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Lic. Rosa Loureiro

Se describe la asociacion entre la gravedad neonatal y el crecimiento y desarrollo en la edad
escolar de 37 nifios nacidos de pretérmino con peso menor o igual a 1.500 g. Para evaluar la
gravedad neonatal ademds de las variables usadas comiinmente como el peso, la edad
gestacional, necesidad de ventilacion mecdnica y hemorragia ventricular se uso el NTISS y el
SNAP. Todos pertenecian a un buen medio socioecondmico y cultural. El porcentaje de
secuelas graves fue de 27% siendo mds frecuentes en los de menor peso. La gravedad
neonatal tiene mayor valor predictivo para secuelas cuanto mds bajo es el peso al nacer. El
crecimiento en peso, talla y perimetro craneano comparado con las tablas patrones del NCHS
no tuvieron diferencias significativas con los nacidos de término y con peso adecuado para la

edad gestacional.

Palabras clave: Recién nacido de muy bajo peso — crecimiento y desarrollo

Nifio — crecimiento y desarrollo

Estudios de evaluacion

Introduccién

Con la introduccién de nuevas tecnologias es cada vez
mayor el nimero de neonatos de muy bajo peso que so-
breviven . En dos periodos de tiempo (1976-1980) y
(1981-1985) en un estudio de seguimiento, Grogard
encuentra un aumento en la sobrevida de nifios de muy
bajo peso, acompaiiado de una disminucién de las secue-
las. La baja mortalidad hace que ésta no sea un indicador
adecuado para mostrar la mejorfa del cuidado neonatal.
M4s importante es evaluar el crecimiento y desarrollo
hasta que estos nifios alcancen una edad en la que se pue-
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daevaluar el grado de madurez de las distintas funciones,
especialmente neuropsiquicas. La edad a la cual se debe
hacer la evaluaci6n es un motivo de discusién ¢, En Ia
mayoria de los estudios publicados ) el seguimiento se
extiende hasta los 2 o 3 afios de edad. Esta edad puede
ser muy temprana para identificar problemas, especial-
mente en el drea cognitiva, cuando se requieren activida-
des mds integradas 19,

La adaptacién a la vida extrauterina de estos nifios es
muy compleja, estando expuestos a miltiples complica-
ciones. Por este motivo cuando se quiere asociar la muer-
te o las secuelas con los eventos neonatales no es sufi-
ciente relacionarlos sélo con el peso y la edad gestacional
sino que se deben tener en cuenta otras variables. Asi se
ha descrito en el NTISS (Neonatal Therapeutic Interven-
tion Scoring System) !, fndice de gravedad basado en
las intervenciones terapéuticas. Mds tarde, Richardson
U213) describié el SNAP (Score for Neonatal Acute
Physiology) para neonatos que se basa en la modificacion
de la variable fisiolégica producida por la enfermedad
descrita en adultos por Knaus . Ambos se han usado
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para evaluar el pronéstico de muerte pero no de secuelas.
Los objetivos del presente trabajo son: a) evaluar el creci-
miento y desarrollo de un grupo de nifios entre los 7 y 13
afios de edad cuyo peso al nacer fue de 1.500 gramos o
menos; b) medir el valor prondstico de la gravedad neo-
natal evaluada a través del peso, edad gestacional, creci-
miento intrauterino y la gravedad neonatal evaluada por
el NTISS y €l SNAP.

Material y método

Se estudiaron 75 neonatos de pretérmino que ingresaron
en forma consecutiva en una unidad de cuidado intensivo
neonatal (CUP — Centro Uruguayo de Perinatologia) entre
enero de 1980 y diciembre de 1987, provenientes del
Centro Asistencial del Sindicato Médico del Uruguay
(cAsMU). El ndmero de sobrevivientes fue de 45 (60%).
Se obtuvo informacién de 39 nifios. Dos de ellos falle-
cieron antes del afio de vida. La causa de muerte fue sep-
sis en uno y agravio encefélico severo en el otro. Los 37
nifios restantes tenfan en el momento de la evaluacién
entre 7 y 13 afios y habfan cursado por lo menos un afio
escolar. Ninguno presenté enfermedades intercurrentes
capaces de originar secuelas neuropsiquicas. La gravedad
de la enfermedad neonatal se evalu6 con el NTiss "V y el
SNAP'?), Esta informaci6n se obtuvo en forma retrospec-
tiva de las historias clinicas, se usé el valor promedio de
los primeros tres dfas del ingreso. No se pudo completar
la informacién para el SNAP en cuatro casos (dos con le-
siones y dos normales). Ademds se evaluaron otras va-
riables perinatales tales como peso al nacimiento, peso
para la edad gestacional por la amenorrea o la clinica !,
puntaje de Apgar, presencia o ausencia de hemorragia
ventricular (HV) y tiempo de ventilacién asistida. Para
valorar la HV se usé la clasificacién de Papile (9,

