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Resumen. Objetivo: Se analizala supervivenciaeincidenciade
secuelas neurosensoriales en 249 nifios nacidos con peso inferior a 1.500
gramos'y tratados en nuestro centro durante |os afios 1986-91.

Método: Se realiz6 un seguimiento alas edades corregidas de 3, 6, 10,
18, 36 mesesy 5 afios. Para e estudio se incluyeron solamente a 137 nifios
que cumplieron todas las revisiones hastalos 18 meses. Las secuelas
fueron clasificadas en tres grupos, segiin el grado de discapacidad.

Resultados: La supervivenciafue de 69,9% (174), 38,7% entre los
menores de 1.000 gramos y 84, 7% paralos mayores de 1.000 gramos.
Laincidencia de secuelas fue de 22,6% (11,6% moderadasy 10,9%
severas). Existe unagran diferenciaen laincidencia de secuelas severas
seglin el peso a nacimiento, siendo del 25,8% para menores de 1.000 g,
13,9% para 1.000-1.249 g y 1,6% para mayores de 1.250 gramos.

Conclusiones. Se asociaron con mayor incidencia de secuelas de
forma significativa hemorragia intraperiventricular, hiperbilirrubinemia,
ventilacion mecanicay persistencia de conducto arterioso, siendo todas
estas patol ogias més frecuentes en recién nacidos menores de 1.000
gramos. No encontramos diferencias respecto a embarazo multiple,
retraso de crecimiento intrauterino, convulsiones, sepsis ni asfixia
neonatal.
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Conclusions: Intracrania haemorrhage, hyperbilirubinemia, assisted
ventilation and persistence of ductus arteriosus were significatively
asociated sequelae. We didn’t find differences with respect to multiple
pregnancy, seizures, sepsis or neonatal hypoxia.

Key words: Very low hirth weight infants; Survival; Follow-up;
Neurodevelopmental sequelag; Pronostic factors.

FOLLOW-UP AND PROGNOSTIC FACTORSIN NEWBORN
INFANTSOF A BIRTH WEIGHT OF LESSTHAN 1500 G

Abstract. Objective: We report the results of survival and incidence
of neurodevel opmental sequelaein agroup of 249 infants treated in our
hospital between 1986-91, whose birth weight was under 1,500 grams.

Method: We perform afollow-up at corrected ages of 3, 6, 10, 18,
36 months and 5 years thought results only included children followed
until 18. Sequelae were clasified in three groups, according to the
disability degree.

Results: Survival resulted to be 69.87% (174), 38.7% for the group
under 1,000 grams and 84.7% for those over 1,000 grams. Sequelae
were present in 22.6% (11,6% moderate and 10.9% severe). The
incidence of severe sequelae was very diferent on basis of the birth
weight, 25.8% for children under 1,000 grams, 13.9% for 1,000-1,249
grams and 1.6% for 1,250-1,500 grams.
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Introduccién

El avance en |os cuidados intensivos neonatales ha permi-
tido aumentar la supervivencia de | os recién nacidos con peso
inferior @ 1.500 gramosy disminuir su morbilidad. No obstan-
te, lamayor supervivencia de los extremadamente pequefios (me-
nores de 1.000 g) serelaciona con un progresivo incremento de
secuelas en lapoblacion si la consideramos globa mente, ya que,
apesar delasmejoras, €l indice de secuelas en este grupo to-
davia se mantiene bastante elevado®.

El objetivo del trabajo es analizar la supervivenciae indice
de secuelas de los recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP)
en nuestro medio, asi como, lainfluencia que diferentes patolo-
giasy factores relacionados gjercen en laapariciony en el gra-
do de secuelas.

Pacientes y métodos

Durante los afios 1986 a 1991, ambos incluidos, ingresaron
en nuestra Unidad (centro de referencia provincial) un total de
3.736 nifios, de los que 249 (6,7%) tenian un peso a nacimien-
to inferior a 1.500 gramos.

Fueron dados de alta 174, de l0s que 146 (83,9%) habian na-
cido en nuestro hospital y 28 (16,1%) habian sido remitidos des-
de otrasclinicas.

