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RESUMEN (en espaiiol)

El nifio prematuro con bajo peso al nacimiento presenta alteraciones morfologicas y funcionales
que le predisponen a presentar complicaciones en su desarrollo cognitivo y somatométrico. Las
alteraciones del funcionamiento neuropsicologico en el prematuro subyacen a los problemas
academicos y de la conducta. Estos problemas pueden poner en peligro la estabilidad familiar,
sobre todo, si esta no dispone de recursos propios o externos para afrontar la situacion.

Por todo ello nos propusimos valorar el desarrollo conductual, neuropsicologico y
somatometrico a los 5-7 afios en una cohorte de nifios menores de 1500 gramos al nacimiento
y estudiar la disfuncionalidad y estrés familiar de sus padres.

Empleamos el “Test de Inteligencia breve de Reynolds” para evaluar su desarrollo intelectual y
las diversas pruebas de la bateria NEPSY-I| para evaluar la flexibildad cognitiva, la memoria y
las relaciones visoespaciales. Los problemas de conducta fueron evaluados con el
cuestionario "Sistema de Evaluacion de la Conducta de Nifios y Adolescentes”. Estudiamos las
caracteristicas de las familias través de la “Escala de Estrés Parental”, “Test de APGAR
Familiar”, "Escala de sobrecarga del cuidador Zarit modificada” y “Cuestionario Graffar”.
Recogimos talla, peso y calculamos el indice de masa corporal para evaluar la influencia de las
variables somatomeétricas.

En cuanto al desarrollo neuropsicologico y conductual, los procesos alterados en la poblacion
de prematuros han resultados ser la inhibicién, memoria a corto y largo plazo y orientacion
visoespacial. Ademas, los nifios prematuros presentan mas problemas de hiperactividad,
atipicidad, conductas internalizantes y adaptabilidad. Existen diferencias en funcion de Ia edad,
ya que los nifios de 5 afios presentan mayor tendencia a la hiperactividad y conductas
internalizantes. A mayor edad del sujeto, hay mayor tendencia a la atipicidad, exteriorizacion de
conductas y habilidades adaptativas, siendo el grupo de nifios de 6 afios el que destaca en
estas dos Ultimas conductas.

En relacion a la valoracion somatometrica, el 85% de los nifios pequefios para su edad
gestacional de esta muestra realizan su crecimiento recuperador en los dos primeros afios de
vida. Encontramos relacion estadisticamente significativa entre el peso actual y la flexibilidad
cognitiva ya que cometen menos errores los nifios con peso > -2DS. A su vez, encontramos
relacion entre la talla actual y la flexibilidad cognitiva, memoria y orientacion visoespacial,
resolviendo mejor las tareas y cometiendo menos errores los niffos con talla > -2DS.
Encontramos relacion entre Ia talla actual y la puntuacion directa de hiperactividad. Los casos
con talla actual menor de -2DS puntuan mas alto en hiperactividad.

En cuanto a la familia, no se encuentran diferencias entre las familias en los niveles de estrés o
disfuncion familiar salvo en el caso de comparaciones entre el grupo de padres con hijos con
alteraciones neurologicas diagnosticadas en el momento del estudio que muestran
puntuaciones mas altas en el test de APGAR familiar y el la escala de sobrecarga del cuidador
de Zarit.

Con todo ello, podemos concluir que los prematuros de muy bajo peso al nacer (<1.500
gramos) presentan un peor rendimiento en las funciones neuropsicologicas de inhibicion,
flexibilidad cognitiva, memoria y orientacion espacial y mas tendencia de hiperactividad y
conductas internalizantes. Los nifios que presentan un peso y una talla actual por encima de -
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2DS tienen mejor control inhibitorio, mejores capacidades visoespaciales y mejor memoria,
influyendo mas en todas estas capacidades la talla en vez del peso. No se aprecian influencias
en cuanto al IMC. Los prematuros con una talla inferior a las -2DS presentan mas riesgo de

hiperactividad. Las familias de este estudio no presentan altos niveles de estrés o
disfuncionalidad familiar.

RESUMEN (en Inglés)

Premature infant with low birth weight present morphological and functional alterations that
predispose them to present complications in cognitive and somatometric development.
Alterations in neuropsychological functioning in prematurity are related to academic and
behavioral problems. These problems affect family stability, especially if those families with no
resources to deal with the situation.

For all these reasons, we study behavioural, neuropsychological and somatometric
development at 5-7 years of age in a cohort of children less than 1500 grams at birth. In
addition, we study family dysfunction and stress.

We used “Reynolds Intellectual Screening Test” to evaluate their intellectual development and
some subtest of the NEPSY-I| battery to assess cognitive flexibility, memory and visospatial
ability. The behavioral problems were evaluated with the "Behavior Assessment System for
Children". We studied the families using “Parental Stress Index”, “Family APGAR”, modified
“Zarit Burden Interview” and “Graffar Questionnaire”. We collected height, weight and calculated
body max index (BMI) to evaluate the influence of somatometric variables.

In terms of neuropsychological and behavioural development, the altered functions in the
preterm population are inhibition, memory and visospatial orientation. In addition to that,
premature infants present more problems of hyperactivity, atypicality, internalizing behaviors
and adaptability. There are differences depending on age, as 5-year-olds have a greater
tendency to hyperactivity and internalizing behaviors. The older the subject, the greater
tendency to atypicality, externalization of behaviors and adaptive abilities, being the group of 6
year old children the one that stands out in these last two behaviors.

In relation to the somatometric assessment, 85% of young children for their gestational age in
this sample perform their growth recovery in the first two years of life. We found a statistically
significant relationship between current weight and cognitive flexibility; children who weigh more
than -28D make fewer mistakes. In turn, we found a relationship between current height and
cognitive flexibility, memory and visuospatial orientation. Children with height higher than -2SD
solve tasks better and make fewer mistakes. We found a relationship between the current
height and the direct hyperactivity score. Cases with current height less than -2SD score higher
in hyperactivity.

In relation to the family, there are no differences between families in levels of stress or family
dysfunction except in the case of comparisons between group of parents with children with
neurological alterations diagnosed at the time of the study, that show higher scores in the family
APGAR scale and burden interview

We conclude that preterm infants with very low birth weight (less than 1,500 grams) present a
worse performance in neuropsychological functions of inhibition, cognitive flexibility, memory
and spatial ability and show more hyperactivity and internalizing behaviors. Children with a
current weight and height above -2SD show better inhibitory control, visospatial abilities and
memory. These functions are more influenced by height rather than weight. There is no
influence on BMI. Premature infants below -2DS are at greater risk of hyperactivity. The families
in this study do not have high levels of stress or family dysfunction.

SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
EN CIENCIAS DE LA SALUD




“Menudo contraste el de la inteligencia radiante de un nifio, con la
mentalidad endeble de un adulto medio”

Sigmund Freud
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1.1. Importancia actual de la prematuridad

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que anualmente nacen
en el mundo unos 15 millones de nifios prematuros, una cifra que aumenta
progresivamente por diversas causas (1). Mientras en los paises menos
desarrollados la prematuridad se liga a la falta de atencion y seguimiento
meédico tanto durante el embarazo como en el parto, las causas que originan
los partos prematuros en los paises desarrollados apuntan a una pluralidad de
factores como el incremento de las técnicas de reproduccion asistida, los
partos mdultiples, el estrés laboral, los problemas de salud maternales y el

retraso de la maternidad, entre otros (2).

Disminuir la mortalidad sin aumentar la morbilidad y las secuelas es uno de
los retos mas importantes para la medicina perinatal. En este sentido, los
avances a lo largo de las ultimas décadas en este ambito de la medicina han
conseguido disminuir de forma significativa la mortalidad de este grupo de
neonatos, en especial de los nifios nacidos con un peso menor a 1500 g o con
una edad gestacional (EG) menor de 32 semanas (3). Sin embargo, nacer
antes de tiempo supone un riesgo aumentado de discapacidad o deficiencia en
el futuro. El riesgo es mayor cuanto menor es el peso del neonato o la EG. Asi,
el grupo mas vulnerable los constituyen los nacidos antes de la semana 28 de
EG y/o con peso al nacer menor o igual de 1000 g. Pero, en general, todos los
niios pretérmino consumen un importante ndamero de recursos, tanto
econémicos como sociales, no solo en las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN), sino también en el proceso de seguimiento posterior, con

las repercusiones familiares que ello conlleva (4).
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La atencion sociosanitaria y educativa a estos nifios es fundamental ya que
los neonatos prematuros tienen un mayor riesgo de desarrollar problemas de
salud que aquellos que nacen a término. El grado de prematuridad repercute
en un mayor riesgo de complicaciones graves como pardlisis cerebral, déficits
sensoriales, enfermedades crénicas o de padecer trastornos relacionados con

el aprendizaje y la conducta, principalmente (4).

1.2 Programas de seguimiento para el niio prematuro

Actualmente, existen diversos protocolos publicados en la literatura (3) o
recomendaciones (5 y 6) sobre el seguimiento que deberian de tener los nifios
prematuros, para evaluar tanto su crecimiento como su desarrollo neuroldgico.
Los servicios de neonatologia que atienden a prematuros extremos trabajan
con programas especificos de seguimiento, basados en la coordinacion
multidisciplinar, en la que colaboran diversos profesionales tales como
neonatodlogos, oftalmélogos, neurdlogos, otorrinolaringdlogos, neumalogos,
gastroenterélogos, psicélogos y trabajadores sociales, entre otros. Ello permite
detectar problemas de forma precoz y asi iniciar sin demora programas de
intervencion con estimulacion temprana y rehabilitacion (5), ademas
proporcionan apoyo familiar y recogen la informacion que obtienen en la

evolucion del nifo.

Las necesidades de este grupo de pacientes son a menudo muy complejas y
la aplicacion de protocolos permite estandarizar las evaluaciones que se deben
realizar en funcién de la edad del nifio y facilita la coordinacion entre la

medicina de atencion primaria y hospitalaria (3).
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Se considera que la edad minima de seguimiento son los 2 afios de edad
corregida, margen de tiempo donde hay mas probabilidad de detectar la
discapacidad moderada o grave. Sin embargo, seria recomendable que los
programas de seguimiento se extendieran mas alla de este limite de edad,
pasando a considerar la edad comprendida entre los 5 y 7 afios como limite
adecuado para detectar problemas que se pueden presentar mas tarde. Estos
problemas de mas tardia manifestacion son los trastornos del aprendizaje (que
debutan en edad escolar) y los trastornos emocionales o del comportamiento
(7). A su vez, el seguimiento mas alla de la etapa preescolar del prematuro,
puede ayudar a reevaluar sus sintomas ya que aquellos de aparicion temprana

pueden evolucionar con el tiempo (8).

1.3. Definicion de prematuridad: el bebé prematuro

Se considera parto prematuro a los nacimientos que se producen antes de la
semana 37 de gestacion, siendo la gestacion una variable fisiolégica fijada en
280 dias, mas menos 15 dias. El término prematuro hace referencia al grado

de madurez del recién nacido (9).

1.4. La clasificacion de la prematuridad

En el momento actual, los recién nacidos se clasifican en funcién de su peso
al nacimiento y de EG. Dicha division es necesaria para establecer subgrupos
de riesgo potencial que permitan detectar o prevenir complicaciones médicas

asociadas a las distintas categorias que se definen a continuacién (10).
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Hasta hace relativamente poco tiempo, el peso al nacimiento se usaba como
parametro de referencia, dada la dificultad para establecer inequivocamente la
EG. De este modo, a los neonatos con peso de nacimiento menor a 2500 g se
los clasifica como de bajo peso al nacimiento, el subgrupo de neonatos con
peso menor a 1500 g se denominan de muy bajo peso de nacimiento (MBPN),
mientras que los menores de 1000 g son categorizados como de peso

extremadamente bajo al nacimiento (EBPN) (2).

Sin embargo, la EG es el parametro mas importante que determina la
madurez del feto (5). De acuerdo con esto, los bebés se clasifican como
prematuros tardios con un tiempo de gestacion que oscila entre las 34 y 36
semanas; prematuros moderados entre la semana 32 y 33 de gestacion, y
grandes prematuros cuando la edad gestacional es de 28 a 31 semanas. Si el
embarazo ha durado menos de 28 semanas, estos entran en la categoria de
extremadamente prematuros. La morbimortalidad mas importante aparece en

el grupo de los menores de 32 semanas de gestacion (2).

1.5 Etiologia de la prematuridad

Se diferencian diferentes factores ambientales, clinicos o epidemioldgicos
como causantes de un parto prematuro (11). Se exponen de forma resumida en
la Tabla 1. Los factores de riesgo mas importantes se consideran la rotura
prematura de membranas, la corioamnionitis, el consumo de tabaco durante la

gestacion y la edad materna.
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Tabla 1: Factores de riesgo asociados a prematuridad.

Factores demogréficos

Raza negra
Nivel socioeconémico bajo

Nacimientos en paises en vias de desarrollo.

Factores maternos

Edad materna menor de 18 afios y mayor de 35 afios.

Talla materna

Bajo peso materno previo a la gestacion.

Ganancia de peso inadecuada durante la gestacion.

Consumo de tabaco durante la gestacién.

Consumo de otras sustancias toxicas.

Enfermedades maternas: diabetes, hipertension arterial,

enfermedades cardiacas o renales, etc...

Factores obstétricos

Antecedente de parto prematuro.

Antecedentes de abortos en el segundo o tercer trimestre.
Rotura prematura de membranas.

Malformaciones uterinas.

Corioamnionitis y otras infecciones.

Poli u oligopamnios.

Embarazos muiltiples

Factores fetales

Malformaciones fetales.

1.6. Comorbilidad médica asociada a la prematuridad

Como se ha mencionado con anterioridad, los avances en medicina perinatal

han conseguido disminuir la mortalidad de este grupo de neonatos, pero el
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riesgo de secuelas futuras es inversamente proporcional a la EG y el peso al

nacimiento.

La patologia prevalente del nifio prematuro surge del acortamiento de la EG,
hecho que condiciona una maduracion insuficiente de sus 6rganos dentro del
seno materno y de las dificultades de adaptacion a la vida extrauterina. La
patologia respiratoria constituye la primera causa de morbi-mortalidad, siendo
la enfermedad de la membrana hialina (EMH) su representante por excelencia,
y seguidamente, las apneas y la displasia broncopulmonar (9). La patologia
neurolégica viene determinada por el sangrado subependimario y la
hipoxia/isquemia de la sustancia blanca, que ocasiona leucomalacia
periventricular (LPV) que aparece en el 1-3% de los nacidos pretérmino de
MBPN. Este grupo patoldgico, junto con la afectacion sensorial, es el que

condiciona fundamentalmente la aparicion de secuelas.

A continuacién, se resume la patologia mas prevalente del recién nacido

prematuro que se representa en la Tabla 2.
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Tabla 2:

Sistema o aparato

Respiratorias

Neurolégica

Sensoriales

Cardiovascular

Gastrointestinales

Hematolbgicas

Inmunoldgicas

Patologia prevalente en el recién nacido pretérmino

Morbilidad
EMH

Apneas

Displasia Broncopulmonar

(DPB)
LPV
Hemorragias:

e Intraventriculares

e Intraparenquimatosas

Retinopatia

Hipoacusia

Ductus arterioso

Persistente (DAP)

Enterocolitis

Necrotizante (ECN)

Anemia

Ictericia

Déficit humoral

Déficit celular

Causas
Debilidad de musculos respiratorios
Déficit de surfactante
Engrosamiento de la membrana alveolo capilar
Escaso desarrollo de los alveolos y vasos
Fragilidad vascular de la matriz germinal
Escasa migracién neuronal
Pobre mielinizacion de la sustancia blanca
Labilidad hemodinamica
Hipoxia
Freno en la vascularizacion retiniana
Neoformacion desordenada de vasos

Alteracion en el desarrollo de la corteza auditiva

Ausencia de cierre espontaneo

Insensibilidad al aumento de oxigenacion
Caida anticipada de la presion pulmonar
Vaciamiento gastrico lento

Presencia de reflujo gastroesofagico

Escasa capacidad gastrica

Hemdlisis fisiol6gica

Extracciones frecuentes en UCIN

Menores depdsitos de hierro.

Disminucion del paso de Inmunoglobulia G (IgG)
transplacentario

Ausencia de Inmunoglobulina A (IgA) y M (IgM)
Alteracién de la funcién barrera de la piel

Alteracion de la capacidad de reaccion inflamatoria
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1.7. Estado nutricional y sus implicaciones en el desarrollo

cerebral del nifilo prematuro

Actualmente la nutricion se considera un componente esencial para alcanzar y
mantener la salud. El estudio del estado nutricional de cualquier nifio esta

dentro de los paradmetros que constituyen la valoracion integral del mismo.

Por otro lado, durante los tres primeros afos de vida y ya desde el momento
de la misma concepcion, la velocidad de crecimiento del cerebro es mayor que
en cualquier otra etapa de la vida. La interaccion entre los factores ambientales
y la informacion genética del individuo determina el resultado final en el
desarrollo cerebral. Cualquier situacion no favorable como la exposicion a
toxicos, la malnutricion, falta de disponibilidad de oxigeno o las infecciones,
entre otras causas, y en especial en la época prenatal, pueden ocasionar

alteraciones en el desarrollo normal de la masa encefalica (12).

En este sentido, los nifios prematuros y/o de bajo peso para su edad
gestacional son un grupo especialmente vulnerable debido a la inmadurez que
presentan a nivel de los diferentes aparatos y sistemas organicos. A esta
desventaja se suma el hecho de que, justo entre el final del segundo trimestre
de gestacién y el principio del tercer trimestre, se suceden una serie de
fendmenos de migracion neuronal, organizacion cortical, establecimiento de
sinapsis y mielinizacion, coincidentes en el tiempo con el nacimiento del
prematuro, por lo que se produce una privacion de las condiciones adecuadas

que proporciona el seno materno (13).
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En resumen, la valoracién del estado nutricional tanto prenatalmente como en
lo concerniente al peso al nacimiento y el posterior desarrollo nutricional y
cognitivo del nifio, es un tema de actual interés para los investigadores. Existen
algunos estudios que demuestran la existencia de una asociacion significativa y

positiva entre estas variables (14) como exponemos a continuacion.

1.7.1. Importancia del peso al nacimiento y sus efectos en el

estado nutricional

El peso al nacimiento constituye un buen indicador de salud prenatal, siendo
al mismo tiempo un predictor positivo del crecimiento somatométrico y del
desarrollo neurologico posterior. Por ello, durante la gestacion, se considera de
vital importancia el seguimiento del embarazo desde el inicio de este, para
evitar que problemas de salud, habitos inadecuados o incluso que la propia
malnutricion de la madre afecte a la ganancia ponderal intraatero (14). Es de
especial interés el control del estado nutricional del feto porque la malnutricién
del mismo altera el desarrollo del cerebro, como ya se ha mencionado con

anterioridad.

Los nifios con bajo peso y menores de 1500 g al nacimiento, presentan
mayor riesgo de desnutricién y, consecuentemente, a largo plazo pueden
aparecer problemas de crecimiento con retraso ponderoestatural y menor
tamafo cerebral, hecho que condiciona problemas cognitivos futuros que

pueden persistir a lo largo de su vida. Ademas, en la edad adulta, presentan

10
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mayor riesgo de enfermedades crénicas relacionadas con el sindrome

metabdlico (15).

El cerebro alcanza el 90% de su desarrollo maximo en torno a los 6 afios y el
70% al final del primer afio, por lo que una nutricion adecuada a esta edad es

de suma importancia (14).

1.7.2. Efecto del peso al nacimiento sobre el desarrollo

cognitivo

1.7.2.1 Efectos a corto plazo:

El patron de crecimiento tras el nacimiento se relaciona con la
evolucion del neurodesarrollo a los 2 afios (5). Se describe que aquellos
nifos que presentan un peso al nacimiento por debajo de lo considerado
como Optimo, es decir, son pequefios para su edad gestacional (PEG),
ademas del deterioro precoz del estado nutricional, a corto plazo,
presentan mayor riesgo de sufrir dafio en la maduracion cerebral v,

como consecuencia, su rendimiento intelectual disminuye (13-16).

1.7.2.2 Efectos en la etapa escolar:

A medio plazo, las consecuencias mas importantes aparecen al inicio

de la escolarizacién. A medida que aumenta la exigencia de los cursos

11
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académicos, el fracaso escolar se hace méas evidente. Algunas
investigaciones describen entre sus hallazgos que los nifios con bajo
peso al nacimiento presentan mas dafio cerebral, limitaciones de las
funciones de plasticidad y secuelas en el neurodesarrollo, todo ello se
traduce como una disfuncibn que determina un menor grado de
inteligencia y alteraciones de las funciones ejecutivas, con importantes

consecuencias en el aprendizaje (17).

Los efectos negativos del bajo peso al nacimiento deberian ser
combatidos con intervenciones educacionales tempranas que
modifiquen los factores socioambientales adversos. A pesar de ello,
aunque dichas condiciones sean favorables, existe un 20% de nifios con
peso al nacimiento extremadamente bajo y con una incapacidad
intelectual que con toda probabilidad requiere algun tipo de educacién

especial (18).

En la literatura publicada hasta la fecha, los resultados de las
investigaciones han confirmado que los nifios prematuros y/o de bajo
peso para su edad gestacional, tiene mas problemas de atencion,
concentracion y memoria (13). Afiadido a lo anterior, estos nifios
obtienen puntuaciones menores en los test que valoran las funciones
cognitivas en comparacioén con la poblacion normal, siendo el deterioro
del cociente intelectual (Cl) una de las consecuencias mas relevantes

(18-19). Ademés, las dificultades para leer, escribir y aplicar

12
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correctamente las normas ortograficas, aumentan con la disminucion de

la edad gestacional (19).

1.7.2.3 Efectos a largo plazo:

Como se ha descrito con anterioridad, un bajo peso para la edad
gestacional, en especial cuando se trata de nifios menores de 1500 g,
se manifiesta con una desnutricibn en edades tempranas y, por
consiguiente, menor desarrollo de la masa enceféalica. Este hecho puede
conllevar un bajo rendimiento escolar que en la etapa adulta se traduce
con una afectacion de la actividad ocupacional de la persona, sobre todo
en circunstancias ambientales adversas. El nivel intelectual se relaciona
directamente con el contexto social, econémico, educativo y ocupacional
del sujeto, no siendo el Unico factor, pero si, probablemente, el mas
determinante. Por todo ello, el control exhaustivo de estos nifios a largo

plazo es importante (14).

Por el contario, algunos autores sostienen que, en etapas posteriores
de la vida, este grupo vulnerable de nifios presentaria un desarrollo
cognitivo dentro de rangos normales (14). Ademas, un estudio
canadiense de jévenes adultos con peso al nacer inferior a 1000 g
objetiva que a pesar de que este grupo de personas puede presentar
limitaciones cognitivas o de movilidad, se consideraban a si mismos con

una calidad de vida similar a la de las personas nacidas a término (20).

13
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Es decir, la mayoria de estos nifios serian adultos funcionales. Por lo
tanto, son necesarios mas estudios que demuestren datos concluyentes
en etapas posteriores de la vida y si el deterioro neurolégico previo
puede ser compensado con la modificacibn del ambiente social y

educativo del nifio.

Con todas estas consideraciones, el nifio prematuro con bajo peso al
nacimiento presenta una serie de alteraciones morfoldgicas y funcionales que
le predisponen a presentar complicaciones tempranas y tardias en su
desarrollo cognitivo y somatomeétrico (18). A pesar de lo comentado
anteriormente, la posible influencia existente entre la alimentacion temprana y
la fase de recuperacidon del crecimiento sobre el desarrollo neurocognitivo no

esta determinada con exactitud en la actualidad (21).

1.8. Efectos de la prematuridad sobre el desarrollo cognitivo

A pesar de una considerable mejora en la atencidon perinatal, los resultados
del desarrollo de los nifios prematuros constituyen un motivo de preocupacion
ya que los o6rganos inmaduros, como el cerebro o los pulmones, son
extremadamente vulnerables a las consecuencias adversas que trae consigo
un nacimiento prematuro como son, por ejemplo, la hipoglucemia, la hipoxemia
o la hiperbilirrubinemia. Muchas de estas consecuencias suelen ser pasajeras,
pero pueden dejar efectos duraderos en el vulnerable cerebro prematuro,

alterando asi el desarrollo posterior del nifio (22).

14
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Diversos estudios han comprobado la relacion entre el nacimiento prematuro
y un mayor riesgo de alteraciones en el desarrollo cognitivo (22-27),
obteniendo, en la mayoria de ellos, resultados inferiores en comparacioén con
los datos de los grupos control en pruebas que evalian dicho desarrollo (28).
Tanto si presentan problemas neurolégicos mayores como si no, los nifios
prematuros demuestran un peor rendimiento intelectual y neuropsicolégico en

edades escolares, prolongandose hasta la pubertad (22 y 25).

Ademas, entre el 25 y 50% de los niflos prematuros presentaran déficits
cognitivos a largo plazo (comparado con el 2,3% de la poblacion nacida a
término (29)) que conllevan dificultades académicas (30). Estas alteraciones
son especialmente llamativas en las areas de coordinacién visomotora,
habilidades motoras finas, lenguaje expresivo y razonamiento matematico,
haciendo que el apoyo que reciben de atencién temprana se prolongue hasta
su edad escolar. De esta forma, se detectan y orientan las ayudas precisas
para su aprendizaje evitando, fundamentalmente, el fracaso escolar temprano

(31).

El hallazgo acerca de la disminucion, en estos nifios, del volumen del cuerpo
calloso, region constituida en su mayor parte por fibras que interconectan la
corteza cerebral, en especial en su parte prefrontal, ha impulsado el estudio de
las funciones cognitivas, ya que estas dependen en su mayoria de la corteza
prefrontal, y especialmente las funciones ejecutivas, estrechamente ligadas a la

funcionalidad del 16bulo prefrontal (32).

15
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La reduccion del cuerpo calloso se ha visto relacionada con un peor
rendimiento cognitivo general en nifios y adolescentes prematuros (33 y 34). La
comparaciéon de las puntuaciones en inteligencia entre los nifios de muy bajo
peso al nacer y los controles demuestran que los resultados son mas
favorables para los nifios nacidos a término (35-37). Asimismo, los nifios
prematuros tienen el doble de probabilidades de obtener una puntuacién
inferior a 85 en una prueba de inteligencia en comparacion con sus pares

nacidos a término alos 5, 6 y 10 afios (38).

1.8.1. El rendimiento académico en el niflo prematuro

Existen varios estudios que han demostrado que si existe relacion entre
prematuridad, los trastornos cognitivos y el rendimiento académico (32,39-42),
aunque si bien es cierto, no existe un consenso acerca de si los déficits
cognitivos en los nifilos prematuros empeoran, se mantienen, 0 mejoran a lo
largo del tiempo. Por ello, se ha explorado el Cl en nifios prematuros en
diferentes edades, tomando sus puntuaciones a los tres afos, a los cuatro afios
y medio, a los seis afios y a los ocho afios. Los resultados han concluido que
se muestra una clara mejoria en la prueba de ClI con el incremento en la edad,
tanto en el CI total como en el verbal y observando una tendencia a la mejora
en el Cl manipulativo (30). En cuanto a edades posteriores, se ha demostrado
gue los nifios nacidos con menos de 33 semanas de gestacion presentan un
aparente deterioro en el neurodesarrollo entre los ocho y los quince afos,

encontrandose el peor rendimiento a los quince (43).
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Ademas, la alteracién del funcionamiento ejecutivo en el prematuro es
considerada como uno de los mecanismos que subyacen a los problemas
académicos y de la conducta (44). A largo plazo, estos déficits en diferentes
funciones ejecutivas pueden desembocar en un bajo rendimiento escolar.
Existen estudios que afirman que uno de cada tres nifios prematuros evaluados
presenta problemas en su rendimiento académico (27), siendo el riesgo de no
alcanzar un buen rendimiento a los 5 afios entre un 8 y 12% mayor en
comparacién con sus pares nacidos a término (45). Por todo ello, necesitan con

mas frecuencia apoyo educativo adicional durante la escuela primaria (46).

1.8.2. Disfunciones neuropsicolégicas de los nifios prematuros

Las principales dificultades en el funcionamiento cognitivo que presentan los
nifilos prematuros (en comparacion con los nifios nacidos a término) han sido
descritas por varios investigadores (47-49). Algunas de estas disfunciones
neuropsicolégicas que afectan a los procesos de aprendizaje se refieren a las
dificultades para realizar un adecuado procesamiento visoespacial y visomotor.
La alteraciéon de las capacidades de procesamiento en estos dominios puede
generar dificultades en el aprendizaje escolar y la conducta adaptativa, como
se refleja en varios articulos (50-52). Los prematuros poseen muchas
complicaciones asociadas, como es el menor volumen de la materia gris
cortical y alteraciones en varias estructuras cerebrales, como el hipocampo (53-
54), cuyo mal funcionamiento conduce a alteraciones de aprendizaje y
memoria, incluyendo la capacidad de orientarse en el espacio, llamada

memoria espacial (55).
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1.8.3. Las funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas, hacen referencia a una coleccion de procesos
cerebrales interrelacionados responsables de las conductas intencionadas, es
decir, las conductas orientadas hacia un objetivo (56). Las funciones ejecutivas
cognitivas o también denominadas “frias” dependen del funcionamiento de la
region prefrontal (57). Se incluyen, entre otras, las capacidades de memoria de
trabajo, inhibicién, flexibilidad cognitiva, planificacién y fluidez, todas ellas

criticas para el correcto desempefio en el aula (58).

Permiten seleccionar adecuadamente los objetivos, construir un plan y
mantenerlo en la mente mientras se realiza la tarea. A su vez, podemos inhibir
las distracciones y cambiar estrategias si la situacion lo requiere, de tal modo
gue podamos llegar a alcanzar el objetivo propuesto con otras alternativas.
Todos estos componentes regulan nuestro comportamiento y caracterizan una

adecuada maduracion encefélica (57).

Durante los dos primeros afios de vida existen una serie de cambios que
preparan al cerebro para adquirir requisitos que daran lugar al desarrollo
posterior de las funciones ejecutivas propiamente dichas. Esto ocurre en la

etapa preescolar (59).

Las alteraciones de la region prefrontal son frecuentes son frecuentes en los

trastornos del neurodesarrollo (57 y 60).

Por otro lado, las funciones ejecutivas “calientes” hacen referencia a las
habilidades de autocontrol que usamos en situaciones que tienen un

componente emocional (60), es decir, la coordinacion de la cognicién y
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emocién, como la regulacion del comportamiento social y la toma de
decisiones sobre aquellos eventos que tienen una consecuencia

significativamente emocional

En el caso de los nifios prematuros, el desarrollo de la funcién ejecutiva no
sigue la misma trayectoria que en los nifios nacidos a término (22, 24, 44). Se
ha observado un claro consenso en cuanto a la existencia de afectacién a nivel
del funcionamiento ejecutivo. Sin embargo, la literatura diverge a la hora de
sefialar qué dominios concretos de la funcion ejecutiva son los alterados en
dicha poblacion y en qué medida esos déficits persisten en el tiempo. A
continuacion, se detalla qué funciones son las que se han visto alteradas en el

caso de nifios prematuros.

1.8.3.1 La atencion

Los nifios prematuros presentan dificultades especificas en la atencion
(27, 61 y 62). La atencion implica la percepcion selectiva y dirigida, el
interés por una fuente particular de estimulacion y esfuerzo, o la
concentracion sobre una tarea (63). En el caso de la atencion sostenida,
capacidad de alcanzar y mantener un estado de alerta (24), los nifios
prematuros presentan un rendimiento inferior a los 6 y 7 afios de edad
en comparacion con sus iguales nacidos a término (64). De igual
manera, se ha encontrado un rendimiento significativamente inferior en

tareas de busqueda visual en prematuros de MBPN a los 5 afios (28).
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1.8.3.2 Control inhibitorio

La capacidad de control inhibitorio estd también alterada en este
colectivo. Existen estudios (28,65) que muestran diferencias

significativas respecto al grupo control de nifios nacidos a término.

1.8.3.3 Fluidez verbal

Se ha observado que la fluidez verbal es inferior en nifios prematuros.
Los prematuros de muy bajo peso al nacer obtienen puntuaciones mas
bajas en pruebas de fluidez verbal semantica a los 5 afios y medio en

comparacion con los nifios nacidos a término (28).

1.8.3.4 Memoria de trabajo

La memoria de trabajo, capacidad para mantener y manipular la
informacion en la memoria (24), también se encuentra alterada en
prematuros Esta poblacion muestra un rendimiento inferior en tareas de

memoria de trabajo espacial tanto a los 8 (66) como a los 11 afios (67).

1.8.3.5 Planificacién

En el caso de la planificacion, capacidad para desarrollar estrategias
para alcanzar una meta futura, esta se ha visto afectada en nifios
prematuros a los 6 afios (65), asi como en los nifios de EBPN a los 5

(68).
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1.8.3.6 Flexibilidad cognitiva

En dltimo lugar, la capacidad de cambiar de forma flexible entre
diferentes tareas o diferentes reglas en una misma tarea, denominada
flexibilidad cognitiva, parece estar alterada en prematuros. Existen
estudios que lo corroboran (69 y 70), donde se objetiva que los nifios
nacidos prematuros en la adolescencia y la juventud presentan un

rendimiento significativamente inferior en el Test Trail Making.

Para algunos autores (71) estos déficits en funciones ejecutivas presentes en
la edad escolar persistirdn hasta la etapa adulta. Durante esta transicion, los
nifilos siguen rezagados en comparacion con sus pares nacidos a término en
funciones como fluidez, planificacion y memoria de trabajo (61). Sin embargo,
la capacidad de inhibicion, significativamente peor en nifilos prematuros a edad
escolar, llega a igualarse a la de sus pares durante la educacion secundaria

(44).

1.8.4.- Problemas de comportamiento en ninos prematuros

Como se ha mencionado con anterioridad, una de las consecuencias mas
importantes del nacimiento prematuro es la alteracion en el desarrollo normal
del cerebro a nivel estructural, funcional y metabdlico (72). Mientras que las
secuelas neurolégicas de tipo motor y los déficits sensoriales parecen haber
disminuido en esta poblacién, han aumentado en frecuencia los problemas de
tipo psicologico y comportamental, caracterizados por falta de atencién e

hiperactividad, dificultades emocionales y problemas para relacionarse con sus
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iguales (61, 73-75). Destaca, por su prevalencia, la comorbilidad con el
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), trastornos
emocionales como la ansiedad, problemas de conducta internalizantes como la

conducta de oposicion (61) y el Trastorno del Espectro Autista (TEA) (73 y 74).