La evaluacién del desarrollo se hizo con entrevistas re-
alizadas en el hogar. Se obtuvo informacién del rendi-
miento escolar observando el carné escolar y las tareas
realizadas en clase y en el hogar. A todos los nifios se les
practicé un examen clinico para evaluar motricidad, au-
dicién, visién y lenguaje. Fueron catalogados como nor-
males, con secuelas leves, moderadas y graves. Las se-
cuelas leves y moderadas fueron definidas como aquellas
que no interferfan seriamente en el desarrollo de la vida
cotidiana (moderado déficit neuroldgico, visual o auditi-
vo); graves, aquellas que sf interferian en el desarrollo de
la vida normal (parélisis cerebral, retardo mental y déficit
sensoriales y psicolégicos severos). Todos los que pre-
sentaron lesiones graves estaban controlados por pedia-
tras con apoyo de especialistas en rehabilitacién. El creci-
miento se evalud a través del peso, talla y perimetro cra-
neano. Los valores se expresan en unidades de desvio es-
tdndar. Se tom6 como poblacién de referencia los datos
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publicados por el NcHs 171® y de Roche 9 para el peri-
metro craneano.

Para el andlisis estadistico se us6 la prueba de t para las
variables cuantitativas continuas y la prueba de Mann—
Whitney para los datos ordinales. Para las variables cuali-
tativas se usé el riesgo relativo (RR), la prueba de chi cua-
drado y la prueba de Fisher o ambos, de acuerdo con el
mimero de casos. Se aceptd como nivel de significacién
un error alfa de 5% o menos (p<0,05).

Resultados

Desarrollo

De los 37 nifios, veintitres (61%) fueron normales entre
los 7 y 13 afios. Veintiséis (71%) concurrian a escuela
normal o habfan finalizado el ciclo escolar sin ayuda es-
pecial. Once (30%) presentaron retardo escolar.

Secuelas

Catorce nifos (38%) tenfan algun tipo de lesion, cuatro
eran leves (11%) y los diez restantes graves (27%). Den-
tro de los 14 que tuvieron secuelas siete fueron miltiples
y siete dnicas. Las secuelas fueron cognitivas, motoras y
sensoriales.

Tipos de secuelas

Retardo escolar. De los 11 nifios que presentaban dificul-
tad en el aprendizaje nueve concurrian a escuelas espe-
ciales y dos necesitaban apoyo extra escolar. El déficit
cognitivo se detectd previo al ingreso escolar en ocho y
luego de comenzada la escuela en tres.

Motora. Siete nifios (18%) presentaron secuelas moto-
ras. Tres eran leves (monoparesias) y cuatro graves (hi-
pertonia de los cuatro miembros con cuadriparesia) que
dificultaban la marcha normal.

Sensoriales. Auditiva: Se detecté déficit auditivo en
seis nifios (16%). Cuatro fueron graves y dos moderados.
Los nifios, con déficit auditivo tenfan menor peso al na-
cer, requirieron mds tiempo de ventilacién asistida y reci-
bieron aminoglucésidos por un tiempo (20,8 dias) signi-
ficativamente mayor (p<0,05) que los nifios con audicién
normal (9,2 dias).

Visual. Dos niios (5%) presentaron disminucién de la
agudeza visual siendo grave en uno de ellos.

Lenguaje. Cuatro nifios tenian déficit en el lenguaje.
En tres de ellos era grave y estaba asociado a sordera.

Asociacién entre secuelas y variables perinatales

Peso al nacer. El mayor porcentaje de secuelas (60%)
se encontrd en el grupo de peso menor o igual a 1.000
gramos, 40% en el grupo de 1.001-1.250 gramos y 21%
en el dltimo grupo.

Revista Médica del Uruguay
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Figura 1. Valor predictivo de secuelas neurolégicas del
puntaje de gravedad neonatal (NTISS) en los tres grupos
de peso.

VPP: valor predictivo positivo. Punto de corte: NTISS=>20

Bajo peso para la edad gestacional. Cuatro fueron de
bajo peso para la edad gestacional. Los pesos al naci-
miento fueron de 920, 1.020, 1.170 y 1.460 g. El NTISS
estuvo entre 16 y 17. Ninguno presentd alteraciones en el
desarrollo.