Laedad gestacional fue determinada seguin fecha de tltima
reglamaterna, ecografias prenatalesy test de Ballard®. Tras el
alta hospitalaria, fueron controlados ambul atoriamente por un
miembro del equipo alas edades corregidas de 3, 6, 10, 18, 36
mesesy 5 afios. El seguimiento consistié, ademas del interro-
gatorio materno y examen fisico completo, en lavaloracion de
la escala madurativa de Denver y exploracion neurol dgica de-
tallada siguiendo € método de Amiel-Tison®),

A todos se les explord fondo de ojo, aproximadamente al
mes de viday posteriormente al menos en una ocasion durante
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Tabla | Clasificacion de secuelas

No secuelas

Leves:

- Alteraciones de aprendizaje
- Hiperactividad transitoria

- Convulsion febril Unica

- Estrabismo

- Hipoacusialeve (< 36 dB)

Moderadas:

- Coeficiente desarrollo 60-79
- Hiperactividad persistente

- Retraso reeducable

- Diplejia espéasticalhemiplejia
- Distonia

- Crisisconvulsivas

- Hipoacusia moderada (36-66 dB)
Soveras:

- Coeficiente desarrollo < 60

- Tetraparesia espastica

- Retraso severo

- Epilepsia

- Ceguera/sordera

€l seguimiento. La audicién también fue explorada, incluyen-
do potenciales evocados de troncoencéfalo. A los 15 meses fue-
ron val orados psicol gicamente, aplicandoles entre otras, laes-
calade desarrollo de Brunet-Lezine.

Parael estudio seincluyeron solamente alos 137 nifios que
cumplieron todas |as revisiones hasta los 18 meses. Se clasifi-
caron alas secuelas en tres grupos, seguin € grado de discapa-
cidad que ocasionasen (Tabla |)@79),

Se estudiaron diferentes factores neonatal es, como embarazo
mltiple, retraso de crecimiento intrauterino, convulsiones, sep-
sis, asfixia, ventilacion mecanica, displasiabroncopulmonar, per-
sistencia de conducto arterioso, hiperbilirrubinemia, exanguino-
transfusion y hemorragiaintracraneal paravaorar si pueden con-
siderarse marcadores pronosticos de la aparicion de secuelas.

Se considerd crecimiento intrauterino retardado cuando el
peso es menor a percentil 10 paralaedad gestacional. Displasia
broncopulmonar define a nifios que requieren oxigeno después
delos 28 dias de vida, pero, sobre todo, alos que alcanzan la
edad de término requiriendo de forma continuada oxigeno o ven-
tilacion mecénica. Asfixia perinatal incluye antecedentes de su-
frimiento fetal importantey evidenciade lesion del sistema ner-
vioso central después del nacimiento, como puntajes bajos de
Apgar (< 3 d primer minuto), anomalias sostenidas de gases y
pH en las primeras horas de vida, convulsiones, hipoventilacion
y trastornos del tono en ausencia de otras anormalidades (meta-
bélicas, infecciosas, estructurales, ...).

Se considerd hiperbilirrubinemia (HBR) cuando la ciframé-
ximade hilirrubinafue superior a 10 mg/dl paralos menores de
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Tabla Il  Secuelas neurosensoriales
Casos %
Neuroldgicas:
- Diplgjias 10 75
- Hemiparesias 2 14
- Tetraparesia 1 0,7
- Trastornos de tono transitorio y/o 12 115
irritabilidad
Visuales:
- Retinopatia grado V 2 14
- Retinopatiagrado |11 1 0,7
- Cataratas 2 14
- Estrabismo convergente bilateral o 4 29
miopiaintensa
- Estrabismo unilateral 6 43
Auditivas:
- Hipoacusia bilateral 1 0,7
- Hipoacusia moderada (40-50 dB) 2 14
- Hipoacusialeve (30-40 dB) 2 14

1.000 g, superior a12 mg/dl paralos nifios de 1.000 a1.250 gra-
mosy superior a 13 mg/dl paralos mayores de 1.250 g. Para el
andlisis de resultados se han utilizado Unicamente los valores
maximos de bilirrubina presentados. La exanguinotransfusion
seredliz6 en base alos criterios modificados de Maisels parare-
cién nacidos de bajo pesoo),

Se realizaron ecografias a 140 nifios de los 174 dados de
alta (80,4%), siendo sistemética la realizacion de esta técni-
caen los primeros dias de vida a todos |os nacidos a partir
de 1988, a disponer a partir de esa fecha de ecografo porta-
til en laUnidad, ya que antes se realizaba solamente cuando
la patol ogia era sugestiva de ocasionar hemorragia cerebral.
De los 140 nifios sometidos a ecografia fueron seguidos 118.
Se ha seguido la clasificacion de Papile para hemorragias in-
tracranealesty.

