)
N

T

=

UNIVERSITATo:
BARCELONA

Sequeles, morbiditat i comorbiditat en el
desenvolupament d’un grup d’infants prematurs

Marcel Cortada i Esteve

ADVERTIMENT. La consulta d'aquesta tesi queda condicionada a I'acceptacié de les seglients condicions d'Us: La difusié
d’aquesta tesi per mitja del servei TDX (www.tdx.cat) i a través del Diposit Digital de la UB (diposit.ub.edu) ha estat
autoritzada pels titulars dels drets de propietat intel-lectual Unicament per a usos privats emmarcats en activitats
d’investigaci6 i docéncia. No s’autoritza la seva reproduccié amb finalitats de lucre ni la seva difusié i posada a disposicio
des d'un lloc alié al servei TDX ni al Diposit Digital de la UB. No s’autoritza la presentacié del seu contingut en una finestra
o0 marc alie a TDX o al Diposit Digital de la UB (framing). Aquesta reserva de drets afecta tant al resum de presentacié de
la tesi com als seus continguts. En la utilitzacié o cita de parts de la tesi és obligat indicar el nom de la persona autora.

ADVERTENCIA. La consulta de esta tesis queda condicionada a la aceptacion de las siguientes condiciones de uso: La
difusién de esta tesis por medio del servicio TDR (www.tdx.cat) y a través del Repositorio Digital de la UB (diposit.ub.edu)
ha sido autorizada por los titulares de los derechos de propiedad intelectual inicamente para usos privados enmarcados en
actividades de investigacion y docencia. No se autoriza su reproduccién con finalidades de lucro ni su difusion y puesta a
disposicién desde un sitio ajeno al servicio TDR o al Repositorio Digital de la UB. No se autoriza la presentacion de su
contenido en una ventana o marco ajeno a TDR o al Repositorio Digital de la UB (framing). Esta reserva de derechos afecta
tanto al resumen de presentacién de la tesis como a sus contenidos. En la utilizacién o cita de partes de la tesis es obligado
indicar el nombre de la persona autora.

WARNING. On having consulted this thesis you're accepting the following use conditions: Spreading this thesis by the TDX
(www.tdx.cat) service and by the UB Digital Repository (diposit.ub.edu) has been authorized by the titular of the intellectual
property rights only for private uses placed in investigation and teaching activities. Reproduction with lucrative aims is not
authorized nor its spreading and availability from a site foreign to the TDX service or to the UB Digital Repository. Introducing
its content in a window or frame foreign to the TDX service or to the UB Digital Repository is not authorized (framing). Those
rights affect to the presentation summary of the thesis as well as to its contents. In the using or citation of parts of the thesis
it's obliged to indicate the name of the author.




UNIVERSITAT e
BARCELONA

DEPARTAMENT DE PSICOLOGIA CLINICA | PSICOBIOLOGIA

CURS DE DOCTORAT PSICOLOGIA CLINICA | DE LA SALUT

TESI DOCTORAL

SEQUELES, MORBIDITAT | COMORBIDITAT EN EL

DESENVOLUPAMENT D’UN GRUP D’INFANTS PREMATURS

MARCEL CORTADA | ESTEVE
Setembre de 2016

Directores de la tesi: DRA. ANA MARIA TUSET | BERTRAN
DRA. GEORGINA GUILERA | FERRE
Tutor de la tesi: DR. JOSE GUTIERREZ MALDONADO






Ao meus mesthes gue ja wo lé don, ¢ que tant m acompanyen, e
Dr. Francese Cantavella ¢ el Dr. Yoaguim Pock






AGRAIMENTS

En primer lloc vull agrair a I’Ana M. Tuset que em dirigis la Tesi, doncs ha desenvolupat un rol,
que va més enlla de la tasca, ple de saviesa, rigor, treball, suport i respecte, sense el qual de ben

segur que no hauria arribat a bon port.

A la Georgina Guilera com a codirectora, que pacientment ha anat ajudat a que refés

I’aprenentatge de tota la part metodologica i estadistica i a encarrilar aquest estudi.

Al José Gutiérrez que amb tota la consideracié em va acollir al seu doctorat i va assumir la

tutoria de la tesi.

A la Remei Tarrag6 que em va voler al seu costat per desenvolupar aquest apassionant projecte a
Nounats, d’estar en els primers moments durs i dificils dels encontres entre un fill i els seus

pares, i ajudar en el procés per a que aquests tendres brots puguin fer fruit.

A la Victoria Cantavella amb la que primer varem treballar conjuntament en el seguiment de les
families, i després fent la constant, minuciosa i incansable tasca de buidar les histories i trucar a

les families per a la participacio de I’estudi.

A I’excel-lent professor d’estadistica Gerard Vidiella que facilment t’ajuda a desempolsar el
material treballat a la carrera, i a la Judith Abat per obrir el cami amb I’SPSS.

A tota la gent que al llarg d’aquest 15 anys han passat en algun moment o altre, amb més gran o
petita mesura a ajudar-me a entrar les dades dels nadons atesos: Liliana, Laura, Nashma, Helen,

Ingrid i Isabel.

A les companyes, cada una amb la seva disciplina, amb les que hem teixit conjuntament una
xarxa en la que acollir, sostenir i cuidar als nadons i les seves families, i cuidar-nos a nosaltres:
I’Elisabet Gil, la Maite Mafiosa i la Mercé Leonhardt des de la psicologia, I’Elisenda Moliner i la
Maria José Garcia des de la neonatologia, i totes les infermeres i auxiliars que fan magnificament

aquesta dificil, dolorosa, tendre i esperancadora tasca, i que tant me I’han transmes i ensenyat.



A la Gemma Ginovart, que a part de capitana i timonera de Nounats, ha fet possible que es
pogués fer aquest estudi. Hem compartit i ens hem fet costat en aquest cami de la investigacid, i

per sobre de tot ha estat una mestra de la vida.

Al Jordi Sala, el meu analista, que merces a ell he pogut desenvolupar-me i incorporar eines que
m’han ajudat a poder sostenir la tasca assistencial, que en moments adversos em va ajudar a no

posar sostre a la neuroplasticitat, i principalment a estar en contacte amb un mateix i amb la vida.

Al meu pare Eduard, que també es va apuntar a les galeres de buidar histories, a la meva mare
Marta i germans Maurici, Meritxell i Marc i les seves families, que m’han ajudat a ser persona.

A tots els nadons i els seus pares que durant aquests anys han deixat que estigués al seu costat en

uns moments molt dificils, depositant confianca i tolerant els errors de I’aprenentatge.

| principalment a I’Eva, I’Arnau i la Noa, motors de I’amor i I’energia, i que pacientment m’han

acompanyat a poder acabar aquest treball. Moltissimes gracies.



I. INDEX

AGRAIMENTS

1. INDEX
I11. INDEX

DE TAULES ...
DE FIGURES .....................

1. INTRODUCCIO ....oviiiiiieiieieieie ettt
2. REVISIO TEORICA ..ottt
2.1, L7INTaNt PreMALUN .....eovieiecciee ettt reesne e nnees
2.1.1. Conceptes i ClasSITICACIO ......c..cueveieriiiiii e

A | Tox o (=T o - PSP PRSRRSPN

2.1.3. Mortalitat NEONALAl ..........cccoiiiiiiiieee e

2. 1.4, MOTDIAITAL ..o bbbt

2.1.5. SEOUEIES ...t e

2.1.6. COMOIDIGITAL .....cviieiiiieie e

2.1.7. L’entorn: factors de risc i factors protectors .........ccccevevvrrenieninneeieseeen

2.2. El desenvolupament de I’infant prematur ..........c.covvveveeiecieieere e
2.2.1. Desenvolupament COgNITIU ......c.ecveiverieiiese e

2.2.2. El desenvolupament neuromotor i PSICOMOLON ........ccvevveiieieiennieeie e,

2.2.3. Trastorns especifics de I’atencid, I’aprenentatge, i la conducta ..................

2.2.4. Competéncies relacionals i desenvolupament social i emocional ...............

2.2.5. ElTEMPEramMENT ....cvvieieiii et

2.2.6. Factors de risc biologic i pSICOSOCIaAl ........cccvvveeiiieieieiese e

2.2.7. ALencCiO Precog i SEQUIMENT ......ccveieriiriesierie sttt eneas

13
19
23
25
27

29

31
31
31
32
34
36
38
41
41
45
46
55
57
59
61
65
67



3. OBJIECTIUS I HIPOTESIS ..ottt
200 O] o] 1= ox £ 11 S

3.1.1.

Objectius generals i SPECITICS ......ccovviieriiiiiiee e

KT o 100 (=L] 1 STRPRUSPSSRSRS

B, METODE ..ottt
4.1, TIPUS 0€ TISSENY ..veeieerie et eiie st e steete s e e e st e e e te e e teesaessaesaaeeeeneesraeneenes

4.2, PAPTICIPANTS .....eiiieieiiiesieeie ettt e bt e e b e e beebeeseesbe e b e sneenbeebeenes

4.2.1.
4.2.2.

Criteris d”iNCIUSIO 1 @XCIUSIO ......ocvvivieiieieiece e
DescripCio de 1a MOSLIA ......c.ccveiieeieceece e
4.2.2.1. Caracteristiques de les mares i families .........cccccccevvievieieiiennnnn,

4.2.2.2. Caracteristiques dels infants ..........ccccooeveveieiiniine e

.3, INSTTUMEBNTS «..eieeeieeee e ettt e e e e e e et ee e e e e e e e e e e et e s eeeeeeeeen et e sseeesseennnnnnasseesereennnnns

43.1.
4.3.2.
4.3.3.

4.3.4.

4.3.5.
4.3.6.

Full de dades CHINIQUES ........ccveiieiiee e
Full de dades sociodemografiQUES ..........cccuevverieiiriie e
Escala d’avaluacié del comportament del nadé (Neonatal Behavioral
ASSeSSMENt Scale - NBAS) ..ot
Escales Bayley de desenvolupament infantil (Bayley Scales Of Infant
Development - BSID) .....cocvoviieiiee e
El test de mesura de la intel-ligencia de Terman-Merrill .............ccccvevneene.
Escala d’intel-ligéncia de Wechsler per a preescolars i primaria - 32 edicio
(Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence - 3th edition -
WWPPS-TTT) o

A4, PrOCERAIMENT .eeeeeee ettt e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e eeaeeneeaenneeeees

4.4.1.
442,
443.

444,
445.
4.4.6.

COMILE BLIC .ottt
CONSENTIMENT ...ttt e e nae e
Hospital on s’ha dut a terme la recollida de dades ..........c.cccceeevevviverinennenn,
4.4.3.1. Intervencio en la Unitat de Neonatologia .........ccccccevvvevveieivennenne
4.4.3.2. Seguiment després de I’alta ..........cooveveveieneienn e
AVAIURAOLS ...ttt
TeMPOTalital ......eecvieiecie s

(0] [o] - Uod o] 1 SRS

71
71
71
72

73
73
73
74
74
77
79
80
80
80

81

84
86

87
90
90
90
91
92
94
95
96
96



4.5.

ANALIST A8 UAUES ...ttt sttt et ee e

4.5.1. CONSIAEraCIONS PrEVIES ....veververieirieieaiiesieieiesie e stesressesseeseeseessesaessesressessens
4.5.1.1. Transformacid de puntuacions del Bayley, Terman i WPPSI-III .
4.5.1.2. Grandaria MOSTral ..........cccoveiirieiiiinieee e
4.5.1.3. Definicio dels grups d’edat .........cccoocvivviiiniieiieieece e
4.5.1.4. Consideracions respecte la NBAS ..o,
4.5.1.5. Agrupacions de la morbiditat ..........ccccccoerivereiiniiiene e
4.5.1.6. Definicio dels diagnostics de seqlieles i comorbids ......................
4.5.1.7. Definicio dels factors de MiSC .......cccoveivreeieiereieic e
4.5.1.8. Definicio dels factors protectors .........ccccevviveiieieresiisesieeeee s

4.5.2. ANALIST ESTAAISTICA ..oeeeeeeeeeee et e e e e e eens

S, RESULT ATS e

5.1.
5.2.
5.3.
5.4.
5.5.

5.6.

o.7.

5.8.

Analisi descriptiva de les caracteristiques perinatals i sociodemografiques ...........
Descripcio de les seqiieles i/0 comOorbiditat ...........coeeeeveeiieeireie e
DescripCiO dels faCtors e FISC .....oiveiieieieeie e
DescripcCio dels factors ProtECLOrS ........ccueveierieresieieieie e
Relacio entre les setmanes de gestacid, pes, sexe, nivell socioeconomic i grup de
procedencia i 1a MorbIditat ...........ccccveieiieie e
Relacio entre les setmanes de gestacio, pes, sexe, nivell socioeconomic, grup de

procedéncia i relacio parental i les seqlieles i la comorbiditat .............c.cccoceveeenins
Relacio entre les setmanes de gestacid, pes, sexe, nivell socioecondmic, grup de

procedeéncia i trastorns de la relacio parental i el desenvolupament fins als 4 0 7

5.7.1. Setmanes de gestacio i desenvolupament ..........cccccveveeieeieerveieeseere e,
5.7.2. Pes i desenVOlUPAMENT ........coouiiiiiiiiesie e
5.7.3. Sexe 1 desenVOIUPAMENT ........ccvviiiiiiieiieie e
5.7.4. Nivell socioeconomic i desenvolupament ...........cccccvevveierieeresiiesieene e
5.7.5. Grup de procedencia i desenvolupament .........ccccceeveveeieiienneerie s
5.7.6. Trastorns de la relacio parental i desenvolupament ..........cccccoeveeviveiieiiennne
Relacio entre la morbiditat i el desenvolupament als 1-9 mesos, 10-18 mesos, 19-

30 MEeS0, 31-59 MESOS 0 5-7 BNYS ...eeiiirieiiiie ittt

98
98
98
98
98
99
100
100
101
103
104

107
108
110
111
112

113

117



5.9. Relacio entre les seqieles i la comorbiditat i el desenvolupament als 1-9 mesos,
10-18 mesos, 19-30 meso, 31-59 MES0S 0 5-7 @NYS .....cceeieeriieiiieiee e
5.10. Relacio entre els factors de risc i la morbiditat i comorbiditat ................ccocvvvnene
5.10.1. Relacio entre els factors de risc i la morbiditat ............ccocoeviiiiiiinnnnn,
5.10.2. Relacid entre els factors de risc i la comorbiditat ...........cccocceveniiennnenn.
5.11. Relacid entre els factors de risc i el desenvolupament ...........ccccovevviviiniinierinnnne,
5.12. Relacid entre els factors protectors i la morbiditat i comorbiditat ........................
5.12.1. Relacio entre els factors protectors i la morbiditat ............cccccveveriveinennnnn.
5.12.2. Relacid entre els factors protectors i la comorbiditat ............cc.ceeverveineen.
5.12.3. Relacid entre les Cures centrades al desenvolupament i la familia i la
MOFDITITAL ...
5.12.4. Relacio entre les Cures centrades al desenvolupament i la familia i la
COMOTDIAITAL ..o e
5.12.5. Relaci6 entre les Cures centrades al desenvolupament i la familia i la
puntuacio NBAS segons el grau d’estrésa la UCIN ..........ccccovevveieiieinne
5.12.6. Relacio entre I’alimentacio i la morbiditat i comorbiditat ........................
5.12.7. Relacio entre la puntuacié en la NBAS i la comorbiditat ........................
5.13. Relacid entre els factors protectors i el desenvolupament ...........ccccccevevvivinnnnnn.
5.13.1. Relacio entre les Cures centrades al desenvolupament i el
deSENVOIUPAMENT ......ocvviiieciee e
5.13.2. Relaci6 entre I’alimentacio i el desenvolupament ...........ccccooovvviieiieiennnn,
5.13.3. Relacid entre la puntuacio en la NBAS i el desenvolupament ..................

B. DISCUSSIO oo e et et e et e e e e et et e e et es e eeer s
T I o 1T ] (=T 1 USSR SSSRT
I o 1T o To] (=1 USSR

T, CON C LU SIONS oo ettt ettt e et e e e e e e eeenns
T L. CONCIUSIONS ...ttt e ettt e e e e e e e et e e e e e e e eaeeeeeeeeeeaans

A I 14 011 7 1od 0] 4 T

8. BIBLIOGRAFIA e

128
128
128
131
132
132
132

134

135

135
137
141
142

143
144
146

147

148
153

10



9. ANNEXES ... o 211

9.1
9.2.
9.3.
9.4.
9.5.

Annex 1 - Full de dades CHINIQUES .......c.coveieririieiesie e 211
Annex 2 - Full de dades sociodemografiqUues ..........ccceevverveerveierieene e 212
Annex 3 - Full de puntuacio de I’escala d’avaluacio del comportament del nadé 213
ANNEX 4 — COMILE A’ BLICA ..vvivveiieieiee e 215

Annex 5 — Dades COMPIEMENTAIIES .......c.coviiieiiiiiiie e 218

11



12



Il. INDEX DE TAULES

Taula 1 Distribuci6 de nadons amb baix pes i amb prematuritat en néixer el 2013 ... 33

Taula 2 Evolucio del baix pes al néixer (< 2.500 g) a Catalunya entre els anys 1993
1 2014, PEIrCENTALYES ...eevveieeeeeiieeieeiesee e sraesteeaesree e eaesseesteeeesreeseeaneessaenaeas 33

Taula 3 Evolucié de la prematuritat al néixer (< 37 setmanes de gestacid) a

Catalunya entre els anys 1993 i 2014. Percentatges ........cccceeveervereereereeenenn 34

Taula 4 Mortalitat dels recent nascuts amb pes < 1.500 g segons les setmanes de
GESLACIO Al NEIXET w.eveiiie ettt 35

Taula 5 Mortalitat dels recent nascuts amb pes < 1.500 g segons I’interval de pes al

MBI .ottt e e e e et e e e e e e e e —————aaaaaan 35

Taula 6 Morbiditat de I’infant prematur ...........cccccveveiieeciecie s 36

Taula 7 Infants prematurs donats d’alta sense una morbiditat neonatal greu segons
PEPIPAGE-2 ...ttt e e re e 38

Taula 8 Sequeles al primer any de vida i d’aparicio tardana als 6-7 anys d’edat

segons The Victorian Study Collaborative Group .........cccccvvveveevesvenecnee 39

Taula9  Arees de deteriorament posterior segons The National Child Traumatic
SErESS NEIWOTK ...ttt et es 40

Taula1l0 Poblacio atesa a la Unitat de Neonatologia que es va incorporar al
Programa de Seguiment del Desenvolupament ............cccccoovevieeiieiieciiecinenn 73

13



Taula 11

Taula 12

Taula 13

Taula 14

Taula 15

Taula 16

Taula 17

Taula 18

Taula 19

Taula 20

Taula 21

Taula 22

Taula 23

Poblacié atesa a la Unitat de Neonatologia que es va incorporar al
Programa de Seguiment del Desenvolupament ............ccccoovevieeiieiiiecieecinen, 75

Caracteristiques maternes d’edat i esdeveniments obstetrics ............ccccovennne 77

Caracteristiques psicosocials de les mares a I’alta del/s seu/s fills de

00T o 79

Caracteristiques dels infants de I’estudi al NEIXEr .........cceeveviiiieiieiccieen, 79

Caracteristiques dels recursos meédics-psicologics-educatius pels nens de la

mostra a I’alta de la Unitat de Neonatologia ...........ccovvuveeeiiiiireesiiieee e 80
Distribucio de les proves i el resultat que proporciona el WIPPSI-III .......... 88
Numero d’avaluacions efectuades amb cada test segons I’edat gestacional
de I'infant i en cada edat (corregida fins els 24 mesos amb els infants

PIEMALUIS) ...ttt sttt ettt sttt b et bbb et e e e st et e e teeneesbeenbeeneenes 97

Numero d’infants i avaluacions efectuades amb cada test segons I’edat

(corregida fins a 24 mesos) i setmanes de gestacio .........c.cccevveevveeiereenennnn, 99
Agrupacions dels diagnostics de seqieles i de la comorbiditat ..................... 101
Factors de risc i els elements que S INCIOUEN ..........ccccovvvieiiiieiic e, 102
FACLOIS PrOTECIOIS ...ttt 104

Distribucio de la patologia gestacional i dades del part en funcio de I’edat

GESTACIONAL .....eeiiec e 108

Morbiditat, tractament en la UCIN i dades de I’alta hospitalaria .................. 109

14



Taula 24

Taula 25

Taula 26

Taula 27

Taula 28

Taula 29

Taula 30

Taula 31

Taula 32

Taula 33

Taula 34

Taula 35

Distribucid dels trastorns indicats en la derivacié al CDIAP i/o CSMLJ .......

Nombre de participant i percentatge en cada grup respecte a la implantacio

de les Cures Centrades en el Desenvolupament i la Familia ............c............

Estadistic de y? per I’associacié de trastorns de la relaci6 parental i la resta

B TTASTOIMS .eeeeeee et e e e e e et e e e e e e e e e et eeeeeeeae e reeeeeeenaans

Estadistics de grup de I’associacié sexe i index de desenvolupament 1-59

Prova de U Mann-Whitney per I’associacio dels factors de risc i

(0] 10014 o110 [] v-1 UEET TR

Estadistic de 2 per I’associacio de factors de risc i trastorns ........................

Prova t-Student per [I’associacié dels factors de risc i I’index de

deSenVOIUPAMENT ........eiiiicce e

Prova de U Mann-Whitney per I’associacié dels factors protectors i

(001§ o] [0 11 =1 AP RRRRRTRRORRRRRRTT

Prova de U Mann-Whitney per I’associacio dels factors protectors i la
COMOTDIAIAL ...

Estadistic de 2 per I’associacio de factors protectors i trastorns ...................

Estadistic de 2 per I’associacié de cures centrades en el desenvolupament i

(001§ o] [0 11 =1 AP RRRRRTRRORRRRRRTT

110

112

118

121

128

129

129

131

132

133

133

134

15



Taula 36

Taula 37

Taula 38

Taula 39

Taula 40

Taula 41

Taula 42

Taula 43

Taula 44

Taula 45

Taula 46

Taula 47

Estadistic de 2 per I’associacio de CCD i els trastorns ............ccceceeveverunnnn

Grau d’associacio de I’estres a la UCIN i les puntuacions a la NBAS si

s’ha assistit amb cures centrades al desenvolupament 0 Sense ............c.c.......
Grau d’associacié de I’estres a la UCIN i les puntuacions dels items
d’Organitzacio Estats de la NBAS de nadons que no han estat assistits amb

cures centrades al desenvoluPamMEeNt .........ccccveieiieeri e

Prova de Kruskal-Wallis per I’associaci6 de Alimentacié i
Morbiditat/Comorbiditat ...........cccoveiiiiie e

Estadistic de y? per I’associaci6 d’alimentacid i morbiditat ..........................

Estadistic de 2 per I’associacio de trastorns i alimentacio ................cccuevne.e.

Prova de Kruskal-Wallis per I’associacié de I’alimentacio i els factors de
risc, factors protectors, setmanes de gestacio i Pes ......cccoevererereveseseseane

Estadistic de y° per I’associacié d’Alimentaci6 i variables

SOCIOAEMOGIATIGUES ....vveeeeeeie ettt

Estadistic de F per I’associacio de I’ Alimentacid i I’index competencial .....

Grau d’associacio de les puntuacions amb la NBAS i la comorbiditat .........

Prova t-Student per I’associacié dels factors protectors i I’index de

deSENVOIUPAMENT ..o

Prova t-Student per I’associacié de CCD i index de desenvolupament i
GIUPS A UAL ...ttt ettt ae s

135

136

137

137

138

139

139

141

141

142

16



Taula 48

Taula 49

Taula 50

Taula 51

Prova de U Mann-Whitney per I’associacié de CCD i el grup d’edat 10 a
L8 MBSOS ..vveeiiiee ettt e et e e naa e 144

Estadistic de F per I’associacio de I’alimentacio i el desenvolupament ........ 145

Prova de Kruskal-Wallis per [I’associaci6 d’alimentacié i el

desenvolupament als 10-18 MESOS .......ccueieeieerieiieieeire e e e, 145

Grau de relacié de I’index competencial i dels clusters de la NBAS
respecte I’index de desenvolupament ..........ccccveveereneieniese e 146

17



18



I11. INDEX DE FIGURES

Informe Europeu de Salut Perinatal de 2010 de la distribucio de les morts

Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

Figura 8

Figura 9

Figura 10

Figura 11

neonatals per grups d’edat gestacional i pel pes al NéiXer ..........ccccceevenennnn
Esquema de Grunau (2002) mostrant com els efectes del dolor en els
infants prematurs acabats de néixer poden ocasionar problemes a llarg

O I e

Model de I’organitzacié sinactiva del desenvolupament conductual d’Als
(1982) modificat (Galiana, 2011) .......ccccevvereiieiee e

Representacid de la perdua MoStral ...........cocoovviiiiiiierenenese e

Comarques on resideixen els infants al ser donats d’alta ..............ccccccevvennen.

Distribucio dels habitatges dels infants a Barcelona en base als codis

POSTALS ... nre e ae e e nre e

Grup de procedencia de [a MAare .......cccceveieieiese e

Procedéncia dels Progenitors .........cccooeieriieniesieienese e

Nivell socioeconomic de lamare i el pare. ......c.cccevveveiiieicv s,

Frequiencia i percentatge d’infants en funcié del numero d’avaluacions

BT CTUATES. ...oeeeee et et e ettt e e e e e e e e e e e e e e e eaaaa

Model d’equacii eStrUCTUTAl ..........cccoveierieieie e,

34

43

44

75

76

76

78

78

78

96

19



Figura 12

Figura 13

Figura 14

Figura 15

Figura 16

Figura 17

Figura 18

Figura 19

Figura 20

Figura 21

Figura 22

Figura 23

Figura 24

Percentatge del tipus d’alimentacié que varen rebre els infants en els

diferents Moments aSSISTENCIAIS .....oovvvvvieiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeee

Diagnostics primaris i secundaris, en percentatges i nombre d’individus,
indicats en les derivacions al CDIAP 1/0 CSMIJ ........ccooviiiiniiiiiieneee

Factors de risc, en percentatges i nombre d’individus ............cccoevevveieiiennne

Percentatge acumulat de la presencia o abséncia dels factors protectors.......

Percentatges i associacio entre les setmanes de gestacio i cada un dels set

grups de PAtOIOGIES .....cvveieeiecieie e

Percentatges i associacié entre el pes i cada un dels set grups de patologies.

Percentatges i associacid entre el sexe i cada un dels set grups de

PALOIOGIES ... e

Evolucié de les puntuacions estandarditzades de QI segons I’edat

GESTACIONAL ... e

Evolucié de les puntuacions estandarditzades de QI segons el pes ...............

Evolucio de les puntuacions estandarditzades de QI segons el sexe .............

Evolucié de les puntuacions estandarditzades de QI segons el nivell

SOCIOBCONOIMIIC ..ttt e ettt et e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeas

Evolucié de les puntuacions estandarditzades de QI segons el grup de

O 10t=T (=] o o - S SPPRR

Evoluciéo de les puntuacions estandarditzades de QI segons si s’ha

diagnosticat trastorn de la relacio parental 0 N0 .........cccovevvieiicci e

109

110

111

113

114

115

116

119

120

121

122

123

20



Figura 25

Figura 26

Figura 27

Figura 28

Figura 29

Figura 30

Figura 31

Figura 32

Figura 33

Figura 34

Figura 35

Evolucié de les puntuacions estandarditzades de QI segons si s’ha

diagnosticat patologia NEUrolOgICa ........c.ccverueeieriieseece e

Evolucid de les puntuacions estandarditzades de QI de 1-9 mesos a 31-59

MES0S SEGONS CAAA TrASTOIN ...c.viiiiiiieiieeie e e

Associacid entre el tipus d’alimentacié en la primera visita a CEX i la

[ 00] o] 0 L1 - A

Associacid entre el tipus d’alimentacié en la primera visita a CEX i la

(0] 10014 o110 [] r- 1 AUEEE TR

Associacio entre el tipus d’alimentacid en la primera visita a CEX i suma

0B FACLOTS B THSC ettt ettt e e e e e e e e e e e eeeeeans

Associacio entre el tipus d’alimentacié en la primera visita a CEX i suma
de TaCLOrS PrOtECIONS . .eoiieeieie ettt

Associacio entre el tipus d’alimentacié en la primera visita a CEX |

setmanes de gestacio al NEIXEN .........ccccvvviiiiniieieere s

Associacio entre el tipus d’alimentacié en la primera visita a CEX i pes al

MBI .ottt e e e e e e e —ttee e e e e e e ———tteeeeeaae——————aaaaan

Relaci6 de les Cures centrades en el desenvolupament i el
desenvolupament en els grups d’edat d’1-9 a 31-59 MESOS ......cccovvvvveireennnenn

Associacio entre el tipus d’alimentacié en la primera visita a CEX i el

desenvolupament fins els 31-59 MESOS ........cccveviiiiiciieieeee e

Associacio entre el tipus d’alimentacié en la primera visita a CEX i el

desenvolupament fins €IS 5-7 aNYS ....c.ccveiieriie i

125

127

138

138

140

140

140

140

144

146

21



22



IV. ABREVIATURES
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= ABP Apnea i la bradicardia del prematur
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= AEP Asociacion Espafiola de Pediatria

= BSID Escales Bayley de Desenvolupament Infantil

= CCD Cures Centrades en el Desenvolupament i la Familia
= CDIAP Centre de Desenvolupament i Atencid Precog

= CEX Consultes externes

= CSMA Centre de Salut Mental Adults

= CSMI)  Centre de Salut Mental Infantil i Juvenil

= DE Desviaci¢ estandard
= EC Edat Corregida

= ECro Edat Cronologica

= EG Edat Gestacional

= EPICure Grup d’estudi del Regne Unit i Irlanda d’Infants Extremadament
= EPIPAGE Grup d’estudi de Franca dels Nens Petits per I'Edat Gestacional
= EPM Edat Postmenstrual

= HSCSP Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

= IC Interval de Confianca

= |IDM index de Desenvolupament Mental

= |IDP index de Desenvolupament Psicomotor
= |P Infant prematur

= K-ABC Bateria d'Avaluacié de Kaufman per a Nens

= NCTSN The National Child Traumatic Stress Network

= NIDCAP Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program
= OR Odds Ratio

= P Percentil

= PC Paralisi Cerebral

* PEG Petit per Edat Gestacional

= PN Pes al Néixer
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Quocient Intel-lectual

Quocient Intel-lectual en puntatges z
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Recent Nascut
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RN Molt Prematur o de Molt Baix Pes

RN Prematur Extrem o Extrem Baix Pes

RN Prematur Moderat o de Baix Pes

RN Prematur Tarda

RN Terme Complet
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Grup d’estudi d’Espanya d’Infants < 1.500 g
Sociedad Espafiola de Neonatologia

Setmanes de Gestacio

Trastorn per Déficit d'Atencié amb Hiperactivitat

Unitat de Cures Intensives Neonatals

Dilatacié Ventricular
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V. RESUM

Resum: La present tesi es centra en analitzar aquells factors que poden incidir en el
desenvolupament cognitiu en infants prematurs o a terme, i que han requerit que fossin ingressats
a una Unitat de Cures Intensives Neonatals (UCIN). Per a realitzar-ho s’han utilitzat les dades
dels infants ingressats a la UCIN de I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona,
provinents de tot Catalunya, i que presentaven els criteris per a ser incorporats en un Programa
de Seguiment del Desenvolupament (PSD) dut a terme per professionals de la salut mental.
S’incorporaren a I’estudi tots aquells infants nascuts entre 1’1 de gener de 2001 i 31 de desembre
de 2008, quedant una mostra de 440 nens de les seglients edats gestacionals: prematurs extrems
(n = 30), molt prematurs (n = 125), prematurs moderats (n = 124), prematurs tardans (n = 130), i
a terme complerts (n = 31). En el PSD s’avaluaven els nens entre les 34 i 46 setmanes d’edat
postmenstrual amb I’Escala de Brazelton (NBAS), i es va fer un seguiment als 3, 6, 9, 12, 18, 24
i 30 mesos administrant les Escales Bayley, i en els 3, 4, 5, 6 i 7 anys amb els tests Terman-
Merrill i WPPSI-I1I. Per poder fer un analisi de les mesures repetides amb les puntuacions dels
diferents tests, englobant des del mes d’edat als 7 anys, les puntuacions dels diferents tests s’han
transformat en puntuacions tipiques (puntuacions z) utilitzant la mitjana i la desviacio estandard
de tota la mostra per a cada grup d’edat. En el cas que en un mateix grup d’edat hi hagués nens
explorats en dues ocasions 0 amb dos tests diferents, s’ha obtingut la puntuacio tipica mitjana
corresponent. Els objectius generals que es marcaren foren: (a) descriure la morbiditat,
comorbiditat i sequeles associades a I’infant i comparar-les en funcié de variables
sociodemografiques i cliniques, (b) descriure el desenvolupament des del naixement fins als 4 o
7 anys en funcid de variables sociodemografiques i cliniques (c) determinar els factors de risc
que influeixen al desenvolupament i la comorbiditat, i (d) determinar els factors protectors que
influeixen al desenvolupament i la comorbiditat.

S’ha trobat que: els nadons que han patit estrés a la UCIN tenen puntuacions de QI(z) més baixes
al llarg del periode estudiat; la toxicitat neurobiologica de I’estres afecta a tots els nadons
ingressats a la UCIN i pot ser contrarrestada per les Cures Centrades en el Desenvolupament i la
Familia (CCD); la reduccio de la sobreestimulacio luminica s’ha manifestat amb una reduccio de
les retinopaties; els nadons que van patir algun dels elements que configuraven el factor de risc

d’estrés a la UCIN, si no varen rebre les CCD tenen puntuacions en la NBAS menys elevades en
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els clasters sistema motor, regulacié d’estats, i estabilitat del sistema nervids autonom, i més
elevada en I’organitzacio d’estats; els nadons que no varen rebre les CCD tenen un risc moderat
de patir trastorns de la regulacié que es superior als que si varen rebre les CCD. El curs de
desenvolupament cognitiu esta més marcat per les setmanes de gestacio que pel pes i la patologia
soferta; en les proves cognitives les nenes puntuen més alt, pero els nens augmenten el seu QI(z)
en major mesura que no pas les nenes; en I’infant de families amb baixos nivells economics i
educatius es minva el seu QI(z) a partir de I’exploracid en el periode de 10 a 18 mesos endavant;
el grup de procedeéncia autoctons tenen una puntuacio tipificada del QI una mica més elevada en
I’index de desenvolupament que els estrangers, i en els periodes d’avaluacié la diferencia és
significativa en els periodes de 19 a 30 mesos i 31 a 59 mesos; els nadons que prenen llet de
formula son els que més augmenten el diferencial del seu QI(z) en I’index de desenvolupament,
pero els que son alletats amb llet materna son els que tenen puntuacions més elevades de QIl(z)
en tots i cadascun dels periodes d’avaluacid. Pel que respecta a la comorbiditat, els grups de
procedéncia tenen associacions significatives amb els trastorn psicofuncionals, on els autoctons
tenen més incidencia, i el trastorn de la relacié parental, on els estrangers pateixen més aquest
trastorn. L’efecte de I’impacte negatiu en el desenvolupament cognitiu degut als factors socials
apareix en el periode de 10 a 18 mesos, com son els trastorns de la relacié parental i el nivell
socioeconomic baix, i en els 19 a 30 mesos si els pare i/0 mare son estrangers; en els nadons i les
families hi ha una relacio entre estar ingressat a la UCIN i patir trastorns de la relacio parental;
que un professional passi la NBAS davant els pares suposa que apareguin menys trastorn de la
relacio parental; els trastorns de la relaciéo parental estan associats amb els trastorns
psicofuncionals i els trastorns emocionals; a més visites efectuades en el PSD més deteccio de

trastorns psicofuncionals i de trastorns emocionals.
Paraules clau: prematuritat, nens a terme, morbiditat, comorbiditat, seqleles, factors de risc,

factors protectors, cures centrades en el desenvolupament i la familia, estrés toxic,

desenvolupament cognitiu.
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VI. ABSTRACT

Abstract: This thesis focuses on analyse the causes that can affect cognitive development in

premature and full term new-borns who have been admitted to a Neonatal Intensive Care Unit
(NICU). The research uses data provided by the Hospital de la Santa Creu i Sant Pau of
Barcelona of new born babies, from all over Catalonia, admitted to the Hospital’s NICU that
complied with the criteria of the Tracking Development Program (TDP) conducted by mental
health professionals. Also, in the study are included children born between the 1% January 2001
and the 31% December 2008, altogether it consists of a sample of 440 new-born babies from the
following gestational age: extremely premature (n = 30), very premature (n = 125), moderate
premature (n = 124), late premature (n = 130) and full term (n = 31). The TDP evaluates children
between the age of 34 and 46 post-menstrual weeks using the Brazelton Scale (NBAS). It then
follows them up at 3, 6, 9, 12, 18, 24 and 30 months using the Bayley scales, and then when they
are 3, 4, 5, 6 and 7 years old using the Terman-Merrill tests and the WPPSI-111. This enables an
analysis of repeated measurements with scores from different tests covering from 1 month to 7
years of age. The scores have been converted in typical scores (z scores) using the mean and the
standard deviation in each sample of the same age group. In the event that some children within
the same age group have been examined twice with two different tests, an average score has been
used. The main objectives to achieve were: (a) To describe morbidity, comorbidity and side
effects associated with a child and then compare them based on clinical and socio-demographic
variables; (b) to describe the development from birth up to 4 or 7 years of age based on clinical
and socio-demographic variables; (c) to identify the risk factors that influence the development
and comorbidity and; (d) to identify the protective factors that influence the development and the
comorbidity.

The results display that children who have suffered stress in a Neonatal Intensive Care Unit
(NICU) have lower 1Q scores (z) in the period of this study; the neurobiological toxicity caused
by the stress affects all children admitted to the NICU, and it could be neutralised with healing
based on physiological development and care, and assisting the family. For instance, reducing
overstimulation of light has shown to reduce retinopathy; the children who suffered some
elements of the stress risk factor in the NICU, if they did not have the Family-Focused

Developmental Care (FFDC), were found to have had lower scores in the NBAS in the clusters
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motor system, regulation of states and stability of the autonomous nervous system and higher
scores in the organization of states. It is also found that babies who did not receive the FFDC had
a moderate risk of suffering from regulated disorders in comparison than those who received it.
The course of cognitive development is more affected by the weeks of gestation than the weight
and pathology. In cognitive tests, girls scored higher but boys increased their 1Q(z) to a greater
extent than girls. It was found that children in families with low economic and educational
levels, had a decrease in the 1Q(z) from the exploration to the period of 10 to 18 months. The
locals had 1Q scores slightly higher on the development index than foreigners, and the difference
is significant between the periods of 19 to 30 months and 31 to 59 months. Concerning the
comorbidity factor, local groups have significant associations with psycho-functional disorders
while foreigners suffer more from parental relationship disorders. There are more chances for a
baby to be breast-fed after being born if the baby has more weeks of gestation, for it gains more
weight and consequently it has more protective factors. With less weeks of pregnancy, the risk
factors are higher and the probability of artificial feeding increase.

The effect of the negative impact on cognitive development is due to social factors, such as
relationships and low socioeconomic status, that appear in the period of 10 to 18 months. Also,
the impact of whether the one of the parents or both are foreigners appears between 19 to 30
months. There is a relationship between being admitted to the NICU and children and families
that have disrupted parental relationship. The administration of the NBAS by a professional with
the parents present, has resulted with less parental relationship disorder. Keeping in mind,
disorders associated with parental relationships are fundamentally psycho-functional and
emotional disorders. Thus, this study has shown the more visits to the TDP the more detection of

psycho-functional and emotional disorders.

Key words: Prematurity, full term new-born, morbidity, comorbidity, side effects, risk factors,

protective factors, Family-Focused Developmental Care, toxic stress, cognitive development.
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1. INTRODUCCIO

En les diferents vessants d’atencio a la infancia, hi ha una poblacid que requereix especial
atencio: els nascuts prematurament o a terme i que han hagut de ser ingressats a una Unitat de
Cures Intensives Neonatals (UCIN). Degut als canvis i progressos constants en les cures
intensives neonatals hi ha una major viabilitat dels nadons més petits. Aquests infants estaran un
temps a la UCIN que sera cabdal per al seu desenvolupament; és on es desenvolupa, s’estructura
i s’organitza el seu cervell, perd també on s’inicien les interaccions maternes i el vincle mare-fill.
Per tant, son els inicis a partir dels quals aquests petits infants creixeran i desplegaran el cami del
seu desenvolupament, que estara en funcié de com hagin estat els seus moments inicials, quin
tipus de cures hagi rebut, aixi com del seu entorn afectiu, familiar, social i cultural.

Els nadons que han hagut de ser ingressats a una UCIN, segons les seves circumstancies i
I’assistencia rebuda, poden veure afectat el seu desenvolupament i, per tant, requereixen d’un
seguiment, i si cal, intervencions especifiques per ajudar-los. En aquest context es fa necessari
poder discernir quins factors o quines variables incideixen, i quins parametres assistencials cal
contemplar.

En la Unitat de Neonatologia de I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, des de gener de
2001 hi ha desplacat un equip de psicolegs i psiquiatres de la Fundacio Eulalia Torras de Bea
(financat pel Servei Catala de la Salut de la Generalitat de Catalunya, i amb conveni a tres
bandes), que han desplegat un Programa de Seguiment del Desenvolupament (PSD), realitzant
I’atencio de nadons i pares en el si de la UCIN, i el posterior seguiment dels infants fins que
aquests tenen 7 anys; aquesta tasca és paral-lela a I’efectuada per les Neonatologues de la UCIN.
Fruit d’aquesta activitat sorgeix la present investigacio, per poder aprofundir i objectivitzar els
processos evolutius dels infants que han estat atesos i la preponderancia dels diferents factors de
risc, poder indagar en el possible efecte de I’evoluci6 assistencial, aixi com comprovar la
idoneitat de les necessitats dels nens en funcio del seu desenvolupament, i I’entorn familiar amb
el que creixera.

Aguesta investigacid, doncs, utilitzara dades obtingudes en el PSD, que forma part de
I’assistencia clinica en salut mental de la Unitat de Neonatologia; per tant sén dades recollides en
el context del desenvolupament d’una tasca professional. A més, els infants i els seus pares
hauran rebut una atencid per part d’aquests professionals que hauran tingut el seu efecte a nivell

emocional i relacional.
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2. REVISIO TEORICA

2.1. L’INFANT PREMATUR

2.1.1. CONCEPTES | CLASSIFICACIO
El naixement prematur és una situacié de risc per al desenvolupament de I’infant, que

variara segons el pes al néixer (PN) -explicitat en grams-, i les setmanes de gestacié (SG)
-desglossades en setmanes completes i en dies com a part parcial de la setmana segulent (e.g., 26
setmanes de gestacio + 5 dies = 26" SG). Per entendre la situacid clinica de I’infant prematur
-que pot repercutir en la seva evolucié i pronostic, i per tant en la mortalitat, morbiditat i
comorbiditat-, es contemplara la seglent classificacié dels recents nascuts (RN), on es
comparteix els conceptes de pes i setmanes de gestacio al neixer (American Congress of
Obstetricians and Gynecologists, 2012; Chan i Quigley, 2014; Rellan, Garcia i Aragén, 2008):

= Prematur Extrem (RNPE) o Extrem Baix Pes: < 28 SG, < 1.000 g

=  Molt Prematur (RNMP) o de Molt Baix Pes: 28 > < 32 SG, 1000 > < 1.500 g

= Prematur Moderat (RNPM) o de Baix Pes: 32 > < 34 SG, 1.500 > < 2.500 g

= Prematur Tarda (RNPT): de 34 a 36*® SG, > 2.500 g

=  Terme Primerenc (RNTP): de 37"% a 38*° SG

=  Terme Complet (RNTC): de 39*°a 40" SG

= Terme Tarda: de 41" a 41*° SG

= Post-Terme: > 42*° SG

També el pes esperat al neixer, segons I’edat gestacional (EG), és un indicador de
desenvolupament. Segons I’Asociacién Espafiola de Pediatria - Sociedad Espafiola de
Neonatologia (Rellan et al., 2008) es classifica en:

» Pes adequat per a la seva EG: Pes entre Percentil (P) 10 i P90

= Baix pes per a la seva EG: Pes per sota P10

= Pes elevat per a la seva EG: Pes per sobre P90

La combinacid de I’edat gestacional i el pes es considera la millor férmula per valorar la
maduresa de I’infant al néixer, i €s en aquests parametres en que es basa la classificacio dels
recents nascuts abans esmentada.

Donat que en aquest estudi tindrem una mostra tant de nens prematurs com de nens a terme, i

a I’hora d’avaluar-los es corregira I’edat segons les setmanes de gestacid, s’ha cregut oportd que
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el denominador coml a I’hora de referir-nos al seu desenvolupament al néixer siguin les
setmanes de gestacio.

Segons I’Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP) i la Sociedad Espariola de Neonatologia
(SENeo) (Torres, Gémez, Medina i Pallds, 2008), la valoracié del creixement i del
desenvolupament psicomotor de I’infant prematur, s’ha de realitzar considerant I’edat corregida
(EC), per tal de situar-lo en el seu moment maduratiu. Per aixo s’utilitzen i es diferencien els dos
parametres: Edat Cronologica (ECro) i Edat Corregida (EC). En el seguiment pediatric es
considera que a partir dels 24 mesos d’edat corregida ja no es tindra més en compte aquesta
distincio, i sempre sera I’edat cronologica el punt de referéncia per avaluar el desenvolupament.

Aquests conceptes s’entenen aixi (American Academy of Pediatrics, 2004):

= Edat Cronologica: Aquell temps transcorregut des de la data de naixement.