Apgar. No hubo asociacién significativa entre el desa-
rrollo de secuelas y la depresién neonatal al 1°y 5° minu-
to.

Sexo. El porcentaje de secuelas en varones fue de 45%
(9/20) y en nifias de 25% (4/17): riesgo relativo (RR) = 1,6
(IC95%: 0,59-4,44). Esta diferencia no fue significativa.

Hemorragia ventricular. Se realizé ecografia transfon-
tanelar en 32 neonatos. Diez (31%) tenian hemorragia.
En cuatro casos fueron hemorragias grado I'y II. Los seis
restantes fueron grado Il y IV. Presentaron secuelas gra-
ves dos de los cuatro nifios con HV grados [ y Il y tres de
los seis que tenfan hemorragia cerebral (HC) grado Il y
IV. En dos de los seis casos con hemorragia grado 111 y
IV fue necesario realizar una derivacién ventricula peri-
toneal porque desarrollaron una hidrocefalia evolutiva.

Ventilacion asistida. No hubo diferencia significativa
en el porcentaje de secuelas entre los nifios que requirie-
ron o no ventilacién asistida. En el grupo de nifios venti-
lados, aquellos que presentaron secuelas tuvieron un peso
menor (1.072 g £ 181 versus 1.312 g = 184) y mayor
tiempo de ventilacién asistida (34,1 dias £ 16 versus 12
dias 11) que los normales. Ambas diferencias fueron sig-
nificativas (p < 0,05).

Broncodisplasia. El nimero de pacientes con bronco-
displasia (requerimiento de oxigeno por mds de 28 dias)
fue de 10 (27%). No hubo diferencias de secuelas con
aquellos que no tuvieron broncodisplasia.

Puntaje de gravedad NTISS. En la muestra global no
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Figura 2. Crecimiento enire los 7 y 12 afios de neonatos
nacidos con muy bajo peso.

hubo diferencia significativa en el puntaje de NTISS entre
los nifios con o sin secuelas; la mediana fue de 16 para
ambos grupos. Cuando se considerdé por intervalos de
peso y se tomé como punto de corte un valor de NTISS
mayor o igual a 20 se obtuvo un valor predictivo de
100% para los menores de 1.000 g; de 66% para el grupo
entre 1.000y 1.250 y 0 para el grupo de 1.251 a 1.500 (fi-
gura 1).

Puntaje de SNAP. La mediana del puntaje fue de 9 para
el grupo con lesiones y 7 para los que tuvieron evolucién
normal. Esta diferencia fue significativa (p<0,05 una
cola).

Crecimiento

A la edad de la evaluacion (entre los 7 y 13 afios) el peso
fue significativamente mayor (0,3 unidades de desvio)
que en la poblacién de referencia. En talla y perimetro
craneano las diferencias no fueron significativas (figura
2). El crecimiento en diez neonatos que presentaron
broncodisplasia expresado en puntaje de desvio fue para
el peso: —0,2; talla: 0,45 y perimetro craneano: —0,30.
No hubo diferencias significativas con el resto del grupo.

Con respecto a los cuatro neonatos de bajo peso para la
edad gestacional el puntaje de desvio (puntaje 2) para el
peso fue de —1,6 (+ 0,21) al nacer. A la edad escolar el
puntaje de desvio fue de —0,45 (£ 0,49) para el peso y de
-1,49 (£ 0,63) para la talla. Estas diferencias no fueron
significativas para el peso pero sf para la talla con el gru-
po control.

Discusién

La evaluacién del crecimiento y desarrollo de los neona-
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Tabla 1. Porcentaje de lesiones en los nacidos con 1.500 g 0 menos

Autor n Graves Moderadas Retardo Comporta- Dif. IQ (P Porc. <80% Afio Nac. Controles

oleves, 0 escolar miento de DE) n”

ambas
Lloyd ©% 51 14 22 22" p<0,05 -0,56 20 1975
Ross @ 87 8 22 55 p<0,05 -0,8 1978-79
Calame ® 83 12 47 22 p<0,05 1972-76
Jamieson @ 23 p<0,05 0,73 1968-75
Ouden & 813 19 1983
Vohr @@ 30 7 20 33 -1,27 197577
Kitchen @ 153 16 40 16 -0,63 30 1966-70
Drillen € 72 14 44 36 20 1966-70
Hack ©" 249 10 34 36 p<0,05 -0,35 30 1977-79
Damman © 298 12 52 Si -0,5 1983-86
Steiner & 122 11 15 25 -0,53 25 1963-71 38
Hunt @ 102 24 21 60 28 1965-75 600
Hack @ 65 21 30 25 p<0,05 1982-86 M
Klebanov & 360 N 1979-81
Roth ©9 221 12 22 19
Marlow ©7 55 25 47 p<0,05 1980-81 15
Total 2.784 1.588 1.588 2.408 43
Porcentaje IC 95% 13 34 27 -0,56
(11-15) (32-36) (25-29)

Actual 37 30 11 29

tos egresados de las unidades de cuidado intensivo a tra-
vés de un seguimiento continuo es importante porque
ademds de evaluar el tipo de atencién compromete al
equipo de salud con el bienestar del nifio y su familia .

