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1. RESUM  
 

1.1. Introducció 
 
El baix rendiment escolar (RE) s’associa a dificultats en l’assoliment de 

capacitats, comportant importants costos econòmics i emocionals pels nens i 

famílies. La prematuritat és un dels factors de risc més prevalent d’alteracions 

del desenvolupament. 

  

Cal avaluar si les eines de cribratge de dèficit del desenvolupament (DD) són 

útils per detectar de manera precoç futures alteracions de l’aprenentatge i/o del 

comportament a l’edat escolar.  

 

1.2. Objectius 
 
1. Avaluar l’associació del cribratge de l’ASQ3 als 4 anys (ASQ3-48) amb els 

resultats acadèmics de la Prova d’Avaluació Diagnòstica de Primària (PADP) 

als 8-9 anys en una població de prematurs tardans (PT) i a terme (AT). 

2.  Analitzar la prevalença de baix RE als 8-9 anys. 

3.  Analitzar les variables associades amb baix RE. 

4. Comparar la freqüència d’intervenció psicopedagògica/reforç escolar i          

d’ alteracions del comportament entre ambdues cohorts. 

 

1.3. Pacients i mètode 
 

Estudi prospectiu de cohorts de PT i AT, avaluats amb ASQ3-48 i, als 8-9 anys 

en les competències comunicativa i lingüística, i matemàtiques, mitjançant la 

PADP. Es registra la necessitat de suport psicopedagògic/reforç escolar, i        

d’ alteracions del comportament. 

Càlcul de la prevalença de baix RE i classificació en RE normal i baix. Es 

valoren les diferències entre PT i AT. Es comparen les mitjanes de l’ASQ3-48 
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entre els nens amb baix RE i RE normal mitjançant test t de Student amb 

correcció de Welch. 

 

Es determina l’associació de l’ASQ3-48 en relació al RE, descrivint les 

propietats psicomètriques, i corba ROC utilitzant la puntuació total de l’ASQ3-

48.  

Es descriu la freqüència i significació de rebre reforç escolar i dels trastorns de 

comportament, de forma global i entre PT i AT.  

 

Model de regressió logística univariant i multivariant definint les variables 

relacionades amb baix RE.  

 

1.4. Resultats 
 

La població inclosa en l’estudi és de 133 nens, 75 PT i 58 AT. 

 

La taxa de risc de DD segons ASQ3-48 és del 14,3%. La prevalença de baix 

RE és del 12,8%. S’observa diferència significativa entre la puntuació total de 

l’ASQ3-48 en el grup amb RE normal (281,46 punts) respecte el de baix RE 

(267,35 punts), p 0,0054. 

 

Les propietats psicomètriques que determinen l’associació de l’ASQ3-48 en 

relació a baix RE són: sensibilitat 47,1%, especificitat 90,5%, VPP 42,1%, VPN 

92,1%, odds pre-test 14,7%, LR+ 4,96%, LR- 0,58. L’AUC de la corba ROC 

generada utilitzant la puntuació total d’ASQ3-48 per a predir baix RE, és 0,73 

(sensibilitat 0,54, especificitat 0,62), determinant un punt de tall òptim per 

discriminar baix RE de 275 punts. Les AUC dels PT i AT per separat mostren 

superior valor predictiu en els PT (0,75 vs 0,69). Sense diferències 

significatives entre ambdues cohorts, PT 0,75 (IC95% 0,59-0,92) i AT 0,69 

(IC95% 0,44-0,94). 

 

La freqüència d’intervenció específica/reforç escolar és del 21%, 

significativament superior en els PT que en els AT (29,3% vs 10,3%, p 0,0014).  

 

La freqüència de trastorns del comportament és d’un 17,2% amb diferència 

significativa entre PT i AT (24% vs 8,6%, p 0,036).  
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En el model de regressió logística univariant resulten significatives, en relació 

amb el baix RE: tenir un domini per sota el punt de tall en l’avaluació ASQ3-48 

(OR 6,48 [IC95% 1,89-22,18], p 0,0024), i rebre algun tipus de reforç escolar 

(OR 4,2 [IC95% 1,43-12,67], p 0,007), que es mantenen significatives en el 

model multivariant (p 0,0021 i p 0,009 respectivament).  

 

1.5. Conclusions 

- L’ASQ3 als 4 anys per identificar riscos de DD prediu de manera acceptable el 

baix RE a l’etapa dels 8-9 anys en el nostre medi.  

- No es troben diferències en el RE entre PT i AT, però els PT requereixen, de 

forma significativa, superior percentatge d’intervenció psicopedagògica. 

- Els majors requeriments de suport escolar o intervenció psicopedagògica dels 

PT suggereix que, probablement, la prematuritat tardana és, a llarg termini, una 

població de major risc que la població dels nascuts AT. 

- El gran nombre que representen els PT i el caràcter més subtil de les seves 

alteracions, obliga a dedicar una atenció especial a l’avaluació del seu 

desenvolupament.  
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2. SUMMARY                                                                 
 

1.1. Introduction 
 

Poor school performance (SP) is associated with difficulty in acquiring skills. 

One of the most prevalent risk factors is prematurity. 

 

There is a need to determine if the screening tools used to detect the risk of 

developmental delay (DD) are also useful for early detection of future learning 

difficulties and/or behavioral problems at school age. 

 

1.2. Objectives 

1. Evaluate the association of the ASQ3 questionnaire carried out at four years 

old (ASQ3-48) and SP at 8-9 years old in a late preterm (LP) and a term-born 

(Term) infants.  

2. Analyze the prevalence of poor SP at 8-9 years of age. 

 

3. Analyze the variables associated with poor SP.  

 

4. Compare the frequency of psychopedagogical intervention/extra tutoring and 

behavioral disturbances in LP and Term. 

 

1.3. Patients and methods 

Prospective study of LP and Term infants assessed by ASQ3-48 and a further 

assessment by SP at 8-9 years old. It was recorded of psychopedagogical 

support/extra tutoring, and behavioral problems. 

The prevalence of poor SP was calculated. Possible differences between the 

LP and Terms were considered by comparing by means of the Student t test 

with Welch correction. 

 

The association of the ASQ3-48 in relation to SP was determined.  
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The frequency and significance of extra tutoring and behavioral problems were 

described.  

Univariate and a multivariate logistic regression models were constructed 

defining the variables related with poor SP. 

 

1.4. Results 

The population consisted of 133 children, 75 LP and 58 Term.  

The rate of risk for DD was 14,3%. The prevalence of poor SP was 12,8%. 

Significant differences were observed in the total score on the ASQ3-48 in the 

normal SP group (281,46 points) compared to the poor SP group (267,35 

points), p 0,0054. 

 

The psychometric properties that determined the association between the 

ASQ3-48 and poor SP were: sensitivity 47,1%, specificity 90,5%, VPP 42,1%, 

VPN 92,1%, odds pre-test 14,7%, LR+ 4,96%, and LR- 0,58. 

 

A ROC curve using the total score on the ASQ3-48 to predict poor SP, obtains 

AUC of 0,73 (sensitivity 0,54, specificity 0,62), and the optimal cutoff point to 

discriminate poor SP were 275. The ROC curves producing LP and Term were 

examined separately, revealing greater predictive value for the LP (0,75 vs 

0,69).  

 

The frequency of specific intervention/extra tutoring was 21%; this was 

significantly greater in LP vs Term (29,3% vs 10,3% , p 0,0014). 

 

The frequency of behavioral problems was 17,2%, with a significant difference 

between LP and Term (24% vs 8,6%, p 0,036).  

 

In the univariate logistic regression model the following were significant in 

relation to poor SP: having a domain below the cutoff point in the ASQ3-48 

assessment (OR 6,48 [IC 95%, 1,89-22,18], p 0,0024) and receiving some kind 

of extra tutoring (OR 4,2 [IC 95%, 1,43-12,67], p 0,007). These maintained 

significance in the multivariate model (p 0,0021 and p 0,009, respectively).  
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1.5. Conclusions 

- The ASQ3-48 in order to identify the risk of DD predicts poor SP acceptably at  

8-9 years of age in our setting.  

- No differences were found in SP between the LP and Term, but the LP infants 

required, a greater percentage of psychopedagogical intervention. It suggests 

that late prematurity continues to be a population of long-term risk in 

comparison to those born at term. 

- The large number of those who are LP and the subtlety of their alterations 

highlight the need for special attention being given to assessment of their 

development. 
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3. ABREVIATURES                              
 

 

AAP: American Academy of Pediatrics 

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists 

ASQ3: Ages and Stages Questionnaires third version 

ASQ3-48: Qüestionari dels 48 mesos del test ASQ3 

AT: Nascut a terme 

AUC: Àrea under curve 

CDC: Center Disease Control 

DD: Dèficit del desenvolupament 

DE: Desviació estàndard 

DSM 5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Fifth edition 

EG: Edat gestacional 

IDESCAT: Institut d’Estadística de Catalunya 

LEC: Llei d’Educació de Catalunya 

LR+: Likelihood ratio positiva 

LR-: Likelihood ratio negativa 

NICE: National Institut for Health and Care Excellence 

NICHD: National Institute of Child Health and Human Development 

OR: Odds ratio 

PADP: Prova d’avaluació diagnòstica de primària 

PT: Prematur tardà 

RE: Rendiment escolar 

ROC: Receiver operating characteristic 

SENeo: Sociedad Española de Neonatología 

SEN34-36: Grup de treball del prematur tardà de la SENeo 

TDA/H: Trastorn per dèficit d’atenció/hiperactivitat  

UCIN: Unitat de Cures Intensives Neonatal 

VPP: Valor predictiu positiu 

VPN: Valor predictiu negatiu 

WISC: Weschler Intelligence Scale Children 



24 
 

  



 

 
 

 

25 
 

 

“La dificultat en l’assoliment de capacitats, ja sigui per manca de recursos del 

desenvolupament o per l’alteració en els processos organitzatius mentals, farà 

que l’individu sigui menys competent”  

Guralnick 2011 

 

4. INTRODUCCIÓ  
 

El baix rendiment escolar (RE) s’associa freqüentment a la dificultat en 

l’assoliment de capacitats, comportant importants costos econòmics i 

emocionals pels nens i les seves famílies 1,2.  