Los estudios publicados hasta la fecha objetivan que los nifios prematuros
tienen mayor riesgo de presentar déficits atencionales. Se estima que podrian
tener un riesgo de 2.6 a 4 veces superior que los recién nacidos a término de

su misma edad durante la etapa escolar (23).

La alteracion de Ila regulacibn en los circuitos dopaminérgicos Yy
noradrenérgicos implicados en el mantenimiento de la atencion, se postula
como una posible causa etiopatogénica pero lo cierto es que se desconocen

los mecanismos exactos (76).

El diagnostico de TDAH es clinico. Se caracteriza por la presencia de
impulsividad e inatencion, con o sin hiperactividad. A su vez, esta alteracion
debe interferir negativamente en el ambito familiar, escolar y social del
individuo. EI DSM 5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) es
el sistema de clasificacidon de criterios para su diagnostico mas empleado

actualmente (77).

En cuanto al TEA, es un trastorno del neurodesarollo caracterizado por un
desarrollo atipico en las habilidades de comunicacion e interaccién social y
presencia de un repertorio extremadamente restringido de actividades e

intereses.
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Estudios recientes sugieren una prevalencia mas alta de sintomas de TEA en
recién nacidos pretérmino o con bajo peso al nacer. Los estudios que utilizan
herramientas especificas para TEA estiman prevalencias del 1,8-8% en nifios
con muy baja edad gestacional o muy bajo peso al nacimiento (26-28 semanas
0 < 1.000 g al nacer) (78-79) y de 1-5% en nifios con bajo peso al nacimiento
(80). En resumen, estos nifios deben ser considerados como un grupo de
riesgo especial para TEA, condicionado por la alta frecuencia de problemas de
salud asociados, las mudltiples visitas al hospital y el estrés familiar que

contribuye a aumentar la dificultad a la hora de identificar los signos de alarma.

Al igual que en el caso del TDAH, su diagnoéstico es clinico y basado en los

criterios de la clasificacion DSM 5.

La frecuente aparicion de estos problemas, junto con el peor rendimiento en
habilidades académicas y en funciones ejecutivas (61) que suelen presentar los
niflos prematuros, incrementan la probabilidad de mostrar dificultades durante

la etapa escolar.

Asi, los primeros aflos de educacion primaria podrian ser vitales para la
deteccion temprana de estas dificultades y evitar su posterior empeoramiento.
Ademas, la edad gestacional y un bajo peso al nacer en el prematuro se
relacionan con una mayor aparicion de estos problemas anteriormente
comentados (61), por lo que esta variable debe de ser tenida en cuenta por su

relacion con el desarrollo de alteraciones conductuales (26).

Por otro lado, los estudios epidemioldgicos indican que los trastornos de
ansiedad son uno de los problemas psicolégicos mas diagnosticados en nifios

y adolescentes (15-20%). Ademdas, son trastornos que aumentan su

23



INTRODUCCION

prevalencia en el nifio prematuro y sobre todo a mayor edad de éste.
Clinicamente se caracteriza por la preocupacién poco realista y persistente de,
al menos, 6 meses de duracion, no desencadenada solamente por estimulos
estresantes psicosociales. Es patoldégica cuando la respuesta al peligro o
amenaza percibida es desproporcionada y puede desencadenarse ante

estimulos externos o vivencias internas (81).

Las caracteristicas comunes de este grupo de trastornos son la presencia de
tristeza, irritabilidad y sentimiento de vacio, ademas de alteraciones somaticas
que impiden que el nifio desarrolle sus actividades de la vida diaria con

normalidad.

Este trastorno es mas frecuentes en nifias y, a pesar de las dificultades
diagnosticas, en un meta-analisis realizado en 2002 (82), se encontré que el
81% de los estudios revisados que incluian poblacion entre 5 y 14 afios
mostraban una mayor prevalencia de las llamadas alteraciones internalizantes
en niflos prematuros (ansiedad, depresion y sintomas de deprivacion). A su
vez, en un estudio reciente, se encontrd que los trastornos emocionales son 1.6
veces mas frecuentes en los nifios prematuros de menos de 32 semanas

comparados con controles nacidos a término (83).

Por dltimo, los trastornos de conducta son un desorden infantil del
comportamiento en el que los nifios presentan caracteristicas diversas como
desobediencia, dificultad para aceptar normas, ausencia de disciplina,
agresiones violentas, violacion de los derechos béasicos ajenos y la incapacidad
para comportarse de una manera socialmente aceptable. Es mas frecuente en

ninos que en nifias y el comportamiento disruptivo debe estar presente al
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menos durante 6 meses y alterar el funcionamiento normal en la vida diaria del

menor, tanto a nivel social como escolar y familiar (81).

En un meta-analisis publicado en 2002 (82), se encontré que los nifios
prematuros ademas de presentar un riesgo mayor de TDAH, presentan otros
problemas de conducta (conductas agresivas, destructivas, de enfrentamiento y
similares), tendencia al aislamiento, timidez, ansiedad, depresién y otras

alteraciones psiquiatricas

1.8.5 Identificacion de los problemas comportamiento:

Cuestionario BASC

Dar respuesta a las necesidades que presentan los nifios prematuros, tanto
en el contexto familiar como el contexto social y escolar, supone un reto
importante para el profesional. El diagnostico de los diversos problemas o
secuelas secundarios al hecho de nacer antes de tiempo, debe realizarse de
forma precoz y la evaluacion debe ofrecer un conocimiento real sobre la
totalidad de areas potencialmente afectadas. Ademas, dicha evaluacion debe
incluir el estudio de aspectos sociales, afectivos y emocionales, para planificar

la intervencion mas adecuada posible a las necesidades.

Una forma de detectar estos problemas al inicio de la etapa escolar son los
inventarios de conducta. Estos recogen la presencia de una serie de sintomas
conductuales y/o emocionales y pueden ser administrados de un modo
eficiente, empleando poco tiempo y esfuerzo. Sin embargo, se encuentran
varias dificultades en su aplicacion, en especial, la baja formaciéon en

problemas de conducta por parte de los profesionales, la baja autoeficacia
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percibida en la emisién de estos diagndsticos reportada por los médicos (84) vy,
por ultimo, de forma general, la oferta de una visién parcial de las areas
afectadas, ya que la mayoria de los cuestionarios se centran en la identificacién
de trastornos especificos. Por ello, los instrumentos estandarizados para la
medicion de conducta infantil no suelen emplearse sistematicamente en las
consultas pediatricas, o que conduce a un menor reconocimiento de estos
problemas. Ademas, se ha observado que pediatras y padres no coinciden en
los problemas reportados, teniendo los médicos mas dificultades para la
deteccion de problemas de tipo psicosocial (84). Asi, parece mas
recomendable la administracion de un inventario conductual a los progenitores

para la deteccion durante las consultas pediatricas.

El cuestionario BASC “Sistema de Evaluacién de la Conducta de Nifios y
Adolescentes” (Behavior Assessment System for Children) es una herramienta
gue permite detectar problemas de conducta y emocionales (85). EIl BASC
permite diagnosticar los trastornos que con frecuencia aparecen en la infancia 'y
en la adolescencia, ya que evalida una gran variedad de sintomas que
aparecen recogidos en el DSM (85). Se trata de un sistema multidimensional
gue recoge aspectos del comportamiento, divididos en dimensiones positivas
(adaptabilidad, habilidades sociales y liderazgo) y negativas (agresividad,
hiperactividad, problemas de conducta, problemas de atencién, atipicidad,
depresion, ansiedad, retraimiento y somatizacién). Este instrumento ofrece un
perfil mas completo de las peculiaridades adaptativas o desadaptativas de los

nifnos.
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Las caracteristicas mas importantes del cuestionario BASC se resumen a
continuacion:
- El cuestionario evalla una gama amplia de dimensiones distintas. Ademas de
evaluar trastornos emocionales y problemas de personalidad y conductuales,
identifica rasgos positivos que pueden ser Uutiles en el proceso de un
tratamiento.
- La gama de dimensiones evaluadas ayuda a establecer el diagnéstico de
diferentes categorias especificas de trastornos (tales como las que se recogen
en el manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales DSM) y de
categorias generales de problemas.
- Proporciona informacion desde multiples fuentes, tales como padres o tutores
gue se comparan utilizando instrumentos que han sido tipificados con la misma
muestra para ayudar a lograr diagnosticos fiables y precisos.
- Las escalas y componentes tienen una alta consistencia interna y fiabilidad
test-retest. Los estudios originales mostraron correlaciones test-retest altas,
con valores medios de 0,76. Ademas, ofrece diversos indices de validez que
permiten al clinico calibrar la veracidad y consistencia de cada informante en la
prueba. Las escalas son consistentes no solo entre sexos y diferentes niveles
de edad, sino también entre los cuestionarios para tutores y para padres. Esto
es importante como base para la interpretacién consistente de las escalas y
para las comparaciones significativas cuando se utilizan distintas fuentes de

informacion o la evaluacion se hace en diferentes momentos temporales.

Los baremos se basan en muestras amplias y representativas y estan

diferenciadas en funcion de la edad y el sexo del nifio o adolescente. Los
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estudios originales fueron realizados con una muestra de entre 104 y 119 nifios

de cada nivel.

1.9.- El contexto familiar como situacién especial

1.9.1 Impacto familiar por el nacimiento de un nifio prematuro

El nacimiento de un hijo a término, sano y esperado supone un cambio vital
en las familias, para el que se requiere un periodo de adaptacion breve por
parte de los progenitores, hermanos y el mismo neonato (86). Ademas,
teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, el nacimiento de un hijo
prematuro, y sobre todo de un gran prematuro, puede representar una

verdadera crisis permanente dentro del nucleo familiar (86).

El motivo que justifica esta situacion se basa fundamentalmente en que este
grupo de niflos se caracteriza por presentar una serie de necesidades y
problemas especificos relacionados con la prematuridad, como excesivas
demandas de crianza, dificultades para interactuar con el entorno o patologia
grave. Por ello, los progenitores se enfrentan a multiples incertidumbres, dudas
y temores en relacion al desarrollo futuro del nifio y ello acarrea un alto coste
emocional, alterando muchos aspectos de la vida cotidiana en ese momento v,
probablemente, en el futuro (87). Esto conduce a un pobre funcionamiento
familiar, situacion imprevista y desestabilizante, ya que la sociedad actual
prepara a los padres para tener hijos sanos y nunca se plantea a priori la
posibilidad de que ese recién nacido pueda ser prematuro y/o presentar una

enfermedad.
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1.9.2 Funcionalidad familiar

El concepto de funcionamiento familiar hace referencia al conjunto de
relaciones interpersonales que se generan en el interior de cada familia y que
le otorgan una identidad propia. La dindmica con la cual se establecen estas
relaciones determina el desarrollo de un clima agradable y de satisfaccién o un
clima desagradable, repleto de tension. Ademas, regula el desarrollo del grupo

familiar como un todo (88).

Se consideran familias funcionales aquellas que asientan sus bases sobre la
satisfaccion de los distintos miembros, constituyendo una fuente de bienestar,
sobre todo en el caso de familias que poseen la habilidad de potenciar el
desarrollo psicoemocional. Por el contario, las familias disfuncionales presentan
multiples problemas en la dindmica diaria como las tensiones emocionales, la
falta de afecto, la escasa o nula comunicacion, la escasez de limites o reglas y
la inadecuada distribucion de roles que pueden generar problemas a los
miembros de las componen, no solo en el plano psicoldgico, sino también en el
social. Las familias disfuncionales no expresan los sentimientos negativos, no
identifican los problemas, no son capaces de enfrentar las crisis, no se
comunican con claridad, utilizan dobles mensajes, no permiten el desarrollo

individual, la unién no es productiva y existe confusion de roles (89).

Cabe destacar que la familia, independientemente de su estructura, es la
base para conformar una sociedad. En ella, los nifios reciben las premisas de
su educacion y adquieren los primeros valores sociales, reglas de

comportamiento y de comunicaciéon, respeto por si mismos y aprenden como
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convivir con los demas. En la familia se aprende a asumir diferentes funciones:

a cooperar, a compartir, a recibir y a establecer rutinas.

La presencia de los progenitores y su capacidad para proporcionar
estabilidad al nucleo familiar, son factores esenciales en el desarrollo pleno de

la personalidad del nifio (88).

Los multiples problemas o acontecimientos a los que se enfrentan
diariamente las familias, especialmente en el caso del nacimiento de un nifio
prematuro y su cuidado, pueden poner en peligro la estabilidad familiar, sobre
todo, si esta no dispone de recursos propios 0 externos que le ayuden a
afrontar la situacion. Asi, el estrés parental, la sobrecarga del cuidador y el
nivel socioecondémico de la familia van a ser variables relevantes a la hora de

afrontar la crianza del nifio prematuro.

1.9.3 Estrés parental posterior al nacimiento de un hijo

prematuro

Inicialmente, el ingreso hospitalario de cualquier recién nacido es un
acontecimiento familiar traumatico (90). En el caso de un ingreso por gran
prematuridad este impacto es mucho mayor, ya que las familias se enfrentan a
largos periodos de hospitalizacion en las unidades de cuidados intensivos

neonatales.

El alto nivel de estrés parental secundario al nacimiento de un hijo prematuro
puede afectar de forma negativo al vinculo natural que se establece entre la

madre y el neonato, interfiiendo en el desarrollo del apego seguro (90).

30



INTRODUCCION

Ademas los sintomas maternos depresivos experimentados tras el parto
prematuro se consideran factor de riesgo para el desarrollo social y conductual

del recién nacido (91).

A la incertidumbre y miedo inicial se suma todo lo que viene a continuacion.
Los nifios grandes prematuros precisan a lo largo de su infancia seguimiento
médico multidisciplinar y atencién temprana, y todo ello puede interferir en la
dindmica familiar diaria. La presencia de un miembro de la familia que precisa
de cuidados especiales genera una situacion estresante. Ello puede precipitar
situaciones que ponen en peligro la estabilidad del nacleo familiar, pudiendo
afectar a todos sus miembros, especialmente al cuidador principal, quien
soporta la mayor parte de la sobrecarga emocional y que repercute de forma
negativa sobre su salud y asi se refleja en la literatura, destacando por su
importancia y frecuencia los problemas de tipo psiquico como ansiedad y
depresion (89), aunque también se han descrito repercusiones sobre la salud

fisica, disminucién de las relaciones sociales o los problemas econémicos (92).

1.9.4 Carga y dependencia del cuidador principal

La responsabilidad de cuidar de un hijo es mayor si éste presenta
necesidades especiales, como se puede dar en el caso de nifios nacidos de
forma prematura. ElI cuidador habitual es quien asume la mayor
responsabilidad en este sentido, normalmente es uno de los progenitores y se
denomina cuidador informal. El concepto de cuidado informal hace referencia a
un suceso excesivamente estresante por las demandas que genera al cuidador
(93) que puede tener como consecuencia graves repercusiones en la salud y el

bienestar de este. El motivo se debe a dos situaciones en concreto, el cuidador
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se enfrenta a estresores inmediatos propios del rol que desempefia y, a su vez,
sufre un deterioro progresivo como consecuencia de los cuidados que
proporciona sin descanso y por un tiempo, a priori, indeterminado (93). Esta
situacion de malestar del cuidador se conoce con el término general de carga.
Algunos autores definen la carga de cuidado como “un estado resultante de la
accion de cuidar a una persona dependiente 0 mayor, un estado que amenaza

la salud fisica y mental del cuidador” (94).

Como se refleja en la literatura (93), la carga del cuidador es multidimensional
y puede estar influenciada por diversos aspectos relativos al cuidador como el
sexo, edad, nivel de estudios, estado civil o nivel socioeconémico, ademas de
las caracteristicas propias de la persona que se cuida, en nuestro caso nifios
prematuros y algunos de ellos con secuelas de todo tipo; y del contexto social

donde se desempefia dicho rol.

1.9.5 Nivel socioecondmico

El nivel socioeconémico es una estructura jerarquica basada en la
acumulacion de capital econdmico y social. Es una escala predictiva que nos
informa de manera indirecta el poder adquisitivo de una familia, representando
con esto la capacidad de esta para acceder a un conjunto de bienes y de

estilos de vida.

A su vez, constituye un determinante clave del desarrollo infantil (95-96). A
menores recursos econdmicos, mayor probabilidad de presentar trastornos de
salud y de desarrollo (97-98) y peores resultados escolares como el

absentismo, la repeticion de curso y la desercién escolar (99). Este problema
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puede verse acentuado en determinadas circunstancias como, por ejemplo, en
las familias con descendientes que presentan necesidades especiales, como
es el caso de algunos nifios prematuros y nacidos con bajo peso ya que el
hecho de no disponer de los recursos econdmicos necesarios puede afectar a
su funcionalidad familiar y, por consiguiente, al desarrollo pleno de las
capacidades del menor. Este hecho puede traducirse como una pérdida de

oportunidad en su desarrollo y en el fomento de sus capacidades.

1.9.6 Laresiliencia familiar

Es importante destacar que los efectos negativos previamente mencionados
pueden ser contrarrestados con otros mas positivos y que pueden ser
considerados factores protectores como la resiliencia familiar. Segun el
diccionario de la Real Academia Espafola (RAE), resilencia se define como
“Capacidad de adaptacion de un ser vivo frente a un agente perturbador o un
estado o situacion adversos”. Por tanto, se considera resiliencia familiar, al
conjunto de recursos internos y externos que posee una familia (100), de tal
manera que estas estrategias permiten la aceptacién, adaptacion vy
superacion del suceso adverso familiar, constituyendo un proceso de
trasformacion dindmico, es decir, la familia se presenta ante el desafio de
adaptarse positivamente a la experiencia de ser padres de un nifio nacido

antes de tiempo.

1.9.7 Valoracion global del estudio del contexto familiar

Existen mdltiples estudios sobre prematuridad y las consecuencias

inmediatas, a medio y largo plazo de los nifios, pero pocos estudios se han
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ocupado del analizar el funcionamiento familiar, los factores de riesgo sociales
y el estrés de las familias de los prematuros (90 y 101), a pesar de que la
familia es el marco principal de desarrollo y sociabilizacién en la infancia,
constituyendo el primer escaldn. Identificar los principales factores de riesgo
asociados a la alteracion de la dinAmica de funcionamiento del nucleo familiar

puede resultar atil para realizar intervenciones tempranas.
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La prematuridad es un problema de salud con importantes repercusiones
socio-sanitarias a corto, medio y largo plazo. Nacer de forma prematura puede
conllevar problemas de crecimiento y de desarrollo neurolégico, entre otras
consecuencias no deseables. Por este motivo, creemos interesante valorar el
crecimiento somatico 'y algunos aspectos  neuropsicologicos Yy
comportamentales de niflos de 5 a 7 afos, nacidos con menos de 1500 g de

peso al nacimiento, con el fin de valorar su posible relacion.

2.1. Hipétesis nula

La evolucién conductual y neuropsicologica a los 5-7 afios de edad en nifios
nacidos con menos de 1500 g de peso al nacimiento es independiente de su
crecimiento somatico desde el nacimiento. A su vez, la calidad de vida de las
familias no se ve afectada por hecho de tener un hijo prematuro que puede

precisar de mas cuidados.

2.2. Objetivos

2.2.1 Objetivos principales:

1. Valorar el desarrollo conductual y neuropsicolégico a los 5-7 afios en una
cohorte de nifios < 1500 g al nacimiento.
2. Valorar el desarrollo somatométrico a los 5-7 afios en una cohorte de nifios

< 1500 g al nacimiento.

36



HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3. Valorar la relacion entre el desarrollo conductual, neuropsicoldgico y el
desarrollo somatométrico entre los 5-7 afios de edad de los nifios de dicha
cohorte.

4. Estudiar la calidad de vida de los padres de los nifios de dicha cohorte.

2.2.2 Objetivo secundario:

1. Estudiar la relacion entre factores perinatales, neonatales y alteraciones
neuroldgicas evolutivas y el desarrollo conductual y neuropsicologico a los

5-7 afos en wuna cohorte de nifios < 1500 g al nacimiento.
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3.1 Disefo:

Estudio de tipo transversal observacional.

3.2 Lugar de estudio y fecha de realizacion:

El estudio se realiza en el municipio de Oviedo, Asturias. El desarrollo y la
realizacion de las entrevistas se llevan a cabo en diferentes centros de atencion
primaria del area sanitaria y principalmente en el Hospital Central de Asturias
(HUCA), entre febrero de 2016 y mayo de 2017. Se trata del hospital de

referencia para toda la Comunidad Auténoma.

3.3 Poblacion y muestra de estudio:

La muestra esta compuesta por una cohorte de neonatos nacidos entre 2009
y 2011, con peso menor de 1500 g, e ingresados en el periodo neonatal en la
UCIN de nuestro centro. El estudio transversal se realiza cuando los nifios

presentan una edad comprendida entre los 5-7 afios.

Los criterios de inclusién son haber nacido prematuros con peso inferior a
1500 g al nacimiento entre los afios 2009-2011, excluyéndose las familias de

los neonatos fallecidos.

La muestra de nifios control que se usa para la aplicacion de una de las
pruebas es seleccionada desde los usuarios de los centros de salud de
atencion primaria. Presentan el mismo rango de edad que el grupo de

prematuros y esta constituido por 43 nifios en total (17 varones y 26 mujeres).
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Los criterios de inclusion de este grupo control son no haber nacido antes de la
semana 37 de gestacion y no estar diagnosticado en el momento actual de

patologia del neurodesarrollo o problemas de conducta.

3.4 Sistematica de estudio

Se contacta con los progenitores de todos los nifios prematuros que
cumplieran los criterios de inclusién (n=147) mediante el envio de una carta
informativa (Anexo 1) y se les ofrece la oportunidad de participar. A los 15 dias
se contacta por teléfono para aclarar posibles dudas y en el caso de aceptar la
participacion concertar fecha para realizar la valoracion en horario de tarde en
el area de consultas externas de pediatria del propio hospital. Todos los
participantes del estudio reciben informacion del procedimiento a seguir. Al
inicio del estudio se da a cada familia una hoja firmada con el compromiso de
confidencialidad de datos (Anexo 2). Los padres y/o madres firman un
consentimiento informado (Anexo 3) y posteriormente se procede a la

realizacion de las pruebas.

El estudio consta de tres valoraciones diferentes que son la entrevista a los
progenitores, la valoracion antropométrica de los nifios y la evaluacion
neuropsicolégica. Hemos de destacar que ésta Ultima es realizada por un

equipo de psicélogos entrenados especificamente para ello.

De los 181 neonatos que ingresan en nuestro centro, con peso menor de
1500 g en los tres afios estudiados, 34 fallecen antes del alta. De estos 147

neonatos, 95 acceden a participar en alguna fase este estudio (Figura 1).
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Figura 1: Flujo de participantes en las distintas fases del estudio.

181 niflos prematuros

ingresados en HUCA y

nacidos entre 2009 y
2011

147 supervivientes al
alta 34 éxitus

95 participantes en 52 prematuros no
alguna fase del estudio respondedores

94 completaron
cuestionario de
calidad de vida

89 realizaron los test
neuropsicoldgicos

87 completaron el
cuestionario BASC

89 fueron valorados
somatomeétricamente.
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3.5 Protocolo de estudio

3.5.1 Variables neonatales:

Se recogen los datos de la historia clinica de los pacientes con peso inferior a
1500 g al nacimiento, nacidos durante los afios 2009, 2010 y 2011. Se registran
diferentes variables neonatales como le edad gestacional, el peso, longitud y
perimetro craneal al nacimiento, la patologia y las complicaciones presentes al
ingreso en la UCIN, asi como la realizacién de pruebas complementarias. De la
misma manera, se recogen las variables postnatales como ingresos posteriores

al alta en UCIN o la presencia de patologia cronica propia del prematuro.

3.5.2 Variables somatomeétricas:

Incluye determinacion de valores antropomeétricos como son el peso, talla y
perimetro craneal. Se calcula el valor del indice de masa corporal (IMC)
dividiendo el peso (kg) por el cuadrado de la talla en metros y la relacion peso
(kg) /talla (cm). El peso y la talla se obtienen con el paciente descalzo y
vistiendo ropa ligera, mediante una bascula clinica con una precision de 0.1 kg.

Se coloca al nifio en el centro de la bascula y sin apoyo alguno.

Al tratarse de niflos mayores de dos afios, la talla se mide mediante
estadiometro con una precisién de 0,1 cm. La estatura o talla vertical se obtiene
con el nifio de pie, descalzo y erecto, procurando que sus talones, nalgas, parte
media superior de la espalda y occipucio estén en contacto con la guia vertical
de medicién. Los tobillos se disponen juntos, los brazos colocados con las

palmas hacia dentro y la cabeza levantada comodamente, procurando un plano
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imaginario entre el borde inferior de la 6rbita y el conducto auditivo (plano de

Frankfurt) externo.

A partir de las medidas basicas que son el peso y la talla se puede calcular
los valores de los distintos indices nutricionales que permiten clasificar el
estado nutricional del nifio. Los datos obtenidos se comparan con los patrones
de referencia mediante percentiles o el calculo de valores Z. Se usan las curvas
de referencia para la tipificacion ponderal del Estudio enKid (102) dado que en
este momento, se trata de una de las referencias nacionales méas cualificadas,
como se menciona en algunos estudios (103). Se uso la aplicacion on line de
valoracion del estado nutricional proporcionada por la Sociedad Espaiiola de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (SEGHNP). En este caso
la obesidad y el sobrepeso se definieron como valores del IMC iguales o
superiores a los valores de los percentiles 97 y 85, respectivamente, de las

tablas de referencia espafolas de Hernandez et al (104).

3.5.3 Pruebas neuropsicolégicas

Se emplearon diferentes pruebas de evaluacion neuropsicoldgica: estimacion
del nivel cognitivo general, control inhibitorio, memoria verbal, habilidades
visoespaciales y memoria visual y espacial. La mayoria de estas pruebas
corresponden a los subtest de la bateria NEPSY-II (105). Los promedios de los
coeficientes de fiabilidad interna en los cinco dominios esenciales para los
nifios entre 5y 12 afios van de un nivel elevado de 0.87, en los dominios de
lenguaje y memoria y aprendizaje, hasta un nivel bajo de 0.79, en el dominio
sensoriomotor. También se empled un cuestionario que cumplimentaban los

progenitores, acerca del comportamiento de su hijo o hija (85).
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3.5.3.1 Valoracién neuropiscologica

3.5.3.1.1 RIST. Test de Inteligencia Breve de Reynolds (106).

Se trata de un test de screening que nos proporciona una medida de
Cl estimado a través de dos tareas, adivinanzas y categorias. El test
RIST cuenta con un coeficiente de fiabilidad que varia entre 0.89 y 0.91,
en funcion de la edad del nifio (5, 6 y 7 afios) y de si se trata del subtest

verbal o no verbal. (106).

o Adivinanzas (subtest verbal): Esta prueba mide razonamiento

verbal en combinacion con nivel de vocabulario, informacion
general y desarrollo del lenguaje. En cada elemento se leen una
serie de pistas (adivinanza) y el nifio tiene que averiguar de qué
se trata y dar una respuesta que sea coherente con las pistas
recibidas. Las adivinanzas se refieren a objetos fisicos, conceptos
abstractos y personajes Yy lugares historicos ampliamente
conocidos en una variedad de culturas y ambitos geograficos. La
prueba comienza con un ejemplo. Cuando el nifio acierta suma un

punto. Con tres fallos consecutivos se finaliza la prueba.

o Cateqgorias (subtest no verbal): Mide la capacidad general de

razonamiento enfatizando el razonamiento no verbal. En cada
elemento se le presenta al nifio una lamina que contiene entre
cinco y siete figuras o dibujos. Una de estas figuras o dibujos
tiene una caracteristica distintiva con respecto al resto que la

hace diferente. La labor del nifio es sefalar cual es la figura o
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dibujo que es diferente del resto. Para ello tendra dos intentos (30
segundos para el primer intento y 20 para el segundo). La prueba
comienza con dos ejemplos y la evaluacion en el item
correspondiente a la edad del nifio. Se ofrecen dos puntos si la
respuesta es correcta en el primer intento y un punto si es
correcta en el segundo intento. Tras tres errores seguidos se

finaliza la prueba.

3.5.3.1.2 Subtarea Inhibicion NEPSY-II.

Esta prueba pertenece a la bateria NEPSY-II (105). Esta integrada por
tres modalidades (denominacion, inhibicion y cambio), no sélo permite
valorar la atencién sino también distintos aspectos de la funcion
ejecutiva como son el control inhibitorio, la flexibilidad cognitiva y la
autoobservacion. Ante series de figuras geométricas (circulos y
cuadrados) o flechas (blancas y negras) el nifio debe, en primer lugar,
decir el nombre de la figura geométrica o la direccion de la flecha
(modalidad de denominacion), en segundo lugar, dar una respuesta
alternativa (modalidad de inhibicion) y en tercer, y dltimo, lugar el nifio
debe cambiar su conducta en funcion de una caracteristica del estimulo
presentado (modalidad de cambio). Mencionar que esta Ultima
modalidad solamente se aplico en los nifios de 7 afios. De esta forma,
vamos a estimar la capacidad del nifio para inhibir las respuestas

automaticas a favor de otro tipo de respuesta, y la habilidad para

cambiar entre distintos tipos de respuesta.
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3.5.3.1.3 Subtarea Memoria de Nombres NEPSY-II.

Esta tarea mide la capacidad de memoria verbal del nifio, mediante la
asociacion de un estimulo visual y una etiqueta verbal correspondiente.
Es una medida importante relacionada con el desarrollo de las
habilidades tempranas del lenguaje. A través de la prueba de memoria
de nombres inmediata determinamos la capacidad del nifio para
aprender entre seis y ocho nombres, en base a su edad, a lo largo de
tres ensayos posteriores a un ensayo previo de aprendizaje (memoria
inmediata). Transcurridos 25 minutos, se aplica la version de memoria
de nombres demorada, prueba que nos permite evaluar la memoria para
los nombres a largo plazo. Para ello, se le muestran unos dibujos de
unos nifios, mencionando cémo se llama cada uno de ellos y
posteriormente debe decirnos sus nombres cuando le volvamos a

ensefar ese mismo dibujo.

3.5.3.1.4 Subtarea Puzzles Geométricos NEPSY-II

A través de esta prueba medimos en el nifio aspectos como la rotaciéon
mental, el andlisis visoespacial, asi como la atencién en los detalles.
Esta prueba distingue dos partes: la primera parte corresponde con los
seis primeros items, en dénde presentamos al sujeto laminas con un
recuadro dentro del cual hay seis figuras, todas ellas de diferentes
formas y tamafios, y otras dos fuera de él, una a cada lado. A

continuacién, el nifio debe seleccionar qué figuras de dentro
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corresponden con las dos situadas fuera. En la segunda parte, desde el
séptimo item hasta el final de la prueba, presentamos laminas con seis
figuras tanto dentro como fuera del recuadro. El nifio, en este caso, debe
indicar qué dos figuras, de las seis que estan fuera, coinciden con
alguna de las presentes dentro del mismo. Para ello, se le presenta al
nifio una pagina con varias figuras geométricas, algunas dentro de un
gran recuadro y otras fuera, donde se le pide que empareje dos de las

figuras que estan fuera con dos de las que se encuentran dentro.

3.5.3.1.5 Subtarea Descubrimiento de Rutas NEPSY-II.

Es una prueba disefiada para evaluar el conocimiento de las
relaciones visoespaciales y de la direccionalidad, asi como la capacidad
de utilizar este conocimiento para transferir una ruta de un mapa
esquematico simple a otro mas complejo. Al nifio se le muestra un mapa
esquematico con una casa con destino, y se le pide que encuentre la
casa en un mapa mas grande con otras casas y calles. Si encuentra la
casa representada en el mapa esquematico se le dara un punto, si falla

cero puntos. La puntuacién maxima que puede obtener es de 10.

3.5.3.1.6 Subtarea Memoria de Disefios NEPSY-II.

Esta tarea mide la capacidad para retener informacion visual y
espacial. El objetivo que perseguimos es estimar el recuerdo espacial, el

reconocimiento de contenido visual y la memoria visoespacial global que
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posee el sujeto. El nifio debe seleccionar, entre un conjunto de tarjetas
dadas con diferentes disefios, aquellas que ha visto previamente en una
lamina, colocandolas en su lugar correcto de la rejilla (version
inmediata). De igual manera que sucedia en memoria de nombres,
pasados 20 minutos, se aplica la version demorada de la prueba en la
gue el nifio debe recordar los disefios presentes en la Ultima lamina
mostrada de la version inmediata con el fin de evaluar su memoria

visoespacial a largo plazo.

3.5.3.2 Valoracion conductual: BASC “Sistema de evaluacion de la

conducta de ninos y adolescentes”.

La conducta se evalua mediante la cumplimentacién del cuestionario BASC
“Sistema de Evaluacién de la Conducta de Nifos y Adolescentes” (Behavior
Assessment System for Children) adaptado a poblacion espafiola (84). Se trata
de un sistema multidimensional que recoge aspectos del comportamiento,
divididos en dimensiones adaptativas, positivas o de ajuste (adaptabilidad,
habilidades sociales y liderazgo) y clinicas, negativas o de desajuste
(agresividad, hiperactividad, problemas de conducta, problemas de atencion,
atipicidad, depresion, ansiedad, retraimiento y somatizacion). Este cuestionario
se divide en tres niveles segun las edades de la persona evaluada, empleando
en nuestro estudio los niveles 1 (educacion infantil) y 2 (educacién primaria) en
su version para padres. Estos presentan una fiabilidad de entre 0,70 a 0,80.

El cuestionario de aplicacion individual (tiempo no superior a 20 minutos)

consta de 130 items para el nivel 1 y 134 para el nivel 2. Cada pregunta
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describe un comportamiento que puede ser valorado en 4 niveles segun su
frecuencia de ocurrencia en los dltimos 6 meses (A: nunca; B: alguna vez; C:

frecuentemente y D: casi siempre).