Las medidas de evaluacién de las unidades de cuidado
intensivo no son faciles de realizar y se deben definir bien
los objetivos 29, Como lo sefiala Ens-Dokkum ® debe-
ria haber un acuerdo internacional para la estandarizacién
de métodos de medida de evolucién. En este sentido hay
autores que sugieren un minimo de edad V. Las que ha-
bitualmente se miden son aquellas que requieren un pe-
riodo corto de observacién como son las morbilidades
mis frecuentes y diversas tecnologfas usadas como ser
tipo de ventilacién, precocidad de diagnéstico y tipos de
tratamiento de las enfermedades comunes. La evaluacién
de las secuelas respiratorias, neuropsiquicas, retardo es-
colar y comportamiento requieren un periodo de observa-
ciones mds prolongado. Sin embargo, su evaluacién es
muy importante porque define de alguna manera lo que
se llama calidad de vida. El problema es que ademds de
medir la calidad del cuidado de la terapia intensiva tam-
bién evalia la atencidn integral del nifio en su medio in-
cluyendo el control prenatal, del parto, de los cuidados

16

neonatales y de las técnicas de rehabilitacién y estimula-
cién. El presente trabajo es una reconstruccién de cohor-
tes de nifios en edad escolar. Esta metodologia implica
interrupciones en el seguimiento pero ha demostrado ser
iitil y sus resultados pueden ser comparables con aquellos
en que el seguimiento se hace sin interrupcién 2. Se
compara el crecimiento y desarrollo de un grupo de neo-
natos que egresaron de una unidad de terapia intensiva
pertenecientes a un buen medio socioeconémico con
aquellos publicados en la literatura cuyo seguimiento lle-
gaba a la edad escolar. Los trabajos seleccionados para
comparar fueron aquellos que usaron una buena metodo-
logfa para el andlisis (tablas 1 y 2) (2349 La variabilidad
de las definiciones @ y de las pruebas usadas hace que
no se pueda hablar de un metaanélisis sino simplemente
de “un grupo de autores”. Lamentablemente, como se
muestra en ambas tablas, no sobrepasan de 2.500 los ni-
fios evaluados en las publicaciones a la edad escolar. Este
niimero es un porcentaje muy bajo de los egresos de tera-
pia intensiva del mundo. Por otro lado, corresponden a
pocos pafses especialmente los llamados desarrollados.
Es una obligacién el seguimiento de los nifios que egre-
san de una unidad de terapia intensiva neonatal para eva-

Revista Médica del Uruguay
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Tabla 2. Frecuencia en secuelas en los nacidos con 1.000 g 0 menos
Autor n Graves Moderadas Retardo Comporta- Dif. IQ (P Porc. <80% Afo Nac. Coniroles
oleves, 0  escolar miento de DE) ‘n”
ambas

Hack 9 68 21 25 45 p<0,05 -1 50™** 1982-86 61
Saigal 62 129 31 38 p<0,001 -1 150> 1977-81 145
OCalagen® 80 22 67 N.S 25 1977-86 153
Teplin # 28 11 50 32 p<0,05 -0,86 1980 26
Victoria " 88 18 8 23 18*** 1979-80
Nickel 2 25 28 64 72 1960-1972
Whitfield “» 115 14% 47% p<0,005 -0,98 19" 1974-1985 50
Total 533
Porcentaje 21 26 44 -1,01
IC 95% (18-24) (20-32) {40-48) (Promedio}

* Clase social; ** 1Q (indice intelectual) < 70

Saigal: tienen mayor frecuencia y nimero de tributos afectados

luar el crecimiento y desarrollo sea con pruebas comple-
jas o sencillas como el Denver “? y si lo requieren ser so-
metidos a un programa de rehabilitacién temprana %),

Se discutirdn algunas variables a destacar como el cre-
cimiento, las lesiones neurolégicas, retardo escolar, etcé-
tera.

