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2701+,17&I trastorno del espectro autista (TEA) es un trastorno del neurodesarrollo que afecta
a la comunicacién e interaccion social del individuo. En la poblacidon global, presenta una
prevalencia del 1%, viéndose esta aumentada en aquella poblacién con antecedentes de
prematuridad y muy bajo peso al nacimiento (MBPN). Los sintomas de TEA pueden estar
presentes desde un primer momento o presentar un patron regresivo, es decir, tras un periodo
de desarrollo asintomatico, en un punto de su evolucidn, entre el primer y segundo afio de vida,
presentar sintomas. Las alteraciones comportamentales suelen ser ya evidentes en la etapa
preescolar cuando los niflos empiezan a exponerse a situaciones sociales. En todos los casos, va
a influir en la funcionalidad posterior del nifio, por lo que es fundamental establecer un
diagndstico lo mas precoz posible y poner en marcha un abordaje multidisciplinar para asegurar
un neurodesarrollo adecuado.

$DE+1/>M&alizar hasta qué punto es posible contar con indicadores precoces de la presencia
de TEA en niflos con MBPN.

En concreto se estudia la relacion entre las puntuaciones que los nifios con MBPN obtienen en
las dimensiones de Habituacién e Interaccion Social de la Escala de Brazelton en el periodo
neonatal y la evaluacidn de la situacién clinica de estos nifios a los 6 afios, segin el DSM-5 y
contando con las puntuaciones que obtienen en el cuestionario de comunicacion social SCQ.
Como objetivos secundarios, se pretende conocer las caracteristicas clinicas perinatales de los
nifios con diagndstico de TEA y/o alteraciones cualitativas propias de este trastorno, dentro de
la poblacién de RNMBPN.

C=17.7;&Estudio observacional de cohortes retrospectivo con medidas repetidas sobre una
poblacién de 61 RNMBPN, en los que se recogieron las puntuaciones de la Escala de Brazelton
cuando alcanzan la edad a término (40 semanas de edad corregida) y se comparan las obtenidas
en las dimensiones de Habituacidn e Interaccidn Social de esta Escala, con las obtenidas en el

area social y del lenguaje de la Escala de Brunet-Lézine alos 18 y 28 meses y posteriormente



con los resultados de su evaluacidn clinica, segin el DSM-5 y las puntuaciones obtenidas en el
cuestionario de comunicacién social SCQ los 6 afios.

También se analizan en el grupo TEA sus caracteristicas, comorbilidades y su perfil cognitivo
mediante las puntuaciones obtenidas en la escala de inteligencia de Wechsler.

%+;:F14.7;8el total de los 61 RNMBP incluidos en el estudio, el 21% presentaron sintomas
cualitativos propios del trastorno del espectro del autismo y de ellos, uno (2%) cumplia criterios
diagnosticos de TEA segun el DSM-5.

Se comprobd una relacion estadisticamente significativa (p=0,015) entre aquellos nifios que
presentaron puntuaciones bajas en la “I"#$%& "% (1$()%*$+,--""%(./-"/de la Escala de Brazelton
y aquellos con “sintomas cualitativos y/o diagndstico TEA” a los 6-7 afios.

El grupo con sintomas cualitativos propios de TEA presenté Ductus arterioso y Sepsis como
comorbilidades neonatales y el estudio de su perfil cognitivo presento valores en rango normal.
270<F:;/70+;&4a dimension Social de la Escala de Brazelton podria constituir un indicador de
posible diagndstico de TEA desde una edad temprana, alrededor de las 40 semana de edad
corregida. Se comprueba un aumento de la prevalencia de TEA en poblacion de RNMBPN (2-

21%).

G4F4D54;' <F4esdala Brazelton, prematuridad, Trastorno del Espectro Autista, neonatos,

neurodesarrollo.
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2701+,18utism Spectrum Disorder (ASD) is a neurodevelopmental disorder that affects an
individual's communication and social interaction. In the global population, it has a prevalence
of 1%, which is increased in populations with a history of prematurity and very low birth weight
(VLBW). ASD symptoms may be present from the beginning or present a regressive pattern,
which means that after a period of asymptomatic development, symptoms appear at some point
in their evolution, usually between the first and second year of life. Behavioral disturbances are
usually evident in the preschool stage when children begin to be exposed to social situations. In
all cases, it will affect the child's later functionality, so it is essential to establish an early diagnosis
and implement a multidisciplinary approach to ensure appropriate neurodevelopment.
$DE+<1/>F&analyze to what extent it is possible to have early indicators of the presence of
ASD in children with low birth weight. Specifically, the relationship between scores that children
with low birth weight obtain in the Habituation and Social Interaction dimensions of the
Brazelton Scale in the neonatal period and the evaluation of the clinical situation of these
children at the age of 6, according to DSM-5 and considering the scores obtained in the Social
Communication Questionnaire (SCQ) will be studied.

As secondary objectives, the clinical perinatal characteristics of children with a diagnosis of ASD
and/or qualitative alterations specific to this disorder within the population of newborns will be
sought.

C+117.;& Retrospective cohort observational study with repeated measures on a population of
61 low birth weight newborns, in which scores were collected from the Brazelton Scale when
they reach term age (40 weeks corrected age) and compared with those obtained in the
Habituation and Social Interaction dimensions of this scale with those obtained in the social and
language areas of the Brunet-Lézine Scale at 18 and 28 months, and subsequently with the
results of their clinical evaluation according to DSM-5 and the scores obtained in the Social

Communication Questionnaire (SCQ) at the age of 6.



In addition, in the ASD group, their characteristics, comorbidities, and cognitive profile are
analyzed using the scores obtained from the Wechsler Intelligence Scale.

%-+;:F1,;&f the total of 61 low birth weight newborns included in the study, 21% presented
qualitative symptoms characteristic of Autism Spectrum Disorder, and of those, one (2%) met
diagnostic criteria for ASD according to DSM-5.

A statistically significant relationship (p=0.015) was found between those children who had low
scores in the "Social Interaction" dimension of the Brazelton Scale and those with "qualitative
symptoms and/or ASD diagnosis" at the age of 6-7.

The group with qualitative symptoms characteristic of ASD presented patent ductus arteriosus
and sepsis as neonatal comorbidities, and the study of their cognitive profile showed values in
the normal range.

270<F:;/70;&he Social dimension of the Brazelton Scale could be an indicator of a possible
diagnosis of ASD from an early age, around 40 weeks of corrected age. An increase in the

prevalence of ASD in the population of low-birth-weight newborns (2-21%) was found.

J+8K75.;& Brazelton Scale, prematurity, Autism Spectrum Disorder, neonates,

neurodevelopment.
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El trastorno del espectro autista (TEA) es un grupo heterogéneo de trastornos en el
neurodesarrollo que se caracteriza por la existencia de alteraciones en la comunicacion e
interaccion social, asi como la presencia de patrones de comportamiento, actividades e
intereses repetitivos y restrictivos'. El TEA se considera una causa importante de morbilidad en
la edad pediatrica que, en los ultimos afios, ha ido incrementando su prevalencia. Asi, hace 10
anos, se estimaba una prevalencia global de 17 casos por cada 10.000 nifios, lo que supone 1
cada 589 nifios . Un metaanalisis de 2022 # sitta la prevalencia mundial en 100 casos por 10.000
y estudios de EE. UU. en 1 cada 44 nifios®.®n Espafia, los Gltimos datos publicados establecen la

prevalencia de TEA en 1 cada 64 nifios en edad preescolar y 1 de cada 100 en edad escolar®

En lo referente a su etiologia, la hipdtesis mas aceptada se apoya en la presencia de una base

genética sobre la cual intervienen diferentes factores ambientales tanto pre como postnatales .

