistagmus. El coeficiente de
inteligencia de ambos es de 64 y 56 puntos respectivamente. Por todo esto

estamos ante dos retrasos madurativos importantes.

Tabla 18. Datos perinatales, comorbilidades y evolucion neurolégica durante

los dos primeros afos

Patologia EG Apgar Peso Morbilidad Tiempo

gestacional (semanas) RN (g) | durante el ingreso | de
n estancia

(dias)

1 Corioamnionitis 32 2/8 1.450 30
2 33 8/9 1.490 | Apneas 30
3 30 717 1.360 | Apneas 43
4 30 6/7 1.325 | Apneas 43
5 Corioamnionitis, 30 1/8 1.140 41

HIV
6 Lues 31 8/9 1.330 37
7 Corioamnionitis 30 8/9 1.290 | Apneas 44

24 6/7 650 Sepsis tardia, | 93
8 Corioamnionitis apenas,
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retinopatia, EPC

9 Preeclampsia 31 8/8 810 57
10 Corioamnionitis 31 8/9 1.290 32
Corioamnionitis 25 4/8 860 PCA, sepsis | 73
11 tardia, hemorragia
ventricular,

paquigiria, EPC

12 Corioamnionitis 25 4/8 840 Hemorragia 89
ventricular, EPC

13 27 4/8 900 PCA, sepsis | 84
tardia

14 Preeclampsia 31 0/8 1.100 59

15 33 9/10 1.070 47

16 Preeclampsia 35 217 1.120 43

17 34 8/8 1.240 42

PCA: Persistencia del conducto arterioso

EPC: Enfermedad pulmonar crénica

Tabla 18. Datos perinatales, comorbilidades y evolucion neurolégica durante

los dos primeros afios (continuacion).

n | Evolucién

Motor Sensorial Intelectual CcD A los 24 meses
1 Retraso motor Retraso lenguaje

grueso transitorio Normal

transitorio
2 91 Normal
3 | Hipotonia

transitoria Normal
4 | Hipotonia

transitoria Normal
5 | Hipotonia

transitoria Normal
6 Normal
7 Retraso MG

transitorio Normal
8 | Hipertonia Retinopatia grado | Retraso del | 94
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transitoria lenguaje Normal
transitorio

9 | Retraso Retraso lenguaje
transitorio transitorio Normal

10 Retraso lenguaje Retraso

lenguaje

11 | Retraso Nistagmus, Retraso lenguaje | 56 PCI
MF, hipertonia | estrabismo, retraso | y social parapasesia
e hiperreflexia | madurativo PEA espastica

12 | Retraso Retraso madurativo | Retraso lenguaje | 64 PCI
MF, hipertonia | PEA y social parapasesia
e hiperreflexia espastica

13 78 Normal

14 | Hipotonia
transitoria Normal

15 | Retraso Deambulacién
transitorio a los 20 meses

16 Normal

17 | Hipertonia Retraso del | 83 Retraso del
transitoria lenguaje lenguaje

MG: motor grueso, MF: motor fino, PEA: potenciales evocados auditivos

4.5 TRATAMIENTO PRECISADO

La mayoria de recién nacidos pretérmino son enviados a seguimiento por

rehabilitacion y atencién temprana.

Tabla 19. Frecuencia y porcentaje de neonatos menores de 1.500 g que

acudian a rehabilitacion y atencion temprana en los diferentes meses.

4 meses 8 meses |12 meses | 18 meses | 24 meses
EC EC EC EC EC
Rehabilitacion 14 (82%) 13 (76%) | 9 (52%) 9 (52%) 8 (50%)
n (porcentaje)
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Atencion temprana | 9 (52%) 9 (52%) 8 (47%) 7 (41%) 8 (50%)
n (porcentaje)

5 DISCUSION

La poblacion de recién nacidos de muy bajo peso, con peso al nacimiento
menor de 1.500 g se ha ido incrementando a lo largo de los afos, y

consecuentemente su supervivencia ® *%.