Crecimiento

El crecimiento fue adecuado para el peso, talla y perime-
tro craneano. Estos resultados son similares a los obteni-
dos por Kitchen @, pero otros autores ®+4%4%39 encuen-
tran disminucidn significativa de crecimiento en este gru-
po de nifios especialmente en el perimetro craneano. In-
cluso Hack ®1°? encuentra que aquellos nifios que tienen
un retardo del crecimiento del perimetro craneano, éste
persistia a los § afios, se asocia con mayor retardo en al-
gunas 4reas de desarrollo e hiperactividad. En el trabajo
actual el crecimiento adecuado podria explicarse por el
buen nivel socioecondmico de la poblacién. Reciente-
mente se ha descrito en un seguimiento de neonatos na-
cidos con 1.000 g o menos que hacfan el “catch—up™ en
la adolescencia ©?). En el caso de los nifios con bronco-
displasia tampoco se encontr$ diferencia. Este resultado
difiere con los publicados por Vhor y Vrlenich @ que
han encontrado un déficit de peso y de perimetro cranea-
no en los nifios que presentaron broncodisplasia. Vhor
@8 también encontré que los neonatos con displasia
broncopulmonar tienen mayor frecuencia de lesiones
neurolégicas y de retardo escolar que los pretérminos que
no tuvieron broncodisplasia. En una reciente publicacidn,
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Giacoia ®* no encuentra diferencias en el cociente inte-
lectual ni en el retardo escolar entre los prematuros que
presentaron o no broncodisplasia pulmonar, aunque am-
bos estaban debajo de los nacidos de término normales.
También se describe ©*3% que a la edad escolar persiste
una alteracién de la funcionalidad respiratoria dada por
obstruccién e hiperreactividad de la via aérea acompafia-
da de insuflacién en los que presentaron broncodisplasia
pulmonar.

Lesiones neurolégicas

Para definir las lesiones neurolégicas se usan diversas
clasificaciones que no son comparables. Algunos autores
hablan de “lesién neurolégica” grave, moderada o leve.
Otros, especialmente los anglosajones ©®, usan tres tér-
minos para denominar las lesiones “handicap” para ex-
presar una desventaja del individuo que le impide o limi-
ta desenvolverse normalmente en la sociedad como con-
secuencia de un déficit funcional u orgénico; “disability”
es la alteracién de una funcién e “impairment” indica le-
sién orgdnica. En el presente estudio se usd el término
“handicap” como sinénimo de lesién. Numerosos traba-
jos describen que los nacidos con muy bajo peso entre
los 5 y 8 afios de edad muestran mayor disfuncién neu-
rolGgica, mds baja inteligencia, menos eficiencia en las
pruebas psicométricas y mayores problemas de compor-
tamiento cuando se comparan con los nacidos de término
y peso adecuado. Estas diferencias persisten aun corri-
giendo por riesgos sociales @33 Cuando se toman todas
las publicaciones se tiene 14% (IC 95%: 12-16) de le-
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Tabla 3. Estabilidad de las lesiones

Diagndstico de lesién  Vic. Inf. Col. ") Colfin &Y Teplin 40 Ford 2 Aytward 7
Gorrecto {no cambios) 62 66 61 69 62-81
Sobrediagnéstico 27 8 7 8 10-12
Subdiagnéstico 11 25 32 23 6-18
Dudoso - - - - 6-13

12 Evaluacién (afios) 2 1-2 1-3 1 —

22 Evaluacion (afios) 3-5 6 6 3

siones graves para los menores o igual a 1.500 gramos y
de 26% (IC 95%: 22-30) para los menores de 1.000 gra-
mos (tablas 1y 2). Las cifras del estudio actual son ma-
yores que las publicadas en Ia literatura. Esta diferencia
puede ser real o puede que el criterio de clasificacién sea
diferente ©7*®, En aquellos estudios ®® que comparan el
IQ de los pretérminos con los nacidos de término norma-
les se encuentra una disminucién de 0,67 de unidades
de desvio (entre 8 y 9 puntos) en los menores o iguales
a 1.500 gramos y de —1,15 en los nacidos de 1.000 gra-
mos 0 menos El porcentaje de nifios con IQ menor de 80
es variable.

Algunos autores como Saigal ®® estudian la calidad de
vida usando diferentes atributos (sensacién, morbilidad,
emociones, capacidad de aprender, autocuidado y dolor)
para evaluar distintas dimensiones del estado de salud.
Los mds afectados en el grupo de nifios de muy bajo peso
son aquellos relacionados con el aprendizaje, luego las
alteraciones sensoriales y tercero los elementos de motri-
cidad.