= Edat Corregida: Aquella edat que tindria I’infant si hagués nascut a la setmana 40 de

gestacio. Per tant, cal restar les setmanes/dies que ha nascut abans de les 40 SG. Aquest

calcul s’expressara:

- En Edat Postmenstrual (EPM): L’edat gestacional més I’edat cronologica, mentre el
desenvolupament no arribi a les 40 setmanes de gestacio (e.g. un infant prematur
nascut amb 28 setmanes de gestacio i 3 dies (28*3 SG), quan tingui una Edat
Cronologica de 21 dies 0 3 setmanes, tindra una Edat Postmenstrual de 31*3).

- En mesos/setmanes/dies: Quan I’Edat Corregida arribi a les 40 SG, a partir d’aqui el
resultat de la diferéncia entre naixement abans de termini i les 40 SG ja s’expressara
en unitats de mesures del temps (e.g., IIP nascut amb 28** SG, quan tingui una Edat
Cronologica de 4 mesos i 4 dies, tindra una Edat Corregida d’1 mes i 12 dies).

A I’hora d’avaluar el desenvolupament infantil i la intel-ligencia es suggereix que, tot i no
haver una norma explicita, en segons quins infants prematurs cal corregir els resultats de les
proves en el rang d'edat de 2 a 8,5 anys (Ment et al., 2003; Rickards, Kitchen, Doyle i Kelly,
1989; Roberts et al, 2013).

2.1.2. INCIDENCIA

Segons I’Organitzaciéo Mundial de la Salut (World Health Organization, 2014), cada any
uns 15 milions de nadons neixen prematurs, i aguest nombre va en augment. Les complicacions
en el part prematur sén la principal causa de mort entre els nens menors de 5 anys d'edat,
responsable de gairebé d’1 milié de morts el 2013. Per les dades recollides en 184 paisos, la taxa
de part prematur varia del 5% al 18% dels nadons nascuts. El part prematur es produeix per una

varietat de raons. La majoria dels parts prematurs ocorren espontaniament, pero alguns es deuen
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a la induccié primerenca del treball de part o part per cesaria, ja sigui per raons meédiques o no
mediques. Les causes comunes de part prematur inclouen embarassos mdltiples, les infeccions i
les malalties croniques, com la diabetis i la hipertensié arterial; no obstant aix0, sovint no
s'identifica cap causa. També hi ha una influéncia genetica.

Segons el Instituto Nacional de Estadistica (www.ine.es), I’any 2013 van haver a
Espanya 425.715 parts, dels quals 27.015 (7,61%) van ser prematurs (en 70.935 parts no es
coneixen les setmanes de gestaci0). Mirant I’evolucié d’aquest indicador entre 1996 i 2010
s’observa que els naixements prematurs han augmentat un 48%, i els nadons nascuts amb <
1.500 g han augmentat un 213%. En les dades del 2013 els infants prematurs < 1.500 g van
suposar un 0,94% del total de naixements, essent en el 2006 el 0,75%.

Segons I’Informe dels Indicadors de salut perinatal a Catalunya de I’any 2013
(Generalitat de Catalunya, Departament de Sanitat i Seguretat Social, 2014), el naixement de
nadons va ser de 71.091, dels quals amb baix pes (< 2.500 g) van ser 5.484, 0 amb prematuritat
(< 37 SG) van ser 4.971, tenint una prevalenca del 7,7% i del 7,1% respectivament. D’aquest
informe la distribucio6 dels nadons amb baix pes i amb prematuritat en néixer és la seguent (Taula
1):

Taula 1

Distribucio de nadons amb baix pes i amb prematuritat en néixer a Catalunya el 2013.

Pes Prematuritat
Grams % Setmanes de gestacio %
500-999 2,8 22-31 11,0
1.000-1.499 7,2 32-36 89,0
1.500-2.499 90,0
Total (500-2.499 g) 100 Total (22-36 setmanes) 100

Mirant I’evolucio d’aquests dos indicadors (Taules 2 i 3), que mostra I’esmentat informe,
veiem com el baix pes i la prematuritat ha augmentat de forma important en els darrers 20 anys

(Generalitat de Catalunya, Departament de Sanitat i Seguretat Social, 2014).

Taula 2

Evolucio del baix pes al néixer (< 2.500 g) a Catalunya entre els anys 1993 i 2014. Percentatges.

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
5,8 6,3 6,5 6,5 7,2 7,3 7,5 7,6 7,4 7,8 7,7
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
7,7 7,4 7,4 7,4 7,3 7,7 7,4 7,5 7,7 7,7 7,6
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Taula 3

Evolucid de la prematuritat al néixer (< 37 setmanes de gestacio) a Catalunya entre els anys 1993 i

2014. Percentatges.

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
5,8 5,8 6,1 6,4 6,8 7,2 7,6 7,6 7,1 7,6 7,5

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
79 7,5 7,3 7,5 7,6 7,8 7,3 7,1 7,3 7,1 7,1

2.1.3. MORTALITAT NEONATAL

L’Informe Europeu de Salut Perinatal de 2010 (EURO-PERISTAT, 2013), mostra la
distribuci6 de les morts neonatals per grups d’edat gestacional i pel pes al néixer per a tots els
nascuts vius > 22 setmanes de gestacio (fins a 28 dies complets després del naixement), de tots

els paisos europeus que aporten dades de I’any 2010 (Figura 1).
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Figura 1. Informe Europeu de Salut Perinatal de 2010 de la distribucio de les morts neonatals

per grups d’edat gestacional i pel pes al néixer.

L’Etude épidémiologique sur les petits ages gestationnels- EPIPAGE-2 (Ancel i
Goffinet, 2015) es un estudi nacional (Franca), prospectiu, de cohort de base poblacional
realitzat a totes les unitats de maternitat i neonatals a Franca el 2011, i va mesurar la mortalitat
fins al moment de I’alta: les taxes de supervivencia van ser del 0,7% dels nadons nascuts abans
de 24 setmanes de gestacio, 31,2% dels nascuts a les 24 setmanes de gestacio, el 59,1% a les 25
setmanes de gestacio, el 75,3% a les 26 setmanes de gestacio, el 93,6% entre les 27 i 31

setmanes de gestacio, i el 98,9% entre les 32 i 34 setmanes de gestacio.
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Hem revisat estudis de rellevancia nacional i internacional centrats en els recent nascuts
molt prematurs (RNMP) i els prematurs extrems (RNPE) i, agafant com a referencia les
setmanes de gestacié (Taula 4) i el pes al néixer (Taula 5), presentem com es distribuiria la

mortalitat segons I’any de naixement dels infants prematurs:

Taula 4

Mortalitat dels recent nascuts amb pes < 1.500 g segons les setmanes de gestacio al néixer.
Preemie help (Petrini et al., 2009;

Costeloe et al.

Dades (2012) Morse et al., 2009; Hack et al.,
SEN1500 (EPICure) 2005; Doyle i Anderson, 2005)
2012 2006 2006 1995 1991-92, 1992-95, 1996-97,
(%) (%) (%) (%) 2001-04 (%)
98 85-98
89,7 902 81 88 60-85
59,8 62,2 60 72
44,9 48,5 44 60 30-45
21,5 37,1 33
14,9 18,7 15-25
8,4 12,8
53 6,3
33 6,2
1,5 5,9 5-10
2,9 6,6
-- 3,5
2 5,6
7 9,4 >

Taula 5
Mortalitat dels recent nascuts amb pes < 1.500 g segons I’interval de pes al néixer.
SEN1500 Horbar et al. Guzmanetal. Lemons etal.
(2013, 2007) (2012) (2013) (2001)
2012 2006 2009 2000 2010 2006 1995-96

LHORS (%) () ) ) () (H) (%0) Pes (9)
OB 826 821
CORNN 571 688
COB(ONN 486 555
(BN 306 383
COECOOES 160 257 117 130 | 287 301 14 751-1.000
COBNN 119 197
OBKIE 88 119
RBWl 51 80 57 63 137 142 6 1.001-1.250
WBRE 40 53
BN 37 42
BRI 15 @ 32

36,6 41,7 49,8 60,1 46 501-750

3,5 3,7 8,8 8,6 3 1.251-1.500
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2.1.4. MORBIDITAT

En un estudi als EEUU de Horbar et al. (2012), es valora que la morbimortalitat neonatal
ha disminuit per als nadons nascuts entre 2000 i 2009 i amb un pes entre 501 i 1.500 g. No
obstant aix0, en el 2009 una gran proporcio d’aquests nens encara s’han mort o han sobreviscut
després d’experimentar una important morbiditat neonatal.

Segons I’estudi de Garcia-Mufioz, Garcia-Alix, Garcia, Figueras i el Grup SEN1500
(2014), amb infants prematurs de < 26 setmanes de gestacid que van ingressar (al néixer o durant
els primers 28 dies de vida) als centres col-laboradors de la xarxa espanyola SEN1500 entre
2004-2010, la supervivéencia sense haver patit una hemorragia intracraneal greu (grau 3 i 4),
leucomalacia periventricular, displasia broncopulmonar i/o retinopatia de la prematuritat fou la
seguent: 1,5% a les 23 setmanes de gestacid, 9,5% a les 24 setmanes de gestacio, 19,0% a les 25
setmanes de gestacio, i1 29,9% a les 26 setmanes de gestacio.

Sabent que la morbiditat és inversament proporcional al pes i a I’edat gestacional (Hac i
Famnaroff, 1999; Neubauer, VVoss i Kattner, 2007; Saigal i Doyle, 2008), els RNPM i els RNPT
també poden patir diferents afectacions degut a I’escurcament de la gestacio, tenint una capacitat
de resposta compensadora limitada davant els canvis extrauterins en comparacio al naixement a
terme, el que determina un risc de morbimortalitat (Demestre et al. 2015; Drebes et al., 2013;
Hibbard et al., 2010; Hurtado et al., 2014; Paulino, Gonzéalez, Cruz i Verduzco, 2013; Petrini et
al., 2009; Poets, Wallwiener i Vetter 2012).

Tambeé veuriem que les patologies amb més prevalenca -0 morbiditat-, dels infants
prematurs després del naixement, les necessitats terapeutiques i quirdrgiques durant I’ingrés
inicial i el tipus d’assistencia rebuda, s’associen amb seqlieles que apareixen al llarg del seu

desenvolupament.

Presentem a la Taula 6 les patologies prevalents de I’infant prematur segons els Protocols
de Neonatologia de la AEP i SENeo.

Taula 6

Morbiditat de I’infant prematur.

Afectacio Patologia

e Respiratoria - Sindrome de Dificultat Respiratoria (SDR) o Enfermetat de

Membrana Hialina (EMH)
= Estadi 1: Forma lleu
= Estadi 2: Forma moderat
= Estadi 3: Forma greu
= Estadi 4: Forma molt greu
- Apnees del preterme
- Displasia Broncopulmonar (DBP)
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e Neurologica Hemorragia Intraventricular (HIV)
= Grau 1: hemorragia subependimaria aillada
= Grau 2: hemorragia intraventricular sense dilatacio ventricular
= Grau 3 (0 3A): hemorragia intraventricular amb dilatacié ventricular
= Grau 4 (0 3B): hemorragia intraventricular amb extensio
parenquimatosa
Leucomalacia Periventricular (LPV)
Hiperbilirrubinemia
e Oftalmologica - Retinopatia del Preterme (ROP)
= Estadi 1: Linia de demarcacié: una linia fina blanca que separa la
retina vascular de I’avascular.
= Estadi 2: Cresta monticular: la linia de demarcacio que apareix en
I’estadi 1 augmenta de volum i s’estén fora del pla de la retina.
= Estadi 3: Existeix un creixement de teixit vascular cap a I’espai vitri.
= Estadi 4: Despreniment de retina parcial.
- 4A: si la macula esta aplicada
- 4B: si la macula esta despresa.
= Estadi 5: Despreniment de retina total.

e Cardiovascular - Hipotensio arterial precog

- Persisténcia del Ductus Arterids (PDA)
e Gastrointestinal - Enterocolitis Necrotitzant (EN)
e Immunologica - Sepsia precog

- Sepsia tardana
e Metabolica - Acidosis metabolica

- Hipoglucémia

- Hiperglucémia
e Hematologica - Anemia del preterme

- Plaquetopénia

- Leucopeénia
e Endocrina - Hipotiroidisme

En I’estudi de Costeloe et al. (2012) de I’EPICure (grup d'estudis del Regne Unit i Irlanda
sobre la supervivencia i la salut dels nadons i els joves que han nascut prematurs extrems), amb
infants prematurs de 22 a 26 setmanes de gestacid, van avaluar la morbiditat a I’alta hospitalaria:
el 68% dels supervivents tenien DBP (rebent oxigen suplementari a les 36 setmanes d’edat
gestacional), 13% tenia evidéncia d’anormalitat greu en I’ecografia cerebral, i el 16% van tenir
tractament amb laser per a la ROP.

Schmidt et al. (2003) van elegir per a I’estudi nadons provinents d’hospitals del Canada,
Estats Units, Australia, Nova Zelanda i Hong Kong que al néixer tinguessin un pes entre 500 i
999 g i que sobrevisquessin fins I’edat corregida de 36 setmanes d’edat postmenstrual. D’aquests
nens, el 35% van tenir un mal resultat als 18 mesos: el 4% van morir després d’una edat
corregida de 36 setmanes d’edat postmenstrual, un 13% van desenvolupar paralisi cerebral, el

26% tenien retard cognitiu, el 2% tenien péerdua auditiva que requeria I’amplificacid, i el 2%
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tenien ceguesa bilateral. A la vegada, varen investigar la relacié entre 3 morbiditats neonatals
(displasia broncopulmonar, lesié cerebral i retinopatia) i el resultat als 18 mesos a nivell de:
mortalitat, paralisi cerebral, index de desenvolupament mental, sordesa i ceguesa. Construint un
model que indiqués la presencia o absencia de displasia broncopulmonar, lesio cerebral, i/o
retinopatia greu, varen aconseguir que aquest model els hi proporcionés una informacid
pronostica independent. Per tant, va ser possible desenvolupar un model predictiu molt simple
basat unicament en el nombre de morbiditats neonatals. Comptant si un nad6é no tenia cap
d’aquestes morbiditats neonatals, o si en tenia una, o dues, o les tres, va millorar en gran mesura
la prediccid de si podia patir una mort tardana o una supervivencia amb una deficiencia
neurosensorial. Cal tenir present, pero, que el deteriorament pot no ser un indicador precis de
limitacions funcionals i discapacitat en la infancia tardana (Butler et al., 1999). Un nen sense
deteriorament als 18 mesos pot tenir dificultats d’aprenentatge en I’edat escolar, mentre que un
nen amb insuficiéncia pot funcionar bé.

En I’estudi frances EPIPAGE-2 d’Ancel i Goffinet (2015), on la poblacié d’infants
prematurs estudiats va des de les 22 a les 34 setmanes de gestacid, varen valorar la proporcio de

nadons donats d’alta sense una morbiditat neonatal greu (Taula 7).

Taula 7

Infants prematurs donats d’alta sense una morbiditat neonatal greu segons I’EPIPAGE-2.

23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34
% 0 116 30,0 475 81,3 96,8

2.1.5. SEQUELES

La prematuritat és un dels problemes de salut més prevalents en la poblaci6 infantil dels
paisos desenvolupats: suposa el 75 % de la mortalitat perinatal i el 50% de la discapacitat en la
infancia (Pallas, 2012). Degut als nous avancos en el camp de la neonatologia, s’ha produit un
augment en la supervivéncia dels nadons més prematurs; degut a aixo s’ha avaluat la repercussio
en la frequéncia de la discapacitat i s’ha constatat que I’evolucié de la discapacitat ha millorat en
els nens amb pes entre 1.000 i 1.500 g, i en els menors de 1.000 g la frequéncia de discapacitat es
manté, pero no s’ha incrementat (Doyle, et al. 2010; Platt et al., 2007). Aproximadament entre el
80-85% dels nadons de menys de 1.500 g sobreviuen, oscil-lant la prevalenca de paralisi cerebral
(PC) entre un 5-15%, 1 havent entre un 25-50% de discapacitats menors del
neurodesenvolupament (Cabafas i Pellicer, 2008; Moliner, 2010; Msall i Tremont, 2002). Els
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nens nascuts en el llindar de la viabilitat (de 23 a 25 SG o un pes inferior de 500 g) tenen un risc
elevat de mala evolucid (Lucey et al., 2004; Ancel i Goffinet, 2015).

Cal tenir present que recentment s’esta fent avis de les pautes de deteccio precog, dels
problemes perinatals, com la necessitat de seguiment amb els prematurs tardans (RNPT)
(Demestre et al. 2015; Fernandez, Ares, Carabafio i Sopefia, 2012; Furzadn i Sanchez, 20009;
Hurtado et al., 2014), i inclus dels nascuts a terme primerencament (RNTP), doncs també tenen
un gradient de risc (Boyle et al., 2012; Sengupta et al., 2013).

Amb els IP cal avaluar la supervivéencia i la qualitat de vida a llarg termini. En aquest
aspecte destaquem les analisis efectuades pels grups de treball: The Victorian Study
Collaborative Group i The National Child Traumatic Stress Network.

The Victorian Study Collaborative Group (1988) (Ibafiez, 2005) distingeix entre les
sequeles que apareixen en el primer any de vida i les d’aparicio tardana, que es mostren a la
Taula 8.

Taula 8

Sequeles al primer any de vida i d’aparicio tardana als 6-7 anys d’edat segons The Victorian

Study Collaborative Group.

Sequeles que apareixen al primer any de vida

e Greus - Paralisis cerebral (probablement sense adquisicio de la marxa)
- Retras mental mig o profund QI < 69
- Ceguesa bilateral

e Mitges - Paralisis cerebral (probablement amb adquisici6 de la marxa)
- Sordesa central que necessita audiofons
e Lleus - Paralisis cerebral (amb adquisicio de la marxa)

- Retras mental lleuger QI entre 69 i 84
- Visi6 deficient
- Epilépsia

e Apareixen en infants que han presentat una evolucio neurologica i pediatrica aparentment
normals abans d’aquesta edat
e Dificultat en els aprenentatges escolars

e Trastorns instrumentals: grafoperceptius, atencié, llenguatge, memaoria

e Trastorns del comportament: hiperactivitat, passivitat, comportament inestable
Coughlin (2014) descriu que:

L’ hospitalitzacié a la UCI neonatal constitueix un complex esdeveniment vital

traumatic per al nado, i que reflecteix un problema de doble exposicio traumatica als
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esdeveniments i a lI'impacte d'aquests esdeveniments en els resultats a curt i llarg

termini. The National Child Traumatic Stress Network (NCTSN) van publicar una

revisid molt minuciosa de la complexitat del trauma en nens i adolescents (The

National Child Traumatic Stress Network, Trauma Complex Task Force, 2003), que

ddna suport i corrobora la necessitat de garantir, en les UCIN, una cura adequada a

I’edat i a la sequela. Destaquen com el trauma interromp el desenvolupament a traves

d'alteracions en la neurobiologia, esculpida per les experiéncies externes i en

absencia d’un cuidador receptiu; la persona afectada per I'estres desenvolupa una

reactivitat alterada, que tendeix a ser greu i disfuncional (Coughlin, 2014, pp. 37-38).

Les arees de deteriorament posterior, quan hi ha experiencies de trauma als inicis de la

vida, es mostren a la Taula 9.

Taula 9

Arees de deteriorament posterior segons The National Child Traumatic Stress Network.

1. Aferrament 2. Control de la Conducta

Incertesa sobre la fiabilitat 1 la
previsibilitat del mén

Problemes amb els limits

Desconfianca i sospita

Aillament social

Dificultats interpersonal

Dificultat per sintonitzar amb els estats
emocionals d'altres persones

Dificultat amb agafar perspectiva

3. Biologia

Problemes de
sensoriomotor
Hipersensibilitat al contacte fisic
Analgesia

Problemes amb la
I'equilibri, el to del cos
Dificultats per localitzar el contacte
amb la pell

Somatitzacid

Augment de problemes de salut en un
ampli interval (per exemple: dolor
pélvic, asma, problemes de la pell,
trastorns autoimmunes)

desenvolupament

coordinacio,

Mala modulacio d'impulsos
Comportament autodestructiu
Agressio contra els altres
Comportaments autocalmants
patologics

Trastorns del son

Trastorns alimentaris

Abus de substancies
Compliment excessiu
Comportament negativista

4. AfectaC|o en la regulacid

Dificultat amb
emocional
Dificultats per descriure l'experiéncia
interna i els sentiments

Problemes per coneixer i descriure els
estats interns

Dificultats per comunicar desitjos i

preferencies

I'autoregulacio
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5 Autoconcepte

- Manca de sentit continu i - Dificultats en la regulacio de I'atencid i
d’autopredictibilitat el funcionament executiu

- Mal sentiment en la separacio - Manca de curiositat sostinguda

- Alteracions de la imatge corporal - Problemes amb el processament de

- Baixa autoestima nova d'informacio

- Vergonya i la culpa - Problemes per centrar-se i realitzar

tasques

- Diferents alteracions en els estats de - Problemes amb la constancia de
consciéencia I'objecte

- Amnésia - Dificultats en planificar i anticipar

- Despersonalitzacid i desrealitzacio - Problemes per entendre la propia

- Dos o més estats de consciéncia contribucio al que passa als altres
diferents, amb deteriorament de la - Dificultats per aprendre
memoria per a esdeveniments basats en - Problemes amb el desenvolupament del
I'estat llenguatge

- Problemes amb l'orientacié en temps i
espai

- Problemes de percepcio acustica i visual
- Alteracio de la comprensié dels patrons
visuals i espacials complexes
2.1.6. COMORBIDITAT

Tant en medicina com en psicologia s’usa el terme de comorbiditat pero, segons les
disciplines o les especialitats, la definicio té implicacions diferents. En el treball de Valderas,
Starfield, Sibbald, Salisbury i Roland (2009) intenten demostrar que el valor d’una construccio
donada resideix en la seva capacitat per explicar un fenomen particular d’interes dins dels
dominis de: I’atencio clinica, I’epidemiologia, i els serveis de planificacio de la salut i el
financament.

Donat que en el desenvolupament neuro-psico-senso-motriu (Ponces, 2007) de I’infant
prematur ingressat a I’UCIN hi ha multiples condicions que afecten la seva salut, el seu benestar,
i I’atencid clinica és necessaria que és centri amb ell i la seva familia (Ginovart, 2010),
entendrem la definicié de comorbiditat com: aquella condicié medica en un pacient que causa, és
causada per, o estd d’una altra manera associada a altres condicions en el mateix pacient
(Valderas et al., 2009). D’aquesta manera entendriem que molts elements de la Taula 9 serien

afectacions comorbides degut a les vivencies i situacions traumatiques.
2.1.7. L’ENTORN: FACTORS DE RISC | FACTORS PROTECTORS

Els avencos en les UCIN han permés les diferéncies en les taxes de supervivencia, dels

infants prematurs, que hi ha hagut en les ultimes dues décades (Bhutta et al., 2002). La
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tecnologia medica moderna ha seguit fent retrocedir els limits de la mortalitat, suposant aixo
nous impactes al desenvolupament dels infants prematurs que estan al llindar de la viabilitat,
implicant que romanguin als hospitals durant molt temps. Aquesta atencio hospitalaria
perllongada suposa a I’infant prematur un seguit d’experiencies molt primerenques fora del
ventre de la mare tenint una gran immaduresa —el cervell ha d’enfrontar-se a estimuls ambientals
pels quals encara no esta preparat, com la gravetat, intensitat en el soroll i la llum, etc.— (Als i
Butler, 2002), unes primeres interaccions maternes molt tenyides per aquesta situaciéo de
fragilitat, i d’iniciar la vinculacié mare-pare-fill en aquesta llarga estada hospitalaria (Cortada i
Tarrag6, 2006). Veiem doncs com el desenvolupament de I’infant prematur s’entén com una
interaccid entre la vulnerabilitat biologica i els factors ambientals, on aquesta pot ser
particularment susceptible; per tant és essencial tenir en compte els dos factors de risc: els
medics i els psicosocials (Carlson, 1998; Zelkowitz, 2007).

A la vegada s’ha de contemplar, també, com aquesta situacio d’ingrés afectara a nivell de
salut mental als pares. Si per la mare el record de la crianga ha estat negativa, i si aquesta s’ha
desenvolupant amb nivells d’estres, angoixa, o depressio, tot aixo tindra un impacte negatiu que
afectara directament la iniciacio social del nen, a I’atencié i els trastorns de conducta (Assel et
al., 2002; Breslau et al. 2000; Field et al. 1985; Campbell, 1994; Gelfand i Teti 1990; Szatmari et
al., 1990), i podent ser un predictor significatiu i independent del desenvolupament cognitiu i de
la morbiditat de I’infant prematur (Zelkowitz, Na, Wang, Bardin i Papageorgiou, 2011).

Des de I’American Academy of Pediatrics (AAP) (Shonkoff et al., 2012) realitzen un
informe técnic sobre I'estres toxic, i es treballa des d’un model d’eco-bio-desenvolupament de la
salut humana i la malaltia (Shonkoff, 2010). S’il-lustra com les experiéncies primerenques i les
influencies ambientals poden deixar una empremta o una signatura duradora en les
predisposicions genétiques que afecten I’emergent arquitectura cerebral i la salut a llarg
termini. L estrés toxic és aquell que promou al cos una forma de resposta, i la mes perillosa, que
pot ser el resultat de la forta activacid, freqlient o prolongada dels sistemes de resposta a l'estres,
en abséncia de la proteccié d'un suport que ho esmorteeixi, la relacié adulta. S’examina una
amplia evidencia dels impactes perjudicials de I'estrés toxic, que enllacen I'adversitat primerenca
amb alteracions posteriors. Aquestes pertorbacions poden ser degudes als canvis anatomics i/o
desregulacions fisiologiques, que son els precursors d'alteracions posteriors en l'aprenentatge i
comportament, aixi com les arrels de la malaltia fisica i mental cronica relacionades amb I'estrés.
Suggereixen que moltes malalties dels adults han de ser vistes com trastorns del
desenvolupament, que comencen als inicis de la vida, i que les disparitats de salut persistents,

associades a la pobresa, la discriminacid, o el maltractament podrien reduir-se si hi hagués un
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alleujament de I'estrés toxic en la infancia. En aquesta linia, el National Scientific Council on the
Developing Child (2004; 2005/2014; 2007; 2010a; 2010b) ha anat desenvolupant uns documents
de treball on es recullen les aportacions cientifiques al voltant de les experiéncies primerenques
del nen i el seu desenvolupament.

També Grunau (2002) va mostrar en la didactica Figura 2 un esquema resum dels
principals problemes que apareixen a llarg termini als infants prematurs, deguts als efectes del

dolor que han sofert al necessitar cures intensives neonatals.
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Figura 2. Esquema de Grunau (2002) mostrant com els efectes del dolor en els infants

prematurs acabats de néixer poden ocasionar problemes a llarg termini.

Sabent els efectes que produeixen les situacions de dolor i estrés, ha ajudat a articular
mesures protectores la teoria sinactiva del desenvolupament comportamental d’Als (1982); és un
model per comprendre i avaluar els diferents subsistemes de I'organisme (autonom, motor, estats
de consciéncia, atencio-interaccid, i I’autoregulacid) quan hi ha una interaccié dinamica i
continua (Figura 3). A partir d’aqui s’ana desenvolupant el model assistencial de les Cures
Centrades en el Desenvolupament i la Familia (CCD), aconseguint la seva maxima aplicacid
especialitzada quan Als (1998) crea un programa d’avaluaci6 i atencid individualitzada del
desenvolupament neonatal (Newborn Individualized Developmental Care and Assessment
Program, NIDCAP), per identificar sistematicament el comportament de regulacié o el d’estres,

i amb aquesta informacio anar estructurant els aspectes fisics, ambientals i socials de la UCIN.
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Figura 3. Model de I’organitzacio sinactiva del desenvolupament conductual d’Als (1982)
traduit (Galiana, 2011).

Les Cures Centrades en el Desenvolupament i la Familia han permes accedir a un nou
model assistencial.

Un model d’atenci6 per al nadé prematur que pretén millorar el desenvolupament del
nen a través d’intervencions que afavoreixen al recent nascut i a la seva familia,
entenent-los com una unitat. Aquest model d’atencié considera al recent nascut huma
capac de sentir, relacionar-se, i intervenir en el seu desenvolupament, i als pares ser
els pilars principals del creixement del fill. S6n intervencions dissenyades per reduir
I’estres en la UCIN, reduir el dolor associat a probes diagnostiques i tractaments
invasius, i facilitar la participacié dels pares en la cura dels seus fills (Ginovart, 2010,
p. 18).

Per tal de dur a terme els objectiu de CCD en les UCIN, hi ha mesures que es centren en
la reducci6 de la sobrecarrega sensorial i la sobreestimulacié dels factors estressants externs
(Walther, 2007), com tenir cura de la llum ambiental i el soroll (Lasky i Williams, 2009), del
dolor i I’estrés (Grunau et al., 2009), posar mesures organitzadores i contenidores com les cures
posturals (Prats, Cuervo i Vicente, 2007), i a la vegada integrar als pares en I’atencio al seu
infant (Rubio, 2010) i afavorir la lactancia materna (Beaino et al., 2011; Ginovart, 2015; Johnson
et al., 2015) i el metode cangur (Boundy et al., 2016; Ortiz, Borre, Carrillo i Gutiérrez, 2006).
Per tal de dur a terme tota aquesta sensible tasca i amb forta carrega emocional conve recolzar,

sostenir i cuidar la salut mental d’aquests cuidadors (Tarragd, 2010).
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2.2. EL DESENVOLUPAMENT DE L’INFANT PREMATUR

Hi ha dificultats en el desenvolupament derivades de la morbiditat, seqieles i
comorbiditat soferta als primers temps de vida de I’infant prematur, i aquestes engloben des de
les discapacitats més severes als deficits més subtils, de la psicopatologia manifesta a vivéncies
emocionals, afectives i relacionals tenyides per I’experiencia primerenca.

Per a que el desenvolupament es faci correctament és necessari que, en el moment
adequat, el medi aporti els estimuls necessaris per organitzar una determinada funcid. Si no, en
aquest periode no es crearan els circuits neuronals adients, i la qualitat de la funcié o es veura
alterada, o bé no apareixera. Aix0 pot passar en quasi totes les funcions neuro-psico-senso-
motrius (Mora, 2001; Ponces, 2007).

En els infants prematurs, la immaduresa biologica es manifesta tant en la morfologia
corporal com en les seves reaccions i comportaments. Hi ha IP que evolucionen inicialment
sense complicacions, perd segons les setmanes de gestacié al moment del naixement, poden
presentar una amplia gamma d'anomalies estructurals del cervell associades amb la prematuritat:
una reduccio de la substancia gris cortical, un augment dels ventricles laterals, el dany de la
substancia blanca (De Kieviet, Zoetebier, van Elburg, Vermeulen i Oosterlaan, 2012;
Limperopoulos et al., 2010; Narberhaus i Segarra, 2004), I'aprimament del cos callos, i el retard
en la mielinitzacié (Cooke i Abernethy, 1999; Huppi et al, 1996; Olsen et al, 1998; Stewart et al,
1999); volum reduit del cerebel (De Kieviet et al., 2012; Graca, Geraldo, Cardoso i Cowan,
2013; Limperopoulos et al., 2010; Owen, Evans i Petrides, 1996 ), hipocamps més petit (De
Luca et al, 2003; De Kieviet et al., 2012; Gimenez, 2007; Owen et al, 1996 ), més petits els
ganglis basals, I'amigdala, i el cos callés (De Kieviet et al.,, 2012; De Luca et al., 2003), i
reduccions quantitatives bilaterals en el talem (Gimenez, 2007). Quan sorgeixen complicacions
com hipoxies o hemorragies intraventriculars es pot agregar dilatacié ventricular, leucomalacia
periventricular i atrofia d'algunes estructures subcorticals.

En general aquestes alteracions es manifesten en edats posteriors com deficiencies
intel-lectuals i trastorns en les habilitats de lectoescriptura, memoria i calcul de variada severitat i
pronostic (Narberhaus i Segarra, 2004).

Per tant, la vulnerabilitat biologica, aixi com els problemes médics afegits, tenen una
clara influencia en el desenvolupament psiquic (intel-lectual, psicomotor, afectiu i relacional)
essent un factor de risc de futures dificultats (Gonzalez, 2009).

Aquestes variables afecten al desenvolupament, pero no poden analitzar-se ailladament

sense tenir en compte les variables moduladores, com les competéncies o trets temperamentals,
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I’actitud dels pares, el medi i les cures rebudes durant I’ingrés a I’'UCIN, o les variables
socioeconomiques; aquestes Ultimes poden tenir un pes important a mitja i llarg termini
(Aarnoudse-Moens et al., 2009; Beaino et al., 2011; Hintz et al. 2005; Johnson et al., 2015;
Lung, Shu, Chiang i Lin, 2009; Miceli et al. 2000; Rodrigues, Mello, Silva i Carvalho, 2012a;
Taylor et al, 2009).

S’ha de tenir en compte que I’ambient té la capacitat de desplegar o bloquejar I’accié de
determinats gens, posant-se de manifest aquesta interaccio en el desenvolupament primerenc i en

els seus trastorns (Ansermet i Magistretti, 2007).

2.2.1. DESENVOLUPAMENT COGNITIU

Poulsen et al. (2013) varen estudiar com I'edat gestacional es relaciona amb la capacitat
cognitiva en la primera infancia mitjancant el Millennium Cohort Study del Regne Unit (mostra
aleatoria de tots els nens nascuts entre setembre de 2000 i gener de 2002). El desenvolupament
cognitiu es va avaluar mitjancant el Bracken School Readiness Assessment als 3 anys d'edat, la
British Ability Scales Il als 3, 5 i 7 anys, i el Progress in Mathematics a I'edat de 7 anys.
L’ analisi va trobar evidents diferéncies en la capacitat cognitiva per a tots els grups de gestacio,
en comparacié amb el naixement a terme complet (RNTC). En els RNPE i RNMP (de 23 a 31
SG) es trobem puntuacions més baixes en totes les escales (excepte Similituds d'imatge als 5
anys), i un 40-140% d'augment de risc de puntuar menys de -1 desviacié estandard per sota de la
mitjana en comparacié amb el grup de RNTC. Pel grup RNPM (de 32 i 33 SG), troben
diferencies més petites en les puntuacions mitjanes a la prova Patré de construccié als 3, 51 7
anys, perd encara hi havia un risc del 60-80% de puntuar menys de -1 SD per sota de la
mitjana. EI grup de RNPT (34 i 36 SG) i RNTP (37 i 38 SG) tendien a tenir encara diferencies
menors en les puntuacions mitjanes en comparacidé amb el grup RNTC, tenint un risc
significativament major d'anotar menys de -1 SD per sota de la mitjana per algunes de les
proves: el grup de RNPT tenien un risc del 30 a 40% per a tres de les proves (Raonament
espacial i Patr6 de construccio als 5 anys i Lectura de paraules als 7 anys), i el grup RNTP tenien
un risc del 20% per a dues de les proves (Similituds d'imatge i el Patré de construccio als 5
anys).

Kerr-Wilson, Mackay, Smith i Pell (2009), varen realitzar una metaanalisi mitjangant la
diferéncia de mitjanes ponderada en el quocient intel-lectual (QI) entre els nadons prematurs i a
terme avaluats en I’edat escolar (de quatre anys d’edat) o més. Varen revisar els articles publicats
des de 1980 fins 2009 inclusivament. Trobaren que els efectes aleatoris del metaanalisi

produeixen una estimacié combinada suggerint una puntuacié del QI 11,94 més baix en els IP.
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En I’analisi de metaregressio, hi va haver una associacié significativa entre I'edat gestacional i el
Ql, perd no hi va haver evidencia d’una relacié lineal, amb QI caient de manera constant per
cada setmana que es perdia de gestacio. Al tornar a realitzar el metaanalisi estratificat per SG,
entre els estudis amb una mitjana d'edat gestacional < 28 setmanes, la diferéncia de mitjanes
ponderada agrupada va ser de 13,9. Entre els estudis amb una mitjana d'edat gestacional de 28 a
31 setmanes, la diferéncia de mitjanes ponderada combinada va ser de 11,4 i entre els estudis
amb una edat gestacional mitjana de > 32 setmanes va ser 8,4. A la vegada, conclouen que
I’impacte del part prematur en el QI no ha millorat amb el temps. També, tot i que el QI esta
influenciat per molts factors, entre ells la intel-ligéncia dels pares, I’edat materna i el nivell
socioeconomic (Weisglas-Kuperus et al., 2009; Wolke i Meyer, 1999), quan aquests factors van
ser tinguts en compte, el part prematur es va mantenir com un important predictor independent
del QI (Sommerfelt, Ellersten i Markestad, 1993; Wolke i Meyer, 1999).

Bhutta et al., (2002) també realitzaren una metaanalisi on van incloure aquells estudis
d’IP que presentaven dades cognitives i/o dades de comportament avaluats després de complir
els cinc anys, i publicats entre 1980 i novembre de 2001. En els resultats es veu que els casos
control van tenir puntuacions cognitives significativament més altes en comparacié amb els nens
que van néixer prematurament (diferencia mitjana ponderada 10,9). Les puntuacions cognitives
mitjanes dels casos IP i dels casos control nascuts a terme van ser directament proporcionals al
seu pes de naixement i I’edat gestacional. L’edat a I’avaluacié no va tenir correlacio significativa
amb la diferencia de mitjanes en les puntuacions cognitives. EIs nens que van neixer
prematurament estan en risc de reduccié dels resultats de les proves cognitives, i la seva
immaduresa en néixer és directament proporcional a les puntuacions cognitives mitjanes en
I’edat escolar.

La diferencia d’un punt entre aquests dos estudi ve donat perque en aquest ultim es va
incloure estudis amb avaluacié cognitiva de nens amb discapacitat neurologica severa.

A més del pes i les SG, el rendiment cognitiu també es veura influit pel nivell d’educacio
de les mares, per una atencid prenatal, el sexe del nadé — el femeni és un factor protector —
(Helderman et al., 2012; Morag et al., 2013; Neubauer et al., 2007; Rodrigues et al., 2012;
Taylor, Klein i Hack, 2000), i la lactancia materna (Rao et al., 2002; Tanaka, 2009). Grunau,
Whitfield i Fay (2004) en un estudi amb adolescents tardans canadencs que van ser RNPE no
van trobar diferéncies de genere en les mesures cognitives o académiques, tot i que van trobar
diferencies de genere als 9 anys en un estudi anterior sobre la mateixa cohort (Whitfield, Grunau
i Holsti, 1997); conclouen que potser les diferencies de genere milloren amb I’edat, sobretot en

els anys de I’adolescéncia.
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Chaudhari et al. (2005) varen avaluar el desenvolupament cognitiu als 12 anys, d’infants
prematurs de I’india amb pes en néixer < 2.000 g i sense discapacitat, i varen concloure que esta
molt influenciat per I’educacio de la mare, educacio del pare i el tipus d’escola a la qual van
assistir. EIl pes en néixer és I’Gnic factor biologic que més tard té una petita contribucio al
coeficient intel-lectual. Les habilitats matematiques del grup d’estudi eren significativament més
pobres que la dels controls.

A més dels factors esmentats, I’estudi de Helderman et al. (2012), amb una cohort
multicentrica (EEUU) de nadons nascuts abans de les 28 SG durant els anys 2002 al 2004, van
identificar antecedents prenatals associats amb el deteriorament cognitiu als 24 mesos d'EC.
Varen obtenir resultats inferiors a 55 de I’index de Desenvolupament Mental (IDM) de les
Escales Bayley de Desenvolupament Infantil (BSID): I’index de massa corporal de la mare > 30,
que la raca materna no fos blanca, i la trombosi dels vasos maternofetals.

Abdel-Latif, Bajuk, Ward, Oei i Badawi (2013), en un estudi de cohort retrospectiu de
base poblacional realitzat a Australia amb IP nascuts entre I'L de gener 1998 i el 31 de desembre
del 2004, van comparar els resultats del desenvolupament neurologic als 2-3 anys d'EC dels IP <
29 SG concebuts després de la fecundacio in vitro en comparacié amb els nadons concebuts
espontaniament. Varen trobar que la concepcié assistida esta relacionada amb resultats adversos
del desenvolupament en els IP de 22 a 26 SG, perd no en els de 27 a 28 SG. Després,
Gnanendran, Bajuk, Oei, Luii Abdel-Latif (2014), varen estudiar els resultats del
desenvolupament neurologic de les gestacions multiples (bessons, trigémins, quadrigémins) en
comparacié amb els nadons unics: no es va demostrar taxes estadisticament més altes de
discapacitat funcional de les gestacions multiples en comparacié amb els fills Gnics.

Baron et al. (2014) varen comparar els resultats neuropsicologics, intel-lectuals i
conductuals en RNPT (que es van dividir en subgrups segons si va haver admissio en la UCIN o
en la unitat de control del nen sa), comparats en infants a terme (ambdds grups dels EEUU). Els
RNPT tenien menys capacitat conceptual general (és a dir, QI), quedant més baixes les
puntuacions verbals, no verbals, espacials, visuomotores, i les habilitats i 1’adaptabilitat més
pobres que els participants a termini. L'edat gestacional va ser el predictor més important
d'aquests resultats subtils, i no les variables mediques neonatals; no es van trobar diferéncies
entre els admesos a la UCIN i els no admesos. Demestre et al. (2015) i Voigt, Pietz, Pauen,
Kliegel i Reuner (2012) també arriben a conclusions semblants amb els RNPT.

Potharst et al. (2012) varen investigar la prediccio de les capacitats cognitives a I'edat de
5 anys utilitzant avaluacions de seguiment del desenvolupament a I'edat de 2 i 3 anys en una

mostra d’IP (102 nens) de < 30 SG i/o < 1.000g dels Paisos Baixos. El desenvolupament
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cognitiu en edats de 2 i 3 anys (BSID-II) explica el 44% i el 57% respectivament del CI Total
(WPPSI-III) a I'edat de 5 anys. Afegir les caracteristiques perinatals i sociodemografiques en el
model de regressio, augmentant la variancia explicada en 57% i 64% respectivament. Aquests
percentatges van ser similars per a el QI Verbal. La Velocitat de Processament i sobretot el QI
Manipulatiu es van predir amb menys precisié. Per tant conclouen que es necessita almenys fins
I'edat dels 5 anys per distingir entre els diferents aspectes del desenvolupament cognitiu. En
canvi, Munck et al. (2012) amb IP < 1.500 g troba una bona estabilitat del desenvolupament
cognitiu a través del temps, entre les edats de 2 i 5 anys.

Mikkola et al. (2005) realitzaren un estudi prospectiu per avaluar els resultats del
desenvolupament neurologic i els resultats cognitius als 5 anys d'una poblaci6 de RNPE
(Finlandia). Realitzaren 3 grups: tots els RNPE, un subgrup amb els nascuts amb < 27 SG, i els
que eren petits per a l'edat gestacional (PEG) versus apropiats per a lI'edat gestacional (AEG).
Tots els dominis de la funcié neurocognitiva, mesurat per NEPSY, van ser significativament per
sota de la mitjana. EIs dominis més afectats van ser el sensoriomotor i el rendiment
visuoespacial. En consequéncia, I'index d'intel-ligencia en el WPPSI-R tambe va ser relativament
pobre, mentre que el QI verbal no va ser significativament inferior al normal. EI domini de la
Ilengua era més pobre del que van ser els resultats de les tasques d'atencio i memoria; no obstant
aixo, aquest ultim tipus de tasques poden representar activitats que encara no son tant rellevants
en el nivell de I'edat dels 5 anys com a I'edat escolar. Per revelar les dificultats d'aprenentatge i
trastorns de la conducta, I'edat de seguiment s’ha d'ampliar més enlla de 5 anys, fins a l'edat
escolar i I'adolescéncia. El deteriorament cognitiu es va diagnosticar en 9%, un 68% dels quals
eren nens. La mitjana de QI dels nens avaluats-WPPSI-R va ser de 96 + 19. L'analisi de regressid
usant els 22 factors de risc contemplats va explicar el 55% d'escala completa del QI. Suposant
només 1 canvi de variable a la vegada, la classe social alta elevaria el QI 14 punts, mentre que
els graus d’hemorragia intraventricular 3 a 4 causaria una disminucié de 20 punts. Altres factors
que van reduir el QI significativament van ser el sexe masculi (8 punts), multiparitat (8 punts),
embaras multiples (7 punts), el part vaginal (7 punts), i la manca d'esteroides prenatals (8
punts). Cada increment de 100 g de pes en neixer eleva el QI 2 punts. Un subgrup regional,
I'IDM del Bayley (95 * 13) a I'edat de 2 anys es correlaciona amb el QI (100 = 17) als 5 anys.

Aylward (2002) posa émfasi en no quedar-se només en si el QI dels RNPE esta 9 punts
per sota, sind que aquests resultats emmascaren uns déficits en habilitats visuomotriu, de
percepcid visual, de funcions linglistiques complexes, assoliments academics (lectura,
matematiques, ortografia i escriptura), i habilitats atencionals. Hi ha una major incidéncia de

problemes d’aprenentatge no verbal i trastorns de conducta. Aixi doncs, a més de les proves de
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coeficient intel-lectual, ha d’haver una avaluacio de les funcions executives i d’atencio, el
Ilenguatge, la funcid senso-motora, processos visuoespacials, memaoria, aprenentatge, i I’ajust del
comportament.

En la mateixa linia, dos estudis amb nens d’11 anys van veure que els déficits
intel-lectuals dels IP venen determinats pels deficits en habilitats especifiques, com la velocitat i
la memoria (Rose i Feldman, 1997), la planificacié de la percepcié (important per a les
matematiques i lI'aprenentatge verbal) i la memoria de treball (important per a la lectura) (Taylor,
Burant, Agafar, Klein i Hack, 2002).