L os resultados fueron analizados mediante programa SPSS
V 4.1y Epi-Info V 5.1. Para comparacion de medias entre dos
grupos se utilizo d test de lat-Student; para comparacion de me-
dias entre tres 0 més grupos se utilizd el andlisis de la varianza
(ANOVA). Para e estudio de asociacion entre variables cuali-
tativas se utilizo € test dela X2 Paracuantificar lamagnitud de
la asociacion entre los marcadores pronosticos estudiados y la
aparicion de secuelas se calculd la Odds Ratio con intervalos de
confianzaal 95%. Paraevaluar € rendimiento diagnéstico dela
ecografia cerebral se calcul6 su sensibilidad, especificidad y va-
lor predictivo. En todos |os contrastes de hipotesis se utiliz6
un nivel de significacion estadistica de p < 0,05.

Resultados

La supervivencia media fue de 69,9%, 84,7% paralos ma-
yores de 1.000 g y 38,7% para los menores.
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Figura 1. Incidencia de secuelas seglin peso a nacimiento.

La poblacion dada de dta, basada en el peso a nacimiento,
supuso 7 nifios menores de 750 gramos, 28 de 750-999, 54 de
1.000-1.249y 85 de 1.250-1.499 gramos. Segln edad gestacio-
nal, fueron 19 de menos de 27 semanas, 83 de 27-30, 59 de 31-
34y 13 mayores de 34 semanas.

A 137 nifios (79,7%) se les realiz6 €l seguimiento comple-
to hasta los 18 meses. El peso medio de este grupo fue 1.160 +
233 gramos (minimo 520 y méximo de 1.490), y la edad gesta-
ciona mediafue de 29,9 + 2,7 semanas. Se produjeron dos fa-
[lecimientos en este periodo, uno en un nifio con cromosomo-
patiay otro con displasia broncopulmonar severa.

Delos 35 nifios no seguidos € peso medio fue 1.245 + 189
gramos (rango: 760-1.490), resultando la diferencia de pesos en-
tre ambos grupos estadisticamente significativa. Se observé ma-
yor falta de cumplimiento alos controles entre |0s nacidos ex-
tra (44,8%) que intrahospitalarios (15,6%).

Latablall recoge las secuelas neurosensoriales detectadas
y sus frecuencias.

Al relacionar grupos de peso y categorias de secuelas se ob-
tienen los resultados representados en lafigura 1. Deformare-
sumiday considerando |as secuelas solo en dos grupos apare-
cen reflgiados en latabla |11, Agrupandolos seglin peso supe-
rior einferior a 1.000 gramos, presentan secuelas moderadas-
severas 35,5% de menos de 1.000 frente a 18,9% de peso su-
perior (p < 0,05).

Se vaoraron 53 cocientes de desarrollo, iniciando la reali-
zacion de los mismos a partir del afio 1988, cuando € servicio
empezd a contar con psicologa de forma permanente. La pun-
tuacion media obtenida paralos 47 nifios normales-leves fue de
98,7 + 10,69 y para los 6 moderados-severos 83,0 + 4,89
(p=0,0009), con un minimo similar en ambos grupos (75 vs. 80)
y mayores diferencias a considerar los resultados méximos (124
vs. 90).

Respecto alos factores neonatal es estudiados para val orar
su posibleinfluenciaen laevolucion y desarrollo de secuelas no
se obtuvieron diferencias significativas en cuanto a embarazo
multiple, retraso de crecimiento intrauterino, convulsiones neo-
natales, sepsis ni asfixia. Si se apreciaron diferencias con venti-
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Tabla Ill  Secuelas seguln peso

Normal-leve Moderada-grave
<7509 3 (42,9%) 4(57,1%)
750-999 g 17 (70,8%) 7 (29,2%)
1.000-1.249 g 27 (62,8%) 16 (37,2%)
>1.250¢g 59 (93,7%) 4 (6,3%)
p = 0,00016