El déficit auditivo estuvo presente en 16% de los ni-
fios. Es muy superior al hallado por otros autores 47,
Esto podrfa estar vinculado al uso prolongado de amino-
glucésidos y 1a presencia de hiperbilirrubinemia ©%-62,
También se describe que la leucomalacia periventricular
puede afectar las radiaciones auditivas %,

Cuatro nifios presentaron déficit en el lenguaje, tres de
los cuales se asociaron a pérdida de la audicién. El déficit

en la visién no difirié de lo descrito por otros autores
(5,40)

Rendimiento escolar

No hay uniformidad en lo que se le denomina retardo
escolar 6369 El porcentaje de fracaso escolar depende
de la definicién usada a la edad de la evaluacién.
Existen dos formas de evaluacitn en la edad escolar: a)
una que es medida de la actuacidn escolar propiamente
dicha, esto es el rendimiento escolar, necesidad de ayuda
extraescolar y repetidores, o ambos, y b) aplicacidn de
una serie de pruebas psicométricas adecuadas a este in-
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tervalo de edad que evalian inteligencia, lenguaje, me-
moria, lectura, motricidad fina, comportamiento (en la
escuela y en el hogar). Varios estudios comparan el ren-
dimiento escolar en los nacidos con 1.500 gramos o me-
nos con un grupo control de término y peso adecuado (ta-
blas 1 y 2). En general se encuentra que el rendimiento
escolar es mds bajo en los nacidos de muy bajo peso. En
el presente trabajo se usé el carné escolar y la evaluacién
de las tareas escolares. El porcentaje de retardo escolar
encontrado en el estudio actual fue de 29%. Este valor
estd dentro de la variabilidad descrita en la literatura que
varfade 22% a 54% entre los 7 y 8 aiios de edad en los so-
brevivientes de las unidades de cuidado intensivo compa-
rada con 2% a 20% en los normales. Aproximadamente
uno de cada tres nacidos de muy bajo peso tendrd retardo
escolar. Las causas del retardo escolar son poco conoci-
das. En algunos casos estdn relacionadas con alteraciones
neuroldgicas que producen una alteracién perceptivo mo-
triz mientras que en otros casos se atribuye a trastornos
de comportamiento *®). Los neonatos nacidos prematuros
son habitualmente hiperactivos y tienen disminucién de
la atencién @+2539_ Usando pruebas psicométricas muy
especificas © se encontr6 un déficit de la memoria, es-
pecialmente en los nacidos con menos de 800 gramos.
También tienen menos competencia social y atlética ®®.

Las pruebas de inteligencia y lenguaje que implican

mayor capacidad de abstraccion se relacionan més con el
estado socioeconémico que con la morbilidad neurolégi-
ca, mientras que el desarrollo visomotor es influenciado
por el estado neurolégico ®+3%).
Sexo. Cuando en el andlisis se tiene en cuenta el sexo la
mayoria de los autores 39383 encuentra que los varo-
nes presentan mayor frecuencia de lesiones y de altera-
ciones del comportamiento que las nifias. En nuestro es-
tudio las secuelas neuroldgicas fueron mas frecuentes en
los varones (45%: 9/20) que en las mujeres (25%: 4/17),
pero las diferencias no fueron significativas.

En los nacidos de muy bajo peso que ademds tienen un
peso bajo para la edad gestacional (retardo de crecimien-
to intrauterino) se describe un aumento de la frecuencia
de las lesiones y menor IQ ©5-%8). Los resultados del estu-
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dio actual son similares a los hallados por Strauss *® que

comparando los nacidos de bajo peso con su hermano de
peso adecuado encuentra que los nacidos con bajo peso
estdn por debajo en peso, talla y perimetro craneano de
los controles pero no encuentra diferencia en las pruebas
de desarrollo. La diferente etiologia del retardo del creci-
miento intrauterino podria ser una explicacién. Este con-
cepto también se puede extender a los prematuros 771,
La prematurez es de causa variable y la incidencia es mas
alta en los medios socioecondmicos deficitarios. Las va-
riables biolégicas tienen més influencia en la evolucién
temprana del crecimiento y desarrollo mientras que a me-
dida que aumenta la edad las variables ambientales tienen
mds importancia ®7?.