També Rose, Feldman, Jankowski i Van Rossem (2005) van examinar la relacié del
processament de la informacio en IP de 7 mesos d'edat (< 1.750 g en néixer) i en RNAT, amb
I’IDM del Bayley als 2 i 3 anys en una mostra de nens d’EEUU. Als 7 mesos varen avaluar el
processament de la informacio a través de quatre dominis cognitius: atencio, velocitat, memoria i
competéncia representacional. Pel que fa a la prematuritat, els resultats indiquen que allo avaluat
als 7 mesos equival plenament als deficits trobats en I’IDM del Bayley dels 2 i 3 anys. Per tant,
aquest estudi demostra que els mitjans del processament d'informacio infantil afecta la cognicid
del prematur mes tard i delinea vies mitjancant les quals les capacitats infantils es relacionen
entre si.

Grunau et al., (2004) en I’estudi canadenc amb adolescents tardans que van ser RNPE,
varen observar que els resultats de les avaluacions cognitives eren significativament més baixes
que el grup control en 3 subproves: vocabulari, cubs, i cerca de simbols. En la mesura de la
capacitat académica, el grup RNPE anotar significativament més baix que els subjectes de
control en aritmética i les subproves de lectura; pero els 2 grups no van diferir significativament
en la capacitat d'ortografia. No es van trobar diferéncies de genere en les mesures cognitives o
academiques.

Wolke i Meyer (1999) en una mostra de RNMP i RNPE alemanys avaluats als 6 anys
d’edat, troben una incidencia superior al 18% de déficits cognitius en més de cinc arees de
funcionament, en comparacié amb els grup control, inclds quan es van eliminar del grup d’IP
aquells amb major discapacitat, les diferéncies van continuar sent molt significatives. Els IP van
puntuar significativament més baix (-1 SD) sobre les mesures d'habilitats cognitives i
lingliistiques, i tenien grans déficits cognitius (< -2 SD), 10 a 35 vegades més que els del grup
control. Les deficiencies en l'articulacio de la parla i les habilitats prelectura (< percentil 10) eren
de tres a cinc vegades més frequents en els IP.

Briscoe, Gathercole i Marlow (1998) varen trobar que en una mostra de nens de la zona

metropolitana de Bristol d'Anglaterra, d’entre 3 anys i 3 mesos a 4 anys i 2 mesos, de RNMP i
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RNPE , tenien menors puntuacions en vocabulari, llenguatge expressiu, memoria fonologica a
curt termini, i capacitat verbal general. Indiquen que el naixement prematur i els perills associats
poden constituir un factor de risc significatiu per al trastorn especific del llenguatge.

Guarini et al. (2009) a Italia van mesurar les habilitats linguistiques, aixi com els nivells
de desenvolupament cognitius general, als sis anys d'edat, amb nens sense danys cerebrals, d’una
EG < 33 setmanes, i on el rang de pes era de 600-1.980 g. Veieren que en I’IP hi ha importants
dificultats en diverses habilitats linguistiques especifiques com el vocabulari, la gramatica i la
consciéncia fonologica de sil-labes (amb la consciéncia fonologica en el nivell de fonemes no va
donar diferencies), fins i tot després de controlar per complet el Ql, i aquestes dificultats no s6n
explicables per les complicacions mediques relacionades amb el part prematur. També afirmen
que tot i que el naixement prematur i sense danys afecta les habilitats linglistiques especifiques
als sis anys d'edat, sembla que no afecta el resultat cognitiu general; aleshores no estan d'acord
amb altres treballs on es va trobar una dificultat generalitzada en els IP en el rendiment cognitiu
general, com es va assenyalar a la revisié de Aylward (2002) i la metaanalisi de Bhutta et al.
(2002). Analitzen que aix0 pot ser degut a que la mostra de prematurs en el seu estudi va ser
reclutat amb estrictes criteris de seleccid, amb exclusio dels nens amb dany cerebral, dificultats
motores i deficiéncies sensorials; a la vegada que la mostra de Guarini et al. (2009) d’IP no sén
molt immadurs (la mitjana de pes en néixer va ser de 1.137 g), comparat amb altres estudis.

Barre, Morgan, Doyle i Anderson (2011) varen realitzar una metaanalisi per investigar,
en els articles publicats en anglés entre 1990 i novembre de 2009, les habilitats linguistiques en
els RNMP i RNPE (naixement de < 32 SG o < 1.500 g), avaluats amb 24 mesos d'edat 0 més. Es
van excloure els estudis amb d’IP amb complicacions mediques. Els resultats obtinguts és que
els RNMP i RNPE rendeixen menys, que els nens de control, sobre les mesures generals del
Ilenguatge expressiu i el receptiu, i en els subdominis mes especifics de la semantica expressiva i
la receptiva. Els resultats per a la gramatica expressiva i la receptiva van ser equivocs. No es van
identificar estudis en els subdominis de consciéncia fonologica, discurs, o la pragmatica.
Presenten un major déficit en el llenguatge que en la funcié executiva. La funcié més pobre del
Ilenguatge esta present durant les etapes posteriors del desenvolupament del llenguatge, essent
present en tota I’escola primaria.

Van Noort-van der Spek, Frankeni Weisglas-Kuperus (2012), també realitzaren una
metaanalisi per estudiar el curs del desenvolupament de les funcions del llenguatge entre els 3 i
12 anys, nascuts < 37 SG. S’inclouen els estudis publicats en anglés entre gener de 1995 i marg
de 2011. Varen trobar que els IP puntuen significativament més baix, en comparacié amb els

RNAT, en les funcions del llenguatge simple i en les del complex, fins i tot en l'abséncia de
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grans discapacitats i independentment de la situacié socioeconomica. Les diferéncies entre els IP
i els RNAT per a la funcié d'un llenguatge complex (perd no per a la funcié d'un llenguatge
simple), augmenta significativament entre les edats dels 3 i 12 anys.

Butcher et al. (2012) volien saber si els deficits a la percepcid visuoespacial eren
especifics o les consequéncies dels deficits en altres arees funcionals, que sovint acompanyen el
part prematur. Per aix0 es van centrar en nens de 7 a 11 anys, nascuts amb < 34 SG als Paisos
Baixos. Varen trobar que els nens nascuts prematurament exercien pitjor en quatre tasques de
percepcid visuoespacial. Encara que la intel-ligencia i I'educacié dels pares també es van associar
amb el rendiment, el part prematur contribuia independentment en tres de les quatre tasques
d'aquests factors.

En la mateixa linia, Geldof, van Wassenaer, de Kieviet, Kok i Oosterlaan (2012) varen
realitzar una metaanalisi amb I’objectiu de plasmar les capacitats d'integracid visuoperceptiva i
visuomotriu en els RNMP i RNPE (naixement de < 32 SG o < 1.500 g), sense malformacions
congenites o adquirides. Revisaren estudis rellevants publicats abans d'octubre de 2010 en
angles. Tots els estudis van presentar consistentment puntuacions més pobres en la integracid
visuomotriu en els RNMP i RNPE en comparacio amb els controls de RNAT o la mostra
normativa de la prova. En l'efecte de les SG, de mitjana, els puntatges estandarditzats disminuien
amb 0,9 punts amb cada reducci6 d'1 setmana de gestacid. En contrast, el baix pes (rang de 719-
1.755 g) no es va trobar que tenia un efecte significatiu en el rendiment de la integracio
visuomotriu. De la mateixa manera, l'edat d'avaluacié (rang de 3,5-16,8 anys) no va afectar
significativament el rendiment, suggerint que els problemes d'integracié visuomotriu semblen
persistir des de I'edat preescolar fins a I'adolescéncia. Els déficits d’integracid visuomotriu poden
sorgir independentment del deficit intel-lectual, pero hi ha un pitjor rendiment d’integracid
visuomotriu en nens amb menor coeficient intel-lectual. Finalment, no es va observar efecte
d'any de naixement (rang 1975-1999). En les proves perceptives visuals, els RNMP i RNPE en
comparacié amb els controls de RNAT van treure pitjors resultats en les mesures que aprofiten
les capacitats perceptives visuoespacials. Els estudis van englobar un ampli rang d'edat (de 6-16
anys), el que suggereix que els déficits en habilitats perceptives visuoespacials persisteixen
durant tota la infancia i I'adolescéncia. Grunau et al. (2004) en I’estudi abans esmentat amb
adolescents tardans del Canada, que van ser RNPE, en la tasca cognitiva no verbal, > 20% tenien
dificultats de percepcio visual (cubs).

Ortibus, Cock i Lagae (2011) recorden que, tot i que els nens prematurs estan en risc de
desenvolupar trastorns visuals, independentment d'una historia de retinopatia -I'agudesa visual es

redueix significativament en els nens prematurs amb problemes neuroldgics, havent un major
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risc de reduccié de la sensibilitat al contrast i de la pérdua del camp visual (Powls, Botting,
Cooke, Stephenson i Marlow, 1997)-, i que aquestes reduccions primerenques de l'agudesa
visuals es corregeixen als 5 anys d'edat (Birch i O’Connor, 2001), hi ha uns deficits cognitius de
processament visual que es produeixen en els nens prematurs: la discapacitat visual cerebral.
Good et al. (2001) ho defineixen com: "un trastorn neurologic causat per una disfuncié de les
vies visuals retroquiasmatiques i arees de projeccio en absencia de malaltia ocular greu” (Fazzi
et al., 2009, p. 974); per tant I'agudesa visual no és un requisit previ per al diagnostic. Als Estats
Units, usen el terme "discapacitat visual cortical”, per denotar el déficit en I'agudesa i el camp
visual com a resultat del dany cerebral, i tendint a posar menys emfasi en la disfuncié visual
perceptual. Ortibus et al. (2011) continua afirmant que la discapacitat visual cerebral no només
es produeix en associacié amb altres déficits -la seva aparicié no esta restringida als nens
extremadament prematurs o nens amb anomalies cerebrals-, pero si que exerceix un gran impacte
en altres arees del desenvolupament, i aixo fa que el quadre clinic del nen amb discapacitat
visual cerebral sigui molt complex (aix0 accentuat perqué els instruments disponibles
comercialment van generalment dirigits a avaluar les habilitats visuoespacials en lloc de la
deteccid de les dificultats en el reconeixement d'objectes). Segons Fazzi et al. (2009) la majoria
dels nens mostren un perfil cognitiu desigual, amb déficit en el reconeixement visual d'objectes,
imatges visuals, les habilitats visuoespacials, i la memoria visual; hi ha preservacid de les
habilitats visuals associatives, la intel-ligéncia no verbal, i el reconeixement de cares i les lletres.

Taylor, Espy i Anderson (2009), feren una revisié dels efectes adversos descrits en els
nens RNMP i RNPE (naixement de < 32 SG o < 1.500 g) pel que fa a les habilitats
matematiques. Arriben a la conclusié que tenen més deficiéncies en matematiques i unes taxes
superiors en problemes d'aprenentatge de les matematiques que els RNAT. Tambe Grunau et al.
(2004), en I’estudi amb adolescents tardans canadencs que van ser RNPE, l'aritmética es va
destacar com una area significativa de dificultat per al 43%, enfront del 10% dels subjectes de
control; els grups diferien en 1 SD. Jaekel i Wolke (2014) varen avaluar si el risc per a la
discalculia en IP augmentava a mesura que disminuia I'EG, i si al néixer PEG s'associava amb la
discalculia. Es van estudiar un total de 922 nens alemanys que anaven des de les 23 a les 41
SG. Als 8 anys d'edat, es van mesurar les capacitats cognitives i matematiques dels nens amb
la Bateria d'Avaluacio de Kaufman per a Nensi amb una prova estandarditzada de
matematiques. El risc per al deteriorament cognitiu i la matematica en general va augmentar al
néixer amb menys SG. En contrast, els nens prematurs no estaven en major risc de discalculia,
despres d’ajustar estadisticament pel sexe del nen, la situacié socioeconomica de la familia, i els

PEG en néixer.
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Lowe, Erickson, MacLean i Duvall (2009) és fixaren en la memoria de treball
primerenca, al ser un important indicador per predir el desenvolupament cognitiu, la conducta i
les competéncies academiques. Utilitzaren una mostra de RNMP i un grup control de RNAT de
18-22 mesos (Estats Units d’Ameérica) i varen mirar la relacié entre la memoria de treball
primerenca, I’index de desenvolupament mental (IDM) de les escales Bayley (BSID-II), i la
comunicacié materna. La memoria de treball primerenca fou mesurada per la permanéncia
de I'objecte. Varen trobar que els RNMP tenien 6,4 vegades menys probabilitats de demostrar
I'assoliment de la permanéncia de I'objecte que els RNAT. Es va trobar una associacio positiva
amb l'assoliment de la permanéncia dels objectes en el grup RNMP en I’IDM i la comunicacio
materna. Per tant posen I’accent en la importancia de I'avaluacio de memoria de treball
primerenca en les poblacions de risc, mentre que la troballa de la comunicacié materna destaca
com a objectius potencials d'intervencio per a la millora de la memaoria de treball en RNMP .

Sabent que els RNMP estan en risc de disminucid de la capacitat de memoria de treball
en el periode preescolar (Woodward, Edgin, Thompson i Inder, 2005) i durant els anys escolars
(Anderson i Doyle, 2003), Murner-Lavanchy et al. (2014) varen investigar la xarxa de la
memoria de treball visuoespacial, en RNMP i RNPE (< 32 setmanes de gestacio i/o < 1.500 g) i
en RNAT (Suissa) —comparables per edat, sexe i lateralitat manual—, amb unes edats compreses
entre 7 i 12 anys, i avaluats amb una bateria de proves neuropsicologiques i amb un examen amb
ressonancia magnetica funcional (fMRI). El que varen trobar €s que els nens més joves de la
mostra mostraven uns signes de menor eficiencia neural en les arees frontals del cervell durant
una tasca de memoria de treball visuoespacial. No obstant aix0, amb l'augment de l'edat i el
rendiment, semblen apareixer mecanismes compensatoris, de manera que la xarxa de la memoria
de treball visuoespacial tipica és establerta a I'edat del 12 anys en els IP.

A I’hora d’analitzar els diferents elements del desenvolupament, s’ha anat evidenciant un
element que hi esta present, quasi com un denominador comu o clau de volta, i és la funcid
executiva. Aarnoudse-Moens, Smidts, Oosterlaan, Duivenvoorden i Weisglas-Kuperus (2009a)
la contemplen com un conjunt de processos neurocognitius que sén importants per a la regulacié
conductual i cognitiva, i que inclouen inhibicio, memoria de treball, flexibilitat cognitiva,
seleccié de metes, planificacio i organitzacid. Donat que s’ha demostrat que tant les dificultats
d'aprenentatge com els problemes de comportament estan associats amb déficits en la funcié
executiva, aquests autors varen realitzar un estudi per examinar-la. Agafaren una mostra
consecutiva de nens nascuts entre 1998-1999 als Paisos Baixos, amb < 30 setmanes de gestacio, i
avaluats als 6 anys, al igual que el grup control. Els criteris d'exclusié per a tots dos grups va ser

que presentessin unes profundes dificultats a nivell mental i/o motor que no permetés I'execucid
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de la tasca. Els resultats van demostrar que els IP amb QI mitja van realitzar significativament
pitjor que els nens RNAT les funcions executives de les proves d'inhibicid, la memoria de
treball, la fluidesa verbal, i la generacio de conceptes. Les diferencies de grup no eren atribuibles
a I'educacio de la mare, i eren també significatius quan els IP amb problemes neurosensorials van
ser exclosos de les analisis. A més, els IP mostraven altes taxes significatives d'alteracions en la
velocitat de processament, inhibicid, commutacio, memaria de treball, i generacié de conceptes.
Els mals resultats en les mesures de la funcidé executiva no podien ser explicats pel QI. La
velocitat de processament esta marginalment relacionada amb la funcio executiva en I’IP. Els
factors de risc demografics i neonatals, les setmanes de gestacio i I’educacié materna mostren
estar relacionats amb la funcié executiva. Deixen obert el dubte de si els deficits de la funcio
executiva reflecteixen un retard maduratiu o una discapacitat permanent. EI que esta clar és que
més tard poden tenir implicacions importants per al seu funcionament academic i de
comportament, ja que pot participar en deficits subtils en els processos cognitius que
obstaculitzin la capacitat de funcionar en un entorn cada vegada més complex i exigent. Béhm,
Smedler i Forssberg (2004) arribaren a resultats semblants amb IP de < 1.500 g (RNMP i
RNPE), avaluats als 5 ¥2 anys (Suécia). A més varen trobar que la funcio executiva es va associar
amb la retinopatia del prematur i amb la discapacitat visual en el seu conjunt. En tots dos grups,
les nenes van superar els nens en les proves de funcions executives. Ressalten que els IP estan en
risc de tenir nivells subnormals de funcionament executiu, tot i que el seu quocient intel-lectual
general és normal. Johnson et al. (2009) troben que els déficits en els dominis de la funcid
executiva tendeixen a persistir fins a I'edat escolar i I'adolescéncia, sobretot en els RNPE. |
I'estudi EPICure (Marlow et al., 2007) destaca els efectes de les funcions executives en I’excés
de morbiditat sobre el deteriorament cognitiu, i com I’avaluacié d'aquestes arees pot ser util en

I'intent de desentranyar les causes de la pobra funcié motora en els IP.

2.2.2. EL DESENVOLUPAMENT NEUROMOTOR I PSICOMOTOR

El desenvolupament motor dels IP presenta caracteristiques especifiques pel que fa a la
sequeéncia i el ritme de desenvolupament en relacié amb els nadons a terme, i també a causa de la
influéncia dels multiples factors de risc associats amb el part prematur. Segons els Protocols
diagnostic terapéutics de la AEP (Torres et al., 2008), pot ser normal que presentin una
hipertonia transitoria (cert grau d’hipertonia, manifestada inicialment per retraccid escapular i
posteriorment per augment del to dels membres inferiors; si es resol abans dels 18 mesos i no
s'acompanya d'altres alteracions neurologiques); tambeé que es retardi I'adquisicio de les habilitats

motores (sovint el 90% han arribat a la sedestacid sense ajuda als 9 mesos i la marxa autonoma
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als 16 mesos d'EC). A la vegada indiquen que en els RNPE, amb patologies greus o que
necessiten hospitalitzacions prolongades, poden presentar un retard motor simple: el
desenvolupament motor es pot retardar encara mes, existeix algun grau d'hipotonia, sense que
signifiqui que tinguin una patologia neurologica. Es diagnosticara paralisi cerebral, quan
presentin hipertonia, asimetries i retard en I'adquisicio de les habilitats motores, pero en general
és convenient esperar als 2 anys d'EC per realitzar aquest diagnostic, donat que hi ha alteracions
que poden ser transitories.

Formiga i Linhares (2011) realitzen un estudi per poder tracar una corba de referencia per
al desenvolupament motor, des del naixement i fins als 12 mesos d'EC, dels IP (Brasil). Aquests
van mostrar puntuacions més baixes del desenvolupament motor en comparacié amb la mostra
normativa del The Alberta Infant Motor Scale (AIMS) en tots els grups d’edats d'entre I’1 i els
12 mesos. La corba de desenvolupament motor va mostrar un augment continu en el nombre de
les habilitats motores en els seus primers 12 mesos d'edat. No obstant aix0, mostrar un patré no
lineal: el major nombre d'habilitats motores va aparéixer en el grup dels 6 i 8 mesos (l'etapa en
qué els nens adquireixen la capacitat de seure de forma independent amb un major control
postural del tronc), i un indicador de nivell d'estabilitzacio d'entre 8 i 10 mesos d'edat. També
conclouen que les avaluacions de les habilitats motrius durant el primer any de vida no poden ser
concloents pel que fa als futurs resultats de la trajectoria de desenvolupament per als nens que
son vulnerables en termes biologics i psicosocials.

De Kieviet et al., (2009) varen realitzar una metaanalisi per investigar la relacio entre el
naixement d’infants RNMP i RNPE i el desenvolupament motor des de la infancia fins als 15
anys d'edat. Es van utilitzar els articles publicats entre gener de 1992 i agost de 2009, i incloent
només aquells d’IP sense anomalies congenites ni complicacions. En els estudis on es va utilitzar
les BSID-II, els IP van tenir puntuacions significativament meés pobres en I’index de
desenvolupament psicomotor (IDP) en comparacié amb la mostra normativa. Al comparar els
RNMP i RNPE sense complicacions perinatals amb aquells que van tenir complicacions
perinatals addicionals van mostrar una disminucio significativa; més enlla de les seves
puntuacions en IDP, de 0,51 SD. La puntuacié IDP en aquells amb complicacions perinatals
addicionals van ser significativament menors que en els nens nascuts a terme. En els estudis on
es va utilitzar les proves Bateria d'Avaluacié del Moviment per a la Infancia (MABC), i la Prova
de Competéncia Motora Bruininks-Oseretsky (BOTMP) trobaren que els problemes motors eren
evidents en les habilitats d'equilibri, habilitat amb la pilota, la destresa manual, i el
desenvolupament de la motricitat fina i gruixuda; a la vegada que hi havia una persisténcia

d'aquest deteriorament en I'adolescéncia.
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En l'estudi EPICure (Marlow et al., 2007) descriuen que les alteracions en habilitats
motores -tant simples com en les més complexes-, les habilitats visuoespacials i les
sensomotrius, sén més prevalents en els nens RNPE que els RNAT avaluats a I’edat dels 6 anys,
i contribueix de forma independent en el pobre rendiment a I’aula.

També Davis et al. (2007) troben en un grup de nens de 8 anys que van néixer RNPE una
forta associacio entre trastorns motors lleus i una baixa funcié cognitiva, retard académic i

problemes de conducta comparats amb grup de nens a terme.

2.2.3. TRASTORNS ESPECIFICS DE L’ATENCION, L’APRENENTATGE, | LA
CONDUCTA

Molts estudis s’han centrat en investigar I’associacio entre la prematuritat i el major risc
de patir un trastorn de deficit d’atencid i els problemes socials, o en vincular els factors
psicosocials, la depressié materna i un augment dels trastorns de conducta dels nens (per
exemple, Assel et al., 2002; Breslau et al., 2000; Breslau i Chilcoat, 2000; Campbell, 1994; Field
et al., 1985; Gelfand i Teti, 1990; Grunau et al., 2004, Szatmari et al., 1990).

Thomas, Whitfield, Oberlander, Synnes i Grunau (2012), en un estudi amb IP d’entre les
23 i 32 setmanes d'edat gestacional (RNMP i RNPE) i nascuts entre 2001 i 2004 (Canada), igual
que el grup control, van explorar amb el Bayley als infants amb 8 mesos d'EC per mesurar
I’IDM, l'atencio focalitzada i la resposta de la freqliencia cardiaca (disminueix quan hi ha
atencid). Varen veure que I’IDM no va diferir entre els grups, pero els nadons a terme mostren
majors puntuacions globals en l'atencié focalitzada. Entre els nadons < 29 SG, amb menys dies
de ventilacié mecanica, tenien una mitjana de concentracié més llarga i una major desacceleracio
de la frequéncia cardiaca durant els episodis d'atencio focalitzada, van representar el 49% de la
variancia ajustada en la prediccié de I’IDM. No es van observar associacions significatives per a
la resta de la mostra que tenia de 29 a 32 setmanes o en els nadons a terme. Entre els nadons
RNPE sense deteriorament important, els resultats suggereixen una relacié entre l'atencid
focalitzada, la desacceleracio de la frequéncia cardiaca, el desenvolupament i la cognicié.

Roberts, Bellinger i McCormick, (2007) varen investigar com en els IP (< 37 SG i <
2.500 g) hi ha una série d'impactes de diferents factors de risc, que podrien tenir un efecte
acumulatiu, i que afavoririen les dificultats academiques als 8 anys. Aquests factors es podien
agrupar en: socials (baix nivell d’educacié materna i d’ingressos economics, o la raca), biologics
(baix pes, sexe, i baix perimetre cranial al naixement), i psicologics (baix QI, baixa destresa

visuomotora, o alteracions greus de la conducta en I’edat preescolar).
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En els estudis de Davis et al. (2007) i Marlow et al. (2007) ja s’han descrit, anteriorment,
totes les alteracions o trastorns que contribueixen al pobre rendiment a I’aula i als problemes de
conducta a I’edat dels 6 i 8 anys respectivament.

Elgen, Sommerfelt i Markestad (2002) varen mirar els problemes de conducta i els
trastorns psiquiatrics en els nens de baix pes en néixer (< 2.000 g), agafant com a grup control
nens que el pes en néixer havia d'estar per sobre de 3.000 g, i > de 37 SG, nascuts a Noruega
entre 1986 i 1988, i explorats als 11 anys d'edat. Els problemes de conducta es van trobar en el
40% dels nens amb baix pes en comparacio amb el 7% dels nens amb pes normal. Els nens amb
baix pes van tenir més sovint manca d'atencid, problemes socials, i baixa autoestima. Cap de les
variables pre, neo o perinatals en el grup de baix pes en néixer van ser predictors significatius
dels resultats conductuals o la presencia de trastorns psiquiatrics. Els problemes de conducta i els
trastorns psiquiatrics eren tan comuns en aquells amb pes en néixer menor de 1.500 g com en
aquells amb pes en néixer entre 1.500 i 2.000 g.

Whitfield et al. (1997) posen de relleu els efectes del menor desenvolupament de les
funcions executives d'ordre superior en els RNPE, en comparacio amb els nens de control als 9
anys d'edat (Canada), suposant aix0 unes dificultats en el focus d'atencid, la resolucié de
problemes, i una baixa capacitat per fer front a noves tasques; tot aixo independentment de la
intel-ligéncia.

Aarnoudse-Moens et al. (2009b) varen realitzar una metaanalisi per poder valorar les
sequeles del baix rendiment academic, els problemes de conducta, i la mala funci6 executiva en
RNMP i RNPE, en estudis publicats entre 1998 i 2008. Les matematiques i el rendiment de
lectura, les qualificacions dels pares sobre els problemes d'internalitzacio, les dels professors
sobre el comportament extern, i els problemes d'atencid, van mostrar correlacions fortes i
positives amb les franges mitjanes de pes i SG (702-1.265 g i 25,8-30,0 SG). Per tant varen
concloure que els RNMP i RNPE tenen deficits moderats a severs en el rendiment academic,
problemes d'atencio, problemes internalitzants i pobres funcions executives, que son els resultats
adversos que estaven fortament correlacionats amb la seva immaduresa en néixer. Aquests
resultats adversos van persistir fins a I'edat adulta i es van relacionar inversament amb PN i EG.

En I’estudi EPIPAGE (Delobel-Ayoub et al., 2009) varen estudiar els problemes de
conducta als 5 anys d’edat en RNMP i RNPE, comparats amb els RNAT (39 i 40 SG), tots ells
nascuts a Franca I’any 1997. Varen trobar que els problemes de comportament apareixien amb
una prevalenca dues vegades més gran en comparacidé amb els nens termini, a nivell:
d’hiperactivitat / falta d'atencid, simptomes emocionals i problemes amb els companys. Els

problemes de conducta es van associar amb baix rendiment cognitiu, un retard en el
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desenvolupament, les hospitalitzacions dels nens, tenir mares joves, i una manca de benestar
mental de la mare.

Estudis sobre el efectes de la prematuritat i la crianga materna (nivells més baixos de la
capacitat de resposta calida de mares amb nivells moderats d'estres), aixi com que els simptomes
severs de salut mental de les mares poden soscavar les conductes de crianga. Tot plegat
contribueix a que pateixin trastorns de conducta els nens (Assel et al., 2002; Field et
al. 1985 ; Gelfand i Teti, 1990).

Hack (2006) en una revisio d’estudis d'adolescents i d’adults joves que al néixer van ser
RNMP i RNPE, varen observar que les sequieles del neurodesenvolupament i del creixement
persisteixen en l'edat adulta. En aquells nens que tenien un molt baix pes hi ha un pobre
rendiment escolar i continuen menys amb els estudis postsecundaria. Les taxes d'ocupacid, I'estat
de salut general, la vida social, la qualitat de vida son similar als grups control. Demostren
habilitats fisiques més pobres. No hi ha evidéncia de trastorns psiquiatrics importants, encara que
I'ansietat i la depressid es presenten amb mes freqlencia, sobretot entre les dones. Si que
s’informa de les taxes meés baixes en I'assumpcio de riscos. Quan s'observen diferencies en
general son entre els subjectes que tenen discapacitats neurosensorials. Els efectes de la
discapacitat poden ser menys evidents als paisos que proporcionen recursos suficients per a les
persones amb discapacitat.

2.2.4. COMPETENCIES RELACIONALS | DESENVOLUPAMENT SOCIAL |

EMOCIONAL

Assel et al. (2002) varen realitzar un estudi per mostrar que I’impacte negatiu de
I'angoixa emocional de la mare es transmetria directament en problemes de comportament
infantil, o bé indirectament, a través de la crianga, a la iniciacio social del nen. Per realitzar-ho
agafaren IP ( < 1.600 g o <36 SG), i un grup control de RNAT (37-42 SG), nascuts el 1990 i
1991 a Estats Units d’Ameérica, i els van avaluar als 4 anys d’edat. L'angoixa emocional de la
mare fou mesurada a través de I'examen dels records en la seva propia historia de crianca dels
fills. La relacid entre els records materns de la crianca dels fills i els nivells lleus a moderats
d’angoixa mental suposava que els seus fills tinguessin més problemes socials i d'atencid. Aixo
posa de relleu la importancia de considerar el context familiar més ampli en examinar com la
salut mental de les mares i les conductes parentals impacten en el nen. Aquest model tambeé és
compatible amb una transmissié intergeneracional de les habilitats parentals pobres basats en la

influencia de la propia historia de crianca de les mares en les seves conductes parentals.
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En la mateixa linia, tenint present els factors socials i ambientals, que tenen la seva
rellevancia en el desenvolupament dels IP, Treyvaud et al. (2009) varen realitzar un estudi en
families amb nens que havien nascut, amb < 30 setmanes de gestacio 0 amb un pes en néixer <
1.250 gr., entre 2001 i 2003, avaluant el desenvolupament als 2 anys. Independentment del risc
social, els nivells més alts dels pares en afecte positiu i la sensibilitat es relacionen amb el
desenvolupament cognitiu més optim i una major competéncia social i emocional. Els nivells
elevats de I’afecte negatiu en els pares estaven relacionats amb les puntuacions més altes a nivell
psicomotor, aixi com una major internalitzacio de problemes com ara la retirada, la inhibicio de
la novetat, i I’ansietat. L’augment de la facilitacié es va associar significativament amb el
desenvolupament cognitiu més optim, mentre que una major sincronia entre pares i fills es va
associar amb el desenvolupament cognitiu més optim i la competéncia social i emocional.
Aquest estudi, i d’altres (Beckwith i Rodning, 1996; Lowe, Erickson, i MacLean, 2010) reforca
la idea que la crianca juga un paper central en el desenvolupament primerenc dels nens, fins i tot
els que estan exposats als riscos biologics, ambientals i socials significatius, com haver nascut
prematurament (Blatt i Levy, 2003; Clark, Wooward, Horwood, i Moor, 2008; Escalona; 1982;
Fonagy, M. Steele, H. Steele, Higgit i Target, 1994).

Agarwal iLim (2003) realitzaren una revisié d’estudis amb RNPE per avaluar-ne
I'evoluci6é a llarg termini on es mesuren els resultats funcionals per avaluar I'impacte en la
qualitat de vida i les habilitats per dur una vida independent. En I’edat escolar la majoria dels
informes mostren altes taxes de deteriorament cognitiu, major incidéncia de problemes
d'aprenentatge i dificultats escolars, aixi com problemes de conducta. En els estudis amb
adolescents i adults joves segueixen a la cua en l'assoliment académic i la puntuacid
cognitiva. No obstant aixo, més de la meitat dels supervivents al néixer RNPE, mostraven
resultats funcionals dins del rang normal de variabilitat, i en els autoinformes mostraven que la
seva qualitat de vida a I'adolescéncia seguia sent comparable a la dels seus companys.

En I’estudi d’Elgen et al. (2002) —anteriorment referit, amb nens < 2.000 g i grup control
> 3.000 g—, varen avaluar també el trastorn psiquiatric, el qual va ser diagnosticat en el 27% dels
nens de baix pes en néixer en comparacioé amb el 9% dels nens amb pes normal, amb el TDAH
com a trastorn principal (a I’igual que altres estudis, com Botting, Powels, Cooke i Marlow,
1997). Els precursors d'aquest tipus de trastorns poden ser considerats problemes d’ansietat i
aillament, que en aquest estudi eren de 2 a 4 vegades més alts en els nens de baix pes que en
nens control. Un de cada quatre nens BPN tenia un problema d'atencio d'acord amb la llista de
verificacio del comportament dels nens, pero només un de cada quatre d'ells va ser classificat

amb el trastorn d'hiperactivitat pel psiquiatre infantil. Donat que el 40% dels nens amb BPN
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puntuaren anormalment alt en “total de problemes”, es pot deduir que molts tenen problemes de
comportament que eren dificils de detectar o que eren menys servers que aquells que foren
objecte d’una derivacio psiquiatrica.

Mabres et al. (2012) assenyalen que davant una simptomatologia TDAH cal fer un
diagnostic diferencial, ja que davant la mateixa presentacié fenomenologica ens podem trobar
retard mental, trastorn de I’aprenentatge, trastorn del comportament, trastorns generalitzats del
desenvolupament, trastorns afectius i/o d’ansietat, trastorns emocionals amb expressio somatica,
caréncies afectives greus, trastorns neurologics, trastorns limits de la personalitat, abus de
substancies, estrés, negligencia/abus infantil, malnutricio, i/o una crianca amb dificultats en
posar limits.

Per tant, amb aquest diversos estudis, veiem que la relacié afectiva actua com un sistema
de regulacié emocional. Segons diversos autors, es desenvolupa un sistema regulador diadic en
qué els senyals de canvi dels estats dels nadons son entesos pel cuidador i aquest n’hi dona
resposta, permetent aconseguir la regulacié d'aquests estats (H. Steele, M. Steele, Croft i Fonagy,
1999). Si considerem que els patrons reguladors interns i les expectatives derivades de la historia
d'interaccions entre un cuidador i un nad6 formen les bases per a la interpretacio i I'expressio
emocional i conductual del nen, les relacions afectives primerenques distorsionades estaran
Iligades amb la psicopatologia en el transcurs de la infantesa i adolescéncia (Icart i Ribalta, 2005;
Repetur, 2005), doncs s’haura produit un deteriorament del vincle (Cantavella, 2006).

Els estudis han analitzat com molts pares senten angoixa després del naixement d'un IP, i
aixo pot afectar la conducta parental. L'ansietat materna, avaluada mentre que el nen roman
hospitalitzat a I'UCIN, s'ha associat amb una conducta parental menys efica¢ en les etapes de
I’infant de 0 a 1 any i de 1 a 4 anys (Zelkowitz, 2007). Aquestes preocupacions dels pares vers a
un fill que ha nascut prematurament, i que esta en risc de patir problemes medics i de
desenvolupament, es poden reflectir en el sindrome del nen vulnerable (Green i Solnit, 1964;
Perrin, West i Culley, 1989) que pot estar associat a un comportament dels pares menys eficac,
com la sobreproteccio, l'ansietat de separacio de la mare, i el fracas per d'establir limits, aixi com
problemes de comportament infantil, com ara I’aillament social, queixes somatiques, i la

conducta agressiva i destructiva.

2.2.5. EL TEMPERAMENT
Allport (segons cita en Else-Quest et al., 2006) en la teoria de la personalitat fou qui posa
I’accent en les diferéncies individuals de I'emocid: “El temperament es refereix als fenomens

caracteristics de la naturalesa d'un individu, incloent la seva susceptibilitat a I'estimulacié
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emocional, la seva fortalesa habitual i rapidesa de resposta, la qualitat predominant del seu estat
d'anim, i totes les peculiaritats en la fluctuacio i la intensitat de I'estat d'anim, essent considerats
aquests fenomens com a dependents del maquillatge constitucional, i per tant en gran mesura
d’origen hereditari”. (p. 34).

Thomas i Chess (1977) conceben el temperament com un estil de comportament (no el
que fa sin6 com ho fa) que és el resultat de la constant interrelacié entre les caracteristiques dels
esdeveniments individuals i ambientals. Suggereixen I’existéncia de nou caracteristiques innates:
activitat, ritmicitat, adaptabilitat, proximitat, irritabilitat, intensitat, humor, distraccid i
persisténcia.

En I’estudi de Bobes (2012), es comenta la rellevancia de les aportacions de Buss i
Plomin (citats en Bobes, 2012)en I’heretabilitat i I'estabilitat del temperament, sense rebutjar
tampoc la idea de canvi, on el medi influeix en el temperament i a la inversa. Per tant, consideren
que el temperament és només relativament estable durant el desenvolupament, atés que es poden
produir canvis que intensifiquin, estabilitzin o redueixin els trets temperamentals. De les
dimensions temperamentals suggereixen que tres d'elles son presents i practicament consolidades
des dels primers dos anys de vida (les més innates i menys influides per I’ambient):
emocionalitat, activitat i sociabilitat. Els altres quatre trets s’aniran conformant durant els anys
seglients: impulsivitat, crianca, agressivitat i dominancia. Aquestes dimensions es podien agrupar
per I’activacio (activitat, por i impulsivitat) i pel desplegament de comportament social (el bé
prosocial -sociabilitat i crianga-, i el bé interpersonal -agressivitat i dominancia).

Hi ha un enfocament psicobiologic on Rothbart i Derryberry (1981) inclouen en el
constructe del temperament el per qué del comportament, amb unes bases constitucionals que es
diferencien per la reactivitat (excitabilitat i la capacitat de resposta) i l'autoregulacié (modulacid
de la reactivitat). Difereixen en que el temperament no es refereix a una caracteristica individual
aillada que és evident en tots els comportaments, sind més aviat depén d’un context determinat.

Goldsmith i Campos (1982) definiren el temperament com les diferencies individuals en
I’expressié de les emocions primaries; les estructures que organitzen I’expressié de sentiments
(actes), nivell d’activacio (energia), emocid i motivacio (citat per Esparo, 2003). Es considera
que el temperament es de naturalesa emocional, es relaciona amb les diferéncies individuals i es
refereix a les tendéncies conductuals més que a la preséncia de la conducta actual (Goldsmith et
al., 1987). No proposen dimensions de temperament, pero en termes d’emocions Goldsmith et al.
(1987) estudien la ira, la por, el plaer, I’interes (persisténcia) i el nivell d’activitat.

Donat que els aspectes del temperament poden afavorir o dificultar el desenvolupament,

resulta de major rellevancia contemplar aquests aspectes en els IP on, per exemple, la cognicié o
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el vincle afectiu estan més compromesos. Per aixo s’ha estudiat quins factors hi poden influir o
quines eines usar per anticipar possibles situacions adverses.

Agulld (1995) estudia en nadons, mitjancant I’Escala d’Avaluacio del Comportament del
Nadé (NBAS) de Brazelton (Brazelton, 1973; Brazelton, 1984; Brazelton i Nugent, 1995;
Brazelton i Nugent, 2011), la prediccid de trets temperamentals al ser avaluats posteriorment als
5 anys amb el questionari de temperament DOTS-R. La dimensié de més valor predictiu fou la
de rang d’estats (nivell darousal) que es correlacionava amb el nivell d’activitat i la
predisposicié per a I’aprenentatge als 5 anys. Igualment la dimensié regulacio d'estats
(autocontrol) es mostrava predictora de conductes d’activitat i ritme. Com més capacitat
d'autocontrol presentés un infant, menor era el seu nivell d'activitat posteriorment. Els nadons
avaluats amb I'NBAS com a infants amb bon nivell d'autocontrol mostraven als 5 anys conductes
més quietes. Com meés activitat, menor és la capacitat d'adaptacio, més dificultat per a
I’adquisicid del ritme tant del menjar com del dormir i dels habits.

Hagekull (1985) troba relacions entre la conducta neonatal (mesurada amb la NBAS al
primer i tercer dia) i els posteriors trets temperamentals del nen (als 4 mesos i a I’any); foren les
dimensions d’orientacio cap a estimuls visuals i auditius i la regulacio dels estats les que varen
tenir més valor predictiu de les conductes de sociabilitat dels infants als 4 mesos.

Risholm-Monthander (1989) oberva correlacions significatives entre la dimensio
regulacié d’estats de la NBAS i I’escala motora de Griffiths als 8 i als 12 mesos.

Sostek i Anders (1977) demostraren que els items social i motor de la NBAS tenien una
bona capacitat predictiva del temperament posterior. A la vegada, els resultats de la dimensio
control de l'estat de I’escala de Brazelton correlacionava negativament amb I’index de
Desenvolupament Mental de I’escala Bayley a les 10 setmanes. També les caracteristiques
temperamentals d'intensitat de reaccio i distraccio a les 2 setmanes correlacionava amb les
escales de Bayley i les dimensions de Brazelton.

Linn i Horowitz (1984) veieren que el funcionament posterior de I’infant, s’incrementa
guan les avaluacions de la NBAS es combinen amb algunes mesures relacionades amb I’entorn:
I’estat de I’infant, I'atencio visual a la mare, i alguns comportaments d’ella observats durant una
sessié d'alimentacio. Es van correlacionar amb la resposta infantil avaluada amb NBAS en el
mateix dia. La capacitat de resposta materna contingent es va relacionar significativament amb la
variabilitat de la conducta infantil. Destaquen que els resultats indiquen que el vincle s’estableix
per la interaccid del comportament tant de la mare com del fill.

Kyung-Sook (2011) troba que els nadons de mares deprimides es van classificar de

temperament dificil amb més freqliencia durant la infancia. En el temperament, van mostrar
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puntuacions més baixes en docilitat, ritmicitat i persistencia, i la puntuacio més alta en
activitat. A més, patien més problemes de salut infantil. També Edhborg et al. (2000) veieren que
les mares deprimides i la seva parella percebien el seu fill com de temperament més dificil, i els
pares estaven menys satisfets amb les experiéncies de la paternitat a I’any de vida que les
parelles amb una dona no deprimida.

McGrath, Records i Rice (2008) veieren que les diferéncies percebudes en el
temperament infantil, a part d’estar relacionats amb la preséncia de la depressié de la mare, no
estaven alterades per si hi havia un suport de la familia o per I'estres en la cura de I’infant.

Austin et al. (2005) destacaren que el tret d'ansietat materna va ser predictiu del
temperament dificil del seu fill, independentment de la depressio, els factors de risc
sociodemografics o les variables obstétriques.

Espar6 (2003) troba que a mesura que passa el temps el nen es mostra menys irritable i
actiu alhora que la mare es troba menys ansiosa i amb millor estat de anim, mostrant aixo la
interaccid existent entre I'estat mental de la mare i el temperament del nen.

Ayissi i Hubin-Gayle (2006) varen explorar 67 nadons francesos amb l'escala de
Brazelton i les seves mares amb el Questionari de Kennerley per avaluar la intensitat de la
depressié post-part. Es va fer una reavaluacid passats 6 mesos, analitzant patrons interactius
(utilitzant el Care-index de Crittenden), i la Edinburgh Postnatal Depression Scale a les
mares. El percentatge de nadons irritables fou més important en el grup de mares deprimides
(34%) en comparacio amb el grup de mares no deprimides (26%).

Mohler et al. (2006) veieren que I’estrés emocional matern prenatal s’associava
significativament amb la reactivitat afectiva infantil davant la novetat, que la psicopatologia
materna postnatal no tenia influencia en aquestes respostes de I’infant. Per tant, I’impacte de
I'estreés emocional de la mare durant I'embaras influia en I'angoixa infantil primerenca davant els
estimuls nous, i s’havia demostrat préviament que aquest tret comportamental es mantenia
estable durant tota la infancia i 'adolescéncia.

De la mateixa manera, Hughes i McCollum (1994) a [I’estudiar les reaccions
psicologiques de les mares d’IP durant I'hospitalitzacié o durant els primers mesos de vida del
nado, veieren que experimentaven una angoixa elevada,. Halpern, Brand i Malone (2001)
avaluaren l'efecte mediador de Il'actitud de crianga dels pares, l'estrés dels pares i les
caracteristiques conductuals de I’IP (RNMP i RNPE, i RNAT de control) als 9 mesos d'edat.
Veieren que els IP presentaven una major frequéncia de problemes de conducta, i les seves
mares van reportar més preocupacions sobre la salut del seu fill segons I’actitud de crianca dels

pares. L’analisi de regressidé va mostrar que la relacié entre I'estrés dels pares i la inquietud de
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Iinfant fou moderada, mitja o alta segons els nivells d'exigéncia dels pares, apareixent aixo
només per als pares d’IP. Per tant, varen concloure que la quantitat d'estrés que viuen les mares
dels IP és fruit de la congruéncia entre les caracteristiques de comportament dels seus fills i les
seves propies actituds de crianca.

Ibafiez (2004) amb una investigacio d’IP amb un pes inferior a 1.500 g, sense sequeles als
30 mesos i avaluant el vincle afectiu als 6 anys, va trobar una relacié significativa entre la
depressié materna durant el primer any de vida dels prematurs i un vincle afectiu desorganitzat.

Tot plegat porta a plantejar la relacié entre el temperament i el vincle. Kagan (1984)
plantejava que el tipus de temperament influeix intensament en la conducta del nen i, en
conseqliencia, en el grau de vincle segur. Sroufe (1985) argumentava que el cuidador sensible
proporcionara el que el nen necessiti, sigui quin sigui el temperament del petit. Per tant, sembla
que la individualitat temperamental interactua amb la cura sensible per conformar un vincle

segur o insegur (Carranza i Gonzaélez, 2003).

2.2.6. FACTORS DE RISC BIOLOGIC | PSICOSOCIAL

Weisglas-Kuperus et al. (2009) del Dutch POPS-19 Collaborative Study Group amb una
mostra de RNMP i RNPE varen trobar que als 19 anys el seu QI estava influenciat per molts
factors, entre ells la intel-ligencia dels pares, I'edat materna, el nivell socioeconomic, les SG i el
pes, aixi com el retard de creixement intrauteri (RCIU).