3.5.4 Encuestas de valoraciéon de calidad de vida:

Con el fin de medir algunos aspectos de la calidad de vida en términos de
estrés familiar, nivel de funcionamiento del grupo familiar, sobrecarga de
cuidadores y nivel socioeconémico, los progenitores cumplimentaron los

siguientes test, ya validados para su uso:

3.5.4.1 Escala del estrés parental: la Parenting Stress Index (107):
Escala utilizada para evaluar los niveles de estrés de los progenitores,
derivados de su desempefio del rol de padres. Posee dos versiones, la
version completa y la abreviada. En el estudio se uso la version reducida
espafola de 12 items (109), que cuenta con una fiabilidad de 0.76 y
0.77 para las subescalas “estresores” y “recompensas”, respectivamente
(108). Unos items son directos (2, 5, 6, 7, 8 ,9 y 10) y se puntian con
una escala tipo Likert que va desde 1 (totalmente en desacuerdo) a 5
(totalmente de acuerdo) y otros reversos (1, 3, 4, 11y 12) en los que el
valor del item en la correccidn es inverso, obteniendo el item “totalmente
en desacuerdo” un valor de 5 y el item “totalmente de acuerdo” un valor
de 1. Los valores oscilan entre 5 y 60 puntos, a mayor puntuacion,

mayor nivel de estrés en la familia.
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3.5.4.2 Test de APGAR familiar (109): muestra como perciben los
miembros de la familia el nivel de funcionamiento de la unidad familiar
de forma global. Evalla mediante escala tipo Likert con valores entre 0
(nunca) y 4 (casi siempre), cinco funciones béasicas de las familias
consideradas las mas importantes (adaptacion, participacion, gradiente
de recursos, afectividad y capacidad resolutiva). La puntuacion oscila
entre 0 y 20 puntos; de 17 a 20 puntos indica funcionamiento familiar
normal, de 16 a 13 puntos disfuncion leve en el funcionamiento familiar,
de 10 a 12 puntos disfuncion moderada y menor o igual a 9 puntos

disfuncion grave. El test cuenta con una fiabilidad de 0.84 (110).

3.5.4.3 Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit (94): validada en
Espafia (111) inicialmente fue disefiada para evaluar la vivencia
subjetiva de sobrecarga en los cuidadores de pacientes ancianos con
demencia vs demencia senil. La fiabilidad de la version adaptada a
nuestro medio posee una consistencia interna satisfactoria, con un
coeficiente alfa de Cronbach de 0.91 (111). Ha sido empleada en otras
poblaciones, asi como en estudios con nifios prematuros (112).
Empleamos la version de la escala adaptada a nuestra muestra infantil
prematura (112). Esta versién consta de 11 items de los 22 items
originales. Los items son tipo Likert con valores entre O (nunca) y 4 (casi
siempre). Segun la puntuacion, se diferencian 3 categorias (no tiene
sobrecarga [0—12 puntos], sobrecarga leve [13—17 puntos] y sobrecarga

intensa [18—44 puntos]).
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3.5.4.4 Cuestionario de Graffar (113): mide el nivel socioeconémico a
través de cinco variables: profesion del jefe de familia, nivel de
instruccion de la madre, ingresos familiares, condiciones de la vivienda y
aspecto del barrio habitado. Atendiendo a la puntuacién, los resultados
se dividen en cinco categorias: categoria | o nivel alto (puntuacion entre
5y 9), categoria Il o nivel medio alto (entre 10 y 13), categoria Il o nivel
medio bajo (entre 14 y 17), categoria IV o nivel modesto (entre 18 y 21)
y categoria V o nivel bajo (entre 22 y 25 puntos). El cuestionario Graffar

muestra una fiabilidad entre 0.62 y 0.75 puntos (114 y 115).

3.6 Analisis estadistico de los datos:

Los datos obtenidos fueron analizados por un programa informatico

estadistico (SPSS version 19).

En el analisis descriptivo las variables cuantitativas fueron analizadas
mediante media, intervalo de confianza del 95% de las medias, mediana y

rango, y las variables cualitativas se analizaron con frecuencias.

En el analisis bivariado se utilizo el test de T-Student y/o ANOVA para
comparar variables cuantitativas que se distribuyeran de forma Normal, y el test
de U de Mann-Whitney y/o de Kruskal-Wallis para las que no lo hicieran asi.
También se utilizd el test de Chi-cuadrado para buscar asociaciones entre
variables cualitativas, calculando Odds-ratio con su intervalo de confianza al
95% cuando fue necesario. En los analisis entre dos variables cuantitativas

(independiente y dependiente) se utilizaron regresiones lineales simples.
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Al analizar las escalas se prefirié utilizar estadistica no paramétrica para las
comparaciones, utilizando siempre los test de U de Mann-Whitney y de
KrusKal-Wallis en las comparaciones de variables cuantitativas y test de Chi-

cuadrado en las cualitativas.

En todo el estudio se mantuvo una probabilidad de significacion estadistica

del 5%.

3.7 Consideraciones éticas

El estudio se llevo a cabo conforme a la buena practica clinica y las normas
legales vigentes, previamente se informé de su realizacién al Comité de Etica
en Investigacion de nuestra provincia que aprobd el proyecto el 23 de
noviembre de 2015 (estudio n° 144/15). Todos los participantes en el estudio
recibieron amplia informacién de los objetivos y el procedimiento a seguir. Los
datos fueron tratados de manera confidencial. Los padres y tutores recibieron

un informe de los resultados de las pruebas.

3.8 Financiacion

Este proyecto de investigacion ha sido financiado econémicamente gracias a
las Ayudas a la Investigacién Clinica y Epidemiolégica en Pediatria otorgadas
por la Fundacion «Ernesto Sanchez Villares» en el afio 2016 para Leticia
Alcantara-Canabal (Proyecto 05/2016); por la Secretaria de Estado de

Investigacion, Desarrollo e Innovacion y el Ministerio de Economia Industria y
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Competitividad del Gobierno de Espaina PSI2015-73111-EXP, PSI12017-90806-
REDT y PSI2017-83893-R; y el Programa «Severo Ochoa» de Ayudas
Predoctorales, para Cristina Fernandez-Baizan, de la Consejeria de Cultura y

Deporte del Principado de Asturias (Espafia) PA-17-PF-BP16090.
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4.1 Descripcion de la muestra

De los 181 neonatos menores de 1500 g nacidos entre el 1/1/2009 y el
31/12/2011 y atendidos en nuestro Servicio de Neonatologia, 34 fallecieron
antes del alta (8 en sala de partos, 26 durante su ingreso neonatal), y 147
sobrevivieron, siendo estos la poblacién diana inicial sobre la que se trabajo al
llegar a los 5,6 y 7 afios. La Figura 1 representa de forma gréfica el flujo de

pacientes.

El peso medio de los 147 supervivientes fue de 1157 g (IC 95% 1117-1197
g), con una mediana de 1216 g y un rango entre 490 y 1498 g. La edad
gestacional media al nacimiento de los 147 supervivientes fue de 29,7 semanas
(IC 95% 29,2-30,2 semanas), con una mediana de 30 semanas y un rango de
24 a 36 semanas. De los 147 casos, 65 eran mujeres y 82 varones (44,2 y

55,8%, respectivamente).

Del total de los 147 casos supervivientes iniciales, 42 casos (28,6%) tenian el
peso menor del percentil 10 al nacimiento para su edad gestacional (bajo peso
para su edad gestacional), 33 (22,4%) tenian su longitud por debajo del
percentil 10 (baja longitud para su edad gestacional) y 31 (21,1%) tenian su
perimetro cefalico por debajo del mismo percentil (perimetro craneal bajo para

su edad gestacional).

En las Figuras 2 y 3 puede verse la distribucién de los casos por peso y edad

gestacional.

De estos 147 neonatos, 95 (64,6%) respondieron inicialmente a la llamada

para realizar el estudio y 52 no lo hicieron (26 no se localizaron, 7 se negaron a
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participar, 17 inicialmente dijeron que si participarian pero después no lo
hicieron y 2 estaban en custodia por la Consejeria de Bienestar Social del

Principado de Asturias, por lo que se decidié no contar con ellos).

De los 95 respondedores, los progenitores de 94 realizaron los test de
calidad de vida y de 87 realizaron el cuestionario BASC. De los 95
respondedores, 89 casos hicieron las pruebas psicolégicas y realizaron la

somatometria.

Comparando los casos “respondedores” (95) y los que “no respondedores”
(52) no encontramos diferencias estadisticamente significativas en las variables
neonatales analizadas (peso, edad gestacional, sexo, tipo de parto, gestacion
multiple, test de Apgar al nacimiento, indice de Crib, y diagnésticos de
patologia al alta), salvo en el antecedente de fecundacion in vitro. En la Tabla 3
y 4 se pueden ver las caracteristicas mas importantes de los casos estudiados
y de los que no acudieron al estudio (no respondedores). Tampoco
encontramos diferencias significativas en la evolucion neurolégica a medio-

largo plazo (Tabla 5).
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Figura 2: Histograma de frecuencias del peso al nacimiento de los 147 casos
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Figura 3: Histograma de frecuencias de la edad gestacional al nacimiento de

los 147 casos supervivientes que formaban la muestra inicial.
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Tabla 3: Comparacion entre los casos estudiados y los supervivientes no

estudiados (no respondedores) para las variables perinatales.

Casos Casos Significacion

estudiados supervivientes estadistica

N° casos
Peso medio (g) (IC 95%)

Peso por grupos

95

1139 (1088-1190)

no estudiados
(casos perdidos)
52

1188 (1124-1253) | NS*

<500 1 0 NS**
500-749 6 1

750-999 24 12

1000-1249 24 12

1250-1499 40 27

EG media (semanas) (IC
95%)

EG por grupos

29,6 (29,0-30,1)

30,0 (29,1-30,8) NS***

(semanas): 27 12 NS**
<28 43 24

28-31 25 16

>31

Sexo 55V /40 M 27V /25M NS**
Parto multiple 32 13 NS**
Fecundacion in vitro 24 5 0,02**
Nacidos fuera del centro | 2 3 NS**
Tipo parto:

Vaginal 31 19 NS**
Cesérea 64 33

Test Apgar 1 minuto:
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0-3 9 4 NS**
4-6 17 9
>6 69 39

Test Apgar 5 minuto:

0-3 1 2 NS**
4-6 5 0
>6 89 50

Reanimacion:

Oxigeno 81 42 NS**
Ambu 62 27 NS**
Presion positiva continua | 26 18 NS**

en la via aérea )nasal)

Intubaciéon 38 15 NS**
Masaje 7 2 NS**
Adrenalina 5 2 NS**

NS* U de Man-Whitney. NS** Chi-cuadrado. NS*** T-Student
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Tabla 4: Comparacion entre los casos estudiados y los supervivientes no

estudiados (no respondedores) para las variables postnatales.

Casos Casos Significacion
estudiados supervivientes estadistica
no estudiados
(casos perdidos)
N° casos 95 52
Indice CRIB a 12 horas
Media (IC 95%) 2,1 (1,7-2,6) 1,5 (1,0-2,1) NS*
Mediana 1 1

Soporte respiratorio:

Oxigeno 85 44 NS**
Ventilacién no Invasiva 78 41 NS**
Ventlacion invasiva 54 30 NS**
Alta frecuencia 2 2 NS**
Surfactante 51 27 NS**

Diagndésticos:

EMH 49 25 NS**
Neumotorax 4 2 NS**
DAP 23 14 NS**
ECN 5 0 NS**
Sepsis precoz 2 1 NS**
Anemia transfund 41 17 NS**
Sepsis tardia 24 17 NS**

Hemorragia intracraneal
No 67 38 NS**

I 20 9
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i 3 2

v 0 1

Leucomalacia 10 5 NS**
periventricular

Retinopatia del

prematuro (ROP) 61 34 NS**
No 13 8

I 13 4

I 4 3

1] 4 3

No realizado

NS* U de Mann-Whitney. NS** Chi-cuadrado.
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Tabla 5: Comparacion entre los casos estudiados y los supervivientes no

estudiados (no respondedores) para la evolucion neurolégica.

N° casos

Alteraciones
neurolodgicas de
cualquier tipo
Alteraciones
neurologicas mayores
(PCl y/o alt grave
desarrollo y/o ceguera
y/o sordera y/o epilepsia)
Alteraciones congénitas
no relacionadas con
prematuridad

PCI (Paralisis Cerebral
Infantil)

Alteracion grave del
desarrollo

Alteraciones del lenguaje

Alteraciones conducta

y/o TDAH

Casos

estudiados

95

21 (22,1%)

10 (10,5%)

2 (2,1%)

8 (8,4%)

3 (3,1%)

12 (12,6%)

4 (4,2%)

Casos
supervivientes
no estudiados

(casos perdidos)
52

12 (23,1%)

8 (15,3%)

2 (3,8%)

5 (9,6%)

2 (3,8%)

2 (3,8%)

2 (3,8%)

NS* Chi-cuadrado.

Significacion

estadistica

NS*

OR 0,95 (0,42-2,12)

NS*
OR 0,65

(0,24-1,76)

NS*
OR 0,54
(0,07-3,93)

NS*

OR 0,86 (0,27-2,79)
NS*

OR 0,82 (0,13-5,04)
NS*

OR 3,61 (0,78-
16,82)

NS*

OR 1,10

(0,19-6,21)
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4.2 Somatometria al nacimiento y evolucién hasta el estudio

Como ya sefialamos, se pudo obtener unos datos somatomeétricos de calidad

contrastable en 89 casos de los 95 que inicialmente respondieron al estudio.

De los 89 casos analizados desde el punto de vista somatométrico, 30
(33,7%) habian nacido en el afio 2009, 27 (30,3%) en el 2010 y 32 (36,0%) en
el 2011. En la Tabla 6 se puede leer la distribucion por sexo y los datos de EG
y peso al nacimiento de estos nifios, por afio de nacimiento y en el global de la

serie.

De los 89 caso analizados, 26 (29,2%) eran bajo peso para su EG, 19
(21,3%) longitud baja para su EG y 21 (23,6%) perimetro craneal bajo para su

EG.

En las Tabla 7 y Figura 4 puede objetivarse la situacion actual de los 89
casos analizados. En las Tablas 8, 9, 10 y 11 podemos leer la evolucién de los

datos somatométricos desde el nacimiento hasta la fecha del estudio.

En la Tabla 12 se puede ver la evolucion en peso, talla e IMC de los neonatos
con bajo peso para su edad gestacional (<P10), baja longitud para su edad
gestacional (<p10) y bajo perimetro craneal para su edad gestacional (<p10) al

nacimiento.

Hay 27 casos que actualmente se encuentran con peso menor a -2
(Desviaciones Estandar) DS y 15 casos que se encuentran con talla menor a -
2DS. En cuanto a la situacion actual, en la Tabla 13 podemos ver la distribucion
de peso y talla (menor o no a -2DS) en los 89 caos analizados

somatometricamente.
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Tabla 6: Descripcion de los 89 casos estudiados desde el punto de vista

Afo

nacimiento

2009

2010

2011

Total

somatométrico y edad gestacional.

N° casos

(%)

30 (33,7%)

27 (30,3%)

32 (36,0%)

89 (100%)

Sexo

16V/14 M

17V/10 M

18V /14 M

51V/38M

EG media
(1C95%)
30,7 (29,2-
31,2)

27,7 (28,7-
30,6)

28,9 (27,8-
30,0)

29,6 (29,0-

30,2)

Peso medio
(IC 95%)
1151 (1051-
1252)

1210 (1121-
1300)

1067 (976-
1159)

1139 (1085-

1193)

No diferencias por EG (ANOVA, p=0,175) ni por Peso (KrusKal-Wallis).

Tabla 7: Situacion pondo-estatural actual de los 89 casos estudiados.

Peso Talla IMC Relacion P/T*
Menor de -2 DS | 27 (30,3%) | 15 8 (9%) 23 (25,8%)
(16,9%)
Entre -2 DSy +2 | 60 (67,4%) | 74 76 63 (70,8%)
DS (83,1%) | (85,4%)
Mayor de +2 DS | 2 (2,2%) | 0 (0%) 5(5,6%) @ 3(3,4%)

*Sjete casos sin datos de P/T.
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Figura 4: Peso, Talla e IMC actual en desviaciones estandar (DE).
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Tabla 8: Evolucién del peso hasta el momento del estudio.

‘Menorde-2DS 36 (43,9%) 11 (14,9%) 27 (30,3%)
Entre -2 DSy +2 45 (54,9%) 62 (83,8%) 60 (67,4%)
DS
Mayor de +2 DS 1(1,2%) 1 (1,4%) 2 (2,2%)
Total analizados 82 74 89
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Tabla 9: Evolucion de la talla hasta el momento del estudio.

Menor de -2 DS

20 (24,4%)

5 (6,8%)

15 (16,9%)

Entre -2 DSy +2

62 (75,6%)

67 (90,5%)

74 (83,1%)

DS
Mayor de +2 DS 0 (0%) 2 (2,7%) 0 (0%)
Total analizados 82 74 89

Tabla 10: Evoluciéon del IMC hasta el momento del estudio.

Menor de -2 DS 7 (8,5%) 3 (4,1%) 8 (9%)
Entre -2 DSy +2 74 (90,2%) 71 (95,9%) 76 (85,4%)
DS
Mayor de +2 DS 1(1,2%) 0 (0%) 5 (5,6%)
Total analizados 82 74 89
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Tabla 11: Evolucién del P/T hasta el momento del estudio.

Menor de -2 DS 25 (30,5%) 12 (16,2%) 23 (25,8%)
Entre -2 DSy +2 DS 56 (68,3%) 61 (82,4%) 63 (70,8%)

Mayor de +2 DS 1(1,2%) 1(1,4%) 3 (3,4%)
Total analizados 82 74 89

Tabla 12: Evolucién de peso, talla e IMC de los neonatos con peso, longitud y

perimetro craneal menor de P10 al nacimiento.

Peso <- Talla<- IMC<- Total
2DS 2DS 2DS
Peso <P10 al nacimiento 11 5 5 26
Longitud <P10 al 9 4 4 19
nacimiento
PC <P10 al nacimiento 9 5 3 21
Total 27 15 8 89
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Tabla 13: Distribucion de peso y talla actual de los 89 casos analizados

somatometricamente.

Peso actual <-2DS 11 16 27
Peso actual >-2DS 4 58 62
Total 15 74 89
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Tabla 14: Variables perinatales relacionadas con el peso actual menor o mayor

de -2DS.
Peso <-2DS Peso>-2DS
(n=27) (n=62)
Peso RN 1073 (964-1181) 1168 (1168-1230)
Edad Gestacional 30,0 (28,9-31,2) 29,4 (28,7-30,1)
Sexo (vardn/mujer) 14/13 37/25
Peso menor de p10 al 11 de 27 15 de 62
nacimiento
Fecundacion in vitro 6 de 27 16 de 62
Parto multiple 9 de 27 22 de 62
Hipertensién arterial 6 de 27 8 de 62
(HTA) materna
Parto vaginal/cesarea 7 de 27 20 de 62
Test de Apgar alos 5 0 de 27 6 de 62
min <6
Intubacion en sala de 9 de 27 26 de 62
partos
EMH 9 de 27 35 de 62
DAP 8 de 27 14 de 62
ECN 2 de 27 3 de 62
Apneas 12 graves 3de 27 13 de 62
Anemia transfund 10 de 27 27 de 62
Sepsis nosocomial 10 de 27 14 de 62
Hemorragia
periventricular (HPV)
0 18 47
I 7 10
Il 2 3

Sig Estad

(valor p)
0,105*
0,316*
0,493**

0,115*

0,719*
0,845**

0,529**

0,550**

0,246**

0,445**

0,045**
0,479**
0,629**
0,266**
0,656**

0,158**

0,522**
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1
v
Leucomalacia
ROP
0
I
Il
1
Problemas
neuroldgicos evolutivos
Problemas
neuroldgicos evolutivos
mayores (PCl y/o
alteracién grave del
desarrollo y/o epilepsia
y/o ceguera)
Alteraciones lenguaje
evolutivas

TDHA evolutivo

4 de 27

18

7 de 27

5de 27

2 de 27

2 de 27

6 de 27

42

10

8

2

14 de 62

4 de 62

11 de 62

2 de 62

*T-student. **Chi-cuadrado

0,745**

0,884**

0,733**

0,08**

0,195**

0,391**
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Tabla 15: Variables perinatales relacionadas con la talla actual menor o mayor

Peso RN
EG
Sexo (varén/mujer)
Peso menor de p10
al nacimiento
Longitud menor de
p10 al nacimiento
Fecundacion in
vitro
Parto multiple
HTA
Parto vaginal
Test de Apgar a los
5 min <6
Intubacion en sala
de partos
EMH
DAP
ECN

Apneas 12 graves

Anemia transfund
Sepsis nosocomial
HPV

0 11

Talla <-2DS

(n=15)

1124 (971-1276)

29,9 (27,8-32,0)

7/8

5de 15

4 de 15

5de 15

5de 15

4 de 15

3de 15

0 de 15

6 de 15

6 de 15

6 de 15

1 de 15

3de 15

7 de 15

7 de 15

de -2DS.

1142 (1084-1201)

54

Talla >-2DS

(n=74)

29,5 (28,9-30,1)

44/30

21 de 74

15de 74

17 de 74

26 de 74

10 de 74

24 de 74

6 de 74

29 de 74

38 de 74

16 de 74

4de 74

13 de 74

30de 74

17 de 74

Sig Estad

(valor p)

0,802*
0,728*
0,361**

0,700**

0,581**

0,396**

0,894**
0,349**
0,340**

0,521**

0,953*

0,423**

0,132**

0,847**

0,823**

0,833**

0,059**

0,590**
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I 2

I 1

" 1

v 0
Leucomalacia 1de 15
ROP

0 10

I 2

I 3

" 0
Problemas 4 de 15
neurolégicos

evolutivos

Problemas 3del5
neurolégicos

evolutivos mayores

(PCl y/o alteracion

grave del desarrollo

y/o epilepsia y/o

ceguera)

Alteraciones 0de 15
lenguaje

TDHA 0 de 15

15

9de 74

50

11

9

2

17 de 74

6 de 74

13 de 74

4de 74

*T-student. **Chi-cuadrado

0,360**

0,309**

0,759**

0,170**

0,07**

0,353*
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4.3 Estudios neuropsicolégicos realizados

4.3.1 Datos generales

En la Tabla 16 se pueden leer los resultados de las puntuaciones directas en
las distintas variables analizadas con las pruebas neuropsicolégicas, con los
datos medios globales para los 89 casos prematuros y los datos medios por
edad (5, 6 y 7 afos). En relacién con la subtarea de inhibicion NEPSY-II,
existen diferencias en los errores cometidos tanto en la parte de denominacion
como en la de inhibicién, (p= 0,001 y p= 0,005, respectivamente), ademas del
tiempo total empleado en ambas pruebas (p<0,001 y p<0,001), cometiendo
mas errores y tardando mas tiempo a menor edad del nifio. Asi mismo, en la
subtarea de memoria de nombres tanto a corto plazo (p<0,001) como a largo
plazo (p=0,002) y en la subtarea de memoria de disefios (p<0,001), se registran
mejores resultados a mayor edad del nifio. Lo mismo ocurre en la subtarea de

puzles geométricos (p<0,001) y descubrimiento de rutas (p<0,001).
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Tabla 16: Pardmetros analizados con las pruebas neuropsicolégicas. Datos

medios globales para los 87 casos prematuros Yy los datos medios por edad

(5,6 y 7 aios) (media, IC 95% y mediana).

Total 5 afios 6 afios 7 afios Valor
p*
Indice RIST | 90,5 (86,9-94,1) | 90,4 (85,1-95,7) | 92,2 (85,2-99,1) 88,8 (81,8-95,8) 0,884
91 90 92 91
Errores 5,1 (3,9-6,2) 7,6 (5,1-10,2) 4,6 (2,8-6,3) 3,0 (1,9-4,2) 0,001
denomi- 3 7 3,5 3
nacion
Tiempo 97 (88-106) 124 (104-145) 93 (82-104) 74 (67-81) <0,001
denomi- 84 111 82,5 72
nacion
Errores 14,6 (11,6-17,6) | 20,0 (13,3-26,8) 14,4 (9,3-19,5) 9,6 (6,0-13,1) 0,005
inhibicion 10 15 10 7
Tiempo 129 (119-140) 156 (130-182) 128 (116-139) 105 (95-114) <0,001
inhibicion 121 147 122 103
Errores 12,9 (8,8-17,0) - - 12,9 (8,8-17,0) -
Cambio 10 10
Tiempo 139 (125-154) - - 139 (125-154) E
cambio 130 130
Recuerdo 10,1 (9,2-11,1) 9,1 (7,4-10,8) 9,4 (8,0-10,8) 11,8 (10,1-13,6) 0,098
total corto 10 10 9,5 11
plazo
Recuerdo 3,7 (3,3-4,1) 2,9 (2,3-3,5) 3,5(2,8-4,1) 4,7 (3,8-5,5) 0,002
total largo 4 3 4 5
plazo
Contenido 33,3(31,4-35,2) | 27,4 (25,3-29,5) | 31,5 (29,4-33,7) 40,8 (37,5-44,2) | <0,001
corto plazo 33 27 33 40,5
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Espacial 15,4 (14,2-16,7) | 11,2(9,7-12,7) | 14,3(12,7-15,8) | 20,8 (18,8-22,7) | <0,001
corto plazo 15 11 14 21

Contenido 9,9 (9,2-10,6) 8,5 (7,7-9,2) 8,6 (7,7-9,4) 12,6 (11,3-13,9) | <0,001
largo plazo 9 8 8 12,5

Espacial 4,8 (4,3-5,2) 3,6 (3,1-4,0) 3,9 (3,5-4,4) 6,7 (6,1-7,3) <0,001
largo plazo 4 4 4 7

Puzles 18,2 (17,0-19,5) | 14,4 (13,0-15,8) | 16,2 (14,8-17,5) | 24,2 (22,5-25,9) | <0,001
geomé- 18 15 16,5 25

tricos

Descubri- 2,9 (2,4-3,4) 1,6 (1,1-2,0) 2,7 (1,9-3,6) 4,4 (3,2-5,5) 0,001
miento 2 1 2 4

rutas

*Kruskal-Wallis

4.3.2 Comparaciones por edad gestacional, peso al nacimiento

y Sexo

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones de los test neuropsicolégicos analizados al comparar los casos

con edad gestacional menor y mayor de 30 semanas al nacimiento.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas en la comparacién
por peso menor y mayor de 1000 g al nacimiento, en el numero total de errores
de denominacion (p=0,006) y en el tiempo en la tarea de cambio (p=0,034)
(Tabla 17), empleando menos tiempo y cometiendo menos errores en la

realizacion de la subtarea, los prematuros con un peso 21000 g al naimiento.

En el analisis univariante por sexo, encontramos diferencias estadisticamente

significativas en los errores totales de denominacién (p=0,043) y en la memoria
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de los nombres a corto plazo (0,032) (Tabla 18), obteniendo las nifias mejores
resultados en la tarea de denominacion, con menos errores. Sin embargo, los
ninos ejecutan mejor la tarea de memoria de nombres a corto plazo,

recordando mas items en esta prueba.

Tabla 17: Diferencias en las pruebas psicoldgicas realizadas entre los menores
y mayores de 1000 g de peso al nacimiento: Media (IC 95%) y mediana de
cada parametro analizado en menores y mayores de 1000 gr de peso al

nacimiento, con su significacion estadistica.

Menor de 1000 g | Igual o mayor de Sig Estadistica*

(n=27) 1000 g (n=62)
Tarea inhibicion: 7,3 (4,6-10,0) 4,1 (3,0-5,2) p= 0,006
Errores totales en 6 3
denominacion
Tarea Inhibicion: 167 (128-206) 127 (115-139) p=0,034
Total tiempo en la 159 127

tarea de cambio

*U de Mann-Whitney
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Tabla 18: Diferencias en las pruebas psicoldgicas realizadas entre nifios y
nifias: Media (IC 95%) y mediana de cada parametro analizado en nifios y

nifias, con su significacion estadistica.

Nifias (n=37) Nifios (n=52) Sig Estadistica*
Tarea inhibicion: 4,0 (2,5-5,4) 5,8 (4,2-7,4) p=0,043
Errores totales en 3 4
denominacién
Tarea Memoria de 8,9 (7,3-10,4) 11,0 (9,8-12,2) p=0,032
nombres: 9 11

Recuerdo total a

corto plazo

*U de Mann-Whitney

4.3.3 Relacién de las puntuaciones de test neuropsicologicos y

las variables perinatales y neonatales

Relacionando las variables perinatales (parto multiple, fecundacién in vitro,
corticoides maternos, antibioterapia materna, corioamnionitis materna,
hipertension arterial materna y tipo de parto) con los test neuropsicolégicos
realizados, encontramos las siguientes diferencias estadisticamente

significativas (Tabla 19):
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En cuanto al tipo de parto, existen diferencias en el tiempo total de
denominacion (p=0,020) y el tiempo total de la tarea de inhibicion
(p=0,019), tardando mas tiempo los nifios nacidos por cesarea. Asi
mismo, en la memoria de nombres a corto plazo (p=0,018) y en la
tarea de descubrimiento de rutas (p=0,038), los nacidos por parto
vaginal presentan una mejor ejecucion en las tareas que los nacidos

por parto por cesarea.

En relacion al empleo de corticoterapia previa al parto en la madre,
existen diferencias en el tiempo total en la tarea de cambio (p=0,033),
empleando menos tiempo de ejecucion de la misma, los hijos de

madres que no recibieron corticoides.

En cuanto a la memoria de nombres a corto plazo (p=0,041) y a largo
plazo (p=0,025), obtienen mejores resultados los nifios con

antecedentes de corioamnionitis.

En relacion la memoria de nombres a largo plazo (p=0,015) entre

las madres con y sin HTA, los nifios cuyas madres no tienen

antecedentes hipertensivos ejecutan mejor las tareas.
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Tabla 19: Datos especificos de las relaciones univariantes estadisticamente

significativas encontradas entre los test analizados y las variables perinatales.

Variable Media (IC 95%) Mediana Sig Estadistica*

Tarea de inhibicion: tiempo

total en denominacién 0,020
- Parto vaginal 93 (70-115) 79
- Cesarea 99 (91-107) 92

Tarea de inhibicion: tiempo

total en tarea inhibicién 0,019
- Parto vaginal 127 (97-156) 106
- Cesérea 130 (122-138) 127

Descubrimiento de rutas:

Puntuacion directa 0,038
- Parto vaginal 3,8 (2,7-5,0) 2,5
- Cesarea 2,5 (1,9-3,0) 2

Tarea Memoria de

nombres: 0,018
Recuerdo total a corto 11,8 (10,0-13,6) 12
plazo 9,3 (8,3-10,4) 9

- Parto vaginal

- Cesérea

Tarea de inhibicidn: tiempo

total en tarea de cambio 0,033
- Corticoides madre 146 (129-164) 133
- No corticoides 114 (96-131) 116
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Tarea Memoria de
nombres:

Recuerdo total a corto
plazo
- Corioamnionitis si

- Corioamnionitis no

Tarea Memoria de nombre:
Recuerdo total a largo
plazo

- Corioamnionitis si

- Corioamnionitis no

Tarea Memoria de nombre:
Recuerdo total alargo
plazo

- HTA maternasi

- HTA materno no

13,5 (9,1-18,0)

9,7 (8,7-10,6)

5,2 (3,6-6,9)

3,5 (3,1-4,0)

2,5 (1,6-3,5)

3,9 (3.4-4,4)

15

10

*U de Mann-Whitney

0,041

0,025

0,015

Relacionando los tratamientos neonatales (intubacion al nacimiento, presion

positiva continua en la via aérea (CPAP), ventilacién mecanica invasiva (VMI),

surfactante, inotropicos o cualquier cirugia) con los test neuropsicolégicos

realizados, encontramos

significativas (Tabla 20):

las

siguientes

diferencias

estadisticamente
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- En el indice de RIST (p=0,031), los errores en la subtarea de inhibicion
(p=0,018), la memoria de nombres a largo plazo (p=0,036), la memoria de
disefio espacial a corto (p=0,006) y largo plazo (p=0,012), en la memoria de
disefios a largo plazo en su componente de contenidos a recordar
(p=0,024), la subtarea de puzles geométricos (p=0,012) y el descubrimiento
de rutas (p=0,021), entre los pacientes que sufrieron cirugia en el periodo
neonatal y los que no lo hicieron, desempefiando mejor las diferentes tareas

los nifios que no tienen antecedente de cirugia.

- En lo referente a la tarea de puzles geométricos (p=0,041) entre los
ninos que recibieron CPAP y los que no lo hicieron, obteniendo

mejores resultados los que no recibieron CPAP.

- En cuanto al tiempo en la tarea de inhibicion (p=0,022) entre los
neonatos que precisaron ventilacibon mecéanica y lo que no,
empleando menor tiempo los que no precisaron de ventilacion

mecanica.

- Enrelacién al tiempo en la tarea de cambio (p=0,048) y a la memoria
de disefio espacial a corto plazo (p=0,038) entre los nifios que
recibieron inotropicos y los que no lo hicieron, empleando menos
tiempo y obteniendo mejores resultados de memoria, los nifios que

no recibieron ionotrépicos.
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Tabla 20: Datos especificos de las relaciones univariantes estadisticamente

significativas encontradas entre los test analizados y los tratamientos

neonatales.