Respecto a la clinica, los sintomas de TEA pueden estar presentes desde un primer momento o
presentar un patron regresivo, es decir, tras un periodo de desarrollo asintomatico, en un punto
de su evolucién, entre el primer y segundo afio de vida, empiezan a presentar sintomas(. En
todos los casos, se trata de una alteracién del neurodesarrollo que influye directamente en la
funcionalidad posterior del individuo en areas importantes de la vida personal, social,
educacional y ocupacional entre otras.

Por otro lado, existe una gran variabilidad individual en sus manifestaciones. La evidencia
cientifica no habla de un Unico autismo, sino de diferentes trastornos que engloban un amplio
espectro de sintomas que varian en funcién de la gravedad, afeccién y nivel intelectual' .

Las alteraciones comportamentales suelen ser evidentes en la etapa preescolar cuando los nifios
empiezan a exponerse a situaciones sociales. En este momento, es posible realizar el

diagndstico. Sin embargo, dada la gran variabilidad en su presentacidn, incluida la posibilidad de



gue se presente el trastorno con un patrén regresivo, no siempre es posible detectarlo de forma
precoz y, por tanto, se produciria es estos casos una demora en el proceso diagndstico. Dicho
retraso limitaria la efectividad de las intervenciones lo que complica la evolucién a largo plazo
de estos nifios. Por tanto, es fundamental establecer un diagndstico lo mas precoz posible y
poner en marcha un abordaje multidisciplinar para minimizar la interferencia que estos

trastornos originan en el desarrollo vital de estos pacientes!.

En este sentido, en los ultimos afios, se han realizado estudios para identificar posibles factores

+%!

de riesgo con el fin de detectar precozmente a los pacientes con TEA***®"A pesar de que la
mayoria de los factores analizados no han podido demostrar un poder predictor significativo" ,
la prematuridad si ha conseguido evidenciar una relacién significativa con el TEA" *% otros
trastornos del neurodesarrollo, con una relacién inversamente proporcional a la edad
gestacional'®.

Del mismo modo, la condicidn de bajo o muy bajo peso al nacimiento, generalmente ligada a la
prematuridad, también se relaciona con una mayor prevalencia de alteraciones del
neurodesarrollo entre las que se incluye el TEA &,

Como describen dos metaanalisis recientes,” la poblacion de RNPMBN presenta un riesgo
aumentado de psicopatologia estimado de 2 a 4 veces superior respecto a los nacidos a término,

con predominio de sintomas y diagndsticos de TEA, Trastorno por Déficit de Atencion e

Hiperactividad (TDAH) y trastorno de ansiedad.

En este escenario, Jonhson y a Marlow, describen el llamado Fenotipo Conductual del Prematuro
en el que identifican un patrén de dificultades conductuales y emocionales caracteristicas de
TDAH (generalmente subtipo con déficit de atencidn), trastorno de ansiedad y TEA

simultdneamente en el mismo nifio " .



Estos datos presentan gran importancia pues, en las Ultimas décadas, los avances en la asistencia
pre y perinatal, han contribuido a un aumento de la supervivencia de grandes prematuros con
mayor riesgo de morbilidad. Segin datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se
observan un aumento de un 30% de partos prematuros desde los afios 80 con una prevalencia
de prematuridad en EE. UU. de un 12%' (. En Espafia, la prevalencia actual se sitdia en torno a un

7,4%, lo que supone 1 de cada 13 nacimientos.

En el ambito del diagndstico, se considera que los distintos instrumentos desarrollados para
evaluar el TEA estdn resultando insuficientes en cuanto su fiabilidad y validez' ™" . Asi, teniendo
en cuenta la relacion demostrada entre prematuridad y riesgo de TEA, se han llevado a cabo
estudios de evaluacién de los test diagndsticos mas utilizados en este grupo de poblacién’. En
concreto, respecto al M-CHAT,’dmpliamente utilizado como screening en el diagnéstico precoz
de TEA, se considera que su utilizacion en los nifios prematuros puede verse contaminada por
las alteraciones que con mas frecuencia presentan estos nifios en las diferentes areas del
neurodesarrollo, relacionadas directamente con su condicion de prematuro, por lo que no

serian tan validas ni concluyentes como en los nifios nacidos a término™*.

Dada la mencionada relacion entre la prematuridad y el riesgo de desarrollo de TEA, resulta
evidente la necesidad de buscar e identificar indicadores tempranos en esta poblacidon que
permitan un diagndstico lo mas precoz posible, para garantizar las mejores condiciones de
neurodesarrollo en estos nifios.

La finalidad de nuestro trabajo es analizar hasta qué punto es posible contar con indicadores
precoces de la presencia de TEA en nifios con MBPN.

En concreto se estudia la relacion entre las puntuaciones que los nifios con MBPN obtienen en

las dimensiones de Habituacién e Interaccion Social de la Escala de Brazelton en el periodo



neonatal y la evaluacion de la situacién clinica de estos nifios a los 6 afios, segin el DSM-5 y
contando con las puntuaciones que obtienen en el cuestionario de comunicacion social SCQ
N) O@GM#AB@B'3AP#%'H!Q$

El grupo de RNMBPN con alteracion en las puntuaciones en los mddulos de Habituacién e
Interaccion Social de la Escala de Brazelton, presentardn alteraciones cualitativas propias de los
trastornos del espectro del autismo y tendran mayor probabilidad TEA cuando se les evalla a
los 6/7 afios, por lo que dichos items de la Escalade Brazelton podrian considerarse como
indicadores tempranos de sospecha de un probable TEA posterior.

Dado que una de las manifestaciones en el TEA son las alteraciones en el area del lenguaje y de
la socializacién, cabe esperar que, evolutivamente, estos nifios también mostraran
puntuaciones mas bajas en las areas de Lenguaje y Social de la Escala de Brunet-Lézine a los 18

y 28 meses.

R) $HQA#@S$B
$DE+1/>7;-5/0</-4F+;&

Analizar hasta qué punto es posible contar con indicadores precoces de la presencia de TEA en
nifios con MBPN:

-1 Enconcreto se estudia la relacion entre las puntuaciones que los nifios con MBPN obtienen
en las dimensiones de Habituacion e Interaccién Social de la Escala de Brazelton en el
periodo neonatal y la evaluacién de la situacion clinica de estos nifios a los 6 afios, segun
el DSM-5 y contando con las puntuaciones que obtienen en el cuestionario de
comunicacién social SCQ.

-1 También, en un momento evolutivo previo, ante la posibilidad de presentacién de TEA
conforme a un patrdn regresivo, analizar la relacidn entre las puntuaciones obtenidas por
los RNMBPN en dichas dimensiones de la Escala de Brazelton y los resultados obtenidos a
los 18 y 28 meses en la dimensidn social y del lenguaje de la Escala de Desarrollo de Brunet-
Lézine.