Rodrigues et al. (2012) recolli dades a infants de 8 anys d’edat (Brasil), que van neixer
amb < 32 SG, i on la perdua de benestar fetal, I'Apgar als 5 minuts i el génere masculi resultaven
ser factors associats negativament amb el rendiment cognitiu. Entre les patologies neonatals, el
grau d'hemorragia intracranial i la displasia broncopulmonar també es van associar amb el
resultat. Pel que fa als factors de risc intermedi, només el temps dedicat a la lactancia materna es
va associar amb el desenvolupament cognitiu. Un major nombre de consultes mediques prenatals
va mostrar un efecte protector per al canvi en el desenvolupament cognitiu.

Mikkola et al. (2005) trobaren que la majoria dels factors de risc per a uns resultats
adversos als 5 anys estaven relacionats amb la immaduresa. També en aquesta linia, en I’entorn
perinatal, destacaren I’abséncia d'esteroides prenatals aixi com el part vaginal (pels factors
desencadenants del part, com la corioamnionitis). EI QI verbal i el llenguatge varen ser
particularment pobres en els nens PEG, i aix0 Gltim pot ser un risc significatiu per a problemes
d'aprenentatge a l'escola. EI RCIU va tenir un efecte negatiu en el resultat a llarg termini, tant en

les habilitats motores i la neurocognicio, com el creixement postnatal.
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Pillekamp, Hermann, Keller, von Gontard, Kribs i Roth (2007) varen estudiar si I'apnea i
la bradicardia del prematur (ABP) podien ser uns possibles riscos pel cervell en
desenvolupament. Trobaren que els cursos meés greus o la resolucio tardana d’una ABP
indicaven un major risc de trastorns neurologics del desenvolupament (MDI o PDI < 69 del
Bayley I1) a una edat corregida de 13 mesos.

Belfort et al. (2011) volien identificar els periodes sensibles del creixement postnatal en
nadons prematurs en relacio al desenvolupament neurologic als 18 mesos d’EC. Veieren que els
nadons prematurs amb un major guany de pes i d’index de massa corporal des del naixement i
fins arribar a les 40 setmanes d’edat postmenstrual (EPM) s'associaven amb millors resultats en
els IDM i IDP de les escales de Bayley Il. Despres, des de a termini i fins als 4 mesos, el major
guany de pes també es va associar amb uns millors resultats, pero I'augment de pes fora de la
proporcié amb la longitud no va aportar beneficis addicionals.

Stephens et al. (2010) també ressaltaren que el baix pes en néixer s'ha identificat com,
segurament, el factor que més contribueix als resultats neurologics i motrius, com ja ho varen
fer, per exemple, Breslau et al. (2000b) que també associaven el baix pes i el tabaquisme matern
durant I'embaras amb signes neurologics tous, que son un marcador d'alt risc de problemes
cognitius i psiquiatrics (atencid, excés d'interioritzacié de problemes, i externalitzaci6 de
problemes) que va ser observats als 6 anys.

En I’estudi d’Schmidt et al. (2003) amb RNPE, veieren que als 18 mesos el retard
cognitiu i la morbiditat fou influenciat per la raga materna no blanca, aixi com tambeé influencia
la mort tardana i la paralisi cerebral.

Cho, Holditch-Davis i Miles (2010) explicaren que el sexe masculi pot ser considerat un
factor de risc biologic significatiu per al desenvolupament cognitiu i motor dels nadons,
especialment per als nadons prematurs.

Mercier et al. (2010), al realitzar un estudi d’IP que pesaven entre 401 i 1.500 g en néixer,
conclouen tenien un major risc de discapacitat greu els que van patir una leucomalacia
periventricular quistica, malformacions congeénites, hemorragia intraventricular greu, Apgar als 5
minuts menor o igual a 3, ROP greu o cirurgia per retinopatia del prematur, oxigen a les 36
setmanes d'edat postmenstrual, nivell d'estudis dels cuidadors d’escola secundaria o inferior, el
sexe masculi, compressions cardiaques a la sala de parts, i la disminucié de pes en néixer per
intervals de 100 g.

Neubauer et al. (2007) descriuen com a factors de risc significatius per al
desenvolupament amb més o menys deteriorament en I’edat escolar: un augment de la

circumferencia del cap <6 mm per setmana, la nutricié parenteral > 6 setmanes, i la ventilacio
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mecanica > 14 dies. L’hemorragia intraventricular de grau alt i/o leucomalacia periventricular,
convulsions neonatals i la perforacio intestinal i/o I'enterocolitis necrotitzant van ser factors de
risc significatius per al desenvolupament de trastorns majors.

Ballot, Potterton, Chirwa, Hilburn i Cooper (2012) descriuen que els factors associats
amb un mal prondstic inclouen leucomalacia periventricular quistica, la reanimacié en néixer, la
paritat materna, I’hospitalitzacié prolongada i la durada de I'oxigen. La leucomalacia
periventricular quistica es va associar amb un pitjor pronostic en les tres subescales del Bayley-
.

Klebanov, Brooks-Gunn, i McCormick (1994), Weisglas-Kuperus, Baerts, Smrkovsky i
Sauer (1993) i Whitaker, Van Rossem, Feldman, Schonfeld, Pinto-Martin, Tore, et al. (1997) ja
varem aportar que I'nemorragia intraventricular, la leucomalacia periventricular, la malaltia
pulmonar cronica o el desavantatge sociodemografic s'havien associat amb freqiiencia amb
menor coeficient intel-lectual i problemes de conducta.

El National Scientific Council on the Developing Child (2011) informaren que, en un nen,
les experiencies estressants molt primerenques poden tenir consequéncies a llarg termini a nivell
de I'aprenentatge, el comportament, i la seva salut fisica i mental.

Ibafez, Angulo, Iriondo i Poo (1995) amb RNMP i RNPE varen investigar que hi havia
un risc que presentessin una fragilitat psicologica, com les dificultats en I’aparicio del llenguatge,
trastorns psicofuncionals, una relacié nen/adult massa depenent en relacio a I’edat del nen i
dificultats en I’evolucio de les representacions maternes i en la dinamica familiar.

Johnson i Marlow (2011) feren una revisio d’estudis on s’identificava el part prematur
com un important factor de risc per als trastorns psiquiatrics. Es valora que en I’IP hi havia de 3
a 4 vegades mes risc de patir trastorns en la infancia mitjana, amb prevalenca de simptomes i
trastorns associats amb la manca d'atencio, I’ansietat i les dificultats socials (trastorns de
I'espectre autista); donat aixo, per les contingéencies dels diferents estudis revisats, consideren
denominar-ho “fenotip conductual del prematur”.

Pierrehumbert, Borghini, Forcada-Guex, Muller-Nix i Ansermet (2010) destacaren els
efectes mediadors i/o moduladors dels factors ambientals i familiars sobre el rendiment cognitiu i
els problemes conductuals; I’efecte d’aquests factors s’anira incrementant a mesura que I’IP vagi

creixent.

2.2.7. ATENCIO PRECOC | SEGUIMENT
En molts dels estudis ja citats, i en molts d’altres, les conclusions destaquen la

importancia de fer el seguiment d’aquests infants per tal d’avaluar els aspectes que poden afectar
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als seu desenvolupament neuro-psico-senso-motor i, si cal, intervenir amb una atencid precoc.
Un altre aspecte que destaquen és el no quedar-se en les avaluacions de la primera infancia, sin6
anar seguint el seu desenvolupament fins a I’adolescencia o I’edat adulta.

Shonkoff (2012) feia esment a una atencidé molt precog en el infants per afavorir una
estructuracio cerebral tenint en compte les experiéncies personals, el medi ambient, I'educacié en
la crianga per a les seves mares, i capacitant a la comunitat per reduir o mitigar els impactes de
I'estres toxic. En aquesta linia hi ha I’important treball a fer en la UCIN amb les Cures Centrades
en el Desenvolupament i la Familia (Ginovart, 2010; Perapoch et al., 2006), el Programa de
Cures Individualitzades i Avaluacié del Desenvolupament del Recent Nascut — NIDCAP (Als,
1986; Als et al., 2012; Sizun, Ratynski i Mambrini, 1999; Kleberg, Westrup i Stjerngvist, 2000;
Westrup, Bohm, Lagercrantz i Stjernqvist, 2007), i el meétode cangur (Charpak et al., 2007;
Feldman et al., 2002; Feldman, Weller, Sirota i Eidelman, 2003), per incidir en els index de
supervivencia, discapacitat, retard mental, cognicio, funcié motora, i atencié dels IP, aixi com en
les interaccions entre pares i fills, la sensacio de depressio de les mares i el tipus de percepcid
dels seus fills.

Mikkola et al. (2005) comentaren que cal ampliar el seguiment donat que els tipus de
deteriorament cognitiu encara no poden ser evidents als 5 anys d'edat, i a la vegada per veure
I’efecte de les intervencions precoces.

Spittle, Orton, Anderson, Boyd i Doyle (2012) realitzaren una metaanalisi dels estudis
d’intervencié primerenca en el desenvolupament dels lactants nascuts amb < 37 SG sense
anomalies congénites importants, que comencaren el tractament en els primers 12 mesos de vida,
i que avaluaven la capacitat cognitiva, la capacitat motora o ambdds. Els resultats cognitius i
motors s’agruparen en quatre grups d'edat: la infancia (0 a < 3 anys), edat preescolar (de 3a <5
anys), edat escolar (de 5 a 17 anys) i I'edat adulta (> 18 anys). La metaanalisi va concloure que la
intervencio va millorar els resultats cognitius en I'edat infantil (quocient de desenvolupament) i
I'edat preescolar (quocient d'intel-ligéncia); no obstant aixo, aquest efecte no es va mantenir en
I'edat escolar. Pel que fa als resultats motors, es va mostrar un efecte significatiu a favor de les
intervencions primerenques en el desenvolupament; no obstant aixo, l'efecte va ser petit
(quocient en I’escala motora de desenvolupament), i hi va haver poca evidencia d'un efecte
positiu sobre els resultats motors a llarg termini (homés hi havia cinc estudis que informessin de
resultats en I’edat preescolar o escolar). A més, varen dur a terme una analisi de subgrups per
comparar l'eficacia dels programes d'intervencié primerenca, segons s’enfoquessin en el
desenvolupament del nado, en la relacio pares fill o combinant ambos enfocs. Les intervencions

van incloure diversos focus, com l'educacid dels pares sobre el desenvolupament infantil i les

68


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0929693X99802279
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0929693X99802279
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0929693X99802279

seves fites, la comprensio dels senyals del comportament, estimulacio infantil, terapia fisica,
terapia ocupacional, intervencié educativa primerenca, i les relacions pares-fill. Es van trobar
efectes significatius sobre els resultats cognitius en I'edat de la lactancia i I'edat preescolar quan
les intervencions eren combinades. Les intervencions que només es centren en el
desenvolupament del nad6 no van demostrar cap efecte significatiu en els resultats cognitius o
motors. Per altre banda, les intervencions no semblaven ser capaces de fer una prevencié dels
trastorns motors, com ara la paralisi cerebral, pero podien afectar les consequéncies funcionals

d'aquest trastorn neurologic.
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3. OBJECTIUS | HIPOTESIS

3.1. OBJECTIUS

Tots els objectius que s’especifiquen fan esment a una mostra d’infants atesos a la Unitat de
Neonatologia de I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau en el marc del Programa de seguiment

del desenvolupament.

3.1.1. OBJECTIUS GENERALS | ESPECIFICS
A) Descriure la morbiditat, comorbiditat i sequieles associades a I’infant i comparar-les en
funcié de variables sociodemografiques i cliniques.
A.1) Relacio entre les setmanes de gestacio, pes, sexe, nivell socioeconomic i grup de
procedéncia i la morbiditat.
A.2)) Relaci6 entre les setmanes de gestacid, pes, sexe, nivell socioeconomic, grup de
procedencia i relacio parental i les sequeles i la comorbiditat.
B) Descriure el desenvolupament d’un grup d’infants des del naixement fins als 4 o 7 anys
en funcié de variables sociodemografiques i cliniques.
B.1.) Relacid entre les setmanes de gestacid, pes, sexe, nivell socioeconomic, grup de
procedencia i relacio parental i el desenvolupament fins als 4 o 7 anys.
B.2.) Relacid entre la morbiditat i el desenvolupament als 1-9 mesos, 10-18 mesos, 19-
30 mesos, 31-59 mesos 0 5-7 anys.
B.3.) Relacio entre les sequeles i comorbiditat i el desenvolupament als 1-9 mesos, 10-18
mesos, 19-30 mesos, 31-59 mesos 0 5-7 anys.
C) Determinar els factors de risc i els factors protectors que influeixen al desenvolupament i
la comorbiditat.
C.1.) Relacid entre els factors de risc i la morbiditat i comorbiditat.
C.2.) Relacid entre els factors de risc i el desenvolupament.
C.3.) Relacid entre els factors protectors i la morbiditat i comorbiditat.

C.4.) Relacio entre els factors protectors i el desenvolupament.

71



3.2. HIPOTESIS
Respecte als objectius anteriors, ens plantegem les seglients hipotesis de treball:
= Hipotesi 1: L’estrées durant I’ingrés a la UCIN pot condicionar la morbiditat, les

competencies i el desenvolupament cognitiu i emocional de I’infant prematur o a terme,

que han sofert complicacions perinatals.
= Hipotesi 2: Esperem trobar una relacié entre el desenvolupament cognitiu dels nens

ingressats en les UCIN i les setmanes de gestacid, pes, patologia perinatal, sexe, nivell

socioeconomic, grup de procedéncia, alimentacio i trastorns de la relacio parental.
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4. METODE

4.1. TIPUS DE DISSENY

S’ha realitzat un estudi observacional longitudinal ex post-facto de tipus descriptiu i
analitic, analitzant el desenvolupament des del naixement i fins als 7 anys d’un grup d’infants
ingressats a la Unitat de Neonatologia de I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (HSCSP) i
incorporats al Programa de Seguiment del Desenvolupament.

4.2. PARTICIPANTS

Tots els infants, tant prematurs com nascuts a terme, ingressats a la Unitat de
Neonatologia de I’THSCSP en el periode compres entre I’1 de gener de 2001 i el 31 de desembre
de 2008, i que van ser incorporats al PSD, podien entrar a formar part de I’estudi. A la Taula 10

es mostren les caracteristiques principals d’aquesta poblacié de 1.024 infants.

Taula 10

Poblacio atesa a la Unitat de Neonatologia que es va incorporar al Programa de Seguiment del

Desenvolupament.

Grups d’edat gestacional

Prematur Molt Prematur Prematur

Extrem Prematur Moderat Tarda A Terme Totals
Infants
NP° casos (n. %) 73 (7,1) 171 (16,7) 179 (17,4) 367 (358) 220 (21,4) 1.024 (100)
Sexe masculi % 54,8 49,4 60,8 50,0 52,1 52,8
Sexe femeni % 45,2 50,6 39,2 50,0 47,9 47,2
Edat gestacional en setmanes, 25,9 29,6 32,9 35,1 39,1 34,08
mitjana (DE)? (1,29) (1,09) (0,61) (0,85) (1,37) (3,84)
Pes en néixer en grams, 821 1277 1815 2157 2842 2010
mitjana (rang) (440-1.269) (462-2.330) (800-2.900) (600-3.805) (1.276-4.700) (440-4700)
Mares
Edat de les mares en anys, 31,4 31,3 32,4 31,8 31,3 31,7
mitjana (rang) (21-43) (17-43) (16-66) (16-48) (16-43) (16-66)
Infants fecundats amb técniques 19,2 30,9 37,8 26,5 3,7 22,9

de reproduccio assistida %
Numero fetus en les gestacions

Unic % 65,2 44,8 52,4 55,6 92,5 60,4
Bessons % 32,6 40,9 37,3 32,9 7,5 30,5
Trigemins % 2,2 14,3 10,3 11,5 -- 9,1

Nota: DE = desviacio estandard.
agn 14 infants (1,3%) es desconeix I’edat gestacional



4.2.1. CRITERISD’INCLUSIO | EXCLUSIO
A. Criteris d’inclusio6:

1.

Haver nascut entre 1’1 de gener de 2001 i 31 de desembre de 2008 amb una edat
gestacional inferior a 37 setmanes (infants prematurs) o de 39*° a 41*® (infants
nascuts a terme, 40 SG +1 setmana).

Ingrés a la Unitat de Neonatologia de I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau i
complir els criteris d’inclusi6 al Programa de seguiment del desenvolupament.
Haver estat explorat com a minim dues vegades amb les Escales Bayley a

consultes externes.

B. Criteris d’exclusid:

1.

Els nascuts a terme primerenc i post-terme (37*° a 38%, i mes de 42'° SG
respectivament), i els éxitus durant I’ingrés.

Aquells infants que durant I’ingrés van ser traslladats a un altre hospital i ja hi van
romandre fins a I’alta.

Els nascuts a d’altres hospitals amb alta al domicili i que van venir a fer el
seguiment a I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

Els infants que per algun motiu només se’ls hi va administrar 1 Bayley.

Els infants a terme que no van ser explorats fins als 2 anys.

Aquells infants prematurs o a terme amb seqleles cognitives, motores i/o

sensorials que va fer impossible I’administracio de I’Escala Bayley.

4.2.2. DESCRIPCIO DE LA MOSTRA
Donat que el nombre de Prematurs tardans (de 34 a 36" SG) era molt més nombrds que

la resta de grups d’edat gestacional, es va utilitzar un mostreig aleatori simple per tal de

seleccionar els infants en aquest grup.

A la Taula 11 es mostra la distribucio dels infants segons I’edat gestacional, partint de la

poblacio inicial atesa fins arribar a la mostra inclosa en el present estudi, excloent aquells infants

dels quals s’ha interromput el seguiment, els exitus produits durant I’ingres, i els que no han

acceptat participar a I’estudi.
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Taula 11

Numero d’infants incorporats al Programa de seguiment del desenvolupament des del 2001 al 2008 i

els incorporats a I’estudi.

Grups d’edat gestacional n (%)

Prematur Molt Prematur Prematur No es
Extrem Prematur Moderat Tarda A Terme coneix Total
Poblacié (%) 73 (7,1) 171 (16,7) 179 (17,5) 367 (35,9) 220(215) 14(1,3) 1.024
Exitus ? (%) 24 (54,5) 9 (20,5) 3(6,8) 2 (4,5) 6 (13,7) 0 44
Mostra perduda (%) 19 (3,5) 37 (6,9) 52 (9,6) 235(43,5) 183(33,9) 14 (2,6) 540
Mostra per a I’estudi (%) 30 (6,8) 125(28,4) 124(28,2) 130(29,6) 31(7,1) 0 440

aExitus: Mort. Nens que van ser incorporats al Programa i van morir abans de donar-los-hi I’alta hospitalaria.

La perdua mostral (Figura 4) també ve donada perque els infants ingressats a nounats
sovint necessiten derivacions (a I’alta o als pocs mesos després), altres reingressos, o pateixen
diferents complicacions de la salut, o multiples visites de diferents especialistes, que fan dificil
assistir a les visites de seguiment, aixo agreujat per si resideixen en arees molt allunyades de

I’hospital (Figura 5).

Desconeixement de les setmanes

de gestacio; 14; 3%

Derivats al CDIAP a l'alta;
18; 3%

Derivats al CDIAP ala 1*
visita de seguiment; 17; 3%

Premaurs tardans i a terme no

- ¥ .
inclosos a l'estudi; 272; 50% No venenala 1* visita de

seguiment; 108; 20%

No accepten paricipar en
I'estudi; 67: 13%

Figura 4. Representaci6 de la perdua mostral (n=540)

Donat que la Unitat de Neonatologia assisteix la poblacio de tot Catalunya, mostrem la
distribucié comarcal (Figura 5) i municipal (Figura 6) de residéncia dels infants a I’alta, i des
d’on es desplacgaran per fer les visites en el PSD.
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Figura 5. Comarques on resideixen els infants al ser donats d’alta (n = 252). Mapa de I’ Institut
Cartografic de Catalunya. http://www.icc.cat/Home-1CC/Mapes-escolars-i-divulgacio
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Figura 6: Distribucié dels habitatges dels infants a Barcelona en base als codis postals (n = 188).

https://www.flickr.com/photos/netmaps/4829855689
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4.2.2.1. Caracteristigues de les mares i families

La mostra d’infants de I’estudi suposa també considerar les mares que hi figuren i les
seves caracteristiques. Aqui les variables maternes seran contemplades de dues maneres:
1. Com a ser unic (n = 345) en aquelles situacions on es consideren les dades personals,
d’atenci6 individual o del grup familiar.
2. En funcié del nimero d’infants que hi ha a la mostra (n = 440) quan les variables

maternes poden afectar el desenvolupament de cada un d’ells (del fetus o de I’infant).

A la Taula 12 es mostren les caracteristiques de les 345 mares dels infants que han
participat a I’estudi, tant pel que fa a aspectes sociodemografics com de I’historial obstétric.

Taula 12

Caracteristiques maternes d’edat i esdeveniments obstetrics.

Grup d’edat gestacional

Mares de Mares de Mares de Mares de
Prematurs Molt Prematurs Prematurs Mares de a
Extrems Prematurs Moderats Tardans Terme Total Mares

Caracteristiques (n = 26) (n=90) (n=94) (n=104) (n=31) (n = 345)
Edat de la mare en anys mitjana 31 31 32 33 32 32
(rang) (23-43) (17-43) (18-44) (20-47) 19-41) (17-47)
Gestacio

Unipar (n,%) 19 (73) 55 (61) 61 (65) 72 (69) 31 (100) 238 (69)

Bessons (n, %) 6 (23) 27 (30) 27 (29) 28 (27) - 88 (25)

Trigemins (n, %) 1(4) 8(9) 6 (6) 4 (4) - 19 (6)

Técniques de reproduccio 5 22 29 22 2 80

assistida (n, %) (19,2) (24,4) (30,9) (21,2) (6,5) (23,2)

Ingrés a Risc Obstetric (n, %) 19 (73,1) 53 (58,9) 45 (47,9) 21(20,2) - 138 (40,0)

mitjana de dies (rang) 7,2 (0-36) 10,4 (0-54) 13,5(1-71) 13,3 (1-64) - 11,2 (0-71)
Historia obstétrica

Terme = 02 (n, %) 18 (69,2) 71 (78,9) 73 (77,7) 70 (67,3) 25 (80,6) 257 (74,5)

Prematurs = 0° (n, %) 24 (92,3) 80 (88,9) 90 (95,5) 99 (97,1) 30 (96,8) 323(93,6)

Avortaments = 0° (n,%) 15 (57,7) 63 (70,0) 72 (76,6) 77 (75,5) 18 (58,1) 245 (71,0)

Fills anteriors morts (n, %) 2(7,7) 3(3,3) 3(3,2) 3(2,9) 1(3,2) 12 (3,5)
Perdues en la gestacio actual

Reduccions? (n, %) 1(3,3) 1(1,1) 2(21) 1(0,9) - 5(1,1)

Obitse (n, %) 1(3,3) 1(1,1) 2(2,1) - - 4(0,9)

Exitus (n, %) 1(3,3) 3(1,2) 3(3,2) 2(1,9) - 9 (2,0)

a.b.cElements de I’historial obstétric on figuren que no hi hagut una finalitzacié de I’embaras en aquestes condicions.
¢ Reduccions: feticidi selectiu.
¢ Obits: mort fetal.

A partir de les dades de la historia obstetrica s’observa que 201 mares (58,3%) han tingut
un infant que ha requerit un ingrés a la Unitat de Neonatologia en la seva primera gestacio, no
havent tingut préviament un fill a terme, i/o un fill prematur, i/0 avortaments. A més a més, 18
d’elles (5,2%) han patit la péerdua d’algun/s fill/s d’aquesta gestacio, tots ells en gestacions

maultiples; aquest succés suposa el 16,8% de les gestacions multiples.



L’entorn social i cultural on viuran i creixeran els infants vindran determinats pel grup de
procedéncia dels seus pares i pel nivell socioeconomic. A les Figures 7, 8 i 9 es mostra la
distribucid tant de la procedéncia de les mares i dels progenitors com del nivell socioeconomic
dels pares.

Procedencia de les mares Procedéncia dels progenitors

s | Africa del Nord Autdcton-Estranger

Europees ||

Africa del Sud
2:0,5%

11:2,5%

Abdos estrangers
56; 13%

Xineses
2:0.5%

Resta d'Asia

Espanyoles

327,74,5% 2 0.5%
No es sap
42:9.6% Abdos autoctons
305; 72%
Figura 7. Grup de procedéncia de la mare. Figura 8. Procedéncia dels progenitors.

Nivell socioecondmic

33 s 20 120
30 113 108106
25 94
20 76 M Pare
% 15
10 H Mare
5
0
Sense formacio/ Formacio Educacio superior / No es sap
Empleats especialitzada / Empresaris
Treballadors autonoms
especialitzats

Figura 9. Nivell socioeconomic de la mare i el pare.

Tenint en compte les caracteristiques de les families o les seves voluntats, es van prendre
diverses actuacions legals sobre els infants: 4 d’ells (0,9%) van ser entregats en familia
d’acollida i 3 (0,7%) van ser adoptats. La resta dels participants, 433 (98,4%), van anar a viure
amb els seus pares, dels quals 8 (1,8%) eren families monoparentals.

A la Taula 13 es mostren algunes caracteristiques de les mares quant a la situacio
psicologica i social al moment de I’alta de I’infant a nounats.
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Taula 13

Caracteristiques psicosocials de les mares a I’alta del/s seu/s fills de nounats.

Grup d’edat gestacional

Mares de Mares de Mares de Mares de
Prematurs Molt Prematurs Prematurs Mares de a
Extrems Prematurs Moderats Tardans Terme Total Mares

(n = 30) (n = 125) (n=124) (n = 130) (n=31) (n = 440)
Caracteristiques

Psicopatologia (n, %) 4 (15,4) 6 (6,7) 6 (6,4) 7(6,7) - 23(5,2)
Drogoaddicte (n, %) - - 1(1,1) 3(2,9) 4 (12,9) 8(1,8)
Problema social (n, %) 3(115) 4 (4,4) 2(221) 6 (5,8) 4 (12,9) 18 (4,3)
Immigrant < 2 anys (n, %)? 5(19,2) 11 (12,2) 8 (8,5) 7(6,7) 3(9,7) 37 (8,4)

aMares que van marxar del seu pais fa menys de 2 anys.
y y

4.2.2.2. Caracteristigues dels infants

A la Taula 14 es mostren les principals caracteristiques demografiques i cliniques dels

nadons al néixer, i dades relatives al moment de I’ingrés a la UCIN.

Taula 14

Caracteristiques dels infants de I’estudi al néixer.

Grup d’edat gestacional

Prematur Molt Prematur Prematur
Extrem Prematur Moderat Tarda A Terme Total

Caracteristiques (n=30) (n=125) (n=124) (n =130) (n=31) (n = 440)
Casos % 6,8 28,4 28,2 29,5 7,0 100
Sexe

Masculi (%) 15 (50,0) 65 (52,0) 73 (58,9) 66 (50,8) 16 (51,6) 235 (53,4)

Femeni (%) 15 (50,0) 60 (48,0) 51 (41,1) 64 (49,2) 15 (48,4) 205 (46,6)
Ingrés

Procedéncia d’un altre 6 (23,0) 19 (15,2) 10 (8,1) 23 (17,7) 6 (19,4) 64 (14,5)

hospital

Total dies d’ingrés, 78 (40-122) 54 (13-147) 26 (9-63) 18,3(3-203) 16,6 (3-64) 34,6 (3-203)

mitjana (rang)

Estat al néixer
Edat gestacional 26+4 29+6 33+0 35+3 40,1 33+0
mitjana en setmanes +  (24+4-27+6) (28+0-31+6) (32+0-33+6) (34+0-36+6) (39+0-41+6) (24+4-41+6)
dies (rang)
Pes al néixer mitjana 911 1239 1841 2133 3183 1787
en grams (rang) (610-1245) (500-2330)  (1110-2900) (1120-3805) (2400-3900)  (500-3900)
Apgar a 1 minut/ als 5 5,6 (0-9) / 6,5(0-9)/ 7,63(0-10)/ 8,0(1-9)/ 6,4 (0-9) / 7,1 (0-10) /
minuts, mitjana (rang) 7,9 (3-10) 8,6 (4-10) 9,31 (5-10) 9,4 (4-10) 8,4 (4-10) 9,1 (3-10)

Una vegada donats d’alta de la Unitat de Neonatologia, es va fer el seguiment per part de
les neonatologues i des del Programa de seguiment del desenvolupament, indicant-se els ajuts
que es creien pertinents; al mateix temps, les seves families anaren prenent decisions, tambég, en
I’ambit educatiu (Taula 15):



Taula 15

Caracteristiques dels recursos medics-psicologics-educatius emprats pels nens de la mostra a I’alta de la Unitat de

Neonatologia.

Grup d’edat gestacional

Prematur Molt Prematur Prematur
Extrem Prematur Moderat Tarda A Terme Total
(n=230) (n = 125) (n=124) (n =130) (n=31) (n = 440)
Seguiment
Edat real de la 12 visita al 5,6 4,6 4,0 3,3 2,7 4,0
Programa de seguiment en mesos (2-13) (0,6-18) (0,5-24) (0-10) (0,5-8) (1-24)
(rang)
Seguiment d’altres especialistes 19 (63,3) 58 (46,8) 37 (29,8) 39 (30,0) 11 (35,5) 164 (37,3)
(n, %)°
Educacio
Inici escola bressol (n, %); 17 (63,0) 88 (77,2) 93 (80,9) 99 (81,1) 23 (74,2) 320 (78,2)
mitjana en mesos (rang) 26,9 (17-40) 20 (3-34) 18,6 (5-38) 17 (4-35) 17 (5-29) 19,1 (3-40)
Inici P3 (n, %); 26 (96,3) 103 (98,1) 102 (95,3) 110 (95,7) 30 (96,8) 371 (96,4)
mitjana en mesos (rang) 41,1 (33-52) 39 (32-52) 39 (32-50) 38 (28-46) 38 (31-45) 39,0 (28-52)

Salut mental
Derivacié CDIAP (n, %); mitjana 25 (83,3) 85 (68,0) 77 (62,1) 80 (61,5) 22 (71,0) 289 (65,7)
edat corregida mesos (rang) 11,7 (0-30) 15,4 (-1-61) 15,9 (2-54) 18,8 (2-60) 21 (1-50) 16,5 (-1-61)
Derivacio CSMIJ (n, %); mitjana 4(13,3) 14 (11,2) 25(20,2) 21 (16,2) 14 (45,2) 78 (17,7)
mesos (rang) 70,1 (57-820) 72,7 (48-102) 66,8 (22-86) 75,6 (39-91) 72 (55-87) 71,3 (22-102)

@ Seguiment especialistes (a part de la neonatologia) com neurologia, otorinolaringologia, oftalmologia, cardiologia,
traumatologia, endocrinologia, fisioterapeuta, etc.

4.3. INSTRUMENTS

Durant el seguiment dels infants i les seves families s’anaren recollint les diferents dades
biopsicosocials. A I’hora d’efectuar I’estudi se les va contactar telefonicament per demanar el

consentiment informat i a més si mancava alguna de les dades de la familia se’ls hi sol-licitava.

4.3.1. FULL DE DADES CLINIQUES
Al moment de I’ingrés i de I’alta es recollien les dades perinatals i neonatals del nado
(setmanes de gestacio, mesures antropometriques, patologia i tractaments administrats), aixi com

les dades maternes obstétriques i biopsicosocials, que figuren en I’ Annex 1.

4.3.2. FULL DE DADES SOCIODEMOGRAFIQUES

Es recolliren caracteristiques del nucli familiar de [Iinfant (i.e., nivell
educatiu/professional i grup de procedéncia dels pares, i estructura familiar), variables
sociodemografiques especifiques de la mare (i.e., edat, poblacié de residéncia, ajudes
psicosocials i genograma), i també de I’infant (i.e., atencio en salut, salut mental, entorn familiar

i escolaritzacid) (veure Annex 2).



4.3.3. ESCALA D’AVALUACIO DEL COMPORTAMENT DEL NADO (NEONATAL
BEHAVIORAL ASSESSMENT SCALE)

Degut a I’interés cap al repertori de comportaments i reaccions que fa un recent nascut
davant els estimuls del seu entorn, i la seva capacitat d’organitzar-se funcionalment, T. Berry
Brazelton, en el 1973, va crear I’escala Neonatal Behavioral Assessment Scale (NBAS)
(Brazelton, 1973). Posteriorment realitza les revisions del 1984 (Brazelton, 1984), 1995
(Brazelton i Nugent, 1995) i 2011 (Brazelton i Nugent, 2011), on ana definint i fent més
completa I’observacio i descripcio del comportament neonatal, creant noves pautes
d’administracié i criteris de puntuacié més refinats per a millorar la seva aplicacié en la
investigacid i en la clinica.

Es una escala que es pot administrar des del naixement del nadd i fins que aquest té 60 dies,
si és nascut a terme, i d’edat corregida si és prematur.

La NBAS s’aplica en funcio dels estats de consciéncia (Estat 1 — Son profund, Estat 2 — Son
superficial, Estat 3 — Somnoléncia, Estat 4 — Alerta, Estat 5 — Irritable i Estat 6 — Plor), que
determinen la seqiiencia de I’administracio i les reaccions i respostes del nado.

La composicio de la NBAS esta integrada per:

- 28 items conductuals que es valoren segons una escala de nou punts; d’aquests, en 20
items la puntuacié minima és 1 i la maxima 9; i en 8 items cal recodificar la puntuacio, ja
que I’escala de valors és curvilinia: la puntuacio optima és 5, de manera que els valors
registrats al centre de I’escala son els millors. En I’item de Somriures es registra el
nombre de vegades que es presenta aquesta conducta en el curs de la valoracio.

- 18 items de reflexes, per fer una valoracio de I’estat neurologic, puntuats en una escala de
4 punts (puntuacié minima de 0 i maxima 3).

- 7 items suplementaris que s’incorporen a partir de la segona revisio (Brazelton, 1984)
amb la intencio de captar millor el grau de fragilitat i la qualitat de conducta, i es valoren
segons una escala de 9 punts (puntuacié minima de 1 i maxima de 9).

Per tal que I’avaluacio del comportament neonatal sigui valida i puguem aconseguir la
millor actuacié per part de I’infant, les condicions ambientals i fisiologiques han de ser les més
favorables per al nado: realitzar I’exploracio en I'interval entre dues ingestes, en una habitacio
tranquil-la i semifosca (per facilitar la fixacié ocular i evitar una estimulaci6 excessiva provinent
de I’entorn), amb una temperatura d'entre 22 i 27°C. Si s’observa que el nadd esta exhaust,
I’examen ha d’aturar-se. La durada de I’exploracio és d’uns 25 minuts aproximadament.

La NBAS és un examen estructurat, amb un ordre d’administracié preferent perd no

invariable, que es desenvolupa dins d’un context interactiu i dinamic format pel recent nascut i
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I’examinador, qui haura de ser sensible a les necessitats puntuals del nadd i saber interactuar amb
ell per poder provocar la seva millor actuacid, o abandonar I’exploracio si aquest mostra signes
importants d’estres.

Per tant, els estats de consciencia es consideren per a I’administracié de I’escala i per a la

seva avaluacio, on cal anotar:

- L’Estat inicial: s'’ha d'avaluar I'estat del nen 2 minuts abans d'iniciar I'estimulacio a través
de l'observacié de la respiracio, de la seva conducta espontania, dels moviments dels ulls,
dels sobresalts i respostes als esdeveniments espontanis que ocorren en el seu entorn.

- L’Estat predominant: al final de I'examen s'ha d'anotar I’estat que ha predominat en el
nen.

L’ordre dels items esta organitzat d’acord amb el grau d’intensitat o estimulacié que
requereixen i esta dividit en cinc moduls:

A) Modul d’habituacio: conté els items de disminucié de resposta. Per administrar-lo

requereix que el nadd estigui dormint o somnolent.

B) Modul motor-oral: conte els items que fan referéncia als reflexos del peu, el reflex de

cerca i els items de succio i glabel-la.
C) Modul troncal: conté els elements de caracter estimulant com desvestir i manipular.
Tambe formen part d’aquest modul els items referits a la desviacio tonica de cap i ulls.

D) Modul vestibular: els elements de maxima estimulacié i manipulacié (moviments

defensius, reflex tonic del coll, reflex del Moro).

E) Modul social-interactiu: items d’orientacid i va lligat a I’estat de consciencia. Aquest

modul s’administra quan el nen esta en un apropiat estat d’alerta i per aixo és un grup
movible en la seqliencia.

Un dels aspectes que fa que aquesta escala sigui tan util i sensible és que valora una gamma
molt amplia de respostes que pot presentar el nadd davant d’un seguit d’estratégies
determinades, en lloc de valorar les respostes del nen en termes de positiu/negatiu, o
abséncia/presencia d’una determinada resposta.

Una vegada efectuada I’exploracid, es puntua la resposta del nadd que esta recollida en
diferent items (veure Annex 3).

A partir de varis estudis psicometrics per agrupar els items conductuals en clasters (Azauma
et al., 1991; Costas i Domenech, 1987; Gyurke et al., 1988; Lester et al., 1982; Ososfsky i
O’Connell, 1977, i Sostek, 1985), i seguint el model d’organitzacié neuroconductual

jerarquitzada proposada per Als (1982), Brazelton incorpora a la versio de la NBAS de 1995 el

82



sistema de cllsters desenvolupat per Lester, Als i Brazelton (1982), i que agrupa els items

conductuals en clusters, que son els segients:

A) Habituacid: capacitat per disminuir la resposta i inhibir-se davant estimuls repetits que

pertorben la son (estimuls [luminosos, sonors i tactils).

B) Social-interactiu o d’orientaci6: mesurar la capacitat de captar els estimuls visuals i

auditius d’objectes o de la cara i veu humana, orientar-se a ells i seguir-los en els seus

desplacaments, aixi com la qualitat d’alerta durant I’examen.

C) Sistema motor: constata la maduracio del sistema neuromotor (to muscular de base,

coordinacio dels moviments espontanis, la seva qualitat i el nivell d’activitat).

D) Organitzacid de I’estat: les conductes del nadé no es poden entendre si no és des de la

E)

F)

perspectiva de I’estat de consciencia, doncs és amb I’estat que modula la resposta. La
primera comesa del nado és la mestria en el control de I’estat, en quina mesura és capag
d’organitzar-se per respondre als estimuls externs (maxim d’excitacio, rapidesa en el
control de I’estat, irritabilitat i labilitat dels estats).

Regulacio de I’estat: avalua I’habilitat per regular el seu estat front a I’increment del

nivell d’estimulacio. Les conductes emprades per regular I’equilibri de I’estat (capacitat
d’adaptar-se i acomodar-se confortablement a I’abracada, de ser consolat, de consolar-se
per si mateix, de portar-se la ma a la boca).

Estabilitat del sistema nervidés autonom: es mesura I’estres (relatiu als ajustaments

homeostatics del sistema nervids central) a través dels tremolors, sobresalts, labilitat del
color de la pell (cianosi, pal-lidesa, canvis bruscs de color). El cansament, I’ansietat i/o
els estimuls vulnerants desorganitzen el nadd i aixo es manifesta en canvis de ritme, de

qualitat, frequéncia i profunditat de la respiracio, etc.

G) Reflexes: s’empren els reflexes utilitzats en neurologia del nou nat per avaluar el

funcionament del sistema nervids. Es recullen els reflexes anormals.

Donades les caracteristiques de la prova, la fiabilitat del test depen molt de I'examinador.

L'examinador ha d'estar molt preparat i qualificat (cal tenir la titulacié expedida pel Brazelton

Institute, afiliat a la Harvard Medical School de Boston), perqué aixi puguem assegurar-nos que

la resposta ve donada pel nadd i no per I'examinador. La fiabilitat entre examinadors qualificats
és del 90%.
Segons I’estudi de Lizarazo, Ospina i Manrique (2012), on avaluen les caracteristiques

psicometriques de I’escala NBAS en recents nascuts prematurs i/o amb baix pes, I’escala

presenta una adequada consistencia interna (valors d’alfa de Cronbach al voltant de 0,75 per a les
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mesures globals i d’entre 0,85 i -0,31 per a les diferents dimensions) i evidencies de validesa de

constructe.

4.3.4. ESCALES BAYLEY DE DESENVOLUPAMENT INFANTIL (BAYLEY SCALES
OF INFANT DEVELOPMENT - BSID)

Aguestes escales han estat dissenyades per proporcionar una triple base d’avaluacié del
desenvolupament del nen, des dels dos primers mesos fins als 30 mesos d’edat, o del primer mes
fins els 42 mesos en la segona i tercera versions.

L’escala parteix del treball de Nancy Bayley, de la Universitat de Berkeley, en els Estats
Units d’America. El 1969 publica les BSID, essent revisades en el 1993 i el 2005.

Els items de la proba estan mostrats en una sequéncia ordinal de dificultat creixent,
representant la maduracio de les habilitats cognitives i motores al llarg del desenvolupament dels
infants. Permet la determinacid d’un index de desenvolupament mental i un index de
desenvolupament psicomotor.

Els resultats s’ofereixen en termes d’edat equivalent, donant I’interval de temps i I’edat
mitja en que sol aparéixer cada conducta, proporcionant una avaluacio comprensiva del
desenvolupament del nen i un mitja per a comparar-lo amb nens de la seva edat.

Consta de tres seccions (escala mental, escala motora i registre del comportament) que es
complementen. L’Escala Mental (EM) mesura capacitats com la percepcid, la memoria,
I’aprenentatge, i la vocalitzacid. L’Escala Psicomotora, avalua les activitats motores gruixudes
(masculs grans) i fines (de manipulacio), incloent la coordinacié sensoriomotora. El Registre
Comportamental del Nen (RCN) proporciona informacié sobre la naturalesa de les conductes
socials i objectives del nen cap al seu ambient, segons s’expressen en actituds, interessos,
emocions, nivell d’activitat i tendéncia a assolir o abandonar els estimuls. També recull
informacié qualitativa de la conducta del nen en interaccié amb la mare i amb els estranys.

La segona edicio de les Escales, BSID-II (1993), és una revisié del test original de I’autora
gue incorpora nou items, que van ser validats en 3 proves successives. Aquesta revisié no esta
traduida ni adaptada a la poblacié espanyola. La seva utilitat és la d’objectivar els retards del
desenvolupament i planificar estrategies d’intervencid. Avalua al nen des del primer mes i fins
als 42 mesos.

La tercera edicio de les Escales, BSID-III (2005) és una revisio de les BSID-II. Aquesta
revisio tampoc esta traduida ni adaptada a la poblacié espanyola. Com la seva edicié anterior,

son un instrument dissenyat per avaluar els infants des del primer mes i fins als 42 mesos a
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través de 5 arees o dominis del desenvolupament: cognitiu, motor, llenguatge, socioemocional i
comportamental (aquestes dues Ultimes sén complementades pels pares) .

En el Programa de seguiment del desenvolupament no s’administrava el Registre
Comportamental.

Per tant, a continuaci6 parlarem sobre la primera edicié que és I’emprada en I’estudi. Les
escales es van tipificar sobre una mostra de 1262 nens, distribuits en 14 grups d’edats
homogenies que comprenien des dels 2 als 30 mesos d’edat. La mostra fou seleccionada per
representar a tota la poblacio dels Estats Units d’ America.

A continuacio descrivim cada una de las escales:

A) Escala Mental (EM): Consta de 163 items agrupats per avaluar els seglients aspectes: a)

agudesa sensoperceptiva, discriminacié i capacitat de resposta a estimuls; b) adquisicid
primerenca de la “constancia d’objectes” i de la memoria, aprenentatge i capacitat per a
resoldre problemes; c) vocalitzacions al comengament de la comunicacio verbal, i d)
capacitat primerenca per a generalitzar i classificar.

B) Escala de Psicomotricitat (EPM): Consta de 81 items que proporcionen una mesura del

grau de control del cos, la coordinacio dels musculs grans i I’habilitat manipulativa de
mans i dits. Va dirigida especificament als comportaments que impliquen destresa i
coordinacio psicomotora, i no esta relacionada amb les funcions que per la seva
naturalesa es denominen comunament “mentals” o “intel-ligents”.

C) Escala de Registre del Comportamental del Nen (RCN): Consta de 30 items i

proporciona informacié sobre la naturalesa de les conductes socials i objectives del nen
vers el seu ambient, segons s’expressin en actituds, interessos, emocions, nivell
d’activitat i tendencia a assolir o abandonar I’estimulacié. També recull informacid
qualitativa de la conducta del nen en interaccio amb la mare i amb estranys (avaluador)
en una varietat de situacions.

Després de I’aplicacio de les escales s’obté una puntuacié directa de cada una d’elles i de
cada nivell d’edat, que es converteixen en una escala de puntuacions tipiques normalitzades amb
una mitjana de 100 i una desviacio estandard de 16; aixo s’assoli mitjancant la distribucio de
frequéncies acumulades i corbes de normalitat de les puntuacions directes, i s’assigna una
puntuacio tipica sobre la base de la seva posicié en una corba normal tedrica, obtenint els indexs
de Desenvolupament Mental (IDM) i Desenvolupament Psicomotor (IDP).

Els index EM i EPM proporcionen una base per introduir unes mesures primerenques de
tipus correctiu quan el nen manifesta signes evidents de retard mental o de desenvolupament

psicomotor. La puntuacié tipica més baixa en cada un dels grups es situa entre 55 i 60 punts, i la
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més alta entre 140 i 145; per0 per obtenir una escala uniforme de puntuacions tipiques de 50 i
150 punts es va recorrer a I’extrapolacié dels valors en els extrems. L’escala cobreix més de tres
desviacions tipiques a cada costat de la mitja dels IDM i IDP. Poden haver, excepcionalment,
nens que puntuin per sota de 50 o per sobre de 150.

Els coeficients de fiabilitat per meitats dels 14 grups van de 0,81 a 0,93. Els coeficients de
confiabilitat de I’Escala Psicomotora van de 0,68 a 0,92.

Respecte a la validesa, es va obtenir una correlacié de 0,77 entre la BSID i el Stanford-
Binet, en un mostra de 120 nens, de 24 a 30 mesos.