 

El seguiment i detecció precoç d’anomalies del neurodesenvolupament 

té per objectiu la inclusió dels nens i nenes amb aquestes alteracions en 

programes específics d’atenció, que facilitaran la possibilitat de millora en 

l’adaptació a etapes formatives més exigents, i disminuiran o evitaran el fracàs 

escolar 3-6. 

 

La realitat és que la majoria de pares, educadors i molts dels 

professionals sanitaris no disposen de la in/formació suficient respecte a quins 

són els riscos, a curt i llarg termini, i les necessitats dels nens que presenten 

alteracions del desenvolupament, sent la prematuritat un dels factors de risc 

més prevalent per presentar-les 2,7-10. 

 

4.1. Prematuritat 
 

L’ OMS defineix la prematuritat com el naixement abans de les 37 

setmanes o abans dels 259 dies de gestació, representant aquesta la causa 

principal de morbiditat i mortalitat perinatal en els països desenvolupats, 50% i 

75% respectivament 11-13. L’informe “Born too soon” refereix que cada any al 
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món neixen 15 milions de nens abans de les 37 setmanes, 1,2 milions en 

països desenvolupats 1. Els prematurs més extrems tenen una elevada taxa de 

mortalitat i, dels supervivents, molts tenen discapacitats 14-16. A l’estat espanyol, 

segons dades de la Societat Española de Neonatología (SENeo) de 2016, la 

mortalitat dels menors de 24 setmanes era del 90% i, dels supervivents, al 

voltant del 50% tenien alguna discapacitat major, disminuint aquests 

percentatges progressivament a mesura que augmenta l’edat gestacional, 

millorant clarament les estadístiques de mort i discapacitat a partir de les 27-28 

setmanes de gestació 17.  

 

Amb l’aparició de les primeres Unitats de Cures Intensives Neonatals 

(UCIN) i la seva progressiva complexitat durant l´ últim quart del segle XX i fins 

a l’actualitat, s’ha viscut un canvi en les perspectives tant en morbi-mortalitat 

perinatal com en les seqüeles a mig i llarg termini dels prematurs, en especial 

en els països amb rendes altes 18.  

 

Els canvis en el maneig perinatal, tant de la gestant com del nadó, són 

els que han fet  que les expectatives dels prematurs siguin més favorables com 

són la millora en la vigilància de la gestació, la política antibiòtica prenatal, la 

introducció de l’administració de corticoides prenatals i el tractament 

neuroprotector amb sulfat de magnesi 19-26.  

 

Altres factors que han fet que les seqüeles globals hagin disminuït són la 

millora en el maneig de la síndrome de destret respiratori neonatal, a la que ha 

contribuït la maduració dels parènquimes fetals amb corticoides prenatals 19-23, 

el tractament profilàctic o precoç amb surfactant exògen 27-29, i l’optimització de 

la ventilació mecànica invasiva i no invasiva, sent aquesta última un canvi en el 

paradigma del maneig del nen amb destret respiratori 30-35. I per últim, les 

noves estratègies de reanimació a sala de parts amb una cura exquisida en el 

tipus de ventilació, no només en quant a volums i pressions administrades, sinó 

que també administrant la mínima quantitat d’oxigen necessària 36-38, disminuint 

totes elles la incidència i gravetat de la displàsia broncopulmonar.  

 

Per altra banda, l’optimització de la nutrició, tant parenteral com enteral, 

ha fet que el creixement somàtic d’aquests nens, incloent el creixement 
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cerebral, sigui el més similar possible al creixement intrauterí. Actualment, els 

coneixements sobre nutrició parenteral, anomenada a principis dels 2000 com 

‘agressiva’ i que actualment ja no referim amb aquesta terminologia, perquè no 

s’entén una altra manera de nodrir inicialment als prematurs més petits, han 

permès poder aconseguir l’acreció de macro i micronutrients que tindria el 

fetus, amb menors complicacions associades 39-49. En quant a l’alimentació 

enteral, l’evidència que la llet materna és un factor protector pel 

desenvolupament de tots els nens, especialment pels prematurs, ha fet que es 

facin grans esforços en l’obtenció de calostre matern de forma precoç en les 

primeres hores postpart que, junt amb la creació dels bancs de llet materna 

donada, ha fet que aquests nens no rebin altre aliment que llet materna, sent 

aquesta part essencial de tots els protocols de nutrició en els prematurs menors 

de 32 setmanes. A l’estat espanyol el primer banc de llet materna data del 2001 

a Mallorca i el segon al 2007 a Madrid, estenent-se posteriorment per tot l’estat. 

La introducció d’aquesta pràctica ha contribuït a disminuir de manera clara la 

incidència d’enterocolitis necrosant, patologia amb gran impacte tant en 

mortalitat com en seqüeles a llarg termini 50-54.  

 

A nivell del control d’infeccions i restricció de l’ús d’antibiòtics s’ha 

aconseguit disminuir, no només els episodis de sèpsia nosocomial, sinó que 

també s’ha escurçat la durada i tipus de tractament, optimitzant precoçment 

l’espectre de la teràpia antibiòtica 55-60.  

 

Per últim, la introducció i generalització progressiva de les cures 

neonatals centrades en el nen i la seva família des de finals dels 90, han  

millorat els resultats en el neurodesenvolupament, en les deformitats 

secundàries a una cura insuficient en la seva postura i en la capacitació dels 

pares en les cures dels seus fills 61-65. 

 

4.2. Prematuritat tardana 
 

L’ increment de la taxa de prematuritat durant la darrera dècada del 

segle passat i fins els primers anys de l’actual va ser notable, en alguns països 
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desenvolupats de més del 30%, mantenint posteriorment una incidència  

estable 66-68. Els diferents grups de prematurs que es classifiquen de manera 

ordinària segons l’edat gestacional (Taula 1), no van augmentar en la mateixa 

proporció sinó que aquest augment va ser degut  gairebé exclusivament a        

l’ increment dels prematurs tardans (PT), que són els nascuts entre les 340/7 i 

366/7 setmanes de gestació 69-72, representant aproximadament el 70% dels 

prematurs 73-77. 

 

 

Taula 1. Classificació de la prematuritat segons setmanes de gestació.  

 

Prematuritat     EG 

Prematur extrem    <280/7 

Molt prematur    280/7 – 316/7 

Prematur moderat    320/7 – 336/7 

Prematur tardà    340/7 – 366/7 

EG: edat gestacional.  

Font: ACOG 
78

 

 

 

No obstant, amb la millora en les cures intensives neonatals es va 

obtenir un augment en la supervivència dels prematurs més petits fent que tots 

els esforços es centressin en aquests i, poc a poc, es menystinguessin els 

prematurs moderats i tardans. 

 

L’ augment en la incidència dels PT es relaciona amb l’ increment de la 

taxa de cesàries electives, les induccions sense indicació clara, l’augment de 

l’edat materna, gestacions en mares amb patologies cròniques i la 

generalització de les tècniques de reproducció assistida que associen sovint 

gestació múltiple 66,79-83. 

 

I entre els factors que influiran en la morbiditat perinatal i el 

desenvolupament a mig i llarg termini es troben la pròpia genètica i epigenètica 

de l’individu, la causa de la prematuritat, l’haver rebut alimentació amb llet 
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materna, el nivell de formació acadèmica matern i el nivell socioeconòmic 

familiar 7,8,70,84,85.  

 

Molts estudis van analitzar la morbiditat i la mortalitat a curt termini, 

rebatent la idea que els PT, anomenats abans del 2005 com a near term (quasi 

a terme), eren similars als nens a terme (AT) 66,86-88. Entre el 35 i 45% dels PT 

requereixen cures en UCIN, amb relació inversa a l’edat gestacional, sent el 

motiu principal d’ ingrés la patologia respiratòria 86,89. Es trobava clarament 

augmentada la incidència en dificultats d’alimentació (OR 6,5), hipoglucèmia 

(OR 3,3-7,4), hiperbilirubinèmia que requeria fototeràpia (OR 1,95-5), 

inestabilitat tèrmica (OR 10,8 a infinit), apnea (OR 12-15,7), destret respiratori 

(OR 9,1-17,3), suport amb ventilació mecànica (OR 4,9), requerir perfusió 

intravenosa (OR 6,4), sospita de sèpsia (OR 4), i hemorràgia intraventricular 

(OR 4,9) 86,90-99. Respecte a la mortalitat, aquest grup multiplica per 6 la 

mortalitat perinatal, per 5,5 la neonatal i per 3,5 la infantil 100, perdurant aquest 

impacte sobre la mortalitat a l’edat adulta 101. Al voltant del 4-5% dels PT 

requereixen rehospitalització habitualment deguda a dificultats en l’alimentació, 

icterícia, vòmits, febre i problemes respiratoris, en especial infeccions pel virus 

respiratori sincitial 102-104.  

 

L’ OMS, junt amb l’Acadèmia Americana de Pediatria (AAP), van fer 

esforços importants per transmetre aquesta informació a les autoritats 

sanitàries fent que al 2005 es celebrés un workshop (reunió d’experts) 

promocionat pel National Institute of Child Health and Human Development 

(NICHD) en el que es va fer ressò de la necessitat de recerca i de la realització 

de guies de pràctica clínica per aquest grup de prematurs, ja que s’havia 

banalitzat el naixement en aquesta etapa de la prematuritat 105. Des de llavors 

s’ha evidenciat un especial interès en la seva avaluació, i actualment s’han 

publicat més de 500 articles i revisions sistemàtiques en les que el PT és 

l’objecte d’estudi 69
. 

 

Davant l’ interès que s’estava generant a diferents països sobre els 

nascuts en l’etapa de la prematuritat tardana, a l’Hospital de Barcelona-SCIAS 

es va iniciar una línia d’investigació sobre aquesta població, que va ser la 
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primera a l’estat espanyol. Es va publicar  “Prematuros tardíos: una población 

de riesgo infravalorada” en el que es descrivia que la població de PT tenien 

superior morbi-mortalitat que els nascuts AT (Figura 1), podent a més reproduir, 

tal i com es comunicava en diferents països, que de l’any 92 i fins al 2002, 

s’observava un increment significatiu de la prematuritat, d’una incidència del 

4% al 10%, degut gairebé exclusivament als PT que representaven 

aproximadament el 70% de tots els prematurs, (Figura 2) 106.  