Predictividad de las lesiones a la edad escolar. Son po-
cas las variables neonatales que predicen lesiones neuro-
légicas alejadas mientras el neonato se encuenira en la
unidad de cuidados intensivos ", Las que més se men-
cionan son las alteraciones ecogrdaficas severas (hemorra-
gia grado Il y IV), dilatacidn ventricular, lesiones de leu-
comalacia 34367380 y displasia broncopulmonar 479,
Otros, como Marlow (37), no encuentran asociacion entre
leucomalacia con retardo del desarrollo. Se ha evaluado
tanto en el examen neuroldgico como con pruebas de de-
sarrollo mds complejas y se encuentra que para diferentes
intervalos de edades el diagndstico es estable en un por-
centaje entre 60% y 70%, (tabla 3) “0417281-89) oy 0.
bre diagnéstico de lesiones entre 8% y 25% y no se diag-
nostican entre 11% y 32%. La variacién se puede deber
a que las pruebas no son homogéneas. Unas valoran mds
el desarrallo motor, otras el cognitivo, etcétera. Otra cau-
sa es la evolucién espontanea de la lesién ® que algunas
funciones se desarrollan en diferentes edades y no pue-
den ser detectadas precozmente ®®. Ademds de la falta
de acuerdo de las pruebas es que habitualmente cuando
hay un déficit se hace una intervencién.

En ensayos clinicos controlados *® se ha demostrado

que la intervencién es efectiva mientras dura, luego los
efectos tienden a desaparecer, especialmente los de me-

nor peso. Para esto se deben realizar programas especia-
les “47:88),

Aquf se presenta una nueva forma de prediccién que es
la gravedad neonatal medida por la intensidad de manio-
bras terapéuticas realizadas, NTISS "'y por las modifi-
caciones producidas por la enfermedad en diferentes va-
riables biolégicas, SNAP *?. Ambos puntajes son usados
para medir la severidad de la enfermedad neonatal y pre-
decir mortalidad. En el trabajo actual se plantea su uso
para asociar la severidad de la enfermedad neonatal y su
relacién con las secuelas alejadas. E1 NTISS demostré te-
ner un alto valor predictivo en los recién nacidos de peso
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menor de 1.250 g, especialmente en los menores de 1.000
g, aunque la sensibilidad es baja. El SNAP también fue
significativamente mds alto en los nifios lesionados. De
acuerdo con los resultados obtenidos la severidad de la
enfermedad es peor tolerada en los neonatos con muy
bajo peso. Esto indicarfa que las medidas de sostén debe-
rian extremarse en este grupo de nifios para evitar com-
plicaciones que lo agraven, especialmente en los menores
de 1.000 g en los cuales aparece ¢l mayor porcentaje de
secuelas. De esta forma se lograria no sélo aumentar la
sobrevida de estos nifios sino mejorar su calidad de vida.

Patogenia de las lesiones. La base anatomopatolégica de
las lesiones no es clara. Las causas responsables de le-
siones neuroldgicas en este grupo de nifios son la hemo-
rragia ventricular y la leucomalacia periventricular
(343674776 Sin embargo, 13% a 20% de nifios presentan
secuelas sin tener ninguna de estas lesiones. Esto se pue-
de deber a que el diagnéstico no se hizo correctamente o
a otra causa. La sensibilidad de la ecografia transfonta-
nelar para diagnosticar hemorragia del lecho germinal y
ventricular es de 61% y 91% respectivamente y de 28%
para la leucomalacia ®®. Un hecho que puede explicar
este error diagndstico es que las lesiones de necrosis o
gliosis pueden ser muy pequefias, microscdpicas, no pro-
duciendo imdgenes anormales. También se podrian deber
a las alteraciones de las comunicaciones interhemisféri-
cas quizds causadas por injuria de los tractos comisurales
incluyendo aquellos de la parte posterior del cuerpo ca-
lloso, zona donde presumiblemente se transmite la infor-
macién cognitiva®®. El aumento de los ventriculos y re-
tardo en la mielinizacién fueron las lesiones mds frecuen-
tes asociadas a leucomalacia . El mecanismo por el
cual la hemorragia ventricular produce secuelas se puede
explicar por la destruccién de la masa encefdlica cuando
se asocia a hemorragia parenquimatosa y por compresion
e isquemia cuando hay hidrocefalia 7. Shankoran ™ y
Roth ©® encontraron 13% de lesiones graves en las he-
morragias ventriculares que no se acompafiaban de ven-
triculomegalia. Cuando se complica con hidrocefalia el
porcentaje de secuelas aumenta unas tres veces 7477,
Este porcentaje aumenta cuando aparecen complicacio-
nes vinculadas a la derivacién ", La dilatacién ventri-
cular puede verse en ausencia de hemorragia ™. Cuando
esta dilatacién persiste y tiene bordes irregulares puede
sugerir una lesién parenquimatosa. La gliosis periventri-
cular es habitualmente encontrada asociada a la dilata-
cién ventricular y no se detecta por ecografa ®®. En el
resto de los casos es posible que 1a misma noxa que pro-
duce Ia hemorragia a nivel de la matriz germinal también
pueda producir lesiones en el resto del parénquima (hipoxia,
cambios de flujo sanguineo cerebral) que producen necro-
sis neuronal y un retardo en la mielinizacién 7. Se des-
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cribe ™ en el recién nacido de término que anomalias en

el sistema nervioso o infecciones no diagnosticadas pue-
den ser una causa importante de parilisis cerebral o re-
tardo mental. Estas causas pueden estar presentes en los
prematuros y ser causa de lesiones ©.