L’error tipic de mesura de I’Escala Mental és de 4,2 a 6,9 punts i el de I’Escala Psicomotora
de 4,6 a9,0.

4.35. EL TEST DE MESURA DE LA INTEL-LIGENCIA DE TERMAN-MERRILL

L’escala de Terman-Merrill (Terman i Merrill, 1937) va se publicada en espanyol I’any
1943 per Germain i el seu equip (Terman i Merrill, 1975). Aquesta escala, malauradament, no ha
estat actualitzada en el mercat espanyol ni en I’hospital on s’ha fet I’avaluacié dels nens que
estaven en seguiment. S’ha utilitzat aquesta versio fins el 2009, quan es va poder substituir amb
una prova actualitzada (WPPSI-111) que cobria la mateixa franja d’edat.

El test Mesura de la Intel-ligéncia de Terman-Merrill t¢ com a objectiu I’avaluacié
quantitativa i qualitativa de la intel-ligéncia.

Les proves d’aquest test varia en funcio de las edats d’aplicacid, augmentant el nimero de
probes verbals a mesura que augmenta I’edat del subjecte a avaluar.

En total I’escala consta de 142 probes distribuides en 20 nivells que van dels 2 anys fins
I’edat adulta. Cada nivell inclou sis proves (excepte Adults mitjos que conté vuit), més una
suplementaria (que és una alternativa per si per algun motiu alguna altra s’ha d’invalidar).
D’aquesta manera, si alguna prova no s’ha administrat o s’ha hagut d’invalidar no cal prorratejar,
i aixi guanyar en fiabilitat.

El Terman-Merrill avalua diferents capacitats, pero 1’as més comu que es dona a la proba és
el d’obtenir un puntatge global en termes d’Edat Mental i Quocient Intel-lectual, presentant els
resultats amb la mitja de 100 i desviacié de 16.

La fiabilitat es va obtenir correlacionant els QI en les formes L i M aplicades al grup
normatiu amb un interval de menys d’una setmana. La seva equivaléncia i I’estabilitat dels QI

obtinguts es van demostrar per I’alt grau de relaci6 aconseguit.
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En general, I’escala era més fiable per als nens grans que per als petits, i més fiable per als
QI inferiors que per als més alts. Per aix0 va ser necessari calcular el coeficient de fiabilitat per a
cada edat per separat.

En les edats de 2 i %2 a 5 i %, els coeficients de fiabilitat van des de 0,83 (per QI 140-149) a
0,91 (per QI 60-69); per a edats de 6 a 13 anys, de 0,91 a 0,97 respectivament, i en les edats de
14 a 18 anys, des 0,95 a 0,98 per als mateixos nivells de QI.

Per contribuir a reforcar la validesa es realitzaren dos procediments en I’analisi estadistica:
a) Cada item havia de mostrar de nou un augment en el percentatge dels que passaven els
successius nivells d’edat; b) La correlacio de cada subtest amb la puntuacid total havia de ser
prou alta per indicar que cadascu contribuia al que I’escala, considerada com un tot, pretenia
mesurar. L’analisi de les tasques a realitzar en els diferents subtests proporciona dades sobre la
validesa de contingut. Es pot dir que en la mesura que totes les funcions a mesurar corresponen
al que comunament es considera com intel-ligéncia, I’escala té validesa de contingut (Anastasi,
1954).

Hi ha dades que demostren que I’escala també té validesa predictiva i concurrent,

obtingudes principalment a I’agafar el rendiment academic com a criteri.

4.3.6. ESCALA D’INTEL-LIGENCIA DE WECHSLER PER A PREESCOLARS |
PRIMARIA - 32 Edici6 (WECHSLER PRESCHOOL AND PRIMARY SCALE OF
INTELLIGENCE - 3th Edition — WPPSI-I11)

En el 1949 David Wechsler crea la primera Escala d’Intel-ligéncia de Wechsler per a Nens
(WISC) amb I’objectiu de que fos una bateria que pogués oferir informacio sobre la capacitat
intel-lectual a partir del conjunt de tasques que ell havia seleccionat. Cobria el rang d’edat dels 5
als 15 anys. Donat que el nivell de dificultat no era adequat per als nens més petits, el 1967
desenvolupa I’Escala d’Intel-ligéncia de Wechsler per a Preescolars i Primaria (WPPSI), essent
com una extensié més facil de molts dels tests del WISC, formada per items més senzills i amb
nous subtests en el cas de les tasques que no permeten aquesta extensid. El test es va baremar
amb una mostra de nens de 4 a 6 anys (Lichtenberger i Kaufman, 2010).

El WPPSI ha estat sotmes a tres revisions: la primera, en el 1989, que no fou adaptada a
Espanya, i la més recent, al 2002, adaptada a Espanya al 2009. En la Gltima revisio, la tipificacid
es realitza amb una mostra representativa de la poblaci6 infantil espanyola composada per 1220
nens de diferents regions.

El WPPSI-III és una prova completament renovada, actualitzada i ajustada a les necessitats

de I’avaluacio del funcionament cognitiu de nens des de 2 anys i 6 mesos fins a 7 anys i 3 mesos.
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Aqguest rang d’edat es divideix en dues etapes (2:6 a 3:11 i1 4:0 a 7:3), en cadascuna de les quals
s’aplica una bateria de proves diferent. La prova inclou quaderns d’anotaci6 independents per a
cada etapa. En cadascuna de les dues etapes d’edat, els diferents tests (o subescales) del WPPSI-
I1l, es classifiguen com a principals, complementaris o opcionals; I’agrupacio dels tests
configuraran les diferents escales: Verbal, Manipulativa, Velocitat de Processament, Total i
Llenguatge General.

Pel que fa als items que contenen aquestes escales, en el WPPSI-III cal destacar la seva
presentacio, els items son molt visuals, amb color, actualitzats i modernitzats, facilitant la seva
aplicacio als més petits. Conserva de la versid anterior Figures Incompletes, Cubs i
Trencaclosques en la part manipulativa; en la verbal continuen els d'Informacid, Vocabulari,
Comprensid i Semblances. Incorpora com a nous Matrius, Conceptes, Cerca de Simbols i Claus
en la part manipulativa. A la verbal incorpora Noms, Dibuixos i Endevinalles. Algunes de les
proves no son necessaries per calcular el QI, son complementaries (apareixen entre paréntesis en
la Taula 16), el que significa que es poden utilitzar com a substitucié d'una altra de la mateixa
escala, o simplement per tenir una informacié més completa.

L’organitzacio de les escales, la distribucié de les proves i el resultat que proporciona es
reflecteix en la Taula 16.

Taula 16

Distribucio de les proves i el resultat que proporciona el WIPPSI-III.

12 Etapa: 2 anys i 6 mesos fins a 3 anys i 11 mesos

Escales Avrea Verbal Area Manipulativa Llenguatge General
(Opcional)
Subtest Dibuixos Cubs (Dibuixos)
Informacio Trencaclosques (Noms)
(Noms)
Puntuacié Index de QI Verbal  index de QI Manipulatiu index Llenguatge General

index de QI Total
2% Etapa: 4 anys i 0 mesos fins a 7 anys i 3 mesos

Escales Area Verbal Area Manipulativa  Velocitat de Llenguatge General
Processament (Opcional)
Subtest Informacio Cubs Claus (Dibuixos)
Vocabulari Matrius (Cerca de Simbols) (Noms)
Endevinalles Conceptes
(Comprensio) (Fig. Incompletes)
(Semblances) (Trencaclosques)
(Dibuixos)
(Noms)
Puntuacié Index de QI Verbal index de QI index de Velocitat de  index de Llenguatge
Manipulatiu Processament General

index de QI Total
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Els tests principals son aquells que resulten imprescindibles per al calcul del QI Verbal
(QIV), QI Manipulatiu (QIM), i QI Total (QIT), si bé, en alguns casos, poden substituir-se per un
de complementari. Una altre de les novetats, respecte a edicions anteriors, és que inclou les
escales i I’index de Llenguatge General (LG) i, en I’etapa de major edat, un index de Velocitat de
Processament (\VP). Els index avaluen el seglient:

A) Index de QI Verbal: és una mesura del coneixement adquirit, del raonament i la

comprensio verbal i de I’atencio a estimuls verbals.

B) Index de QI Manipulatiu: és una mesura del raonament fluid, del processament espacial,

de I’atenci6 al detall i de la integracié visomotora.
C) Index de Velocitat de Processament: proporciona una mesura de la capacitat del nen per

explorar, ordenar i discriminar rapida i correctament informacié visual simple. També
reflecteix la capacitat de memoria a curt termini, I’atenci6 i la coordinacié visomotora.

D) index QI Total: és el valor més fiable que es pot obtenir amb el WPPSI-III, essent una de
les puntuacions més representatives del factor 'g' 0 mesura de la capacitat cognitiva
general.

E) index de Llenguatge General: reflecteix el nivell de desenvolupament lingiistic del nen

tant en I’aspecte comprensiu com expressiu. Puntuacions baixes en aquest index poden
suggerir la necessitat de realitzar una avaluacio més amplia del llenguatge del nen.

El WPPSI-I1I segueix el sistema, com d’altres escales Wechsler, de donar els resultats en
puntuacions tipiques normalitzades, que en el cas dels subtests tenen una mitja de 10 i una
desviacio tipica de 3 i en el dels indexs una mitjana de 100 i una desviacio tipica de 15. A la
vegada, ofereix el percentil o percentatge de nens de la seva edat que el subjecte avaluat supera
en la prova, tenint en compte una distribucio normal.

Amb la puntuacié de cada subtest també és possible obtenir una Puntuacio de Edat
Equivalent.

Els coeficients de fiabilitat de cada test (excepte Claus i Cerca de Simbols) van ser calculats
a partir d’una Unica aplicacio de la prova mitjancant el métode de les dues meitats (correccio de
Spearman-Brown). Per Claus i Cerca de Simbols s’utilitza el test retest.

Donat que Claus i Cerca de Simbols son tests de velocitats de processament, s’utilitzaren els
coeficients d’estabilitat temporal (test-retest) com a estimadors de fiabilitat.

La mitjana dels coeficients de consisténcia interna trobats en els estudis de I’adaptacié
espanyola del WPPSI-111 foren 0,90 per QIV, 0,89 per QIM, 0,87 per VP, 0,87 per LG i 0,93 per

QIT. Els valors de consisténcia interna dels tests en els diferents grups d’edat oscil-laren entre
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0,60 en el cas de Dibuixos (en el grup 6:0 a 6:11 anys) i 0,92 en Matrius (en el grup 7:0 a 7:3
anys). La mitjana de la consistencia interna dels tests fou 0,82.

Els coeficients test-retest tenen una mitjana 0,92, 0,87, 0,92 en QIV, QIM i QIT
respectivament. Els valors d’estabilitat de VP (0,86) i de LG (0,91) van ser semblants als trobats
en els index Q.

Es realitza uns estudis d’analisi factorial per avaluar la validesa de constructe. En la primera
etapa, de 2:6 a 3:11 anys, el WPPSI-III consta de dos factors: verbal i manipulatiu. En la segona
etapa, de 4:0 a 7:3 anys, apareix un tercer factor: velocitat de processament. En I’adaptacid
espanyola, quan s’analitzen Unicament els tests principals es troba que aquests saturen en els
factors predits. Quan s’inclouen els tests complementaris en els analisis factorials, els diferents
tests saturen en els seus corresponents factors amb I’Unica excepcié de Cubs. Aquest test
presenta saturacions relativament elevades en el factor de velocitat de processament en alguns
grups d’edat.

La validesa també esta fonamentada en les correlacions obtingudes en els estudis de
validacié originals amb els segients instruments: Escales Bayley de Desenvolupament Infantil-II
(BSDI-11; Bayley, 1993), WISC-III (Wechsler, 1991) i Differential Ability Scale (DAS; Elliott,
1990). Aquestes correlacions oscil-laren entre 0,80 i 0,89.

Les dades també demostren que I’escala té validesa predictiva i concurrent, obtingudes

principalment a I’agafar el rendiment academic com a criteri.

4.4. PROCEDIMENT

4.4.1. COMITEETIC

Aquesta investigacio es va desenvolupar dins el marc del ”Estudi longitudinal del model
d’atenci6 interdisciplinaria, centrat en la familia i en el neurodesenvolupament, aplicat a la
Unitat de Neonatologia de I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau en els darrers 10 anys”, que va
ser aprovat pel Comité Etica d’Investigacié Clinica (Codi: 30/2011) i amb conformitat de la
Direccio del Centre (Estudi IBSP-MAI-2011-95) (veure Annex 4).

4.4.2. CONSENTIMENT
Aquelles families que havien estat ateses en el si del Programa de seguiment del
desenvolupament van ser trucades telefonicament per sol-licitar el seu consentiment per a la

utilitzacio de les dades per aquest estudi.
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4.4.3. HOSPITAL ON S’HA DUT A TERME LA RECOLLIDA DE DADES

Aquest estudi s’ha realitzat a la Unitat de Neonatologia de I’Hospital de la Santa Creu i
Sant Pau de Barcelona (HSCSP). Es tracta d’una Unitat de Nivell Assistencial I11-A, segons la
classificacio per nivells dels serveis hospitalaris d’atencio obstétrica i neonatal del Protocol
d’Assisténcia al Part i al Puerperi i d’Atencié al Nadd del Departament de Salut de la Generalitat
de Catalunya (Generalitat de Catalunya, 2003). Va ser fundada I’any 1978 a I’esmentat hospital,
ubicat a la segona planta del pavell6 de Sant Frederic, i que el 2009 es va traslladar al nou
hospital (Bloc C, planta -1), tenint actualment una capacitat per a 17 incubadores: 10 de cures
intensives i 7 de cures intermédies. En aquest estudi s’inclouen els infants nascuts entre 2001 i
2008, i per tant tots els inclosos en la mostra, al néixer, van estar ingressats en I’antic hospital.

El Servei de Pediatria de I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau és un dels centres de
referencia per al transport medic terrestre i aeri de Catalunya. En el Centre Coordinador del
Sistema d’Emergeéncies Médiques (SEM) la Unitat de Neonatologia, al ser del Nivell Il1-A, hi
figura com un dels hospitals que pot rebre nadons nascuts a qualsevol hospital de Catalunya que
no pugui assumir les caracteristiques neonatals (< 28 SG, < 1.000g, necessitat de ventilacié
d’alta freqliencia i administracié d’oxid nitric inhalat, cirurgia, etc). Si el transport terrestre no es
considera adequat, sera portat amb I’helicopter a aquesta Unitat. A la vegada, pel mateix motiu
de ser nivell 111-A, les mares d’altres localitats de Catalunya i amb segons quines caracteristiques
gestacionals o patologia perinatal son ingressades a risc obstetric, en previsio de les necessitats
de la mare i/o del nado després del naixement.

Al desembre de 2003 es va posar en marxa I’ Assistencia domiciliaria, que consistia en
donar d’alta hospitalaria a aquells nens que encara que precisaven d’un control pel seu baix pes o
altres patologies, no calia que es dugués a terme a I’hospital, sind que podia ser en el seu
domicili mitjancant la visita d’una infermera neonatal amb experiéncia, que depenia de la Unitat
de Neonatologia.

El 24 d’abril de 2004 es comencen a implementar les Cures Centrades en el
Desenvolupament i la Familia.

Des de I’any 2000 es van incorporar professionals de la salut mental (provinents de la
Fundacié Eulalia Torras de Bea, i financats pel Servei Catala de la Salut de la Generalitat de
Catalunya) per donar suport al Servei de Pediatria de I’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau; part
d’aquest suport es centra en la Unitat de Neonatologia, per crear un Programa de Seguiment del
Desenvolupament, amb I’objectiu de fer una atencié més global als infants i a les families, i fer
un seguiment del desenvolupament per detectar precogcment qualsevol trastorn o factor de risc

neuro-psico-senso-motor, relacional i/o social. Aquest model de treball, multidisciplinari i
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interdisciplinari, busca I’objectiu de preservar la salut fisica i mental en I’infant de risc i la seva

familia.

Per desenvolupar les tasques del PSD, es van diferenciar dos nivells i moments

assistencials: Intervencio en la Unitat de Neonatologia i Seguiment després de I’alta.

4.4.3.1. Intervencié en la Unitat de Neonatologia

La tasca assistencial a la Unitat de Neonatologia consistia en:

A) Valoracio segons el protocol d’incorporacio al PSD: Donada la diversa patologia

neonatal que precisa d'ingrés i assisténcia a Neonatologia, la seleccio dels nadons a

incloure en el PSD es realitzava a partir dels factors de risc biopsicosocials que poden

incidir en la morbiditat i comorbiditat de I’infant. Per criteri de les neonatdlogues

s’incloien els nadons recent nascuts que hi ingressaven i complien els elements

d’inclusio al programa de seguiment, que s’especifiquen a continuacio:

Pes en néixer inferior a 2.000 g.

Baix pes per edat gestacional (pes inferior al percentil 10%).

Més de 7 dies amb examen neurologic anormal.

Augment o disminucié del Perimetre Cranial (percentii 90% i 10%
respectivament).

Bilirubina superior a 20 mg/dl en el nado a terme.

Distrés respiratori amb necessitat de ventilacié mecanica.

Convulsions.

APGAR igual o inferior a 6 als cinc minuts.

Infeccio del sistema nervios central.

Patologia cerebral segons ecografia transfontanel-lar o tomografia computada.
Nado fill de mare alcoholica, drogoaddicta, HIV+, sense parella 0 menor de 17
anys.

Naddé amb historia familiar de patologia neurologica no aclarida o amb risc de
recurrencia.

Germa besso, si I’altre reuneix algun dels criteris d’inclusio.

Nadons amb anomalies congenites (del metabolisme o no), susceptibles
d’ocasionar déficit neurologic.

Hipoglucémia.

Segons la patologia del nado i/o situacio familiar, el professional de la salut

mental referent era la psiquiatra -quan hi havia predomini de la patologia fisica en el

nadd, com les lesions cerebrals, o psiquiatrica en la mare-, o el psicoleg -quan hi
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B)

C)

havia problemes familiars, immigracid, toxicomania o mares adolescents-; en aquells
casos d’un recent nascut/familia sense predomini dels factors anteriors el professional
referent n’era un dels dos indistintament.

A part de la tasca assistencial, I’autor d’aquesta tesi s’ocupava del registre
setmanal dels nadons que s’incorporaven al programa de seguiment (Annex 1) i la
posterior incorporacio a una base de dades.

Entrevistes amb aquells pares que el seu nado era inclos al PSD: El professional de la

salut mental referent per aquell infant, es presentava als seus pares aixi que es veia
oporty; generalment, en els primers dies després del naixement i una vegada els pares
estaven més ubicats en la Unitat. Aquest primer contacte es procurava fer davant la
incubadora o bressol, i al llarg de les diferents trobades se’ls anava informant de la
tasca que es duria a terme dins la Unitat i, despres de I’alta, en el seguiment. Segons
la situaci6 dels pares o de la familia, o la gravetat del nado, les entrevistes també es
realitzaven en un despatx situat davant la Unitat amb la finalitat d’avaluar I’estat
emocional dels pares.

Exploracio _amb [I'Escala de Brazelton (NBAS): Aquells infants incorporats al

Programa de Seguiment eren explorats amb la NBAS, en el moment pertinent, per
valorar el seu comportament, les seves competéncies i vulnerabilitats, i per aixi ajudar
a adequar més el seu entorn, manipulacions, cures i interaccions. L’exploracio es
realitzava entre tomes i en un espai de cures intermédies de la Unitat on la llum, el so
i la temperatura no suposaven uns elements que poguessin distorsionar I’exploracio.
Donada la tasca assistencial dels professionals de la salut mental sempre es procurava
que els pares estiguessin presents en I’exploracio, per aixi al finalitzar la mateixa

poder fer un intercanvi del que s’havia observat.

D) Grup de pares: Era un grup obert, d’una sessié setmanal, i hi podien assistir aquells

E)

pares que tenien el seu fill/filla/fills ingressat/s a la Unitat, entrés o0 no entrés al
Programa de Seguiment, amb la finalitat de poder compartir i donar sentit al que
estava suposant I’experiéncia i les vivéencies que comportava per a ells aquella
situacio.

Intervencions en la interaccié mare/pare-nadd: En el moment que els pares entraven a

la Unitat per estar amb el seu nado, ja sigui per alletar-lo, tocar-lo, o fer el métode
cangur, es buscaven els moments adequats per acostar-se i parlar d’ells i de I’infant.

La finalitat era poder anar valorant la vinculacio pares-nado.
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F) Coordinacié amb I'equip: Permanentment hi havia un intercanvi de les valoracions

fetes, tan del nad6 com dels pares, per a que I’assisténcia integral fos la mes adequada
i acurada possible.

G) Reunid de I’equip: una vegada a la setmana, a I’hora que I’equip d’infermeria i

auxiliars del torn del mati i de la tarda coincidien per a fer I’intercanvi, es realitzava
una reunié amb I’equip assistencial, compost per neonatologues, infermeres, auxiliars
d’infermeria, psiquiatra, psicoleg i treballadora social. Aixi es posava en comu el curs
de la cura de I’infant i la seva familia, aixi com les dificultats i I’impacte de tot el
treball assistencial que feia I’equip.

H) Deteccio i derivacions: Es feia una derivacié del nado i/o la seva familia, ja fos durant

I’ingrés o a I’alta, quan es detectava una situacié que requeria una intervencio de
recursos especialitzats (ONCE, Salut Mental d’adults, Treball Social, CDIAP, o altres
serveis psicosocials).

Als pares dels infants ingressats (esmentem el concepte pares referint-nos a la parella
pare-mare, 0 a un dels dos o el tutor legal), per entrar a la Unitat se’ls requeria que, a part de
rentar-se mans i I’avantbrag, usessin bata esteril, gorra, mascareta i polaines; des de 2005 no
calia la gorra ni les polaines, i la mascareta només si es patia algun procés infeccios de les vies
aeries o si no s’estava vacunat de la grip i coincidia en I’época considerada epidemica. A I’inici
els pares podien entrar cada tres hores, per donar la toma i s’hi podien estar durant una hora,
excepte a les 9 del mati que era quan les neonatologues exploraven els nadons; a partir del 2006,
I’entrada dels pares fou lliure en la zona de cures intermédies; i des de I’abril del 2009 en la zona
de cures intensives. L’entrada de familiars i germans sempre es permetria de 19:30 a 20:00h.

4.4.3.2. Sequiment després de |’alta

Per als infants que estaven incorporats al PSD, amb I’informe d’alta que s’entregava als
seus pares ja s’incloia la 12 visita programada a consultes externes (CEX) per a ser avaluat. Una
vegada efectuada aquesta visita se’ls tornava a programar la segiient, o en cas de no haver vingut
(en aquesta o d’altres) se’ls tornava a citar trucant-los, o enviant la citacié per correu postal, i
comunicant la seva absencia en el curs clinic compartit amb I’equip medic, per si anaven a la
visita amb les neonatologues.

Les visites per poder fer les exploracions a partir de I’alta s’efectuaren al despatxos de
consultes externes, a la planta baixa del pavelld6 Sant Frederic, i des del 2009 al Bloc A, 22
planta, Modul 6.

Aquesta tasca assistencial consistia en:

A) Visita a l'alta immediata (15 dies):
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- Entrevista als pares

- Exploracio del nadé amb la NBAS.

- En cas de detecci6 de risc o alteracio, i on era dificil la derivacio, s'efectuava un
seguiment més freqient fins a fer-la possible. Aquest criteri s’aplica en qualsevol
punt del seguiment.

B) Visites als 3, 6, 9, 12, 18, 24 i 30 mesos, i als 3,4, 5, 6 i 7 anys (amb les excepcions

explicitades al punt anterior):

- Entrevista als pares.

- Exploracié del nen/a amb la NBAS o Bayley fins als 30 mesos. A partir
d’aleshores, exploracié amb el Terman, WPPSI - a partir de I’any 2009 WPPSI-
I1l-, McCarthy, Raven, proves projectives (HTPP i Familia) o Hora de joc
diagnostica, segons consideri oportu I’area a avaluar el facultatiu.

- Per una questié de volum assistencial i exploracions que requerien més temps,
generalment, a partir de la visita dels 30 mesos, la psiquiatra i el psicoleg que
havien estat referents des de I’ingrés a la Unitat, s’acomiadaven de I’infant i els
seus pares per a que el seguiment el seguis fent les seves companyes de I’equip.

C) Deteccid, derivacions i coordinacio:

- Durant el seguiment es feia una derivacio de I’infant i/o la seva familia quan es
detectava una situacid que requeria una intervencid de recursos especialitzats:
ONCE, CREDAC, CDIAP, CSMIJ, Salut Mental, Treball Social, o altres serveis.

- Quan s’indicava la derivaci6 al CDIAP, s’interrompia el seguiment des de
I’hospital per part de I’equip de salut mental; una vegada els donaven d’alta del
CDIAP es reemprenia el seguiment. En cas que els pares ho demanessin, i si es
considerava oportu, es continuava dins el PSD. O be, si es veien dificultats per
part de la familia d’acceptar la derivacio, es feien les visites del seguiment
oportunes fins a assegurar la derivacio.

- Durant tot el procés de seguiment es mantenia la coordinacio amb el seguiment de

les neonatologues.

4.4.4. AVALUADORS
L’autor d’aquesta tesi es va incorporar al gener del 2001 al PSD, formant part de I’equip
de salut mental, juntament amb una psiquiatra, en la Unitat de Neonatologia, i desenvolupant les

tasques descrites en el punt 4.4.3.1. 1 4.4.3.2.
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Aquest equip, i amb dues psicologues més, també va fer el seguiment dels infants i les
seves families després de I’alta, en paral-lel al programa de seguiment de les neonatologues, i

desenvolupant les tasques descrites en el punt 4.3.3.2. (Seguiment després de I’alta).

4.45. TEMPORALITAT

La recollida de dades es dugué a terme, en paral-lel a la intervencio clinica del PSD, des
de I’1 de gener 2001 fins al 31 de desembre de 2015 per poder incloure els nens nascuts al 2008 i
la seva avaluacid fins als 7 anys. El buidatge de les histories cliniques i dels tests, i I’entrada a la
base de dades s’efectua de gener de 2014 a gener de 2016 a la sala de consultes de I’Arxiu
d'Histories Cliniques de I’'HSCSP.

4.4.6. EXPLORACIONS

Donades les pérdues de les families o les derivacions fetes als CDIAPs amb no retorn al
PSD (ja sigui a I’alta 0 en algun moment del seguiment), el nimero d’avaluacions fetes en el
conjunt d’infants de la mostra (amb el Bayley/Terman/WPPSI) va suposar una mitjana de 5,8

amb un rang que oscil.la entre 2 i 12 avaluacions, i es repartirien com recollim a la Figura 10:
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Figura 10. Frequéncia i percentatge d’infants en funcié del nimero d’avaluacions efectuades.

A la Taula 17 es mostra la distribuci6 d’avaluacions per a cada test administrat en funcié
de les SG al néixer i edat en que va ser avaluat I’infant, tenint en compte I’edat corregida fins als

24 mesos en cas de ser prematurs.
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Taula 17
Numero d’avaluacions efectuades amb cada test segons I’edat gestacional de I’infant i en cada edat

(corregida fins els 24 mesos amb els infants prematurs).

NUmero d’administracions
Grups d’edat gestacional

Prematur Molt Prematur  Prematur
Extrem Prematur  Moderat Tarda A Terme Total
(n=30) (n=125) (n=124) (n=130) (n=31) (n = 440)

Avaluacions efectuades 230 1.021 1.034 1.121 268 3.674

Apgar 60 242 246 260 58 866
Al minut 1 30 121 123 130 30 434
Al minut 5 30 121 123 130 28 432
Participants (avaluacions) 14 (19) 53 (58) 59 (76) 67 (85) 14 (17) 207 (255)
1 mes 1 6 9 5 - 21
2 Mesos 6 36 32 39 4 117
3 Mesos 4 42 33 45 9 133
4 mesos 5 18 25 22 12 82
5 mesos 8 28 24 32 6 98
6 mesos 6 39 37 33 3 118
7 Mesos 8 25 31 30 7 101
8 mesos 4 28 33 35 13 113
9 mesos 6 21 34 27 6 94
10 mesos 6 24 21 26 2 79
11 mesos 6 25 28 25 5 89
12 mesos 4 21 23 31 13 92
13 mesos 7 17 11 17 2 54
14 mesos 3 15 8 11 1 38
15 mesos 3 17 7 12 3 42
16 mesos 6 12 25 23 3 69
17 mesos 3 14 16 16 6 55
18 mesos 5 25 17 21 10 78
19 mesos 1 13 9 9 2 34
20 mesos 2 11 8 16 2 39
21 mesos 1 10 13 10 4 38
22 mesos 8 14 29 13 2 66
23 mesos 3 16 18 24 3 64
24 mesos - 15 8 13 13 49
25 mesos - - - 1 1 2
26 mesos 1 1 2 9 2 15
27 mesos - 2 11 6 23 22
28 mesos 4 12 5 11 6 38
29 mesos 3 8 9 7 4 31
30 mesos 3 15 17 16 1 52

Terman / WPPSI-111 34 191 169 191 45 630
2 anys 6 mesos 2/- 30/1 26/2 34/3 5/1 9717
3 anys 5/- 39/4 41/7 41/8 11/1 137/20
3 anys 6 mesos 1/4 17/1 21/- 21/3 3/3 63/11
4 anys 3/5 30/9 21/8 26/8 1/3 81/33
4 anys 6 mesos 2/- 6/- 12/- 15/- -/- 35/-
5 anys 2/3 7/11 117 10/11 2/5 28/37
6 anys 1/2 4/14 -/9 -/6 -/6 5/37
7 anys -/4 -/18 -/8 -/5 -/4 -/39



4.5. ANALISI DE DADES

4.5.1. CONSIDERACIONS PREVIES
45.1.1. Transformaci6 de puntuacions del Bayley, Terman i WPPSI-I11

Per analitzar el desenvolupament des dels primers mesos fins als 7 anys, dels diferents
test utilitzats en el PSD, s’han seleccionat les puntuacions recollides pel Bayley (Mental),
Terman i WPPSI-1I1 donat que, malgrat ser proves amb proposits diferents, la literatura
assenyala que les seves puntuacions es troben altament correlacionades (Sattler, 1996, 2010;
Lichtenberger i Kaufman, 2010). En aquest sentit, s’assumeix que aquestes proves mesuren
constructes similars. A la vegada, donada la malaurada situacié d’haver d’utilitzar les
puntuacions d’uns tests (Bayley i Terman) als que s’aplicaren barems d’unes poblacions
diferents a la mostra d’estudi, aixi com [I’antiguitat d’aquests barems, hem recorregut a
transformar les puntuacions de les proves utilitzant com a grup de referéncia la propia mostra
sota estudi (Black i Matula, 2000; Fletcher, Stuebing i Hughes, 2010; Pérez-Lopez, Martinez-
Fuentes, Diaz-Herrero, Sanchez-Caravaca, Fernandez-Rego i Casbas-Gomez, 2012; Trahan,
Stuebing, Hiscock i Fletcher, 2014).

Les puntuacions dels diferents tests s’han transformat en puntuacions tipiques
(puntuacions z) utilitzant la mitjana i la desviacid estandard de tota la mostra per a cada grup
d’edat. En el cas que en un mateix grup d’edat hi hagués nens explorats en dues ocasions 0 amb
dos tests diferents, s’ha obtingut la puntuacié tipica mitjana corresponent.

4.5.1.2. Grandaria mostral

Al ser una mostra extreta de la intervencio clinica (el PSD), i que la propia intervencio
definia les etapes d’exploracid, els participants acudien a les visites en funcio de les possibilitats
personals i de la institucio. En consequéncia, el nombre de participants en les diferents etapes
evolutives és variable per la preséncia de valors perduts, i les analisis s’han realitzat amb els
casos disponibles en les etapes evolutives implicades en una analisi especifica.
4.5.1.3. Definicio dels grups d’edat

Per tal de mitigar els efectes de la presencia de valors perduts, s’ha optat per plantejar
agrupacions per edats en el moment de I’avaluacio, considerant les etapes que conglomeren
diferents caracteristiques maduratives i confluents amb les franges d’edat que avarca cada test.
S’han definit els grups d’edat segients: 1- 9 mesos, 10- 18 mesos, 19- 30 mesos, 31- 59 mesos i
5- 7 anys. El conjunt d’aquestes agrupacions d’edats definiran els periodes d’avaluacio.

Aquests grups s’han efectuat considerant 3 etapes: Infancia (que s’ha dividit en 3

subetapes), Edat preescolar, i Edat escolar. Els punts de tall d’aquestes etapes s’ha tingut en
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compte considerant les arees del desenvolupament: motor, perceptiu-manipulatiu, llenguatge i
comunicacio, sociabilitat, autonomia i emocional.

Les edats es consideren segons I’edat corregida fins als 24 mesos en els IP, i a partir
d’aleshores la cronologica. En els nens a terme no es fa aquesta correccio.

A la Taula 18 es mostra la distribucié dels infants i el nombre d’avaluacions per a cada
grup d’edat segons les SG. Tal i com s’observa, el grup de 5 a 7 anys és considerablement més

reduit, fet que ha suposat que en algunes analisis es treballi Gnicament amb la resta de grups.

Taula 18

Numero d’infants i avaluacions efectuades amb cada test segons I’edat (corregida fins a 24 mesos)

| setmanes de gestacio.

Ndmero d’administracions
Grups d’edat gestacional

Prematur Molt Prematur Prematur

Extrem Prematur Moderat Tarda A Terme Total

(n = 30) (n=125) (n=124) (n =130) (n=31) (n = 440)
1 a9 mesos (n, avalua) 27 (48) 121 (243) 123(258) 127 (268) 30 (60) 428 (877)
10 a 18 mesos (n, avalua) 25(43) 107 (170) 101 (156) 112(182) 27 (45) 372 (596)
19 a 30 mesos (n, avalua) 18 (26) 84 (117) 91 (129) 97 (135) 27 (43) 317 (450)
31 a 59 mesos (n, avalua) 17 (22) 61 (137) 73 (138) 81 (159) 21 (28) 253 (484)
5 a 7 anys (n, avalua) 10 (12) 41 (54) 24 (31) 27 (32) 14 (17) 116 (146)

Nota: avalua = nombre avaluacions efectuades

45.1.4. Consideracions respecte la NBAS

Donat que a alguns infants se’ls va aplicar la NBAS diverses vegades en diferents
moments, s’ha seleccionat aquella exploracié més favorable pel nadd, tant a nivell clinic com
ambiental. Concretament, s’han seguit els criteris seguients: (a) quan les diverses administracions
s’han dut a terme a la UCIN, s’ha seleccionat I’exploracié més popera al moment de I’alta,
deixant més enrere I’efecte de la patologia neonatal; i (b) quan les administracions s’han dut a
terme a la UCIN i a la CEX, s’ha seleccionat I’exploracié administrada a la UCIN si estava
complerta i prop de I’alta, i en cas contrari, s’ha seleccionat I’exploracio de la CEX més propera
al moment de I’alta.

Donada la importancia de la part madurativa del nadd a I’hora de ser avaluat, i I’ampli
ventall de les edats postmenstruals (EPM) en la que han estat explorats els individus, s’ha valorat
oporty incorporar a I’estudi aquelles exploracions efectuades en una EPM d’entre 34 i 46. Tot i

aixo s’ha tingut en comte introduir I’lEPM com a covariable en els analisis.



Per poder fer la primera valoraci6 de les correlacions dels factors principals, des d’aquest
estudi s’ha estimat oportt crear una variable, I’index Competencial, com a puntatge Gnic o
global de la NBAS. S’ha fet la mitjana dels clisters per poder formular I’index Competencial.
S’ha observat una correlacio significativa de I’index Competencial amb els cldsters: Habituacio,
r =,399, p =,011; Orientacid, r = ,545, p < ,001; Sistema Motor, r = ,611, p <,001; Regulacid
de l’estat, r = ,429, p < ,001; Sistema nerviés autonom, r = ,390, p < ,001. La correlacio de
I’'index Competencial amb el cluster Organitzacio de I’estat no és significativa, r = ,096, p =
,374, segurament per les caracteristiques dels 4 items que I’integren on, al recodificar-los, s’obté
una escala de valors curvilinia, essent la puntuacié optima 5, de manera que els valors registrats
al centre de I’escala son els millors, a diferéncia dels altres clusters on aquests principalment és
el 9.
4.5.1.5. Agrupacions de la morbiditat

A I’hora de valorar la morbiditat que han sofert aquests infants, ens hem basat en les
agrupacions de I’Asociacién Espafiola de Pediatria (2008):

1. Patologia immunologica: sepsia precog i sepsia tardana.

2. Patologia respiratoria: apnees, membrana hialina i displasia broncopulmonar.

3. Patologia neurologica: asfixia perinatal, leucomalacia periventricular, hemorragia

intraventricular i hiperbilirrubinémia.

4. Patologia metabolica: acidosi metabolica, hipoglucemia, hiperglucemia.

5. Patologia hematologica: anemia, plaguetopénia, leucopénia.

6. Patologia oftalmologica: retinopatia.

7. Patologia gastrointestinal: enterocolitis.

8. Patologia cardiaca: persistencia del ductus arterios i hipotensi¢ arterial precoc.

S’ha recollit el nombre de patologies, incloses dintre de cada agrupacio, que ha sofert
cada individu, quedant plasmat en la variable Suma Morbiditat (puntuacions de 0 a 19).

4.5.1.6. Definicio dels diagnostics de seqlieles i comorbids

Donada de la gran diversitat dels motius de derivacié al CDIAP o al CSMIJ, els
diagnostics de les sequeles o la comorbiditat s’han agrupat en vuit categories, tal i com es mostra
a la Taula 19 (Classificacio 0-3, 1998; CIE-10, 2008; Generalitat de Catalunya, Departament de
Salut, 2008).
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Taula 19

Agrupacions dels diagnostics de sequeles i de la comorbiditat.

Trastorns en el - Hipotonia
desenvolupament de tipus - Hipertonia
medic - Retard motor

- Problemes sensorials
- Patologia neurologica

Trastorns en el - Retard en el curs del desenvolupament
desenvolupament - Trastorns desenvolupament de la parla i del llenguatge
- Pobresa simbolica
- Dificultats en I’aprenentatge escolar
- Nivells baixos

Trastorns psicofuncionals - Trastorns en la conducta del son
- Trastorns de la conducta alimentaria
- Hiperactivitat
- Trastorn de I’eliminacié

Trastorns de la relacié - Hiper / hipo estimulacio
parental - Dificultats de relacio-vinculacio

- Dificultats maternes de relacié-vinculacio

- Families disfuncionals i/o amb psicopatologia
Trastorns de la regulacio - Trastorns de la regulacio

- Manca d’atencio

- Baixa tolerancia frustracio

- Aspectes fobics

Trastorns de la relacié i la - Trastorn multisistemic del desenvolupament
comunicacio - Trastorn de I’espectre autista
Trastorns de les emocions - Trastorn per ansietat

- Trets obsessius
- Trastorn de les emocions

Altres - Vaal CDIAP el germa bessé o trigemin

S’ha recollit el nombre de trastorns o simptomes diagnosticats a cada individu, quedant
plasmat en la variable Suma Comorbiditat (cada derivacid a un centre pot tenir un maxim de dos
diagnostics; el nimero de diagnostics en la mostra oscil.la entre 0 i 6).

4.5.1.7. Definicid dels factors de risc

Els diferents factors de risc (Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria i Sociedad
Espafiola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2015; Beaino et al., 2011,
Cortada i Tarrago, 2006; Helderman et al., 2012; Laughon et al., 2009; Mufioz et al., 2009;
Newnham, Inder i Milgrom, 2009; Prat et al., 2016; Santos et al., 2008; Scheiner i Sexton, 1991;
Tarrag6 i Cortada, 2005; Torres, Gomez, Medina i Pallas, 2008; Unidad Coordinadora Ejecutora
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de Programas Materno Infantiles y Nutricionales, 2001) s’han agrupat en nou grups, seguint la

classificacio que s’especifica a la Taula 20.

Taula 20
Factors de risc i els elements que s’inclouen.

Gestacional

Estrés matern

Naixement

Estres UCIN

Patologia respiratoria

Hipertensio o sindrome de HELLP
Diabetis gestacional
Hipotiroidisme

Consum de drogues

Tabaquisme

Gestacio no controlada
Creixement intrauteri restringit
Mare amb edat menor de 20 o superior de 35 anys
Mares primipares o multipares (> 3 gestacions)

Dies d’ingreés a risc obstétric >10
Gestacié multiple

Fecundacid in vitro + avortaments >1
Reduccio

Exitus fill besso

Total dies d’ingrés del nen >35

Edat gestacional < 28

Patologia mental mare
Drogoaddiccid

No maduracié pulmonar < 34SG
Oligoamnis

Apgar5<6

Respiracié mecanica > 30 dies
Edat gestacional < 32

Pes < 1.500g

Creixem intrauteri restringit
Baix pes

Gestacié multiple

Total dies d’ingrés del nen > 35

Cirurgia

Sindrome d’abstinencia

Patologia gastrointestinal

Ventilacio mecanica

CPAP

Inspeccio oftalmologica

Trasllat a un altre hospital per intervencid i retorn al d’origen

Apnees

Membrana hialina
Insuficiéncia respiratoria aguda
Displasia broncopulmonar
Hemorragia pulmonar
Hipertensié pulmonar
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Patologia neurologica - Asfixia perinatal
- Leucomalacia periventricular
- Hemorragia intraventricular
- Hiperbilirrubinémia
Patologia oftalmologica - Retinopatia grau >2

Patologia metabolica- - Anémia
hematologica - Hipoglucémia
- Acidosi metabolica
- Plaguetopénia
- Hiperglucémia
- Hiponatremia

Social - Edat de la mare <20
- Fertilitzacié amb donant d’esperma i/o ovul
- Germa bessé mort
- Nivell socioeconomic sense formacié/empleats
- Grup de procedéncia diferent a I’autocton
- Patologia social
- Immigracié
- Derivacio treball social
- Convivencia en situacié de monoparental/pares separats/ centre
d’acollida

S’ha recollit el nombre de factors de risc, els que figuren dintre de cada agrupacio, que ha
sofert cada individu, quedant plasmat en la variable Suma Factors de Risc (puntuacions de 0 a
61).

4.5.1.8. Definici6 dels factors protectors

Durant els anys de funcionament del PSD es varen valorar i posar en marxa diferents
programes assistencials, que conjuntament a d’altres elements que poden afavorir el
desenvolupament (Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria i Sociedad Espafiola de Psiquiatria
y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente, 2015; Beaino et al., 2011; Ginovart, 2010; Helderman
et al., 2012; Laughon et al., 2009; Lopez, 2015; Nugent et al., 1993; Oghi et al., 2002; Pallas i
Grupo Previnfad/PAPPS infancia y adolescéncia, 2012; Rapisardi i Davidson, 2011; Sizun i
Westrup, 2004; Torras, 2010; Unidad Coordinadora Ejecutora de Programas Materno Infantiles y
Nutricionales, 2001; Viloca, 2007), s’ha cregut important incloure’ls en les segients variables

mostrades a la Taula 21.
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Taula 21

Factors protectors.

Variables - Cures centrades en el desenvolupament
- Mare d’entre 20 i 35 anys en el 1er fill
- Mare no primerenca
- Nivell socioeconomic educacio superior/empleats autonoms
- Grup de procedencia autoctons
- Viure amb ambdds pares
- No escola bressol / Escola bressol si hi ha patologia social o drogoaddiccio
- Assistencia de la infermera domiciliaria
- Haver realitzat més de 6 visites al PSD
- Administracio de la NBAS davant dels pares

S’ha recollit el nombre de Factors Protectors que ha beneficiat a cada individu, quedant

plasmat en la variable Suma de Factors Protectors.

L’alimentacio se I’ha considerada a part del conjunt de factors protectors per tres motius:

1. Esta demostrada la seva rellevancia per al desenvolupament si és administrada la
lactancia materna o llet humana durant I’estada hospitalaria (American Academy of
Pediatrics, 2012; Ginovart, 2015; Vazquez-Roman, 2014). Donat que en el periode
d’aquest estudi encara no estava instaurada la politica de la llet de donant, i que en el
registre hospitalari la pauta d’alimentacié materna quasi sempre estava acompanyada
de I’artificial o formula (per si calia fer algun suplement o per si no hi havia prou
guantitat guardada de la llet materna per alguna toma en que no hi era la mare), en la
recollida de dades no s’han pogut diferenciar molts d’aquells infants que van prendre
exclusivament llet materna dels que van prendre mixta i en quines proporcions.

2. Les cures centrades en el desenvolupament promouen unes mesures que afavoreixen
la lactancia materna, podent quedar, aleshores, I’analisi estadistic distorsionat en les
dues variables.

3. Considerant els factors protectors diferenciadament de I’alimentacio, ens podra
permetre analitzar la incidéncia d’aquests sobre el tipus d’alimentacié proporcionada

als infants.

45.2. ANALISI ESTADISTICA

Per valorar els factors que poden incidir en el desenvolupament cognitiu i emocional dels
infants en el si del PSD, I’analisi de resultats s’estructura a partir dels objectius marcats.

S’ha creat la variable Index de Desenvolupament per analitzar I’evoluci6 de cada

individu; indica la diferencia de puntuacié que hi ha entre la seva la primera avaluacié (de 1 a 9

104



mesos) i la darrera (de 31 a 59 mesos). Els descriptius de la variable index de Desenvolupament
d’1 mes a 59 mesos son: n = 215, amb una mitjana de 0,18 (DE = 1,15; rang -2,97, 2,84).

La puntuacio de I’avaluacio queda expressada en QI(z), el seu QI en puntatges z, tan en
I’index de Desenvolupament com en els diferents periodes d’avaluacié dels grups d’edats.

A partir dels grups de variables Uniques, en cada una de les analisis bivariants s’ha
realitzat, primer, la suma dels factors intervinents i les seves relacions, per seguidament valorar
els elements que els componen i com aquests interactuen.

L’analisi de dades s’ha realitzat amb el paquet estadistic SPSS versié 23.0, amb un nivell
de significacio del 5%. Préviament a la implementacio de cada tecnica s’ha comprovat que els
suposits i les condicions d’aplicacié es compleixin.

Per a la descripcié univariant de les diferents variables d’interés s’han obtingut
frequéncies, percentatges, mitjanes, i desviacions tipiques, segons la naturalesa de la variable
estudiada. Pels contrastos bivariants s’han utilitzat la prova chi-quadrat -o Fisher quan
correspon-, acompanyada de la grandaria de I’efecte V de Cramer, la prova t de Student per a
mostres independents, el coeficient de correlacio de Pearson i d’Spearman, i ’ANOVA amb
Scheffé; de proves no parametriques Mann-Whitney i Kruskal-Wallis.

Entre les analisis multivariants s’ha realitzat la regressio lineal multiple, ANCOVA i un
model d’equaci6 estructural; en aquest Ultim, a I’hora de valorar I’ajustament de les dades
(RMSEA = 0,321, LO 90% = 0,304) s’ha vist que no es complien les expectatives d’un bon
model. Per tant, s’aprofitara I’esquema del model d’equacié estructural per mostrar les variables
descrites en els objectius i les seves relacions, perd no els seus resultats.

Al llarg del capitol de Resultats s’especifica quin és el procediment utilitzat en cada cas i

es presenten els detalls necessaris sobre I’analisi estadistica.
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5. RESULTATS

Per emmarcar els grups de variables Uniques i les relacions estudiades, seguint els

objectius definits, mostrem la Figura 11, estreta del model d’equacié estructural.
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5.1. ANALISI DESCRIPTIVA DE LES CARACTERISTIQUES PERINATALS |
SOCIODEMOGRAFIQUES

La Taula 22 presenta la distribucido de la patologia gestacional i diverses dades

obstétriques en funcié del grup d’edat gestacional de I’infant.

Taula 22

Distribucio de la patologia gestacional i dades del part en funcié de I’edat gestacional.

Grup d’edat gestacional®

Prematur Molt Prematur Prematur A
Extrem Prematur Moderat Tarda Terme Total
(n =30) (n =125) (n=124) (n=130) (n=31) (n = 440)

Patologia gestacional

Hipertensio (n, %) 2 (6,7) 23 (18,5) 22 (17,5) 16 (12,3) -- 63 (14,3)
Diabetis Gestacional (n, %) 1(3,3) 16 (12,9) 19 (15,1) 22 (16,9) 1(3,2) 58 (14,5)
Sindrome de HELLP (n, %) 2 (6,7) 4(3,2) 5 (4,0) -- 11 (2,8)
Oligoamnis (n, %) 4 (13,4) 4(3,2) 4(3,1) 6 (4,6) -- 18 (4,1)
Ingrés a Risc Obstetric (n, %) 22 (66,6) 75 (56,4) 62 (50,8) 36 (27,7) -- 195 (44,3)
mitjana de dies (rang) 6,7 (1-36) 9,7 (1-54) 13,5(1-71) 15,9 (1-64) -- 11,9 (1-71)
Maduraci6 pulmonar completa (n, %) 26 (86,6) 88 (70,9) 96 (76,1) 40(30,8) -- 250 (56,8)
Tabaquisme (n, %); 10 (8,1); 3(2,3); 9 (6,9) 2 (6,5) 24 (5,5);
namero cigars mitjana (rang) 11,1 (5-20) 8,0(4-10) 14,0(4-20) 20(20) 11,39 (4-20)
Tipus de part

Eutocic (n, %) 11 (37,9) 27 (21,8) 30 (24,2) 45 (34,9) 9 (29,0) 122 (27,9)
Instrumentat (n, %) 2 (6,9) 2 (1,6) 8 (6,5) 14 (10,9) 5 (16,1) 31 (7,1)
Cesaria (n, %) 16 (55,2) 95 (76,6) 86 (69,4) 70 (54,3) 17 (54,8) 284 (65,0)

2| a classificacié d’edat gestacional, el rang i el % fa referéncia dins el subgrup.

De les 345 families ateses, 32 mares (9,3%), 5 mares de bessons i 2 mares de trigemins,
patien algun tipus de psicopatologia. D’aquestes, 28 (8,1%) van ser derivades a un Centre de
Salut Mental d’Adults (CSMA) -de les quals 4 (1,2%) durant I’estada del seu infant a la Unitat |
24 (7,0%) durant el seguiment.

Es van atendre 8 mares (2,3%) que consumien algun tipus de droga o abusaven d’alcohol
durant la gestacio. Un total de 20 mares (5,8%) patien problemes socials greus, realitzant-se
derivacions a Treball Social en cas de no ser usuaria; durant I’estada del seu infant a la Unitat
s’hi derivaren 6 mares (1,7%) i durant el seguiment 14 (4,1%).

Finalment, 70 mares (20,3%) eren immigrants de primera o segona generacio, de les
quals 37 (52,9%) havien arribat en els ultims dos anys abans del part.

La Taula 23 mostra la morbiditat neonatal soferta, els tractaments principals considerats i
dades a I’alta hospitalaria. Com s’observa, la morbiditat amb més preséncia és la metabolica-
hematologica (72,3%).
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Taula 23

Morbiditat, tractament en la UCIN i dades de I’alta hospitalaria.

Grup d’edat gestacional?
Prematur Molt Prematur Prematur
Extrem Prematur Moderat Tarda A Terme Total
(n = 30) (n=125) (n=124) (n =130) (n=31) (n = 440)

Morbiditat neonatal
Morbiditat immunologica (n, %) 19 (63,3) 50 (40,0) 21 (16,9) 27 (20,8) 7 (22,6) 124 (28,20)

Morbiditat respiratoria (n, %) 27 (90,0) 98 (78,4) 30 (24,2) 14 (10,8) 1(3,2) 170 (38,6)
Morbiditat neurologica (n, %) 6 (20,0) 8 (6,4) 4(3,2) 1(0,8) 11 (35,5) 30 (6,8)
Morbiditat metabolica- 29 (96,7) 114 (91,2) 87 (70,2) 72 (55,4) 16 (51,6) 318 (72,30)
hematologica (n, %)

Morbiditat oftalmolagica (n, %) 13 (43,3) 46 (36,8) 7 (5,6) 1(0,8) - 67 (15,2)
Morbiditat gastrointestinal (n, %) 1(3,3) 7 (5,6) 3(2,4) 3(2,3) - 14 (3,2)
Morbiditat cardiaca (n, %) 14 (46,7) 22 (17,6) 3(2,4) 5(3,8) 2 (6,5) 46 (10,5)
RCIU (n, %) 1(3,3) 16 (12,8) 15 (12,1) 35 (26,9) 7 (22,6) 74 (16,8)
Baix pes per EG (n, %) 3 (10,0) 24 (19,2) 10 (8,1) 41 (31,5) 9 (29,0) 87 (19,8)

Tractaments
Dies ventilacid, (n, %); 25 (83,3) 64 (51,2) 21 (16,4) 15 (11,5) 12 (38,7) 137 (31,1)
mitjana de dies (rang) 9,0 (1-44) 6,5 (1-50) 3,7 (0-17) 8,3 (0-13) 3,2 (0-7) 6,83 (0-50)
Oxigen (n, %) 23 (76,6) 72 (57,6) 26 (21,0) 26 (20,0) 10 (32,3) 157 (35,7)
CPAP (n, %) 24 (80,0) 98 (78,4) 46 (37,1) 20 (15,4) 2 (6,5) 190 (43,2)
Fototerapia (n, %) 19 (63,3) 92 (73,6) 64 (51,6) 52 (40,0) 3(9,7) 230 (52,3)

4 (13,3) 13 (10,4) 3(2,4) 6 (4,6) 3(9,7) 29 (6,6)

Cirurgia (n, %)
Alta

Dies d’ingrés, 81,6 54,9 25,9 18,3 16,6 35,1
mitjana (rang) (56-122) (21-147) (9-63) (3-203) (3-64) (3-203)
Edat postmenstrual, 38,2 37,8 36,7 38,0 42,5 37,9
mitjana (rang) (35-43) (34-49) (34-42) (35-64) (39-50) (34-64)

Nota: EG = edat gestacional; RCIU = Restriccié de creixement intrauteri; CPAP = pressié positiva continua en la via aéria.
2 a classificaci6 d’edat gestacional, el rang i el % fa referéncia dins el subgrup.

L’ alimentacio que es va registrar a I’ingrés, al moment de I’alta, i en la primera visita a
consultes externes (CEX) amb les neonatologues o en el PSD (generalment entre 1 %2 i 2 mesos

post-alta) es mostra a la Figura 12.

Percentatge
3

A l'ingrés A l'alta Primera visita CEX
® Parenteral Materna ™ Mixta = Artificial

Figura 12. Percentatge del tipus d’alimentacio que varen rebre els infants en els diferents
moments assistencials.

A I’ingrés el tipus d’alimentacié més prevalent va ser la parenteral (79,8%), mentre que a
I’alta la mixta (64,7%) i a la primera visita de CEX I’artificial (43,5%).
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5.2. DESCRIPCIO DE LES SEQUELES I/O COMORBIDITAT

Segons el curs clinic del nen i la seva familia es feia la derivacié al CDIAP corresponent,
havent situacions en que s’havia de fer una segona derivacio al cap d’un temps quan ja s’havia
donat d’alta, i/o derivar al CSMIJ si per I’edat ja requeria fer-ho.

Com a consequencia de les sequeles i/o la comorbiditat que presentaven els infants i les
seves families, un total de 283 individus (64,3%) van ser derivats als CDIAP i/o CSMIJ. Els

motius d’aquestes derivacions queden recollits a la Taula 24.

Taula 24

Distribucié dels trastorns indicats en la derivacio al CDIAP i/o CSMUJ.

Grup d’edat gestacional?
Prematur Molt Prematur Prematur

Extrem  Prematur Moderat Tarda A Terme Total

(n=30) (n=125) (n=124) (n=130) (n=31) (n=440)
Trastorns desenvolupament medic (%) 15 (21,1) 20(28,2) 14(19,7) 17(23,9) 5(7,0) 71
Trastorns desenvolupament (%) 14 (14,9) 22(23,4) 28(29,8) 20(21,3) 10 (10,6) 94
Trastorns psicofuncionals (%) 1(28 9(250) 9(250) 13(36,1) 4(11,1) 36
Trastorns relacio (%) 8(7,00 27(235) 35(30,4) 32(27,8) 13(11,3) 115
Trastorns regulacio (%) 4(7,8) 18(353) 8(157) 16(314) 5(998) 51
Trastorns relacio i comunicacio (%) 1 (4,5) 7(31,8) 8(36,4) 3(136) 3(13,6) 22
Trastorns emocions (%) 1(24) 12(29,3) 11(26,8) 12(29,3) 5(12,2) 41

2 El percentatge en cada edat gestacional fa referéncia a cada trastorn especific.
Donat que sovint hi havia un diagnostic principal i un altre de secundari, en la seguent
Figura 13 mostrem com aquests queden distribuits, i explicant aixi perque el total de trastorns

soferts és diferent al nombre d’infants derivats.

Trastorn tipus médic
Trastorn Desenvolupament

Trastorm Psicofuncional

Trastorm Relacio 115

Trastorn Regulacio |
Trastorn Relacid i Comunicacio

Trastorn Emocions

Altres

e e 4 e

0 20 40 60 80
... . . Percentatge .
M Diagnostic principal ~ m Diagnostic secundari

Figura 13. Diagnostics primaris i secundaris, en percentatges i nombre d’individus, indicats

en les derivacions al CDIAP i/o CSMIJ.
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Com es pot observar en la Figura 13, el trastorn de relacié parental va ser altament
prevalent (67,3%), seguit pel trastorn del desenvolupament (38,4%).

Per analitzar I’impacte de las sequeles i comorbiditat en el desenvolupament cognitiu,
hem calculat les mitjanes del QI(z) per cada grup de trastorn, obtenint els segients resultats:
trastorns de desenvolupament meédic X = -0,51, trastorns de desenvolupament X = -0,42,
trastorns psicofuncionals X = -0,14, trastorns de relaci6 parental X = -0,33, trastorns de regulacio
X = -0,19, trastorn de relaci6 i comunicaci6 X = -0,83, trastorns de les emocions X = 0,02.
Observem que els pitjors resultats son els obtinguts pels nens que pateixen trastorn de relacié i
comunicacio.

També s’ha calculat les mitjanes del QI(z) per cada grup de patologies, obtenint els
seglients resultats: patologia immunologica X = -0,14, patologia respiratoria X = -0,15, patologia
neurologica X = -0,61, patologia Metabolica-Hematologica X = -0,21, patologia oftalmologica
X =-0,22, patologia gastrointestinal X = -0,27, patologia cardiaca X = -0,26. Els pitjors resultats

son els obtinguts pels infants amb patologia neurologica, com era d’esperar.

5.3. DESCRIPCIO DELS FACTORS DE RISC

Valorades les diferents situacions que han acompanyat I’arribada d’aquests nadons s’ha

vist que els diferents factors de risc es distribueixen tal i com es mostra a la Figura 14.

Gestacional

Estrés matern
Naixement 5 374

Estrés UCIN

Patologia respiratoria
Patologia neurologica
Patologia oftalmologica

Patologia metabolica-hematologica

Social
~ P e
0 20 40 60 80 100
Percentatge

Figura 14. Factors de risc, en percentatges i nombre d’individus.
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Destaca especialment la presencia dels factors de risc al naixement (85%), seguit de
I’estrées matern (81,8%) i I’estrés a la UCIN i patologia metabolica-hematologica, ambdues amb

un percentatge del 72,3%.

5.4. DESCRIPCIO DELS FACTORS PROTECTORS

Van rebre assisténcia de la infermera domiciliaria 144 infants prematurs (32,7%) i 4
infants a terme (12,9%), romanent en aquest programa una mitjana de 20 dies (DE = 16; rang 3-
110 dies). A I’hora de comptar els dies d’ingrés no s’ha tingut en compte el periode d’aquesta
assistencia.

Es beneficiaren de les Cures Centrades en el Desenvolupament i la Familia 274 infants,
pero donat que en aquesta variable s’ha considerat una franja de transicié en el nou tipus
d’atencio (els nascuts del 24 d’abril al 31 de desembre de 2004), el grup avaluat és de 226
individus (Taula 25).

Taula 25

Nombre de participants i percentatge en cada grup respecte a la implantacio de

les Cures Centrades en el Desenvolupament i la Familia.

N Percentatge
Grup no beneficiat de les CCD 166 37,7
Grup de transicié no analitzat 48 10,9
Grup beneficiat de les CCD 226 51,4

Nota: CCD = Cures Centrades en el Desenvolupament i la Familia.

En la Figura 15 es mostra la distribucié dels diferents factors protectors, on destaquen que
el 95,9% dels infants van a viure amb els seus pares i en el 77,8% dels casos ambdds pares s6n

autoctons.
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Cures Centrades en el Desenvolupament
Mare =20 < 35 anys en el ler fill

Mare no primerenca

Nivell socioeconomic alt

Grup de procedéncia autdctons

Viure amb ambdoés pares

No Escola bressol o Escola bressol si risc
Assisténcia infermera domiciliaria

Haver realitzat > 6 visites al PSD
Administracié NBAS davant pares

mSi mNo
Figura 15. Percentatge acumulat de la presencia o abséncia dels factors protectors.

55. RELACIO ENTRE LES SETMANES DE GESTACIO, PES, SEXE, NIVELL
SOCIOECONOMIC | GRUP DE PROCEDENCIA | LA MORBIDITAT

En I’analisi de la relacio entre les setmanes de gestacio, el pes i el sexe amb la morbiditat,
s’ha trobat una associacid estadisticament significativa entre les SG al néixer i sis de les set
agrupacions de les diferents patologies sofertes durant I’ingrés (Figura 16, 1A, 1B, 1C, 1D, 1E i
1G); tanmateix, el grau d’associacio és entre baix i moderat.

Aixi mateix, s’ha observat una associacio estadisticament significativa entre el pes al
néixer i sis de les set agrupacions de les diferents patologies sofertes durant I’ingrés (Figura 17,
2A, 2B, 2C, 2D, 2E i 2G); el grau de relacié és entre baixa i moderada.

Pel que fa al sexe, no s’ha trobat una associacié estadisticament significativa entre
aquesta variable i les set agrupacions de les diferents patologies sofertes durant I’ingrés (Figura
18, 3A, 3B, 3C, 3D, 3E, 3Fi 3G).

Dels diferents grups de patologies i les variables Nivell socioeconomic i Grup de
procedéncia, es va observar una associacio significativa entre la Patologia Immunologica i el

Grup de procedéncia, ¥*(1, N = 396) = 5,03, p =,025, amb un grau d’associacio baix (V =,11).
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Figura 16. Percentatges i associacio entre les setmanes de gestacio i cada un dels set grups de

patologies.
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Figura 17. Percentatges i associacio entre el pes i cada un dels set grups de patologies.
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Figura 18. Percentatges i associacio entre el sexe i cada un dels set grups de patologies.
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5.6. RELACIO ENTRE LES SETMANES DE GESTACIO, PES, SEXE, NIVELL
SOCIOECONOMIC, GRUP DE PROCEDENCIA | RELACIO PARENTAL | LES
SEQUELES I LA COMORBIDITAT

S’ha trobat una associacié estadisticament significativa entre les setmanes de gestacio al
néixer i dos dels diferents trastorns: amb el trastorn de desenvolupament médic, y%(4, N = 440) =
28,48, p <,001, amb un grau de relacio baix (V =,25); i amb els trastorns de desenvolupament,
v?(4, N = 440) = 17,55, p = ,002, amb un grau de relacié també baix (V =,20). En la resta de
trastorns (i.e., psicofuncional, de la relaci6 parental, de la regulacid, de la relacio i la
comunicacio i de les emocions) no hi ha relacio estadisticament significativa.

D’altra banda, s’ha trobat una associacio estadisticament significativa entre el pes al
néixer i dos dels diferents trastorns: amb el trastorn de desenvolupament médic, ¥(3, N = 440) =
15,49, p =,001, amb un grau de relacié baix (V =,19); i amb els trastorns de la relaci6 parental,
v*(3, N = 440) = 8,26, p = ,041, amb un grau de relaci6 baix (V = ,14). En la resta de trastorns
(i.e., desenvolupament, psicofuncional, de la regulacio, de la relacio i la comunicacio i de les
emocions) no hi ha relacio estadisticament significativa.

No s’ha observat una associacio estadisticament significativa entre el sexe i els diferents
trastorns, ni entre el nivell socioeconomic i els diferents trastorns. A I’analitzar els trastorns i el
grup de procedencia, Unicament s’han observat dues associacions significatives: amb el trastorn
psicofuncional, y*(1, N = 396) = 4,14, p = ,042, amb un grau de relaci6 baix (V =,10); i amb el
trastorn de la relacié parental, y*(1, N = 396) = 5,96, p = ,015, amb un grau de relacié baix (V =
,12).

Com element d’interaccié també s’ha analitzat el trastorn de relacio parental amb els
trastorns soferts pels infants. S’ha trobat una associacié estadisticament significativa entre els
trastorns de la relaci6 parental i dos dels diferents trastorns (Taula 26): amb els trastorns
psicofuncionals, y*(1, N = 440) = 17,578, p < ,001 (Fisher); i amb els trastorns de les emocions,
v?(1, N = 440) = 7,392, p = ,009 (Fisher). En els trastorns de desenvolupament, regulacid i de la
relacié i la comunicacio no hi ha relacio estadisticament significativa. Destacar que els trastorns

de desenvolupament medic, I’associacio és molt propera a la significacio.
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Taula 26

Estadistic de ? per I’associacio de trastorns de la relaci6 parental i la resta de

trastorns.

Trastorns desenvolupament medic 3,740 1 ,056
Trastorns desenvolupament 0,414 1 511
Trastorns psicofuncionals 17,578 1 ,001**
Trastorns regulacio 0,012 1 ,999
Trastorns relacio i comunicacio 0,075 1 464
Trastorns emocions 7,392 1 ,009*

Nota: %> = chi quadrat; gll = graus de llibertat.
*p <,05; **p < ,001

Analitzant la relacid existent entre els trastorns de relacié parental i la resta de variables
cliniques i sociodemografiques, trobem que hi ha una associacié estadisticament significativa
amb el grup de procedéncia ¥*(1, N = 396) = 5,961, p = ,019 (Fisher). Amb la resta de variables
(i.e., setmanes de gestacio, pes, sexe i nivell socioeconomic) no hi ha relacié estadisticament

significativa.

5.7. RELACIO ENTRE LES SETMANES DE GESTACIO, PES, SEXE, NIVELL
SOCIOECONOMIC, GRUP DE PROCEDENCIA | RELACIO PARENTAL | EL
DESENVOLUPAMENT FINSALS 40O 7 ANYS

5.7.1. SETMANES DE GESTACIO | DESENVOLUPAMENT

En termes generals, la relacio entre les setmanes de gestacio respecte a les puntuacions
estandarditzades de QI (QI(z)) en els diferents grups d’edat i en I’index de desenvolupament,
analitzada mitjancant coeficients de correlacio, és en gairebé tots els casos una relacié positiva
(exceptuant el grup d’edat de 10 a 18 mesos), tot i que no en tots els casos aquesta és
estadisticament significativa. S’han trobat dues correlacions estadisticament significatives: entre
les setmanes de gestacid al néixer i les puntuacions estandarditzades en el grup d’edat de 19 a 30
mesos, on , rs (216) = ,157, p = ,021 i en el grup d’edat de 31 a 59 mesos, on, rs (215) = ,155,
p =,023. A la Figura 19 es mostra I’evolucié temporal de les puntuacions estandarditzades del

QI segons les setmanes de gestacio.
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Figura 19. Evolucié de les puntuacions estandarditzades de QI segons I’edat gestacional

Observem (Annex 5, Taula 1) com en els primers mesos de vida les puntuacions
estandarditzades no difereixen gaire segons el grup al que pertanyen quant a I’edat de gestacio.
Com a dada significativa esmentar que en la franja d’edat de 10 a 18 mesos, la puntuacio més
baixa correspon al grup de nadons nascuts a terme. Aixi mateix, a mesura que passen els mesos,
és més evident la diferéncia existent en les puntuacions estandarditzades del QI segons les
setmanes de gestacio. Es en I’Gltim periode d’avaluaci6 (de 31 a 59 mesos de vida) on s’observa
la diferent evolucio, ja que els infants nascuts a terme sén els que tenen puntuacions superiors,
seguits del prematurs tardans, i aixi successivament fins arribar als prematurs extrems que son

els que tenen puntuacions mes baixes.

5.7.2. PES | DESENVOLUPAMENT

En I’analisi de la relacio entre el pes i les puntuacions Ql(z) en els diferents periodes
d’avaluacio i I’index del desenvolupament, mitjancant coeficients de correlacid, s’obté en
gairebé tots els casos una relacid positiva (exceptuant el periode de 10 a 18 mesos), i en alguns
d’aquest periodes d’avaluacié la diferéncia és considerable, tot i que en cap periode aquesta és
estadisticament significativa.

En la Figura 20 es mostra I’evolucio de les puntuacions estandarditzades de QI segons el

pes dels nadons al néixer. Observem (Annex 5, Taula 2) com en els primers mesos de vida les

119



puntuacions no difereixen segons el grup de pes al que pertanyen, exceptuant el grup dels infants
amb un pes inferior als 1000g que tenen unes puntuacions considerablement inferiors; amb el pas
del temps, els nadons amb un pes inferior al néixer es van aproximant a les puntuacions de la
resta de grups. A més a més, els nadons amb major pes al néixer (més de 2.500 g) no tenen la
puntuacié QI(z) més elevada respecte a la resta de grups fins al darrer moment estudiat. Destacar,
tambe, que en I’Gltim moment mesurat (de 31 a 59 setmanes de vida) és on les puntuacions entre
els diferents grups son més similars, pero és en aquest mateix moment on visualitzem com les
puntuacions son més elevades en els nadons que van pesar més de 2.500 g al néixer, i aixi,
successivament a mesura que va disminuint el pes fins arribar als infants que van pesar menys de

1.000 g, que son els que presenten puntuacions més baixes.
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Figura20. Evoluci6 de les puntuacions estandarditzades de QI segons el pes.

5.7.3. SEXE | DESENVOLUPAMENT

En referencia al sexe, i el desenvolupament al llarg del temps, les nenes tenen una
puntuacio tipificada més elevada que en el cas dels nens.

A la Figura 21 es presenta I’evolucio de les puntuacions estandarditzades de QI segons el
sexe dels nadons. Observem com en els primers mesos de vida les puntuacions difereixen de

forma forca evident, on les nenes obtenen puntuacions més elevades (t(214) = 2,73, p = ,007).
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Aquest patrd es manté estable al llarg del sequiment realitzat, pero aquesta diferencia va minvant
amb el pas del temps, sent en I’Gltim moment mesurat (de 31 a 59 mesos de vida) on les

puntuacions entre els dos sexes son més similars (t(214) = 0,647, p =,518).
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Figura 21. Evolucié de les puntuacions estandarditzades de QI segons el sexe.

Al realitzar una regressio lineal multiple, controlant les variables de confusiéo que
s’associen significativament amb el desenvolupament cognitiu (setmanes de gestacid, pes, nivell
socioeconomic, grup de procedéncia, morbiditat, comorbiditat, factors de risc, factors protectors,
index competencial i alimentacid), s’ha trobat que el sexe, amb F(1,24) = 11,429, p =,002, és la
Unica variable que prediu significativament el desenvolupament cognitiu. Els nens augmenten el
seu QI(z) de forma estadisticament significativa en major mesura que no pas les nenes (Taula
27).

Taula 27

Estadistics de grup de I’associacié sexe i index de desenvolupament 1-59 mesos.

N X DE Error tipic
Nena 92 ,0418 1,1196 11672
Nen 123 2792 1,1598 ,10458

Nota: X = mitjana; DE = Desviaci6 estandard
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5.7.4. NIVELL SOCIOECONOMIC | DESENVOLUPAMENT

A continuacié analitzem el desenvolupament en els diferent periodes d’avaluacio i
I’index del desenvolupament en funcié del nivell socioeconomic. S’observa que I’associacio del
nivell socioeconomic és estadisticament significativa amb I’index de desenvolupament (F(2,
157) = 8,11, p <,001) i en tots els periodes d’avaluacio, exceptuant el periode d’1 a 9 mesos; per
tant: de 10 a 18 mesos (H(2, N = 161) = 9,36, p =,009), de 19 a 30 mesos (F(2, 158) = 9,71, p <
,001), de 31 a 59 mesos (F(2, 157) = 14,78, p <,001). En tots els casos, les diferencies es troben
entre el grup baix/mig-baix respecte als altres dos grups, mig i mig-alt/alt.

A la Figura 22 es visualitza I’evolucid de les puntuacions estandarditzades de QI segons
el nivell socioeconomic de les families (i.e., baix/mig-baix, mig, i mig-alt/alt). Observem (Annex
5, Taula 3), com en els primers mesos de vida les QI(z) no difereixen segons el nivell
socioeconomic de les families, pero és amb el pas del temps que s’observa una clara davallada en
les families de nivell socioeconomic mig-baix/baix, i pel contrari, un augment en els de classe
mitja i mitja-alta/alta, sent més elevat I’augment en el cas dels nens de families de nivell

socioeconomic mig-alt/alt.
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Figura 22. Evolucio de les puntuacions estandarditzades de QI segons el nivell socioeconomic.

5.7.5. GRUP DE PROCEDENCIA | DESENVOLUPAMENT

Respecte al grup de procedéncia, en tots els periodes d’avaluacidé i en I’index de
desenvolupament, els autoctons tenen una puntuacié tipificada més elevada que en el cas dels
estrangers (pare i/0 mare), perd no en tots els casos aquesta diferéncia es estadisticament

significativa.
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En la Figura 23, podem veure I’evolucié de les puntuacions estandarditzades de QI
segons el grup de procedéncia de les families dels infants. En els primers mesos de vida les
diferencies no son estadisticament significatives, pero a partir del dinové mes les diferéncies
augmenten de forma forga considerable (z = -3,22, p = ,001 en el periode de 19 a 30 mesos, i
z = -2,035 p = ,042 en el de 31 a 59 mesos), donant unes diferencies estadisticament
significatives entre les families autoctones i les estrangeres, essent aquestes Gltimes les que

donen puntuacions més baixes.
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Figura 23. Evoluci6 de les puntuacions estandarditzades de QI segons el grup de procedencia.

5.7.6. TRASTORNS DE LA RELACIO PARENTAL | DESENVOLUPAMENT

A lanalitzar la influéncia dels trastorns de relacio parental en [I’index de
desenvolupament, en primer lloc observem com no hi ha relacié estadisticament significativa
entre el fet de patir trastorns de relacid i el desenvolupament cognitiu.

A la Figura 24 s’observa com els infants que han patit un trastorn de relacio parental
presenten, en tots els periodes d’avaluacid, puntuacions QI(z) inferiors als infants que no I’han
sofert, pero les diferéncies estadisticament significatives es posen de manifest a partir dels de 10
a 18 meso (z =-2,19, p =,028) i es mantenen fins als 59 mesos (t(213) = 2,42, p =,016).
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Figura 24. Evoluci6 de les puntuacions estandarditzades segons si s’ha diagnosticat trastorn

de la relacio parental o no.

5.8. RELACIO ENTRE LA MORBIDITAT | EL DESENVOLUPAMENT ALS 1-9
MESQS, 10-18 MESQOS, 19-30 MESOS, 31-59 MESOS O 5-7 ANYS

La morbiditat, entesa com a nombre de patologies sofertes durant I’ingrés, no presenta
una relacié estadisticament significativa amb el desenvolupament cognitiu dels infants. Al
realitzar un estudi més exhaustiu, no s’ha trobat cap associacio estadisticament significativa entre
I’index de desenvolupament i cada un dels set tipus diferents de patologies sofertes durant
I’ingrés.

A I’analitzar les puntuacions QI(z) en cada periode d’avaluacio en funcié de la preséncia
0 absencia de cadascun dels set tipus de patologies s’han constatat les seglients relacions
estadisticament significatives: (a) patologia immunologica (1-9 mesos: t(214) = 3,01, p = ,003);
(b) patologia neurologica (10-18 mesos: z = -1,99, p =,046; 19-30 mesos: t(214) = 2,07, p =,04)
(veure Figura 25); (c) patologia metabolica (10-18 mesos: z = -2,79, p = ,005; 19-30 mesos:
t(214) = 2,71, p = ,007); (d) patologia oftalmologica (5-7 anys: t(82) = 2,4, p = ,019); i (e)
patologia cardiaca (5-7 anys: t(82) = 3,88, p <,001).

En tots els casos, la preséncia de patologia implica que els infants presenten puntuacions

estandarditzades de QI inferiors a les dels infants que no la pateixen (també veure punt 5.2.).

124



La patologia respiratoria i la gastrointestinal no tenen cap relacio estadisticament
significativa ni amb I’index de desenvolupament ni amb els diferents periodes d’avaluacio.

Tanmateix, s’ha realitzat una analisi més acurada de la influéncia de les diferents
patologies en el desenvolupament cognitiu treballant per separat amb cadascuna de les patologies
que en la literatura referida en el capitol 2 apareixen com a mes rellevants per al
desenvolupament: asfixia perinatal, malaltia hipoxicoisquémica, hemorragia intraventricular,
encefalopatia, leucomalacia periventricular, retinopatia, displasia broncopulmonar, baix pes per
EG, i creixement intrauteri restringit. No s’ha trobat cap tipus de relacié estadisticament

significativa entre aquestes patologies i el desenvolupament cognitiu.
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Figura 25. Evolucié de 1es punwacions estanuaruiizaues de QI segons si s’ha diagnosticat

patologia neurologica.

59.RELACIO ENTRE LES SEQUELES | COMORBIDITAT 1 EL
DESENVOLUPAMENT ALS 1-9 MESQOS, 10-18 MESQOS, 19-30 MESOS, 31-59
MESQOS O 5-7 ANYS

La comorbiditat entesa com a nombre total de diagnostics no presenta una relacié
estadisticament significativa amb I’index de desenvolupament dels infants. Aixi mateix,
analitzant les associacions entre cada un dels set tipus de simptomes o trastorns i I’index de
desenvolupament, no s’ha trobat cap relacié estadisticament significativa.

D’altra banda, hem analitzat la possible existéncia de relacions estadisticament

significatives entre la comorbiditat i la puntuacié QI(z) en els diferents periodes. En aquest hem
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obtingut la constant que en totes les correlacions de la comorbiditat respecte a cada periode
d’avaluacio la relacié és negativa, i en tots els casos aquesta és estadisticament significativa.
Trobem que ho és en: el periode d’1 a 9 mesos on, rs (216) = -,17, p =,013; de 10 a 18 mesos,
on, rs(216) =-,22, p=,001; de 19 a 30 mesos, on, rs (216) =-,35, p <,001; de 31 a 59 mesos,
on, rs(215)=-,23,p=,001;ide5a7anys, on, rs(84)=-27,p=,014.

A més a més, s’ha analitzat com cadascun dels set trastorns (presencia o absencia) pot
influir en les puntuacions mitjanes de QI(z) en els diferents periodes (Figura 26, A, B, C, D, E, F
i G), i s’han constatat les seglents relacions estadisticament significatives: (a) trastorns de
desenvolupament medic (1-9 mesos: t(33,28) = 2,18, p = ,036; 10-18 mesos: z = -2,28, p = ,023;
19-30 mesos: t(214) = 2,5, p = 013; i 31-59 mesos: t(213) = 2,68, p = ,008); (b) Trastorns de
desenvolupament (19-30 mesos: t(214) = 2,25, p = ,025; 5-7 anys: t(82) = 2,46, p = ,016; (c)
Trastorns psicofuncionals (10-18 mesos: z = -2,43, p =,015; i 19-30 mesos: t(214) = 2,71, p =
,007); i (d) Trastorns de relacio parental (10 a 18 mesos: z = -2,19, p =,028; 19-30 mesos: t(214)
= 3,86, p <,001; i 31-59 mesos: t(213) = 2,42, p =,016).

En tots els casos, la presencia de trastorn implica que els infants presenten puntuacions
estandarditzades de QI inferiors a les dels infants que no la pateixen (també veure punt 5.2.).

Tant els trastorns de regulacid, els trastorn de relacid i comunicacid, i els trastorns de les
emocions, no tenen cap relaci6 estadisticament significativa ni amb I’index de desenvolupament

ni amb els diferents grups d’edat.
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Figura 26: Evolucio de les puntuacions

estandarditzades de QI de 1-9 mesos a 31-

59 mesos segons si s’ha diagnosticat:

A) Trastorns de desenvolupament medic

B) Trastorns de desenvolupament
C) Trastorns psicofuncionals
D) Trastorns de la relacid parental

E) Trastorns de la regulacio

F) Trastorn de la relaci6 i comunicacid

G) Trastorns de les emocions
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5.10. RELACIO ENTRE ELS FACTORS DE RISC | LA MORBIDITAT |
COMORBIDITAT

5.10.1. RELACIO ENTRE ELS FACTORS DE RISC | LA MORBIDITAT
En aquest apartat s’ha volgut mirar la relacidé entre quatre factors de risc i la morbiditat

(nimero de patologies que pateixen els subjectes).

Taula 28
Prova de U Mann-Whitney per I’associacié de morbiditat i els factors de risc.

Z p valor X (No) X (Si)
Gestacional -2,59 ,010* 2,56 2,10
Naixement -2,79 ,005* 1,55 2,50
Estres UCIN -10,09 ,001** 0,82 2,95
Social -1,00 316 2,29 2,47

Nota: Z = valor estandarditzat; X = mitjana.
*p <,05; **p <,001

Com podem observar en la Taula 28, al comparar el nombre de patologies sofertes pels
infants (morbiditat) en funcio de la preséncia o abséncia de cada un dels factors de risc, s’han
trobat diferencies estadisticament significatives en tres dels factors de risc estudiats. Mentre que
el risc en el naixement, haver patit estrés a la UCIN, i I’entorn social s’associen al fet que els
infants posteriorment pateixen un nombre més elevat de patologies morbides, haver estat en risc

durant el periode de gestacio s’associa a un nombre menor de patologies.

5.10.2. RELACIO ENTRE ELS FACTORS DE RISC | LA COMORBIDITAT

S’han analitzat les diferencies en el nombre de diagnostics efectuats als infants
(comorbiditat) en funcio de la preséencia o absencia de diversos factors de risc. Concretament, tal
i com es mostra a la Taula 29, s’han trobat diferéncies estadisticament significatives quant a la
presencia de patologia oftalmologica, on els infants que I’han patit presenten un nombre de
diagnostics mitja mes elevat que els infants que no han sofert aquesta patologia (1,61 vs 1,13,z =
-2,41, p =,016).
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Taula 29

Prova de U Mann-Whitney per I’associacid dels factors de risc i comorbiditat.

Z p valor X (No) X (Si)
Gestacional -1,48 ,139 1,22 1,08
Estrés matern -0,70 ,484 1,14 1,17
Naixement -0,37 711 1,20 1,16
Estres UCIN -0,62 536 1,19 1,15
Patologia Respiratoria -0,17 ,864 1,18 1,13
Patologia Neurologica -1,78 ,075 1,14 1,50
Patologia Oftalmologica -2,41 ,016* 1,13 1,61
Patologia Metabolic-Hematologic  -0,39 ,698 1,18 1,15
Social -1,75 ,079 1,12 1,36

Nota: Z = valor estandarditzat; X = mitjana. UCIN = Unitat de Cures Intensives Neonatals.
*p < ,05

Pero donat que algun factor de risc podria estar associat amb algun trastorn especific, s’ha
realitzat un estudi més acurat tenint en compte cada un dels set trastorns, els resultats del qual es
mostren a la Taula 30 Gnicament quan s’ha constatat un grau de relaci6 destacable.

Taula 30

Estadistic de 2 per I’associacio de factors de risc i trastorns.

p valor
FR gestacional 6,804 1 ,009*
FR estres UCIN 3,531 1 ,060
FR patologia respiratoria 4,057 1 ,047*
FR patologia neuroldgica 13,548 1 ,001**
FR patologia oftalmologica 11,842 1 ,002*
FR patologia neurologica 6,656 1 ,018*
FR patologia metabolic-hematologic 4,390 1 ,038*
FR gestacional 2,834 1 ,092
FR patologia metabollc hematologic 3,802 1 ,078
FR patologia respiratoria 7,674 1 ,005*
FR patologia neurologica 6,671 1 ,010*
FR Social 5,545 1 ,021*
FR patologia resplratorla 3,707 1 ,066
FR patologia neurologica 15,250 1 ,002*
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Trastorns de les emocions
FR patologia neurologica 3,308 1 ,097

Nota: x? = xi quadrat; gll = graus de llibertat; V de Cramer = grau de relacid; FR = Factors de
risc; UCIN = Unitat de Cures Intensives Neonatals.
*p <,05; **p <,001

Com podem observar a la Taula 31 s’ha trobat una associacié estadisticament
significativa entre la presencia del factor de risc social i els trastorns de relacié parental. I més
concretament, analitzat la relacio entre els elements especifics del factor de risc social (edat de la
mare igual o inferior a 20 anys, fertilitzacié amb donant d’esperma i/o ovul, germa bessé mort,
nivell socioeconomic sense formacio/empleats, grup de procedencia diferent a I’autocton,
patologia social, immigracid, derivacio Treball Social, i convivéncia en situacio de
monoparental/pares separats/centre d’acollida) i els trastorns parentals, trobem algunes relacions
estadisticament significatives:

e Es va observar una associacié estadisticament significativa entre els trastorns de
relacié i la immigracid, on ¥%(1, N = 343) = 15,051, p < ,001 (Fisher), on els infants
amb una mare immigrant tenien 3,96 vegades més de risc de patir un trastorn de
relacié que si la mare no era immigrat.

e Es va observar una associacié estadisticament significativa entre els trastorns de
relacio i que el pare i/o mare siguin estrangers, on, y(1, N = 343) = 16,666, p < ,001
(Fisher), on els infants amb pare i/0 mare estrangers tenien 3,25 vegades més de risc
de patir un trastorn de relacio que si el pare i/o mare no eren estrangers.

e Es va observar una associacié estadisticament significativa entre els trastorns de
relacio i la patologia social, on ¥2(1, N = 343) = 5,205, p = ,029 (Fisher), on els
infants amb un entorn familiar amb patologia social tenien 2,99 vegades més de risc
de patir un trastorn de relacio que si I’entorn familiar no tenia patologia social.

e Es va observar una associacié estadisticament significativa entre els trastorns de
relacié i que I’entorn familiar sigui monoparental/pares separats/centre d’acollida,
on, ¥*(1, N = 343) = 6,847, p = ,015 (Fisher), on els infants amb un entorn familiar
monoparental/pares separats/centre d’acollida tenien 4,63 vegades més de risc de
patir un trastorn de relacié que si I’entorn familiar no era monoparental/pares

separats/centre d’acollida.
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5.11. RELACIO ENTRE ELS FACTORS DE RISC | EL DESENVOLUPAMENT

La nombre de factors de risc que presenten els infants no té una relacio estadisticament
significativa amb el desenvolupament del seu QIl. Tanmateix, s’ha analitzat si existeixen
diferéncies pel que fa a I’'index de desenvolupament en funcio de la presencia o absencia de cada

un dels nou factors de risc.

Taula 31

Prova t-Student per I’associacio dels factors de risc i I’index de desenvolupament.

t gll p valor X (No) X (Si)
Gestacional 0,50 213 ,615 0,21 0,14
Estres matern -0,72 213 471 0,06 0,21
Naixement -0,53 211 ,595 0,07 0,19
Estres UCIN -0,29 213 771 0,14 0,19
Patologia respiratoria -0,55 213 ,581 0,15 0,24
Patologia neurologica -0,52 213 ,605 0,19 0,02
Patologia oftalmologica -0,61 213 ,544 0,17 0,37
Patologia metabo-hemato 0,48 213 ,630 0,24 0,15
Social 3,37 160 ,001* 0,43 -0,17

Nota: t = t de Studen; gll = graus de llibertat; X-= mitjana; UCIN = Unitat de Cures Intensives Neonatals;
patologia metabo-hemato = patologia metabolica-hematologica.
*p <,05

Com podem observar en la Taula 31, els infants amb risc social presenten un rendiment
cognitiu que empitjora amb el pas del temps; pel contrari, els infants sense risc social amb el pas
dels mesos milloren el seu desenvolupament (t(160) = 3,37, p = ,001), essent aquesta relacio del
factor de risc social amb I’index de desenvolupament. Tenint en compte els descriptius, ens
indica que dels elements que componen el factor de risc social, les puntuacions en el
desenvolupament cognitiu son inferiors amb: nivell socioeconomic baix/mig-baix amb t(213) =
3,318, p =,002, immigracié amb t(213) = 2,181, p =,030, i derivacio a treball social amb t(213)
=2,087, p =,038.
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5.12. RELACIO ENTRE ELS FACTORS PROTECTORS | LA MORBIDITAT I
COMORBIDITAT

5.12.1. RELACIO ENTRE ELS FACTORS PROTECTORS | LA MORBIDITAT

Com podem observar en la Taula 32, la gran majoria de factors protectors (CCD, mare
entre 20 i 35 anys quan té el primer fill, mare no primerenca, nivell socioeconomic alt, autocton,
viure amb ambdos pares, no anar a I’escola bressol/anar-hi en situacio de risc social, assisténcia
infermera domiciliaria i efectuar més de sis visites al PSD) comporten una disminucié de la
morbiditat, perd nomeés s’han trobat diferéncies estadisticament significativa en tres dels factors
protectors estudiats: cures centrades al desenvolupament (z = -2,58, p = ,010), grup de
procedéencia autocton (z = -2,24, p = ,025) i NBAS davant pares (z = 2,18, p = ,030), on la

presencia dels diferents factors protectors implica presentar un nombre inferior mitja de

patologies.

Taula 32
Prova de U Mann-Whitney per I’associacid dels factors protectors i morbiditat.
Z p valor X (No) X (Si)

CCD -2,58 ,010* 2,57 2,23
Mare >20 i < 35 anys ler fill -0,917 ,359 2,27 2,41
Mare no primerenca -1,21 ,225 2,44 2,27
Nivell socioeconomic alt -1,75 ,079 2,46 2,93
Autocton -2,24 ,025* 2,72 2,28
Viure amb ambdds pares -1,58 114 2,11 2,37
No escola bressol -1,49 ,136 2,29 2,71
Assisténcia domicili -1,18 ,238 2,41 2,26
Efectuar > 6 visites al PSD -1,46 ,145 2,55 2,20
NBAS davant pares -2,18 ,030* 2,48 1,88

Nota: Z = valor estandarditzat; X = mitjana; CCD = Cures Centrades al Desenvolupament i la Familia;
PSD = Programa de Seguiment del Desenvolupament; NBAS = Neonatal Behavioral Assessment Scale.
*

p <,05

5.12.2. RELACIO ENTRE ELS FACTORS PROTECTORS | LA COMORBIDITAT

S’ha trobat una associacio estadisticament significativa entre un dels factors protectors
estudiats i la comorbiditat: exploracié amb la NBAS davant els pares, amb una z = 2,25, p =,025
(Taula 33). La resta de factors protectors no tenen una relacio estadisticament significativa amb
la comorbiditat., fet que era d’esperar ja que la suma dels factors protectors i la comorbiditat no

ens donava una relacio estadisticament significativa.
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Taula 33

Prova de U Mann-Whitney per I’associacid dels factors protectors i comorbiditat.

Z p valor X (No) X (Si)
CCD -0,66 ,511 1,13 1,18
Mare >20 i < 35 anys ler fill -0,25 ,804 1,18 1,15
Mare no primerenca -0,02 ,980 1,14 1,18
Nivell socioeconomic alt -0,24 ,807 1,25 1,20
Autocton -0,49 ,627 1,22 1,17
Viure amb ambdds pares -0,90 ,368 1,44 1,15
No escola bressol -0,23 ,815 1,18 1,08
Assisténcia domiciliaria -0,17 ,868 1,18 1,12
Efectuar > 6 visites al PSD -1,49 ,136 1,04 1,26
NBAS davant pares -2,25 ,025* 1,09 1,44

Nota: Z = valor estandarditzat; X = mitjana; CCD = Cures Centrades al Desenvolupament i la Familia;
NBAS = Neonatal Behavioral Assessment Scale
*p<,05

Per0 donat que algun trastorn especific pot estar associat amb algun factor protector,
farem un estudi meés acurat per esbrinar si es dona la significacid estadistica. En aquestes analisi
les cures centrades al desenvolupament i la familia queden per un analisi posterior (igual que
I’alimentacid), doncs al tenir més repercussié clinica i assistencial es prefereix analitzar-ho a
part.

La Taula 34 exposa aquells resultats que mostren I’associacio significativa entre les
diferents variables dels factors protectors i els trastorns, i també aquells que son propers a la
significacio si el nivell de confianga fos del 90%.

Taula 34

Estadistic de ? per I’associacio de factors protectors i trastorns.

v gll p valor

FP No escola bressol 4,998 1 ,035*
FP Efectuar > 6 visites al PSD 2,918 1 ,092
FP Autocton 4,139 1 ,053
FP Efectuar > 6 visites al PSD 6,759 1 ,014*
FP NBAS davant dels pares 2,730 1 ,098
FP Autocton 5,961 1 ,019*
FP Viure amb ambdds pares 3,259 1 ,071
FP NBAS davant dels pares 12,435 1 ,001*
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Trastorns de les emocions

FP Mare >20 i < 35 anys ler fill 4,170 1 ,060
FP Viure amb ambdds pares 3,698 1 ,054
FP Efectuar > 6 visites al PSD 10,261 1 ,002*
FP NBAS davant dels pares 3,873 1 ,063

Nota: %> = xi quadrat; gll = graus de Ilibertat; V de Cramer = grau de relacié; FP = Factors protector;
NBAS = Neonatal Behavioral Assessment Scale; PSD = Programa de Seguiment del Desenvolupament.
*p<,05;**p<,001

5.12.3. RELACIO ENTRE LES CURES CENTRADES AL DESENVOLUPAMENT | LA
FAMILIA | LA MORBIDITAT
En I’apartat anterior hem trobat que les cures centrades al desenvolupament i la familia
tenia una relacié estadisticament significativa amb la morbiditat, per aquest motiu analitzarem de

forma més acurada amb quines patologies existeix relacio estadisticament significativa.

Taula 35

Estadistic de 2 per I’associacio de cures centrades en el desenvolupament i la

familia i morbiditat.

¥2 gll p valor
Immunolodgica 3,485 1 ,066
Respiratoria 2,864 1 ,094
Neurologica 1,921 1 ,226
Metabolica-hematologica 9,233 1 ,003*
Oftalmologica 11,775 1 ,001*
Gastrointestinal 3,980 1 ,083
Cardiaca 1,069 1 ,315

Nota: 2 = Chi quadrat; gll = graus de llibertat.
*p<,05; **p <,001

Com podem observar a la Taula 35, les CCD tenen una relacio estadisticament
significativa amb les patologies: metabolica-hematologica, on ¥*(1, N = 392) = 9,23, p = ,003, i
oftalmologica, on ¥*(1, N = 392) = 11,77, p = ,001; el grau de relacio, segons els criteris de
Cohen, és baix en ambdues associacions significatives.

Analitzant una de les patologies, també s’ha trobat que les CCD tenen relacid
estadisticament significativa amb la hiperbilirrubinémia, on ¥?(1, N = 392) = 24,84, p < ,001, on
els nadons que no rebien les CCD tenien 0,35 vegades de més risc de patir hiperbilirrubinemia

que els que si rebien les CCD.
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En les CCD també s’ha trobat una relacio estadisticament significativa amb els dies de
ventilacié mecanica, on t(88,829) = -2,201, p = ,030 (amb nombre de dies X = 4,42 sense CCD i
X = 8,22 amb CCD).

5.12.4. RELACIO ENTRE LES CURES CENTRADES AL DESENVOLUPAMENT I LA

FAMILIA | LA COMORBIDITAT

En primer terme estudiarem la determinacio de les CCD sobre la comorbiditat. Podem
observar com la relacid no és estadisticament significativa, amb Z = -0,657, p = ,511.

Si analitzem la relacio de les CCD amb els diferents trastorns que composen la
comorbiditat, a la Taula 36 podem observar que les CCD només tenen relacié estadisticament
significativa amb el trastorn de regulacié, x*(1, N = 392) = 5,120, p =,025, on els nadons que no
rebien les CCD tenien 2,20 vegades de més risc de patir problemes de regulacio que els que si
rebien les CCD.

Taula 36

Estadistic de y? per I’associaci6 de cures centrades en el desenvolupament i la

familia i els trastorns.

y gll p valor
Desenvolupament medic 0,555 1 ,546
Desenvolupament 1,147 1 ,284
Psicofuncional 0,322 1 ,570
Relacio parental 1,579 1 ,209
Regulacid 5,120 1 ,025*
Relacio i comunicacio 0,018 1 ,892
Emocions 2,351 1 ,125
Nota: % = xi quadrat; gll = graus de llibertat.
*p<,05

5.12.5.RELACIO ENTRE LES CURES CENTRADES AL DESENVOLUPAMENT | LA

FAMILIA, LA PUNTUACIO NBAS SEGONS | EL GRAU D’ESTRES A LA UCIN

Comprovem com la suma dels factors de risc per generar estres a la UCIN no té una
relacio estadisticament significativa amb I’index competencial dels nadons, tant sense CCF, on
rs (21) = -,008, p =,972, com amb CCD, on r(27) = -,204, p = ,308,. Per0 aix0 no vol dir que la
suma dels factors de risc per I’estrés a la UCIN no estigui relacionat amb les puntuacions dels
diferents cldsters de la NBAS; per aquest motiu hem analitzat la possible existéncia de relacié de

I’estres amb cadascun dels cllsters (a partir dels quals s’ha creat I’index competencial). En
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aquest cas si que existeixen algunes relacions estadisticament significatives entre I’estrés i la

puntuaci6 dels clisters en els nadons explorats que no rebien CCD, i que a continuacid les
exposem (Taula 37):

e Estrées a la UCIN i els clisters de la NBAS sense CCD: Sistema Motor, on rs(78) =

-,246, p = ,030; Organitzacio Estats, on rs (105) =,230, p =,018, Regulacio Estats, on

rs(92) = -,265, p = ,011; Estabilitat SNA, on rs(104) = ,70, p = ,016. En tres dels

clasters és el grup dels que pateixen estrés els que tenen puntuacions menys elevades

que els que no en pateixen; i en el cluster Organitzacid Estats el grup dels que

pateixen I’estrés tenen puntuacions més elevades que els que no el pateixen.

Taula 37
Grau d’associacié de I’estres a la UCIN i les puntuacions a la NBAS si s’ha assistit amb cures

centrades al desenvolupament i la familia o sense.

Sense CCD Amb CCD
rs N p valor r N p valor
index competencial -008 21 ,972 -,204 27 ,308
Cluster Habituacié -,201 46 ,180 -064 34 ,718
Cluster Social Interactiu ,105 74 374 -074 42 ,640
Cluster Sistema Motor -,246 78 ,030* -,050 53 723
Cluster Organitzaci6 Estats ,230 105 ,018* ,192 44 ,212
Cluster Regulacio Estats -,265 92 ,011* ,153 53 274
Cluster Estabilitat SNA -,235 104 ,016* ,125 20 ,600

Nota: I's = Coeficient de correlacié Spearman; I = Coeficient de correlacié Pearson; CCD = Cures Centrades al
Desenvolupament i la Familia; SNA = Sistema Nervids Autonom.
*

p <,05

Donat que els items del Cluster Organitzacio Estats estan confeccionats amb una escala de
valors curvilinia, on la resposta optima és 5, i després les puntuacions dels items s’han de
recodificar -quedant els extrems emparellats- per d’obtenir el valor del cluster, s’ha optat per
mirar les a puntuacions directes dels items i poder plasmar millor la influéncia de I’estres en la
organitzacio dels estats.

Aixi veiem que existeixen relacions estadisticament significatives en tres items del
Cluster Organitzacié Estats d’aquells nadons explorats que no rebien CCD, i que a continuacid
les exposem (Taula 38):

e Estres ala UCIN i els items del Cluster Organitzacio Estats de la NBAS sense CCD:

Rapidesa recuperacid, on rs(105) = ,303, p = ,001; Irritabilitat, on rs(105) = ,219,
p =,017; i Labilitat dels estats, on rs(105) = ,232, p = ,011. En tres items és el grup
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dels que pateixen estrés els que tenen puntuacions més elevades que els que no en

pateixen.

Taula 38
Grau d’associacio de I’estres a la UCIN i les puntuacions dels items d’Organitzacio Estats

de la NBAS de nadons que no han estat assistits amb cures centrades al desenvolupament.

rs N p valor
Pic d’excitacio -,042 105 ,647
Rapidesa recuperacid ,303 105 ,001**
Irritabilitat ,219 105 ,017*
Labilitat dels estats 232 105 ,011*

Nota: I's = Coeficient de correlacié Spearman.
*p <,05; **p <,001

5.12.6. RELACIO ENTRE L’ALIMENTACIO | LA MORBIDITAT | COMORBIDITAT

Tot seguit estudiem la possible relacio existent entre I’alimentacio i la morbiditat i
comorbiditat. En primer lloc analitzarem la relacié treballant amb la morbiditat i la comorbiditat,
per posteriorment centrar-nos en cadascuna de les patologies i els trastorns.

En primer terme estudiant la determinacid del tipus d’alimentacié en la primera visita a
CEX sobre la morbiditat i la comorbiditat podem observar I’associacié estadisticament
significativa en tots dos casos; en el cas de la morbiditat, H(2, N = 421) = 6,57, p = ,038, i en el
de la comorbiditat, H(2, N = 421) = 6,93, p =,031 (Taula 39).

Taula 39

Prova de Kruskal-Wallis per I’associacio de Alimentacié i Morbiditat/Comorbiditat.

H gll pvalor X Materna X Mixta X Artificial
Morbiditat 6,562 2 ,038* 2,16 1,99 2,70
Comorbiditat 6,925 2 ,031* 1,08 1,36 1,11
Nota: H = Prova de Kruskal-Wallis; gll = graus de llibertat; X= mitjana.

*p<,05

En el cas de la morbiditat, trobem que I’alimentacié que comporta més patologies és
I’artificial i la que menys la mixta; en canvi, al tractar la comorbiditat, trobem que la que
comporta menor nombre de trastorns és la materna i la que més, la mixta. Els grafics que podem
visualitzar a continuacio, ens mostren la informacié exposada anteriorment, on podem
comprovar quin és el tipus d’alimentacié que comporta major morbiditat (Figura 27) i quin

major comorbiditat (Figura 28).
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Figura 27. Associacio entre el tipus Figura 28. Associacid entre el tipus
d’alimentaci6 en la primera visita a CEX i d’alimentaci6 en la primera visita a CEX i la
la morbiditat. comorbiditat.

Una vegada analitzada i comprovada la significanca entre I’alimentacio i les altres dues
variables (morbiditat i comorbiditat) analitzarem de forma acurada la influencia de I’alimentacio
en les diferents patologies i trastorns.

Tal com podem observar a la Taula 40, I’alimentacié té una associacio estadisticament
significativa amb la patologia: Oftalmologica, on x2(2, N = 421) = 751, p = ,023 i
Gastrointestinal, on y%(2, N = 421) = 9,75, p = ,008. El grau de relacio és baix en les dues
associacions significatives. Mirant els descriptius, els nadons que van prendre lactancia materna i
mixta i tenien patologia oftalmologica van ser n = 10 i n = 16, i els que van prendre I"artificial i
tambe van fer aquesta patologia n = 38. Tenir la patologia gastrointestinal va suposar unan =1

en el cas de la que va prendre lactancia materna com en la mixta, i una n = 12 en aquells que van

fer lactancia artificial.

Taula 40

Estadistic de 2 per I’associaci6 d’alimentacié i morbiditat.

¥2 gll p valor V de Cramer

Immunolodgica 2,442 2 ,295

Respiratoria 5,163 2 ,076

Neurologica 2,420 2 ,298
Metabolica-Hematologica 4,349 2 ,114

Oftalmologica 7,514 2 ,023* ,134
Gastrointestinal 9,754 2 ,008* ,152
Cardiaca 3,117 2 211

Nota: x? = xi quadrat; gll = graus de llibertat; V' de Cramer = grau de relacio.

*p<,05
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Anteriorment hem trobat que I’alimentacid tenia una relacié estadisticament significativa
amb la suma de comorbiditat, per aquest motiu analitzarem de forma més acurada amb quines
patologies existeix relacié estadisticament significativa. Com podem observar a la Taula 41,

I’alimentacio no té una associacié estadisticament significativa amb cap dels trastorns.

Taula 41

Estadistic de y? per I’associacio de trastorns i alimentacio.

Desenvolupament medic 0,616 2 ,735
Desenvolupament 1,550 2 461
Psicofuncional 3,976 2 ,137
Relacio parental 3,140 2 ,208
Regulacid 0,628 2 731
Relacio i comunicacio 3,553 2 ,169
Emocions 0,899 2 ,638

Nota: % = xi quadrat; gll = graus de llibertat.

Tot seguit estudiem la possible relacié existent entre I’alimentacid i d’altres variables

importants en I’estudi.

Taula 42
Prova de Kruskal-Wallis per I’associacié de I’alimentacid i els factors de risc, factors

protectors, setmanes de gestacio i pes.

H gll pvalor X Materna X Mixta X Artificial
Factors Risc 29,337 2 ,001** 6,95 7,80 9,45
Factors protectors 17,220 2 ,001** 5,47 5,02 4,75
Setmanes gestacio 6,838 2 ,033* 33,16 32,74 32,22
Pes 9537 2 ,008* 1.969,8 1.786,1 1.701,6

Nota: H = Prova de Kruskal-Wallis; gll = graus de llibertat; X= mitjana.
*p<,05; **p <,001

Analitzant la Taula 42, podem observar com existeix relacio estadisticament significativa
entre I’alimentacio i les segiients variables: factors de risc, H(2, N = 421) = 29,34, p < ,001,
factors protectors, H(2, N = 323) = 17,22, p <,001, les setmanes de gestacid, H(2, N = 421) =
6,84, p =,033, i el pes al néixer H(2, N = 421) = 9,54, p = ,008. En el cas dels factors de risc,
trobem que I’alimentacié que comporta tenir major nombre de riscos es I’artificial i la que menys
la materna; en canvi, al tractar els factors protectors, trobem que la que comporta tenir un menor

nombre de factors protectors és I’artificial i la que més, la materna. Citar, també, com segons les
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setmanes de gestacid hi ha diferéncies en I’alimentacié de I’infant, a més setmanes de gestacio,
major probabilitat que I’alimentacié sigui materna i a menys setmanes de gestacié, major
probabilitat d’alimentacio artificial; aixd mateix també passaria amb el pes.

Les Figures 29, 30, 31 i 32 ens mostren la informacié exposada anteriorment, on podem
comprovar quin és el tipus d’alimentacié que comporta major suma de factors de risc i

protectors, i les setmanes de gestacio i el pes al néixer.
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Per finalitzar aquest apartat anem a estudiar la relacio existent entre I’alimentacio i altres

variables importants en el nostre estudi, tal com podem visualitzar a les Taules 43 i 44. Hi ha
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relacié estadisticament significativa entre 1’alimentaci6 i el sexe, on ¥*(2, N = 421) = 6,42,
p = ,040, amb un grau de relacié baix (V = ,124). Els nens reben més lactancia mixta que les
nenes (nens n = 73, nenes n = 43); entre prendre lactancia materna o de formula no hi ha

diferencies entre els dos sexes. En I’associacio entre I’index competencial i el tipus

d’alimentaci6 no hi ha diferéncies significatives.

Taula 43
Estadistic de y? per I’associaci6 d’alimentaci i variables sociodemografiques.

v gll p valor V de Cramer
Sexe 6,422 2 ,040* 124
Nivell SE 5,303 4 ,258
Grup procedencia 4,193 2 ,123

Nota: ¥? = xi quadrat; gll = graus de llibertat; VV de Cramer = grau de relaci6; Nivell SE = Nivell Socioeconomic
x|
p < 105

Taula 44

Estadistic de F per I’associacié de I’alimentaci i I’index competencial.

gll gll
F num den pvalor X Materna X Mixta X Artificial
Iindex competencial 0897 2 80 412 5,4158 5,4256 5,2557

Nota: F = Fisher-Snedecor; gll num = graus de llibertat entre grups del numerador; gll den = graus de llibertat
intragrups del denominador; X = mitjana.

5.12.7. RELACIO ENTRE LA PUNTUACIO EN LA NBAS | LA COMORBIDITAT

Tot seguit comprovem com I’index competencial dels nadons no té una relacié
estadisticament significativa amb la comorbiditat, on rs(87) = ,070, p = ,518. Pero aixo no vol dir
que la comorbiditat no estigui relacionada amb les puntuacions dels clisters, a partir dels quals
s’ha creat I’index competencial; perdo tampoc s’ha trobat cap tipus de relacio estadisticament

significativa com podem comprovar a la Taula 45.
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Taula 45

Grau d’associacié de les puntuacions amb la NBAS i la comorbiditat.

rs N p valor
index competencial ,070 87 518
Cluster Habituacio ,139 87 223
Claster Social Interactiu ,066 124 ,466
Cldster Sistema Motor -,029 135 ,739
Cluster Organitzacio Estats -0,71 175 ,351
Cluster Regulacio Estats ,138 157 ,085
Cluster Estabilitat SNA ,006 175 ,939

Nota: I's = Coeficient de correlacié Spearman; SNA = Sistema Nervids Autonom.

Per finalitzar aquest apartat, hem realitzat un estudi més exhaustiu, analitzant les
possibles associacions estadisticament significatives entre els sis clusters corresponents a la
NBAS, amb cadascun dels set trastorns agrupats. Si que s’ha trobat que existeixen algunes
relacions estadisticament significatives entre alguns clusters de la NBAS amb els trastorns de
relacié parental; a continuacié ho exposem detalladament: habituacié, on z = -2,21, p = ,027,
regulacié d’estats, on z = -2,12, p = ,034 i amb I’index competencial, on t(85) = -2,27, p = ,026.
En tots els casos els que tenen puntuacions dels clisters menys elevades és el grup dels que no
pateixen el trastorn de relacio parental comparat amb els que si el pateixen (Annex 5, Taula 4).

La resta dels trastorns no tenen cap relacié estadisticament significativa ni amb I’index

competencial ni amb els diferents clusters del NBAS.

5.13. RELACIO ENTRE ELS FACTORS PROTECTORS | EL DESENVOLUPAMENT

La suma dels factors protectors no té una relacié estadisticament significativa amb
I’index del desenvolupament d’1 a 59 mesos, on rs (156) = ,13, p = ,114, pero és una relacié
positiva, és a dir, a major numero de factors protectors augmenta I’index del desenvolupament.

Si analitzem els diferents elements que composen els factors protectors (Taula 46),
trobem una associacio estadisticament significativa entre I’index de desenvolupament i dos dels
factors protectors estudiats: el nivell socioeconomic alt, amb una t(158) = -2,480, p = ,014; i el
namero d’exploracions > 6, amb una t(213) = -3,992, p < ,001. Concretament, els infants
pertanyent a families amb un nivell socioeconomic alt tenen un desenvolupament forca més

elevat que els infants que pertanyen a altres families de nivell socioeconomic mes baix, i els
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nadons (i les families) que han passat més exploracions, és a dir, han tingut un major control, son

els que augmenten en major grau el seu Ql(z).

Taula 46
Prova t-Student per I’associacio dels factors protectors i I’index de desenvolupament.

t gll p valor X (No) X (Si)
CCD -0,056 213 ,955 0,1714 0,1807
Edat mare -0,105 213 917 0,1670 0,1840
Mare no primerenca 1,440 212 ,151 0,2861 0,0603
Nivell socioeconomic alt -2,480 158 ,014* 0,1124 0,6272
Autocton -0,947 193 ,345 -0,0121 0,1933
Viu amb els pares -0,780 6,117 ,465 -0,4128 0,1975
No escola bressol 0,387 213 ,699 0,1894 0,0993
Assisténcia domicili -1,510 213 ,133 0,0889 0,3336
NUmero d’exploracions > 6 -3,992 213 ,001** -0,8865 0,2632
NBAS davant pares 0,416 213 ,678 0,1925 0,1062

Nota: t = t de Studen; gll = graus de llibertat; X= mitjana; CCD = Cures Centrades al Desenvolupament i la
Familia; NBAS = Neonatal Behavioral Assessment Scale.
*p <,05; **p <,001

5.13.1. RELACIO ENTRE LES CURES CENTRADES AL DESENVOLUPAMENT | EL

DESENVOLUPAMENT

En primer terme trobem que no existeixen diferéncies estadisticament significatives en
I’index del desenvolupament en funcié de si els infants reben o no cures centrades al
desenvolupament (t(213) = -0,056, p = ,995). Despres de I’analisi de la inexistencia de relacid
estadisticament significativa de les CCD amb I’index del desenvolupament 1-59 mesos, s’ha
realitzat un estudi més exhaustiu, on no s’ha trobat cap associacid estadisticament significativa
entre les CCD i els diferents periodes d’avaluacié estudiats, com es pot observar en les Taules 47
i 48. Esmentar, també, que en tots els periodes d’avaluacio, la puntuacié estandarditzada és
superior en el grup que no rep cures centrades en el desenvolupament, que en el grup que si que
les rep. Es tracta d’un fet curios, tot i que és cert, que com hem comentat la diferéncia no és
estadisticament significativa en cap dels grups d’edat. Aquesta informacié també la podem
visualitzar en la Figura 33, on veiem que les puntuacions del grup que no rep les CCD sempre té

puntuacions meés elevades.
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Taula 47

Prova t-Student per I’associacié de CCD i index de desenvolupament i grups d’edat.

t gll pvalor X (No) X (Si)
Index Desenvolupament 1-59 m  -0,056 213 ,955 0,1714 0,1807
QI(z) 1-9 mesos 1,087 214 278 -0,0266 -0,1587
QI(z) 19-30 mesos 0,768 187,861 443 0,1328 0,0196
Ql(z) 31-59 mesos 0,841 213 401 0,1447 0,0282
QI(z) 5-7 anys 0,017 82 ,987 0,1339 0,1294

Nota: t =t de Studen; gll = graus de llibertat; X= mitjana; 1m-9m /5a-7a = Grup d’edat en mesos/anys, que
engloba les edats de I’exploraci6 o exploracions fetes.

Taula 48
Prova de U Mann-Whitney per I’associacio de CCD i el grup d’edat 10 a 18 mesos.

Z p valor X (No) X (Si)
QI(z) 10-18 mesos -0,933 ,351 0,1590 0,009

Nota: Z = valor estandarditzat; X = mitjana; QI(z) = Puntuacions estandarditzades.
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Figura 33. Relacio de les Cures centrades en el desenvolupament i la familia i el

desenvolupament en els grups d’edat d’1-9 a 31-59 mesos.

5.13.2. RELACIO ENTRE L’ALIMENTACIO | EL DESENVOLUPAMENT
A continuacié analitzem la relacié entre I’alimentacid i les puntuacions del QI en els

diferents periodes d’avaluacio i en I’index de desenvolupament. Tal com podem comprovar a la
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Taula 49 i 50, la relacié no és estadisticament significativa en cap grup d’edat ni en I’index de
desenvolupament. Per0 cal esmentar que en tots els casos (exceptuant I’index de
desenvolupament), a I’analitzar els descriptius, veiem com els nadons que prenen llet materna
son els que tenen puntuacions mes elevades en tots i cadascun dels grups d’edat. Pero com ja
hem esmentat, aquest succés no ocorre en I’index de desenvolupament, és a dir, al mes 59 els

nens que més augmenten el seu QI no sén els de llet materna, sin6 els de férmula o artificial.

Taula 49

Estadistic de F per I’associacié de I’alimentacid i el desenvolupament.

gll gll
F  num den pvalor X Materna X Mixta X Artificial
index Desenvolupament 1-59m 0,062 2 204 940 0,1548 0,1367  0,2011

QI(z) 1-9 mesos 0074 2 205 ,929 -0,0942 -0,1376  -0,1486
QI(z) 19-30 mesos 2804 2 205 ,063 0,3091 -0,1581  -0,0046
QI(z) 31-59 mesos 0112 2 204 ,894 0,0772 -0,0009  0,0528
QI(z) 5-7 anys 1347 2 81 ,266 0,3567 -0,0512  0,1588

Nota: F = Fisher-Snedecor; gll num = graus de llibertat entre grups del numerador; gll den = graus de llibertat
intragrups del denominador; X = mitjana; QI(z) = Puntuacions estandarditzades; m = mesos; a = anys.

Taula 50

Prova de Kruskal-Wallis per I’associacio d’alimentacid i el desenvolupament als 10-18 mesos.

H gll pvalor X Materna X Mixta X Artificial
QI(z) 10-18 mesos 0,781 2 ,677 0,0916  0,0740 -0,157

Nota: H = Prova de Kruskal-Wallis; gll = graus de llibertat; X= mitjana; QI(z) = Puntuacions estandarditzades;
m = mMesos

La mateixa informacié la trobem en les Figures 34 i 35, on podem visualitzar I’evolucio
de les puntuacions estandarditzades de QI segons el tipus d’alimentacié rebuda pel nado.
Observem com en els primers mesos de vida les puntuacions estandarditzades no difereixen
practicament res segons el tipus d’alimentacio, pero és amb el pas del temps, quan el tipus
d’alimentacio influencia en major mesura I’evolucié del QI(z) dels infants; observant com en el
darrer moment estudiat (5-7 anys), els que tenen una puntuacid més elevada son els nadons
alimentats amb llet materna, seguits pels nadons amb alimentacié mixta i acabant pels que reben

I"artificial o de formula.
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el desenvolupament fins els 31-59 mesos. el desenvolupament fins els 5-7 anys.

5.13.3. RELACIO ENTRE LA PUNTUACIO EN LA NBAS | EL DESENVOLUPAMENT
Tot seguit comprovem com I’index competencial no té una relacio estadisticament

significativa amb I’index de desenvolupament, on r(39) = -,008, p = ,962. Desgranant aquesta

relacio veiem a la Taula 51 com tampoc hi ha una relacio estadisticament significativa entre

cadascun dels clasters i I’index de desenvolupament.

Taula 51

Grau de relacié de I’index competencial i dels clusters de la NBAS respecte

I’index de desenvolupament.

r rs N p valor
index competencial -,008 39 ,962
Cluster Habituacio ,304 39 ,072
Claster Social Interactiu ,013 52 ,923
Cldster Sistema Motor -,015 68 ,903
Cluster Organitzacio Estats 0,16 80 ,889
Cluster Regulacio Estats ,033 68 ,790
Cluster Estabilitat SNA -, 157 79 ,167

Nota: I = Coeficient de correlaci6 Pearson; Is = Coeficient de correlacio Spearman;
SNA = Sistema Nervios Autonom.
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6. DISCUSSIO

El desenvolupament dels infants depén de multiples factors i resulta més complex si des
de I’inici hi ha una vulnerabilitat i fragilitat fisica i psiquica, com és el cas dels infants prematurs
0 a terme que han hagut de ser ingressats a una UCIN.

Amb aquest estudi s’ha intentat fer un acostament als diversos factors que poden incidir
en el desenvolupament, des de I’estat fisic, psicologic, social i ambiental, i aixi desgranar els
mecanismes subjacents i actius en aquest, que permetin aclarir elements per a la seva prevencio i
proteccio.

Per poder dur a terme aquesta fita de I’estudi s’ha hagut de posar el requisit que els
infants inclosos havien d’haver estat avaluats almenys dues vegades amb les Escales Bayley;
amb aquesta mesura han estat exclosos els infants amb discapacitats neurosensorials moderades
0 severes. També s’ha de tenir en compte els 108 nadons que no es varen visitar a la seva
primera cita al PSD, on molt d’ells sovint requereixen de reingressos, 0 pateixen diferents
complicacions de la salut, o multiples visites de diferents especialistes; tot plegat fa dificil
assistir a les visites de seguiment, agreujat per si resideixen en arees molt allunyades de
I’hospital o per pertanyer a classes socioeconomiques baixes on hi tenen mes incidéncia. Per
altre banda, alguns infants ingressats a la UCIN han necessitat una derivacio als CDIAPs a I’alta
0 als pocs mesos després (gran part d’aquests infants son els que no han pogut ser avaluats dues
vegades amb les Escales Bayley); 35 infants se’ls va derivar al CDIAP en aquestes
circumstancies. També s’han perdut 67 families que van denegar la seva participacio en I’estudi.
Per tan, cal tenir en compte que els esdeveniments esmentats haurien incidit en els nivells de
desenvolupament i de comorbiditat que s’han obtingut.

Alguns dels nens derivats al CDIAP van seguir assistint al PSD, i d’altres van tornar-hi
després de I’alta al CDIAP. Aixi doncs, a I’hora d’estudiar el desenvolupament a través de
mesures repetides s’havia de considerar aquest biaix, donat que s’ha realitzat una part de I’estudi
amb aquells nens que van realitzar totes les exploracions en cada un dels periodes d’avaluacio,
pero alguns dels nens amb més afectacié del desenvolupament i amb una psicopatologia
important no figuraran en aquest grup. Si que presentem els resultats d’aquests nens fins el
moment que surten del PSD, estudiant la relacio entre QI(z) i patologia. També hem de
considerar que alguns prematurs tardans no estan inclosos a I’estudi perqué no han requerit

ingrés a la UCIN o no han entrat al PSD.
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Tenint en compte les limitacions anteriors donem resposta a les hipotesis formulades.

6.1. HIPOTESI 1

L’estrés sofert durant I’ingrés a la UCIN pot condicionar la morbiditat, les competéncies i el
desenvolupament cognitiu i emocional de P’infant prematur o a terme que ha sofert

complicacions perinatals.

Quan un nad6 ingressa a una UCIN és perqué el seu estat fisic i biologic esta en risc, i
requereix ser atés en un entorn especific i rebre uns ajuts medics per a millorar el seu estat de
salut i ajudar el seu desenvolupament. Sén uns moments d’alta vulnerabilitat i immaduresa on la
interaccid que I’entorn té amb el nadd li pot deixar empremtes neurobiologiques i psicologiques
(Moureau i Delvenne, 2016; National Scientific Council on the Developing Child, 2010;
Newnham et al., 2009;Vinall et al., 2014), al generar-li estres toxic (Garner et al., 2012;
Shonkoff et al., 2012).

A I’hora de considerar I’estrés dels nadons es poden tenir en compte diferents parametres:
estats clinics o procediments generadors de dolor (valorant també si aquest dolor és sostingut o
son procediments curts i freqiients), si hi ha un entorn on els estimuls visuals i auditius son
intensos, si s’afavoreix el descans donat el posicionament o les manipulacions efectuades, si no
es pot estar amb la mare, entre d’altres.

En el nostre estudi, a I’hora considerar com I’efecte de I’estrés podia condicionar el
desenvolupament dels nadons, s’han tingut en compte els parametres anteriorment esmentats,
aixi com distingir els nens que no van ser atesos amb la practica assistencial de les CCD, doncs a
I’inici no estaven implementades, i per tant no reveren aquests elements protectors.

Si primer ens centrem en els elements generadors d’estres, considerats des de la variable
estres a la UCIN —que recull els dies d’estada a la UCIN i el trasllat a un altre hospital per ser
intervingut quirdrgicament (més temps sotmeés a I’ambient i als procediments) i situacions
cliniques generadores de desconfort i dolor (sindrome d’abstinencia, patologia gastrointestinal,
ventilacié mecanica, CPAP, exploraci6 oftalmica i cirurgia)-, veiem que la seva associacié amb
la morbiditat resultava molt significativa, indicant-nos obviament que els nens que pateixen més
estres son els que pateixen més patologies (nens amb més dies d’ingrés, ventilats, amb cirurgia,
etc.). A I’hora d’analitzar les sequeles i comorbiditat, veiem que I’associacio entre I’estres a la
UCIN i els trastorns del desenvolupament de tipus médic son molt propers a la significanca, pero

que el grau de significacié no permet afirmar que tots els nens que han patit en alguna mesura
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algun d’aquests elements d’estrés, hauran de ser derivats al CDIAP per trastorns del
desenvolupament de tipus medic.

Fixant-nos en I’index de desenvolupament cognitiu dels nens que han patit estrés a la UCIN,
observem que no es diferencia significativament dels que no han patit estres, que obtenen
puntuacions de QI(z) més baixes al llarg del periode estudiat. Suposa tenir uns nivells més
baixos, amb un diferencial més o menys accentuat, segons la/les patologia/es que s’hagi sofert
(tal com hem vist en les puntuacions mitjanes de cada patologia comparada amb la resta que no
la tenen); pero I’index de desenvolupament no mostra que la puntuacié QI(z) a I’inici i al final
del periode avaluat hagi variat significativament. | no s’ha pogut desgranar quins elements de les
patologies condicionaven el desenvolupament cognitiu o quins derivaven de les conseqliencies
de I’estres toxic.

Veient que les variables estimades com a components del factor de risc estrés no han permes
diferenciar massa els nadons i les seves patologies per estudiar com I’estrés afecta el
desenvolupament cognitiu, cal reflexionar sobre el que pot protegir al nadd i mobilitzar altres
elements que podrien incidir en la morbiditat i la comorbiditat, i per tant en el seu
desenvolupament. Proveir de factors protectors que esmorteeixin els elements estressant en la
UCIN. Per aix0 ara ens centrarem en el segon suposit, diferenciant aquells nadons que van ser
immersos en les CCD i els que no.

El primer element important que ens trobem és que els nens que no reben CCD fan més
patologies, essent un resultat amb significanca estadistica. D’aquestes patologies, les que donen
resultats mes significatius son la hiperbilirrubinemia i la retinopatia (de qualsevol grau): hi ha un
risc -baix-, de patir-les si no s’esta rebent les CCD. Per altra banda hi ha un risc moderat de patir
hipoglucemia i hiperglucemia si es reben les CCD.

Els principals factors de risc que interactuen per a la formacid de les retinopaties (ROP) son
les setmanes de gestacid/pes i I’oxigen (Mataftsi, Dimitrakos iAdams, 2011); també s’ha descrit
com a factor protector la hiperbilirrubinemia (Kao et al., 2011). En aquest cas els nens que varen
rebre les CCD tenien més factors de risc i menys factors protectors (significativament varen
rebre més dies de ventilaci6 mecanica i van presentar menys hiperbilirrubinemies) per
desenvolupar les ROP, i en canvi n’han fet menys que els que no van rebre les CCD; per tant
veiem com la reduccio de la sobreestimulacio luminica s’ha manifestat amb una reduccio de les
ROP.

Se sap que I’impacte del dolor o de I’estres en els nadons provoca una modificacio en
I'anatomia i la fisiologia del cervell (Anand, 1998; Bhutta i Anand, 2002; Garner et al., 2012;
Grunau, 2002; Gunnar i Quevedo, 2007; Moureau i Delvenne, 2016; Newnham et al., 2009;
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Shonkoff et al., 2012; Striber, Striber i Roth, 2014), i molts dels estudis s’han centrat amb
aquells recent nascuts més exposats, on I’impacte de I’estrés s’efectua en el terreny d’un cervell
en construccio i organitzacid, com és amb el nadons nascuts amb menys de 28 SG. Donat que en
el nostre estudi incloem totes les edats gestacionals, és interessant veure com aquesta toxicitat
neurobiologica afecta a tots els nadons i pot ser contrarestada, en un primer periode, per les
CCD. Aquests elements els hem pogut analitzar a través del comportament del nadé avaluat per
I’escala de Brazelton.

D’aquells nadons que van patir algun dels elements que configuraven el factor de risc
d’estrées a la UCIN (ventilaci6 mecanica, dies d’ingrés, etc.), mitjancant les puntuacions
obtingudes per la NBAS, s’han obtingut diferéncies estadisticament significatives entre els
nadons que no van rebre les CCD i els que si, en diversos clusters. Els nens que no varen rebre
les CCD tenien puntuacions menys elevades en el sistema motor, en la regulacio d’estats, i en
I’estabilitat del sistema nerviés autonom. La puntuacié era més elevada en I’organitzacio
d’estats, cluster dins el qual tres dels quatre items que el composen tenien puntuacions més
elevades en els nadons que no varen rebre CCD: rapidesa de recuperacio, irritabilitat i labilitat
dels estats. Aixo indica que son nadons amb un baix to, amb pocs moviments i poc coordinats i
de baixa qualitat; a la vegada, davant I’augment dels estimuls els hi costa mantenir una estabilitat
en els estats de consciencia i articular recursos propis per calmar-se, costant incorporar I’ajuda
exterior per estar en condicions més optimes per estar tranquil i atent, per estar més proper i amb
sincronia amb I’altre. El seu estat principal és d’inquietud, amb facilitat per arribar al plor, i amb
molts canvis d’estats; el color de la pell podria mostrar una reaccié al cansament i a I’estrés o un
esgotament del sistema nerviés autonom o vascular; i quasi no es manifesten tremolors i
sobresalts. En canvi els clisters de I’habituacio i el social-interactiu no s’han manifestat
significativament diferents entre els infants que no van rebre CCD i els que si en van rebre;
podem pensar que els estressors no impacten en aquest dos clusters.

Altres estudis, que han avaluat I’efecte de I’estrés en els nadons, mitjancant la NBAS o la
NICU Network Neurobehavioral Scale (NNNS), també han trobat que els nadons que sofreixen
estres al avaluar-los amb la NBAS o la NNNS, mostren problemes en I’autoregulacié (Wolf et
al., 2002), afectacions en la conducta motora i una alteracié neurocomportamental (Brown,
Doyle, Bear i Inder, 2006). També s’ha vist que la conducta del nadd serveix per mesurar el
nivell d’aplicacid de les CCD. Montirosso et al. (2012) varen realitzar un estudi per comparar la
qualitat assistencial de 25 UCINs de tercer nivell que utilitzaven les CCD, mesurant la qualitat
assistencial a traves del perfil neuroconductual dels nadons. Els nadons de les UCINs d'alta

qualitat, en comparacié amb els nadons de les unitats amb baixa qualitat d'atencié en les CCD,
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van evidenciar un millor perfil neuroconductual, tenien una millor capacitat d’atencid i
d’autoregulacio, eren menys excitables, tenien menys hipotonia, i estaven menys estressats; per
tant eren nadons amb una major estabilitat fisiologica i conductual.

En diferents estudis amb dones embarassades que patien ansietat i depressié (Field et al.,
2003; Gerardin et al., 2011; Rieger et al. 2004), amb nivells alts de cortisol, a I’explorar els
nadons amb la NBAS varen veure que eren nadons mes vulnerables i amb puntuacions més
baixes a nivell motor i de regulacio dels estats. Per tant son estats que fan pensar que la secrecid
de cortisol per part de la mare quan el nadd és dins la panxa, és expressat a nivell conductual pel
nad6 d’una forma propera a la conducta del nad6 en situacions d’estrés. També hi hauria un altre
aspecte comu d’ambdues situacions, i és la manca d’un entorn sensible, afectuds i contenidor
quan han nascut.

Havent analitzat el primer periode de vida en la UCIN on s’explicita I’efecte de I’estrés toxic
sobre el nadd i les mesures per esmorteir-lo amb les CCD, passariem a posar el punt de mira en
els periodes posteriors, on I'estrés inicial també vindria a modificar la corba de la secrecio de
cortisol i la reactivitat d'aquesta corba amb I'estrés que I’infant patira més endavant (N. Striber,
D. Striiber i Roth, 2014). O tal com expliquen Moureau i Delvenne (2016), en cas d'estres
persistent o d'activaci6 massa freqlent del sistema, en els nens petits, hi ha una elevacio
prolongada de cortisol que indueix a alteracions en el funcionament neural dels sistemes d'estres,
especialment mal-leables durant la primera infancia, i que implica canvis en l'arquitectura del
cervell. Aixo representa una hiperreactivitat subseglent als estressos menors -amb conseqiiencies
fisiques i mentals que persisteixen en l'edat adulta-, que podria obstaculitzar les funcions
executives i atencionals necessaries per a l'aprenentatge academic (Loman et al., 2013; De Bellis
et al., 2013), i originar dificultats de simbolitzacio i mentalitzacié (Cicchetti et al., 2003).

DeSantis, Harkins, Tronick, Kaplan i Beeghly (2011) en el seu estudi consideren que el
llindar sensorial baix en I’etapa neonatal (temperament dificil, menys competents en les
capacitats d'autoregulacio, i menys tolerants als estimuls sensorials) estaria relacionat amb la
reactivitat i la emotivitat infantil, posant en relacio un patr6 sensorial-temperamental, que pot ser
particularment important per a la comprensid de la regulacio del comportament; i aixo mateix ho
relacionen amb Kagan et al. (1984) i Strelau et al. (1998) que posen de manifest que I'exposicid
repetida a les experiencies sensorials desagradables podria conduir a l'evitacio o irritabilitat, en
com s'expressen els aspectes del temperament de retirada, la reactivitat, i la por/inhibicio.

En el present estudi també hem considerat I’efecte de les CCD sobre la comorbiditat i hem
trobat que els nadons que no rebien les CCD si que mostraven una associacié estadisticament

significativa amb els trastorns de la regulacid, i que tenien un risc moderat de patir-los.
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Que en el nostre estudi els trastorns de regulacid tinguin una relacié amb el grau d’estres
sofert durant I’ingrés es coherent amb com els trastorns de la regulacio estan considerats en la
Classificacié diagnostica 0-3, on impliquen un patr6 conductual distintiu juntament a una
dificultat pel processament sensorial, sensoriomotor o organitzacional (Classificacié diagnostica
0-3, 1998). També destaquen que aquestes dificultats en el processament d'estimuls i de regular
les seves reaccions poden interferir en tot el desenvolupament social i emocional del nen,
especialment amb la capacitat del nen per participar en activitats apropiades per a la seva edat;
pero encara que:

...els patrons constitucionals i maduratius primerencs contribueixen a les dificultats
d'aquests infants, també hi ha cada vegada més reconeixement que les diverses maneres
d'atencio primerenca poden exercir una influencia considerable sobre la manera en que es
desenvolupin aquestes pautes constitucionals i maduratives, i passen a formar part de la
personalitat en evolucid del nen (Classificacio diagnostica 0-3, 1998, pag. 54).

Per aixo0 era interessant mirar com el desenvolupament cognitiu es dona en aquests contexts,
de rebre o no les CCD. Amb els nostres resultats hem constatat que les CCD no tenen una
associacio estadisticament significativa amb I’index de desenvolupament, aixi com tampoc ho és
amb les puntuacions QI(z) de cada periode avaluat. Perd si que crida I’atencid, al veure les
puntuacions en cada periode avaluat (representats en la Figura 33), és que l'analisi de tendéncia
del desenvolupament pel grup que rep CCD indica que el seu desenvolupament cognitiu segueix
una tendéncia lineal de creixement, que ens podria fer preveure que en temps posteriors
I’estructura cerebral més preservada els permetra tenir nivells superiors als que no van rebre les
CCD.

Els nens amb trastorns de la regulacio tenen una puntuacio mitjana en QI(z) de -0,19. Es va
mirar de comparar el seu desenvolupament segons si havien rebut CCD o no, pero donat que els
grups eren petits no s’ha pogut fer un analisi fiable.

Molts dels estudis per avaluar el desenvolupament en funcidé de I’estrés sofert s’han fet
comparant el desenvolupament dels nadons prematurs extrems (< 28 SG) amb els de a terme.
Per0 podem anar en I’estudi de Grunau et al. (2009) podem veure com avaluen el dolor i el
desenvolupament (en els 8 i 18 mesos) en funcio del nombre de procediments on cal punxar, i
controlant els aspectes parentals, com I’estres i el nivell socioeconomic. Als 8 mesos varen
trobar una puntuacié mes baixa en el Bayley tant a nivell mental com psicomotor com més
punxades rebien. Aquesta relacio es manté als 18 mesos edat a la que s’obté la puntuacio mes
baixa. Les variables de nivells baixos d’estres parental i nivell d’estudis superior troben que

modulen els efectes del dolor neonatal sobre el nivell mental.
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6.2. HIPOTESI 2

Esperem trobar una relacié entre el desenvolupament cognitiu dels nens ingressats en les
UCIN i les setmanes de gestacio, pes, patologia perinatal, sexe, nivell socioeconomic, grup de

procedencia, alimentacio i trastorns de la relacié parental.

En el nostre estudi els resultats mostren que a mes SG millor desenvolupament cognitiu.
Aix0 és mostrat tant pel que fa I’index del desenvolupament com en els diferents periodes
d’avaluacio per separat (excepte el de 10-18 mesos que surt una relacio negativa, que ve donada
perque hi ha una part dels nens a terme que tenen un QI(z) molt baixa en aquest periode
d’avaluacio), donant estadisticament significatiu els periodes d’avaluacié 19-30 i 31-59 mesos;
en aquest ultim grup d’edat els IP extrems tenen les puntuacions més baixes i els a terme, tot i
tenir puntuacions baixes a I’inici (han patit patologia neonatal important), obtenen les més altes
en el grup d’edat 31-59 mesos.

El fet que I'edat gestacional es relaciona amb la capacitat cognitiva en la primera infancia
ho constaten molts estudis, destacant que el major risc esta amb < 32 SG o0 < 1.500g, i tenim
estudis que s’han centrat en els IP no tant immadurs, com els moderats i/o tardans, on comparats
amb els infants a terme segueixen denotant les diferéncies en la capacitat cognitiva (Baron et al.,
2014; Demestres et al., 2015; Johnson et al., 2015; Petrini et al., 2009). Pero també, a través dels
estudis es va veient que els resultats del seu desenvolupament esta millorant (Bhutta et al., 2002;
Poulsen et al., 2013) donat que en gran part I’assistencia medica ha evolucionat i s’atén més
globalment a I’infant i a la seva familia.

Tot i aixo0, esta clar que la simple mesura de les capacitats cognitives generals no és
suficient per entendre completament la trajectoria de desenvolupament dels prematurs, doncs cal
tenir en compte fins a quina edat es valora I’evolucio i quines son les arees afectades que poden
donar dificultats perd que potser no es mostren en el QI total, com certes habilitats visuomotrius,
de percepcio visual, funcions linguistiques complexes, processament de la informacié o funcions
executives (Aarnoudse-Moens et al., 2009; Aylward, 2002; Béhm et al., 2004; Grunau et al.,
2004; Guarini et al., 2009; Johnson et al., 2009; Marlow et al., 2007; Narberhaus i Segarra, 2004;
Rose, 2005; Rose i Feldman, 1997; Taylor et al., 2002; Taylor et al., 2009; Wolke i Meyer,
1999). També s’ha de tenir en compte que els IP extrems tenen un desenvolupament cognitiu
ralentitzat (Gonzalez, 2009). Aquest és un aspecte interessant a tenir present a I’hora de corregir
I’edat dels IP, per, en segons quins casos, donar temps per a la maduresa dels processos més

complexos amb els nadons que neixen tant aviat. Per tant, a I’hora d’avaluar el desenvolupament
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infantil i la intel-ligéncia es suggereix que, tot i no haver una norma explicita, en segons quins IP
cal corregir els resultats de les proves en el rang d'edat de 2-8,5 anys (Ment et al., 2003; Rickards
et al., 1989; Roberts et al, 2013).

Dels nostres resultats també valorem que sembla que el curs del desenvolupament esta
més marcat per la immaduresa al néixer (SG) que pel pes, doncs la relacid entre el
desenvolupament cognitiu i el pes no dona significatiu en cap dels diferents parametres de
mesura. Veiem com els nadons nascuts amb un pes < a 1.000 g en el periode d’avaluacié 1-9
mesos puntuen més baix pero van disminuint la seva diferéncia en les puntuacions QI(z) a
mesura que passen els mesos respecte als altres grups de pes. El QI(z) tampoc té una relacio6
significativa amb la RCIU i el baix pes. Aquestes dades sobten, doncs en la revisio bibliografica
tots quatre parametres (SG, pes, RCIU i baix pes) surten com importants factors de risc pel
desenvolupament. Si mirem quina va ser la poblacié perduda, o si tenim en compte quins son els
nadons principalment derivats al CDIAP a I’alta hospitalaria o a la primera visita de seguiment,
podrem veure que hi ha un total del 26% IP extrems i el 21% IP molt prematurs (grups
generalment < 1.500 g) que no han estat inclosos en aquest estudi i que haurien pogut incidir en
aquest resultats.

En aquesta linia I’estudi de Guarini et al. (2009), amb un rang de pes de 600-1.980 g,
també va trobar que aquest no afecta el resultat cognitiu general, pero al revisar I’estudi va veure
que a I’hora d’incorporar els individus van descartar els infants amb dany cerebral, dificultats
motores i sensorials, quedant d’aquesta manera el resultat distorsionat.

Si mirem altres estudis, veurem que per Beaino et al. (2011) el ser petit per I'edat
gestacional va ser predictor de la deficiencia cognitiva severa (puntuacié de < 70). En el treball
de Bhutta et al. (2002) les puntuacions cognitives mitjanes van ser directament proporcionals al
seu pes de naixement i I’edat gestacional. Segons Chaudhari et al. (2005) i Helderman et al.,
(2012) el pes en néixer és I’unic factor biologic que mes tard té una petita contribucio al
coeficient intel-lectual. Gonzalez (2009) obté una correlacio positiva entre index mental i pes i
Mikkola et al. (2005) observen que cada increment de 100 g de pes en néixer eleva el QI en 2
punts.

Veient aquestes cites, o d’altres esmentades en aquest treball, ens preguntem per que en
el nostre estudi els infants amb aquests factors de risc tant importants han pogut remuntar el seu
rendiment.

El primer aspecte a tenir en compte és la morbiditat soferta, on en I’estudi veiem que a

menys SG, i a menys pes, més patologia es pot patir, tal com Hack i Famnaroff (1999), Neubauer
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et al. (2007) i Saigal i Doyle (2008) ens aporten: la morbiditat és inversament proporcional a
I’edat gestacional i al pes .

La relacié de la suma de morbiditat o de cada una de les 7 diferents agrupacions de
patologies amb I’index de desenvolupament es negativa; és a dir, incideix lleument en el
desenvolupament, perdo només de forma significativa als periodes d’avaluacio de 1-9 i 19-30
mesos. Per tant, aixo fa pensar que, altra vegada veiem que és la immaduresa qui determina més,
no la patologia, i més si es té en compte que els nens a terme obtenen les puntuacions mes altes
tot i ser nens que també han patit patologia neonatal important (un 35% van patir patologia
neurologica). En aquesta linia veuriem diversos estudis que també indiquen que els IP poden
patir diferents afectacions degut a I’escurcament de la gestacio, i tindran una capacitat de
resposta compensadora limitada davant els canvis extrauterins en comparacié als que neixen a
terme; tenint doncs un major risc de morbimortalitat (Demestre et al. 2015; Drebes et al., 2013;
Hibbard et al., 2010; Hurtado et al., 2014; Paulino, Gonzéalez, Cruz i Verduzco, 2013; Petrini et
al., 2009; Poetes, Wallwiener, Poets, Wallwiener i Vetter 2012).

No s’ha trobat una associacio estadisticament significativa entre sexe i patologia. Cantor
et al. (1997) (citat per Cho et al., 2010) van suggerir que les nenes tenien millors resultats de
desenvolupament cognitiu i motor perqué tenien menys problemes medics. En el nostre estudi no
em trobat aquesta diferencia; la mitjana de la suma de morbiditat ha estat la mateixa en ambdos
sexes.

Amb el desenvolupament cognitiu s’ha trobat que les nenes tenen una puntuacid
significativament superior en QIl(z) a la franja d’edat de 1-9 mesos, pero als 31-59 mesos les
puntuacions d’ambdos sexes son similars, tot i que en tots els periodes d’avaluacié les nenes
puntuen més alt. Al fer I’analisi multivariant s’han trobat diferéncies amb I’index de
desenvolupament, en el sentit que els nens augmenten el seu QI(z) de forma estadisticament
significativa en major mesura que no pas les nenes.

En I’estudi de Cho et al. (2010) varen trobar que les nenes que van néixer prematures
mostraven millors resultats de desenvolupament mental als 9 mesos, i del desenvolupament
motor als 27 mesos, que els nens nascuts prematurament.

Tambe Johnson et al. (2015) en un estudi amb IP moderats i tardans, i amb grup control
d’infants a terme, varen trobar que el sexe masculi era un factors de risc independent per al
deteriorament cognitiu, com també ho troben Helderman et al. (2012), Hintz et al. (2005) i
Mercier et al. (2010) amb IP extrems. Per Mikkola et al. (2005) el sexe masculi era un factor que

reduia el QI en 8 punts.
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Taylor et al. (2000) i Whitfield et al. (1997) troben que a I’edat escolar el sexe suposa un
factor predictiu del desenvolupament, a I’haver una associacié amb els resultats cognitius i un
desenvolupament neurologic pitjor en els nens nascuts prematurament. En canvi Grunau et al.
(2004) en un estudi amb adolescents tardans no van trobar diferéncies de génere en les mesures
cognitives 0 academiques, concloent que potser les diferéncies de génere milloren amb I’edat,
sobretot en els anys de I’adolescéncia.

L’altre aspecte que tambe cal tenir en compte és el social. En aquest estudi s’ha trobat
una associacié estadisticament significativa entre el factor de risc social i I’index de
desenvolupament. Mirant un dels elements principals del factor, el nivell socioeconomic i el
nivell educatiu dels pares (son dos factors que es correlacionen fortament), no hem trobat una
associacio estadisticament significativa entre els tres nivells (baix/mig-baix, mig, mig-alt/alt) i
les set agrupacions de patologies. Pero la relacio si que és estadisticament significativa en tots els
periodes d’avaluacid, excepte el de 1 a 9 mesos, entre nivells socioeconomic i educatiu dels
pares, i I’index de desenvolupament. Es a dir, amb els resultats es veu clarament com I’infant de
families amb baixos nivells economics i educatius es pot sobreposar als esdeveniments adversos
perinatals, pero és la interaccido amb el seu entorn que progressivament va minvant els seus
potencials, i ja es veu I’efecte a partir de I’exploracio en el periode de 10-18 mesos endavant, 0
en el diferencial de les puntuacions entre I’inici i al final de I’estudi. Aquest és un fet que ens
apropa als estudi de Gonzalez (2009) i Miceli et al. (2000) al valorar que les complicacions
mediques tindrien més importancia en el desenvolupament durant el primer any, i a partir
d’aleshores agafarien més rellevancia factors relacionats amb I’entorn familiar i social. O
Wickremasinghe et al. (2009) qui a I’hora de valorar els estris pronostics del risc de
desenvolupament neurologic, fan el plantejament que a I’hora de pronosticar aquest
desenvolupament s’haura d’incloure els factors de risc tant neurobiologics com els
socioeconomics.

En base a aix0, diversos estudis amb IP han trobat que el baix nivell socioecondmic o
educatiu dels pares suposa obtenir puntuacions més baixes en el QI (Beaino et al., 2011; Hintz et
al. 2005; Johnson et al., 2015; Klebanov et al, 1994; Ko, Shah, Lee i Asztalos, 2013; Lung et al.,
2009; Patra, Greene, Patel i Meier, 2016; Rodrigues et al. 2012b; Weisglas-Kuperus et al., 1993;
Whitaker et al., 1997). També optenen puntuacions més baixes els nens que tenen un gran
nombre de germans (Beaino et al., 2011).

Miceli et al. (2000) aporten que ni l'estat al naixement ni les complicacions mediques
estaven relacionades amb les mesures de desenvolupament preses als 36 mesos, en prematurs

extrems, el que suggereix que el paper d'aquests factors disminueix amb el temps.
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Chaudhari et al. (2005) varen avaluar el desenvolupament cognitiu als 12 anys, d’infants
prematurs de I’india amb pes en néixer < 2.000g i sense discapacitat, i varen concloure que el
desenvolupament estava molt influenciat per I’educacié de la mare, I’educacio del pare i el tipus
d’escola a la qual varen assistir. Santos et al. (2008) també va trobar elements semblants al Brasil
amb el rendiment cognitiu de nens als cinc anys d'edat.

Segons Patra et al. (2016), el nivell d'educacid de la mare és el predictor més significatiu
de les capacitats cognitives, el llenguatge i el resultat motor a 20 mesos d'edat corregida en
nadons prematurs, més que qualsevol morbiditat neonatal o altres factors sociodemografics. Per
tant, és probable que el nivell d'educacio de la mare tingui un impacte multifactorial en els
resultats neurocognitius, a través dels factors genetics i ambientals. Aixi doncs, després de I’alta
hospitalaria, aquest element pot contribuir significativament al desenvolupament dels infants
amb aquest risc perinatal.

Un altre element que hem analitzat en I’estudi és el grup de procedéncia, doncs aglutina
diferent elements que també poden repercutir en el desenvolupament. Veiem que el grup dels
autoctons tenen una puntuacio tipificada (QI(z)) una mica més elevada en I’index de
desenvolupament que els estrangers en tots els periodes d’avaluacio. Aquesta diferencia es
significativa en els periodes de 19-30 mesos i 31-59 mesos.

Per una banda ens podriem centrar en estudis que han trobat que I’étnia no blanca
suposava obtenir puntuacions més baixes en el QI (Helderman et al., 2012; Johnson et al., 2015;
Schmidt et al., 2003). Pero per altra banda s’ha de veure qué suposa que un membre o ambdos
siguin estrangers. En els nostres resultats ens ha sortit significatiu la relacié entre el factor de risc
social i els trastorn de relacié parental; és a dir, desgranant els elements que composen el factor
de ric social també estaven significativament associats amb aquests trastorns parentals la
immigracio, la patologia social i que I’entorn familiar sigui monoparental/pares separats/centre
d’acollida. Per tant podem pensar que els aspectes economics, socials, familiars, i evidentment
emocionals, estan més afectats si el pare i/o la mare son estrangers. També hem vist com en
aquestes situacions on es contempla el grup de procedéncia tenen associacions significatives els
trastorns psicofuncionals i el trastorn de la relacié parental, repercutint ambdos en el QI(z)
significativament: els trastorns psicofuncionals en els periodes avaluats dels 10-18 mesos i 19-30
mesos, i els de la relacié parental dels 10-18 mesos fins els 31-59 mesos.

Aquest darrer element ens porta a pensar com els estudis dels infants prematurs en un
primer moment es centraven en estudiar com la immaduresa afectava el desenvolupament
neurologic i el rendiment cognitiu. En un segon moment, es varen interessar en veure com el

rendiment cognitiu es veia influenciat pels factors ambientals com I’estres, el nivell educacional
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de la mare o el vincle establert, i recentment s’han interessat pels programes de llet materna de
donants i el seu impacte.

Sense poder aportar dades d’aquest Gltim element si que podem observar que, amb les
dades recollides en el nostre estudi, a més setmanes de gestacié major probabilitat d’alimentacid
materna i a menys setmanes de gestacié major probabilitat d’alimentacio artificial o de férmula;
aix0 mateix tambeé passaria amb el pes. En aquest punt, a nivell de morbiditat recollim I’efecte de
la lactancia artificial sobre el risc de patir ROP i enterocolitis; aquest és un resultat a agafar amb
cautela en aquest estudi, donat que suposa inferir que els nadons que prenien lactancia artificial a
la primera visita de consultes externes també ho van fer durant el seu ingrés a nounats. Basant-
nos en que la disminucié de la prevalenca de la lactancia materna no és elevada a les 4-6
setmanes postalta (moment de la visita a CEX), i valorant els valors dels descriptius a nivell de
morbiditat, pensariem que la lactancia artificial té incidencia en I’enterocolitis en tant que
apareix en tots els grups d’IP. Pero la ROP veiem que apareix en els més petits, i també és aqui
on els infants prenen més lactancia artificial; per tant, tot i que existeix relacié no podem
assegurar que la ROP estigui relacionada amb la lactancia de formula.

Tambeé I’associacio d’alimentacio i sexe resulta significativa, veient que els nens reben
més lactancia mixta que les nenes a la primera visita de CEX; pero el nivell socioeconomic i el
grup de procedéncia no es relacionen amb la probabilitat de rebre alimentacié materna.

A I’hora d’avaluar si la lactancia materna estava associada amb el desenvolupament
cognitiu, mesurat amb QI(z), s’ha trobat que no hi havia relacio en cap periode d’avaluacid, ni en
I’index del desenvolupament; perd els nadons que prenen llet materna son els que tenen
puntuacions més elevades en tots i cadascun dels periodes d’avaluaci6. En canvi, en el
diferencial de I’index de desenvolupament, els nens que més augmenten la seva QI(z) no son els
que prenen llet materna, sin6 els que prenen llet de formula.

Els estudis posen I’accent en la precocitat de I’administracio de la llet materna, essent
necessaria la de donant després d’un naixement prematur on la mare encara no disposa de la seva
propia llet o no alletara (Ginovart, 2015), per a que els seus beneficis tinguin els millors efectes
en I’organisme, i per tant en el desenvolupament. Hi ha estudis que han trobat que si els nadons
no rebien llet materna a l'alta de la UCIN obtenien puntuacions més baixes en el QI o en el
desenvolupament psicomotor (Beaino et al., 2011; Demestres et al., 2015; Johnson et al., 2015;
Patra et al., 2016; Tanaka, 2009; Vohr et al., 2007), i inclis s’han estudiat els beneficis de la
lactancia materna en els prematurs a llarg termini (8 anys i adolescencia) observant millors
resultats en les proves d’intel-ligencia, més substancia blanca i millors volums cerebrals (Smith

et al., 2003). L’altre aspecte a tenir en compte és el que assenyalen Der, Batty i Deary (2006)
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(citat per Rodrigues et al., 2012) i és que van trobar una associacid entre I'alimentacié amb llet
materna i la intel-ligencia del nen, pero assenyalant la intel-ligencia materna com a responsable
de I'efecte de I'alimentacio amb llet materna a la intel-ligéncia del nen.

Considerant els aspectes temperamentals o les competéncies dels nadons, em vist que
aquest element no intervé per a que rebi un tipus o altre de lactancia, tot i que els que si reben
lactancia materna tenen uns millors resultats en I’index competencial de la NBAS que els que no
la reben, pero aquesta diferencia no és estadisticament significativa. Per altra banda, aquests trets
temperamentals no han influit en desenvolupament cognitiu, mesurat amb el QI(z), donat que ni
I’index competencial ni els diferents clisters han mostrat una incidencia sobre I’index de
desenvolupament. Aquests resultats ens porta al que destacaren Pierrehumbert et al. (2010): els
efectes mediadors i/o moduladors dels factors ambientals i familiars sobre el rendiment cognitiu i
els problemes conductuals. L’efecte d’aquests factors s’anira incrementant a mesura que I’infant
vagi creixent. A nivell concret també ho trobariem a Lundqvist-Persson, Lau, Nordin, Bona i
Sabel, (2012) que varen fer un estudi amb nadons prematurs, avaluant-los amb la NBAS a les 40
setmanes d’EPM, i fent un seguiment als 3, 6, 10 i 18 mesos, analitzant tambe el tipus de vincle
matern. Varen veure que hi havia un retard del desenvolupament, i que aixo estava associat amb
el nivell d’autoregulacid, la qualitat motora i el tipus de vincle de la mare; pero el factor més
predominant relacionat amb el desenvolupament fou el nivell d’educacié de la mare.

Per tant, diferents autors destaquen que cal estar atents als elements temporals, ja que els
factors de risc biologic tenen el seu pes durant els primers 12 mesos (Gonzélez, 2009; Miceli et
al., 2000) o els primers 24 mesos (Beckwith et al., 1996; Gonzalez, 2009; Laucht, Esser i
Schmidt, 1997; Miceli et al., 2000) mentre que els aspectes socials, a partir d’aquestes edats, son
el que guanyen influéncia. En aquest aspecte, les nostres dades ens han mostrat que I’efecte de
I’impacte negatiu en el desenvolupament cognitiu degut als factors socials apareix abans, en el
periode de 10 a 18 mesos, son rellevants els trastorns de la relacié i el nivell socioeconomic baix,
i en els 19 a 30 mesos si els pare i/0 mare son estrangers.

A I’hora de fer tasques de suport als infants i les seves families, el nostre estudi ens ha
proporcionat unes dades molt importants, com la rellevancia d’explorar el nadd davant dels
pares, essent d’agquesta manera un factor protector per a que no es desenvolupés un trastorn de
relacié parental. Altres estudis mostren també que el pares als que s’ha avaluat el seu nadé amb
la NBAS davant seu, als 6 mesos descrivien el seu fill amb un temperament més facil o
mostraven uns quocients de desenvolupament més alts als 4 i 8 mesos (Parker, 1992; Szajnberg
et al. 1987), o les mares patien menys estres en la cura dels seus fills tot i estar immerses en

situacions socials de poc recolzament (Beeghly et al. 1995). D’altres estudis també incideixen en
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aquest fet de la millora en la qualitat de relacié o vincle mare-nadd a I’explorar, mostrar i
compartir les caracteristiques observades mitjancant la NBAS amb els pares (Nugent et al., 1993;
Nugent, 1991; Murray, 1995; Oghi et al., 2002; Nugent i Brazelton, 2000; Hart et al., 1998; Rauh
et al., 1990; Parker et al., 1992) (citats per Brazelton i Nugent, 1995; Brazelton i Nugent, 2011).
Tot plegat ens ve a mostrar que en els primers moments s’ha d’intervenir preventivament ja que
tenir un fill ingressat a la UCIN crea un fort impacte en els pares a partir del qual apareixen
episodis depressius, d’ansietat o0 d’estrés posttraumatic i que perduren durant els mesos inicials,
moments en el que es va construint el vincle afectiu (Assel et al. ,2002; Blatt i Levy, 2003; Clark
et al., 2008; Escalona, 1982; Fonagy et al., 1994; Treyvaud et al. ,2009; Zelkowitz, 2007). Tal
com hem vist en el nostre estudi, aquestes situacions vivencials dels pares incidiran en I’aparicid
de trastorns comorbids degut a I’ingrés del seu fill a la UCIN, com sén els trastorns de la relacio
parental, que mostren la seva incidencia sobre una quarta part dels pares, amb infants prematurs i
a terme. Les vivéncies inicials poden dur a la mare a unes representacions mentals del seu fill
que intervindran en la seva interaccio, i seran models que tindran efectes més endavant en el
futur desenvolupament de I’infant (Chatwin i Macarthur, 1993; Ibafiez et al., 1995; Stern, 1997);
a la vegada que també aixo interactuara amb el model vincular propi de la mare (Fonagy, 1999).
Aquest impacte que afecta a la relacio mare-fill, Gonzalez (2009) I’ha estudiat, i destaca que en
aquestes circumstancies en que cal un ingrés a la UCIN, els simptomes d’estres de la mare o els
models de vincle insegur no depenen dels dies d’ingrés ni de la maduresa dels nadons al moment
de néixer.

Per tant, tot aixo ens explica en part el perqué en el nostre estudi els trastorns comorbids
apareixen en important mesura també amb els prematurs més madurs o0 amb els de a terme. Com,
per exemple, la relacié significativa que hi ha entre els trastorns de la relacio parental amb els
trastorns psicofuncionals i els emocionals. Veiem que la relacio afectiva actua com un sistema de
regulacié emocional, doncs cal que els senyals de canvi dels estats dels nadons siguin entesos pel
cuidador i aquest hi doni resposta adequada, permetent aconseguir la regulacié d'aquests estats
(Steele et al., 1999). Si considerem que els patrons reguladors interns i les expectatives derivades
de la historia d'interaccions entre un cuidador i un nado formen les bases per a la interpretacio i
I'expressio emocional i conductual del nen, les relacions afectives primerenques distorsionades
estaran lligades amb la psicopatologia en el transcurs de la infantesa i adolescéncia (Repetur,
2005).

Molts estudis destaquen les altes taxes de prevalenca del trastorn per déficit d’atencid
amb hiperactivitat (TDAH) (de 11,5% a 31%) i els trastorns de I’espectre autista (TEA) (d’un
8% a 31%) que presenten els nadons prematurs, sobre tot els < 1.500 g (Botting et al., 1997;

160


http://www.sciencedirect.com.sire.ub.edu/science/article/pii/S0163638310000962#bib0025
http://www.sciencedirect.com.sire.ub.edu/science/article/pii/S0163638310000962#bib0025
http://www.sciencedirect.com.sire.ub.edu/science/article/pii/S0163638310000962#bib0105

Elgen et al., 2002; Fevang, Hysing, Markestad, i Sommerfelt, 2016; Johnson et al., 2010; Padilla
et al., 2015; Ploeg, 2016). En el nostre estudi hem vist que les incidéncies s6n molt més baixes
respecte al TDAH i TEA, i que aquests no nomes es concentren en els nadons en el pes o

setmanes de gestacio inferiors al néixer.
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7. CONCLUSIONS

7.1. CONCLUSIONS

Amb la inquietud de desgranar i analitzar diferents factors que poden incidir en el
desenvolupament d’aquells infants amb una vulnerabilitat i fragilitat fisica i psiquica, com és el
cas dels infants prematurs o a terme que han hagut de ser ingressats a una UCIN, d’aquest estudi

es desprenen les seglients conclusions:

A) MORBIDITAT

Els infants de menys setmanes de gestacio i de menys pes presenten mes morbiditat,
independentment del sexe del nadd. Aixi mateix, existeix una associacié entre ser alimentat amb
llet artificial i patir enterocolitis, i aquest tipus d’alletament és preferent quan es donen menys
setmanes de gestacid, menys pes al néixer, i presencia de més factors de risc. En canvi, com més
setmanes de gestacid tingui I’infant, 0 més pes, o major presencia de factors protectors, és
I’alimentacié materna la mes utilitzada. Finalment, el nivell socioeconomic, el grup de
procedencia i les competencies no es relacionen amb la probabilitat de rebre alimentacio

materna.

B) COMORBIDITAT

En els nadons i els seus pares hi ha una relacio entre estar ingressat a la UCIN i patir
trastorns de la relacio parental, pero que un professional passi la NBAS davant dels pares suposa
gue aquests trastorns apareguin en menys mesura. A més, els trastorns de la relacié parental
estan associats amb els trastorns psicofuncionals i els trastorns emocionals, els quals sén més
detectats com major es el nombre de visites efectuades en el PSD.

Pel que fa al grup de procedéncia, els infants de families autoctones presenten amb més
frequiéncia els trastorns psicofuncionals, mentre que els estrangers pateixen més trastorns de la

relacié parental.
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C) DESENVOLUPAMENT

El curs del desenvolupament cognitiu dels infants esta més relacionat amb les setmanes
de gestacio que amb el pes i la patologia soferta. També en les proves cognitives les nenes
obtenen puntuacions més elevades; i a mes s’observa que el sexe és la Unica variable que prediu
el desenvolupament cognitiu, on els nens augmenten el seu QI(z) en major mesura que no pas les
nenes.

Els infants que pateixen factors de risc social trobem que presenten un rendiment cognitiu
que empitjora amb el pas del temps, veient-se mes sensibles a aquest efecte els nens i nenes de
nivell socioeconomic baix/mig-baix, de pares immigrants, i les que provenen de families
derivades a treball social. A la vegada, pertanyer a una familia amb baixos nivells economics i
educatius, o patir els trastorns de la relacio parental, suposa una disminucio en el seu QI(z) a
partir de I’exploracio en el periode de 10 a 18 mesos cap a endavant. Aixi mateix, els infants del
grup de procedéncia estranger obtenen un index de desenvolupament lleugerament inferior que
els de families autoctones, i en els periodes d’avaluacié de 19-30 mesos i 31-59 mesos el seu
QIl(z) també és menor.

Els trets temperamentals o les competéncies dels nadons avaluats amb la NBAS no han
influit en el QI(z) del desenvolupament cognitiu, donat que ni I’index competencial ni els
diferents clusters han mostrat una incidencia sobre I’index del desenvolupament ni en el QI(z)
dels diferents periodes avaluats.

Finalment, els nadons que prenen llet de formula sén els que més augmenten el
diferencial del seu QI(z) en I’index de desenvolupament, pero els que sén alletats amb llet
materna sén els que tenen puntuacions més elevades de QI(z) en tots i cadascun dels periodes

d’avaluacio.

D) ESTRES I CURES CENTRADES EN EL DESENVOLUPAMENT | LA FAMILIA

Els nadons que pateixen més estres a la UCIN sén els que al mateix temps pateixen més
patologies, i aquest estrés pot ser contrarestat per les CCD, trobant aixi una incidencia menor en
el nombre de patologies i presentant menys ROP. Els nadons que no varen rebre les CCD
presenten un major risc moderat de patir trastorns de la regulacid, aixi com també obtenen
puntuacions menors en els clusters de la NBAS de sistema motor, regulacié d’estats, i estabilitat
del sistema nervids autonom, i més elevades en I’organitzacio6 d’estats.

Quant a I’'index de desenvolupament cognitiu, no s’observen diferéncies entre els infants

que han patit estres i els que no I’han patit.
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L’experiéncia clinica i investigadora acumulada al fer aquest estudi ha suggerit algunes
reflexions o linies de treball futur amb implicacions en la practica assistencial: (a) la necessitat
d’aprofundir en la base biologica dels trastorns, la seva evolucio i elements compensatoris o
agreujants, que afecten el desenvolupament cognitiu; (b) I’ingrés d’un fill a la UCIN pot generar
unes relacions primerenques tenyides d’angoixes, pors, culpes i fragilitats que acaben afectant el
desenvolupament cognitiu i emocional dels infants; (c) analitzar en detall quins criteris
diagnostics s’utilitzen, donat que des del PSD es tenia en compte que davant una mateixa
presentacio fenomenologica ens podiem trobar diagnostics molt diferents; (d) la intervencid
preco¢ de professionals de la salut mental des de la UCIN permet incidir en aspectes que
posteriorment haurien repercutir en la salut i desenvolupament dels infants i de la seva familia; i
(e) el sequiment efectuat ha permes fer una deteccio precocg dels signes o simptomes primerencs

que haurien pogut derivar en un trastorn greu si no s’hi hagués intervingut.

7.2. LIMITACIONS

El nostre estudi presenta diverses limitacions que cal tenir en compte. En primer lloc, el
context d’aplicacié del nostre estudi és limitat (per la intervencid precog en salut mental a traves
del PSD) i, en aquest sentit, reflecteix les practiques del centres de referencia. Segon, els
instruments de mesura utilitzats no van ser de I’eleccid de I’autor d’aquesta tesi, sin6 dels centres
que proveien I’assisténcia. | aquests instruments, tot i trobar-se validats en poblacié espanyola,
presenten puntuacions baremades que caldria actualitzar. Tercer, pel que fa a la composicié de la
mostra, en I’estudi s’ha donat una important mort mostral, tant en el moment de conformar la
mostra com en les fases de seguiment, podent aix0 generar un possible biaix en els resultats de
I’evolucio dels infants. Aixi mateix, el fet de no disposar d’un grup d’infants sans nascuts a
terme ha dificultat trobar referents amb qui equiparar els resultats, i alhora, el fet d’incloure a la
mostra els nens a terme, tot i haver estat ingressats a la UCIN, pot haver emmascarat els resultats
obtinguts amb els nens prematurs. Una quarta limitacio prové del fet que, a I’hora d’analitzar les
cures centrades en el desenvolupament i la familia, s’han comparat dues mostres allunyades
entre si en el temps, pel que cal tenir en compte que els resultats poden estar relacionats amb
canvis assistencials més enlla dels contemplats en el nostre estudi, com ara técnics o
farmacologics. Finalment, el tipus d’alimentacio s’ha registrat en la primera visita de I’infant a

consultes externes, donat que en les dades referents a I’ingrés no es diferencia la lactancia

165



materna de la lactancia mixta. En aquest sentit, les dades sobre la morbiditat relacionada amb el
tipus de lactancia cal interpretar-les amb cautela.
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9.3. ANNEXE 3 - FULL DE PUNTUACIO DE L’ESCALA D’AVALUACIO DEL
COMPORTAMENT DEL NADO

DADES EXPLORACIO NBAS

Edat Cron.: Edat Corr.: Temps Mamada Anterior:
Hora Inici: Hora Final: Total:
Data Examen: Examinador:
1 2 3 4 5 6
Somni Prof. Somni Lleu Adormit Alerta Actiu Plor
Estat Inicial

Estat Predominant

ITEMS SUPLEMENTARIS 9 8 7 6 5 4 3 2 1 Comentaris
Qualitat d’alerta
Cost de I’atencio

Ajuda de I’examinador

Irritabilitat general

Vigor / Resisténcia

Regulacio de I’estat

Resposta emocional de I’examinador

HABITUACIO NA 9 8 7 6 5 4 3 2 1 AR Comentaris
Resposta Decreixent de la Llum

Resposta Decreixent del Sonall

Resposta Decreixent de la Campana

Resposta Decreixent del Peu

SOCIAL-INTERACTIVA NA 9 8 7 6 5 4 3 2 1 NR
Visual Inanimada

Auditiva Inanimada

Visual + Auditiva Inanimada
Visual Animada

Auditiva Animada

Visual + Auditiva Animada
Alerta

SISTEMA MOTOR NA 9 8 7 6 5 4 3 2 1 NR
To general
Maduresa Motora
Pull-to-sit
Defensiu

Nivell d’activitat
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ORGANITZACIO DE L’ESTAT NA

Pic d’excitacié

Rapidesa de reaccio

Irritabilitat

Labilitat d’estats

REGULACIO DE L’ESTAT NA

Abracada

Consolacié

Autocalmar-se

Ma a la boca

SISTEMA AUTONOM NA

Tremolors

Sobressalts

Labilitat del color de la pell

Somriures |:|

REFLEXES

R. plantar

NA

3

Asim.

Babinski

Clonus del peu

Rooting

Succid

Glabel.la

Resistencia passiva-cames

Resistécia passiva-bragos

R. palmar

Esglad

Redrecament

Marxa

Arrossegament

Incurvacio

Desv. Tonica cap/ulls

Nistagmus

R. Tonic cervical

R. de Moro

Comentaris

Comentaris

Observacions relatives a I’exploracio:
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9.4. ANNEXE 4 - COMITE D’ETICA

HOSPITAL DE LA Sant Antoni Ma Claret, 167 - 08025 Barcelona
SANTA CREU I Tel. 93 291 90 00 - Fax 93 291 94 27

h
" SANT PAU A e st

UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA

COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

TITULO: Estudi longitudinal del model d'atencié interdisciplinaria, centrat en la familia i en el
neurodesenvolupament, aplicat a la Unitat de Neonatologia de 1'Hospital de la Santa creu i Sant
Pau en ¢ls darrers 10 anys

CODIGO: 30/2011 IP: Dra. G. Ginovart SERVICIO: Pediatria - Neonatologia

Dofa Milagros Alonso Martinez, Secrctaria del Comité Ftico de Imvestigacion Clinica del
Hospital de la Santa Cruz y San Pablo,
CERTIFICA:

Que en su reunién de fecha 13 de Septiembre de 2011 este Comité ha analizado el proyecto de
investigacién de referencia y considera que se ajusta a las disposiciones vigentes.

Por ello, ha acordado informar favorablemente sobre su realizacion.

Y para que asi conste, firma el presente en Barcelona, a 15 de Septiembre de 2011..

L 0/ N runcaco e
. | Qg,';" HOSPITAL DE LA Y Gl S %5
¥ YGOMITE ETIC DINVESTIGACIO CLINICA

Dra. Milgros Alonso Martinez

|

i de Barcel

5 et

Fundacié de Gestié Sanitaria de I'Hospital de la Santa Creu i Sant Pau - NiF G-59.780.494

CSBC
4000751
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INVESTIGADORS | COL-LABORADORS:

Equip Investigador:
Investigadors:

Cognoms i nom: Ginovart Galiana, Gemma.

Titulacio: Llicenciada en Medicina i Cirurgia i especialista en Pediatria. Neonatologa.

Centre: Unitat de Neonatologia de I’Hospital de Sant Pau de Barcelona.

Categoria: Coordinadora i investigadora principal de la Unitat de Neonatologia de I’Hospital de
Sant Pau de Barcelona. Professora associada de la Universitat Autonoma de Barcelona.

Cognoms i nom: Bruna i Rabassa, Olga.

Titulacié: Doctora en Psicologia.

Centre: Facultat de Psicologia, Ciencies de I’Educacio i de I’Esport Blanquerna. Universitat Ramon
Llull.

Categoria: Professora titular i investigadora principal del Grup de Recerca en Neuropsicologia
(GReN).

Cognoms i nom: Tarrago Riverola, Remei.

Titulacio: Llicenciada en Medicina i Cirurgia i especialista en Psiquiatria.

Centre: Fundacié Eulalia Torras de Bea i Facultat de Psicologia Psicologia, Ciéncies de I’Educacid
i de I’Esport Blanquerna. Universitat Ramon Llull.

Categoria: Psiquiatra i professora associada.

Cognoms i nom: Arias Pujol, Eulalia.

Titulacio: Doctora en Psicologia.

Centre: Facultat de Psicologia, Ciencies de I’Educacio i de I’Esport Blanquerna. Universitat Ramon
Liulll.

Categoria: Professora investigadora adjunta.

Cognoms i nom: Gimeno Santos, Merce.

Titulacio: Llicenciada en Psicologia.

Centre: Facultat de Psicologia, Ciencies de I’Educacio i de I’Esport Blanquerna. Universitat Ramon
Llulll.

Categoria: Professora associada.

Cognoms i nom: Cortada Esteve, Marcel.
Titulacio: Psicoleg.

Centre: Fundacid Eulalia Torras de Bea.
Categoria: Psicoleg.

Cognoms i nom: Gil Salgado, Elisabet.
Titulacio: Psicoleg.

Centre: Fundacio Eulalia Torras de Bea.
Categoria: Psicoleg.
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HOSPITAL DE LA 0
SANTA CREU 1

D A T PAL Facultat de Psicologia, Ciéncies
1 . g & de I"'Educacio i de 'Esport Blanguerna

i

UNTYERSEITAT AUTONOMA DE BYRCELONA

Benvolgut Sr./Sra,

La UNIVERSITAT RAMON LLULL (URL) i PHOSPITAL DE LA SANTA CREU I
SANT PAU, d'acord amb el que estableix la llei organica 15/1999 de 13 de desembre
de Proteccio de Dades de Caracter Personal i per tal de donar-hi compliment, vol
recordar-vos que, d'acord amb el que estableix l'article 10, en el supdsit de que en el
desenvolupament de la relacié mercantil i/o de prestacié de serveis, la seva empresa
tingui accés a les dades de caracter personal per motiu de prestar el servei a les
dependéncies en la nostra entitat o intervingui en qualsevol fase del tractament de
dades de caracter personal existents en els nostres fitxers, esteu obligats al secret
professional respecte als mateixos, i que aquesta obligacio subsistira incldos en el cas
que aquesta relacio s'extingis.

En cas de qualsevol dubte o questié, podeu adrecar-vos a Gemma Ginovart Galiana,
Responsable de Protecci6 de Dades, amb adrega de correu electronic
gginovart@santpau.cat

Aixi doncs, li demanem que ens retorni la carta amb la seva signatura, com a mostra |

evidéncia fefaent del seu compromis de confidencialitat.

Ben cordialment,

Accepto i garanteixo el compromis de confidencialitat de la nostra entitat:;
Nom i cognoms : DNI:

Signatura:

Barcelona, de de 2015
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9.5. ANNEXE 5 - DADES COMPLEMENTARIES

Taula 1l

Estadisticos descriptives

Rec ClasEdatGest Media Desviacién estandar

Ql(z) Im9m Prematur extrem <28 -,1808 1,08033 11
Molt Prematur 28-31,6 -,2221 ,89416 54
Prematur moderat 32-33,6 -,0495 ,88096 67
Prematur tarda 34-36,6 -,0536 ,70616 68
Terme 39-41 -,1489 87727 17
Total -,1082 ,83946 217

QIl(z) 10m18m Prematur extrem <28 -,2578 1,14112 11
Molt Prematur 28-31,6 , 1110 ,97600 54
Prematur moderat 32-33,6 , 1409 1,00036 67
Prematur tarda 34-36,6 ,0787 1,05887 68
Terme 39-41 -,2864 ,95181 17
Total ,0603 1,01590 217

Ql(z) 19m30m Prematur extrem <28 -,6800 ,86754 11
Molt Prematur 28-31,6 -,1446 1,16440 54
Prematur moderat 32-33,6 ,1487 1,20985 67
Prematur tarda 34-36,6 , 2513 1,07390 68
Terme 39-41 -,1083 1,16799 17
Total ,0457 1,15234 217

Ql(z) 31m59m Prematur extrem <28 -,5183 1,02585 11
Molt Prematur 28-31,6 -,0525 1,00232 54
Prematur moderat 32-33,6 -,0060 ,81735 67
Prematur tarda 34-36,6 ,2568 ,95867 68
Terme 39-41 ,3256 1,10020 17
Total ,0648 ,95570 217

Taula 2
Estadisticos descriptivos
Desviacion
Rec Grup Pes Media estandar N
Ql(z) Im9m Menys de 1000g -,5857 1,09078] 15
De 1001 a 15009 -,1250 ,89403 57
De 1501 a 25009 -,0333 , 77648 115
Mes de 2500g -,1246 , 78723 30
Total -,1082 ,83946 217
Ql(z) 10m18m  Menys de 1000g -,5831 1,24090 15
De 1001 a 15009 ,2054 ,83513 57
De 1501 a 25009 ,1279 1,01959 115
Mes de 2500g -,1528 1,09072 30
Total ,0603 1,01590 217
QI(z) 19m30m  Menys de 1000g -,3748 1,27081] 15|
De 1001 a 15009 -,1243 1,12216 57
De 1501 a 25009 1794 1,12681 115
Mes de 25009 ,0668 1,21178 30
Total ,0457 1,15234 217
QIl(z) 31m59m  Menys de 1000g -,1415 1,08711 15
De 1001 a 15009 -,0425 ,89608 57
De 1501 a 25009 ,1146 ,93920 115
Mes de 2500g ,1807 1,07048 30
Total ,0648 ,95570 217
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Taula 3

Descriptivos
Intervalo de confianza parala
media al 95%
Desviacidn Limite
] Media tipica Errortipico | Limite inferior superior Minimo Maximo
ZQI_1mam Baix_Mig-Baix 42 -,23596 1,03419 15958 -5619 0827 -2.51 2,86
Mig a0 -, 13586 80705 08023 -,3182 0400 -1,77 1,80
Mig-Alt_Alt 39 -1592 75504 12090 -,4039 0856 -1,70 1,40
Total 161 - 1704 85605 L6747 -,3037 -,0372 -2.51 2,86
ZQI_19m30m Baix_Mig-Baix 2 -,5045 1,12671 7385 -,9507 -,2484 -3,04 1,81
Mig 20 1414 1,09879 12285 -1031 13860 -3,89 2,86
Mig-Alt_Alt k] 3828 85894 15355 0719 G936 -1,46 2,28
Total 161 L0066 113131 J0B916 - 16595 827 -3,89 2,86
ZQI_31m59m Baix_Mig-Baix 2 -5539 JAT7650 15068 -.8582 -,24496 -2,85 1,67
Mig T8 2112 87182 ,0e810 0159 4065 -2,02 2,51
Mig-Alt_Alt 39 4680 88281 14136 1818 7542 -1,40 2,02
Total 160 0730 87809 0773z -,07598 2257 -2,85 2,51
ZQI_5aTa Baix_Mig-Baix 2 0787 1,03373 2110 -,3578 G152 -1,64 214
Mig 24 0874 77479 15815 -,2398 4145 -1,64 1,96
Mig-Alt_Alt 22 AT 89405 21183 0009 BB24 -1,22 2,249
Total 7o 857 54083 11245 -, 0286 4201 -1,64 2,249
|_Desenvolupament_1m Baix_Mig-Baix 2 -,3143 1,18300 18254 -,6829 0543 -2,87 2,84
—5m Mig T8 3342 1,084589 2207 0862 JGB23 -2 2,71
Mig-Alt_Alt k] G272 1,02454 V16406 ,2951 9543 -1,67 2,30
Total 160 2379 1,14545 08056 0540 AET -2,97 2,84
ANOVA de un factor
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
ZQI_1mam Inter-grupos ,282 2 RES a0 827
Intra-grupos 116,970 158 740
Total 117,252 160
ZQI_19m30m Inter-grupos 22,405 2 11,202 97048 000
Intra-grupos 182,372 158 1,154
Total 204,776 160
ZQI_31m59m Inter-grupos 24,089 2 12,049 14,778 000
Intra-grupos 128,010 157 815
Total 152,108 158
ZQI_5a7a Inter-grupos 1,941 2 a7 1,100 339
Intra-grupos 59,135 67 883
Total 61,077 69
|_Desenvolupament_1m Inter-grupos 19,529 2 9,764 8107 000
_58m Intra-grupos 189,089 157 1204
Total 208,617 158
Rangos
Rango
Mivell SE M pramedio
ZQI_10m18m  Baix_Mig-Baix 42 6213
Mig a0 87,04
Mig-Alt_Alt 38 85,94
Total 161
Estadisticos de contraste®®
ZQI_10m18m
Chi-cuadrado 9 356
gl 2
Sig. asintat. oog
a. Prueba de Kruskal-
Wallis
h. Wariahle de
agrupacion: Mivel_SE

219



Taula 4

Estadisticos de contraste®
NBAS_Habitu | NBAS_Social | NBAS_Sist_M | NBAS_Orgnit | NBAS_Regul | NBAS_Estahil
acio _Interactiu otor _Estats acio_Estats itat_SMA
U de Mann-Whitney 403,000 1370,500 1495 500 2748,500 2139,500 2480,000
W de Wilcoxon 2056,000 4856,500 6445,500 3876,500 7810,500 11136,000
z -2,206 -1,758 -1,428 - 876 -2,116 -434
Sig. asintdt. (bilateral) 027 078 153 381 034 665
a. Variable de agrupacidn; Trastorns_Relacid
Estadisticos
T Relacio =0 NBAS_Habit | NBAS Interacc | NBAS_Motor | NBAS_Organitzacio | NBAS_Regulacio | NBAS_Estabilitat
N Valido 57 82 98 127 105 127
Perdidos 268 243 227 198 220 198
Media 6,0175 6,2916 4,3663 3,2224 5,7993 6,2927
Desviacion estandar 1,50431 1,47560 1,03642 1,26203 1,46731 1,15808
Minimo 1,00 2,00 2,25 125 1,33 1,67
Maximo 8,50 9,00 6,80 6,25 8,50 7,67
Estadisticos
T Relacio =1 NBAS Habit | NBAS Interacc | NBAS_ Motor | NBAS_Organitzacio | NBAS_Regulacio | NBAS_Estabilitat
N Vélido 21 41 36 47 51 47
Perdidos 94 74 79 68 64 68
Media 6,9090 6,8398 4,5954 2,0983 6,1748 6,3759
Desviacién estandar 1,34200 1,00883 86798 1,10806 1,61273 1,15390
Minimo 4,25 4,86 2,80 1,00 2,25 4,00
Méximo 9,00 9,00 6,40 5,25 8,75 7,67
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En reconeixement:

UNIVER.SITATDE
BARCELONA

HOSPITAL DE LA
SANTA CREU I

SANT PAU

UNIVERSITAT AUTONOMA DE BARCELONA

Fundacio Eulalia Torras de Bea
Institut de Psiquiatria i Psicologia
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