Tabla IV Parametros analizados

Casos Normales-leves Moderadas Severas

(%) (%) (%)
Embarazo
- Unico 107 79,4 10,3 10,3
- Mdltiple 30 70 16,6 134
Retraso crecimiento
-Si 22 77,2 9,1 13,7
-No 115 774 12,2 10,4
Convulsiones
-Si 6 50 16,6 334
-No 131 78,6 114 10
Sepsis
-Si 12 75 25 0
-No 125 77,6 10,4 12
Asfixia
-Si 15 80 6,7 133
-No 122 77 12,3 10,7
Vent. mecanica®
-No 55 90,9 5,4 3,7
-<1mes 54 68,5 18,5 13
->1mes 28 67,8 10,7 21,5
Persistencia ductus*
-Si 17 58,9 11,7 29,4
-No 120 80 11,7 8,3
Hiperbilirrubinemia*
-Si 67 70,1 134 16,5
-No 70 84,2 10 5,8
Exanguinotransfusi on*
-Si 28 53,6 214 25
-No 109 83,5 9,2 73
*p= 0,05 19

lacidn mecanica, persistencia de conducto arterioso, hiperbili-
rrubinemia, exanguinotransfusion (tabla1V) y hemorragiain-
traperiventricular (HIPV).

Solo 6 nifios presentaron convulsiones (4,4%). Aunque no
se han encontrado diferencias significativas, si se aprecia una
diferencia en la distribucion de los nifios, pues solo el 50% de
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Figura 2. Relacion de diferentes factores perinatales con laincidencia de secuelas: ventilacion mecénica (p = 0,018), persistencia de conducto arterioso
(p =0,031), hiperbilirrubinemia (p = 0,048) y hemorragiaintraperiventricular (p = 0,001).

los que presentaron convulsiones se incluyeron en el grupo sin
secuelas, mientras que de los que no las presentaron, 75% pu-
dieron ser incluidos en dicho grupo.

La incidencia de sepsis en nuestro medio fue de 8,8%.
Ninguno de estos nifios presentd secuelas severasy el 75% de
ellos quedaron sin secuelas. No se detectd ninguna meningitisa
pesar del estudio sistemético del liquido cefalorraquideo de to-
dos los nifios con sepsis documentada.

Un 59,9% de los nifios requirieron ventilacion mecanica. En
el grupo que no la precisaron el porcentaje de secuelas fue ba-
jo, quedando 90,9% normales. Entre los sometidos a dicha te-
rapia se aprecia una disminucion del porcentaje que quedan
sin secuelas, con un aumento en la severidad de las mismas pa-
rael grupo ventilado més de un mes, que corresponde en su ma-
yor parte alos nifios con displasia broncopulmonar (DBP) (Fig.
2).

En 17 casos (12,4%) hubo persistencia de conducto arterio-
s0. Dedllos, 10 (58,8%) quedaron sin secuelasy 7 (41,2%) con
moderadas-severas, mientras que de los 120 sin ductus, 24 (20%)
presentaron secuelas (Fig. 2). Por otra parte, delos 64 nifiossin
secuel as habia tenido ductus persistente el 9,4%, mientras que
parael grupo con secuelas severas |0 habia presentado el 33,3%.

Se harelacionado laHBR con los grupos de secuelas, apre-
ciando que delos 70 nifios sin HBR, 59 (84,3%) eran normales-
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levesy 11 (15,7%) tenian secuelas moderadas-severas, mientras
que delos 67 con HBR, 47 (70,1%) se podian considerar nor-
malesy 20 (29,9%) moderados-severos, resultando la diferen-
ciaestadisticamente significativa (p < 0,05; Oddsratio 2,3 (1,0-
5,2) (Fig. 2).

El valor medio de bilirrubina (considerando las cifras ma-
ximas) de los 130 nifios alos que se determing en periodo neo-
natal, fue 11,72 mg/dl paralosdel grupo normales-levesy 11,84
mg/dl paralos moderados-severos.

Respecto a peso, los vaores de bilirrubina fueron ascen-
dentes, desde 9,3 mg/dl paralos menores de 750 gramosa 12,2
mg/dl paralos mayores de 1.250 g. Agrupandolos en tres gru-
pos, lamediafue de 10,3 mg/dl paralos menores de 1.000 g,
11,7 mg/dl paralosde 1.000-1.250 gy 12,2 mg/dl paralos ma-
yores de 1.250 g, con una diferencia significativa entre grupos
(p=0,006).