 

 

 

Figura 1. Evolució de la taxa de morbiditat setmana a setmana a l’Hospital de 

Barcelona-SCIAS, període 1992-2008 

 

 

   Demestre X, et al. An Pediatr (Barc) 2009
 106
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Figura 2. Evolució de la taxa de prematuritat a l’Hospital de Barcelona-SCIAS 

 

 

Demestre X, et al. An Pediatr (Barc) 2009 
106

 

 

 

S’ha descrit que un petit percentatge de PT, però significativament 

superior als nens AT, presenten alteracions que persisteixen a la infància i 

etapa d’adult jove 107-110, amb superior incidència d’asma, de talla baixa als 3 

anys, en especial aquells que van ser petits per l’edat gestacional, de diabetis i 

alteracions del neurodesenvolupament 111-113. Aquest petit percentatge             

d’ alteracions té un elevat pes específic degut al gran nombre de nens que 

neixen en el període de prematuritat tardana, no només pel que representaran 

per ells i les seves famílies sinó també per la despesa sanitària que      

suposarà 114. 

 

Contemporàniament a l’observació de l’ increment de morbi-mortalitat 

perinatal i de l’associació a alteracions del desenvolupament, s’han realitzat 

diferents estudis cercant una hipòtesi amb base neuroanatòmica i funcional, en 

especial del sistema nerviós central, que pogués donar resposta a les troballes 

obtingudes. En aquests estudis s’objectiva que els PT mostren un menor volum 

cerebral, entre un 20 i un 30% inferior, que en els nens AT, que tant la 

mielinització com la solcació estan disminuïdes, i es troben també alteracions a 

la microestructura de la substància blanca i en la connectivitat a l’edat 

equivalent del terme 115-121. L’ inferior volum a lòbul temporal dret detectat en 

els PT s’ha relacionat amb l’esfera dels símptomes del trastorn d’ansietat 122, 
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més prevalent en aquesta població 110,123,124. Per altra banda, també s’ha 

observat que el creixement i desenvolupament del cerebel és màxim durant les 

últimes setmanes de gestació, mostrant-se aquesta estructura cerebral molt 

sensible a agressions en aquest període, podent repercutir també en les 

alteracions cognitives, del llenguatge i de les relacions socials 125.  

 

4.2.1. Prematuritat tardana i neurodesenvolupament 
 

L’ impacte que suposen les alteracions relacionades amb el 

neurodesenvolupament, incloent les alteracions del comportament, ha fet que 

siguin avaluades per diferents autors des de diferents vessants.  

 

1) Avaluació del risc de patologia neurològica global.  

S’ha descrit que tenen un risc superior respecte els nens AT de  presentar 

paràlisi cerebral (14 vegades superior a les 31-33 setmanes,  3 vegades 

superior a les 34-36 setmanes) i de retard del desenvolupament o discapacitat 

intel·lectual (2 vegades superior a les 31-33 setmanes i entre 1,36-1,6 vegades 

superior a les 34-36 setmanes) 108,126,127.  

 

2) Avaluació de problemes preescolars i escolars.  

Diferents estudis detecten que als PT cal retenir-los a cursos preescolars en 

major percentatge que als AT abans d’iniciar educació primària 7,128. Els PT que 

inicien l’escola obtenen inferiors puntuacions en lectura i matemàtiques a 

diferents edats 129-132 i altres estudis refereixen pitjors resultats acadèmics 

globals 133-136. S’ han avaluat amb tests estandarditzats els trastorns cognitius, 

obtenint inferior coeficient intel·lectual tot i ajustar pel coeficient intel·lectual 

matern i nivell socioeconòmic 9. Altres autors quantifiquen la necessitat 

d’educació especial com un altre indicador per avaluar l’alteració en el 

neurodesenvolupament, trobant un percentatge significativament superior en 

els PT respecte els nascuts AT 132,135. 

 

3) Trastorns del comportament i de l’esfera psicoemocional. 

Avaluant problemes de comportament i trastorns psiquiàtrics, s’han trobat 

superiors problemes de comportament, com trastorns d’inatenció amb o sense 
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hiperactivitat i problemes d’inter/externalització 9,137-139. També s’ha detectat un 

increment de trastorns psiquiàtrics en especial d’ansietat (OR 3) i amb menor 

mesura d’esquizofrènia (OR 1,3) 126. 

 

Baron et al 140 observen associació amb seqüeles neuropsicològiques 

més subtils que en els nens més prematurs, els troba especialment vulnerables 

en funció visuoespacial encara a edat preescolar i identifica la fluència verbal 

com un factor predictiu precoç de disfunció executiva a la infància, recomanant 

l’avaluació rutinària per identificar retards o dèficits abans de l’entrada a 

l’escola.  

 

En una revisió sistemàtica que avalua els PT durant tot el seu 

desenvolupament es conclou que tenen diferències petites però significatives 

en mesures cognitives i acadèmiques, pel que es beneficiarien d’un 

monitoratge del desenvolupament, del rendiment acadèmic i del comportament, 

sent necessari establir els grups de superior risc 107.  

 

Els pocs estudis que els avaluen a l’edat adulta, la majoria a països 

nòrdics, relacionen la prematuritat tardana amb inferiors nivells d’educació, 

detectant que un menor nombre d’aquests finalitza el batxillerat o estudis 

universitaris, amb pitjors expectatives de futur i professions d’inferior categoria 

a l’edat adulta 84,110,126,141. I troben pitjors resultats cognitius als 18-19 anys 

clarament influenciats pel nivell socioeconòmic i nivell educatiu matern 142,143. 

 

Per contra, hi ha alguns estudis que no troben diferències entre els PT i 

els nens AT. Un d’ells no troba diferències cognitives, en assoliments, habilitats 

socials, problemes de comportament o emocionals entre els 4 i 15 anys 144. I un 

altre no troba diferències als 19 anys en incidència de trastorn per dèficit 

d’atenció amb o sense hiperactivitat i alteracions de l’aprenentatge (lecto-

escriptura i matemàtiques) en aquells PT que no han patit patologia      

perinatal 145.  
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Es pot deduir que, tot i que els estudis tenen metodologies molt diverses, 

potser la població de PT no és homogènia i no tots ells tindran el mateix risc 

per presentar alteracions del desenvolupament.  

 

En la població de l’ Hospital de Barcelona-SCIAS es va avaluar si a 

l’etapa preescolar es trobaven diferències respecte als nascuts AT, discriminant 

el risc de dèficit del desenvolupament (DD) als 48 mesos mitjançant un test de 

cribratge. En aquest estudi, “Riesgo de déficits en el desarrollo en los 

prematuros tardíos: evaluación a los 48 meses mediante Ages & Stages 

Questionnaires”, s’evidenciava un augment de prevalença del risc de DD en els 

PT (Figura 3) i subratllava la necessitat d’establir programes de monitoratge. 

També es qüestionava si aquest risc corresponia a tota la població o la història 

perinatal i/o factors biològics els feia més vulnerables 146. 

 

 

Figura 3. Densitat de probabilitats de la puntuació total de l’ASQ3 segons l’edat 

gestacional.  

 

 

Demestre X, et al. An Pediatr (Barc) 2016 146
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4.2.2. Riscos de dèficit de desenvolupament 

relacionats amb la prematuritat tardana 

 

En els darrers anys hi ha hagut diferents autors que han identificat la 

morbiditat perinatal com el factor responsable de la vulnerabilitat en el 

desenvolupament dels PT. S’observa que els PT amb patologia respiratòria 

tenen superior risc de DD a llarg termini afectant principalment el domini 

cognitiu 147. Altres identifiquen que la hipoglucèmia neonatal simptomàtica 

s’associa amb superior risc de DD a edat preescolar 148,149. Un estudi canadenc 

observa que són els nens que requereixen cures a UCIN els que tenen superior 

risc de DD i destaquen la necessitat de detecció precoç d’aquests dèficits per 

poder fer una intervenció que doni la oportunitat de millorar el seu 

desenvolupament 150. En un estudi a USA detecten dèficits subtils identificables 

precoçment en aquells PT que ingressen a UCIN per inestabilitat clínica, tenint 

com a factor additiu de risc el sexe masculí, considerant l’edat gestacional 

insuficient com a únic factor per predir resultats neurocognitius a llarg termini i 

manifesta que una intervenció precoç seria adequada abans d’entrar a   

l’escola 151.  

 

En la població de l’ Hospital de Barcelona-SCIAS, la hipòtesi que 

probablement la població de PT no sigui homogènia i hi hagi situacions 

perinatals que puguin tenir repercussió en el desenvolupament del nen, va fer 

que s’analitzés la cohort de l’estudi anterior de 4 anys de PT vs la d’ AT, 

avaluant l’ impacte de la morbiditat neonatal sobre el risc de DD. A “Impact of 

neonatal morbidity on the risk of development delay in late preterm infants” es 

troba que, en l’avaluació d’aquests nens als 4 anys d’edat, aquells PT que 

havien presentat morbiditat neonatal, en especial respiratòria, tenien més risc 

de retard en l’àrea de comunicació i personal-social (Figura 4 i Taula 2) i, com a 

factor perinatal, l’únic associat a pitjors resultats va ser el néixer per cesària 152. 

També es va evidenciar en aquesta mostra, valorant la puntuació total, que el 

major nivell de formació de la mare i l’alletament matern eren factors 
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afavoridors i/o protectors del neurodesenvolupament, fins i tot per aquells PT 

nascuts amb factors de risc afegit 153. 

 

 

 

Figura 4. Freqüència de nens amb risc de dèficit del desenvolupament per 

dominis de l’ASQ3, comparació entre prematurs tardans complicats i no 

complicats, i a terme 

 

 

cLPI:  Prematurs tardans complicats; uLPI:  Prematurs tardans no complicats, Term: a terme 

Frequency of DD: freqüència de dèficit del desenvolupament. 