10



$DE+1/>7;'B+<:0.45/7;&'

-1 Conocer las caracteristicas clinicas perinatales de los nifios con alteraciones cualitativas
propias de TEA, dentro de la poblacién de RNMBPN.

-1 Determinar el perfil intelectual de los RNMBPN con alteraciones cualitativas propias de los

TEA través de sus puntuaciones en la Escala de inteligencia de Wechsler.

T} CH#A%@!P'U'CV#$3$B
T)LB/+W7

Se realiza un estudio observacional retrospectivo de cohortes con medidas repetidas, sobre una

poblacién de 61 RNMBPN que participaron en un estudio previo ya mencionado #’X!10+,7'LY

En el estudio actual, se recogieron las puntuaciones en la Escala de Brazelton a las 40 semanas
de edad corregida y se registraron parametros de morbilidad perinatal. Posteriormente, los
resultados se compararon con las puntuaciones obtenidas en las siguientes escalas en diferentes
controles evolutivos seguin protocolo de seguimiento de la consulta de neonatologia y psicologia
pediatrica de la siguiente manera:

1.! Escala de Brunet-Lézine a los 18 y 28 meses: area Social y area del Lenguaje.

2.! Cuestionario de Comunicacién social (SCQ, 40 elementos) a los 6 afios.

3.! Juicio diagndstico de TEA emitido por el clinico segin el DSM5 a los 6 afos.

4.! Escala de Wechsler a los 6 afios: capacidades cognitivas.
Este trabajo ha sido aprobado por la Oficina de Investigacion Responsable de la Universidad

Miguel Hernandez de Elche con nimero: TFG.GME.EMGC.MGM.230124 X!0+,7'NY

T)NIS7DF4</Z0) B+F+<</Z0' .+ B:E+17;

La muestra de sujetos correspondié a 61 RNMBPN que fueron atendidos en la Unidad de

Neonatologia del Hospital General Universitario de Alicante (HGUA) en el periodo de tiempo

11



comprendido entre el mes de febrero de 2013 y mayo de 2015, que fueron incluidos en el
estudio inicial realizado por nuestro grupo " .”
0! Criterios de inclusién
¥ Recién nacidos con peso al nacimiento inferior o igual a 1500 gramos, que por dicha
condicién fueron ingresados en el servicio de Neonatologia del HGUA entre los meses
de febrero de 2013 y mayo de 2015.
¥ Firma de consentimiento informado por parte de los tutores legales.
0! Criterios de exclusién
¥ La presencia de condiciones médicas que pudieran limitar la exposicidn del nifio a los

estimulos incluidos en la Escala de Brazelton.

¥ Rechazo de los padres a la participacidn del nifio en el estudio.

T)RBAS/ADF+;" ++:1:./T"
S45/ADF+;'3+;<5/-1/34:"

-l S45/4ADF+;" .+67[5\]/<4;8exo0, semanas de gestacién al nacimiento, tipo de gestacidn
(simple/multiple, espontanea/asistida), peso al nacimiento, clasificacion segiin somatometria
(pequefio/adecuado/grande para la edad gestacional), edad de la madre.

-1 S45/4DF+;'<F"0/<4;'7'+,-F/<41dmdtus arterioso persistente, problemas neuroldgicos, sepsis,

entre otras.

S45/ADF+;' . +'%+;:F14'7&

-l G:01:4</Z0" +0' A;<4F4' H54_+F170" 4' F4; T ;+6404;" .+ +.4." <755+[Mé&ra el
comportamiento neonatal y permite detectar alteraciones que puedan condicionar peores
resultados en el neurodesarrollo. Se evalia 53 items, englobados en diferentes
dimensiones, entre las que se incluyen las Habituacion y la de Interaccidn Social que han
sido de interés en nuestro estudio X!0+,7'TY

-1 A<4F4' +'H5:0eP=_/0+'4'F7;' LB 'Nb'6+;+;'.+'+.4 .&'esta escala permite examinar de
manera rapida y sencilla el desarrollo evolutivo de los nifios menores de 30 meses
atendiendo al desarrollo motor, manipulativo y perceptivo, el area Social y del Lenguaje. Se

recogen las puntuaciones de estas ultimas por la relacion entre las alteraciones en estas

12



areas y el posterior diagndstico evolutivo de TEA X!0+,7'cY

-l 2:+,1/7045/7'.+'276:0/<4</Z0"7</4F'XB2de'T '+F+6+01Fsh¥8escala estd compuesto por
40 elementos y proporciona una puntuacién total con punto de corte definido (! 15 puntos)
para la presencia de un posible TEA.

-l A<4F4 f+<|F+5' XT@BRY &nstrumento clinico de evaluacion del coeficiente intelectual,

aplicable a nifios entre 6 y 16 anos.
-1 3/4[0Z;1/<7' <FMOI<T' +'#Al'A'FT7;' g' AWiedlizado por un clinico basado en los criterios
diagnosticos del DSM-5.

TTC=17.7"+;14.71/<7
En el andlisis estadistico se ha realizado con el programa SPSS. Para las caracteristicas de los
pacientes y los resultados de las evaluaciones, se aplicd un método estadistico descriptivo. Las
variables cualitativas se han expresado en porcentajes y frecuencias vy, las cuantitativas, con la
media aritmética, minimo y maximo y desviacion estandar. La comparacién de variables se ha
realizado mediante la T de Student o test de Man-Whitney, en caso de que no cumpliesen
condiciones de normalidad. Se han considerado diferencias estadisticamente significativas los

valores de p<0,05.

c)! %AB"P#!3%$B"
C)L)2454<1+5",1/<4;'B7</7.+67[5\]/<4; .+'F4'6:+;154"

De la muestra de 61 recién nacidos prematuros de MBPN, el 54% fueron varones. La edad
gestacional media fue de 28,6 semanas (sg) (24-34sg) DE 2,5. El peso medio al nacimiento fue
1046 g (505-1499g) DE 268. Se clasificaron como Pequefios para la Edad Gestacional (PEG) el
68% (n=41).

La evaluacién psicoldgica a 6-7 afios se realizd en 47 pacientes (60 % de la poblacidn inicial). En
12 casos pacientes no pudo realizarse el estudio psicoldgico a los 6-7 afios, lo que supone unas

pérdidas del 22%.