Al cacular € cociente hilirrubina/peso (mg/dl/100 g de pe-
s0) y relacionarlo con el grado de secuelas, se obtuvieron cifras
entre 0,38 y 1,92. Los nifios sin secuelas presentaron unacifra
media de 1,00, los leves de 0,97, moderados de 1,14 y los se-
veros de 1,25, con unadiferenciasignificativa considerando los
grupos uno auno, y observando un aumento de lasignificacion
(p = 0,0006) cuando se agrupan en normales-leves y modera-
dos-severos, siendo la media en este caso de 0,99 para el pri-

Evolucion y factores pronésticos en recién nacidos de muy bajo peso 401



TablaV  Ecografias cerebrales

Ecografia Total Sequidos Normal Moderada
leve (%) severa (%)

Normal 73 56 85,7 14,8

Grado | 9 9 88,9 111

Grado 11 12 11 90,9 94

Grado Il 36 32 50 50

Grado IV 10 10 50 50

mer grupoy 1,20 para el segundo.

Al relacionar bilirrubinamedia con grado de hemorragia ce-
rebral se obtiene, para el grupo sin hemorragia una bilirrubina
mediade 11,6 mg/dl; para hemorragiagrado |, 11,7 mg/dl; gra-
doll, 10,1 mg/dl; grado I11, 12,6 mg/dl y grado 1V, 10,2 mg/dl,
con una diferencia significativa (p = 0,045) a comparar grado
[11 respectoall y IV.

Un 20,4% de | os nifios fueron sometidos a exanguinotrans-
fusion. De dlos, 53,6% quedaron sin secuelas, 21,4% con mo-
deradas y 25% con severas. Considerando solo a grupo de ni-
fios con secuel as severas, € 46,7% delosincluidos en dicho gru-
PO requirieron esta técnica, mientras que de |0s nifios normales
s0l0 14,3% fueron sometidos ala misma.

EnlatablaV serecogen datos de las ecografias cerebrales
realizadas y en la gréfica 2 las secuelas presentadas por 10s ni-
fios seguidos. El peso medio de |os nifios sin ecografia perina-
tal fue 1.269 gramos y se situaron todos en el grupo de norma-
les. Delos 22 nifios no seguidos, en 17 (77,3%) laecografia ha
bia sido normal, no déndose ninglin caso de pérdida entre los ni-
fios a los que se habia diagnosticado hemorragia grado |V. No
hemos podido relacionar hemorragiaintraperiventricular con re-
tinopatia por €l escaso nimero de casos observados de esta Ul-
tima.

L os hallazgos patol 6gicos de ecografias cerebral es se asocia-
ron de forma significativa con laaparicion de secuelas (p = 0,001;
Oddsratio: 6,6 (2,5-8,1).

Dilatacion ventricular aislada se encontrd en 14 casos, delos
que 12 quedaron normales-leves (85,7%) y dos con secuelas mo-
deradas-severas (14,3%), siendo estos resultados bastante su-
perponibles a los referidos previamente para los nifios con he-
morragia de grado I-I1.

En nueve casos, se diagnosticd |eucomal acia periventricu-
lar. De €llos, dos nifios no presentaron secuelas (22,2%); uno,
leves; otro, moderadas (11,1%) y cinco, severas (55,5%).
Agrupandol os en dos categorias, para que sea comparable con
los resultados anteriores, resultaron 33,3% del grupo normales-
leves'y 66,6% con moderadas-severas.

Discusion
L os cuidados intensivos neonatal es han permitido aumentar

la supervivencia de los RNMBP, pero en contrapartida, varios
autores213) refieren un aumento de morbilidad y, sobre todo, de
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pardlisis cerebrales relacionadas con el muy bajo peso a naci-
miento.

Es dificil establecer comparaciones entre los diversos estu-
dios publicados, debido aladisparidad de criterios de clasifica-
cion y seguimiento. Considerados globa mente, nuestros datos
son bastante superponibles alos referidog* 341419, Respecto ala
mortalidad, apreciamos un indice superior a descrito por otros
autores para e grupo con peso inferior a1.000 gramos, pero con-
sideramos que este hecho puede estar influido por lainclusion
de nifios a partir de 500 g, que presentan un indice de mortali-
dad mucho més elevado que los mayores de 750 gramos.