Variable Media (IC 95%) Mediana Sig
Estadistica*

RIST indice
- Cualquier Cirugia si 78,1 (64,6-91,6) 73 0,031
- Cualquier Cirugia no 91,5 (87,8-95,3) 93

Total errores en latarea de inhibicion
- Cualquier Cirugia si 25,2 (11,7-38,8) 23 0,018
- Cualquier Cirugia no 13,7 (10,6-16,8) 10

Tarea Inhibicién:

Total tiempo en la tarea de cambio 0,044
- Inotrépicos si 215 (356-786) 215
- Inotrépicos no 134 (121-147) 129

Tarea Memoria de nombre:

Recuerdo total a largo plazo 0,024
- Cualquier Cirugia si 2.0(0-4,1) 1
- Cualquier Cirugia no 3,8(3,4-4,2) 4

Tarea Puzzles geométricos: Puntuacion

directa total 0,041
- CPAP UCIN si 17,6 (16,3-18,9) 17
- CPAP UCIN no 21,1 (18,1-24,1) 20

Tarea Puzzles geométricos: Puntuacion

directa total 0,012
- Cualquier Cirugia si 13,2 (9,8-16,7) 14
- Cualquier Cirugia no 18,7 (17,4-19,9) 18

Tarea Memoria de disefios:

Puntuacion total de espacial a corto plazo 0,006
- Cualquier Cirugia si 10 (7,5-12,5) 11
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- Cualquier Cirugia no 15,9 (14,6-17,2) 15

Tarea Inhibicion:

Total tiempo en la tarea de Inhibicion 0,022
- VMI en UCIN 129 (116-141) 116
- No VMI en UCIN 131 (119-143) 130

Tarea Memoria de disefios: Puntuacion total

de espacial a corto plazo 0,038
- Inotrépicos si 12 (8-15) 11,5
- Inotrépicos no 15 (14-17) 15

Tarea Memoria de disefios: Puntuacién total

de contenido alargo plazo 0,024
- Cualquier Cirugia si 7,5 (6,5-8,6) 7
- Cualquier Cirugia no 10,1 (9,4-10,8) 10

Tarea Memoria de disefios:

Puntuacion total de espacial alargo plazo 0,012
- Cualquier Cirugia si 3,1(2,1-4,1) 3
- Cualquier Cirugia no 4,9 (4,5-5,3) 45

Tarea Descubrimiento de rutas: Puntuacién
directa 0,021
- Cualquier Cirugia si 1 (0,08-1,9) 1

- Cualquier Cirugia no 3,1(2,5-3,6) 2

*U de Mann-Whitney

Relacionando los diagnosticos neonatales finales (enfermedad de membrana
hialina, ductus arterioso persistente, enterocolitis necrotizante, apneas, anemia
transfundible y sepsis nosocomial o tardia) con los test neuropsicologicos
realizados, encontramos las siguientes diferencias estadisticamente

significativas (Tabla 21):
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En los errores en la tarea de denominacién (p=0,025), los errores en
la tarea de inhibicién (p<0,001), la memoria de nombres a largo plazo
(p=0,023), la memoria de disefios espacial a corto (p=0,008) y largo
plazo (p=0,001), la memoria de disefilos a largo plazo en su
componente de contenido (p=0,003), la tarea de puzles geométricos
(p=0,003) y el descubrimiento de rutas (p=0,005) entre los neonatos
gue sufrieron sepsis neonatal nosocomial y los que no lo hicieron,
cometiendo menos errores y obteniendo mejores resultados en las
tareas los niflos que no fueron diagnosticados de sepsis neonatal

nosocomial.

En los errores de denominacion (p=0,043) entre los que se
diagnosticaron de enfermedad de membrana hialina y los que no,

cometiendo mas errores los nifios diagnosticados de EMH.

En el indice de RIST (p=0,006) y los errores en la tarea de inhibicion
(p<0,001), entre los diagnosticados de ECN y los que no, realizando

mejor ambas tareas los nifios no diagnosticados de dicha patologia.

En la memoria de disefios de contenidos a corto plazo (p=0,039) y a
largo plazo (p=0,017), y en los disefios espaciales a largo plazo
(p=0,030) entre los diagnosticados de DAP y los que no, obteniendo

mejores resultados los nifios que no tienen ductus.
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- En la memoria de disefios de contenido a corto plazo (p=0,001) en
los diagnosticados de apneas y los que no, realizando peor la prueba

los niflos que tuvieron apneas.
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enfermedades neonatales.

significativas encontradas entre los test analizados y los diagndsticos de

Variable Media (IC 95%) Mediana Sig
Estadistica*
indice RIST
- ECN si 71,0 (63,5-78,4) 71,5 0,006
- ECN no 91,4 (87,7-95,1) 92
Tareainhibicion: Errores totales
en denominacion 0,043
- EMH si 6,2 (4,3-8,1) 4
- EMH no 4,0 (2,8-5,1) 3
Total errores en latarea de
inhibicion <0,001
- ECN si 29,2 (8,9-49,5) 245
- ECN no 13,9 (10,9-17,0) 10
Total errores en latarea de
inhibicion 0,003
- Sepsis tardia si 24,6 (16,3-32,8) 20
- Sepsis tardia no 11,1 (8,5-13,7) 9
Tarea Memoria de nombre:
Recuerdo total a largo plazo 0,023
- Sepsis tardia si 2,8 (2,0-3,6) 3
- Sepsis tardia no 4,0 (3,5-4,5) 4
Tarea Memoria de disefios:
Puntuacion total de contenido a
corto plazo 0,039
- DAPsi 30 (25-34) 28
- DAPno 34 (32-36) 33
Tarea Memoria de disefios:
Puntuacion total de contenido a 0,001
corto plazo
- Apneas si 27,1 (24,3-30,0) 26,5
- Apneas no 34,7 (32,6-36,8) 34

Tarea Memoria de disefios:

Tabla 21: Datos especificos de las relaciones univariantes estadisticamente
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Puntuacion total de espacial a 0,008
corto plazo

- Sepsis tardia si 12,7 (11,0-14,3) 13

- Sepsis tardia no 16,4 (14,9-18,0) 16

Tarea Memoria de disefios:

Puntuacion total de contenido a 0,017
largo plazo

- DAPsi 8,5 (7,2-9,9) 8

- DAPno 10,3 (9,5-11,1) 10

Tarea Memoria de disefios:

Puntuacion total de contenido a 0,003
largo plazo

- Sepsis tardia si 8,2 (7,2-9,1) 8

- Sepsis tardia no 10,5 (9,7-11,3) 10

Tarea Memoria de disefos:

Puntuacion total de espacial a 0,030
largo plazo

- DAPsi 4,0 (3,1-4,9) 4

- DAPno 5,0 (4,5-5,5) 5

Tarea Memoria de disefios:

Puntuacion total de espacial a 0,001
largo plazo

- Sepsis tardia si 3,7 (3,1-4,2) 3

- Sepsis tardia no 5,1 (4,6-5,6) 5

Tarea Puzzles geométricos:

Puntuacion directa total 0,003
- Sepsis tardia si 15,0 (13,3-16,7) 15,5
- Sepsis tardia no 19,3 (17,8-20,8) 18

Tarea Descubrimiento de rutas:

Puntuacion directa 0,005
- Sepsis tardia si 1,7 (0,9-2,5) 1
- Sepis tardia no 3,3(2,7-4,0) 2

*U de Mann-Whitney



RESULTADOS

4.3.4 Relacion de puntuaciones de test neuropsicoldgicos y las

alteraciones neurolégicas neonatales.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas (Tabla 22) entre los
neonatos que presentaron hemorragia periventricular (HPV) y los que no, para
los siguientes test neuropsicoldégcos: errores en la tarea de denominacion
(p=0,019), tiempo de denominacién (p=0,008), errores en la tarea de inhibicién
(p=0,002), memoria de nombres a corto (p=0,01) y largo plazo (0,045),
memoria de contenidos a corto (p=0,005) y largo plazo (p<0,001), memoria de
disefios espaciales a corto (p<0,001) y largo plazo (p<0,001), tarea de puzles
geomeétricos (p<0,001) y tarea de descubrimiento de rutas (p=0,018). Los nifios
prematuros que no presentan alteraciones neurologicas neonatales, emplean

menos tiempo, cometen menos errores y realizan mejor dichas tareas.
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Tabla 22: Datos especificos de las relaciones univariantes estadisticamente

significativas encontradas entre los test analizados y las alteraciones

neurolégicas neonatales.

Variable Media (IC 95%) | Mediana Sig
Estadistica*
Tarea inhibicién: Errores
totales en denominacion 0,019
- HPVsi 7,9 (4,6-11,2) 55
- HPVnno 4,0 (3,1-4,9) 3
Tarea inhibicién: Tiempo
total en denominacion 0,008
- HPVsi 124 (96-151) 97
- HPVno 87 (81-93) 83
Total errores en la tarea de
inhibicion. 0,002
- HPVsi 22,1 (14,7-29,5) | 16
- HPVno 11,8 (8,8-14,8) |8
Tarea Memoriade
nombres: 0,01
Recuerdo total a corto 8,0 (6,4-9,7) 8
plazo 10,9 (9,8-12,0) 11
- HPVsI
- HPVno
Tarea Memoria de nombre:
Recuerdo total a largo 0,045
plazo. 1,0 (2,3-3,7) 3
- HPVsi 3,9 (3,4-4,4) 4
- HPVno

Tarea Memoria de disefios:
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Puntuacion total de
contenido a corto plazo
- HPVsi

- HPVno

28,8 (26,1-31,5)

35,0 (32,7-37,2)

28

34

0,005

Tarea Memoria de disefios:

Puntuacion total de
espacial a corto plazo
- HPVsI

- HPVno

11,5 (9,6-13,5)

16,9 (15,5-18,3)

11

16

<0,001

Tarea Memoria de disefios:

Puntuacion total de
contenido alargo plazo
- HPVsiI

- HPV o

7,8 (7,1-8,5)

10,7 (9,9-11,5)

7,5

10

<0,001

Tarea Memoria de disefios:

Puntuacion total de
espacial alargo plazo
- HPVsI

- HPVnNo

3,5 (3,0-4,1)

5,2 (4,7-5,7)

3,5

<0,001

Tarea Puzzles
geométricos: Puntuacion
directa total

- HPVsi

- HPVnNno

14,1 (12,1-16,1)

19,8 (18,4-21,1)

15

18

<0,001

Tarea Descubrimiento de

rutas: Puntuacion directa

- HPVsi

- HPVno

1,7 (1,1-2,3)

3,3 (2,7-4,0)

0,018

*U de Mann-Whitney
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4.4.5 Relacion de puntuaciones de test neuropsicoldgicos y las

alteraciones neuroldgicas evolutivas

Encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los casos con
alteraciones neuroldgicas evolutivas y los que no las tuvieron, en los errores
totales en denominacién (p=0,01), errores totales en inhibicion (p=0,002), en el
tiempo de inhibicién (p=0,002), en la memoria de disefios espacial a corto plazo
(p=0,040), en la tarea de puzles geométricos (p=0,045) y en el descubrimiento
de rutas (p=0,004) (Tabla 23). Los nifilos prematuros que no presentan
alteraciones neurolégicas evolutivas, emplean menos tiempo, cometen menos

errores y realizan mejor dichas tareas.
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Tabla 23: Datos especificos de las relaciones univariantes estadisticamente

significativas encontradas entre los test analizados y las alteraciones

neurolégicas evolutivas.

Variable Media (IC 95%) Mediana Sig
Estadistica*

Total errores en latarea de

denominacion. 0,010
- Alt neurol evol si 7 (4-10) 6
- Alt neurol evol no 4 (3-5) 3

Total errores en latarea de

inhibicion.
- Alt neurol evol si 21,2 (12,9-29,6) 14,5 0,002
- Alt neurol evol no 12,7 (9,5-15,9) 9

Tarea Inhibicion: Total tiempo

en latarea de Inhibicién 0,002
- Alt neurol evol si
- Alt neurol evol no 166 (123-208) 134

120 (113-127) 116

Tarea Memoria de disefios:

Puntuacion total de espacial a

corto plazo 0,04
- Alt neurol evol si 13 (10-15) 12,5
- Alt neurol evol no 16 (14-17) 15

Tarea Puzles geométricos:

Puntuacién directa total 0,045
- Alt neurol evol si 15 (12-18) 16
- Alt neurol evol no 19 (17-20) 18

Tarea Descubrimiento de

rutas: Puntuacion directa
- Alt neurol evol si 1,72 (0,87-2,57) 1,50 0,004
- Alt neurol evol no 3,29 (2,65-3,92) 3,00

*U de Mann-Whitney
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4.3.6 Relacion del peso, talla e IMC final con los resultados de

los test neuropsicolégicos analizados

Encontramos relacion estadisticamente significativa entre el peso actual
(menor o mayor de -2DS) y los errores totales en la tarea de denominacion
(p=0,012), ya que cometen menos errores los nifios con peso > -2DS. A su vez,
encontramos relacion entre la talla actual (menor o mayor de -2DS) y el total
errores en la tarea de denominacion (p=0,004), el total de errores en la tarea de
inhibicion (p=0,006), el total errores en la tarea de cambio en la tarea de
inhibicion (p=0,038), en la tarea de memoria de disefios espacial a corto plazo
(p=0,015), en la tarea de puzles geométriccos (p=0,039) y en la tarea de
descubrimiento de rutas (p=0,044), resolviendo mejor las tareas y cometiendo

menos errores los nifios con talla > -2DS (Tabla 24).

Sin embargo, no encontraos asociacion del IMC (mayor o menor de -2 DS)

con ninguna de las tareas analizadas.
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neuropsicolégicos y la situacidén actual de peso y talla (menor o mayor de -

2DS).
Variable Media (IC 95%) Mediana Sig
Estadistica*
Total errores en latarea de
denominacion: 0,012
- Peso actual <-2DS 6 (4,4-7,7) 55
- Peso actual>-2DS 4,4 (3-5,9) 3
Total errores en latarea de
denominacioén: 0,004
- Talla actual <-2DS 7,3 (4,9-9,7) 7
- Talla actual >-2DS 4,4 (3,2-5,7) 3
Total errores en la tarea de inhibicion
- Talla actual <-2 DS 0,006
- Talla actual >-2 DS 22,8 (13,6-31,9) 19
12,7 (9,5-15,9) 9
Tarea Inhibicion:
Total errores en latarea de cambio
- Talla actual <-2 DS 0,038
- Talla actual >-2 DS 33,5 (0-141,5) 33,5
11,3 (7,5-15,0) 9,5
Tarea Memoria de disefios:
Puntuacion total de espacial a corto
plazo 0,015
- Talla actual <-2 DS 13,0 (10,9-15,0) 13
- Talla actual >-2 DS 16,1 (14,6-17,5) 15
Tarea de Puzles geométricos:
- Talla actual <-2 DS 15,8 (13,6-18,1) 16 0,039
- Talla actual >-2 DS 18,7 (17,5-20,2) 18
Tarea Descubrimiento de rutas:
Puntuacion directa
- Talla actual <-2 DS 1,67 (0,8-2,4) 2 0,044
- Talla actual >-2 DS 3,2 (2,5-3,8) 2

*U de Mann-Whitne

Tabla 24: Relaciones univariantes estadisticamente significativas entre los test
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4.4 BASC

4.4.1 Descripcién general de los resultados del BASC

En la Tabla 25 se pueden leer los resultados de las distintas variables
analizadas con el BASC, con los datos medios globales para los 87 casos
prematuros y los datos medios por edad (5,6 y 7 afios). El andlisis de
comparaciéon de las puntuaciones directas entre los sujetos prematuros y los
diferentes grupos de edad indica que existen diferencias significativas en
hiperactividad (p<0,001), atipicidad (p=0,003), conducta depresiva (p=0,042),
retraimiento (p=0,001), somatizacion (p=0,019), adaptabilidad (p<0,001),
exteriorizacion de conductas (p<0,001) y habilidades adaptativas (p<0,001), de
tal manera que los nifios de 5 aflos presenta una mayor tendencia a la
hiperactividad, conducta depresiva, retraimiento, somatizacioén y adaptabilidad.
A su vez, a mayor edad del sujeto, hay mayor tendencia a la atipicidad,
exteriorizacion de conductas y habilidades adaptativas, siendo el grupo de
nifios de 6 afios el que destaca en estas dos Ultimas conductas. No se

objetivan diferencias para el resto de variables.

Tabla 25: Pardmetros analizados con el BASC. Datos medios globales para los
87 casos prematuros Yy los datos medios por edad (5,6 y 7 afios) (media, IC

95% y mediana).

Variable Todos 5 afios 6 afios 7 afios Valor
(n=87) (n=31) (n=22) (n=34) de p*

Agresividad 7,2 (6,1-8,4) 6,3 (4,9-7,8) 8,1 (6,6-9,6) 7,5 (4,9-10,1) 0,142
6 6 8 5,5

Hiperactividad | 14,6 (12,9-16,3) | 20,1(17,3-22,9) | 12,4 (10,3-14,5) | 11 (8,5-13,6) <0,001
13 20 12,5 10
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Problemas de

Conducta

Problemas de

Atencioén

Atipicidad

Depresién

Ansiedad

Retraimiento

Somatizacion

Adaptabilidad

Habilidades

sociales

(HHSS)

Liderazgo

Exteriorizacion

Interiorizacion

Habilidades

adaptativas

ISC

3,8 (2,1-5,4)
3

9,0 (7,8-10,1)
8

4,3 (3,2-5,8)
3

6,5 (5,2-7,8)
5

8,3 (7,1-9,6)
7

7,2 (5,6-8,7)
6

6,3 (5-7,6)

6
20,3(19-21,6)
20

30,2 (28,3-32,1)

31

17 (15-19,1)
16

129 (121-136)
128

148 (143-154)
147

132 (125-140)
132

300 (288-311)

300

8,8 (7-10,6)

9

2,5 (1,6-3,4)

2

7,5 (6-9,1)

7

8,4 (6,89,9)

8

9,4 (7,6-11,2)
10

7,2 (5,8-8,7)

6

23,9 (22,3-25,6)
24

31,7 (29,5-33,9)

32

93 (87-100)
91

148 (138-157)
148

107 (99-115)
106

299 (281-316)

300

3,2 (2,3-4)

3

9,8 (8,2-11,3)
9,5

4,3 (3-5,6)
45

5,1 (3,6-6,6)
4

7,5(5,9-9,1)
6,5

4,7 (3,2-6,2)
4

4,3(2,9-5,7)
4

18,2 (17-19,5)
18

28,9 (26,8-31)

28,5

16,5 (14,6-18,3)
15

156 (146-166)
157

148 (138-159)
143,5

151 (142-159)
152

312 (293-330)

307,5

*Kruskal-Wallis

4,1 (1,4-6,9)
3

8,6 (6,3-10,8)
7

6,4 (3,3-9,4)
5

6,5 (3,6-9,4)
5

8,9 (5,9-11,8)
7

6,7 (3,3-10,2)
5

6,7 (3,89,7)
55

18,3 (15,7-21)
17

29,6 (25,3-34)

28,5

17,4 (14,2-20,7)
17

143 (132-153)
138

149 (138-160)
151

144 (131-157)
147,5

292 (270-314)

294,5

0,563

0,302

0,003

0,042

0,754

0,001

0,019

<0,001

0,184

0,756

<0,001

0,867

<0,001

0,432
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4.4.2 Comparaciones por edad gestacional, peso al nacimiento

y Sexo

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los casos
de edad gestacional al nacimiento menor o mayor de 30 semanas para ninguno

de los items valorados por el BASC (U de Mann-Whitney).

Encontramos  diferencias  estadisticamente  significativas para las
puntuaciones del BASC en problemas de atencién (p=0,013), depresién
(p=0,01), adaptabilidad (p=0,02), habilidades sociales (HHSS) (p=0,003) y
liderazgo (p=0,032), entre los nifios nacidos con menos o mas de 1000 g de

peso al nacimiento (Tabla 26).

En relacion al sexo, encontramos diferencias estadisticamente significativas
para los problemas de conducta (p=0,019): las mujeres presentaban una
puntuacion directa media de 2,3 (IC 95% 1,55-3), con una mediana de 2,
mientras que los hombres presentaban una puntuacién media directa de 4,8 (IC

95% 2-7,6) con una mediana de 4.
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Tabla 26: Media, intervalo de confianza al 95% y mediana de los distintos
items del BASC que presentan diferencias estadisticamente significativas para
los casos con peso menor y mayor de 1000 g al nacimiento.

Menor de 1000 g Igual o mayor de 1000g | Sig

Estadistica*

Problemas de atencion 7,1 (5,6-8,7) 9,9 (8,4-11,4) 0,013
6 9

Depresion 4,6 (3,4-5,8) 7,5 (5,6-9,3) 0,01
4 6

Adaptabilidad 21,8 (19,9-23,7) 19,5 (17,8-21,3) 0,02
22 19,5

HHSS 33,1 (30,9-35,3) 28,7 (26,2-31,3) 0,003
35 29

Liderazgo 19,2 (16,5-21,9) 16,2 (13,5-18,9) 0,032
19 15

*U de Mann-Whitney

4.4.3 Relacién de puntuaciones del BASC y las variables

perinatales y neonatales

Relacionando las variables perinatales (parto multiple, fecundacién in vitro,
corticoides maternos, antibioterapia materna, corioamnionitis materna,
hipertension arterial materna y tipo de parto) con las puntuaciones del BASC,
encontramos las siguientes diferencias estadisticamente significativas (Tabla

27):
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Puntuacion directa de interiorizacion entre los que habian recibido
corticoides y los que no la habian hecho (p=0,019). Los prematuros
cuyas madres no han recibido corticoides maternos, puntian mas alto

en esta variable.

Puntuacién directa de liderazgo entre los casos con antecedentes
maternos de corioamnionitis y los que no los presentaban (p=0,016),
presentando mejores habilidades de liderazgo los nifios con antecedente

de dicha patologia.

Puntuacion directa de ansiedad (p=0,039), somatizaciéon (p=0,019) e
interiorizacion (p=0,045) entre los casos con antecedentes maternos de
HTA y los que no los presentaban. Los prematuros cuyas madres tienen
antecedentes de HTA obtienen una puntuacién mas alta en los items

mencionados anteriormente.

Puntuaciones directas de depresion (p=0,015), ansiedad (p=0,028),
somatizacion (p=0,01) e interiorizacion (p=0,015) entre los casos con
parto vaginal y parto por cesarea, con puntuaciones mas altas en dichas

variables los nifios nacidos por cesarea.
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Variable

Interiorizacion

- Corticoides maternos si

- Corticoides maternos no

Liderazgo

- Corioamnionitis si

- Corioamnionitis no

Ansiedad

- HTA materna si

- HTA materna no

Somatizaciéon

- HTA materna si

- HTA materna no

Interiorizacién

- HTA materna si

- HTA materna no

Depresién

- Vaginal

- Cesarea
Ansiedad

- Vaginal

- Cesarea
Somatizacion

- Vaginal

- Cesarea
Interiorizacién

- Vaginal

- Cesarea

Media (IC 95%)

138 (125-151)

153 (147-159)

22,6 (17,3-27,8)

16,6 (14,3-18,9)

9,9 (7,9-11,8)

8,3 (6,7-9,8)

8,5 (5,7-11,3)

6 (4,5-7,4)

163 (148-178)

147 (140-153)

4,8 (3,5-6)

7,5 (5,69,3)

6,7 (5,3-8,1)

9,3 (7,4-11,1)

4,4 (3,3-5,6)

7,3(5,59,2)

139 (131-147)

153 (146-161)

*U de Mann-Whitney

Mediana

139

152

24

15

11

166

146

7,5

139

150

Tabla 27: Relaciones univariantes estadisticamente significativas entre las

puntuaciones de los items del BASC y las variables perinatales.

Sig

Estadistica*

0,019

0,016

0,039

0,019

0,045

0,015

0,028

0,01

0,015
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Relacionando los tratamientos neonatales (intubacién al nacimiento, CPAP,
ventilacion mecénica invasiva, surfactante, inotropicos o cualquier cirugia) con
las puntuaciones directas de los items del BASC, encontramos las siguientes

diferencias estadisticamente significativas (Tabla 28):

- Puntuacion en conductas depresivas con haber recibido CPAP 0 no

haberlo recibido (p=0,009).

- Puntuacion en conductas depresivas con haber recibido ventilacion

mecanica invasiva o no haberla recibido (p=0,004).

- Puntuacion en conductas depresivas con haber recibido surfactante o no

haberlo recibido (p=0,001).

En resumen, tienen mayor presencia de conductas depresivas los nifios que

no precisaron CPAP, ventilacion mecéanica o surfactante.
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Tabla 28: Relaciones univariantes estadisticamente significativas entre las
puntuaciones de los items del BASC y los tratamientos neonatales.
Variable Media (IC 95%) | Mediana | Sig

Estadistica*

Depresion
- CPAP 6,1 (4,6-7,5) 5 0,009
- No CPAP 8,5 (6,2-10,8) 8

Depresion
- VMI 5,1 (4,1-6) 4 0,004
- No VMI 8,4 (5,8-11) 7

Depresion
- Surfactante 4,8 (3,8-5,7) 4 0,001
- No surfactante 8,6 (6,1-11) 7

*U de Mann-Whitney

Relacionando los diagnosticos neonatales finales (enfermedad de membrana
hialina, ductus arterioso persistente, enterocolitis necrotizante, apneas, anemia
transfundible y sepsis nosocomial o tardia) con las puntuaciones directas de los
distintos items del BASC, encontramos las siguientes diferencias

estadisticamente significativas (Tabla 29):

- Enla puntuacion directa de hiperactividad entre casos diagnosticados de

ductus arterioso persistente y casos que no fueron diagnosticados de

ductus (p=0,04).
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- En la puntuacion directa de hiperactividad (p=0,008), de problemas de
conducta (p=0,014) y de adaptabilidad (p=0,002) entre los casos
diagnosticados de apneas primarias graves y los que no lo fueron. Los
nifios prematuros con antecedentes de ambas patologias obtienen
puntuaciones mas altas en hiperactividad y en el caso de las apneas,

puntdan mas en la variable adaptabilidad y problemas de conducta.

- En la puntuacion directa de conductas depresivas entre los casos con
anemia transfundible y los casos que no necesitaron transfusion
(p=0,024), con puntuaciones mas altas en el caso de los nifios que no

fueron trasfundidos.
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Tabla 29: Relaciones univariantes estadisticamente significativas entre las

puntuaciones de los items del BASC y los diagnésticos neonatales.

Variable Media (IC 95%)

Hiperactividad

- DAPsiI 16,9 (13,6-20,1)

- DAPnno 13,9 (11,9-15,9)
Hiperactividad

- Apneassi 18,5 (15,2-21,8)

- Apneas no 13,8 (11,9-15,7)
Problemas de conducta

- Apneas si 5,7 (3-8,4)

- Apneas no 3,6 (1,8-5,4)

Adaptabilidad

- Apneas si 23,9 (21,1-26,7)
- Apneas no 19,5 (18,1-21)
Depresion

- Anemia transfundible si | 5(3,8-6,1)

- Anemiatransfundible no | 7,6 (5,5-9,8)

*U de Mann-Whitney

Mediana | Sig

18

13

5,5

Estadistica*

0,04

0,008

0,014

0,002

0,024
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4.4.4 Relacién de puntuaciones del BASC y las alteraciones

neuroldgicas neonatales

Encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los neonatos
gue presentaron hemorragia periventricular y los que no, para la puntuacién
directa de hiperactividad: los casos que presentaban cualquier grado de
hemorragia periventricular en el periodo neonatal tuvieron una puntuacion
directa media en hiperactividad de 17,1 (IC 95% 14,3-19,9), con una mediana
de 16,5, frente a los que no tuvieron hemorragia, que presentaban una
puntuacion media de 13,6 (IC 95% 11,5-15,7), con una mediana de 13

(p=0,018).

4.4.5 Relacion de puntuaciones del BASC y las alteraciones

neuroldgicas evolutivas

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los casos
con alteraciones neuroldgicas evolutivas y los que no las tuvieron en las

puntuaciones directas de los distintos items del BASC.

4.4.6 Relacion del peso, talla e IMC final con los resultados de

los distintos items del BASC

No encontramos relacion estadisticamente significativa entre el peso actual

(menor o mayor de -2DS) y los distintos parametros del BASC.
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Encontramos relacién entre la talla actual (menor o mayor de -2DS) y la
puntuacién directa de hiperactividad: los casos con talla actual menor de -2Ds
tenian una puntuacién media directa de hiperactividad de 20 (IC 95% 14,4-
25,5), con una mediana de 19, frente a los casos con talla superior a -2Ds que
tuvieron una puntuacién media directa de 14,1 (IC 95% 12,3-15,9), con una

mediana de 13 (p=0,026).

No encontraos asociacién del IMC (mayor o menor de -2 DS) con ninguna de

las puntuaciones del BASC analizadas.

4.4.7 Comparacion del BASC entre el grupo de prematuros y un

grupo de controles

El analisis de comparacion de las puntuaciones directas entre ambos grupos
indic6 que los sujetos prematuros presentaban diferencias respecto a los
sujetos control, mostrando mayores niveles de inatencién (p<0,001), ansiedad
(p=0,005) e interiorizacién (p=0,032), sin diferencias para otras variables (Tabla

30).
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Tabla 30: Diferencias estadisticamente significativas en la comparacion global

del BASC entre prematuros y controles (puntuaciones directas).

Casos Controles Sig
Prematuros Término Estadistica*
Atencion
- Media (IC 95%) 9 (7,8-10,1) 5,5 (4,6-6,4) <0,001
- Mediana 8 5
Ansiedad
- Media (IC 95%) 8,3 (7,1-9,3) 5,9 (4,9-6,8) 0,005
- Mediana 7 6
Interiorizacion
- Media (IC 95%) 148 (143-154) | 140 (134-147) | 0,032
- Mediana 147 136

*U de Mann-Whitney

Al dividir la muestra en funcién de su edad, observamos que a los 5 afios de
edad, los participantes prematuros presentan diferencias significativas en
hiperactividad (p=0,023), problemas de atencién (p=0,003), atipicidad (p=0,010)
y exteriorizacion (p=0,023) con respecto a los controles, siendo los prematuros
los que presentan en mayor medida estas conductas. A los 6 afios de edad,
contindan las diferencias en los problemas de atencién (p=0,003), aparecen
diferencias en somatizacion (p=0,039) y, ademas, el grupo control puntdan mas
alto en liderazgo (p=0,026). A los 7 afios se observaron diferencias entre los
grupos en la variable agresividad, siendo los nifios control los que presentan

mayores puntuaciones en agresividad (p=0,032) (Tabla 31).
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Tabla 31: Diferencias estadisticamente significativas en la comparacion global

del BASC entre prematuros y controles, segun edad (puntuaciones directas).

Casos Controles Sig
Prematuros Término Estadistica*

Hiperactividad a los 5 afios
- Media (IC 95%) 20 (17,1-22,8) 14,6 (11-18,2) | 0,023
- Mediana 19,5 13

Problemas Atencién alos 5 afios
- Media (IC 95%) 8,8 (6,9-10,6) 4,7 (3,2-6,2) 0,003
- Mediana 8,5 5

Atipicidad alos 5 afios
- Media (IC 95%) 2,6 (1,6-3,5) 1,1 (0,1-2,1) 0,010
- Mediana 2 0

Exteriorizacion a los 5 afios
- Media (IC 95%) 93,8 (87,3-100) | 82,4 (75,4-89,4) | 0,023
- Mediana 90 82,5

Problemas Atencion a los 6 afios
- Media (IC 95%) 9,8 (8,3-11,3) 5,8 (3,8-7,9) 0,003
- Mediana 10 55

Somatizacién alos 6 afios
- Media (IC 95%) 4,6 (3,1-6,1) 2,4 (1-3,8) 0,039
- Mediana 4 2

Liderazgo a los 6 afios
- Media (IC 95%) 16,5 (14,6-18,3) | 20,6 (16,9-24,3) | 0,026
- Mediana 15 20

Agresividad alos 7 afios
- Media (IC 95%) 7,5 (4,9-10,1) 9,6 (7,4-11,8) 0,032
- Mediana 55 8

*U de Mann-Whitney
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En funcion al sexo, los varones prematuros presentan diferencias
significativas en hiperactividad (p=0,019) y problemas de atencién (p=0,001),
en comparacion con los varones controles, siendo mas hiperactivos e inatentos
en su comportamiento. Por otro lado, las nifias prematuras mostraron mas
problemas de atencion (p=0,034), ansiedad (p=0,033) e interiorizacion de
conductas (p=0,031) que las controles. Sin embargo, las nifias prematuras
muestran menos problemas de conducta que las controles (p=0,012) (Tabla

32).
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Tabla 32: Diferencias estadisticamente significativas en la comparacion global

del BASC entre prematuros y controles, segun sexo (puntuaciones directas).

Hiperactividad en varones

- Media (IC 95%)

- Mediana
Atencidn en varones

- Media (IC 95%)

- Mediana
Atencién en mujeres

- Media (IC 95%)

- Mediana
Ansiedad en mujeres

- Media (IC 95%)

- Mediana

Interiorizacién en mujeres

- Media (IC 95%)

- Mediana

Problemas de conducta

mujeres
- Media (IC 95%)

- Mediana

Casos

Prematuros

15,6 (13,4-17,7)

14

9,7 (8,2-11,2)

9

7,9 (6,3-9,5)

7

8,4 (7-9,7)

7

153 (144-162)

154

2,3 (1,5-3)

2

Controles

Término

11,4 (8,9-13,8)

10

5,5 (4-7,1)

5

5,5 (4,3-6,7)

5

6,1 (4,7-7,4)

6

140 (131-150)

134

3,8 (2,8-4,8)

3

*U de Mann-Whitney

Sig

Estadistica*

0,019

0,001

0,034

0,033

0,031

0,012
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4.5 Calidad de vida de los padres

45.1 Escala de Zarit modificada

En la Escala de Zarit los resultados mostraron una puntuacién media de 5,9
(IC 95% 4,7-7,1), mediana 5, rango de 0 a 26 y moda O (Figura 5). La escala de
Zarit ha permitido clasificar a los padres en grupos. Asi, encontramos sin
sobrecarga (entre 0 y 12 puntos) 80 casos (85,1%), con sobrecarga leve (entre
13 y 17 puntos) 8 casos (8,5%), y con sobrecarga intensa (entre 18 y 44

puntos) 6 casos (6,4%).

Figura 5: Histograma de frecuencias de puntuacién de la escala de sobrecarga

del cuidador de Zarit
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111



RESULTADOS

No encontramos diferencias segun el sexo del neonato: la media de la
puntuacion en el caso de las nifias fue 5,2, frente a 6,3 en los nifios (U de
Mann-Whitney, p=0,263). Tampoco encontramos asociacion entre el sexo del

neonato y los grupos de la escala de Zarit (Chi-cuadrado, p= 0,844) (Tabla 33).

En la comparacion por edad gestacional, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos de edad gestacional
analizados (Kruskal-Wallis, p=0,988) (Tabla 34). Tampoco encontramos
asociacion entre los grupos de edad gestacional y los grupos de Zarit (Chi-
cuadrado, p=0,626) (Tabla 35), ni una relacién lineal entre la edad gestacional

y la puntuacion de Zarit (p=0,801, R? 0,001) (Figura 6).

Comparando por peso al nacimiento, no encontramos diferencia en la
puntuacion de Zarit entre menores y mayores de 1000 g (5,4 frente a 6,1; U de
Mann-Whitney, p=0,615). Tampoco encontramos asociacion entre los grupos
de peso al nacimiento y los grupos de Zarit (Chi®, p=0,394) (Tabla 36), ni una
relacion lineal entre el peso al nacimiento y la puntuacion de Zarit (p=0,527, R?