A pesar de que en las dos dltimas décadas ha habido
una notable mejorfa en la mortalidad en los nacidos de
muy bajo peso, poco se ha hecho para mejorar el creci-
miento y desarrollo posnatal, la morbilidad en los sobre-
vivientes es alta, en especial aquellos problemas relacio-
nados con el aprendizaje. Aunque los programas de inter-
vencién pueden compensar parcialmente los problemas
del desarrollo de estos nifios, ain el porcentaje de secue-
las es elevado ¥

El alto valor predictivo de la gravedad de la enferme-
dad para originar no s6lo muertes sino secuelas graves en
los neonatos de muy bajo peso lleva a plantearse una con-
ducta activa frente al feto y al recién nacido de peso me-
nor a 1.000 g, ya que con la tecnologia y el conocimiento
actual se pueden mejorar los resultados 7). El manejo
inadecuado de estos nifios no sélo aumenta la mortalidad
sino que también incrementa las secuelas. Aunque esta
premisa debe ser tenida en cuenta, los mayores esfuerzos
deben estar dedicados a un mejor control del embarazo
para prevenir la prematurez, asegurar un adecuado creci-
miento intrauterino y evitar el nacimiento de nifios de
muy bajo peso V. Si el parto no se puede detener debe
tratarse de que el nacimiento se produzca en una materni-
dad que tenga unidad de terapia intensiva para evitar el
traslado neonatal que puede agravar el prondstico e inclu-
so la severidad de las secuelas !>, Para un peso pro-
medio de 1.300 gramos y 30 semanas de gestacion la
transferencia intrauterina disminuye la mortalidad en
10% y la hemorragia intracraneana en 15% ®, Para dis-
minuir la incidencia de este grupo de neonatos y su mor-
bimortalidad debe actuarse sobre aquellos factores que
son riesgo de prematurez y bajo peso. Una forma de en-
carar este problema es regionalizar el cuidado de estas
embarazadas y sus fetos para que éstos sean vigilados co-
rrectamente con la tecnologia disponible y si nacen serdn
tratados en las unidades de mejor nivel. Luego del alta
deben ser evaluados en programas de seguimiento para
control y rehabilitacién si es necesario. Esto seria una
forma de mejorar la efectividad de los recursos, evitando
muertes y secuelas.

Summary

The association between neonatal gravity and growth and
development at school age in 37 preterm infants, who
weighed 1500 g or less, is described. In addition to com-
mon used variables to assess neonatal gravity such as
weigth, length of gestation, need of mechanical ventila-

20

tion and ventricular hemorrhage, NTISS and SNAP were
employed. The surveyed population had satisfactory
standards of living and an adequate cultural background.
Twenty seven per cent showed serious sequelae, that ap-
peared more frequently in those infants showing the lo-
west weighs. Sequelae were more predictable as lower
were the weights. There was no significant difference be-
tween the studied sample and newborn infants with nor-
mal weights in terms of weight, stature, and cranial pe-
rimeter, comparing to figures of NCHS pattern tables.

Résumeé

On fait la description ici de I’association entre la gravité
néonatale et la croissance et le développement a I’4ge
scolaire de 37 enfants nés prématurés ayant un poids in-
férieur ou égal & 1500g.

Dans le but d’évaluer la gravité néonatale, ainsi que les
variables utilisées couramment telles que le poids, I'dge
de gestation, la nécessité de ventilation mécanique et hé-
morragie ventriculaire, on s’est servi du NTISS et du
SNAP. Tous appartenaient & un bon envirorinement so-
cio—€conomique et culturel. Le porcentage de séquelles
graves a été de 27%, étant plus fréquentes chez les en-
fants a poids inférieur.

Plus le poids est bas a la naissance plus la gravité néona-
tale a une plus grande valeur prédictive par séquelles. La
croissance en poids, taille et périmetre crénien comparé aux
grilles de base du NCHS, n’a pas eu de différences impor-
tantes avec les nés a terme ayant un poids normal pour leur
ige de gestation.
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