El cumplimiento de las revisiones en consulta en las fechas
previstas fue adecuado, sobre todo, parael grupo menor de 1.000
gramos (ninguna pérdida en menoresde 750 g y sdlo 14,3% en-
tre 750-1.000 g). Al considerarlos en conjunto, €l seguimiento
fue de 80%, que resulta suficiente para considerar vélidoslosre-
sultadost7.18),

L as secuel as més frecuentemente observadas fueron los tras-
tornos transitorios del tono y las diplejias espasticas. La leuco-
malacia periventricular es la causa predominante de diplejiaes-
péstica en pretérminos®12, En su patogenia son importantes fac-
tores como la vulnerabilidad de |as estructuras vascul ares peri-
ventriculares alaisquemiay las peculiares caracteristicas de la
circulacion cerebra en los pretérminos, y sobre todo, en los en-
fermos, con modificaciones influidas por la presion arteridl.

A pesar de las precauciones con |a oxigenoterapiay posi-
blemente debido a su etiologia multifactorial, en la que tanto
la prematuridad como €l bajo peso a nacimiento tienen unim-
portante papel 9, se presentaron dos retinopatias grado V tra-
ducidas por ceguera, con unafrecuenciasimilar alareferida
en otros centros1-420-21),

Hipoacusias neurosensoriales graves fueron halladas sdlo en
el 2,1% delos casos, no presentando relacion significativacon hi-
perbilirrubinemiani exanguinotransfusion. De formarutinaria se
realiza una estricta monitorizacion de niveles séricosy ajuste de
dosis cuando se aplica tratamiento con aminoglucdsidos®24.

Esta demostrado que existen factores relacionados con la pre-
maturidad que pueden afectar ala aparicidn de secuelas neuro-
sensoriales. Nuestros datos coinciden en parte con los de otros
autores, aunque existen diferencias*t4. Coincidentemente, la pre-
senciade anoxia o sufrimiento fetal agudo no fue un predictor de
secuelas en nuestro medio, mientras que la duracion de la ven-
tiloterapia, laHBRy laHIPV si que se asociaron de forma sig-
nificativa con las secuelas. Sin embargo, ni la presencia de sep-
sisni las convulsiones conllevaron un mal pronéstico neurol 6-
gico, pues sus resultados a pesar de mostrar diferencias no pu-
dieron ser considerados significativos en términos estadisticos.

Se ha.comunicado la asociacion de ventilacion mecnicacon
mayor incidencia de secuelas y un peor prondstico para nifios
con enfermedad pulmonar crénica1314), Las secuelas presenta-
das por €ellos estarian posiblemente relacionadas con su menor
peso a nacimiento, menor edad gestacional y mayor severidad
de enfermedad pulmonar. La mayoria de nifios incluidos en esos
estudios también presentaron HIPV severa(grado I11-1V), sien-
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do la combinacion de ambos factores un fuerte factor de riesgo
para el desarrollo de unapardlisis cerebral.

Se ha apreciado unarelacion entre persistenciadel conduc-
to arterioso y aparicion de secuelas. Consideramos que puede
estar influido, en parte, por los cambios hemodinamicos que pro-
duce, por la gran inmadurez de | os nifios que lo presentan y
por su contribucion ala patogenia de la displasia broncopulmo-
nar, factores todos €llos que, como se analizo previamente, se
relacionan con un peor prondstico neurol 6gico314),

SegUn los trabajos de Bratlid®), en el neonato de muy bajo
peso existen factores que facilitan e paso delahilirrubinaatra
vés de labarrera hematoencefdlica, bien por apertura mecanica
0 quimica, o por €l incremento en € flujo sanguineo relaciona-
do con la hipercarbia®2e),

En ¢ estudio realizado por Van der Bor y cols. los recién na-
cidos tratados con exanguinotransfusion presentaron mas mi-
nusvalias que [os no sometidos a esta técnica, aunque no pudie-
ron extraer conclusiones definitivas sobre el tema. En e mismo
estudio demostraron una asociacion entre HBR y secuelas a
los 2 afios, aun cuando no se rebasaba el rango de exanguino-
transfusion®@, Tras revalorar ala poblacién alos 5 afios® no
apreciaron diferencias en el valor medio de bilirrubina paralos
distintos grupos de secuelas, pero si observaron que |os nifios
con pardlisis cerebral presentaban una cifra significativamente
mayor que los nifios sin dicha minusvalia (11,9 vs 10,4 mg%).
Ademés, los nifios con HIPV grado | y secuelasalos 5 afios ha-
bian tenido cifras de bilirrubina més elevadas que los nifios con
grado |, pero sin secuelas alos 5 afios, no existiendo esa dife-
rencia paralos nifios sin HIPV o de otros grados.