0,004) (Figura 7).
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Tabla 33: Comparacion de los grupos obtenidos en la escala de sobrecarga del

cuidador de Zarit por sexo de los recién nacidos.

Nifias

Niflos

Total

Sin sobrecarga

35 (87,5%)

45 (83,3%)

80 (85,1%)

Sobrecarga leve

3 (7,5%)

5 (9,3%)

8 (8,5%)

Sobrecarga intensa

2 (5%)

4 (7,4%)

6 (6,4%)

Total

40 (100%)

54 (100%)

94 (100%)

No existe asociacion estadisticamente significativa (Chi?, p= 0,844)

Tabla 34: Comparacion de la escala de sobrecarga del cuidador Zarit por

grupos de edad gestacional.

N Media (IC Mediana
95%) Maximo-Minimo

Edad gestacional menor de 28 | 26 5,8 (3,2-8,4) 4
semanas 0-26
Edad gestacional de 28 a 31 43 5,7 (4,1-7,3) 5
semanas 0-18
Edad gestacional mayor de 31 | 25 6,2 (3,4-8,9) 4
semanas 0-20
Todos 94 |[59(4,7-71) |5

0-26

No existen diferencias estadisticamente significativas (Prueba de Kruskal-

Wallis).
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Tabla 35: Distribucion de los grupos de puntuacién de la escala de sobrecarga

del cuidador de Zarit por grupos de prematuros.

Edad gestacional por grupos

EG <28 EG28a3l1 | EG>31 Total
semanas | semanas semanas
Zarit Sin sobrecarga 22 (84,6%) | 38 (88,4%) | 20 (80%) | 80
por (85,1%)
grupos | sobrecarga leve 2 (7,7%) 4 (9,3%) 2 (8%) 8 (8,5%)
Sobrecarga intensa 2 (7,7%) 1(2,3%) 3 (12%) 6 (6,4%)

Total

26 (100%)

43 (100%)

25 (100%)

94 (100%)

No existe asociacion estadisticamente significativa (Chi?, p=0,626).

Figura 6: Ausencia de relacion lineal simple entre la puntuacion de la escala de

sobrecarga del cuidador de Zarit y la edad gestacional en semanas.
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Tabla 36: Relacidon entre grupos de peso y grupos de puntuacion de la escala

de sobrecarga del cuidador Zarit.

Peso al nacimiento

<1000 g

Peso al
nacimiento

>=1000g

Total

Sin sobrecarga

25 (83,3%)

55 (85,9%)

80 (85,1%)

Sobrecarga leve

4 (13,3%)

4 (6,3%)

8 (8,5%)

Sobrecarga intensa

1 (3,3%)

5 (7,8%)

6 (6,4%)

Total

30 (100%)

64 (100%)

94 (100%)

No existe asociacion estadisticamente significativa (Chi-cuadrado, p=0,394).

Figura 7: Ausencia de relacion lineal simple entre la puntuacion de la escala de

sobrecarga del cuidador de Zarit y el peso al nacimiento en gramos.
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4. 5.2 Escala de Estrés Parental

La puntuacion media obtenida en la escala del estrés parental en los 94
casos de la serie fue 20,6 puntos (IC 95% 19,4-21,9), con una mediana de 20
puntos, un rango de 11 a 35 puntos, y una moda de 12 puntos. En la Figura 8

se puede ver la distribucion de valores de esta escala en toda la serie.

Figura 8: Distribucion de valores de la escala de estrés parental.
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No encontramos diferencias en esta escala por el sexo de los neonatos
(mujeres 19,7, varones 21,3 (U de Mann-Whitney, p=0,147), ni por grupos de

peso (menores de 1000 g 19,1, frente a mayores de 1000 g 21,4, U de Mann-
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Whitney p=0,09), ni por grupos de edad gestacional (Kruskal-Wallis, p=0,532)

(Tabla 37).

En las Figuras 9 y 10 se puede ver la ausencia de relacion lineal entre la

escala de estrés parental y el peso (p=0,359, R? 0,009) y la EG al nacimiento

(p=0,08, R? 0,033).

Tabla 37: Comparacién de valores de la escala de estrés parental entre los

grupos de edad gestacional.

N Media (IC 95%) | Mediana
Maximo-Minimo
Edad gestacional menor de 28 26 19,9 (17,7-22,2) | 19
semanas 12-31
Edad gestacional de 28 a 31 43 20,2 (18,6-21,9) | 20
semanas 12-35
Edad gestacional mayor de 31 25 22,1 (18,8-25,4) | 21
semanas 11-35
Todos 94 20,6 (19,4-21,9) | 20
11-35

No existen diferencias estadisticamente significativas (Prueba de Kruskal-

Wallis, p=0,532).
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Figura 9: Ausencia de relacion lineal entre el peso al nacimiento y la

puntuacion de la escala de estrés parental.
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Figura 10: Ausencia de relacion lineal entre la edad gestacional y la puntuacién
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45.3 Test de APGAR familiar

La puntuacién media del Test de APGAR familiar en los 94 casos analizados
fue 18,3 (1IC95% 17,8-18,8), con una mediana de 20 puntos, un rango de 6 a 20
puntos y una moda de 20 puntos. En la Figurall se puede ver el histograma de

frecuencias del APGAR y en la Tabla 38 su distribucién por grupos.

Figura 11: Histograma de frecuencias del Test de APGAR familiar.
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Tabla 38: Distribucion de los casos por test de APGAR familiar en grupos.

N (%)

Funcién familiar normal

80 (85,1%)

Disfunciéon leve

10 (10,6%)

Disfuncién moderada

2 (2,1%)

Disfuncion grave

2 (2,1%)

Total

94 (100%)

Encontramos diferencias en esta escala segun el sexo de los neonatos

(mujeres 17,7, varones 18,8; U de Mann-Whitney, p=0,032). No encontramos

diferencias estadisticamente significativas, ni por grupos de peso (menores de

1000 g 18,5, frente a mayores de 1000 g 18,2, U de Mann-Whitney p=0,218), ni

por grupos de edad gestacional (Kruskal-Wallis, p=0,252) (Tabla 39).

No encontramos asociacion entre el sexo del menor y las categorias del test

de APGAR familiar (Chi?>, p=0,216) (Tabla 40). Tampoco encontramos

asociacion estadisticamente significativa con los grupos de peso (Chi?,

p=0,669) y de edad gestacional (Chi?, p=0,718) (Tablas 41 y 42).

En las Figuras 12 y 13 se puede ver la ausencia de relacién lineal entre la

escala de estrés parental y el peso (p=0,359, R? 0,009) y la edad gestacional al

nacimiento (p=0,232, R% 0,015).
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Tabla 39: Comparacién de la puntuacion test de APGAR familiar por grupos de

edad gestacional.

N Media (IC 95%) | Mediana
Maximo-Minimo
Edad gestacional menor de 28 26 18,6 (17,4-19,8) | 20
semanas 6-20
Edad gestacional de 28 a 31 43 18,0 (17,1-19,0) | 20
semanas 6-20
Edad gestacional mayor de 31 25 18,4 (17,9-19,0) | 18
semanas 16-20
Todos 94 18,3 (17,8-18,8) | 20
6-20

No existen diferencias estadisticamente significativas (Prueba de Kruskal-

Wallis, p=0,252).

Tabla 40: Relacion entre el sexo del menor y los grupos de APGAR familiar.

Nifias

Nifios

Total

Funcion familiar

31 (77,5%)

49 (90,7%)

80 (85,1%)

normal
Disfuncion leve 6 (15%) 4 (7,4%) 10 (10,6%)
Disfuncion 2 (5%) 0 (0%) 2 (2,1%)
moderada
Disfuncion grave 1(2,5%) 1(1,9%) 2 (2,1%)

Total

40 (100%)

54 (100%)

94 (100%)

Chi?, p=0,216.
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Tabla 41: Relacién entre los grupos de peso al nacimiento y los grupos de

APGAR familiar.

Menor de 1000 g

Mayor de 1000 g

Total

Funcién familiar

25 (83,3%)

55 (85,9%)

80 (85,1%)

normal
Disfuncién leve 4 (13%) 6 (9,4%) 10 (10,6%)
Disfuncién 0 (0%) 2 (3,1%) 2 (2,1%)
moderada
Disfuncién grave 1(3,3%) 1(1,6%) 2 (2,1%)

Total

30 (100%)

64 (100%)

94 (100%)

Chi?, p=0,669.

Tabla 42: Relacion entre los grupos de edad gestacional y los grupos de

APGAR familiar.

EG menorde | EGde28a31 | EG mayor Total
28 semanas semanas de 31
semanas
Funcién 23 (88,5%) 35 (81,4%) 22 (88%) 80 (85,1%)
familiar normal
Disfuncién 2 (7,7%) 5 (11,6%) 3 (12%) 10 (10,6%)
leve
Disfuncion 0 (0%) 2 (4,7%) 0 (0%) 2 (2,1%)
moderada
Disfuncién 1 (3,8%) 1 (2,3%) 0 (0%) 2 (2,1%)
grave
Total 26 (100%) 43 (100%) 25 (100%) 94 (100%)

Chi?, p=0,71
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Figura 12: Relacion lineal entre puntuacion test de APGAR familiar y edad

gestacional al nacimiento.
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45.4 Test de Graffar

La puntuaciéon de Graffar media fue 11,6 (IC 95% 11,0-12,3), con una
mediana de 11, un rango de 7 a 20 y una moda de 9 puntos. En la Figura 14 se
puede ver la grafica con las puntuaciones de la serie. En la Tabla 43 se puede

leer la distribucion de los casos por grupos de Graffar.

Figura 14: Distribucion de puntuaciones del cuestionario Graffar de la serie.
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Tabla 43: Distribucion de los casos por grupos del cuestionario Graffar.

N (%)

Categoria I: nivel alto (5-9 puntos) 27 (28,7%)

Categoria ll: nivel medio alto (10-13 puntos) 46 (48,9%)

Categoria lll: nivel medio bajo (14-17 puntos) 14 (14,9%)
Categoria IV: nivel modesto (18-21 puntos) 7 (7,4%)
Total 94 (100%)

No encontramos diferencias en el test de Graffar por el sexo (12,2 frente a
11,2; U de Mann-Whitney, p=0,610), ni por peso menor o mayor de 1000 g
(11,6 frente a 11,7; U de Mann-Whitney, p=0,530), ni por los grupos de edad
gestacional al nacimiento (Kruskal-Wallis, p=0,09) (Tabla 44).

Tabla 44: Comparacion de la puntuacién del cuestionario Graffar por grupos de

edad gestacional.

N Media (IC 95%) Mediana
Maximo-Minimo
Edad gestacional menor de 28 26 10,5 (9,6-11,4) 10
semanas 7-16
Edad gestacional de 28 a 31 43 12,4 (11,3-13,5) 12
semanas 8-20
Edad gestacional mayor de 31 25 | 11,6 (10,5-12,6) 11
semanas 8-18
Todos 94 | 11,6 (11,0-12,3) 11
7-20

No existen diferencias estadisticamente significativas (Prueba de Kruskal-

Wallis, p=0,09).
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455 Relacion entre las distintas escalas analizadas

No encontramos relacién entre la escala de Graffar por grupos y la escala de
Zarit por grupos (Chi?, p=0,643) (Tabla 45).
Si encontramos relacién entre la escala de Graffar y la puntuacion de Apgar
familiar en grupos (Chi? p=0,025): las puntuaciones més altas de Graffar (nivel
mas modesto) tenian mas disfunciones en el test de Apgar familiar (Tabla 46).
No encontramos diferencias en la puntuacion de estrés parental por grupos de

Graffar (Kruskal-Wallis, p=0,333) (Tabla 47).

Tabla 45: Relacion entre la puntuacion de cuestionario Graffar por grupos y la

escala de sobrecarga del cuidador de Zarit por grupos.

Graffar | Graffar Il Graffar lll | Graffar IV | Total

Zarit sin 24 (88,9%) | 38 (82,6%) | 12 (85,7%) | 6 (85,7%) | 80 (85,1%)

sobrecarga

Zarit con 2 (7,4%) 3 (6,5%) 2 (14,3%) |1 (14,3%) | 8(8,5%)
sobrecarga

leve

Zarit con 1(3,7%) 5(20,9%) | 0 (0%) 0 (0%) 6 (6,4%)
sobrecarga

intensa

Total 27 (100%) | 46 (100%) | 14 (100%) | 7 (100%) | 94 (100%)

Chi?, p=0,643.
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Tabla 46: Relacion entre la puntuacion del cuestionario Graffar por grupos y el

test de APGAR familiar por grupos.

Graffar | Graffar Il | Graffar lll | Graffar IV | Total
Funcion 24 (88,9%) | 42 (91,3%) | 11 (78,6%) | 3 (42,9%) | 80 (85,1%)
familiar
normal
Disfuncién | 2 (7,4%) 4 (8,7%) 2 (14,3%) |2 (28,6%) | 10 (10,6%)
leve
Disfuncién | 0 (0%) 0 (0%) 1(7,1%) | 1(14,3%) |2 (2,1%)
moderada
Disfuncién | 1 (3,7%) | 0 (0%) 0 (0%) 1(14,3%) |2 (2,1%)
grave
Total 27 (100%) | 46 (100%) | 14 (100%) | 7 (100%) | 94 (100%)

Chi?, p=0,025.
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Tabla 47: Comparacion de la puntuacion de la escala de estrés parental por

grupos de Graffar.

N Media (IC Mediana

95%) Maximo-Minimo
Graffar categoria | 27 | 21,4 (19,1- 21

23,8) 12-34
Graffar categoria ll 46 20,3 (18,4- 20

22,3) 12-35
Graffar categoria lll 14 | 21,7 (18,1- 20

25,4) 11-35
Graffar categoria IV 7 17,4 (13,5- 17

21,3) 12-25
Todos 94 20,6 (19,4- 20

21,9) 11-35

No existen diferencias estadisticamente significativas (Prueba de Kruskal-

Wallis, p=0,333).

4.5.6 Relaciones entre las escalas analizadas y la evoluciéon

neuroldgica actual de los nifios

En la Tabla 46 se puede ver la comparacion entre el grupo de padres con
hijos con alteraciones neuroldgicas en el momento de la encuesta y el grupo de

padres con hijos sin alteraciones. Como puede leerse en la Tabla 48,
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encontramos diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos

para el test de Apgar familiar y para la escala de Zarit modificada.

Tabla 48: Comparacién de la escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, test

de APGAR familiar, cuestionario Graffar y escala de estrés Parental, entre los

padres de nifios con alteraciones neuroldgicas evolutivas y los que no las

poseen.
Nifios con Nifios sin Sig. Est.*
alteracion alteracion (valor de la “p”)

neurologica

neurologica

evolutiva evolutiva
(N=20) (N=74)

Zarit Media 8,4 Media 5,2 0,04
Mediana 7,5 Mediana 3,5

APGAR familiar Media 17,5 Media 18,5 0,031
Mediana 18 Mediana 20

Graffar Media 11,9 Media 11,6 0,837
Mediana 10,5 Mediana 11,0

Estrés Parental Media 23,1 Media 20,0 0,07
Mediana 23,5 Mediana 20,0

*U de Mann-Whitney
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5.1 Aportacion de nuestro estudio

El presente estudio nos permite conocer el desarrollo somatométrico,
neuropsicolégico y conductual de una cohorte de nifios nacidos en el
Principado de Asturias entre los aflos 2009 y 2011 y que en el momento del
estudio tienen una edad comprendida entre los 5 y 7 afios. De la misma
manera, nos aproximamos a las caracteristicas que posee cada grupo familiar,
analizamos su funcionamiento y la posible aparicion de factores estresantes
derivados del cuidado de un hijo prematuro, en definitiva, analizamos el
impacto que tiene en las familias el hecho de tener un nifio que nace antes de

tiempo.

El conocimiento de estos aspectos es de suma importancia e interés en la
practica clinica diaria del pediatra, tanto si se desempefian sus funciones
diarias asistenciales en un hospital o en un centro de atencion primaria.

En primer lugar, el conocimiento detallado sobre la somatometria al nacimiento
y en los afios posteriores en la poblacién prematura de nuestra cohorte nos
permite conocer el estado evolutivo de cada paciente, ademas relacionamos
ese crecimiento con el desarrollo neuropsicolégico y conductual y analizamos
la presencia de otros factores determinantes que interfieran en dicho desarrollo
como son los factores perinatales (tipo de parto, medicamentos administrados
en UCIN neonatales o procedimientos terapéuticos, entre otros) o la presencia

de alteraciones neuroldgicas evolutivas.

En segundo lugar, nos parece importante que el profesional médico conozca
las necesidades de cada familia, ya que de un adecuado funcionamiento de las

mismas Yy del hecho de recibir el apoyo social que puedan necesitar, depende
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el desarrollo pleno de las capacidades del menor, mas aun si se trata de un
niio con necesidades especiales como puede ser el caso de los hijos

prematuros.

El conocimiento de la realidad de nuestro entorno es el paso previo para la
aplicacion de medidas preventivas y para la mejora de los programas de
seguimiento existentes para el nifilo prematuro, especialmente en la etapa
escolar, momento en que el seguimiento del nifio ya no es tan continuado y
coincide con la etapa en la que se manifiestan los problemas de aprendizaje,

déficits cognitivos y alteraciones de conducta.

5.2 Somatometria al nacimiento y evolucion hasta el estudio

En el presente estudio describimos la evolucion de los parametros
antropometricos (peso Yy longitud/talla) en una cohorte de prematuros de menos
de 1.500 gramos al nacimiento. La edad gestacional media de esta cohorte es

de 30 semanas y el peso medio es de 1139 g.

Consideramos que la identificaciéon de los nifios pequefios para su edad
gestacional (PEG) es importante porque tiene mas riesgo de morbilidad
perinatal y futura. El nifio pequefio para su edad gestacional se define como un
recién nacido que presenta una longitud y/o peso al nacimiento por debajo de -
2DS por debajo de la media establecida para su poblacion de referencia, su
sexo y su EG (116). De los 89 casos analizados en el presente trabajo, 26

(29,2%) eran bajo peso para su edad gestacional y 19 (21,3%) longitud baja
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para su edad gestacional y 21 (23,6%) perimetro craneal bajo para su edad

gestacional.

La mayoria de los nifios PEG presenta el denominado catch-up o crecimiento
recuperador, que se define como una velocidad de crecimiento mayor que la
media para la edad cronoldgica y el sexo durante un periodo definido de
tiempo, después de una etapa caracterizada por la inhibicion del crecimiento.
Este hecho permite que el nifio alcance un ritmo de crecimiento determinado
genéticamente. Esto significa que el 85% de los nifios PEG realizan su
crecimiento recuperador en los dos primeros afos de vida. De los 89 casos
estudiados objetivamos que un 15 % de la muestra persiste con talla baja en el
momento del estudio (entre los 5 y 7 afios), dato coincidente con lo

mencionado anteriormente.

Ante los resultados obtenidos, podemos definir tres grupos segun el peso,
talla, IMC y relacién pesof/talla que presenta actualmente. Diferenciamos
aquellos nifios que presenta dichos parametros en < -2DS, > +2DS y entre
ambas. Actualmente, el 65-70% de nuestros prematuros, presentan estos

parametros entre -2DS y + 2DS.

Se realizan comparaciones entre las mediciones realizadas a los 2 y 4 afios
de edad, ademas de las realizadas en el momento actual del estudio. Los datos
de los 2 y 4 afos, proceden de la informacidén recogida en las revisiones
programas en sus centros de salud a estas edades. El peso es el parametro
gue mejor evolucion en los nifios situados por debajo de -2DS, ya que el
namero de nifios con bajo peso desde los 2 afios al momento actual disminuye

un 9%. Se aprecia a los 4 afios mejoria del peso y de la talla de estos nifios,
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englobando un mayor numero de nifios situados entre -2DS y +2DS, si bien es
cierto, que no todos los pacientes presentan las mediciones a las mismas
edades. Del total de 89 nifios, 82 presentan mediciones a los 2 afiosy 74 en el
caso de los 4 afos, lo que puede interferir a la hora de interpretar los
resultados ya que nos hace perder informacién. A su vez, llama atencion el
incremento del IMC a partir de los 4 afos, pasando de un paciente con un IMC
>2DS a los dos afios de edad a encontrarnos en esta situacién con 5 pacientes
en el momento actual. Consideraos que es un dato a tener en cuenta ya que el
bajo peso al nacer o una ganancia de peso rapida en la primera infancia se ha
asociado con la existencia de sindrome metabdlico y obesidad en la edad

adulta (117).

Hay autores que atribuyen la peor evolucién de la curva ponderal a la
patologia asociada (infecciones, ductus arterioso persistente, displasia
broncopulmonar y secuelas neurolégicas (118)). Es evidente que estos
problemas tienden a asociarse con menor peso al nacimiento y afectan
especialmente al grupo de prematuros de menos de 750 gramos. En nuestro
caso, la variable perinatal que mas parece influir es en la evolucion del peso

hasta el momento actual es la EMH.

En resumen, el 65% de los prematuros de menos de 1.500 g al nacimiento
actualmente tienen una talla y peso comprendidas entre -2DS y+2DS. La
tendencia del peso es a normalizarse en los primero afios de vida, y a partir de

los 4 afos se constata el incremento en el IMC.
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5.3 Estudios neuropsicolégicos realizados

5.3.1 Datos generales

En este estudio hemos explorado algunas de las funciones ejecutivas mas
importantes del desarrollo cognitivo del nifio en un grupo de nifios prematuros
de muy bajo peso. Los resultados revelan que concretamente, en las funciones
ejecutivas de inhibicién, flexibilidad cognitiva, memoria y orientacion
visoespacial es donde los prematuros de muy bajo peso al nacer (<1.500

gramos) presentan un peor rendimiento.

Concretamente, en relacion con la subtarea de inhibicion NEPSY-II, existen
diferencias en los errores cometidos tanto en la parte de denominacion como
en la de inhibicion, cometiendo mas errores y tardando mas tiempo a menor
edad del nifio. Asi mismo, en la subtarea de memoria de nombres tanto a corto
plazo como a largo plazo y en la subtarea de memoria de disefios se registran
mejores resultados a mayor edad del nifio. Lo mismo ocurre en la subtarea de
puzles geométricos y descubrimiento de rutas. Es decir, estas dificultades
presentes en las funciones ejecutivas parecen mejorar con el avance en el
desarrollo. Este resultado es contrario a lo obtenido en otros estudios (43, 69 y
71) en donde las dificultades a nivel del funcionamiento ejecutivo persisten en
prematuros de edades comprendidas entre los 8 y los 15 afios a excepcion de
inhibicién, segun el estudio realizado por Aarnoudse-Moens y colaboradores
(44), en donde los prematuros llegan a alcanzar las puntuaciones de sus

compafieros nacidos a término durante la adolescencia.
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5.3.2 Comparaciones por edad gestacional, peso al nacimiento

y Sexo

Brothwood y colaboradores (119) afirman que los nifios “varones” presentan
un mayor numero de complicaciones perinatales, las cuales, segun Siegel
(120), estan asociadas con su desarrollo cognitivo posterior. Asi lo demuestra
un estudio llevado a cabo en 2005 (65), segun el cual los nifilos prematuros de
6 afios obtuvieron puntuaciones significativamente mas bajas a las
conseguidas por las nifias (diferencia media de 10 puntos) en todas las sub-
escalas de la bateria de evaluacion para niflos de Kaufman. Ademas, los nifios
nacidos antes de tiempo poseen un mayor riesgo de presentar dificultades
cognitivas y de aprendizaje en comparacion con las nifias (121) y tienden a ser
mas agresivos e hiperactivos que estas (119). En nuestro caso, las nifias
obtuvieron un rendimiento superior obteniendo mejores resultados en la tarea
de denominacion, con menos errores cometidos. Sin embargo, los nifios
ejecutan mejor la tarea de memoria de nombres a corto plazo, recordando mas
items en esta prueba. En el resto de pruebas las diferencias no son

significativas en contra de lo expuesto al inicio del parrafo.

En cuanto a la edad gestacional no encontramos diferencias por nacer antes
o después de la semana 30 de gestacion, quizds se deba a que dos tercios de
la muestra han nacido con mas de 28 semanas de gestacion. Hay estudios que
demuestran que a menor edad gestacional mayor es el riesgo de alteraciones
neurocognitivas como el publicado en 2016 con una cohorte de nifios (n= 873)
nacidos por debajo de las 28 semanas de gestacion, en el que mas de la mitad

de la cohorte exhibié déficits neurocognitivos moderados o graves a la edad de
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10 afios, y las discapacidades mas extensas se encontraron entre los nacidos
en la edad gestacional mas baja (122). Por el contrario si parece determinante
el peso al nacimiento ya que los prematuros con peso 21000 g emplean menos
tiempo y cometen menos errores en denominacion y en la tarea tiempo de
cambio, es decir, presentan mayor velocidad de procesamiento, ademas de

mejor flexibilidad cognitiva y autocontrol.

5.3.3 Relacion de puntuaciones de test neuropsicologicos y las

variables perinatales y neonatales

En esta parte del estudio se explora la relacion entre diferentes variables
perinatales y neonatales y el posterior desarrollo de diferentes funciones
cognitivas al inicio de la etapa escolar en nifios prematuros de muy bajo peso al
nacer (menos de 1500 gr). Esto nos permite conocer los posibles factores
presentes en los recién nacidos prematuros que tienen mayor impacto en su
desarrollo cognitivo  posterior. Secundariamente podemos planificar
intervenciones en etapas tempranas de desarrollo en nifios que presentan

algunos de estos factores, y disminuir su impacto en la educacién escolar.

Los nifios prematuros de muy bajo peso al nacer que se someten a
intervenciones neonatales o tienen enfermedades neonatales, y aquellos cuyas
madres tienen ciertas afecciones durante el embarazo o el parto, tienen un
mayor riesgo de desarrollar alteraciones cognitivas posteriores en el desarrollo,
en comparacion con los nifios prematuros sin estas circunstancias. Las

variables perinatales maternas mas relacionadas con el funcionamiento
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cognitivo son el tipo de parto, la hipertension materna, el antecedente de

corioamnionitis y los corticoides.

Se encontré que el parto por cesarea se asocia con una menor memoria
verbal a corto plazo, direccionalidad y puntuaciones de relacion espacial. Sin
embargo, algunos estudios no han encontrado una relacion entre el tipo de
parto y los resultados de desarrollo posteriores en nifios prematuros de baja
edad gestacional (123) o en niflos de muy bajo peso al nacer (124), mientras
gue otros han reportado una asociacion con un diagnostico posterior de

trastorno del espectro autista (125 y 126).

La hipertension materna esta relacionada con una peor memoria verbal a
corto y largo plazo, dato muy correlacionado con nuestros hallazgos ya que los
nifios cuyas madres no tienen antecedentes hipertensivos ejecutan mejor la
tarea de memoria de nombres a corto plazo (127). En los nifios nacidos a
término, la hipertension durante el embarazo parece estar asociada con
dificultades sociales, cognitivas y de funcion ejecutiva (127), asi como con un
mayor riesgo de diagnoéstico de TDAH y/o de trastornos del espectro autista
(128). Cuando estas madres han sido medicadas, aunque no se han
encontrado relaciones con algunos medicamentos, el consumo de labetalol se
ha asociado con un mayor riesgo de TDAH a largo plazo (129). Por otro lado,
en las madres con preeclampsia y niflos prematuros, los resultados son
variados. Algunos de ellos encuentran efectos negativos, como una mayor
asociacion con la pardlisis cerebral (130 y 131) y un mayor riesgo
neurocognitivo, mientras que otros muestran un efecto protector, con mejores

puntuaciones en escalas cognitivas (130).
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El uso de corticoides se asocia con el empleo de menos tiempo a la hora de
realizar la tarea de cambio. Los corticoides suelen administrarse a la madre
cuando hay riesgo de parto prematuro, por lo que este tratamiento se ha
asociado con menores tasas de mortalidad perinatal y neonatal (132). Sin
embargo, esta relacion con los resultados del neurodesarrollo es limitada
porque solo un estudio informo el retraso del neurodesarrollo en la infancia con

escasa repercusion de los mismos (133).

El papel de la corioamnionitis en el desarrollo neurolégico de los recién
nacidos prematuros no se conoce completamente. En un estudio publicado en
2016 que evalla la asociacion entre corioamnionitis y neurodesarrollo en recién
nacidos prematuros a los 5 afios de edad (concretamente se evalla el deterioro
del desarrollo neurolégico a los 2 afios de edad y el desarrollo cognitivo y
rendimiento neuropsicolégico a los 5 afios de edad) (134). En este estudio no
se encuentra que la corioamnionitis clinica tenga un papel independiente
importante en la patogénesis de los problemas del neurodesarrollo en nifios
nacidos muy prematuros (134). La corioamnionitis histolégica se asocié con un
rendimiento ligeramente menos Optimo a los 5 afios de edad, pero se necesitan
mas estudios para verificar la importancia clinica de estos hallazgos (134).
Otros estudios muestran resultados similares (135), y sefialan que la
corioamnionitis desempefia un papel relativamente menor entre los factores de
riesgo para el resultado adverso del desarrollo neuroldgico, en cambio, los
factores posnatales, como la ventilacion y la displasia broncopulmonar, pueden

tener un mayor impacto en el resultado del desarrollo neurolégico.

Otros trabajos objetivan que la corioamnionitis se asocia con efectos

regionales generalizados a largo plazo en el desarrollo del cerebro en nifios
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gue nacen prematuramente, es decir, se detectan defectos en las estructuras
cerebrales al realizar un estudio de resonancia magnética. Se aprecia que los
I6bulos frontal y temporal presentan una disminucion del grosor cortical, y los
I6bulos limbico, parietal y occipital tienen un aumento del grosor cortical en
relacion con el grupo de comparacion. Se observaron diferencias subcorticales
en el hipocampo y el ventriculo lateral. No obstante, este estudio tiene un valor

limitado por su pequefio tamafio de muestra (136).

Paraddjicamente, nuestros resultados muestran que los nifios con
antecedente de corioamnionitis realizan mejor las pruebas de memoria a corto
y largo plazo. A pesar de nuestros resultados, la literatura que encontro una
asociacion entre las variables perinatales relacionadas con la madre, el
embarazo y el parto y el posterior desarrollo neuropsicolégico de los nifios
prematuros de muy bajo peso al nacer es todavia limitada y, por lo tanto, seria

aconsejable continuar investigando este tema.

En cuanto a los tratamientos neonatales, hemos encontrado que aquellos que
tienen el mayor impacto en las diferentes funciones cognitivas de los nifios
prematuros son el antecedente de someterse a una cirugia temprana, precisar

CPAP, VMI o farmacos ionotrépicos.

La cirugia temprana en prematuros parece estar relacionada con un mayor
riesgo de sufrir una futura discapacidad neurosensorial (137). Mas
concretamente, las cirugias realizadas en nuestra muestra se debieron, por un

lado, a la hidrocefalia y, por otro, a la enterocolitis necrosante.

La hidrocefalia es una afeccion frecuente en la poblacion prematura,

especialmente después de una hemorragia cerebral, que también esta
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relacionada con retrasos en el desarrollo motor y linguistico a los dos afios de
edad en esta poblacion (138). Sin embargo, también parece que no hay
relacion entre un mayor riesgo de discapacidad en la infancia con un
procedimiento quirdrgico especifico (139), pero la invasividad del
procedimiento, el uso de anestesia, la intubacion y las posibles complicaciones
durante el procedimiento podrian ser las causas potenciales de los peores

resultados neuropsicoldgicos en esta poblacion.

Nuestros hallazgos evidencian que los nifios sometidos a cirugia neonatal
presentan un menor cociente intelectual, con afectacion de la memoria
visuoespacial y verbal y de las capacidades visuoespaciales. Ademas, los
prematuros que precisaron administracion de CPAP en las vias respiratorias
realizan peor la tarea de puzles geométricos y si necesitaron VMI tienen peor
control inhibitorio. Afiadido a lo anterior, el tratamiento inotropico esta asociado
con puntuaciones mas bajas en la memoria visuoespacial a corto plazo. Parece
gue el tratamiento inotropico esta relacionado con la reduccion del crecimiento
cerebral (139), que afecta al resultado cognitivo posterior, pero contrariamente
a nuestros hallazgos, la presion positiva continua en el tracto respiratorio no
tiene un impacto negativo en el desarrollo neurolégico posterior (140),
probablemente relacionado con una mejor perfusion del tejido cerebral en el
recién nacido de bajo peso al nacer (141). A pesar de ello, estos problemas de
vascularizacion cerebral también pueden explicar nuestros resultados
neuropsicolégicos: los prematuros que recibieron presiéon positiva continua en
las vias respiratorias son aquellos que tenian una patologia respiratoria previa,
y por lo tanto, han sido sometidos a irregularidades en el flujo sanguineo

cerebral y en el suministro de oxigeno cerebral, en comparacién con aquellos
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nifos que no tenian esta patologia. Se ha encontrado que la menor saturacion
de oxigeno del tejido cerebral regional, como indicador de hipoxia cerebral
hipoxica, esta asociada con un peor rendimiento cognitivo entre los 2 y 3 afios
de edad en los prematuros (142). Por lo tanto, no significa que este tratamiento
esté relacionado con problemas de memoria y visuoespaciales, sino que es
una peor oxigenacion y flujo sanguineo cerebral previo al tratamiento lo que

explica estos resultados.

La sepsis de aparicion tardia parece ser la enfermedad neonatal que causa
mayor disfuncion cognitiva a largo plazo en el control inhibitorio, la memoria
visuoespacial y verbal y las capacidades visuoespaciales. Algunas otras
enfermedades neonatales, como la enterocolitis necrosante, estan relacionadas
con un peor resultado en la capacidad de inhibicion. La presencia de la
enfermedad de la membrana hialina se asocio con un menor control inhibitorio.
Ademas, el conducto arterioso persistente y el diagnéstico de apnea se
relacionaron con una peor memoria visuoespacial a largo plazo y a corto plazo,
respectivamente. Estos resultados pueden deberse a la relacion entre las
enfermedades infecciosas neonatales y el dafio cerebral temprano. La sepsis
neonatal estad relacionada con la paralisis cerebral y las anomalias de la
materia blanca (143), la enterocolitis necrosante se asocia con cambios en la
estructura cerebral (144), con un menor crecimiento cerebral (139) y con
alteraciones de la materia blanca, el conducto arterioso persistente también se
relaciona con un pequefio ancho cerebral (139) y la apnea se asocia con una
menor oxigenacion cerebral (145). Sin embargo, con respecto a los resultados
del neurodesarrollo, los resultados aln no estan claros. La presencia de sepsis

parece estar relacionada con una mayor alteracion del cociente intelectual, la

142



DISCUSION

memoria y la atencion, pero no en la funcion ejecutiva ni en las capacidades
visuoespaciales (146). También la enterocolitis necrosante esta relacionada
con un cociente intelectual mas bajo (147). Sin embargo, algunas otras
investigaciones no encuentran un mayor riesgo de disfuncién cognitiva (144 y
148). Por lo tanto, parece que las infecciones neonatales pueden causar dafo
cerebral temprano, pero su papel en el desarrollo cognitivo posterior sigue

siendo polémico.