De un total de 22 pacientes nacidos en nuestro hospital con un peso al
nacimiento menor de 1.500 g, la supervivencia fue del 90% (2 fallecidos en el
periodo neonatal). Esto ha sido mayormente gracias a los avances introducidos
en el campo de la neonatologia. Para empezar se tiene mayor conocimiento de
las enfermedades y problemas potenciales en este tipo de pacientes, y

consecuentemente el mecanismo de actuacion.

37

Maite Garriz Luis




EVOLUCION DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO MENORES DE 1500g DURANTE LOS DOS
PRIMEROS ANOS DE EDAD

La inmigracion en nuestro pais se ha incrementado en los ultimos afios,
segun datos del instituto nacional de estadistica actualmente hay 5.294.710
extranjeros residentes en Espafia, un 4,7% mas que el aflo pasado. La
poblacion mayoritaria procede en primer lugar de Rumania, en segundo lugar
de Marruecos y en tercer lugar de Ecuador. En Zaragoza, el 1 de enero del afio
2009 habia 945.600 extranjeros en régimen general y en un afo la poblacion
ascendié en mas de mil inmigrantes, siendo la edad predominante entre los 25

y 44 afnos.

MB Carazo Hernandez®® estudié los datos perinatales de la poblacién
inmigrante, parte de las conclusiones de su estudio comprenden que los hijos
de madres extranjeras presentan una mortalidad y morbilidad neonatal mayor
que los hijos de madres espafiolas. En nuestro estudio observamos que la
etnia predominante fue la caucéasica resultando ser un 82%, las otras fueron
sudafricana, gitana y sudamericana. Dentro de la raza caucasica, el 42% de las
gestantes procedian de paises de Europa del Este; por lo tanto, en nuestro
estudio se corrobora la idea de que un factor de riesgo para la prematuridad es
la inmigracién. Hay una premisa y es que no hemos comparado estos datos

con el resto de partos en el 2009 y el porcentaje de gestantes inmigrantes.

Como hemos explicado anteriormente, los factores que favorecen el
parto prematuro son numerosos, incluyen desde antecedentes maternos
toxicos tales como el tabaquismo y drogadiccion, pasando por infecciones,
hipertension materna y polihidramnios. A pesar de ello el principal factor para
desencadenar un parto prematuro son las gestaciones multiples, mayormente

generadas mediante técnicas de reproduccion asistida.*?

En nuestro estudio observamos que un porcentaje no despreciable de
los pacientes estudiados (32%) fueron gestaciones no espontaneas de tal
forma que 4 fueron fecundacién in vitro y 3 fueron gestaciones mediante
inseminacién artificial. Los tres pacientes provenientes de una inseminacion
artificial no presentaron complicaciones importantes durante la gestacion,

periodo perinatal ni tuvieron secuelas a nivel neurolégico importantes. Por el
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contrario, en dos de los nacidos producto de fecundacion in vitro, las
gestaciones tuvieron problemas tales como corioamnionitis (ademas de ser
madre portadora de HIV) y preeclampsia con un peso al nacer de 810 gramos
uno de ellos; el desarrollo neurolégico fue adecuado exceptuando retrasos
motdricos y del lenguaje transitorios, aunque en uno de ellos el retraso del

lenguaje persistié a los 2 afios de edad corregida.

Por otro lado, resultaron ser gestaciones multiples en 8 casos (36,4%).
Todas ellas fueron gestaciones gemelares exceptuando un neonato procedente

de una gestacion de trillizos el cual era el 3° hermano.

Durante la gestacion, un porcentaje no despreciable padecio
corioamnionitis, tabaquismo materno e hipertension materna. Estos son
factores de riesgo importantes a la hora de ocasionar un parto prematuro, asi

como secuelas a corto y largo plazo. ***’

La edad gestacional media de los prematuros que comprendieron el
estudio fue de 29 semanas, abarcando desde un minimo de 24 semanas hasta

un maximo de 35 semanas.