Al no resultar diferentes las bilirrubinas medias de los dis-
tintos grupos de secuelas, son precisos andisis paraeliminar fac-
tores de confusion, como pueden ser el menor peso a hacimiento
y laexistenciade HIPV. El ratio bilirrubina/peso se considera
fuertemente asociado con € riesgo de secuelas, sobre todo, pa-
rélisis cerebral v,

Se ha sugerido que gran parte de los efectos atribuidos ala
bilirrubina podrian haber sido debidos a efectos de |esiones ce-
rebral es hemorréagico-isquémicas no detectadas en el momen-
to del estudio@, |ntentamos relacionar HBR con hallazgos pa-
tol dgicos en la ecografia cerebral. A pesar de quelacifrade bi-
lirrubina en nifios con HIPV grado I11 fue significativamente
mayor que en grado IV, no pudimos establecer relacion entrela
severidad delaHIPV y laHBR, al igua que habian observado,
entre otros, Graziani y cols. en su trabajo disefiado paratal
f| n(30,32)_

La ecografia cerebral es una técnica ampliamente utilizada
y en lamayoria de unidades neonatal es forma parte de lainves-
tigacion de rutina ala que son sometidos | os nifios de riesgo. Su
utilidad clinica se basa en su capacidad para predecir el resulta-
do neuroldgico.

En hemorragias no complicadas (grados | y I1) el prondsti-
co resulta solo discretamente menos favorable que el de los ni-
fios con ecografia normal. La lesion parenquimatosa es critica
parael prondstico. El desarrollo de pardlisis cerebral infantil es-
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ta bastante ligado a la prematuridad y en particular alaleuco-
malacia periventricular, sobre todo, a su forma quistica®13:3
35)

Estudios previos muestran una sensibilidad de dicha prueba
del 66% y unaespecificidad del 60%, alcanzando 71y 68%, res-
pectivamente, cuando no se consideran las alteraciones meno-
resy solo se tienen en cuenta las mayores®. Nuestros resulta-
dos son concordantes con dichos datos.

Las ecografias realizadas durante el seguimiento intrahos-
pitalario resultan algo més especificas que las tempranas, pero
esto no cambia el valor predictivo de las normales. Esto parece
ser debido a que anormalidades que se desarrollan més tarde (so-
bre todo |eucomal acias) ocurren, sobre todo, en nifios cuyas eco-
grafias ya mostraban algunos hallazgos anormales en estadios
precoces®, Para prondstico a corto plazo y evaluacion del ma
nejo perinatal, el valor predictivo del dafio intraparenquimato-
so (detectado por ecografia) resulta mayor que el de una alte-
racion neurol 6gica presente al afio de edad®.

En nifios con ateraciones leves, € estado neuroldgico va-
riacon el tiempo. Algunos autores describen hasta un 33% con
trastornos leves alos 12-24 meses que resultaron normalesalos
3 afios; y por otra parte, 16% de normales que fueron anorma-
lesalos 3 afios. Se ha sugerido que la valoracion realizada has-
talos 2 afios puede infraval orar la capacidad de algunos ni-
fios, y que puede darse una considerable recuperacion y mejo-
rianeurolégicaapartir de los 5 afios®. Por otro lado, algunas
alteraciones, sobre todo, menoresy no relacionadas con los ha-
Ilazgos de ecografia neonatal, se detectan con mayor frecuen-
ciaalos4-5 afios. Sin embargo, y apesar de ello, e prondstico
neuroldgico a afio de edad es un buen predictor del estado alos
5 afios®).

Como conclusion, resaltamos la vaidez de la ecografia ce-
rebral perinatal normal como predictor de buen prondstico ame-
dio plazo en losRNMBP, y nuestra preocupacion en cuanto ala
HBR, ya que en nuestra poblacion las secuelas se asocian con
HBR, tanto en cifra absol uta relacionada con el peso como ex-
presada como cociente bilirrubina/peso. No hemos hallado re-
lacion entre HBR y HIPV, y nos parece que relacionar el pro-
ndstico alos 5 afios con la HBR resulta dificil, ya que las dife-
rencias familiares, educativas y sociales podrian actuar como
factores de confusion®,
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