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INTRODUCCION

= [ncremento significativo de RNPT
= RNPT = 7-10% total de nacimientos
= RNMBP (RN<1500¢) = 1-2% del total

® Avances obstétricos y neonatologicos

I—|:I> Aumento de Supervivencia

¢Mayor supervivencia
con mayor n° de
secuelas?
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OBJETIVOS

1. Seguimiento hasta los 6 anos de vida de RN<1500g y que
ingresaron en la unidad de neonatologia del HGUA durante 2008, para
valorar desarrollo evolutivo, psicologico y neurosensorial y analizar la
aparicion y grado de secuelas.

2. Analizar el empleo de recursos educativos adicionales y el posterior
rendimiento escolar de esta poblacion de ninos.

3. Buscar asociacion de las secuelas psicologicas con variables
recogidas en el periodo perinatal para poder establecer factores
predictores




MATERIAL Y METODOS

= Diseno
= Estudio observacional de cohorte retrospectivo

= Poblacion

= RN<1500¢g ingresados en Unidad de Neonatologia del HGUA
entre 01/01/2008 y 31/12/2008

= RNMBP nacidos en hospitales secundarios y trasladados en
las primeras 72h

tas mayores




MATERIAL Y METODOS

= Método
= Consulta de seguimiento de Neonatologia

12 meses 18 meses 24 meses 30 meses

5a 6
= Datos crecimiento somatométrico @,
Peso : | | :
falla 1 BAJo =) <2 DE curvas OMS
PC
IMC




VARIABLES DE INTERES

Paralisis Cerebral Infantil

= PCl leve: marcha y sedestacion antes de los 2 anos
" PCl moderada: sedestacion SIN marcha antes de los 2 anos
= PCl grave: NO marcha ni sedestacion antes de los 2 anos

Cociente de Desarrollo (CD) y Cociente de Inteligencia (Cl)

® Test de Brunet-Lezine revisado - Valora CD a los 28 meses
® Test de WISC-IV = Valora Cl a los 6 anos

<70 Deterioro cognitivo
70-79 Limite
80-89 Medio-bajo
90-109 Media
110-119 Medio-alto

2120 Superior



VARIABLES DE INTERES

Problemas psicopedagogicos y de conducta

= M-CHAT - Detecta posible existencia de TEA (28 meses)
®m Escala de Conners - Analiza presencia de TDAH (6 anos)

Desarrollo sensorial

® Funcion auditiva
= Potenciales Evocados Auditivos (1 ano)

® Funcion visual
= Fondo de ojo (4 semanas y control con 1 ano)
= Agudeza visual (anualmente desde 2 a 6 anos)




VARIABLES DE INTERES

Recursos educativos adicionales

= A los 2 anos: AT, escuela infantil, logopeda...

® A |los 4-6 anos: aula ordinaria/especifica, PT, AL, FT...

Rendimiento académico

" Mediante informes escolares:
= Alto
= Medio
= Bajo

= Repite curso




VARIABLES DE INTERES

Grado de secuelas

e Secuelano discapacitante PCl leve, alteraciones visuales
Secuela leve e Permite vida independiente corregidas con lentes,

e No precisa cuidados especializados hipoacusia <40dB, CD 71-84

e Secuelaligeramente discapacitante PCl moderada, ceguera
Secuela moderada e Permite vida normal unilateral, hipoacusia

® Precisa cuidados no especializados 40-71dB, CD 55-70

e Secuela muy discapacitante PCl grave, ceguera bilateral,
Secuela grave ¢ Impidevida normal hipoacusia bilateral, CD <55

¢ Cuidadosespecializadospermanentes

Otras variables

= Datos del parto: FN, EG, sexo, peso, talla...
= Antecedentes perinatales: EMH, DAP, DBP, ENC, sepsis...



RESULTADOS

n =45 RNMBP

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra estudiada (n = 45)

Sexo Enfermedad de membrana hialina (%) 31 (68,89%)
Grado I-II 28 (62,22%)
Varones (%} 21 (45,5?%} Grado -V 3 (6,67%)
Muijeres (%) 24 (53,33%) DAP hemodindmicamente significativo (%) 16 (35,56%)
Edad gestacional (semanas) Tratamiento médjcn 12 (26,67%)
Media £ SD 2982 40,36 Tratamiento quirurgico 4 (8,89%)
HIPV= (%) 4 (8,89%)
< 28 semanas 3 (6,67%) Grado I-II 3 (6,67%)
Peso al nacimiento (g) Grado IV 1(2,22%)
Media  SD 1202,31 437,09 Sepsis precoz (%) 1(2,22%)
< lunug g [20%} iepsfs tﬂ;dfﬂ' (%) ) i f;gg’;);ﬁ)
. ) ‘nterocolitis necrotizante 5
Pequefio para e'dad gestacional (%) 10 (22%) Tratamiento médico 0
Tipo de gestacion Tratamiento quirdrgico 1(2,22%)
Simple (%) 5(11,11%) Displasia Broncopulmonar (%) 6(13,33%)
Multiple (%) 40 (88,39%) Sin tratamiento 5(11,11%)
\ Con tratamiento médico 1(2,22%)
Procedencia ROP® (%) 0
Propio hospital (%) 43 (95,56%) 2Hemorragia intra-periventricular
Otros hospitales (%) 2 (4,44%) b Retinopatia del prematuro



RESULTADOS

n =45 RNMBP
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Figura 1. Distribucion de la patologia perinatal en relacion con un peso al nacimiento {<1000g),
edad gestacional (<28 semanas), madurez (pequeno para la edad gestacional) con respecto a la
poblacion total.
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Figura 2. Evolucion del peso medio en varones prematuros desde los 2 a los 7 afios de edad.
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Figura 3. Evolucion del peso medio en mujeres prematuras desde los 2 hasta los 7 anos de edad.
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Figura 4. Evolucidn de la talla media en varones prematuros desde los 2 a los 7 afios de edad.
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Figura 5. Evolucion de la talla media en mujeres prematuras desde los 2 a los 7 afios de edad.