13
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{1 S4570+XiY 33 (54%)
1 CE+5+;XiY

28 (46%)
A4 [+:14<ITOAF+0';+6404; X6+./4'83AY 28,6 (2,5)
C+./4'-+:T'4F'04</6/+017+0[ X6+./4'8'3AY 1046 (268)
G+j:+W7'-454'F4'+.4. [+;14</T04F'XiY 41 (68%)

C)NYG+5]/F'-;/<7-417FZ[/<7'.+'F4'6:+;154' X#4DFA'NY

Los resultados de la evaluacién psicoldgica de los pacientes determinaron su inclusién en uno

de los siguientes grupos psicopatolégicos:

¥

¥

Nifios que no presentan ninguna condicion patoldgica (24 casos)
Nifios con sintomas de TDHA completo o incompleto y nifios con sintomas de ansiedad (13
casos).
Nifios con alteraciones cualitativas propias del TEA (10 casos), que a la vez se distribuyeron
en tres subgrupos:
-l k5:-7'L : cumple estrictamente los criterios de TEA segin DSM-5 (1 nifio)
-l k5:-7'N: sintomas cualitativos de TEA sin llegar a presentar una frecuencia y/o
intensidad de sintomas suficientes como para un diagndstico de TEA conforme a
criterios DSM-5 (5 nifios)

-l k5:-7'R &con Fenotipo Conductual del Prematuro (4 nifios)

14



24;7;/0'<70./</Z0'-41TFZ[/<4'XiY NT"XcLiY

24;7,'<70',701764;#30!'8m7'40;/+.4." LRXNnNiY

24.7;'<70',701764;'<:4F/141/>7;-57-I7; +'#A!' L"XNLiY
L) k5:-7'#Al'+[I0'3CB &' 1(2%)
N) k5:-7'<70',°01764;'<:4F/141/>7;'#A! 5(11%)
R) k5:-7'0+071/-7'270.:<1:4F'.+F'G5+641:57" 4 (8%)

(

C)RIG5+>4F+0</4" +'#AlI'+0'F4'6:+;154
El diagndstico de TEA en base a criterios estrictos del DSM-5, se realizé en 1 caso de la muestra
(2%). Sin embargo, considerando el grupo completo con alteraciones cualitativas propias del
TEA, comprendié 10 casos (21%)
C)TPho+;:F14.7;-5+F/6/045+;'+0'F4'A;<4F4' . +'H54_+F170'XAHY'+016+'%(CHG
En la #4DF4'Be muestra la comparacion entre los resultados de los modulos de Habituacion e
Interaccion Social de la Escala de Brazelton de los nifios prematuros MBPN y los nifios nacidos a
término. Los nifios a término obtuvieron puntuaciones mas altas en estos modulos (p <0,0001)
que los niflos prematuros, lo que sugiere una mayor adecuacidon en sus respuestas de

Habituacion e Interaccion Social.
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! (" CH+/4' 3+>/4</Z0' A5575' @2'pci BI[0/]/<4</ZOm

1n-/<4 +;1\0.45' S4F75'.+'-
A F4'
6+./4"
G+;7 PMBPN 61 1049,32 271,1802 34,7211 906,3-

1138,3 | 0,001
Nifios SPN 60 3297,68 457,9303 59,1185  3195,5-
3428,8
co' PMBPN 61 53197 1,73393  0,22201 4,82
593  0,0001
NifiosSPN 60 6,5083  1,10178  0,14224  6,21-
6,78
CB' PMBPN 61 3,5633 099472  0,12736  3,35-
412 | 0,0001
NifiosSPN 60 4,2582  0,82092  0,10598 4,03
4,46
B.7% 6"(+™* 8'/+&$'0+1-9% 6:7* 6"(+'* :)0+'%9* :65;<7* ;3" '&SI)H* ("* 6$=* 5'>)* :"#)* 206

<'0+,+"-&)9*4574#0'%"*("*53' @"%&)-

C)C)Po+F4</Z0' +015+' F4;' -:01:4</70+;' 7D1+0/.4;' +0' F4' ./6+0;/Z0' .+' O4D/1:4</Z0" +'
@01+54<</Z0'B7</4F' .+'F4' A;<4F4' +'H54_+F170' XAHY'8'F4;'\5+4;" +'P+0[:4E+'8'B7</4F'
H5:0+3qg_/0+'XHPY'4'F7;'Lb'8'Nb'6+;+;)

Se observd una relacién muy cercana a la significacion estadistica entre la dimension de
“V%*$+,--"%(./-",0 de la Escala de Brazelton y “$0(1+$,(!$(2$%34,5%6la Escala de Brunet-
Lezine a los 18 meses. A los 28 meses se mantuvo dicha tendencia, aunque tampoco fue
significativa. No se encontraron relaciones significativas entre la dimensién de Habituacion de
la EB y las puntuaciones en las areas del Lenguaje y de Social de la Escala de Brunet-Lézine a los

18 y/o 28 meses
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H#ADF4'T) %+;:F14.7; -+ F4; A;<4F4;' + >4RIED <7[0/1/>4' .+ F4 -TDF4</Z0'<70';"017

<4F/141/>7;-57-I7; +'#A!

' (' cro/67'  C\/67 ' C+./4' 3+;>)'17-/<4
AHA@01+54<</Z20' 10 3 6 4,12 ,830
B7</4F

AHI04D/1:4</Z0 10 3 8 6,23 1,685
HRLb'P+0[:4E*+ 8 74 107 93,38 10,474
HRLb'B7</4F 8 68 112 95,25 14,310
23#d b 8 74 112 96,38 12,409
HRNDb'P+0[:4E+ 10 52 110 91,80 16,632
HRNb'B7</4F 10 55 105 88,50 17,940
23#aNb 10 70 107 93,50 12,826
2@'f+<I;F+5 10 81 110 97,80 8,715
g'4wWT,

4577&-,0,(1$(8+,930*/9GABCDT &-,0,(!1$(8+4%<9"%$(=>(#$&DAH DT &-,0,(!$(8+4%$
2<9"%$(?>(H#S&BRQ/$A"-"$%*$() %*$0$FG @ /SA"-"$%*$(1$(B$&, ++/00/(C/*,0(
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C)gPo+F4</Z0'+015+ F7;' 5+;:F14.7; .+'04D/1:4</Z0' +' @01+54<</Z0' B7</4F' .+'F4' A;<4F4' +'
H54_+F170'8MI0Z;1/<7'.+';"01764;'<:AF/141/>7;-57-17; +'#AI'4A'F7;'g'4AW7;&
Se objetivd una relacidon estadisticamente significativa (p=0,015) entre aquellos nifios que
presentaron puntuaciones bajas en la “I"#$%& " %(1$()%*$+,--""%(./-*,de la Escala de Brazelton
con el diagnéstico de “sintomas cualitativos TEA” a los 6-7 afios (diagnosticados mediante
Cuestionario SCQ y los criterios clinicos de TEA segln el DMS-5), incluyendo el grupo completo
de sintomas cualitativos propios de TEA. Sin embargo, en la dimensién de Habituacion vy el
diagnostico TEA se observd una tendencia a la asociacion que no alcanzé la significacion

estadistica (p=0,19).

HADFA'AP$0,-"%($%6*+SHS!", (/" 0(E(B",3%/&*"-/(1$(,0*$+,-"1%$&(-4,0"* *'F,&(G+G" &(I$(CTH

Resumen de prueba de hipotesis

Hipotesis nula Test Sig. Decision
Prueba U de
La distribucién de Media.habit es Manf™ Retener la
1 la misma entre las categorias de muestrgs 196, hipdtesis
dx_bis. independiente nula.
s
Prueba U de
La distribucion de Media.Soc es m?tcme de Rechazar la
2 lamisma entre las categorias de mucstr?as ,015, hipotesis
dx_bis. independiente nula.
s

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es ,05.