En cuanto a las alteraciones neuroldgicas, las hemorragias periventriculares
se asocian con peores resultados en todas las funciones neuropsicologicas,
excepto en el cociente intelectual. La leucomalacia periventricular se relaciona
con puntuaciones mas bajas en la memoria verbal a corto plazo. Este dafio
cerebral precoz en prematuros se ha asociado previamente con alteraciones
neuropsicolégicas posteriores en adolescentes (149), que podrian deberse a
diferentes patrones de activacion cerebral que persisten incluso en la edad
adulta temprana en prematuros (150). Ademas, de todas las variables
neonatales consideradas en este estudio, la que parece estar relacionada con
un mayor numero de funciones neuropsicolégicas alteradas es la hemorragia
periventricular, hallazgo esperado por el dafio cerebral directo y temprano.

Otros factores afectan de forma mas indirectamente al desarrollo cerebral.

5.3.4 Relacion de puntuaciones de test neuropsicolégicos y las

alteraciones neuroldgicas evolutivas

Los resultados de algunos estudios (30) indican que los prematuros con
disfuncién neurolégica menor son los que punttan mas bajo,
concretamente en atencion y funciones sensoriomotoras. En cuanto a los
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prematuros con paralisis cerebral, no presentan diferencias significativas
respecto a sus controles en ninguna funcién neuropsicolégica, quizds debido
al escaso numero de casos revisados en la literatura. Nuestros datos
muestran que en relacion a las alteraciones neurolégicas evolutivas, al igual
gue ocurre con las hemorragias periventriculares, se aprecia que los nifios
prematuros obtienen peores resultados en todas las funciones
neuropsicolégicas, excepto en el cociente intelectual. La muestra de nifios
empleada en este estudio presenta diagnosticos de TDAH, TEA, ceguera,

sordera, epilepsia, alteraciones del lenguaje y PCI).

5.3.5 Relacion del peso, talla e IMC final con los resultados de

los test neuropsicolégicos analizados

La mayoria de los estudios disponibles en nifios prematuros que analizan las
asociaciones entre el crecimiento y la funcidbn neuromotora y cognitiva se
realizan antes de la etapa escolar, siendo muy pocos los estudios que se
realizan en la edad adulta (151). A pesar de ello, la literatura refleja que los
recién nacidos prematuros con un crecimiento mas rapido desde el nacimiento
presentan mejores capacidades neurocognitivas, de tal modo que un
crecimiento mas rapido en el peso y longitud se asocia con un mayor cociente
intelectual y con una mejor flexibilidad visual (151). Estos datos se
correlacionan con nuestros hallazgos, ya que los nifios que presentan un peso
y una talla actual por encima de -2DS tienen mejor control inhibitorio, mejores
capacidades visoespaciales y mejor memoria, influyendo mas en todas estas
capacidades la talla en vez del peso. No se aprecian influencias en cuanto al

IMC.
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5.4 BASC

Uno de los objetivos del estudio era el de analizar los problemas de conducta
y emocionales, entre los 5 y 7 afios, en el grupo de pacientes prematuros con
bajo peso al nacer mediante la aplicacion del cuestionario BASC. A su vez, se

comparan los resultados con un grupo de nifios nacidos a término.

El trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad, asi como los problemas
de comportamiento inter y externalizantes, se han relacionado con la
prematuridad. Un metaanalisis (82) en el que se seleccionaron datos de
comportamiento de 16 estudios realizados con nifios prematuros nacidos antes
de la década de 1990, informa de una elevacion significativa de los problemas
de externalizacion e internalizacion en el 81% de los estudios y mayor
incidencia de TDAH y otras conductas. Por lo tanto, los nifios muy prematuros
tienen un mayor riesgo de desarrollar dificultades de atencidn, internalizar los

problemas de conducta y el deterioro del funcionamiento adaptativo.

5.4.1 Descripciéon general de los datos del BASC

Nuestros resultados globales muestran que los nifios prematuros presentan
mas tendencia de hiperactividad, atipicidad, conducta depresiva, retraimiento,
somatizacion, adaptabilidad, exterioriacion de los problemas, y habilidades
adaptativas, datos que concuerdan con la literatura previa en prematuridad de

bajo peso al nacer (82, 152-154).
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Ademas, las manifestaciones conductuales y emocionales van cambiando
segun la edad. A los 5 afios, destacan los problemas de hiperactividad, datos
muy similares a los obtenidos en nifios prematuros y con bajo peso, detectados
a los 3 afos y persistentes hasta los 5 afios (155). A su vez, observamos otros
problemas detectados en la literatura, como los problemas emocionales
(sentimientos de tristeza, ansiedad o somatizacion) o las dificultades para

relacionarse con los iguales (retraimiento).

Por otro lado, existe tendencia a la atipicidad a partir de los 6 afos,
relacionada con el posible desarrollo de rasgos psicéticos futuros. Los
trastornos psicoticos suelen aparecer mucho mas tarde en el desarrollo (77) y
asi, encontramos que en adolescentes o jovenes adultos prematuros existe una
asociacion en el desarrollo de dichos trastornos (156-158). Esto parece estar
relacionado con variaciones en el desarrollo cerebral (159). Sin embargo,
debemos tener en cuenta que las puntuaciones de atipicidad mas llamativas
son las halladas a los 6 y 7 afios y que se trata de una edad temprana para
realizar un diagndstico. Aun asi, podria ser recomendable tener en cuenta la
aparicion precoz de estos rasgos en los nifios nacidos prematuros, debido a la

relacion con el posterior desarrollo de trastornos psicéticos.

En edades posteriores a los 5 afios, persisten los problemas atencionales y
aparecen problemas de somatizacion y baja capacidad de liderazgo.
Observamos que a estas edades se comienza a detectar una elevada
comorbilidad con el TDAH (81), en el que uno de los principales sintomas es la
inatencién. Por otra parte, aungque la somatizacién no ha sido muy estudiada en

prematuros, se ha observado su incremento durante la edad preescolar (155 y
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160), lo que se ha relacionado con experiencias de estrés temprano ligadas al
nacimiento prematuro (160). La capacidad de liderazgo tampoco ha sido
resefiada en la literatura. Debido a que se trata de una capacidad de marcado
caracter social, estas bajas puntuaciones en los prematuros podrian
relacionarse con un peor dominio en las habilidades para relacionarse con los
demdas que, a su vez, parecen tener que ver con problemas para identificar

estimulos emocionales (161).

5.4.2 Comparaciones por edad gestacional, peso al nacimiento

y Sexo

Diversos estudios que aplican cuestionarios de deteccion conductual
demuestran que los nifios nacidos por debajo o en la semana 32 de gestacion y
con muy bajo peso al nacer (<1250 g) tienen un mayor riesgo de problemas
sociales, emocionales y de atencién y problemas de internalizacion como la
ansiedad y depresién, en comparacion con los controles nacidos a término

(162).

En relacion a la edad gestacional, al analizar nuestros datos no aparecen
diferencias significativas en funcion de si el nifio ha nacido antes o después de
la semana 30 de gestacion. Por el contrario, paraddjicamente, parece que el
peso al nacimiento es una variable que influye, ya que los nacidos con un peso
> 1000g presentan mas problemas de atencién en comparacién con los que
pesan menos de 1000 g que destacan en adaptabilidad, habilidades sociales y

de liderazgo.
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También se objetivan diferencias atendiendo al sexo, ya que los prematuros
varones presentan puntuaciones mas altas en problemas de conducta en
comparacién con las nifias. Un estudio publicado en 2006 y realizado con 200
nifios que nacieron antes de la semana 26 de gestacién revela que los nifios
nacidos prematuramente muestran un mayor grado de problemas
conductuales, como déficit de atencion con hiperactividad, mientras que las
nifias experimentaron mas trastornos de interiorizacion como ansiedad y
depresion. Asi, los nifios eran mas vulnerables a los problemas de conducta y
generaban un mayor impacto en padres y maestros que las nifias (163). Por
todo ello, parece importante considerar el género en la evaluacion de los

problemas conductuales y emocionales.

5.4.3 Relacion de puntuaciones del BASC y las variables

perinatales y neonatales

Al investigar el impacto de algunos factores perinatales objetivamos que los
niflos prematuros cuyas madres padecieron de hipertension gestacional, tienen
mayor probabilidad de problemas de ansiedad, somatizacidén e interiorizacion
de los problemas. En la literatura publicada hasta la fecha, la hipertension
materna se ha establecido como factor de riesgo del trastorno del espectro
autista, del trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad y otros trastornos
del desarrollo neurolégico en los niflos en general (164). Los trastornos
hipertensivos del embarazo originan un ambiente uterino desfavorable
caracterizado por multiples cambios en el funcionamiento fisiolégico normal que
incluyen un flujo sanguineo placentario reducido, inflamacion materna y estrés

oxidativo (165). Estas alteraciones pueden modificar la trayectoria normal de

148



DISCUSION

desarrollo fetal, aumentando el riesgo de secuelas vasculares, cognitivas y
psiquiatricas a largo plazo en la descendencia (166 y 167), lo que justificaria

nuestros hallazgos.

Ademas, los resultados confirmaron que los nifios prematuros nacidos
mediante parto por cesarea tienen también un mayor riesgo de presentar
sintomas depresivos, ansiosos, de somatizacion e internalizacién. Los estudios
sobre el parto por cesarea en relacion con el desarrollo del comportamiento
infantil, independientemente de si los nifios son prematuros o no, han arrojado
resultados inconsistentes hasta la fecha (168). Algunos estudios han
relacionado el nacimiento por cesarea con mayor riesgo de TEA (169) vy
TDAH (170). Sin embargo, otras publicaciones (171) no objetivan asociacion
significativa entre el parto por cesarea y dichos trastornos. En nuestra caso,
nos llama la atencién que los nifios prematuros obtienen puntuaciones altas y
coincidentes en practicamente las mismas variables, tanto si han nacido por
parto por cesarea como si su madre presenta antecedentes de hipertension
gestacional. Este hallazgo puede tener su explicacion en el hecho de que
muchas cesareas se realizan de urgencia en situaciones que comprometan la
vida de la madre y del infante, como es el caso de la preeclampsia materna

(169).

En la literatura publicada hasta la fecha, durante la infancia y la adolescencia,
se informa que los nifios extremadamente prematuros y de bajo peso
presentan dificultades con la integracion social que incluyen timidez excesiva,
comportamiento retraido y habilidades sociales deficientes, es decir,
predominio del comportamiento incluido en las dimensiones negativas (172).

En un estudio realizado en 2008 (173) con este tipo de poblacion, identifican
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varios factores de riesgo independientes que se asociaron con una mayor
probabilidad de puntuaciones anormales en el Cuestionario de Autismo en la
Infancia-Modificado (M-CHAT) a la hora de evaluar el autismo. Entre estos
factores de riesgo se encuentra la corioamnionitis. Paradéjicamente, al analizar
nuestros resultados objetivamos que los nifios prematuros que tienen
antecedentes de corioamnionitis puntian mas alto en la variable liderazgo, en
contra de lo que cabe esperar, ya que dicha variable se considera un rasgo
emocional positivo. En nuestro estudio, los prematuros con antecedentes de
DAP o apneas de la prematuridad, presentan mas riesgo de hiperactividad y/o

problemas de conducta.

Por ultimo, en relacion con las variable perinatales hallamos que los nifios
gue no precisaron trasfusiones sanguineas neonatales, ni CPAP ni ventilacion
mecanica invasiva, ni administracion de surfactante, presentan mas riesgo de
sintomas depresivos. Ademas, los prematuros cuyas madres no precisaron de
corticoterapia previa al parto presentan puntuaciones mas altas en
interiorizacion, dato contrapuesto a lo descrito en una revision sistematica
publicada en 2016 que evidencia que la prematuridad asociada con afecciones
clinicas neonatales y tratamientos como los corticoides aumentaron el riesgo

de problemas conductuales y/o emocionales (174).

5.4.4 Relacion de puntuaciones del BASC y las alteraciones

neuroldgicas neonatales y evolutivas

Diversos estudios demuestran que los recién nacidos prematuros con infarto
hemorragico periventricular ubicado en la sustancia blanca periventricular
temporal o frontal tienen mayor riesgo de problemas cognitivos y de
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comportamiento (175). En nuestro estudio, los casos que presentaban

cualquier grado de hemorragia periventricular en el periodo neonatal tienen una
puntuacién directa media mas alta en hiperactividad frente a los nifios que no
presenta este tipo de afectacién. Ademas, no obtenemos diferencias llamativas
en la aplicacion del BASC si tenemos en cuenta las alteraciones neuroldgicas

evolutivas, al contrario de lo que se puede esperar.

5.4.5 Relacion del peso, talla e IMC final con los resultados de

los distintos items del BASC

Como ya mencionamos a los largo de la introduccion, los nifios prematuros
en general tienen un mayor riesgo de crecimiento y desarrollo somatométrico
mas pobre, a su vez, ello parece estar asociado con un peor funcionamiento
neuropsicologico. La evidencia actual sobre si esto también es valido para
problemas emocionales y conductuales es limitada. En un trabajo publicado
recientemente, no se encuentran asociaciones entre el crecimiento, desde el
nacimiento hasta la edad de 7 afios, y los problemas de conducta o
emocionales que se analizan a dicha edad, con la excepcidon del aumento de
altura. La mayor ganancia en estatura desde el nacimiento hasta la edad de un
afio aumento el riesgo de internalizar problemas a la edad de 7 afios (176).
Estos resultados no apoyan nuestra hipotesis de que un crecimiento mas pobre
se asocia con problemas emocionales y conductuales, de hecho el analisis de
nuestros resultados, muestra que los prematuros con una talla inferior a las -
2DS presentan mas riesgo de hiperactividad. Este hallazgo se asemeja con lo
objetivado por Pyhala et al. quienes reportan asociacién entre un crecimiento

mas pobre desde el nacimiento y niveles mas altos de rasgos del espectro
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autista en la adolescencia en nifios nacidos con muy bajo peso al nacer, en

concreto menores de 1500 g (177).

5.4.6 Comparacién del BASC entre el grupo de prematuros y el

grupo de controles

Al comparar ambos grupos, los resultados muestran que los nifios
prematuros presentan déficit de atencidén, ansiedad e internalizacién de los
problemas, datos que concuerdan con la literatura previa en prematuridad de
bajo peso al nacer (153-155). Observamos, por tanto, que la poblacion
prematura al inicio de la etapa escolar presenta un perfil de conductas mas
internalizante, compuesto por comportamientos que el nifio no manifiesta en
forma de cambios directamente observables (problemas de atencion, tristeza,
ansiedad...), sin sintomas conductuales externalizantes, comportamientos
observables que se manifiestan en forma de acciones (ejemplos: agresividad,
hiperactividad, conducta oposicionista...). El predominio de conductas
internalizantes puede dificultar la deteccion de sintomas psicoldgicos en el
prematuro, debido a que estos sintomas son menos disruptivos (178), y por

ello, suelen pasar mas desapercibidos.

Nuestro estudio presenta limitaciones. No se han considerado en este trabajo
otras variables ambientales, como las formas de crianza, configuracion del
nucleo familiar o psicopatologia materna. Ademas, los problemas de conducta
han sido valorados solamente por los padres, quienes pueden sobrevalorar o
subestimar los problemas de comportamiento de su hijo. Seria interesante
contar con la valoracién del profesorado. Aunque algunas publicaciones
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sostienen que los padres y maestros no difieren en su calificacion del

comportamiento del nifio prematuro (152).

En este estudio hemos podido comprobar que la poblacién de 5 a 7 afios,
prematura, de bajo peso al nacer, en comparacion con nifios nacidos a término,
tiende a mostrar mas problemas de conducta y emocionales, aunque esta
sintomatologia varia por edad y género. Observamos que una caracteristica
estable en los diferentes grupos es la inatencion, sintoma compatible con la
presencia de un TDAH. De acuerdo con el DSM-V, la prevalencia de este
diagnostico aumenta en los nacidos con bajo peso (77) y, por ello, la
sintomatologia inatenta deberia considerarse en la poblacion prematura.
Actualmente, el diagndstico del TDAH presenta controversia, entre otros
factores, debido al caracter social de este trastorno, asi como a la toma de
medicacion temprana (179). La deteccion precoz de problemas emocionales y
conductuales es vital, ya que sabemos que esta sintomatologia temprana
constituye un marcador de futuros problemas conductuales y psiquiatricos
(155). Ademas, en muchos trastornos infantiles, es recomendable comenzar la
intervencion en los sintomas subclinicos, sin contar con un diagndéstico (180 y
181). Por todo ello, es recomendable realizar programas de seguimiento que
incluyan la evaluacién temprana del comportamiento, para ayudar a estos nifios
y a sus familias a superar las dificultades que manifiestan durante la

escolarizacion y evitar su persistencia en la adultez (182).

5.5 Impacto familiar por el nacimiento de un nifio prematuro

El presente estudio ha permitido aproximarnos a las -caracteristicas

intrinsecas de las familias con nifios nacidos de forma prematura y a las
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caracteristicas sociodemograficas de las mismas, evaluandolas cuando los

nifios presentan una edad comprendida entre los 5y 7 afos.

El nacimiento de un hijo prematuro es un evento que conlleva una dimension
traumatica familiar. Muchos estudios describen que los padres viven altos
niveles de estrés e impotencia en ese momento (86, 183 y 184), principalmente
por la incertidumbre y las dudas que se generan al pensar en el desarrollo
futuro del menor. Ademas, el hecho de nacer antes de tiempo va ligado a una
condicién de vulnerabilidad del nifio en todos los sentidos, pensamiento muy

presente en los progenitores.

Sin embargo, en este estudio, parece que el estrés desaparece con el
tiempo, ya que entre los 5 y los 7 afios de edad no encontramos niveles
alterados de puntuaciones en los test analizados. Ninguna de estas
puntuaciones mostro cifras fuera de rangos normales, o que hace pensar que
el paso del tiempo ha podido modificar los problemas iniciales que aparecen al
nacimiento, o bien por el adecuado desarrollo fisico y psiquico del nifio que
hace que los padres perciban a sus hijos como menos vulnerables, o porque
se trata de familias con capacidad de adaptaciéon a las demandas y exigencias
de cada momento. Este dato concuerda con las observaciones de algunos
estudios en las que no se encuentran altos niveles de estrés en las familias con

nifios prematuros, al contrario de lo que se espera (185).

5.5.1 Sobrecarga del cuidador

Es un hecho que los cuidados de los nifios prematuros pueden suponer una

sobrecarga familiar y por consiguiente que los padres perciban una peor
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calidad de vida, sobre todo, si ademas a la condicion de prematuridad se une el
hecho de tener algun tipo de patologia, algo frecuente en este grupo de

pacientes (113).

La valoracién de la sobrecarga del cuidador (escala de Zarit) no parece
demostrar una gran sobrecarga en este grupo de estudio, en contra de lo que
otras publicaciones mantienen (92) y sobre todo, si el nifio presenta algun tipo
de discapacidad y requiere de seguimiento e intervenciones continuadas (186).
Por otro lado, cabe destacar el hecho de que la mayoria de estudios en los que
se aplica la escala de Zarit, se realizan con poblacién dependiente de mayor

edad y son escasos los realizados hasta ahora en poblacion infantil.

5.5.2 Estrés parental

En relacidon al estrés parental, no hemos obtenido diferencias relevantes en
esta variable al aplicar la escala de estrés parental, dato contradictorio en
relacion a los resultados de otros estudios (90 y 186). Sin embardo, nuestros
hallazgos se aproximan a los de un metaanalisis publicado en 2013, que
concluye que los padres de nifios prematuros perciben solo ligeramente un
poco mas de estrés que los padres de nifios nacidos a término. Ello parece
indicar la existencia de factores mediadores o protectores entre la prematuridad
y el estrés de los progenitores, teniendo que considerar el apoyo social de la
familia, el peso del nacimiento, la salud del bebé o el nivel sociocultural como

los mas relevantes (187).
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5.5.3 Funcionalidad de la familia

La familia, a nivel social, ocupa un rol relevante en cuanto a la influencia
positiva o negativa sobre el desarrollo futuro del prematuro. Las caracteristicas
de cada uno de sus miembros y su capacidad para afrontar situaciones
adversas derivadas de tener un hijo nacido antes de tiempo, es decir, la
resilencia familiar, pueden actuar como agentes positivos que faciliten la
integracion y el desarrollo pleno del menor hasta la edad adulto, o por el

contrario, ser un factor negativo que dificulta este proceso (185).

En la valoracion de la funcionalidad de la familia, medida mediante el test de
Apgar familiar, todas las familias, salvo 3 casos, obtienen puntuaciones
normales, dato opuesto al encontrado en la literatura, que refleja que un mayor
estrés parental afecta negativamente al funcionamiento familiar y una menor
resilencia comparado con las familias de los nifios nacido a término a los dos

afios de edad desde el nacimiento (90).

La literatura publicada hasta la fecha, demuestra que el apoyo social
percibido es unos de los recursos mas potentes de los que disponen las
personas cuando presentan estrés en general (188). La ausencia de este
apoyo aumenta la vulnerabilidad de los progenitores haciéndolos mas
susceptibles y con mayor riesgo de padecer problemas psicolégicos que,

secundariamente, afectan a la funcionalidad familiar (189).

Los resultados del presente trabajo, nos hacen pensar que si las familias de

este estudio no presentan grandes niveles de estrés, cabe esperar que sean
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normofuncionantes y, ademas, que presenten factores protectores adecuados

como el apoyo social, cultural o econémico.

5.5.4 Nivel socioeconémico

Al analizar el nivel socioecémico aplicando el cuestionario Graffar, las
comparaciones entre factores neonatales y socioecondémicos con niveles de
estrés y sobrecarga no muestran asociaciones estadisticamente significativas.
En esta linea, algunas investigaciones sefialan que el nivel sociocultural de los
padres puede ser un factor mediador entre prematuridad y estrés parental (90).
Como la mayoria de nuestras familias son de clase social media, no cabe
esperar que se encuentre esta relacion. Lo que se objetiva es que las familias

mas disfuncionales se corresponden con niveles sociales mas bajos.

5.5.5 Relacién con la edad gestacional, peso al nacimiento y

sexo del neonato

En relacion a las puntuaciones obtenidas con los distintos test que valoran
sobrecarga del cuidador, estrés parental, funcionalidad familiar y nivel
socioeconémico, tampoco se hayan diferencias estadisticamente significativas
por grupos de edad gestacional, ni peso al nacimiento, ni sexo del neonato.
Solo se obtiene una diferencia estadisticamente significativa, pero de muy
escaso valor clinico, en el test de Apgar familiar entre los progenitores de
neonatos de diferentes sexo, que creemos que nho tiene importancia ni
explicacion plausible, ya que su magnitud es escasa (diferencia de 1,1 puntos)

y desaparece cuando el analisis se hace cualitativamente por grupos.
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5.5.6 Relacion entre las escalas analizadas y el estado de

desarrollo de los nifios

El hallazgo mas interesante se obtiene cuando comparamos las respuestas
de padres de nifios con enfermedad del desarrollo diagnosticada frente a
padres de niflos sin ella, ya que hallamos diferencias al analizar la
funcionalidad familiar y la sobrecarga del cuidador que, aunque son
estadisticamente significativas, parecen poco relevantes. Este dato concuerda
con los hallazgos de otros estudios en los que se objetiva que los padres de
nios prematuros con patologia obtienen puntuaciones menores en la
evaluacion de los factores que miden resiliencia familiar, apoyo social y
experiencias positivas, entre otros (90). Si bien es cierto, que este estudio se
realiza con las familias de un grupo de nifios control nacido a término, al

contrario que este trabajo.

5.7 Limitaciones

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Primero, los datos
neuropsicolégicos proporcionados no se compararon con un grupo de control,
sino con las puntuaciones normativas proporcionadas por las pruebas. Aunque
se espera que los valores normativos se ajusten a estos nifios, existe la
posibilidad de que el perfil neuropsicolégico de los nifios prematuros de muy
bajo peso al nacer sea diferente si se compara directamente con nifios de la

misma edad, area geografica, nivel socioeconémico, etc.

En segundo lugar, en la valoracion de la somatometria no tenemos en cuenta

el perimetro cefalico. Ello se debe a que muchas veces la medicidon no esta
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realizada de forma correcta o que no se ha realizado. Dentro del trabajo de
campo, una parte consiste en la valoracion del crecimiento a partir de los datos
recogidos en las revisiones del nifio sano realizadas en su centro de salud. En
dichas revisiones, la medicién del perimetro craneal esta indicada hasta los dos
afios de edad, pero en la mayoria de casos el dato no estaba registrado por
parte del profesional. En otras ocasiones, no es coincidente con las

mediciones realizadas en otro momento evolutivo del menor.

Ademas, al tratarse de un estudio de caracter voluntario, la participacion
depende de la disponibilidad de las familias, por lo que se pueden perder casos
con otros condicionantes de sobrecarga familiar y estrés parental. También
podria existir un sesgo de respuesta en aspectos socioeconémicos entre los
respondedores y los no respondedores, aunque este punto es imposible de
valorar al no tener constancia de la situacion actual de los padres que no

participaron en el estudio.

Prosiguiendo con las limitaciones, el tamafio de la muestra condiciona el tipo
de analisis. Un mayor tamafio muestral podria ayudar a plantear un analisis
multivariante, analizando variables neonatales y otras posibles variables

modificadoras de efecto que se pudieran encontrar.

Seria interesante plantear en futuras investigaciones un seguimiento de los
niveles de estrés familiar, en diferentes momentos desde el nacimiento, en un
estudio prospectivo planteado a tal fin, ya que la incertidumbre generada sobre
la evolucion del menor, que podria tener influencia en las respuestas de sus

padres, es inversamente proporcional a la edad. Ademas, seria relevante
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valorar el apego y la evolucién del estrés, tal como ya se ha planteado en otros

estudios (190).

En resumen, segun los resultados de este estudio, parece que, con el paso
del tiempo, concretamente, cuando los nifios tienen una edad comprendida
entre los 5 y los 7 afos, el que un hijo haya sido prematuro con menos de
1.500g de peso no repercute en la dinamica familiar. Sin embargo, existen dos
situaciones que demandan atencion: la presencia de alteraciones en el
desarrollo del menor y el nivel socioeconémico de la familia. Las primeras
presentan diferencias estadisticamente significativas en la funcionalidad
familiar y la sobrecarga del cuidador. Sin embargo, el nivel socioeconomico de
la familia va a influir sobre el grado de funcionalidad. Esto es, las familias

disfuncionales se corresponden con niveles socioecondémicos mas bajos.

A la vista de los resultados de este estudio, parece que las familias con nivel
socioeconémico bajo requeririan un mayor apoyo tras el alta de su hijo para asi

prevenir la sobrecarga del cuidador y las posibles disfunciones familiares.

Anadido a lo anterior, hemos podido describir algunos de los factores que
podrian afectar potencialmente el desempefio neuropsicolégico futuro de los
niflos prematuros de muy bajo peso al inicio de la escuela primaria, siendo
estos factores, las cirugias como tratamiento neonatal, la sepsis de aparicion
tardia como enfermedad neonatal y las hemorragias periventriculares como
alteraciones neurologicas neonatales. Las habilidades neuropsicolégicas mas
alteradas en presencia de estas variables son la memoria verbal y espacial,
seguidas por las habilidades visuoespaciales, el control inhibitorio y el cociente

intelectual. Estos datos pueden ayudar a priorizar tratamientos y acciones
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preventivas para evitar alteraciones posteriores en el desarrollo de estos nifios.
Sin embargo, el papel de algunas de estas afecciones en el rendimiento
neuropsicolégico posterior ain no esta claramente definido y, por lo tanto, se
necesita mas investigacién para determinar los factores exactos que pueden

afectar el desarrollo cognitivo de los nifios prematuros.
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1. Los prematuros de muy bajo peso al nacer (menores de 1.500
gramos) presentan un peor rendimiento en las funciones
neuropsicolégicas de inhibicion, flexibilidad cognitiva, memoria vy
orientacion visoespacial.

2. Los nifios prematuros de muy bajo peso al nacer (menores de 1500
gramos) presentan mas tendencia a la hiperactividad, atipicidad,
conducta depresiva, retraimiento, somatizacion, adaptabilidad y
exteriorizacion de los problemas. El sexo masculino es un factor de
riesgo para desarrollar problemas de conducta, por el contario, el
sexo femenino es un factor de riesgo de presentar mas trastornos de
interiorizacion como ansiedad o depresion.

3. En el desarrollo de las alteraciones en las funciones ejecutivas y de
los problemas de conducta son importantes distintos factores
relacionados con los problemas perinatales y neonatales que pueden
presentar estos pacientes.

4. Actualmente, el 65% de los prematuros de menos de 1.500 gramos al
nacimiento, tienen una talla y peso comprendidas entre -2DS y +2DS.
La tendencia del peso es a normalizarse en los primero afios de vida,
y a partir de los 4 afios se constata el incremento en el IMC.

5. El 85% de los nifios PEG realizan su crecimiento recuperador en los
dos primeros afios de vida.

6. Los nifios que presentan un peso y una talla actual por encima de -
2DS tienen mejor control inhibitorio, mejores capacidades

visoespaciales y mejor memoria, influyendo mas en todas estas
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capacidades la talla en vez del peso. No se aprecian influencias en
cuanto al IMC.

7. Los prematuros con una talla inferior a las -2DS presentan mas
riesgo de hiperactividad.

8. No encontramos altos niveles de estrés en las familias de este
estudio por lo que cabe esperar que sean familias
normofuncionantes. La clase social predominante de estas familias
es la clase social media.

9. Los padres de nifios con enfermedad del desarrollo diagnosticada
presentan mayor riesgo de alteracion en la funcionalidad familiar y

mayor sobrecarga del cuidador.
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ANEXOS

ANEXO 1
HOJA DE INFORMACION PARA PADRES/TUTORES

Nos ponemos en contacto con usted para solicitar la participacion de su hijo/a
en este proyecto de investigacién cuyo objetivo principal es profundizar en el
conocimiento del desarrollo neuropsicolégico de los grandes prematuros (<
1500 gr.) y la influencia que pueden tener los parametros somatométricos
(peso, talla, perimetro craneal, entre otros) en dicho desarrollo. Los detalles se

exponen a continuacion:

Proyecto de investigacion titulado: “Influencia de los parametros

somatométricos en la evolucion neuropsicologica de los grandes prematuros:

Promotor del estudio:
Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario Central de Asturias.
Departamento de Psicologia e Instituto de Neurociencias del Principado
de Asturias (INEUROPA). Universidad de Oviedo.

Investigador principal del estudio: Dra. Leticia Alcantara Canabal

Co-investigadores: Dr. Gonzalo Solis Sanchez / Dra. Marta Méndez Lépez.

Se estima que participen en el estudio unos 150 nifios prematuros, < 1500 gr.
al nacimiento, nacidos en el Hospital Universitario Central de Asturias entre
2009y 2011.

Es posible que de su participacion no obtenga un beneficio directo. Sin
embargo, el conocimiento que se espera que aporte este estudio podria
beneficiar en un futuro a estos nifios contribuyendo a un mejor seguimiento,
evolucion y tratamiento. Este estudio no entrafia ningun riesgo previsible para

el nifo.
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Los

resultados obtenidos de dicho Proyecto de Investigacion podran ser

divulgados en congresos, reuniones y publicaciones cientificas y, por supuesto,

estos resultados nunca seran difundidos de manera individual garantizando la

privacidad de cada nifio.

Su participaciéon es totalmente voluntaria y si Usted decide no participar, la

relacion con el equipo médico que le atiende no va a verse afectada.

Si Usted decide participar tendra que:

1.

El

Rellenar un cuestionario de calidad de vida junto con otros datos
requeridos.

Se le citarad personalmente, en una fecha a acordar, para realizar una
revision clinica del nifio por parte de un pediatra, que se llevara a cabo
en la zona de Consultas Externas del Hospital Universitario Central de
Asturias. Dicha revision clinica no durard& mas de 15 minutos. A
continuacion, ese mismo dia, se le realizara al nifio una evaluacion
neuropsicolégica, por parte de psicologos expertos. Se aplicaran tres
instrumentos de medida: RIST, para evaluar la inteligencia general;
diferentes pruebas de la bateria NEPSY, para estudiar el desarrollo de
diferentes dominios de funcionamiento cognitivo como son la atencion y
funcidn ejecutiva, procesamiento visoespacial y dominio sensoriomotor;
y el Test de Localizacion de Tarjetas, una prueba modificada que evalta
memoria y orientacién espacial. Segun el grado de colaboracién del

nifio, se estima una duracion de hora y media.

estudio no supondra ningln gasto econdémico para Usted, salvo el

desplazamiento al Hospital Universitario Central de Asturias, en caso de que

decida acudir.

Préximamente, recibird una llamada para concertar una cita si desea

participar, y podran preguntar las dudas que se les puedan plantear. Si desea

mas informacién adjuntamos nimero de teléfono de contacto: 686008729.

194



ANEXOS

Fdo: Dra. Leticia Alcantara Canabal

(Investigador principal)

En Oviedo, a......... de....... de 201....

MUCHAS GRACIAS
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ANEXO 2
COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Dra. Leticia Alcantara Canabal

Servicio de Neonatologia

Hace constar:

* Que va a realizar el Proyecto de Investigacion titulado: “Influencias de los
parametros somatométricos en la evolucion de los grandes prematuros”,
utilizando datos de los cuestionarios, historia clinica y fisica de los pacientes
siguiendo lo establecido en el Proyecto de Investigacién autorizado por el
Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario Central de

Asturias.

* Que se compromete a mantener una estricta confidencialidad de los datos

personales procedentes de dichas datos.

* Que los resultados obtenidos de dicho Proyecto de Investigacion podran ser
divulgados en congresos, reuniones y publicaciones cientificas salvaguardando

siempre la confidencialidad de los datos personales.