Tabla 4. Cociente de desarrollo a los 28 meses de edad

Total Postural Social Lenguaje Coordinacion oculo-motora
(n =38) (n=39) (n=39) {n=39) (n=38)
N2 de casos (%)
<70 0 0 0 2 (5,13%) 1(2,63%)
70-79 2 (5,26%) 2 (5,13%) 5(12,82%) 2 (5,13%) 1(2,63%)
80-120 36 (94,74%) 37 (94,87%) 34 (87,18%) 35(89,74%) 36 (94,74%)
>120 0 0 0 0 0
Media £+SD | 94,65+1,54 95,9 +1,54 95,9 + 1,80 95,9 + 1,80 95,10+ 1,70

Cociente de Inteligencia Total
Cl-6 afios (n = 25) <70

N2 casos %
<70 1 4 70-79
70-79 1 4 m 80-89
90-109 12 48

m110-119

110-119 3 12
120-129 0 0

Figura 6. Cociente de inteligencia Global a los 6 afios (Escala WISC-IV) en recién nacidos prematuros
<1500g.




Tabla 5. Secuelas psicologicas y neurosensoriales detectadas

durante el seguimiento a 6 afios (n = 45)

Alteracion auditiva
Hipoacusia de transmision (%) 1(2,22%)
Hipoacusia neurosensorial (%) 0
Alteracion visual
Alteracion de agudeza visual 10 (22,22%)
Uso de lentes 9 (20%)
PCI (%) 1(2,22%)
Coeficiente de desarrollo <85 (%) 4 (8,89%)
Gravedad de los secuelas
Leve (%) 11 (28,9%)
Moderada (%) 1(2,22%)
Grm [%} ﬂ d0ia O ‘ - - J S = )= W= L) L] o U ) L) D o S
n Casos positivos %
Riesgo de TEA
Diagnéstico por M-CHAT 2 3 fallos 20 8 40
Diagnéstico por M-CHAT 2 5 fallos 20 1 5
Diagnéstico por SCQ 2 15 puntos 15 1 6,67
Sintomas clinicos de sospecha de TEA 6 afios 25 3 12
DiaEnéstico de TEA 6 afios 25 1 4
Riesgo de TDAH
Diagnostico de sospecha — Escala de Conners 15 8 53,33
de padres (Hiperactividad)
Diagnéstico de sospecha — Escala de Conners 21 8 38,10
de colegio (Rendimiento)
Diagnostico de sospecha — Escala de Conners 22 4 18,18
de colegio (Inatencidn-Inquietud)
Diagnostico de sospecha - Escala de Conners 14 2 14,29
de padres + caIeEio
Riesgo de TEA y TDAH
Diagnéstico de TEA + TDAH 25 1 4
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Figura 7. Secuelas psicolégicas y neurosensorizles detectadas en el seguimiento a los 6 afios




Tabla 7. Utilizacion de recursos educativos

Total (n) %
| Atencion temprana 20 44 44
Escuela infantil/Guarderia 26 57,78
0-2 ANOS Psicologia 19 42,22
Logopedia 8 17,78
Fisioterapia 20 44 44
Aula ordinaria 41 91,11
Aula especifica 4 8,89
) Centro especifico 0
4-6 ANOS PT” 8 17,78
AL" 13 28,89
Educador 0
| Fisioterapia 2 444
* Maestro de pedagogia terapéutica
" Maestro de audicién y lenguaje

Tabla 8. Rendimiento escolar (n=41)

Total (n) %
Alto < 9,76
Medio 25 60,98
Bajo 11 26,83
Repite curso 1 2,44




Relacion SECUELAS PSICOLOGICAS vs VARIABLES PERINATALES

= Morbilidad perinatal - TDAH
= Morbilidad perinatal - TEA j‘>

= Morbilidad perinatal - CI<90 a los 6 anos

= Morbilidad perinatal - Rendimiento escolar deficiente

Tabla 10. Relacion entre morbilidad perinatal y rendimiento escolar deficiente (n = 12)

N (%)

< 28 semanas gestacion 3 (25%) NS
< 1000g 6 (50%) p=0,01

OR: 8,66 (IC 95%: 1,67-44,94)
Varones 10 (83,33%) p =0,009

OR: 9,50 (IC 95%: 1,73-52,02)
PEG 3 (25%) NS
EMH Grado IlI-IV 2 (16,67%) NS
DAP 1(8,33%) NS
Sepsis 3 (25%) NS
Displasia broncopulmonar 2 (16,67%) NS
NS = No estadisticamente significativo




DISCUSION

FORTALEZAS

AN

Justificacion solida
Base para futuros estudios

Favorecer la implementacion de mejoras
en la atencion a estos ninos

LIMITACIONES

3

» Baja muestra incluida
= Pérdidas seguimiento
= Caracter retrospectivo
» No permite enfatizar resultados



CONCLUSIONES

® Incertidumbre por secuelas a largo plazo

b Necesidad de un seguimiento prolongado

No obtenida relacion directa entre morbilidad perinatal y Cl
bajo/alteraciones del comportamiento

" Asociacion significativa:

RN varones

" Base para la elaboracion de estudios - Optimizar datos

Implementacion de mejoras en la atencion de estos ninos
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