1 Se muestra la significancia exacta para esta prueba.

C)NPA54<1+5MN1/<BM/<4; +F'[5:-7'<70,M01764;'<:4F/141/>7;-57-/7; +F#Al
En este grupo fueron incluidos 10 casos, de los cuales 6 fueron nifios (60%). La media de peso al
nacimiento fue de 1056 g (540-1280g) con DE 216g. La edad gestacional media 29,2 sg (26-32sg)

DE 1,8. De ellos, 7 tuvieron un Peso Adecuado a Edad Gestacional (70%).
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B+,7

-1 S4570+;'XiY 6 (60%)

-1 C:E+5+;'XiY 4 (40%)
G+;7'(4</6/+017'['X6+./4'8'3AY 1280 (216)
A.4.'k+;14</704F";+6404;X6+./4'8'3AY 29,2 (1,8)
G+, 7'4.4<4.7'4'+ 4. [+;14</7T04F X! AkY 7 (70%)
G+j:+W7'-454'FA'+.4.'[+;14<[704F' XGAKY 3 (30%)

C)bIA;1:./7T'A;<4F4' +' @O01+F/[+0</4" . +'f+<IF+5'4'FA N T,
El coeficiente de inteligencia mediante Escala de Wechsler a los 6 afios objetivé una media para
la poblacion RNMPN de 97. En el grupo de nifios con sintomas cualitativos propios de TEA se

observé una media de 97,8 (parametros normales). (Ver 14DF4T

C)p)C75D/F/.4.+; +F'K5:-7T#AI'm";"01764;<:4F/141/>7;
El estudio de las morbilidades perinatales se observa en 3 casos (30%) Ductus Arterioso
Persistente (DAP) sintomatico que se resolvid con tratamiento médico y 2 casos (20%) de sepsis

tardia. Ninguno de los casos presenté enterocolitis necrotizante ni hemorragia cerebral.

g) 3@B2"B@M('

La evaluacién del perfil psicopatolégico de los RNMBPN de nuestra muestra objetiva una mayor
prevalencia de alteraciones en el neurodesarrollo, de forma similar a los estudios revisados' .
Dentro de este destacan los tres tipos de patologia ya comentada previamente: la presencia
TDHA, ansiedad y los sintomas cualitativos propios de TEA.

De este modo, en nuestro estudio, el grupo clasificado por la presencia de sintomas cualitativos
propio del TEA incluye aquellos casos que cumplen estrictamente los criterios diagndsticos de

TEA segun el DSM-5, los casos que presentan sintomas pero que no cumplen los criterios
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diagndsticos del DSM-5 y los que se caracterizaban por presentar caracteristicas del Fenotipo
Conductual del Prematuro. Este grupo queda constituido por 10 pacientes, suponiendo una
prevalencia del 21 % (1 de cada 5 nifios). Sin embargo, si Unicamente consideramos el caso del
TEA que cumplid estrictamente los criterios DSM-5, la prevalencia observada seria del 2% (1 de
cada 50 nifios). Considerando que la prevalencia estimada en la poblacién general es del 1% se
observa, acorde a los datos registrados en la bibliografia, un aumento de la misma en la
poblacién de nifios prematuros y de MBPN pues en estos casos la prevalencia oscila desde un

1,8-41%%)"#,

Por otro lado, aunque existe suficiente evidencia sobre la contribucién genética en la
patogénesis del autismo, la exposicidn a situaciones adversas pre y perinatal puede ser crucial
para esta condicion. Es por esto que la prematuridad y el bajo peso al nacimiento, como refieren

los estudios revisados se consideran como factores de mayor riesgo para TEA .

Respecto a la clinica del autismo, como se ha comentado anteriormente, puede seguir varios
patrones. Se considera que las herramientas de cribado utilizadas solo a una edad determinada
pueden conducir a la pérdida de oportunidad para identificar a nifios de riesgo o aquellos con
presentaciones atipicas, como puede ser el patrén regresivo o el Fenotipo Conductual del
Prematuro’ . Por ello, hemos analizado varias escalas en diferentes edades, es decir, los
resultados de la Escala de Brazelton en periodo neonatal, la Escala de Brunet-Lézine a los 18 y
28 meses, y el Cuestionario de Comunicacién Social (SCQ) en relacion con el juicio clinico
diagndstico de TEA seguin el DSM5 a los 6-7afios.

Comprobamos que la relacién de las dimensiones de la Escala de Brazelton con el diagndstico
de sintomas cualitativos propios de TEA a los 6 afios, pone de manifiesto que la alteracion en las
puntuaciones de la dimensién Social de la Escala de Brazelton presenta una asociacion

estadisticamente significativa (p<0,015) con el diagndstico de sintomas cualitativos propios de
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TEA a los 6 afios. De esta forma, la dimensién Social en la Escala de Brazelton, puede
considerarse un predictor de posible diagndstico de esta entidad desde los pocos meses de vida,
alrededor de la edad a término corregida (40 semanas de edad corregida).

En el andlisis realizado a los 18 meses, mediante estudio de la relacidn entre las puntuaciones
de la escala de Brazelton y la escala de Brunet-Lézine, se observé una relacién muy cercana a la
significacion estadistica (p = 0,057) entre la dimensidn de “Interaccion Social” de la Escala de
Brazelton y el “area del Lenguaje” de la Escala de Brunet-Lézine (EBL) a los 18 meses, que
mantiene tendencia sin significacion estadistica a los 28 meses.

$ se observa una tendencia a la asociacién

Por tanto, como ya se publicé en el estudio previo
entre dichas escalas, pero de forma muy limitada. Este resultado pensamos que puede
relacionarse, en parte, a problemas derivados del pequefio tamano muestral, dada la
prevalencia de TEA en la poblacién de RNMBPN. Por otro lado, también hemos de considerar la

posibilidad de los casos de presentacidén segin un patrén regresivo, que no serian detectados

en un cribado inicial antes de los 2 afos.

Respecto a las caracteristicas clinicas perinatales de los nifios con diagndstico de TEA y sintomas
cualitativos propias de este trastorno se observé un predominio de varones (60%), lo que
también se cumple en el caso de diagndstico TEA segliin DMS-5, que también que fue un vardn.
Este dato coincide con la literatura que describe una prevalencia de hasta tres a cuatro veces
mayor en varones. Aunque la causa de estas diferencias es desconocida, algunos estudios tratan
de explicarlo por un sesgo de diagndstico debido a las expectativas del evaluador segun el sexo
(sesgo de género, de camuflaje o de compensacidn), por el posible efecto protector femenino o
por los potenciales efectos de la exposicion prenatal a la hormona esteroidea """.

En este grupo, la edad gestacional media fue de 29,2 sg y el peso medio 1056 g, lo que coincide
con los datos referidos en la literatura respecto a un mayor riesgo a menor edad gestacional y

menor peso.
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En el estudio de la Escala de Brunet-Léezine, el grupo de sintomas cualitativos propios de TEA
obtuvo una media del drea del Lenguaje a los 18 y 28 meses de 93 y 92 puntos respectivamente
y en el area Social de 95 y 88 respectivamente, es decir, puntuaciones dentro de valores
normales. Sin embargo, el caso de diagndstico de TEA segin DMS-5 presentd una puntuacion

de 55 en el area social y 79 en el drea del lenguaje.