* Que dicho estudio se llevara a cabo contando con la colaboracion del la Dra.
Gonzalo Solis Sanchez y la Dra. Marta Méndez Lopez como co-

investigadores y directores del proyecto.

En Oviedo a....... de ..ol de 2015
Dra. Leticia Alcantara Canabal Dr. Gonzalo Solis Sanchez.
(Investigador principal) (Coinvestigador y director)

Dra. Marta Méndez Lopez

(Coinvestigadora y directora)

196



ANEXOS

ANEXO 3
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Promotor del estudio:

Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario Central de
Asturias.

Facultad de Psicologia de Oviedo. Universidad de Oviedo.

Investigador principal del estudio: Dra. Leticia Alcantara Canabal
Co-investigadores: Dr. Gonzalo Solis Sanchez.
Dra. Marta Méndez Lépez.

declaro bajo mi responsabilidad que he leido la hoja de informacién sobre el

estudio y acepto que participe en este estudio.

2. Se me ha entregado una copia de la hoja de informacidon y una copia
de este consentimiento informado, fechado y firmado. Se me han explicado las
caracteristicas y el objetivo del estudio y los posibles beneficios y riesgos que
puedo esperar. Se me ha dado tiempo y oportunidad para realizar preguntas.

Todas las preguntas fueron respondidas a mi entera satisfaccion.

3. Sé gue se mantendra en secreto la identidad del nifio en todo

momento.
4. Soy libre de retirarme del estudio en cualquier momento por cualquier

motivo, sin tener que dar explicacion y sin que repercuta negativamente sobre

el tratamiento médico futuro que reciba el nifio.
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5. Entiendo que el objetivo del estudio es evaluar la poblacion objeto del
estudio (prematuros < 1500 gr) valorando su desarrollo psicomotor y cognitivo,
ademas del somatométrico, y de la calidad de vida de los padres, y que los
resultados del mismo no se comunicaran a terceros, excepto en el caso de que
dichos hallazgos tengan una implicacion significativa para la salud de los
participantes y que exista una posibilidad real de mejorar esa condicién de
salud.

Yo DOY mi consentimiento voluntariamente para que se pueda realizar

el estudio referente a prematuros tardios.

Fecha: Firma del padre,

madre o tutor:

Constato que he explicado las caracteristicas y el objetivo del estudio y
los beneficios potenciales. El padre, madre o tutor del nifio consiente en que

este participe por medio de su firma fechada en persona.

Fecha: Firma del investigador:
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ANEXO 4

Escala Zarit de sobrecarga en cuidadores y su adaptacion a progenitores
de niflos prematuros.
Instrucciones: Por favor, rodee con un circulo la respuesta que mejor se ajuste

a su situacion personal.

item Nunca | Casi A veces | Con Casi
nunca frecuencia | siempre

Siente que debido al tiempo que
dedica a los problemas de salud de

1 su nifio/a no dispone de tiempo 0 1 2 3 4
suficiente para usted mismo.
Se siente tenso cuando tiene que
cuidar a su nifio/a y atender otras

2 responsabilidades. 0 1 2 3 4
Cree que la situacion de salud del
nifio/a afecta de manera negativa a

3 | su relacién con amigos y otros 0 1 2 3 4
miembros de su familia.
Se siente agotado cuando tiene que

4 estar junto a su nifio/a. 0 1 2 3 4
Siente que su salud (de usted) se

S ha resentido por cuidar a su nifio/a. 0 1 2 3 4
Se siente incébmodo para invitar

6 amigos a casa, a causa de los 0 1 2 3 4
problemas de salud de su nifio/a.
Se siente incébmodo para invitar

7 amigos a casa, a causa de los 0 1 2 3 4
problemas de salud de su nifio/a.

8 Siente que sera incapaz de cuidar a 0 1 2 3 4
su nifio/a por mucho més tiempo.
Desearia poder encargar el cuidado

9 de su nifio/a a otras personas. 0 1 2 3 4
Se siente inseguro acerca de lo que

10 debe hacer con su nifio/a. 0 1 2 3 4
En eneral, se siente m

11 g ! 0 1 2 3 4

sobrecargado por tener que cuidar
de su nifio/a.
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ANEXO 5

Cuestionario APGAR familiar

Instrucciones: Por favor, rodee con un circulo la respuesta que mejor se ajuste

a su situacion personal.

item

Nunca

Casi
nunca

A veces

Casi
siempre

Siempre

Esta satisfecho con la ayuda
que recibe de su familia
cuando tiene algun problema

Me satisface la participacion
que mi familia brinda vy
permite.

Me satisface como mi familia
acepta y apoya mis deseos
de emprender nuevas
actividades

Me satisface como mi familia
expresa afectos y responde a
mis emociones como rabia,
tristeza, amor.

Me satisface como
compartimos en familia: a) El
tiempo para estar juntos. b)
Los espacios en casa. c¢) El
dinero.
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ANEXO 6

PSS: ESCALA DE ESTRES PARENTAL

Instrucciones: Por favor, rodee con un circulo la respuesta que mejor se ajuste

a su situacion personal.

ftem Totalmente Bastante No sé. Ni Bastante | Totalmente
en en de acuerdo de de acuerdo
desacuerdo |desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo
Me siento feliz en
1 mi papel de 1 2 3 4 5
padre/madre.
Atender a mi
2 hijo/a a veces me 1 2 3 4 5
quita mas tiempo
y energia de la
gue tengo.
3 Me siento muy
cercano/a a mi 1 2 3 4 5
hijo/a
4 Disfruto pasando 1 2 3 4 5
tiempo con mi
hijo/a
5 La mayor fuente 1 2 3 4 5
de estrés en mi
vida es mi hijo/a
6 Tener un hijo/a 1 2 3 4 5
deja poco tiempo
y flexibilidad en
mi vida
7 | Tener un hijo/a ha 1 2 3 4 5
supuesto una
carga financiera
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ftem

Totalmente
en

desacuerdo

Bastante
en

desacuerdo

No sé. Ni
de acuerdo
ni en

desacuerdo

Bastante
de
acuerdo

Totalmente
de acuerdo

Me resulta dificil
equilibrar
diferentes

responsabilidades
debido a mi hijo/a

El
comportamiento
de mi hijo/a a
menudo me
resulta incomodo
0 estresante

10

Me siento
abrumado/a por
la responsabilidad
de ser
padre/madre

11

Me siento
satisfecho/a como
padre/madre

12

Disfruto de mi
hijo/a

202




ANEXOS

ANEXO 7
Test de GRAFFAR

Profesiéon

Las familias se clasifican en cinco categorias segun la profesién ejercida por el padre de la
familia. Si la madre ejerce una profesion de nivel mas elevado que la del padre de la
familia, en ese caso servira ella de base para la clasificacion de la familia.

Grado

1 Directores de bancos, directores técnicos de empresas, licenciados, ingenieros,
profesionales con titulos universitarios o de escuelas especiales y militares de alta
patente.

2 Jefes de secciones administrativas o de negocios de grandes empresas,

subdirectores de bancos, peritos, técnicos y comerciantes.

3 Ayudantes o aprendices técnicos, disefiadores, cajeros, oficiales de primera,
capataces y maestros de obras.

4 Operarios especializados con entrenamiento técnico completo (por ejemplo
motoristas, policias, cocineros, etc.).

5 Trabajadores manuales u operarios no especializados (por ejemplo:
jornaleros, ayudantes de cocina, servicio de limpieza, etc.).

Nivel de instruccion
Las categorias, similares a las de la profesion, son las siguientes:

Grado

1 Ensefianza universitaria o equivalente.

2 Ensefianza media o técnica superior.

3 Ensefianza técnica inferior.

4 Ensefianza primaria completa.

5 Ensefianza primaria incompleta o analfabeto.

Ejemplos de grados de instruccion:

1° grado: Ensefianza universitaria o su equivalente (12 o mas afios de estudio). Por ejemplo,
catedraticos y asistentes, doctores o licenciados, titulos universitarios o de escuelas superiores
0 especiales, diplomados, economistas, notarios, jueces, magistrados, agentes del Ministerio

Publico, militares da Academia.

2° grado: Ensefianza media o secundaria completa, técnica superior completa (10 a 11 afios
de estudio). Por ejemplo, técnicos y peritos.

203



https://es.wikipedia.org/wiki/Banco
https://es.wikipedia.org/wiki/Empresa
https://es.wikipedia.org/wiki/Licenciado
https://es.wikipedia.org/wiki/Ingeniero
https://es.wikipedia.org/wiki/Ingeniero_t%C3%A9cnico
https://es.wikipedia.org/wiki/Comerciante
https://es.wikipedia.org/wiki/Polic%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Cocinero
https://es.wikipedia.org/wiki/Diplomado
https://es.wikipedia.org/wiki/Economista
https://es.wikipedia.org/wiki/Notario
https://es.wikipedia.org/wiki/Juez
https://es.wikipedia.org/wiki/Magistrado
https://es.wikipedia.org/wiki/Ministerio_P%C3%BAblico
https://es.wikipedia.org/wiki/Ministerio_P%C3%BAblico
https://es.wikipedia.org/wiki/Militar

ANEXOS

3° grado: Ensefianza secundaria incompleta, técnica media (8 a 9 afios de estudio). Por
ejemplo, individuos con cursos técnicos, industriales o comerciales, militares de bajo rango o
sin titulos académicos.

4° grado: Ensefianza primaria completa, o alfabeta (con algun grado de instruccidn primaria).
5° grado: Ensefianza primaria de uno o dos afios que saben leer o analfabetas.

Ingresos familiares
Se toma como referencia la principal fuente de rendimientos de la familia.

Grado

1 Fortuna heredara o adquirida (renta).

2 Beneficios de empresa, altos honorarios.

3 Sueldo mensual fijo. Pequefios negocios.

4 Salarios calculados por semana, por dia o por obra realizada. Riesgo elevado de

pérdidas por los propietarios de negocio.

5 Beneficencia. Pensionistas, pensiones bajas.

Ejemplos de rendimientos familiares:

1° Grado: Personas que viven de rentas, propietarios de grandes industrias o establecimientos
comerciales.

2° Grado: Encargados y gerentes, representantes de grandes firmas comerciales. Profesiones
liberales con grandes rendimientos.

3° Grado: Funcionarios de Estado, Gobierno Civil o Camaras Municipales, oficiales de primera,
subgerentes o cargos de responsabilidades en grandes empresas grandes. Profesiones
liberales con rendimientos medios. Viajantes.

4° Grado: Operarios, empleados de comercio y secretarios.

5° Grado: Sin rendimientos.

Condiciones de la vivienda
Trata de ser una impresion de conjunto.

Grado

1 Casas y pisos muy lujosos y espaciosos que ofrecen la maxima comodidad.

2 Categoria intermedia. Casas 0 pisos no lujosos. Espaciosos y confortables.

3 Casas 0 pisos modestos. Bien construido. Bien aireado. Cocina separada y
cuartos de bafio.

4 Categoria intermedia entre la 3 y la 5.

5 Casas improvisadas. Barracas sin aireacion e iluminacion adecuadas. Varias
personas en una misma habitacion.

Aspecto del barrio habitado
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Es importante el criterio personal subjetivo. En el caso de que hay una notoria diferencia entre
un barrio relativamente confortable y una zona residencial mas modesta, se debe considerar
ésta Ultima.

Grado

1 Barrio residencial, terrenos y alquileres elevados.

2 Barrio residencial bueno, calles amplias y viviendas confortables.

3 Calles comerciales, calles estrechas y antiguas. Casas menos confortables.
4 Barrio obrero populoso, mal aireado, proximo a fabricas.

5 Barrios de barracas o chabolismo.

Clase social

La suma total de los puntos obtenidos en la clasificacion de los cinco criterios provee una
clasificacion final que corresponda a la clase social, conforma a la clasificacion siguiente:

Clase I: Familias cuya suma de puntos va de 5 a 9.
Clase Il: Familias cuya suma de puntos va de 10 a 13.
Clase Ill: Familias cuya suma de puntos va de 14 a 17.
Clase IV: Familias cuya suma de puntos va de 18 a 21.

Clase V: Familias cuya suma de puntos va de 22 a 25.
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Resumen

Introduccién: El nacimiento de un hijo prematuro conlleva un alto coste emocional familiar. El
objetivo es valorar la calidad de vida de los progenitores de una cohorte de nifios prematuros
nacidos con peso menor de 1.500¢g, cuando estos contaban entre los 5 y los 7 anos de edad.
Pacientes y métodos: Estudio transversal de encuestas personales a progenitores de nifos de
entre 5y 7 anos de edad que estuvieron ingresados en un hospital terciario de Espafia entre 2009
y 2011, siendo neonatos, por un peso al nacimiento menor de 1.500g. Se aplico la escala del
estrés parental, test de Apgar familiar, escala de sobrecarga del cuidador de Zarit y cuestionario
Graffar. Se analizan 94 casos (40 nifas y 54 nifos).

Resultados: Todas las escalas muestran puntuaciones de normalidad. Con la escala de Zarit, del
estrés parental y el cuestionario Graffar-Méndez Castellano, los resultados no reflejan diferen-
cias por sexo, peso ni edad gestacional. Encontramos diferencias estadisticamente significativas
con el test de Apgar familiar por sexo y entre la puntuacion de Graffar y el grado de disfuncion
familiar. En el momento del estudio, los padres de nifos con problemas en el desarrollo pre-
sentaban diferencias estadisticamente significativas con los padres de nifos sin alteraciones,
reflejadas en el test de Apgar familiar y en la escala de Zarit.

Conclusion: La posible repercusion del nacimiento de un hijo con un peso menor de 1.500¢ no
se aprecia con los test estudiados cuando el nifio tiene entre los 5 y 7 afos de edad, salvo por
las diferencias que se observan en la percepcion de la funcionalidad familiar y en la sobrecarga
de cuidadores entre los padres de ninos con alteraciones en el desarrollo y sin ellas.
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Quality of life of parents of school age children with a birth weight less than
1500 grams

Abstract
Introduction: The birth of a preterm child has a high family emotional cost. The aim of this
study is to assess the quality of life of parents of children aged 5-7 years born prematurely

Participants and methods: This is a cross-sectional study of a sample of parents of preterm
infants admitted to a third level hospital in Spain between 2009 and 2011. Their infants weighed
less than 1500 ¢ at birth, and were 5-7 years old at the moment of the study. Parents completed
the Parental Stress Scale, Family Apgar, Zarit modified scale, and Graffar-Méndez Castellano
method (1994). A total of 94 cases were analysed (40 girls and 54 boys).

Results: All data passed normality assumptions. Results showed no gender, weight or gestational
age differences in our sample on the Zarit modified scale, Parental Stress Scale, or by the
Graffar method. Differences between boys and girls were found in the Family Apgar test. Also,
the Graffar method and degree of familiar malfunction showed significant results. The parents
of preterm children with developmental problems at the time of the study showed significant
differences with respect to parents of children without these problems in the Family Apgar test

Conclusions: The possible impact of the birth of a preterm child with less than 1500 g of weight is
not appreciated between 5 to 7 years of age, except for the differences found in the perception
of family functionality and caregiver overload among parents of children with and without

© 2018 Published by Elsevier Espafa, S.L.U. on behalf of Asociacion Espafola de Pediatria.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/

Family
(<1500g).
and the Zarit modified scale.
developmental alterations.
licenses/by-nc-nd/4.0/).
Introduccion

El nacimiento de un hijo a término supone un cambio vital
en las familias y requiere un periodo de adaptacion breve
para ellas'. Por el contrario, el nacimiento de un hijo gran
prematuro puede representar una crisis dentro del nucleo
familiar. Con relacion al desarrollo del nifio, los progenitores
se enfrentan a multiples incertidumbres, que acarrean un
alto coste emocional, al alterar aspectos de la vida cotidiana
presente y futura?®.

El ingreso hospitalario de cualquier recién nacido es un
acontecimiento traumatico familiar®, de mayor impacto en
el caso de un nifo prematuro. La incertidumbre tras el naci-
miento del nifio se mantiene tiempo después del alta porque
persisten las dudas de como sera el desarrollo posterior.
Los nifos prematuros se benefician de un seguimiento mul-
tidisciplinar a lo largo de su infancia, incluida la atencion
temprana, y ello puede interferir en la dinamica familiar.
La presencia de un miembro que puede precisar de cui-
dados especiales genera una situacion estresante para la
estabilidad del nicleo familiar, que afecta a sus miem-
bros, especialmente al cuidador principal, quien soporta
una mayor sobrecarga emocional, que repercute de forma
negativa sobre su salud fisica y psiquica’.

Existen multiples estudios sobre prematuridad y las con-
secuencias inmediatas, a medio y largo plazo de los ninos,
pero pocos estudios se han ocupado de analizar el fun-
cionamiento familiar y el estrés de las familias de los
prematuros®4.

Los objetivos del trabajo son estudiar la calidad de vida
de los progenitores de una cohorte de nifios nacidos con muy
bajo peso (menos de 1.500g), valorando el nivel de estrés
parental, la sobrecarga del cuidador y la funcionalidad de
la familia y analizando la posible influencia de las variables
socioeconomicas.

Pacientes y métodos

El presente trabajo se enmarca dentro de un estudio llamado
«Influencias de los parametros somatométricos en la evolu-
cién neuropsicolégica de los neonatos nacidos con menos de
1.500 g de peso al nacimiento». Se realiz6 en una ciudad del
norte de Espana (de febrero de 2016 a mayo de 2017). Las
entrevistas se llevaron a cabo en un hospital universitario
de referencia para toda la comunidad auténoma.

Es un estudio transversal, descriptivo, de encuestas per-
sonales a madres/padres de neonatos nacidos entre 2009
y 2011, con peso menor de 1.500g, e ingresados en el
periodo neonatal en nuestro centro. Las encuestas se rea-
lizaron cuando los nifos tenian entre 5 y 7 afnos, durante
las revisiones realizadas con objeto del estudio previamente
mencionado.

Los criterios de inclusiéon fueron haber nacido de forma
prematura, con peso inferior a 1.500g, entre los afnos 2009
y 2011. Se excluy6 a las familias de neonatos fallecidos.

Se contactd con los progenitores de los nifios que cum-
plieran esos criterios (n=147) mediante el envio de una
carta en la que se les ofrecio la oportunidad de participar.

Como citar este articulo: Alcantara-Canabal L, et al. Calidad de vida de los padres de escolares nacidos prematuros con
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La cita para concertar la valoracion se realizo telefonica-
mente. Todos los participantes recibieron informacion de los
objetivos y del procedimiento. Cada familia recibi6 una hoja
firmada con el compromiso de confidencialidad de los datos.

Con el fin de medir algunos aspectos de la cali-
dad de vida en términos de estrés familiar, nivel de
funcionamiento del grupo familiar, sobrecarga de cuida-
dores y nivel socioecondémico, los progenitores firmaron
un consentimiento informado. Posteriormente se procedia
a la realizacion de los siguientes test, ya validados para
Su uso:

- Escala del estrés parental (Parenting stress scale)’: escala
utilizada para evaluar los niveles de estrés de los progeni-
tores, derivados de su desempeiio del rol de padres. Posee
2 versiones, la version completa y la abreviada. En el estu-
dio se uso la version reducida espafiola de 12 items®. Unos
items son directos (2, 5, 6, 7, 8, 9 y 10) y se punt(an
con una escala de tipo Likert que va desde 1 (totalmente
en desacuerdo) hasta 5 (totalmente de acuerdo) y otros
reversos (1, 3,4, 11y 12) en los que el valor del itemen la
correccion es inverso: el item «totalmente en desacuerdo»
obtiene un valor de 5 y el item «totalmente de acuerdo»
un valor de 1. Los valores oscilan entre 5 y 60 puntos, a
mayor puntuacion, mayor nivel de estrés en la familia.

- Test de Apgar familiar’: muestra cémo perciben los miem-
bros de la familia el nivel de funcionamiento de la unidad
de forma global. Evalua mediante escala de tipo Likert
con valores entre 0 (nunca) y 4 (casi siempre), 5 funciones
basicas de las familias consideradas las mas importantes
(adaptacion, participacion, gradiente de recursos, afecti-
vidad y capacidad resolutiva). La puntuacion oscila entre
0 y 20 puntos; de 17 a 20 puntos indica funcionamiento
familiar normal; de 16 a 13, disfuncion leve en el fun-
cionamiento familiar; de 10 a 12, disfuncién moderada y
menor o igual a 9 puntos, disfuncion grave.

- Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit® validada
en Espana’: evalla la vivencia subjetiva de sobrecarga
en los cuidadores de pacientes ancianos con demencia
vs. demencia senil. Ha sido previamente usada en otros
estudios de nifios nacidos prematuros'®, para ello, se
suprimieron los items no aplicables a la poblacion de estu-
dio, y se seleccionaron 11 de los 22 items originales, segun
el criterio de los expertos. La valoracion de los items es de
tipo Likert con valores entre 0 (nunca) y 4 (casi siempre).
Segun la puntuacion, se diferencian 3 categorias (no tiene
sobrecarga [0-12 puntos], sobrecarga leve [13-17 puntos]
y sobrecarga intensa [18-44 puntos]).

- Cuestionario de Graffar'': mide el nivel socioecondémico
a través de 5variables: profesion del cabeza de familia
(se considera a quien desempeiia la profesion de nivel
mas elevado de entre ambos progenitores), nivel de ins-
truccion de la madre, ingresos familiares, condiciones de
la vivienda y aspecto del barrio habitado. Atendiendo a
la puntuacion, los resultados se dividen en 5 categorias:
categoria | o nivel alto (puntuacion entre 5y 9), categoria
Il o nivel medio alto (entre 10 y 13), categoria lll o nivel
medio bajo (entre 14 y 17), categoria IV o nivel modesto
(entre 18 y 21) y categoria V o nivel bajo (entre 22 y 25
puntos).

Los datos obtenidos fueron analizados por un pro-
grama informatico estadistico. En el analisis descriptivo las
variables cuantitativas fueron analizadas mediante media,
intervalo de confianza del 95% de las medias, y rango; y
las variables cualitativas se analizaron con frecuencias. Al
tratarse de escalas, se prefirié utilizar estadistica no para-
métrica para las comparaciones, con medianas e intervalos
intercuartiles, asi como los test de U de Mann-Whitney y de
Kruskal-Wallis en las comparaciones de variables cuantita-
tivas y el de chi-cuadrado en las cualitativas. En el caso de
las correlaciones, se utilizo el coeficiente de Spearman. En
todo el estudio se mantuvo una probabilidad de significacion
estadistica del 5%.

El estudio se llevdo a cabo de acuerdo con la buena
practica clinica y las normas legales vigentes, tras permiso
especifico del Comité de Etica en Investigacion de nuestra
comunidad auténoma.

Resultados

De los 181 neonatos que ingresaron en nuestro centro con
peso al nacimiento menor de 1.500¢ en los 3 anos estudia-
dos, 34 fallecieron antes del alta. De los otros 147 neonatos,
94 (63,9%) accedieron a participar en este estudioy 53 no lo
hicieron (26 no se localizaron, 7 se negaron a participar, 16
inicialmente dijeron que si participarian pero no acudieron,
2 estaban en custodia por la Consejeria de Bienestar Social
del Principado de Asturias, por lo que se decidio no contar
con ellos, uno tenia un diagndstico reciente de leucemia y
otro acudio al estudio, pero la madre no quiso rellenar los
test que valoran la calidad de vida). En el 5% de los casos
los progenitores refieren estar separados en el momento del
estudio y en un 27,5% son hijos Unicos.

Comparando los casos encuestados y los que no aceptaron
participar (no respondedores) no encontramos diferencias
estadisticamente significativas en las variables neonatales
analizadas (peso, edad gestacional, sexo, tipo de parto,
gestacion multiple, test de Apgar al nacimiento y diag-
nosticos de enfermedad al alta), salvo en el antecedente
de fecundacion in vitro. Tampoco encontramos diferen-
cias por alteraciones del desarrollo de ningln tipo. En las
tablas 1y 2, se pueden ver las caracteristicas mas importan-
tes de los casos estudiados y de los no respondedores. En la
tabla 3 se muestran los datos globales de los test realizados
segun grupos de edad gestacional.

De los 94 casos, en el momento del estudio estaban diag-
nosticados de problemas del desarrollo 20 nifios (21,2%):
12 casos de alteraciones del lenguaje, 7 de paralisis cere-
bral infantil, 4 con problemas de conducta, 4 con problemas
de aprendizaje, 4 de TDAH y 3 de trastornos del espectro
autista.

Variable estrés parental

La mediana de la puntuacion obtenida con la escala de
estrés parental (escala de estrés parental) fue de 20 puntos
(intervalo intercuartil: 15,75-26). No encontramos diferen-
cias entre sexos (mujeres 19 puntos y varones 21,5 puntos;
p=0,147), ni entre grupos de peso (18 puntos en menores
de 1.000g, frente a 20,5 puntos en mayores de 1.000g;
p=0,09), ni por grupos de edad gestacional (p=0,532).
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Tabla 1
estudiados (no respondedores)

Comparacion de peso, edad gestacional, sexo y tipo de parto entre los casos estudiados y los supervivientes no

Casos estudiados

Casos supervivientes
no estudiados

Significacion
estadistica (p)

Numero de casos 94
Peso medio (gramos) (IC 95%) 1.144 (1.093-1.195)

Peso por grupos

<750 6

De 750 a 999 24
De 1.000 a 1.249 24
De 1.250 a 1.499 40

EG media (semanas) (IC 95%) 29,6 (29,0-30,1)

EG por grupos

<28 26

De 28 a 31 43

>31 25
Peso < P10 para su EG 27
Long < P10 para su EG 20
PC < P10 para su EG 20
Sexo (VIM) 54/40
Parto multiple 32
FIvV 24
Nacidos fuera del centro 2
Tipo de parto

Vaginal 31

Cesarea 63

53

1.180 (1.114-1.245) 0,396°
2 0,829"
12

12

27

29,9 (29,1-30,7) 0,508°
13 0,868°
24

16

15 0,957°
13 0,650°
13 0,359°
28/25 0,588°
13 0,229
5 0,02
3 0,257°
19 0,724
34

EG: edad gestacional; IC: intervalo de confianza; M: mujer; V: varon.

a8 T de Student.
b Chi-cuadrado.

Tabla 2 Comparacion de alteraciones del desarrollo entre los casos estudiados y los supervivientes no estudiados (no

respondedores)
Casos estudiados Casos supervivientes Significacion
no estudiados estadistica® (p)
Ntmero de casos 94 53
Alteraciones evolutivas neurologicas:
Cualquier tipo 20 12 0,847
Mayores (paralisis cerebral infantil 10 0,428
o alteracion grave desarrollo o
ceguera o sordera o epilepsia)
Paralisis cerebral infantil 7 5 0,672
Alteracion grave del desarrollo 3 2 0,851
Alteracion del lenguaje 12 2 0,074
Alteracion de la conducta o TDAH 4 2 0,887

TDAH: trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.
@ Chi-cuadrado.

Tampoco encontramos relacion lineal entre la variable
estrés parental y el peso (p=0,084), ni con la edad gesta-
cional (p=0,173) al nacimiento.

Variable sobrecarga del cuidador

La mediana de la puntuacion obtenida con la escala de
sobrecarga del cuidador de Zarit fue de 5 puntos (inter-
valo intercuartil: 0,75-9). Distribuidos los valores por grupos

encontramos: sin sobrecarga (0-12 puntos) 80 casos (85,1%);
con sobrecarga leve (13-17 puntos) 8 casos (8,5%) y con
sobrecarga intensa (18-44 puntos) 6 casos (6,4%).

No encontramos diferencias segun el sexo del neonato
(nifas 5,5 puntos, frente a nifos 4 puntos; p=0,615), ni
asociacion cualitativa entre estas 2 variables (p =0,844).

Comparando por edad gestacional y peso al nacimiento,
no encontramos diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos (tabla 4). Tampoco hallamos relacion lineal
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Tabla3 Comparacion de los valores de los distintos test realizados (escala de sobrecarga de cuidador de Zarit, escala de estrés
parental, test de Apgar familiar y cuestionario de Graffar) por grupos de edad gestacional

Edad gestacional N Zarit Escala de estrés Apgar familiar Graffar

parental

Menor de 28 semanas 26 4 (1,0-9,5) 19 (15,0-23,5) 20 (18,0-20,0) 10 (9,0-12,5)
De 28 a 31 semanas 43 5 (1,0-9,0) 20 (16,0-25,0) 20 (18,0-20,0) 12 (9,0-14,0)
Mayor de 31 semanas 25 4 (0-10,5) 21 (13,5-28,5) 18 (18,0-20,0) 11 (9,5-13,0)
Todos 94 5 (0,8 -9,0) 20 (15,8-26,0) 20 (18,0-20,0) 11 (9,0-13,0)

Sin diferencias estadisticamente significativas por grupos de edad gestacional (prueba de Kruskal-Wallis). Los valores corresponden a

mediana (intervalo intercuartil).

Tabla 4 Variables sobrecarga del cuidador (escala de sobrecarga de cuidador de Zarit) y funcionalidad familiar (test de Apgar

familiar) por edad gestacional y peso al nacimiento

Categorias Global Edad gestacional (semanas) Peso
n (%) <28 28-31 >31 <1.000g >1.000g
Grupos de Zarit Sin sobrecarga (0-12 puntos) 80 (85,1) 22 (84,6) 38 (88,4) 20 (80,0) 25 (83,3) 55 (85,9)
Sobrecarga leve (13-17 puntos) 8 (8,5) 2(7,7) 4(9,3) 2 (8,0) 4(13,3) 4 (6,3)
Sobrecarga intensa (18-44 puntos) 6 (6,4) 2 (7,7) 1(2,3) 3(12,0) 1(3,3) 5(7,8)
Total Zarit 94 (100) 26 (100) 43 (100) 25 (100) 30 (100) 64 (100)
Funcion familiar normal 80 (85,1) 23 (88,5) 35 (81,4) 22 (88,0) 25 (83,3) 55 (85,9)
Grupos de Apgar familiar Disfuncion leve 10 (10,6) 2 (7,7) 5(11,6) 3(12,0) 4(13,3) 6(9,4)
Disfuncion moderada 2 (2,1) 0 (0) 2 (4,7) 0 (0) 0 (0) 2 (3,1)
Disfuncion grave 2 (2,1) 1(3,8) 1(2,3) 0 (0) 1(3,3) 1(1,6)
Total Apgar familiar 94 (100) 26 (100) 43 (100) 25 (100) 30 (100) 64 (100)

Diferencias no significativas entre grupos de edad gestacional y peso al nacimiento (chi-cuadrado).

Datos n (%).

entre la edad gestacional y la puntuacion de la variable
sobrecarga (p =0,946), ni entre el peso al nacimiento y dicha
variable (p=0,549).

Variable funcionalidad de la familia

La mediana de la puntuacion en el test de Apgar familiar fue
de 20 puntos (intervalo intercuartil: 18-20). No encontramos
diferencias estadisticamente significativas, ni por grupos de
peso (20 puntos en menores de 1.000g, frente a 18 puntos
en mayores de 1.000g; p=0,218), ni por grupos de edad
gestacional (p=0,252) (tabla 4).

Encontramos diferencias por sexo de los nheonatos (muje-
res 18 puntos frente a varones 20 puntos; p=0,032). No
encontramos, en cambio, asociacion entre el sexo y las dis-
tintas categorias del test (p=0,216). Tampoco encontramos
asociacion estadisticamente significativa con los grupos de
peso (p=0,669) y la edad gestacional (p=0,718).

Variable del nivel socioeconémico

La mediana de la puntuacion del cuestionario de Graffar fue
de 11 puntos (intervalo intercuartil: 9-13). No encontramos
diferencias por sexo (11 puntos en ambos grupos; p=0,610),
ni por peso menor o mayor de 1.000g (10 frente a 11 puntos;
p=0,530), ni por los grupos de edad gestacional (p=0,09).

Relacién entre las distintas variables analizadas

No encontramos relacién entre el nivel socioeconémico
por grupos y la sobrecarga del cuidador por grupos
(p=0,643). No encontramos diferencias en la puntuacion
de estrés parental entre grupos de nivel socioeconémico
(p=0,333).

Si encontramos relacion entre el nivel socioeconémico y
la funcionalidad familiar categorizados (p=0,025): las pun-
tuaciones mas altas de la variable nivel sociecondémico (nivel
mas modesto) tenian mas disfuncion familiar (tabla 5).

Relacion entre las escalas analizadas y el estado de
desarrollo de los nifios

La tabla 6 muestra la comparacion entre el grupo de padres
con hijos con alteraciones del desarrollo en el momento de
la encuesta y el grupo de padres con hijos sin alteraciones.
Hallamos diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos para las variables sobrecarga del cuidador y
funcionalidad familiar.

De entre las familias cuyos progenitores estaban sepa-
rados, los nifos prematuros presentaban alteraciones del
desarrollo en el 80% de los casos y se correspondian con
familias disfuncionales.
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Tabla5 Relacion entre la puntuacion de la variable socioecondmica (cuestionario Graffar) y la funcionalidad de la familia (test
de Apgar familiar) en grupos
n (%) Graffar | Graffar Il Graffar Il Graffar IV Total
Funcion familiar normal 24 (88,9) 42 (91,3) 11 (78,6) 3 (42,9) 80 (85,1)
Disfuncion leve 2 (7,4) 4 (8,7) 2 (14,3) 2 (28,6) 10 (10,6)
Disfuncion moderada 0 (0) 0 (0) 1(7,1) 1 (14,3) 2 (2,1)
Disfuncion grave 1(3,7) 0 (0) 0 (0) 1(14,3) 2 (2,1)
Total 27 (100) 46 (100) 14 (100) 7 (100) 94 (100)

Chi-cuadrado, p=0,025.

Tablaé Comparacion de las distintas variables analizadas (escala de sobrecarga del cuidador de Zarit, escala de estrés parental,
test de Apgar familiar y cuestionario de Graffar) con relacion a las secuelas de los nifios en el momento de la encuesta

Padres de hijos con
alteraciones del

Padres de hijos sin
alteraciones del

Significacion
estadistica’

desarrollo (n=20) desarrollo (n=74) (p)
Zarit 7,5 (4,3-16,3) 3,5 (0-8,3) 0,040
Apgar 18 (16,5-20,0) 20 (18,0-20,0) 0,031
Graffar 10,5 (9,3-13,0) 11 (9,0-13,0) 0,837

Escala de estrés parental 23,5 (18,0-27,0)

20 (15,0-24,3) 0,070

" U de Mann-Whitney. Los valores corresponden a la mediana (intervalo intercuartil).