Martínez-Nadal S, et al. Early Hum Dev 2018 152
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Taula 2. Anàlisi del risc de dèficit del desenvolupament en diferents dominis de 

l’ASQ3 comparant prematurs tardans amb i sense complicacions amb nascuts 

a terme. Anàlisi crua i ajustada 

 

 Unadjusted analysis 

uOR [95% CI] 

Adjusted analysis 

aOR [95% CI] 

ASQ3 domains Referral zone, 

n(%) 

uLPI 

n=116 

cLPI 

n=47 

uLPI 

n=116 

cLPI 

n=47 

Communication, n (%) Terms 3 (1.90) 

uLPI 2 (1.72) 

cLPI 5 (10.64) 

0.91 

[0.15-5.53] 

NS 

6.15 

[1.37-27.63] 

p 0.006 

0.62 

[0.08-4.64] 

NS 

4.60 

[0.90-23.16] 

p 0.06 

Gross motor, n (%) Terms 5 (3.16) 

uLPI 3 (2.59) 

cLPI 3 (6.38) 

0.81 

[0.19-3.47] 

NS 

2.09 

[0.48-9.14] 

NS 

0.57 

[0.10-3.35] 

NS 

2.44 

[0.44-13.41] 

NS 

Fine motor, n (%) Terms 4 (2.53) 

uLPI 4 (3.45) 

cLPI 4 (8.51) 

1.38 

[0.33-5.63] 

NS 

3.58 

[0.85-15.14] 

NS 

1.15 

[0.23-5.57] 

NS 

3.50 

[0.75-16.39] 

NS 

Problem solving, n (%) Terms 4 (2.53) 

uLPI 4 (3.45) 

cLPI 1 (2.13) 

1.38 

[0.33-5.63] 

NS 

0.83 

[0.09-7.71] 

NS 

1.16 

[0.22-6.03] 

NS 

0.74 

[0.72-7.65] 

NS 

Personal-social, n (%) Terms 1 (0.63) 

uLPI 2 (1.72) 

cLPI 2 (4.26) 

2.75 

[0.25-30.98] 

NS 

6.98 

[0.60-80.77] 

NS 

2.90 

[0.22-37.62] 

NS 

11.32 

[0.91-140.40] 

p 0.050 

Positive screen Terms 14 (8.86) 

uLPI 11 (9.48) 

cLPI 7 (14.89) 

1.07 

[0.47-2.47] 

NS 

1.80 

[0.67-4.79] 

NS 

0.89 

[0.33-2.34] 

NS 

1.58 

[0.55-4.36] 

NS 

ASQ3: Ages and Stages Questionnaires 3rd version; uOR: unadjusted odds ratio; aOR: adjusted odds ratio; 95% CI: 

95% confidence interval; cLPI: complicated late preterm infants; uLPI: uncomplicated late preterm infants; Terms: term-

born infants; Referral zone: >2 SD below the mean score; Positive screen: at least one domain in referral zone.  

*Logistic regression model to estimate the percentages of developmental delay risk adjusted for gender, twinning, the 

mother’s education and age, delivery mechanism and breastfeeding. 

Martínez-Nadal S, et al. Early Hum Dev 2018 
152

 

 

 

4.3. Trastorns del desenvolupament 
 

La primera infància és el període exclusiu per desenvolupar habilitats 

cognitives, llenguatge, desenvolupament social i motor. Un DD comportarà 

pitjors resultats de salut a llarg termini, de qualitat de vida pel nen i la seva 

família, i superiors costos socials i de salut 1. És evident que cal identificar de 
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manera precoç els retards del desenvolupament o les alteracions del 

comportament. 

 

Tant les alteracions del desenvolupament com les del comportament es 

descriuen en el DSM-5 incloses en els trastorns del neurodesenvolupament 154. 

La classificació dels quals és la següent: 

 

- Trastorn del desenvolupament intel·lectual, que inclou: discapacitat 

intel·lectual, retard global del desenvolupament i discapacitat intel·lectual no 

especificada. 

 

- Trastorn de comunicació, que inclou: trastorn del llenguatge, trastorn 

fonològic, trastorn de la fluïdesa d’inici a la infància, trastorn de la comunicació 

social i trastorn de la comunicació no especificat. 

 

- Trastorn per dèficit d’atenció amb hiperactivitat, que inclou: trastorn per dèficit 

d’atenció segons gravetat, especificant si té una presentació combinada, 

predominant amb manca d’atenció o predominant amb hiperactivitat/ 

impulsivitat, i trastorn per dèficit d’atenció no especificat. 

 

-  Trastorn de l’espectre autista 

 

- Trastorn específic de l’aprenentatge: cal especificar si presenta dificultat de 

lectura, d’expressió escrita o matemàtica. Cal especificar si és lleu, moderat o 

greu. 

 

-  Trastorns motors, que inclouen: trastorn del desenvolupament de la 

coordinació, trastorns de moviments estereotipats i trastorns de tics. 

 

 

4.3.1. Tests de cribratge 
 

Es disposa de diferents tipus de tests que avaluen el 

neurodesenvolupament. Els tests estandarditzats que són el gold estàndard per 

l’avaluació i els tests de cribratge del desenvolupament, alguns requereixen 
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que sigui el professional especialitzat qui els realitzi i altres són qüestionaris 

que responen els pares. Els tests de cribratge permeten l’avaluació del risc de 

DD de nens amb risc biològic o social, sent en aquests quan s’obtenen millors 

resultats psicomètrics 155,156. 

 

A continuació a la Taula 3, es detallen alguns dels tests de cribratge del 

neurodesenvolupament més coneguts : 

 

 

Taula 3. Tests de cribratge d’avaluació del neurodesenvolupament. 

 

 

Nom 

 

Autor/s 

 

Descripció 
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d
a

t*
 

 

A
d

m
in
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a
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T

e
m

p
s

 *
* 

 

Ages & Stages 

Questionnaires 

(ASQ-3) 

 

Squires et al, 

1998 

 

Consta de 21 qüestionaris. 

Avalua: comunicació, motor gros, 

motor fi, socio-emocional i personal-

social. 

 

1-66  

 

Pares 

 

10-15 

 

Battelle 

Developmental 

Inventory Screening 

Test, 

2nd ed. (BDI-ST) 

 

Newborg 

2005 

 

100 ítems (20 per domini) en 10 

nivells d’edat. Avalua: Llenguatge 

expressiu i receptiu, motor gros i 

motor fi, adaptació, personal-social i 

cognitiu/acadèmic 

 

0-96   

 

Prof 

 

20 

 

Bayley III Screening 

Test, (BST) 

 

Bayley 2006 

 

Eina d’administració directa. 

Composada de sèries de 6 ítems 

que avaluen funcions neurològiques 

bàsiques, funcions receptives, 

funcions expressives i processos 

cognitius. 

 

1-42 

 

Mixta 

 

15-25 

 

Brigance Early 

Childhood 

 

Brigance i 

Glascoe, 

2002 

 

Eina d’administració directa que 

avalua el coneixement general i 

comprensió, llenguatge expressiu, 

habilitats motores, coneixements 

pre-acadèmics, habilitats socio-

emocionals i adaptació 

 

0-35 

 

Prof 

 

15 

 

Child Development 

Inventory (CDI) 

 

Ireton i 

Glascoe, 

1995 

 

Qüestionari per detectar problemes 

en el desenvolupament social, 

motor, llenguatge, adaptació, inici de 

lecto-escriptura i numeració i en 

problemes de comportament 

 

 

12-72 

 

Mixta 

 

30-50 
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Child Development 

Review 

 

Ireton 2004 

 

Dividit en 2 seccions ‘Parent 

Questionnaire (CDR-PQ) i ‘Child 

Development Chart’. Avalua 

habilitats d’adaptació, motores, 

socials i de llenguatge. 

 

18-60 

 

Mixta 

 

10-20 

 

Cognitive Abilities 

Scale 2nd ed.  

(CAS-2) 

 

Johnson i 

Bradley-

Johnson, 

2002 

 

Hi ha 2 formes, infantil (79 ítems) 

que avalua exploració d’objectes, 

comunicació, iniciació i imitació 

d’activitats. I preescolar (88 ítems) 

que avalua llenguatge oral, lectura, 

matemàtiques, escriptura i facilitar 

comportaments. 

 

3-47 

 

Prof 

 

20-30 

 

Developmental 

Activities Screening 

Inventory-II  

(DASI-II) 

 

Fewell i 

Langley, 

1984 

 

Pot ser verbal o visual. Hi ha 67 

elements que es poden administrar 

en una o dos configuracions. Les 

tasques s’organitzen en 15 

categories d’habilitats: insensibilitat 

sensorial, relacions causa-efecte, 

casualitat, memòria i raonament. 

 

1-66 

 

Prof 

 

25-30 

 

Developmental 

Assessment of 

Young Children, 

2nd ed. (DAYC-2) 

 

Voress i 

Maddox, 

1998 

 

Per identificar trastorns o en el 

seguiment d’alteracions en l’àrea 

cognitiva, comunicativa, social-

emocional, físic i habilitats de 

conducta adaptativa. 

 

0-71 

 

Prof 

 

10-20 

 

Denver 

Developmental 

Screening Test II 

(DDST-II) 

 

Frankenburg 

et al,  1971 

 

Consta de 125 ítems que avalua 4 

àrees: motora, adaptativa, personal-

social i habilitats comunicatives. 

 

0-72 

 

Prof 

 

20-30 

 

Developmental 

Observation 

Checklist System 

(DOCS) 

 

Hresko et al, 

1994 

 

Consta de 540 ítems. Avalua 

desenvolupament general 

(llenguatge, motor, social i cognitiu) i 

comportament, recolzament i estrés 

dels pares/mares 

 

0-72 

 

Mixta 

 

30 

 

Developmetal 

Profile 3 (DP-3) 

 

Alpern, 2007 

 

Avalua 5 dominis: cognició, 

motricitat, socio-emocional, 

comunicació i conducta adaptativa. 

 

0-155 

 

Pares 

 

20-40 

 

Early Learning 

Accomplishment 

Profile (E-LAP) 

 

Hardin i 

Peisner, 2001 

 

Avalua 5 àrees: motor (gros i fi), 

adaptació, comunicació, 

cognitius i de funcionament socio-

emocional 

 

0-36 

 

Prof 

 

12-15 

 

First 

Step:Screening 

Test for Evaluating 

Preschoolers 

 

Roxswell, 

1993; Miller, 

1993 

 

Avalua les àrees: cognitiva, 

comunicació i motor. Té 2 check  

lists socio-emocional. 

 

 

33-74 

 

Mixta 

 

15-20 

 

Infant Development 

Inventory (IDI) 

 

Creighton i 

Sauve, 1988 

 

Avalua les àrees: social, adaptació, 

motora, comunicació i llenguatge  

 

 

0-18 

 

Pares 

 

5-10 
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Individual Growth 

and Development 

Indicators (GDIs) 

 

Greenwood 

et al, 2005 

 

Avalua les àrees: comunicació, 

moviment, resolució de problemes i 

interacció social. 