El estudio del coeficiente de inteligencia de la escala de Wechsler a los 6 afios correspondio a
una media del grupo de sintomas cualitativos propios de TEA de 97,8 puntos (rango 81-110),
siendo el Cl del paciente con diagnostico TEA de 103 puntos, por lo que ninguno de ellos
presentd discapacidad intelectual. En este aspecto, los datos obtenidos en la bibliografia
informan de una gran variabilidad en los resultados de los coeficientes de inteligencia en los
nifios con TEA, de los cuales el 50% puede presentar un Cl normal o alto y, por el contrario, el
otro 50% se asocia a un Cl bajo (<70)'C.

En esta linea de estudio, un metaanalisis reciente remarca la relacidon de un alto coeficiente
intelectual en pacientes con TEA con un mayor nivel de ansiedad, ya que desarrollan un mayor
pensamiento abstracto y de planificacidn, y tienen una mayor exposicion a entornos sociales
como la escuela, lo que les permite conocer las limitaciones de sus habilidades ™.

En cuanto al estudio de las morbilidades perinatales, 3 casos presentaron Ductus Arterioso
Persistente (DAP) y 2 casos sepsis tardia. En este dmbito, segun refiere la bibliografia” , aquellos
recién nacidos que presentan DAP con hipertension pulmonar persistente (HPP) tiene mayor
riesgo de convulsiones y TEA. De igual forma, diferentes estudios” refieren mayor riesgo de

alteraciones en el neurodesarrollo, como el TEA, en RNMBN que presentaron sepsis neonatal.

Por ultimo, sintetizar que el caso TEA con diagndstico segiin DMS-5 fue un varén de 28 semanas
con peso 1150 g que tuvo un DAP y que presento alteraciones en las cuatro escalas de evaluacion

utilizadas, pero con desarrollo cognitivo normal.
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En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio cabe destacar en primer lugar la posibilidad de
gue no hayamos podido detectar precozmente aquellos casos de TEA con un patrén regresivo.
En este caso, las evaluaciones realizadas a los 18 meses, no observarian alteraciones en la escala
de Brunet-Lezine y tampoco habrian mostrado previamente alteraciones en la Escala de
Brazelton.

En segundo lugar, contamos con una muestra de casos limitada a 61 pacientes que corresponde
a poblacién de casos de RNMBPN del estudio inicial del que partimos'® y que no podemos
ampliar. No obstante, hemos de remarcar que, en la practica habitual, resulta bastante
complicado conseguir tamafios muestrales adecuados a estadisticos mas potentes teniendo en
cuenta que ambas patologias, TEA y prematuridad, presentan una prevalencia baja en la
poblacién general. Asi, dadas nuestras limitaciones, podemos considerar nuestro estudio como
un “estudio piloto” que nos motiva a seguir investigando en esta linea de trabajo con un mayor

tamafio muestral.

n) 2$(2P"B@$AB

- Bajas puntuaciones en la dimensidn social de la Escala de Brazelton presentan una relacién
significativa con la posibilidad de alteraciones cualitativas propias de TEA a los 6 afios, por lo que
dicha dimensién de la Escala de Brazelton, podria constituir un indicador de posible diagndstico
de TEA desde una edad temprana, alrededor de la edad de 40 semana de edad corregida.’

- La relacién TEA-prematuridad es compleja. Considerando la gran variabilidad en la prevalencia
de TEA, los prematuros de Muy Bajo Peso al Nacimiento constituyen un importante grupo de
riesgo para este trastorno y con caracteristica clinicas particulares que incluirian el Fenotipo
Conductual del Prematuro, el grupo de sintomas cualitativos y el de TEA segun criterios
diagndsticos estrictos segun el DSM-5.

- Son necesarios estudios longitudinales con mayor tamafio muestral con integracion de

diferentes herramientas de cribado en diferentes momentos evolutivos, para monitorizar el
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neurodesarrollo de los nifios prematuros y realizan una deteccidn precoz de sintomatologia del

Trastorno del Espectro Autista que pueda orientar las intervenciones y mejorar el pronédstico de

estos nifos.
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Examinador:

Cédigo del nifio:

® Fecha y hora de realizacién del test:

o« Edad actual (en semanas de gestacién:

Asistida Espontdnea

Simple

Multiple

] Prolapso de cordén

] Desprendimiento de placenta

e parto: JEutécico Opistscico [ cesérea

Ovacuo

O Riesgo de pérdida de bienestar fetal acompafiado de:

O

* Otros problemas:

o Sepsis: [J Precoz ElTardl'a

[ Cierre con cirugia

O convulsiones O Hemorragia intraventricular.

O
®  Maduracién pulmonar: O parcial a Completa *Tandas:
« Consumo de farmacos durante la gestacion:
O No |:|Sl', especificar:
o EGB:  Opositivo O Negativo [ pesconocido
e Tiempo de hospitalizacién: semanas
- Ventilacién mecanica: Oa Tipo:
O Tiempo:
0.
e Ductus arterioso persistente: [ Cierre con Ibuprofeno

No precisa tratamiento

O Hidrocefalia

e Antibiético preparto:
e Sosnecha de corioamnionitis materna:
Riesgo infeccioso:

HTA durante la gestacion:

Diabetes gestacional:

Sulfato de magnesio preparto:

Hemorragia pulmonar:
Hipotensién al nacimiento:
Enterocolitis necrotizante:
e Otrascirugias:

Transfusiones:

Otras patologias maternas (pregest, y/o gest.):

[ Presencia
[ Presencia
[ presencia
[ Presencia
[J Presencia
[ Presencia
[ Presencia
[ Presencia
[ Presencia

[ Presencia

[ Presencia

[ Presencia
[ Presencia

[ Ausencia
[J Ausencia
[J Ausencia
[ Ausencia
[J Ausencia
[ Ausencia
[J Ausencia
[ Ausencia
[ Ausencia

[ Ausencia

[J Ausencia

[J Ausencia
[ Ausencia
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INFORME DE EVALUACION DE INVESTIGACION RESPONSABLE DE 1. TFG (Trabajo Fin de Grado)

Elche, a 25/01/2023

Nombre del tutor/a

Eva Marfa Garcia Cantd

Nombre del alumno/a

Maria Gémez Martinez

Tipo de actividad

1. Adherido a un proyecto autorizado

Titulo del 1. TFG (Trabajo Fin de
Grado)

Correlacion diagnéstica del trastorno del espectro autista con
alteraciones precoces en el test de Brazelton en recién nacidos
prematuros

Evaluacion Riesgos Laborales No procede
Evaluacién Etica No procede
Registro provisional 230124145925

Cédigo de Investigacion TFG.GME.EMGC.MGM.230124
Responsable

Caducidad 2 afios

Se considera que la presente actividad no supone riesgos laborales adicionales a los ya evaluados en el proyecto de
investigacion 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: Correlacién diagnéstica del trastorno del espectro autista
con alteraciones precoces en el test de Brazelton en recién nacidos prematuros ha sido realizada en base a la
informacién aportada en el formulario online: “TFG/TFM: Solicitud Cédigo de Investigacién Responsable (COIR)”,
habiéndose determinado que no requiere ninguna evaluaciéon adicional. Es importante destacar que si la
informacién aportada en dicho formulario no es correcta este informe no tiene validez.