El momento del parto es clave para la supervivencia de estos pacientes,
se valora la via mas adecuada y menos dafiina para la gestante y el recién
nacido; por ello en primera instancia se prefiere la via vaginal. Cuando no
puede ser posible o entrafian riesgos se elige la cesarea. En nuestro trabajo el
parto fue via vaginal en el 55,5% de los casos, siendo el resto mediante

cesarea.

La asfixia perinatal es una entidad que entrafia mucho riesgo tanto en la
morbilidad perinatal como en la supervivencia. Es una entidad culpable del 20%
de las muertes perinatales. Su incidencia es de un 1,5% vy ocurre
principalmente antes y durante el parto insuficiencias placentarias (en su
mayoria). Los principales factores que lo favorecen son: la edad gestacional y

el peso al nacimiento; también existen otros como la prematuridad, retraso de
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crecimiento intrauterino, antecedentes de drogadiccion en la madre, infeccion o

presentacion podalica entre otros. *’

Para poder evaluarlo es importante el pH de sangre de corddn, otro dato
que nos orienta es un apgar a los 5 minutos por debajo o igual a 3. ** En
nuestro estudio, la puntuacion de apgar a los 5 minutos fue por encima de 7
puntos. Lo anteriormente expuesto indica que nuestros pacientes no tuvieron
un importante sufrimiento en los primeros instantes de vida, con lo que habla a

favor de las pocas secuelas en la mayoria de ellos.

Asi mismo, un paciente que ha sufrido asfixia padece lesiones en otros
organos. Nosotros no hemos tenido ningun paciente con un apgar similar; por
otro lado no hemos recogido las cifras de pH de cordén. Por ello, no podemos
mostrar datos fiables ni claros de pacientes que hayan sufrido asfixia en
nuestro estudio. A pesar de lo anterior, es probable que uno de los pacientes
fallecidos haya sufrido anoxia prenatal; a pesar que su apgar a los 5 minutos
fue de 7, los antecedentes maternos eran de drogadiccion y tenia una edad
gestacional de 24 semanas con un peso al nacer de 750 g, fallecié con una

insuficiencia renal y consecuentemente fallo multiorganico.

El nUmero de dias de ingreso es un factor perjudicial para el adecuado
desarrollo del neonato. La poblacion con un peso menor de 1.500 g nacidas en
nuestro centro en el afio 2009, tuvo una estancia media durante el ingreso de
52 dias (con mucha dispersion). Los pacientes que mas tiempo permanecieron
ingresados nacieron con menos de 27 semanas de gestacion y fueron aquellos

gue mas complicaciones tuvieron durante su ingreso

La afeccion del tracto respiratorio, junto con la necesidad de ventilacion
mecanica son las morbilidades mas frecuentes en estos neonatos. La
asistencia ventilatoria es un factor en detrimento a la hora de un adecuado
desarrollo en el prematuro. ** En nuestra muestra un nimero considerable

preciso de la misma.
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Reiterando lo anterior, la patologia respiratoria es la primera causa de
morbi-mortalidad de los recién nacidos pretérmino, siendo representada
principalmente por el déficit de surfactante y distrés respiratorio. Para prevenirlo
se les administra a las gestantes corticoides; en nuestro estudio se les
administr6 al 68% de las embarazadas. A pesar de ello un 63% de los
neonatos sufrieron enfermedad de membrana hialina requiriendo la
administracion de surfactante y corticoides postnatales. * '° La enfermedad
pulmonar cronica afecta a un porcentaje irregular dependiendo del hospital (en
algunos textos figura entre un 5 y un 35%), en nuestro caso abarca a un 13%
del total.

Como anomalias del tracto digestivo, ningun recién nacido de nuestro

estudio padecio6 enterocolitis necrotizante.