 

0-36 

 

Prof 

 

40 

 

Infant Toddler 

Developmental 

Assessment (IDA) 

 

Erickson, 

1996 

 

Avalua les àrees: motor  fi i gros, 

cognitiva, llenguatge/comunicació, 

autoajuda, relacions amb les 

persones, emocions, sentiments i 

irritació.   

 

0-42 

 

Prof 

 

----- 

 

Infant Toddler and 

Family Instrument 

(ITFI) 

 

Provence i 

Apfel, 2001 

 

Amb la informació que aporta la 

família es decideix si el nen nen/a 

necessita més referències i serveis. 

Avalua les àrees de motor  fi i gros, 

social-emocional, llenguatge, 

afrontament i adaptació 

 

6-36 

 

Prof 

 

----- 

 

Kent Inventory of 

Developmental 

Skills-3rd ed (KIDS) 

 

Reuter i 

Gruber, 2000 

 

Consta de 252 ítems, dirigits a 

avaluar àrees: motora, adaptació, 

cognitiu, comunicació i habilitats 

socials 

 

0-15 

 

Mixta 
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Minnesota Child 

Development 

Inventory (MCDI) 

 

Ireton et al, 

1977 

 

Composada per 320 ítems. Avalua 

les àrees de desenvolupament 

general, motor gros i fi, llenguatge 

expressiu, comprensió conceptual,  

d’adaptació i personal-social. 

 

12-72 

 

Prof 

 

 

30-50 

 

Prueba Nacional de 

Pesquisa 

(PRENAPE) 

 

Leiarraga et 

al, 2005 

 

Argentina. Consta de 79 pautes 

maduratives, que avaluen les 

següents àrees: motor gros i fi, 

llenguatge i personal-social. 

 

0-72 

 

Prof 

 

15 

 

Parents’Evaluation 

Developmental 

Status (PEDS) 

 

Glascoe, 

1998 

 

Consta de 10 ítems i avalua les 

àrees: cognitiva, llenguatge 

expressiu i receptiu, motor gros i fi, 

comportament i habilitats socio-

emocionals. 

 

0-96 

 

Pares 

 

5 

 

Parents’Evaluations

Developmental 

Status 

Developmental 

Milestones  

(PEDS-DM) 

 

Brothers et al, 

2008 

 

Monitoratge del progrés del nen/a al 

llarg de la infància. Contempla un 

total de 20 grups d’edat amb un 

qüestionari diferent per cada grup. 

 

0-96 

 

Pares 

 

15-20 

Edat*: en mesos, mínima i màxima. Temps**: en minuts. Prof: Professionals. Mixta: realitzat per 

professionals i pares.   

Modificat d’ Alcantud F, et al 156
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De tots ells, s’obtenen els millors resultats en l’avaluació psicomètrica 

amb el Bayley III Screening Test, Batelle Developmental Inventory Screening 

Test i Ages and Stages Questionnaires (ASQ3). Eines a disposició dels 

pediatres o els professionals responsables de la valoració del desenvolupament 

dels nens, que permetran una millor detecció dels riscos de DD. 

 

El pediatre sense eines de cribratge infra-identifica les alteracions 

subtils, tant del desenvolupament com del comportament 157,158, mentre que 

amb la seva aplicació la identificació de les alteracions del desenvolupament 

passa d’un 30% a un 70-80% i els problemes de salut mental d’un 20% a un 

80-90% 159-162 . Tot i aquesta evidència són encara només al voltant del 50% 

els pediatres que a USA les fan servir 163. A l’estat espanyol es sol realitzar la 

valoració del desenvolupament psicomotor a atenció primària amb l’escala de 

Haizea-Llevant, que realitza el cribratge del dèficit del desenvolupament dels 0 

a 5 anys. Es valoren 97 elements que pertanyen a 5 àrees, socialització, 

llenguatge i lògica matemàtica, postural i manipulació. Les limitacions 

reconegudes d’aquesta escala són el temps necessari per l’avaluació i la 

dificultat per interpretar els resultats, sent més rellevant per la valoració de  

l’aspecte motor però insuficient en l’avaluació neurocognitiva. 

 

La dificultat rau en quina seria la millor eina de cribratge, tenint en 

compte com s’ha de realitzar, si la seva aplicació és viable i que s’ajusti als 

trets culturals de la població a la que s’aplicarà. En aquest sentit, estant sent 

els qüestionaris que completen els pares els que són valorats com a millor 

opció, ja que els apoderen sobre les cures i estimulació dels seus fills, són 

ràpids i econòmics. Un dels qüestionaris més utilitzat arreu i que completen els 

pares és el Ages and Stages Questionnaires® 164, ja que s’ha adaptat pel seu 

ús a diferents països 165-171. També a l’estat espanyol el grup SEN34-36 de la 

Sociedad Española de Neonatología ha recomanat el seu ús en dues etapes 

per tal d’optimitzar la valoració del desenvolupament del PT, la primera 

valoració als 2 anys d’edat corregida i posteriorment als 4-5 anys, tenint en 

compte que si en algun moment entre els 0 i 5 anys el pediatre responsable del 

seguiment ho considera pot realitzar més avaluacions 172,173.  
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La AAP, la guia de salut anglesa (NICE) i diferents autors el defensen com una 

bona eina per identificar nens amb risc de DD a diferents edats compreses 

entre els 12 i els 60 mesos 174-178.  

 

A l’ Hospital de Barcelona-SCIAS s’han analitzat els qüestionaris ASQ3 

per l’edat dels 2 i 4 anys, objectivant que és una eina confiable pel cribratge de 

risc de DD, obtenint-ne pràcticament els mateixos punts de tall en tots els 

dominis avaluats respecte el model original americà. En aquest estudi destaca 

que, aquells que als 2 anys mostren 2 o més dominis per sota de 2 DE 

respecte la mitjana, la majoria d’ells PT (Figura 5), presenten un OR de 140 per 

risc de DD als 4 anys (Taula 4) 179. Resultats que ens reafirmen en l’ús d’aquest 

test de cribratge per optimitzar l’avaluació del neurodesenvolupament dels nens 

a primera infància en el nostre medi, en especial en aquells amb factors de risc 

biològic o social. 

 

Figura 5. Comparació de la puntuació total d’ ASQ3-48 d’acord al nombre de 

dominis sota el punt de tall als 24 mesos, en nens a terme i prematurs tardans 

 

 

0: no domains in referral zone; 1: one domain in referral zone; 2+: two or more domains in referral zone.  

*p <0.05. LPI: late preterm infants; Terms: term-born infants 

Schonhaut L, et al. Early Hum Dev 2019 179
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Taula 4. Odds ratio pel risc de dèficit del desenvolupament als 48 mesos, 

d’acord a l’avaluació dels 24 mesos en nascuts a terme i prematurs tardans. 

 

       Terms     95%CI  LPI 95%CI 

1 domain in referral zone      5.89        [0.68;43.32] 5.60   [0.24;69.85] 

2 or more domain in referral zone    140.00*   [14.85;3575.65] 

Developmental delay risk= at least 1 domain in referral zone 

Referral zone: domain score <2 SD below the mean score. 

LPI: late preterm infants; Terms: term-born infants; CI: confidence interval. *p<0.05 

Schonhaut L, et al. Early Hum Dev 2019
 179

 

 

 

4.3.2. Trajectòria del desenvolupament 
 

La trajectòria del desenvolupament al llarg dels anys pot ser diferent en 

els nens amb factors de risc biològic com són els prematurs, amb major 

estabilitat en els PT que en els prematurs d’inferior EG, però menor que en els 

nens sense factors de risc 180,181. En alguns estudis es valora la trajectòria del 

desenvolupament dels PT, i es refereix major prevalença d’alteracions del 

desenvolupament en els primers 2 anys de vida que en els AT, observant-ne 

que alguns les resolen en els anys posteriors, pel que es recomana cautela a 

l’hora diagnosticar discapacitat en edats precoces. Cal posar en relleu però, 

que s’han de tenir en compte els problemes emergents posteriors més 

freqüents que en els nens AT 180,182,183. 

 

Caldria valorar si les eines de cribratge utilitzades per detectar risc de 

DD a primera infància són útils per detectar de manera precoç futures 

alteracions de l’aprenentatge i/o del comportament a edat escolar. 

  

Actualment, des d’alguns grups de treball de diferents societats 

científiques, s’està fent ressò del gran buit que existeix en la detecció precoç 

d’aquests problemes, que es solen diagnosticar majoritàriament a partir del 8-9 

anys 10,184,185, evidenciant en la detecció tardana una menor resposta al 

tractament específic 186,187.  
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4.3.3. Intervenció precoç 
 

La incidència dels trastorns de l’aprenentatge i del comportament varia 

entre el 5-15% depenent del trastorn específic, sent superior en aquells nens 

amb factors de risc biològic com seria la prematuritat. Aquests trastorns solen o 

poden conduir al fracàs escolar. 

  

La identificació precoç dels riscos de DD permetria derivar aquests nens 

a una valoració per un especialista i poder realitzar, en el cas que es confirmés, 

un diagnòstic i una intervenció el més precoç possible per intentar millorar o 

resoldre els dèficits en els dominis detectats, podent modificar la història natural 

de les alteracions 5,6,129,188. 

  

En la organització actual del sistema sanitari i escolar la detecció precoç 

dels DD està molt per darrera del que seria òptim. Bailey refereix que 

aproximadament el 11% dels nens de 6 a 17 anys reben algun tipus de suport 

durant l’ educació primària i secundària, però només un 5% el reben entre els 

3-5 anys i un 1,8% abans dels 2 anys, posant de manifest el retard en la 

intervenció que rebran aquests nens 189. 

 

A Catalunya, malgrat que la Llei d’Educació de Catalunya (LEC) a 

l’article 82, resolució ENS/1544/2013, dóna entitat pròpia als trastorns de 

l’aprenentatge i la comunicació 190, la detecció precoç, l’orientació i l’abordatge 

només s’aconsegueixen en un percentatge limitat d’infants que viuen en 

famílies amb recursos, i és pràcticament impossible per a un infant que visqui 

en una família d’un grup desfavorit. Així ho refereixen el grup de treball de 

trastorns de l’aprenentatge de la Societat Catalana de Pediatria 185
.  