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

Atentamente,

Alberto Pastor Campos
Secretario del CEll
Vicerrectorado de Investigacion

Domingo L. Orozco Beltran
Presidente del CEIl
Vicerrectorado de Investigacién
Informacién adicional:

- En caso de que la presente actividad se desarrolle total o parci; en otras instituciones es r ilidad del ir principal
solicitar cuantas autorizaciones sean pertinentes, de manera que se garantice, al menos, que los responsables de las mismas estin
informados.

- Le recordamos que durante la realizacién de este trabajo debe cumplir con las exigencias en materia de prevencién de riesgos laborales.
En concreto: las recogidas en el plan de prevencién de la UMH y en las planificaciones preventivas de las unidades en las que se integra la
investigacién. Igualmente, debe promover la realizacién de reconocimientos médicos periddicos entre su personal; cumplir con los
procedimientos sobre coordinacion 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
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COMITE DE ETICA E INTEGRIDAD EN LA INVESTIGACION
VICERRECTORADO DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE
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prevencion de riesgos laborales. Le indicamos que tiene a su disposicion al Servicio de Prevencién de la UMH para asesorarle en esta

materia.

informacion descriptiva basica del

repositorio publico de Trabajos fin de
Grado y Trabajos Fin de Master autorizados
por la Oficina de Investigacion Responsable
la Universidad Miguel Hernandez.
También se puede acceder a través de

sera incorporada al

Af
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Titulo del estudio: Estudio Utilidad del BRAZELTON en la poblacién de Muy Bajo Peso al
Nacimiento Cddigo del estudio: PSICO-NEO-2012

Version y fecha: v1 -noviembre/2012

Investigador principal: Inmaculada Palazén Azorin. Psicéloga Clinica. Unidad de Psicologia
Pediatrica. Hospital General Universitario de Alicante.

1. INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le invita a
participar. El estudio se realiza de forma coordinada desde el Servicio de Neonatologia y la
Unidad de Psicologia Pediatrica del Hospital General Universitario de Alicante (HGUA).

El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién del (HGUA), de acuerdo
a la legislacién vigente, y se lleva a cabo con respeto a los principios enunciados en la
declaracion del Helsinki y a las normas de buena practica clinica.

Nuestra intencion es tan solo que usted reciba la informacidn correcta y suficiente para que
pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja
informativa con atencién y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de
la explicacién. Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.

2. PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar
o cambiar su decisién y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se
altere la relacion con los profesionales ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

3. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio para el que solicitamos su colaboracién tiene como objetivo conocer si los bebés con
Muy Bajo Peso al Nacimiento (MBPN) y los nacidos a término responden de forma diferente
ante unos estimulos que se presentan como parte de dos escalas del Test de Brazelton, en

concreto las que miden Habituacion e Interaccion social, respectivamente. Estas escalas
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consisten en la presentacidén de una serie de objetos y estimulaciones al recién nacido ante las
cuales se anota el tipo respuesta y la calidad de la misma.

La estimulacion a la que su bebé se vera expuesto en ningin momento conllevara riesgo para
su salud, lo que se hara es valorar sus respuestas a los siguientes estimulos y categorizarlas

siguiendo un guion en una puntuacién de 0 a 9:

. Luz emitida por una linterna,

. Sonido de un sonajero.

. Sonido de una campanilla.

. Estimulacidn del pie con un alfiler de punta roma.
. Ver la cara de una persona.

. Respuesta a la cara y la voz de una persona.

o Sonido de la voz.

. Ver una pelota llamativa.

. Respuesta a ver y oir un sonajero

Lo que le pedimos es autorizacidn para poder utilizar los resultados de las pruebas que
apliquemos a su hijo/a, de cara a poder describir y comparar posteriormente los resultados
obtenidos. El tiempo necesario para la realizacion de la prueba serd, aproximadamente, de 30
minutos.

En el caso de que el resultado indique algun patrén relevante, no esperado, sera transmitido a
los padres/tutores; en el caso de normalidad en las puntuaciones no se hara devolucion de los
resultados.

No se realizara ninguna prueba que no estuviese indicada en el protocolo previsto de la
intervencidn psicoldgica, al margen del estudio.

4. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO
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Los beneficios de la participacidn en el estudio son contribuir al estudio de los patrones de
respuesta que caracterizan a los recién nacidos sanos respecto de los MBPN para mejorar su
atencién y diagndstico precoz. La participacion en el estudio no presenta ningun tipo de riesgo
en la salud del bebé

5. CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacidn y la cesion de los datos de caracter personal de todos los
sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de proteccién de datos de caracter personal, y en su reglamento de desarrollo. De
acuerdo a lo que establece la legislacién mencionada, usted puede ejercer los derechos de
acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse al
profesional del estudio.

Sus datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo numérico y solo
el facultativo del estudio y colaboradores podran relacionar dichos datos con usted y con su
historia clinica. Por lo tanto, su identidad no sera revelada.

El acceso a su informacion personal quedara restringido al facultativo del
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias, al Comité de Etica de la Investigacion del
Hospital General Universitario de Alicante y personal autorizado, cuando lo precisen para
comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la
confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.

6. COMPENSACION ECONOMICA

Su participacidén en el estudio no le supondra ningin gasto y tampoco se le abonara ninguna
cantidad.

7. OTRA INFORMACION RELEVANTE

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ninglin dato nuevo

serd anadido a la base de datos, si bien los responsables del estudio podran seguir utilizando la
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informacidn recogida sobre su hijo/a hasta ese momento, a no ser que usted se oponga

expresamente.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los procedimientos

del estudio que se le han expuesto
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TENPUESTAS IMMOVOCADNS Omitida Raja | Media | Alta Asimetria
Asmianio plantar 1 2 3
Asimiento manuall! 1 2 3
Tobllo clonus 1 2 3
Bahindd 1 2 3
De pie 1 2 3
Andr autamidtioo 1 2 3
Cobocacion I 2 3
Inouvackn 1 2 3
Reptaciin 1 2 3
Clabdlla 1 2 3