El sistema cardiovascular puede verse afectado en estos grandes
prematuros. En nuestro estudio no se registraron las tensiones; sin embargo, si
el nimero de pacientes que precisaron tratamiento con farmacos inotropicos
(un 54%). En 2 casos se diagnostico persistencia del conducto arterioso y fue
preciso tratarlos. La anemia del prematuro es una entidad mas frecuente que la
anemia del recién nacido a término, ya que se suman mas factores tales como
una menor masa eritrocitaria, una vida media mas corta de los hematies y un
crecimiento mas rapido del neonato; en nuestro centro se detecté anemia en un
72% de los casos; por lo tanto, a pesar de ser una muestra pequefia, se

reafirma la teoria.

Los recién nacidos con un peso menor de 1.500 g tienen mas dificultad
para alcanzar percentiles de peso y talla dentro de los parametros normales
para su sexo y edad. Hay estudios que corroboran que un tercio de los nacidos
con peso menor de 1.500 g no llegan al percentil 3 a los 3 meses de edad
corregida; en nuestro estudio, s6lo hay 3 neonatos que no alcanzan el percentil

3 a los 4 meses de edad corregida. %8
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Asi mismo dicen que el 25% de ellos tampoco llega al percentil 3 a los 2
afos de edad corregida; en nuestro estudio, de 16 pacientes que se registraron
a los 2 afos de edad corregida, 7 de ellos estaban en el percentil 3 o por
debajo (un 43%); esto Ultimo apoya algunos trabajos de CR Pallas.®*

Las diferencias con los nifios de su edad tienden a disminuir con el paso
de los afios. No obstante, suelen encontrarse mas problemas de nutricion y
crecimiento en los nifios que padecen mas secuelas secundarias a la
prematuridad. El peso es el parametro de peor evolucion, como detecta
Figueras et al ™, sobre todo en los nifios de menor peso al nacimiento y en los

nifios con retraso del crecimiento intrauterino.

Los procesos intracraneales constituyen una causa principal tanto de
mortalidad como morbilidad neonatal a largo plazo. El riesgo de padecer
problemas neurolégicos es mayor ante la prematuridad extrema, hemorragia
intracraneal, asfixia grave o retraso de crecimiento intrauterino. McCormick et
al*® estan de acuerdo con que un 10% de los nacidos con un peso menor de
1.500 g padecen secuelas neurolégicas graves. Las cifras en nuestro estudio
son similares, un 9% padecia secuelas graves a los 2 afios. Por otro lado,
cuanto menor es el peso al nacimiento, mayor riesgo de secuelas; asi pues
encontramos que de los 4 pacientes nacidos con un peso menor de 1.000 g,
dos de ellos padecieron secuelas importantes. Si bien es cierto que al ser una

muestra tan pequeiia resulta poco representativa.

En lo referente a la adquisicién de las habilidades motoras, nuestros
datos indican que en el 29% de los pacientes la sedestacion sin apoyo ocurrio
antes de los 7 meses, el 59% a los 9 meses y en 2 pacientes ocurrié de forma
patoldgica a los 11 y 30 meses. Esto hace un total de un 88% de los pacientes
de nuestro estudio presentan sedestacion a los 9 meses. Respecto a la edad
de deambulacion, el 82% lo habian adquirido a los 16 meses. Por ello, dado
que las cifras son similares a las presentadas por CR Pallas et al,® podemos

decir que se confirma en nuestro estudio su teoria.

42

Maite Garriz Luis



EVOLUCION DE LOS RECIEN NACIDOS PRETERMINO MENORES DE 1500g DURANTE LOS DOS
PRIMEROS ANOS DE EDAD

Actualmente hay un mayor interés por las secuelas leves, puesto que
resultan mas dificiles de diagnosticar y pueden mejorar con un apropiado
apoyo social y asistencial. La mayor parte de secuelas obtenidas son de tipo
motor, aunque un numero no despreciable de pacientes tuvo cierto atraso en el
area motora y del lenguaje durante los 2 primeros afios, que finalmente
resultaron normalizarse. Cabe tener en cuenta que a los 2 afios el lenguaje
todavia esta en pleno desarrollo, por lo que ciertos atrasos pueden
considerarse como normales. La funcidon neuromotora junto con la exploracion
de los 6rganos sensoriales de la vision y la audicion, constituyen los pilares
para evaluar las secuelas por el bajo peso. La evolucién de la retinopatia del
prematuro ha sido favorable en los dos pacientes afectos, ya que fue grado | y