Discusion

El nacimiento de un hijo prematuro es un evento que con-
lleva una dimension traumatica familiar. Muchos estudios
describen como los padres viven altos niveles de estrés e
impotencia en ese momento' %13,

Sin embargo, en este estudio, parece que el estrés des-
aparece con el tiempo, ya que entre los 5 y los 7 ahos de
edad no encontramos niveles alterados de puntuaciones en
los test analizados. Ninguna de estas puntuaciones mostré
cifras fuera de rangos normales, lo que hace pensar que el
paso del tiempo ha podido modificar los problemas iniciales
que aparecen al nacimiento.

La valoracion de la sobrecarga del cuidador (escala de
Zarit) no parece demostrar una gran sobrecarga en este
grupo de estudio, en contra de lo que otras publicaciones
mantienen'#. Tampoco objetivamos datos relevantes res-
pecto al estrés parental medido con la escala de estrés
parental, aspecto discutido en publicaciones previas®'>.

En la valoracion de la funcionalidad de la familia, medida
mediante el test de Apgar familiar, todas las familias, salvo
3casos, obtienen puntuaciones normales, dato opuesto
al encontrado en la literatura, que refleja que un mayor
estrés parental afecta negativamente al funcionamiento
familiar’. Aunque es cierto que si las familias no pre-
sentan grandes niveles de estrés, cabe esperar que sean
normofuncionantes.

Al analizar el nivel socioecomico aplicando el cuestio-
nario Graffar, las comparaciones entre factores neonatales
y socioecondmicos con niveles de estrés y sobrecarga no
muestran asociaciones estadisticamente significativas. En
esta linea, algunas investigaciones sefalan que el nivel
sociocultural de los padres puede ser un factor mediador
entre prematuridad y estrés parental®. Como la mayoria de
nuestras familias son de clase social media, no cabe esperar

que se encuentre esta relacion. Lo que se objetiva es que
las familias mas disfuncionales se corresponden con niveles
sociales mas bajos.

Con relacion a las puntuaciones obtenidas con los dis-
tintos test, tampoco se hayan diferencias estadisticamente
significativas por grupos de edad gestacional, ni peso al
nacimiento, ni sexo del neonato. Solo se obtiene una dife-
rencia estadisticamente significativa, pero de muy escaso
valor clinico, en el test de Apgar familiar entre los padres
de neonatos varones y de mujeres, que creemos que no tiene
importancia ni explicacion plausible, ya que su magnitud es
escasa (diferencia de 1,1 puntos) y desaparece cuando el
analisis se hace cualitativamente por grupos.

El hallazgo mas interesante se obtiene cuando compa-
ramos las respuestas de padres de nifos con enfermedad
del desarrollo diagnosticada frente a padres de ninos
sin ella, ya que hallamos diferencias al analizar la fun-
cionalidad familiar y la sobrecarga del cuidador que,
aunque son estadisticamente significativas, parecen poco
relevantes.

Se debe tener en cuenta que una de las principales limita-
ciones del estudio es la ausencia de grupo control. Ademas,
al tratarse de un estudio de caracter voluntario, la parti-
cipacion depende de la disponibilidad de las familias, por
lo que se pueden perder casos con otros condicionantes
de sobrecarga familiar y estrés parental. También podria
existir un sesgo de respuesta en aspectos socioeconémicos
entre los respondedores y los no respondedores, aunque
este punto es imposible de valorar al no tener constancia
de la situacion actual de los padres que no participaron en
el estudio. Prosiguiendo con las limitaciones, el tamano de
la muestra condiciona el tipo de analisis. Un mayor tamafo
muestral podria ayudar a plantear un analisis multivariante,
analizando variables neonatales y otras posibles variables
modificadoras de efecto que se pudieran encontrar.

Como citar este articulo: Alcantara-Canabal L, et al. Calidad de vida de los padres de escolares nacidos prematuros con
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Seria interesante plantear en futuras investigaciones un
seguimiento de los niveles de estrés familiar, en diferentes
momentos desde el nacimiento, en un estudio prospectivo
planteado a tal fin, ya que la incertidumbre generada sobre
la evolucion del menor, que podria tener influencia en las
respuestas de sus padres, es inversamente proporcional a la
edad. Ademas, seria relevante valorar el apego y la evo-
lucion del estrés, tal como ya se ha planteado en otros
estudios’.

En resumen, segun los resultados de este estudio, parece
que, con el paso del tiempo, concretamente, cuando los
ninos tienen una edad comprendida entre los 5 y los 7 anos,
el que un hijo haya sido prematuro con menos de 1.500¢g
de peso no repercute en la dinamica familiar. Sin embargo,
existen 2 situaciones que demandan atencion. La presen-
cia de alteraciones en el desarrollo del menor y el nivel
socioeconémico de la familia. Las primeras presentan dife-
rencias estadisticamente significativas en la funcionalidad
familiar y la sobrecarga del cuidador. Sin embargo, el nivel
socioecondémico de la familia va a influir sobre el grado de
funcionalidad. Esto es, las familias disfuncionales se corres-
ponden con niveles socioecondmicos mas bajos.

Alavista de los resultados de este estudio, parece que las
familias con nivel socioecondmico bajo requeririan un mayor
apoyo tras el alta de su hijo para asi prevenir la sobrecarga
del cuidador y las posibles disfunciones familiares.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Prematuridad; Objetivos: Evidenciar la utilidad, para su uso por el pediatra de atencién primaria, del cuestio-
Recién nacido de muy nario BASC (Behavior Assessment System for Children) para la deteccion precoz de los problemas
bajo peso; psicologicos y comportamentales en los prematuros.

Sintomas afectivos; Diseno: Estudio transversal y descriptivo. )

Problemas Emplazamiento: Centro de atencion primaria (Area Sanitaria IV del Principado de Asturias) y
conductuales centro hospitalario (Hospital Universitario Central de Asturias), Espana.

Participantes: Padres de 87 ninos prematuros con peso menor de 1.500¢g al nacimiento y de
43 controles nacidos a término, ambos grupos con edad de 5 a 7 anos.

Mediciones principales: Se aplico el cuestionario BASC (version para padres).

Resultados: Los ninos prematuros presentan diferencias respecto a los controles, muestran
mayores niveles de inatencion (Z = —4,125; p < 0,001), ansiedad (Z = —2,801; p = 0,005) e
interiorizacion de conductas (Z = —2,148; p = 0,032), conductas que son mas evidentes a los
5 anos. Los ninos prematuros presentan mayores niveles de hiperactividad (Z = —2,082;
p = 0,037) y problemas de conducta (Z = —2.354; p = 0,019) que las ninas, que destacan en
problemas de atencion (Z = —2.345; p = 0,019).

Conclusiones: El BASC permite la deteccion y diagnostico precoz en atencion primaria de los
problemas de conducta y emocionales de los nifos prematuros.

© 2018 Publicado por Elsevier Espafna, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Identification of behavioural and emotional problems in premature children in the
primary care setting

Abstract

Objective: To demonstrate the usefulness, for use by the primary care pediatrician, of the BASC
questionnaire (Behavior Assessment System for Children) for the early detection of psychological
and behavioral problems in premature infants.

Design: Cross-sectional and descriptive study.

Setting: Primary care (Health Area IV of the Principado of Asturias) and Hospital Universitario
Central de Asturias, Spain.

Participants: Parents of 87 premature children with birth weight less than 1500¢g and 43 full-
term controls, both aged 5-7 years.

Main measurements: The BASC questionnaire (parent version) was applied.

Results: Preterm children presented a high rate of inactivity (Z = —4.125, P < 0.001), anxiety
(Z=-2.801, P=0.005) and internalization problems (Z = —2.148, P = 0.032), being more evident
at 5 years of age. Preterm boys show higher levels of hyperactivity (Z = —2.082, P = 0.037)
and behavioural problems (Z = —2.354, P = 0.019) than girls, who presented more attentional
problems (Z = —2.345; P = 0.019).

Conclusions: The BASC questionnaire is useful for the detection and early diagnosis at the
primary care level of the behavioral and emotional problems of premature children.

© 2018 Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND
license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

Durante las ultimas décadas, ha aumentado de forma cre-
ciente la supervivencia de prematuros, debido a los avances
en medicina perinatal. Por tanto, la prematuridad es un pro-
blema sanitario de gran prevalencia en paises desarrollados.
Los nifos prematuros estan cada vez mas presentes en la
poblacion atendida por los servicios sanitarios, sobre todo
en el marco de la atencidn primaria pediatrica’. El pediatra,
principal agente de deteccion de problemas en el desarrollo,
ha de contar con herramientas para evaluar las dificultades
en los prematuros.

Una de las consecuencias mas importantes del naci-
miento prematuro es la alteracion en el desarrollo cerebral
en los ambitos estructural, funcional y metabdlico’. En
la actualidad, las secuelas neuroldgicas de tipo motor y
los déficits sensoriales han disminuido su frecuencia en
esta poblacion, mientras que los problemas de tipo psi-
colégico y comportamental, caracterizados por falta de
atencion e hiperactividad, dificultades emocionales y pro-
blemas para relacionarse con los iguales, son diagnosticados
mas frecuentemente®*®. Asi, la prematuridad presenta una
alta comorbilidad con el trastorno de déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH) y trastornos emocionales, tales como
la ansiedad y los trastornos del espectro autista®>. Ademas,
cuanto menor es el peso al nacimiento, mayor vulnerabilidad
a estos problemas’.

La elevada frecuencia de estos problemas, junto con el
peor rendimiento en habilidades académicas y en funcio-
nes ejecutivas’, incrementan la probabilidad de presentar
dificultades en la escuela. Asi, las edades de inicio de la edu-
cacion primaria podrian constituir un periodo critico para la
deteccion temprana mediante la aplicacion de inventarios
de conducta. Algunos ejemplos para la deteccion de estas

dificultades son el Conners para el TDAH, Child Behavior
Checklist para problemas de conducta o Strength and Dif-
ficulties Questionnaire (SDQ) para el cribado de problemas
de comportamiento, emocionales y sociales. Estos recogen
la presencia de una serie de sintomas conductuales o emo-
cionales y pueden ser administrados de un modo eficiente.

Sin embargo, los servicios de pediatria encuentran difi-
cultades en su aplicacion, como la baja formacion de estos
especialistas en los problemas de conducta y la escasa auto-
eficacia percibida en la emision de diagndsticos’. Por ello,
no suelen emplear estos instrumentos, lo que conduce a
una menor deteccion. Ademas, los pediatras y padres no
coinciden en los problemas reportados, con lo que los médi-
cos tienen mas dificultades para la deteccion de problemas
de tipo psicosocial’. Asi, la deteccion adecuada de estos
problemas en la consulta pediatrica podria ser mas efi-
caz mediante la administracion de un inventario conductual
aplicado a los progenitores.

Por ello, el objetivo del presente estudio es analizar los
problemas de conducta y emocionales en un grupo de pre-
maturos con bajo peso al nacer (<1.500 g) al inicio de la
escolarizacion (5-7 ahos) mediante la aplicacion del cues-
tionario BASC y, al mismo tiempo, comparar la presencia de
estos problemas con un grupo de nifos nacidos a término
de la misma edad y poblacion.

Participantes y método

El estudio es de tipo transversal y descriptivo, realizado en
el Area Sanitaria IV del Principado de Asturias entre febrero
de 2016 y mayo de 2017. La recogida de informacion tuvo
lugar en el Hospital Universitario Central de Asturias y en
diferentes centros de atencion primaria.
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Tabla1 Comparacion entre el grupo de casos de nifios prematuros cuyos padres completaron el BASC y el grupo no respondedor
Casos respondedores Casos no respondedores Significacion
(n=87) (n =60) estadistica (p)
Peso al nacimiento en gramos 1.137 1.185 0,244°
Edad gestacional en semanas 29,6 29,9 0,562°
Sexo (V/M) 51/36 31/29 0,404°
Gestacion multiple n (%) 31 (35) 14 (23) 0,112°
Tipo de parto (vaginal/cesarea) 31/56 19/41 0,618°
Problemas neurolégicos evolutivos 20 (23) 13 (22) 0,847°

diagnosticados n (%)

a Prueba de t de Student.
b prueba de chi-cuadrado.

La muestra prematura estaba compuesta por nifios de 5 a
7 anos, nacidos entre 2009 y 2011 con peso menor de 1.500¢g
y con una edad gestacional inferior a las 37 semanas, ingre-
sados en el periodo neonatal en el Hospital Universitario
Central de Asturias. Se excluyd a los prematuros con peso
superior y a los neonatos fallecidos.

La muestra control de la misma edad fue seleccionada
en los centros de salud de atencion primaria. Los criterios
de inclusion fueron no haber nacido antes de la semana
37 de gestacion y no estar diagnosticado en el momento
actual de enfermedad del neurodesarrollo ni de problemas
de conducta.

El tamafno de la muestra vino dado por la poblacion de
estudio. De una poblacion inicial de 147 nifos prematuros,
obtuvimos colaboracion para realizar el estudio en 87 casos
(52 ninos y 35 nifas). En la tabla 1 se muestra la compara-
cion entre los respondedores y no respondedores. Asi mismo,
contamos con un grupo control de 43 ninos (17 varones y
26 mujeres), con una relacion de 2 casos por control.

El procedimiento del estudio consistia en la administra-
cion del cuestionario BASC «Sistema de Evaluacion de la
Conducta de Nifnos y Adolescentes» (Behavior Assessment
System for Children) en su version para padres adaptada a
la poblacidn espafiola®. El cuestionario, de aplicacion indi-
vidual (tiempo no superior a 20 min), consta de 130 items
para el nivel 1 y de 134 para el nivel 2. Cada pregunta
describe un comportamiento que puede ser valorado en
4 niveles segln su frecuencia de ocurrencia en los Gltimos
6 meses (A: nunca; B: alguna vez; C: frecuentemente y D:
casi siempre).

El cuestionario recoge diversos aspectos del comporta-
miento que son divididos en 2 tipos de conductas principales:
adaptativas y clinicas. Las dimensiones adaptativas, positi-
vas o de ajuste corresponden a conductas de adaptabilidad,
habilidades sociales y liderazgo, mientras que las dimen-
siones clinicas, negativas o de desajuste comprenden
conductas de agresividad, hiperactividad, problemas de
conducta, problemas de atencion, atipicidad, depresion,
ansiedad, retraimiento y somatizacion. Este cuestionario
dispone de 3 ejemplares. En nuestro estudio empleamos los
niveles 1 (educacion infantil: edades 3-6 afos) y 2 (educa-
cion primaria: edades 6-12 anos) en su version para padres.
Estos presentan una fiabilidad de entre 0,70 y 0,80.

El estudio se llevo a cabo tras permiso especifico del
Comité de Etica en Investigacion de nuestra comunidad
autéonoma (estudio n.° 144/15). Las familias participantes
otorgaron su consentimiento informado, previa recepcion

de la informacion sobre los procedimientos y el compr-
omiso de confidencialidad de los datos.

Los datos obtenidos fueron analizados mediante el pro-
grama estadistico SPSS (version 19). Se aplico estadistica
no paramétrica para las comparaciones entre prematuros
y grupo control y cada grupo entre géneros, utilizando los
test de U de Mann-Whitney. Para las comparaciones segln
edad, se uso el analisis de Kruskal-Wallis. La probabilidad
de significacion estadistica fue del 5%.

Resultados

El analisis de comparacion de las puntuaciones directas
entre ambos grupos indica que los sujetos prematu-
ros presentan diferencias respecto a los sujetos control
(tabla 2), con mayores niveles de inatencion (Z = —4,125;
p < 0,001), ansiedad (Z = —2,801; p = 0,005) e interiori-
zacion (Z = —2,148; p = 0,032), sin diferencias para otras
variables.

Al dividir la muestra en funcion de su edad (tabla 3),
observamos que, a los 5 anos de edad, los participantes
prematuros presentan diferencias significativas en hiperac-
tividad (x> = 5,186; p = 0,023), problemas de atencidn
(x* = 8,917; p = 0,003), atipicidad (x* = 6,704; p = 0,010)
y exteriorizacion (x* = 5,167; p = 0,023). A los 6 afios de
edad, contintian las diferencias en los problemas de atencion
(x* = 9,124; p = 0,003), aparecen diferencias en somatiza-
cion (x% = 4,274; p = 0,039) y, ademas, en el grupo control
puntdan mas alto en liderazgo (x = 4,981; p = 0,026). Para-
ddjicamente, a los 7 afos se observaron diferencias en el
grupo control, que presenta mayores puntuaciones en agre-
sividad (x2= 4,625; p = 0,032).

En funcion del sexo (tabla 4), los varones prematu-
ros presentan diferencias significativas en hiperactividad
(Z=-2,345; p=0,019) y problemas de atencion (Z = —3,298;
p = 0,001), en comparacion con los varones controles
(tabla 4). Por otro lado, las nifias prematuras muestran dife-
rencias significativas en problemas de atencion (Z = —2,125;
p = 0,034), ansiedad (Z = —2,136; p = 0,033) e interioriza-
cion (Z=-2,152; p=0,031), mientras que las nifias controles
muestran diferencias en problemas de conducta (Z = —2,506;
p = 0,012).

El analisis de los datos (tabla 5) indica que los sujetos
varones prematuros presentan mayores niveles de hiperac-
tividad (Z = —2,082, p = 0,037) y problemas de conducta
(Z = —2,354; p = 0,019) respecto a las ninas prematuras
(tabla 5).
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Tabla 2 Comparacion entre grupo de prematuros y grupo control

Variables que miden desajuste y ajuste Grupos Media Desviacion p
tipica

Agresividad Prematuro 7,28 5,45 0,349
Control 7,60 3,61

Hiperactividad Prematuro 14,66 7,96 0,089
Control 12,07 5,88

Problemas de conducta Prematuro 3,80 6,25 0,284
Control 3,81 2,55

Problemas de atencion Prematuro 9,01 5,25 0,000
Control 5,56 2,98

Atipicidad Prematuro 4,53 6,03 0,053
Control 3,02 2,97

Depresion Prematuro 6,55 6,03 0,996
Control 5,79 2,90

Ansiedad Prematuro 8,39 6,06 0,005
Control 5,93 3,07

Retraimiento Prematuro 7,23 7,23 0,823
Control 7,07 5,21

Somatizacion Prematuro 6,33 5,99 0,214
Control 5,12 3,81

Exteriorizacion Prematuro 129,06 36,28 0,907
Control 129,30 41,27

Interiorizacion Prematuro 148,94 27,04 0,032°
Control 140,88 21,32

Habilidades sociales Prematuro 30,24 8,815 0,550
Control 31,07 6,493

Liderazgo Prematuro 17,09 7,664 0,054
Control 19,48 5,529

Habilidades adaptativas Prematuro 132,99 33,91 0,200
Control 141,93 30,96

a U de Mann-Whitney. El grupo de prematuros obtiene diferencias significativas en problemas de atencion, ansiedad e internalizacion

de los problemas.
Discusion

El principal objetivo de este trabajo es analizar los proble-
mas de conducta y emocionales, entre los 5 y 7 anos, en
un grupo de pacientes prematuros con bajo peso al nacer
mediante la aplicacién del cuestionario BASC y comparar la
presencia de estos problemas en la muestra de prematu-
ros de bajo peso con un grupo semejante de ninos nacidos
a término. De este modo, analizamos la utilidad de este
inventario de conducta como instrumento para la detec-
cion precoz de dichos problemas en los servicios de atencion
primaria.

Los resultados globales muestran que los ninos prematu-
ros presentan déficit de atencion, ansiedad e internalizacion
de los problemas, datos que concuerdan con la literatura
previa en prematuridad de bajo peso al nacer®°'". Obser-
vamos, por tanto, que la poblacion prematura al inicio
de la etapa escolar presenta un perfil de conductas mas
internalizante, compuesto por comportamientos que el
nino no manifiesta en forma de cambios directamente
observables (problemas de atencion, tristeza, ansiedad. . .),
sin sintomas conductuales externalizantes, comporta-
mientos observables que se manifiestan en forma de
acciones (ejemplos: agresividad, hiperactividad, conducta
oposicionista...). El predominio de conductas internalizan-
tes puede dificultar la deteccion de sintomas psicoldgicos

en el prematuro, debido a que estos sintomas son menos
disruptivos'? y, por ello, suelen pasar mas desapercibidos.

Ademas, las manifestaciones conductuales y emociona-
les van cambiando segln la edad. A los 5 afos, destacan los
problemas de inatencion, hiperactividad y exteriorizacion,
datos muy similares a los obtenidos en nifos prematuros
y con bajo peso, detectados a los 3 anos y persistentes
hasta los 5 afios'. En nuestra muestra no observamos otros
problemas detectados en la literatura, como los problemas
emocionales o las dificultades para relacionarse con los igua-
les. Sin embargo, existe tendencia a la atipicidad a los 5
anos, relacionada con el posible desarrollo de rasgos psi-
coticos futuros. Los trastornos psicoticos suelen aparecer
mucho mas tarde en el desarrollo™ y asi, encontramos que
en adolescentes o jovenes adultos prematuros existe una
asociacion en el desarrollo de dichos trastornos''’. Esto
parece estar relacionado con variaciones en el desarrollo
cerebral'®. Sin embargo, debemos tener en cuenta que las
puntuaciones de atipicidad solo son halladas a los 5 anos y
que se trata de una edad temprana para realizar un diag-
nostico. Aun asi, podria ser recomendable tener en cuenta
la aparicion precoz de estos rasgos en los nifos nacidos pre-
maturos, debido a la relacion con el posterior desarrollo de
trastornos psicoticos.

En edades posteriores, persisten los problemas aten-
cionales y aparecen problemas de somatizacion y baja
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Tabla 3 Comparacion entre los distintos grupos de edad

5 afnos 6 anos 7 anos

Variables que miden Grupo Media/desviacion  p? Media/desviacion p? Media/desviacion p?

desajuste y ajuste tipica tipica tipica

Agresividad Prematuro 6,43/4,01 0,237 8,00/3,42 0,682 7,53/7,38 0,032
Control 5,06/2,46 8,57/3,10 9,69/3,63

Hiperactividad Prematuro 20,00/7,68 0,023 13,00/5,42 0,469 11,06/7,24 0,467
Control 14,63/6,73 11,43/3,15 9,62/6,15

Problemas de conducta Prematuro 3,23/1,95 0,741 4,18/7,89 0,290
Control 3,57/2,24 4,08/2,92

Problemas de atencion Prematuro 8,83/4,94 0,003 9,83/3,43 0,003¢ 8,62/6,48 0,344
Control 4,75/2,88 5,86/3,54 6,23/2,38

Atipicidad Prematuro 2,60/2,45 0,010° 4,26/2,97 0,402 6,41/8,74 0,924
Control 1,12/1,96 3,36/2,09 5,00/3,48

Depresion Prematuro 7,63/4,31 0,404 5,17/3,27 0,393 6,53/8,30 0,905
Control 6,50/ 2,87 5,43/2,06 5,31/3,68

Ansiedad Prematuro 8,33/4,22 0,118 7,70/3,56 0,126 8,91/8,43 0,127
Control 6,31/3,79 5,50/1,45 5,92/3,52

Retraimiento Prematuro 9,40/4,95 0,844 5,04/3,62 0,776 6,79/9,90 0,774
Control 9,44/6,00 5,64/4,60 5,69/3,92

Somatizacion Prematuro 7,10/3,91 0,972 4,65/3,44 0,039 6,79/8,34 0,886
Control 7,38/4,12 2,43/2,40 5,23/2,83

Exteriorizacion Prematuro 93,80/17,27 0,023 154,22/25,68 0,987 143,15/30,88 0,160
Control 82,44/13,06 156,93/15,44 157,23/28,75

Interiorizacion Prematuro 147,80/25,90 0,159 149,43/23,52 0,145 149,62/30,75 0,584
Control 139,06/26,34 137,64/9,95 146,62/23,74

Habilidades sociales Prematuro 31,53/5,90 0,405 29,39/5,08 0,220 29,68/12,33 0,536
Control 33,44/6,02 31,50/5,88 27,69/6,68

Liderazgo Prematuro 16,50/4,24 0,0264 17,47/9,27 0,592
Control 20,64/6,34 18,23/4,40

Habilidades adaptativas Prematuro 106,97/21,33 0,304 149,91/19,89 0,129 114,50/37,16 0,677
Control 115,75/20,52 162,64/30,48 151,85/17,40

@ Chi-cuadrado.

b A los 5 afios, los prematuros obtienen diferencias significativas en hiperactividad, problemas de atencién, atipicidad y exteriorizacion de problemas.
¢ A los 6 anos, se observan diferencias significativas en problemas de atencion y somatizacion. El grupo control puntia mas alto en liderazgo.

d A los 7 afios, los controles obtienen diferencias significativas en agresividad.
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Tabla 4 Comparacion entre grupo de prematuros y grupo control segln el sexo

Variables que miden Grupos Ninos Ninas
desajuste y ajuste
Media/desviacion p Media/desviacion p
tipica tipica

Agresividad Prematuro 7,90/6,37 0,275 6,34/3,59 0,628
Control 8,94/3,56 6,73/3,43

Hiperactividad Prematuro 15,62/7,64 0,019 13,23/8,33 0,792
Control 11,41/4,75 15,50/6,56

Problemas de conducta Prematuro 4,85/7,88 0,761 2,30/1,79 0,012
Control 3,79/3,21 3,85/1,72

Problemas de atencion Prematuro 9,73/5,48 0,001° 7,94/7,77 0,0342
Control 5,59/3,00 5,54/3,03

Atipicidad Prematuro 5,21/7,43 0,307 3,51/2,72 0,115
Control 3,35/2,82 2,81/3,09

Depresion Prematuro 6,71/7,29 0,878 6,31/3,49 0,941
Control 5,47/3,12 6,00/2,80

Ansiedad Prematuro 8,38/7,23 0,066 8,40/3,81 0,033
Control 5,65/2,59 6,12/3,38

Retraimiento Prematuro 7,21/8,63 0,978 7,26/4,53 0,953
Control 6,24/4,57 7,62/5,61

Somatizacion Prematuro 6,54/7,16 0,300 6,03/3,72 0,496
Control 4,53/3,04 5,50/4,254

Exteriorizacion Prematuro 131,69/39,75 0,344 125,14/30,55 0,615
Control 145,59/39,12 118,65/39,74

Interiorizacion Prematuro 145,88/28,18 0,234 153,49/24,96 0,031°
Control 141,00/18,91 140,81/23,12

Habilidades sociales Prematuro 30,00/10,08 0,712 30,60/6,60 0,397
Control 29,65/5,25 32,00/7,13

Liderazgo Prematuro 17,73/9,27 0,244 16,17/4,49 0,113
Control 19,57/5,34 19,38/5,93

Habilidades adaptativas Prematuro 131,08/37,54 0,132 135,83/27,94 0,726
Control 145,82/27,78 139,38/33,16

a U de Mann-Whitney. Los nifios prematuros obtienen diferencias significativas en hiperactividad e inatencion en relacion a los controles y
las ninas prematuras en atencion, ansiedad e interiorizacion de los problemas. Los controles puntian mas alto en problemas de conducta.

Tabla5 Comparacion entre prematuros segln el sexo

Ninos Ninas

Variables que miden desajuste y ajuste Media/desviacion tipica Media/desviacion tipica )
Agresividad 7,90/6,37 6,34/3,59 0,238
Hiperactividad 15,65/7,64 13,23/8,33 0,037°
Problemas de conducta 4,85/7,88 2,30/1,79 0,0192
Problemas de atencion 9,73/5,48 7,94/4,77 0,110
Atipicidad 5,21/7,43 3,51/2,72 0,314
Depresion 6,71/7,29 6,31/3,49 0,506
Ansiedad 8,38/7,23 8,40/3,81 0,436
Retraimiento 7,21/8,63 7,26/4,53 0,278
Somatizacion 6,54/7,16 6,03/3,72 0,855
Exteriorizacion 131,69/39,75 125,14/30,55 0,348
Interiorizacion 145,88/28,18 153,49/24,96 0,216
Habilidades sociales 30,00/10,08 30,60/6,60 0,709
Liderazgo 17,73/9,27 16,17/4,49 0,309
Habilidades adaptativas 131,08/37,54 135,83/27,94 0,603

@ U de Mann-Whitney. Los nifios prematuros punttan significativamente mas alto en hiperactividad y problemas de conducta que las

ninas prematuras.
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capacidad de liderazgo. Observamos que a estas edades
se comienza a detectar una elevada comorbilidad con el
TDAH'?, en el que uno de los principales sintomas es la
inatencion. Por otra parte, aunque la somatizacion no ha
sido muy estudiada en prematuros, se ha observado su
incremento durante la edad preescolar’®?°, lo que se ha
relacionado con experiencias de estrés temprano ligadas al
nacimiento prematuro?’. La capacidad de liderazgo tampoco
ha sido resefiada en la literatura. Debido a que se trata
de una capacidad de marcado caracter social, estas bajas
puntuaciones en los prematuros podrian relacionarse con un
peor dominio en las habilidades para relacionarse con los
demas que, a su vez, parecen tener que ver con problemas
para identificar estimulos emocionales?'.

También se objetivan diferencias atendiendo al sexo, ya
que los prematuros varones presentan puntuaciones mas
altas en hiperactividad y atencion que los controles, mien-
tras que las puntuaciones de las nifias destacan en problemas
atencionales y emocionales, como ansiedad y tendencia a la
interiorizacion de los problemas. Ademas, los varones pre-
maturos puntlan mas alto que las nifas prematuras con
relacion a la hiperactividad y problemas de conducta. Por
ello, vemos que los problemas atencionales son una cons-
tante en la prematuridad, y, ademas, los varones presentan
tendencia a la hiperactividad. Se trata de perfiles com-
patibles con un posible TDAH, predominante con falta de
atencion en el caso de las nifas y presentacion combinada
en el caso de los ninos. De acuerdo al DSM-V, las nifas naci-
das a término presentan mas rasgos de inatencion que sus
companeros varones'#, de modo que esta tendencia se cum-
ple también en las nifias nacidas prematuras de bajo peso.
En cuanto al resto de los problemas conductuales, existen
diferencias de género, con un perfil mas externalizante en
los varones prematuros, y un perfil mas internalizante en las
mujeres prematuras. En los nacidos a término, esta diferen-
cia sexual es clara en la adolescencia??, aunque también
se ha podido comprobar cierta tendencia a la presencia
precoz de ansiedad en nifas'?, las cuales mantienen esta
sintomatologia internalizante en su desarrollo, a diferencia
de los niflos?>. Ademas, las nifias diagnosticadas de TDAH
tienden a reportar mayores niveles de ansiedad?*, espe-
cialmente si el subtipo diagnosticado es el de predominio
inatento?. Por todo ello, parece importante considerar el
género en la evaluacion de los problemas conductuales y
emocionales.

Nuestro estudio presenta limitaciones. No se han consi-
derado en este trabajo otras variables ambientales, como
las formas de crianza, configuracion del nicleo familiar o
psicopatologia materna. Ademas, los problemas de conducta
han sido valorados solamente por los padres, quienes pueden
sobrevalorar o subestimar los problemas de comportamiento
de su hijo. Seria interesante contar con la valoracion del pro-
fesorado. Aunque algunas publicaciones sostienen que los
padres y maestros no difieren en su calificacion del compor-
tamiento del nifio prematuro’.

En este estudio hemos podido comprobar que la pobla-
cion de 5 a 7 afnos, prematura, de bajo peso al nacer, en
comparacion con nifos nacidos a término, tiende a mostrar
mas problemas de conducta y emocionales, aunque esta sin-
tomatologia varia por edad y género. Observamos que una
caracteristica estable en los diferentes grupos es la inaten-
cion, sintoma compatible con la presencia de un TDAH. De

acuerdo con el DSM-V, la prevalencia de este diagndstico
aumenta en los nacidos con bajo peso' 'y, por ello, la sin-
tomatologia inatenta deberia considerarse en la poblacion
prematura. Actualmente, el diagndstico del TDAH presenta
controversia, entre otros factores, debido al caracter social
de este trastorno, asi como a la toma de medicacion
temprana®. A pesar de esto, los médicos de atencion pri-
maria parecen presentar buenas capacidades para detectar
este trastorno, pero incurren en elevados falsos positivos,
que terminan siendo derivados a salud mental?’. Por todo
ello, los inventarios de conducta estandarizados para padres
pueden ayudar a guiar el diagndstico pediatrico en las con-
sultas de atencion primaria. La participacion de los servicios
de atencion primaria en la deteccion precoz de problemas
emocionales y conductuales es vital, ya que sabemos que
esta sintomatologia temprana constituye un marcador de
futuros problemas conductuales y psiquiatricos'®>. Ademas,
en muchos trastornos infantiles, es recomendable comenzar
la intervencion en los sintomas subclinicos, sin contar con
un diagnostico?®??. Por todo ello, es recomendable realizar
programas de seguimiento que incluyan la evaluacion tem-
prana del comportamiento, para ayudar a estos nifos y a sus
familias a superar las dificultades que manifiestan durante
la escolarizacion y evitar su persistencia en la adultez®.

Puntos clave
Lo conocido sobre el tema

Se ha observado que los ninos nacidos prematuros
presentan problemas de tipo psicoldgico y comporta-
mental. La frecuente prevalencia de estos problemas
en los prematuros incrementa la probabilidad de estos
ninos de presentar dificultades durante la etapa escolar
y la adultez. Existen varios cuestionarios que permiten
evaluar la presencia en el menor de sintomas conduc-
tuales o emocionales. Sin embargo, los servicios de
pediatria encuentran varias dificultades en su aplica-
cion, como la baja formacion de estos especialistas en
los problemas de conducta y la escasa autoeficacia per-
cibida en la emision de estos diagnosticos. Por ello,
los instrumentos estandarizados para la medicion de
conducta infantil no suelen emplearse en las consultas
pediatricas, lo que conduce a una menor deteccion de
estos problemas.

Qué aporta este estudio

Nuestro estudio pretende evidenciar la utilidad de
la herramienta de screening BASC (Behavior Assess-
ment System for Children), que permite la evaluacion
valida y fiable de la conducta en nifos, para su uso por
el pediatra de atencion primaria. De este modo, seria
posible detectar de un modo eficaz y precoz los pro-
blemas psicologicos y comportamentales que presentan
los prematuros, con vistas a una posible derivacion a
servicios de psiquiatria infantil.
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