1 2 3

Nistano | 2 3
Reflgo tnico ded cuello ! 2 3
Mo 1 2 3
Hvado (intensidad ) 1 2 3
Swecin (intensidad ) l 2 3
Mamiaio pasvo brao D | 2 3
Mo pasivo brvo | 1 2 3
Mo pasivo piema D | 2 3
Muinieno pasivo piema | 1 2 3
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Fesg MODULO SOCIAL INTERACTIVO
Puntuaciones” | Puniacio
adecuada
Visual animada (el examinador sostiene al nifio cara a cara, ésta y
1\ >
Auditiva animada (el examnador habla desde un lado que no esté en el campo visual del nifo, 2 veces en cada lado de la cabeza)
.V >4
Visual y Auditiva animada (sosteniendo al nino en una posicion en la que este le vea la cara, el examinador e habla)
\Y >4
Visual inanimada (sequimiento horizontal y vertical de una bola roja)
[\ 4
Auditiva inanimada (reaccion a campana o sonajero en estado de alerta, el E se presenta a cada lado fuera del campo visual)
V.V
Visual y auditiva inanimada (reaccion al E dentro del campo visual, ir agitando y sonajero y ver
v,V 4
Estado de alerta (mejores periodos de alerta) -consullar manual para puntuar-
\Y >5
Media de la subescala
> 468
*Puntuaciones
Orientacion visual y Orientacion visual + auditiva -animadas e inanimadas-: Ori ion auditiva -animada e inani
1 No enfoca 0 no sigue el estimuio 1. No hay reaccion
2. Tranguilo con el E y animado 2. Cambio de respiracion o parpadeo Gnicamente
3. Tranquilo, enfoca el estimulo cuando se e presenta y (o sigue trevemente
3. Tranquilizacion general, asi como parpadeo y cambios respiratorios
4 Tranquilo, enfoca el E siguiéndolo en un arco de 30°, movimientos espasmodicos
5. Enfocael E ylo sigue horizontamente con los ojos por fo e un arco de 30°. Movs suaves, 4. Tranquilo, animado, no intenta buscar la fuente sonora.
pierde el E pero vuelve a buscario
5. Desviacion de los ojos hacia el sonido, asi como tranquilo y animado
6. Sigue el estimulo en 2 arcos de 30°, con los 0jos y la cabeza. Los movs de los 0jos son suaves
7 Sigue el E conlos ojos y Ia porlo 50° horizontaimente, quizas breve tempo 6. Alerta y desviacion de los 0jos y cabeza girando hacia la fuente sonora
verticalmente, en mov continuo, pierde el E ocasionalmente y gira la cabeza para sequirlo
7. Alerta, la cabeza gira hacia el E y lo busca con la vista
8. Sigue el E con los ojos y a cabeza 60 ° horizontalmente y 30° verticalmente
9. Enfoca el E y lo sique con movimiento suave y continuo de cabeza horzontaimente, verticalmente y en | 8. Alerta prolongada, la cabeza y los ojos giran repetidamente hacia el £
1
cheulo, Lo-sigue en n oo do 1207 9 Giro y alerta hacia el E, se observan en ambos lados en cada presentacion del E
ESTADO PREDOMINANTE | Sueno profundo I ] Il Sueo ligero | ] Ill. Sofoliento l ] V. Alerta | | V. Actividad motora | l VI Llanto intenso

EXAMINADOR:

COOIGO DEL NINO: FECHA Y HORA
ESTADO INICIAL 1" S0 prokndo [ T¢ Soeho gerd ‘I“ln_s:)&;gm I ']if Neta } mmn] 1.1 )
MODULO DE HABITUACION estados | 1. 11
P os PAPAIR0S y CAMEDS respralonos.
Puntuacones.
fi”Nohay R N o B CesputsOe b Oespots 02 s Oespués o s Oespuss o8 03P desputs 0o 108 0 NA |
onla fes) JesdelasRs  ovooporal  fsEsS0  Es748 Es 56 Es34 Fs 12 poe |
Rs elevadas P Rs presentes  presentes petrasado. resto de| |
Puranie los 10 Es. Rs = !
*Brised |
an .
y |
[——y !
)
Rgenerabzada | 2 Resrada de R varable 4 Decremento Idem que 4 Rimitada a Idom que 6 Riocaizada | 9 Decremento | ONA Py
#1000 of coerpo | ambos pes. No | Decremento vas Spruebas | perolocizado | ple estmulado | vas 13 y minma de R compielo a0ncud
@ ncrementy decremeniode | pero vusitaala | locaizadoen | en pie Yas 34 prochas Cambooea | Camtwaea
durante las R R plema esteulado proetas Sa (estado V) ™
pruetas estmulads No cambos en e s
cambos en e 2
Pie "
“"Descripadn de las pruebas

| Linterna 3 20 centimetros aprow, presentaciones cors. 0 3 a 10 veces - 008 COa008-, Posentacon 5 5608 despuss de Qoo haya lemnado 19 R anlrcr Sonajre 20 | |
EDQMMvmq 0¢ 33 10 vecos. resentantn gual que interra. Campana: idem que sonae0 |

|

"n Pchazo en ¢ 1akn del o Cundod e5th KinQulo Por lo Menos 4 veces. § N0 hay decremento 00 1 R 50 0ebend 15 sstmulacin o Ny punde hacenss un Quinto mis

|y v estenscn dn eeta
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EDADCRONCD20.......: _

EDADCORREG2CDO...: _

SOC20......ccoueninnit

CDCL20. Clasificacién
CD:

1. Normal

2. Retrasoleve: 71-84
3. Moderado: 55-70

4, Severo: <55

EDADCRONCD2S.........:

CDCL28. Clasificacion
CD:

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

37

S ANOS

CAPACIDAD
INTELECTUAL (WISCIV)
EDADCI6.......:

CITOTSG.......:

CIMEMS.....:

CIPROCE..:

CICL. Clasificacion Cl:
1. Normal
2. Retrasoleve: 71-84

3. Moderado: 55-70
4.Severo: <55
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DOCUMENTO PRIMER ESTUDIO 2012

1. Consentimiento informado

Titulo del estudio: Estudio Utilidad del BRAZELTON en la poblacién de Muy Bajo

Peso al NacimientoCédigo del estudio: PSICO-NEO-2012

Versién y fecha: v1 - noviembre 2012

Investigador principal: Inmaculada Palazén Azorin. Psicéloga Clinica. Unidad de

Psicologia Pediétrica.Hospital General Universitario de Alicante.

Yo (nombre y apellidos):

e He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
e He podido hacer preguntas sobre el estudio.
e Herecibido suficiente informacién sobre el estudio.

e He hablado con: (nombre del

investigador)

Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

e Cuando quiera.
e Sintener que dar explicaciones.

e Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi
consentimiento para el accesoy utilizacidn de los datos en las condiciones detalladas

en la hoja de informacién.

Firma del Tutor legal: Firma del investigador
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:

UNIVERSITAS .i ot p—  Universitat d’Alac:
Miguel Herndndez Univers e A

Fundacion ISABIAL. Planta 52. Centro de Diagnostico. Hospital General Universitario de Alicante. Avda. Pintor Baeza, 12. 03010, Alicante.
CIF: G42641308
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(Ref. CEIC PI12015/20)

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Reunidos los miembros del Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital
General Universitario de Alicante, en su sesion del dia 30 de Septiembre de 2015, y
una vez estudiada la documentacion presentada por la Dra. Inmaculada Palazén
Azorin, Facultativo Especialista de Area de Psicologia Clinica del Hospital General
Universitario de Alicante, tiene bien a informar que el proyecto de investigacién
titulado “Desarrollo y aplicacién de un modelo de regresién logistica para el
diagnédstico del trastorno del espectro del autismo (TEA) en base a
indicadores neonatales”, se ajusta a las normas deontoldgicas establecidas para
tales casos.

Y para que conste, lo firma en Alicante con fecha seis de Octubre de dos mil
quince,

. Mayte Domenech Varén
Secretaria del CEIC

Avda, Pintor Bacza, 12 - 03010 ALICANTE - Tfoo.: 968 933 000 - Fax 965245971
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