no entrafi6 otros problemas. 1% 3

En coeficiente de inteligencia no fue estimado a todos los pacientes a
estudio, por lo que es probable que los resultados no sean del todo fiables. Se
estimaron en 6 casos de los cuales, en 2 de ellos resultaron cifras en rango de
retraso mental importante. Por otro lado, no hemos recogido el nivel de
estudios o socioecondmico de las madres y/o familias; por lo tanto, en los
casos de coeficientes intelectuales limites no sabemos si en parte esta
relacionado con ello, es algo propio del paciente o simplemente se trata de una

medida muy inespecifica que a los 2 afios no aporta informacién util.*

Para reducir al maximo las consecuencias de los factores de riesgo
motor y respiratorio, es necesario comenzar la intervencion fisioterapéutica lo
mas pronto posible en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). La
fisioterapia aplicada de forma temprana en estas unidades ira dirigido a
prevenir la osteopenia del prematuro, tratar el sindrome de distrés respiratorio y

estimular el desarrollo motor.?

Vignochi et al %

demostraron la eficacia del tratamiento de fisioterapia en
la mineralizacion y densidad 6sea, en el aumento de masa muscular y en la
ganancia de peso en nifios prematuros tratados en las UCIN. La fisioterapia
respiratoria se ha mostrado eficaz en el tratamiento del sindrome de distrés

respiratorio del prematuro y en la prevencion de la displasia broncopulmonar.
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Los resultados de los estudios han mostrado que los tratamientos de
fisioterapia durante el primer periodo de la vida, pueden desempeifiar un papel
fundamental en la diferenciacion y posterior hipertrofia de las fibras musculares,

asi como también ser eficaces en la promocion del desarrollo de estos nifios.

6 LIMITACIONES AL ESTUDIO

- Abandono de pacientes de la muestra al emigrar a otro pais, cambiarse
de ciudad o trasladarse a otro area sanitaria.

- La muestra de la que disponemos ha sido muy pequefia como para ser
representativa en algunos de las variables que hemos analizado.

- Dificultad a la hora de registrar los datos evolutivos de la consulta de
neonatologia y rehabilitacion, puesto que en ocasiones los datos eran
contrapuestos o no figuraban algunos de las variables que queriamos
estudiar.

- Siendo un estudio retrospectivo, varios de los datos que queriamos

analizar no figuraban.
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- En las consultas el seguimiento no se establecia siempre a la misma

edad de los diferentes pacientes.

7 CONCLUSIONES

A) Ha habido un aumento en los Uultimos afios de recién nacidos

prematuros, y a su vez una mayor supervivencia de los mismos.

B) Los principales factores que desencadenan un parto prematuro son:
gestaciones multiples, infecciones maternas, hipertension materna. La

inmigracién es un factor afiadido.

C) Las principales morbilidades de un prematuro son: a corto plazo

problemas respiratorios, y a largo plazo secuelas neuroldgicas.
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D) La mayoria de los recién nacidos pretérmino con un peso bajo para su
edad gestacional, van a permanecer a los dos afios de edad en

percentiles por debajo de 3.

E) El riesgo de padecer secuelas neuroldgicas estd en estrecha relacion
con la prematuridad extremay el bajo peso al nacer.

F) Un paciente que ha sufrido secuelas neuroldgicas permanentes a causa
de haber sufrido asfixia perinatal, también va a sufrir numerosas

secuelas en otros 6rganos.

G) El seguimiento del recién nacido prematuro al irse de alta debe llevarse
a cabo por varios profesionales: neonatélogo, neurélogo, oftalmélogo,

otorrinolaringdlogo, rehabilitador y psicopedagogo principalmente.

H) El coeficiente de inteligencia es un pardmetro que a los dos afios nos da

informacion poco til a la hora de evaluar el retraso mental.
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