 

4.4. Justificació 
 

Es troben poques publicacions, sense tenir constància de cap a l’estat 

espanyol, que comparin els resultats dels PT vs el AT en etapes preescolars 

amb els resultats un cop iniciada l’educació primària 129,130,132-135,183. És a dir, 
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que valorin si l’alteració en etapes més precoces es manté en el temps o es 

resol espontàniament, o si es detecten alteracions emergents. En aquells nens 

que mantenen les alteracions s’hauria de valorar si s’havia realitzat una 

intervenció adequada i dirigida que hagués pogut modificar la història natural 

del seu trastorn. Tot i que no tots els autors coincideixen, alguns han trobat que 

les intervencions tenen resultats que es mantenen a llarg termini, durant 

l’adolescència i fins a l’adult jove, millorant els resultats acadèmics, disminuint 

el nombre de casos amb necessitats d’educació especial i el comportament 

antisocial 3. 
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5. HIPÒTESIS DE TREBALL  
 

Els nens identificats de risc de dèficit del desenvolupament als 4 anys 

amb el test de cribratge ‘Ages and Stages Questionnaires®’ tercera versió en 

espanyol (ASQ3), tenen més probabilitats d’obtenir inferiors resultats en el RE. 

El RE dels PT a l’edat de 8-9 anys és probable que resulti inferior a 

l’esperat en els nascuts AT. 

Rebre suport psicopedagògic o reforç escolar és probable que s’associï 

a una millora en el RE.  
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6. OBJECTIUS  
 

6.1. Objectius principals 
 

1. Avaluar l’associació dels resultats de la prova de cribratge del 

desenvolupament realitzada als 4 anys amb el qüestionari ASQ3 i els resultats 

acadèmics de la Prova d’Avaluació Diagnòstica de Primària (PADP) als 8-9 

anys en una mostra de PT i AT de forma global i comparant ambdues cohorts. 

2. Analitzar l’evolució del desenvolupament als 8-9 anys, comparant la 

prevalença de baix RE entre una cohort de PT i una d’ AT. 

3. Analitzar quines variables s’associen amb baix RE. 

6.2. Objectius secundaris 
 
 

1. Comparar la freqüència d’intervenció psicopedagògica o reforç escolar entre 

una cohort de PT i una d’AT. 

 

2. Comparar la freqüència d’ alteracions del comportament entre una cohort de 

PT i una d’ AT. 
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7. PACIENTS I MÈTODE 
 

7.1. Disseny de la investigació 
 

Estudi prospectiu de cohorts de nens prematurs tardans i a terme. 

 

7.2. Població d’estudi 
 

7.2.1. Descripció de la mostra 
 

Mostra de 161 nens, 86 PT (edat gestacional 340/7-366/7 setmanes) i 75 

AT (edat gestacional 370/7- 416/7 setmanes) nascuts en els anys 2008-2009 i 

que els seus pares van acceptar realitzar una avaluació del 

neurodesenvolupament als 48 mesos.  

Van ser exclosos nens amb síndromes malformatives o amb malalties 

metabòliques o genètiques conegudes. A la cohort de nens AT també van ser 

exclosos aquells que van requerir ingrés hospitalari durant el període neonatal.  

 

Els pares de 136 nens, 77 PT i 59 AT de la mostra inicial valorada als 4 

anys accepten continuar col·laborant en l’avaluació del rendiment escolar (RE) 

als 8-9 anys i concedeixen que contactem amb el Departament d’Ensenyament 

de la Generalitat de Catalunya per l’obtenció dels resultats de la Prova 

d’Avaluació Diagnòstica de Primària (PADP).  

S’exclouen 2 nens PT i 1 AT per no haver realitzat les PADP, (Figura 6). 
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Figura 6. Diagrama de flux de la població analitzada. 

 

 

RE: rendiment escolar. AT: a terme. PT: prematurs tardans 

 

 

7.2.2. Variables registrades 
 

A) Dades perinatals: pes en néixer, diagnòstic de creixement intrauterí 

restringit, edat gestacional avaluada d’acord a la data de darrera 

menstruació i ecografia de primer trimestre, gemel·laritat, tipus de part –

vaginal o cesària-, ingrés a unitat neonatal; en cas d’ingrés, patologia 

neonatal – respiratòria, hiperbilirubinèmia que requerís tractament amb 

fototeràpia i hipoglucèmia-, gènere. 

 

B) Alimentació rebuda – lactància materna: No; Sí- número de mesos-  

 

C) Edat materna al naixement del nen/a 

 

D) Nivell educatiu de la mare –universitària, secundària, primària. 

Nens avaluats ASQ3-48 

 n=161 

Cohort AT 

n=75  

Nens AT que 
accepten 

avaluació del 
RE (8-9 anys) 

n=59  

 

Nens AT 
avaluats pel RE 

(8-9 anys)  

n=58 

 

Exclusió: 

 No obtenir 
resultats 
RE  n=1 

Cohort PT  

n=86 

Nens PT 
avaluatspel RE 

(8-9 anys)  

n=75 

Nens PT que 
accepten 

avaluació del 
RE (8-9 anys) 

n=77 

Exclusió: 

No obtenir 
resultats 
RE          
n=2 
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E) Nivell socioeconòmic de la família segons dades de l’Idescat (Institut 

d’estadística de Catalunya):    a. ≤20.000 €/any;  b. 30.000 - 40.000 €/any;  

c. ≥50.000 €/any. 

 

F) Resultats de l’avaluació als 4 anys amb l’ instrument d’avaluació Ages and 

Stages Questionnaires®, tercera versió en espanyol (ASQ3).   

ASQ3, és una eina de cribratge del desenvolupament en forma de 

qüestionari que responen els pares, disposa de 21 qüestionaris dels 1 als 

66 mesos d’edat. Els pares responen 30 preguntes que corresponen a 

l’avaluació de 5 dominis del desenvolupament amb 6 preguntes per domini, 

que inclouen comunicació, motor gros, motor fi, resolució de problemes, i 

personal-social. Els nens són considerats de risc de DD si obtenen una 

puntuació inferior a 2 desviacions estàndard (DE) per sota de la mitjana de 

la mostra en qualsevol dels dominis avaluats, considerant el cribratge 

positiu quan almenys un dels dominis es troba en aquests valors i/o la 

puntuació global <251 punts, punt de tall obtingut d’una anàlisi prèvia 

realitzada en aquesta població 146. 

. 

G)  Resultats de l’enquesta de seguiment als 8-9 anys que responen els pares. 

Es registren les notificacions dels comentaris que reben per part dels 

mestres sobre l’aprenentatge, el desenvolupament i la conducta dels seus 

fills. També si han estat diagnosticats d’algun trastorn o alteració del 

comportament. Es sol·licita que s’especifiqui si el nen/a ha rebut algun tipus 

d’intervenció realitzada per psicòleg, logopeda, psicopedagog, fisioterapeuta 

o altres especialistes. 

 

7.3. Resultats acadèmics 
 

Els resultats acadèmics als 8-9 anys es classifiquen segons les 

exigències requerides pel Departament d’Ensenyament de la Generalitat de 

Catalunya seguint les normes dictaminades pel Consell Superior d’Avaluació 

del Sistema Educatiu de la competència comunicativa i lingüística i la 

competència matemàtica.  
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A continuació es refereixen en detall les característiques de l’avaluació: 

 

7.3.1 Competència comunicativa i lingüística 
 

Cada prova consta de tres blocs, que s'apliquen en sessions diferents. 

 

La primera sessió avalua la comprensió oral i la comprensió lectora. Per 

a la comprensió oral hi ha un document per al docent amb el text que els 

alumnes han d'escoltar i un quadern per a l'alumne, que conté preguntes de 

comprensió oral sobre el text que han escoltat. Per a la comprensió lectora hi 

ha dos textos amb preguntes. 

Cal triar la resposta correcta entre quatre opcions en la major part de les 

preguntes. Hi ha alguna pregunta on s'ha de marcar si una afirmació és 

verdadera o falsa i n'hi ha d'altres de resposta oberta, en què cal escriure una 

resposta clara. 

 

La segona sessió avalua l'expressió escrita. L'alumne ha de: a) 

completar una graella de planificació de la redacció; b) fer la redacció; c) 

completar una graella de revisió de la redacció. 

 

La tercera sessió avalua l'expressió oral. L'alumne ha de completar una 

graella de planificació i ha de desenvolupar el tema proposat davant d'un petit 

grup de companys. 

 

Comprensió oral. S'avaluen: 

 L'obtenció de la informació: 

- Identificació del sentit global i de les idees rellevants del text. 

- Identificació de la idea principal en  missatges clars i senzills. 

 La interpretació de la informació: 

- Comprensió de vocabulari i expressions d'ús habitual. 

- Deducció d'informació no explícita. 

 

 

 

 



 

 
 

 

55 
 

Comprensió lectora. S'avaluen: 

 L'obtenció de la informació: 

- Localització d'informació explícita i identificació de les idees rellevants del text. 

 La interpretació de la informació: 

- Deducció d'informació no explícita. 

- Establiment de relacions entre apartats del text. 

- Comprensió de les idees rellevants del text. 

 La reflexió sobre el text: 

- Identificació del sentit global del text. 

- Relació d'aspectes del text amb experiències o coneixements personals. 

- Reconeixement dels gèneres textuals bàsics. 

 

Expressió escrita. S'avaluen: 

 La competència discursiva (l'adequació del registre a la situació 

comunicativa i la coherència del discurs). 

 La competència lingüística (l'ús del lèxic, l'ortografia i les estructures 

morfosintàctiques bàsiques de la llengua). 

 Els aspectes formals (la presentació i la grafia). 

Es requerirà la planificació i la revisió del text per a l'avaluació de la 

competència. 

 

Expressió oral. S'avaluen: 

 La planificació i l'organització del discurs. 

 La competència discursiva (l'adequació del registre a la situació 

comunicativa i la coherència del discurs). 

 La competència lingüística (l'ús del lèxic i de les estructures 

morfosintàctiques bàsiques de la llengua). 

 La prosòdia (volum, entonació, pronunciació, velocitat). 

 Els aspectes no verbals (postura del cos, gestualitat). 
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7.3.2. Competència matemàtica  
 

La prova avalua la competència matemàtica en un únic quadern que inclou 

ítems de complexitat diferent, a través de les dimensions i els continguts que 

integren aquesta competència. 

 

La prova de competència matemàtica avalua els blocs de contingut que la 

integren: 

 

Numeració i càlcul. S'avaluen: 

- La comprensió dels nombres, de les seves formes de representació i del 

sistema de numeració.  

- La comprensió dels significats de les operacions i de les relacions que hi ha 

entre unes i altres. 

- La comprensió de la funcionalitat del càlcul i l'estimació. 

 

Relacions i canvi. S'avaluen:  

- La comprensió i anàlisi dels patrons, les relacions i el canvi.  

- L'ús de models i expressions matemàtiques per representar les relacions.  

 

Espai, forma i mesura. S'avaluen: 

- L'anàlisi de les característiques i propietats de les figures geomètriques.  

- La localització i descripció de relacions espacials.  

- La identificació i aplicació de transformacions geomètriques. 

- La utilització de la visualització i de models geomètrics per resoldre 

problemes.  

- La comprensió de les magnituds mesurables, de les unitats i del procés de 

mesurar.  

- L'aplicació de tècniques i instruments per mesurar. 
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Estadística i atzar. S' avalua:  

- La interpretació i construcció de gràfics amb dades sobre fets coneguts, 

relatius a la vida quotidiana. 

 

La majoria dels ítems, independent del bloc de continguts en què estiguin 

inscrits, també es poden assignar a una o diverses de les dimensions de la 

competència matemàtica, és a dir: 

 

Resolució de problemes 

Els ítems vinculats a la resolució de problemes combinen diversos blocs de 

continguts i fan referència a una situació concreta d’interès per als alumnes. 

S’inclouen ítems d’opció múltiple que avaluen la solució i d’altres ítems de 

resposta oberta que avaluen el procés de solució. 

Alguns d’aquests ítems es poden resoldre de diverses maneres o poden 

presentar múltiples solucions. 

 

Raonament i prova 

Els ítems vinculats a aquesta dimensió impliquen: 

- El reconeixement de patrons o propietats de nombres o figures i la deducció 

del patró que segueixen determinades   sèries ascendents o descendents. 

- La comprovació d’una conjectura donada en una situació concreta. 

S’inclouen ítems d’opció múltiple combinats amb algun ítem de resposta oberta, 

de completar una graella, de verdader o fals, etc. 

 

Connexions 

Els ítems vinculats a aquesta dimensió impliquen l’aplicació i/o la relació dels 

conceptes treballats en una situació. 

Hi ha ítems d’opció múltiple que inclouen dibuixos o representacions de la 

realitat, el reconeixement dels nombres, d’unitats de mesura o de figures o 

cossos geomètrics. 
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Comunicació i representació 

Els ítems vinculats a aquesta dimensió demanen que l’alumne escrigui el 

procés de resolució seguit, o que l’alumne expliqui la representació triada o 

com es pot representar d’una altra manera. 

S’inclouen ítems de resposta oberta, de completar gràfics o figures. 

 

 

Els resultats es valoren segons les mesures dictades pel Consell 

Superior d’Avaluació del Sistema Educatiu. Es classifiquen com ‘no assoliment’ 

en la competència matemàtica una puntuació <19 punts (sobre 29 punts) i en la 

competència comunicativa i lingüística una puntuació <6 punts (sobre 10 

punts). També es fa referència a la valoració de la puntuació segons la 

complexitat del centre escolar, que es classifiquen en complexitat baixa, 

mitjana i alta, sent els de baixa complexitat els centres que mostren inferiors 

dificultats en el seu funcionament i organització. 

 

 

7.4. Cronograma 
 

La seqüència temporal per l’obtenció de dades ha estat, en primer lloc el 

contacte amb la família que havia participat en l’avaluació del desenvolupament 

mitjançant el test de cribratge ASQ3 als 4 anys i se’ls informa de les 

característiques i objectius del nou estudi.  

 

Les famílies que accedeixen a participar reben per correu electrònic: una 

carta informativa, una enquesta per obtenir dades actualitzades sobre el 

desenvolupament del nen/a, valorant aspectes de l’àmbit acadèmic i del 

comportament, i un format de consentiment informat per a poder obtenir, per 

part del Departament d’Ensenyament de la Generalitat, els resultats de la 

PADP (Veure Annexos). 

 

Paral·lelament s’estableix contacte amb el Departament d’Ensenyament 

de la Generalitat de Catalunya al que s’informa dels objectius de l’estudi i es 

sol·licita col·laboració per l’obtenció dels resultats de les PADP dels 
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participants, que és acceptada. És requerida per part del Departament 

d’Ensenyament una còpia de cadascun dels consentiments informats signada 

pel pare, mare o representant legal del nen/a i les dades necessàries de 

l’alumne per cercar els resultats de les PADP, sent necessària la signatura del 

director de la tesi i la doctoranda d’un document d’Acord de Confidencialitat  

referent al tracte que es tindrà de les dades acadèmiques de l’alumne i de 

l’escola a la que acudeixen. 

 

Una vegada obtinguda i filtrada la informació necessària s’analitzen els 

resultats. 

 

 

7.5. Aspectes ètics 

 

S’obté l’aprovació del Comitè d’Ètica de l’Hospital de Barcelona-SCIAS 

per a realitzar l’estudi (Veure Annexos). 

Es signa l’Acord de Confidencialitat del Departament d’Ensenyament de 

la Generalitat de Catalunya en relació als resultats obtinguts de cada nen/a a la 

PADP i dels resultats de les diferents escoles a les que assisteixen previ 

consentiment de les famílies dels infants (Veure Annexos). 

 

 

7.6. Anàlisi estadístic 

 

 7.6.1. Anàlisi de la població d’estudi 
 

Es comparen les variables sociodemogràfiques i els resultats del 

cribratge amb ASQ3 als 48 mesos entre els nens que van acceptar participar 

respecte els que no van participar per descartar biaixos en la mostra que 

s’avaluarà.  
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Es realitza una anàlisi descriptiva dels participants segons pertanyin a la 

cohort de PT o a la d’ AT. Es descriu la complexitat de les escoles a les que 

acudeixen els participants. Es refereixen les variables quantitatives com a 

mitjanes ± desviació estàndard (DE), i les variables qualitatives com a nombre 

d’individus (n) i percentatges (%). Les diferències s’analitzen amb el test Chi 

quadrat per les variables qualitatives i per les contínues, amb el test de t  

Student amb correcció de Welch. 

 

7.6.2. Anàlisi del rendiment escolar i ASQ3 
 

Es calcula la prevalença de baix RE al total de la mostra. Per valorar el 

RE s’utilitzen les puntuacions establertes pel Consell Superior d’Avaluació del 

Sistema Educatiu, classificant els participants en dos grups, RE normal i baix 

RE. Es compara si hi ha diferències de prevalença de baix RE entre la cohort 

de PT vs AT. Les diferències s’analitzen amb el test Chi quadrat quan les 

variables són qualitatives. I test de t Student amb correcció de Welch quan les 

variables són contínues.  

 

Es comparen les mitjanes de la puntuació de l’ASQ3-48 entre els nens 

amb baix RE i RE normal mitjançant el test t de Student amb correcció de 

Welch.  

 

Es determina l’associació de l’ASQ3-48 en relació al RE, descrivint-ne 

les propietats psicomètriques mitjançant una taula creuada ASQ3-48 x RE. 

 

7.6.3. Corbes ROC i baix rendiment escolar  
 

Utilitzant la puntuació total de l’ASQ3-48 com a variable contínua, es 

genera una corba ROC (Receiver operating characteristic) per discriminar els 

nens amb baix RE. Per interpretar els resultats de l’àrea sota la corba (AUC) 

s’accepta que valors entre 0,6-0,7 representen un test amb valor predictiu 

acceptable; entre 0,7-0,9 test amb valor predictiu bo i >0,9 test amb valor 
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predictiu excel·lent. S’analitza la significació de la diferència del valor AUC de 

les corbes ROC de PT i AT basat en el mètode DeLong.  

 

7.6.4. Anàlisi del reforç escolar  
 

Es descriu la freqüència i significació de rebre reforç escolar de forma 

global i entre PT i AT mitjançant el test Chi quadrat amb correcció de Welch. 

 

7.6.5. Anàlisi de trastorns del comportament 
 

Es descriu la freqüència i significació de trastorns del comportament, de 

forma global i entre PT i AT mitjançant el test Chi quadrat amb correcció de 

Welch. Es registren tant els trastorns del comportament amb diagnòstic 

confirmat com aquells que per la descripció precisa dels pares o mestres es 

consideren com a molt probables. 

 

7.6.6. Anàlisi uni i multivariant d’associació amb baix 

rendiment escolar 
 

S’estimen els odds ratio (OR) de les diferents variables registrades 

mitjançant model univariant de regressió logística definint quines es relacionen 

amb baix RE. Amb les que es troba relació significativa es genera un model 

multivariant per definir els OR ajustats. 

 

7.6.7. Software utilitzat en el procediment 
 

L’anàlisi es realitza amb el paquet estadístic R® versió 3.5.2. 
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7.6.8. Nivell de significança estadística 
 

Es considera un error tipus I del 5%, per tant alfa=0,05, aproximació bilateral. 
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8. RESULTATS 
 

8.1. Característiques de la població d’estudi 
 

Es recluten 136 pacients dels 161 de la mostra inicial, dels quals 77 són 

PT i 59 AT, que suposen una adherència del 89,5% i 78,6% respectivament. La 

població final inclosa en l’estudi, que resulta de 133 pacients, 75 PT i 58 AT, 2 

pacients PT i 1 AT van haver de ser exclosos per no haver obtingut els resultats 

del RE (Figura 6, pàgina 52). 

No es troben diferències significatives en les característiques 

sociodemogràfiques ni entre els resultats del test de cribratge ASQ3-48 entre 

els participants i no participants (Taules 5 a 7).  

 

En comparar les característiques sociodemogràfiques i els resultats del 

cribratge de risc de DD amb ASQ3-48 entre PT i AT que han participat, es 

troben diferències significatives en el pes, EG, gemel·laritat, percentatge de 

cesàries i d’ingrés a UCIN (Taula 8). No es troben diferències significatives en 

els resultats de l’avaluació del desenvolupament amb ASQ3-48 ni per dominis 

ni en la puntuació total ja sigui en relació a les puntuacions absolutes o amb el 

risc de DD (Taules 9 i 10). 

 

Els nens i nenes participants pertanyen en un 54,9% (n=73) a escoles de 

baixa complexitat i en un 45,1% (n=60) a escoles de mitjana complexitat. Cap 

nen o nena es troben escolaritzats en escoles d’alta complexitat. 
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Taula 5. Comparació de variables sociodemogràfiques entre participants i no 

participants 

 

 Participants 

n=133 

No participants 

n=25 

p valor 

Variables    

Pes g, M±DE 2872,32±611,87 2930,40±672,51 0,69 

Gènere masculí,  n (%) 83 (62,4) 17 (68) 0,66 

EG setmanes, M±DE 37,25±2.13 38,04±2,15 0,10 

PT , n (%) 77 (57,8) 9 (36) 0,09 

Gemel·lar, n (%) 28 (21) 6 (24) 0,91 

Edat mare anys, M±DE 38,87±3,67 38,83±3,17 0,95 

Mare >35 anys, n (%) 119 (89,4) 23 (92) 0,76 

Formació de la mare: 

-Universitària, n (%) 

-Secundària, n (%) 

- Primària, n (%) 

 

110 (82,7) 

25 (18,8) 

1 (0,75) 

 

21 (84) 

4 (16) 

0 (0) 

 

 

0,87 

Cesària, n (%) 68 (51,1) 16 (64) 0,28 

Lactància materna, n (%) 

Temps de lactància mesos, M±DE 

91 (68,4) 

4,79±5,38 

16 (64) 

5,4±9,7 

0,95 

0,75 

Ingrés a UCIN, n (%) 48 (36) 5 (20) 0,21 

EG: edat gestacional; M: mitjana; DE: desviació estàndard; PT: prematur tardà; UCIN: Unitat de Cures 

Intensives Neonatal 
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Taula 6. Comparació dels resultats de l’avaluació del desenvolupament amb 

ASQ3-48 entre participants i no participants 

 Participants 

n=133 

No participants 

n=25 

p valor 

Variables 

Dominis: 

- Comunicació, M±DE 

- Motor gros, M±DE 

- Motor fi, M±DE 

- Resolució de problemes, M±DE 

- Socio-individual, M±DE 

 

57,83±4,46 57,0±5,7 0,50 

55,91±5,71 54,2±6,06 0,20 

53,64±8,88 53,2±7,96 0,82 

57,17±5,15 54,6±7,76 0,12 

55,37±5,95 55,8±4,72 0,69 

Puntuació total,  M±DE 279,48±17,77 274,8±20,69 0,30 

ASQ3-48: Ages and Stages Questionnaires
®
 tercera versió, qüestionari 48 mesos. M: mitjana; DE: 

desviació estàndard 

 

 

Taula 7. Comparació del risc de dèficit del desenvolupament detectat als 4 anys 

amb ASQ3 entre participants i no participants 

 Participants 

n=133 

No participants 

n=25 

p valor 

Variables 

Dèficit Comunicació, n (%) 1 (0,7) 2 (8) 0,09 

Dèficit Motor gros, n (%) 2 (1,5) 0 (0) 1 

Dèficit Motor fi, n (%) 6 (4,4) 1 (4) 1 

Dèficit resolució problemes, n (%) 3 (2,2) 2 (8) 0,22 

Dèficit Socio-individual, n (%) 6 (4,5) 0 (0) 1 

1 domini sota punt de tall, n (%) 15 (11,3) 4 (16) 0,17 

2 o + dominis sota punt de tall, n (%) 2 (1,50) 1 (4) 0,95 

Dèficit puntuació total, n (%) 11 (8,2) 3 (12) 0,71 

Domini sota punt de tall: puntuació del domini <-2DE respecte la mitjana. Dèficit puntuació total: suma de 

puntuació de tots els dominis amb resultat  <251 punts. 
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Taula 8. Comparació de variables sociodemogràfiques entre prematurs tardans 

i a terme 

 

 Prematurs tardans 

n=75 

A terme 

n=58 

p valor 

Variables    

Pes g, M±DE 2506,92±434,1 3375,69±428,20 <2,2x10
-16 § 

Gènere masculí,  n (%) 47 (62,6) 36 (62,1) 1 

EG setmanes, M±DE 35,5±0,64 39,5±1,1 <2,2x10
-16 §

 

Gemel·lar, n (%) 26 (34,6) 0 (0) 1,76x10
-6 § 

Edat mare anys, M±DE 39,24±3,94 38,19±3,14 0,09 

Mare >35 anys, n (%) 66 (88) 50 (86,2) 0,96 

Formació de la mare: 

-Universitària, n (%) 

-Secundària, n (%) 

- Primària, n (%) 

 

58 (77,3) 

16 (21,3) 

1 (1,31) 

 

50 (86,2) 

8 (13,8) 

0 (0) 

 

 

0,35 

Nivell socioeconòmic 

≤20.000€/any, n (%) 

30.000-40.000€/any, n(%) 

≥50.000€/any, n(%) 

 

4 (5,5) 

35 (48) 

34 (46,5) 

 

1 (1,8) 

20 (36,4) 

34 (61,8) 

 

 

0,18 

Cesària, n (%) 48 (64) 20 (34,5) 0,001 
§
 

Lactància materna, n (%) 

Temps de lactància, M±DE 

48 (64) 

5,66±5 

42 (72.4) 

5,64±4,74 

0,39 

0,97 

Ingrés a UCIN, n (%) 46 (61,3) 0 (0) 6,45x10
-13 § 

EG: edat gestacional; M: mitjana; DE: desviació estàndard; UCIN: Unitat de Cures Intensives Neonatal.      

§ 
p<0,05 
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Taula 9. Comparació dels resultats en l’avaluació del desenvolupament amb 

ASQ3-48 entre prematurs tardans i a terme 

 Prematurs tardans 

n=75 

A terme 

n=58 

p valor 

Variables 

Dominis: 

- Comunicació, M±DE 

- Motor gros, M±DE 

- Motor fi, M±DE 

- Resolució de problemes, M±DE 

- Socio-individual, M±DE 

 

58±4,65 57,59±4,32 0,59 

55,93±5,49 55,86±6,07 0,94 

53±8,69 54,65±7 0,23 

57±5,57 57,38±4,7 0,71 

55,8±5,92 55,08±6,03 0,49 

Puntuació total , M±DE 279,8±19,35 279,48±16,05 0,92 

ASQ3-48: Ages and Stages Questionnaires
®
 tercera versió,qüestionari 48 mesos. M: mitjana;  

DE: desviació estàndard 

 

 

Taula 10. Comparació del risc de dèficit del desenvolupament detectat als 4 

anys amb ASQ3 entre prematurs tardans i a terme 

 Prematurs tardans 

n=75 

A terme 

n=58 

p valor 

Variables 

Dèficit Comunicació, n (%) 1 (1,3) 0 (0) 1  

Dèficit Motor gros, n (%) 1 (1,3) 1 (1,7) 1 

Dèficit Motor fi, n (%) 4 (5,3) 2 (3,4) 0,93 

Dèficit resolució problemes, n (%) 2 (2,6) 1 (1,7) 1 

Dèficit Socio-individual, n (%) 3 (4) 3 (5,2) 1 

1 domini sota punt de tall, n (%) 8 (10,6) 7 (12,1) 1 

2 o + dominis sota punt de tall, n (%) 2 (2,6) 0 0,59 

Dèficit puntuació total, n (%) 8 (10,6) 3 (5,2) 0,41 

Domini sota punt de tall: puntuació del domini <-2DE respecte la mitjana . Dèficit puntuació total: suma de 

puntuació de tots els dominis amb resultat <251 punts. 
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8.2. Rendiment escolar i ASQ3  

 

Als 4 anys s’havia identificat amb l’ASQ3 una taxa de risc de DD del 

14,3%, considerant com a dèficit, el d’algun domini i/o de la puntuació total del 

test.  

La prevalença de baix RE al total de la mostra, valorada segons les 

normes del Consell Superior d’Avaluació del Sistema Educatiu del Departament 

d’Ensenyament de la Generalitat de Catalunya, és del 12,8%.  

 

Els valors psicomètrics de l’ASQ3-48 per identificar baix RE es detallen a 

la Taula 11. 

 

 

Taula 11. Valors psicomètrics de l’ASQ3-48 en relació al rendiment escolar 

 

 Valor (%) 

Sensibilitat 47,1 

Especificitat 90,5 

VPP 42,1 

VPN  92,1 

ODDS pre-test 14,7 

LR+ 4,96 

LR- 0,58 

      VPP: valor predictiu positiu; VPN: valor predictiu negatiu;  

       LR+: likelihood ratio positiva; LR-: likelihood ratio negativa. 

 

 

En comparar les mitjanes de la puntuació de l’ASQ3-48 entre els nens 

amb baix RE i RE normal, s’observa una diferència significativa entre la 

puntuació total del test en el grup amb RE normal (281,46 punts) respecte el de 

baix RE (267,35 punts), p 0,0054 (Figura 7 ). A la Figura 8 es pot observar com 

la major densitat d’individus amb baix RE es troben situats en les puntuacions 

més baixes. 
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Figura 7. Comparació de mitjanes de la puntuació total ASQ3-48 en relació al 

rendiment escolar 

 

 

 

 

Figura 8. Comparació de les puntuacions totals ASQ3-48 en relació al 

rendiment escolar 

 

 

RE normal 

Baix RE 

RE normal 

Baix RE  

 *p 0,0054 
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8.3. Corbes ROC i baix rendiment escolar 

 

Utilitzant la puntuació total d’ASQ3-48 com a variable contínua, es 

genera una corba ROC per a predir baix RE, amb una AUC de 0,73 (sensibilitat 

0,54 i especificitat 0,62) (Figura 9), determinant un punt de tall òptim per 

discriminar baix RE de 275 punts, com es pot veure a la Figura 10.  

 

 

Figura 9. Corba ROC de la puntuació total ASQ3-48 en relació al baix 

rendiment escolar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AUC= 0,73 
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Figura 10. Punt de tall òptim d’ASQ3-48 total en relació a baix rendiment 

escolar 

 

 

 

S’analitzen les corbes ROC que produeixen els PT i els AT per separat, 

trobant que l’AUC en els PT té superior valor predictiu que la dels AT (0,75 vs 

0,69) (Figura 11 i Taula 12 ).  

 

En realitzar l’anàlisi de significació de la diferència del valor AUC de les 

corbes ROC de PT i AT basat en el mètode DeLong, no s’observen diferències 

significatives, PT (IC95% 0,59-0,92) i AT (IC95% 0,44-0,94) (Taula 12).  
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Figura 11. