
INTRODUCCIÓN
El estudio epidemiológico español sobre las pato-

logías neonatales mas prevalentes (Umbral ‘94) basa-
do en una muestra nacional de 16.569 recien nacidos
ingresados en 77 unidades neonatales de toda España
señaló que las afecciones infecciosas, respiratorias, neu-
rológicas y cardiocirculatorias eran las de mas frecuente
diagnóstico y causantes de mortalidad neonatal(1), datos
por lo demás coincidentes con otros estudios(2). Pare-
ce por lo tanto conveniente que hallamos selecciona-
do para esta Mesa Redonda sobre seguimiento de
recien nacidos de riesgo los derivados de dichas pato-
logías, aunque en gran parte el riesgo neurológico va
a estar presente en la mayoría de ocasiones, como asi
mismo el recien nacido prematuro de muy bajo peso
va a contribuir grandemente a todos los riesgos. Así si
bien la mortalidad perinatal en el neonato pretérmino
ha disminuido de forma significativa, la prevalencia
de secuelas neurosensoriales es alta, lo que justifica la
utilización de programas de seguimiento para la detec-
ción precoz de trastornos del desarrollo psicomotor(3).

En los últimos años los índices de supervivencia en
neonatos de muy bajo peso han mejorado considera-
blemente consiguiéndose una supervivencia de un 80%
en los pretérminos de peso inferior a 1000 gramos y has-
ta un 96% en  los de peso inferior a 1500 g. Ello ha coin-
cidido con una disminución en la incidencia de patolo-
gías frecuentes en esta población como la hemorragia
peri-intraventricular y la leucomalacia periventricular,
debido a un mejor conocimiento de la fisiología neona-
tal, mejoras tecnológicas y a la utilización de corticoides
como inductores de la maduración fetal y de surfactan-
te en la prevención y/o tratamiento del distres respira-
torio. No obstante las secuelas neurológicas continuan
siendo elevadas. Así en un estudio de cohortes multi-
céntrico con 1151 pretérminos estratificados por 100 gra-
mos de peso, desde 401 a 1000 gramos y un riguroso pro-
grama de seguimiento prospectivo hasta los 18-22 meses
en doce centros neonatales de Estados Unidos, se encuen-
tra un examen neurológico normal en el 75%, parálisis

cerebral en 17%, convulsiones en el 5%, hidrocefalia con
derivación intraventricular en el 4%, alteraciones visua-
les en el 9% y alteraciones auditivas en el 11%. Los índi-
ces de desarrollo mental y de desarrollo psico-motor <70
(2 desviaciones estandares inferiores a la media) medi-
dos en las escalas de Bayley II se hallaron en el 39% y
29% respectivamente(4); obviamente las probabilidades
de hallazgos anormales se incrementaban con el des-
censo ponderal. Así mientras que el 25% de los prema-
turos con peso  de 900-1000 gramos tenían un examen
neurológico anormal, éste se incrementaba al 43% en los
de 400-500 gramos. Aunque este estudio es el más exten-
so y metodologicamente riguroso publicado hasta la
fecha, tiene la limitación de su corto seguimiento, ya que
posteriormente hasta los siete años en el seguimiento
pueden detectarse trastornos de conducta, dificultades
en el aprendizaje y otros déficits específicos.

En el recien nacido a término la encefalopatía hipó-
xico-isquémica es la mas importante causa perinatal
de morbilidad neurológica, presentandose con una
incidencia de 2-7 por mil recien nacidos a pesar de los
grandes avances tecnológicos en medicina perinatal.
Diversos parámetros bioquímicos, clínicos, EEG, bio-
electrónicos asi como las nuevas tecnologías diagnós-
ticas aplicadas a la neurofisiología neonatal han pre-
tendido cuantificar el daño neurológico neonatal y la
predicción del daño cerebral futuro, que creemos  con-
tinua manifestándose como un interrogante devenir
clínico, ya que la plasticidad del cerebro neonatal en
desarrollo y las influencias exógenas condicionantes,
difícilmente permitirán una exacta definición  pro-
nóstica, por lo que se hace obligado un riguroso segui-
miento clínico. En nuestra experiencia un programa
informático predictivo basado en los algoritmos del
análisis discriminante de 119 recien nacidos a término
permitió predecir correctamente el pronóstico neuro-
lógico neonatal en un 77% en un seguimiento clínico
hasta los cinco años utilizando los parámetros en LCR
de lactato, CPK-BB, LDH y actividad procoagulante y
la determinación de la presión intracraneal(5).
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La prevalencia de epilepsia tras convulsiones neo-
natales de diversas etiologías a los siete años se esti-
ma en el 15-30% de los que 2/3 corresponden a pre-
maturos(6).

Con respecto al recien nacido de riesgo infeccioso, la
infección por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) constituye una importante causa de morbimorta-
lidad desde los primeros casos publicados en 1982. En
1997 la infección VIH constituía la onceava causa de mor-
talidad de los niños de 1-4 años de edad, obedeciendo
en la infancia su patogénesis a la transmisión perinatal
y habiendose logrado en los últimos años un conside-
rable descenso, hasta el 5%, con medidas profilácticas
usando zidovudina en gestantes y recien nacidos(7).

La infección congénita por citomegalovirus es la mas
frecuente infección viral en el recien nacido(8). El pro-
nóstico en su seguimiento clínico está en gran parte rela-
cionado con la gravedad de los signos neuropatológi-
cos y sistémicos. Así los recien nacidos que tuvieron un
síndrome neurológico con microcefalia, calcificaciones
y corioretinitis, el 95% desarrollaran secuelas graves,
mientras que los recien nacidos asintomáticos hasta el
11% tendrán pérdida de la audición bilateral(9).

En la infección bacteriana neonatal la sepsis de trans-
misión vertical tiene una incidencia en nuestro pais de
2.5 por mil recien nacidos vivos y del 26.5 por mil recien
nacidos vivos en los de peso inferior a 1500 gramos, sien-
do el estreptococo agalactiae el agente etiológico mas fre-
cuente. La tasa de mortalidad global es 8.7% y  de 30.6%
en el de peso inferior a 1500 gramos.

En los dos últimos años se ha evidenciado una dis-
minución en la incidencia de la infección por estrep-
tococo agalactiae tras la implantación de medidas pro-
filácticas en la transmisión de la infección perinatal
por estreptococo agalactiae(10).

La incidencia global de meningitis bacteriana de
transmisión vertical en España es de 0.51 por mil recien
nacidos vivos y de 6.1% en la población de recien naci-
dos vivos de peso inferior a 1500 gramos sobre una
población española de 165.282 recien nacidos estu-
diados. Las tasas de mortalidad neonatal y secuelas
fueron globalmente de un 8.3% y 13% respectivamente
con un incremento en los de peso inferior a 1500 gra-
mos de 33% y 37.5% respectivamente. Las secuelas a
largo plazo son muy importantes en las meningitis
neonatales, reflejándose un 30% de secuelas ligeras
o moderadas y un 20% de graves(11).

Pocos éxitos médicos han sido tan relevantes como
la cirugía de las malformaciones cardíacas congéni-
tas. A pesar de que actualmente las intervenciones

quirúrgicas están permitiendo la sobrevivencia de
recien nacidos cuyo destino hasta hace pocos años ine-
vitablemente era el exitus en los primeros días o meses
de vida, muy  poca atención se ha dirigido hacia el
seguimiento de los mismos a largo plazo(12).

La mortalidad prematura, evaluada como años de
pérdida de vida potencial antes de los 65 años, es una
adecuada estimación para el efecto a largo plazo de
las cardiopatías congénitas(13) y  si bien se ha reduci-
do en los últimos veinte años, aun sigue mostrando
cifras precupantes.

Las malformaciones cardiovasculares constituyen la
primera causa de mortalidad prematura de las anoma-
lías congénitas. La progresiva reducción en la mortali-
dad en la última década es reflejo de los avances en el
tratamiento de los defectos cardíacos congénitos en la
infancia. Sin embargo, seis cardiopatías congénitas (sín-
drome de corazón izquierdo hipoplásico, tetratología
de Fallot, truncus arterioso, transposición de grandes
arterias, defecto de los cojines endocárdicos  y defec-
tos septales ventriculares) están entre las quince mas
frecuentes causas de muerte prematuras debidas a mal-
formaciones congénitas. Tal como señala E. Clark(14) exis-
te una necesidad urgente de conocer datos pronósti-
cos para poder valorar los beneficios de las terapeúti-
cas médicas y quirúrgicas en cardiopatías congénitas.

La displasia broncopulmonar es una enfermedad
en la que la lesión pulmonar está incompleta e ina-
decuadamente reparada y en la que las medidas de
tratamiento pueden ser las mismas que se requieren
en el inicio del síndrome de distres respiratorio del
prematuro(15). A ella fundamentalmente nos vamos a
referir, dada su importancia clínica y epidemiológica,
en el análisis del seguimiento del recien nacido con
riesgo respiratorio.

Desde el punto de vista del riesgo neumológico, el
desarrollo de prematuros con enfermedad pulmo-
nar crónica analizado en la adolescencia conlleva una
disfunción pulmonar estimada por una disminución
en el volumen espiratorio forzado en un segundo y
disminuidos flujos expiratorios forzados, cuando se
comparan aquellos con recien nacidos a término. Por
el contrario, la función pulmonar explorada en  la ado-
lescencia de prematuros con y sin displasia bronco-
pulmonar no muestra diferencias significativas(16).

Así pues dadas las significativas secuelas que con-
tinuan presentándose en el seguimiento del recien
nacido críticamente enfermo, es importante que el neo-
natólogo amplie sus horizontes asistenciales más allá
del primer mes de vida neonatal  en un análisis refle-
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xivo y crítico de las intervenciones terapeúticas neo-
natales para poder de esta manera en un futuro llegar
a establecer estimaciones pronósticas.
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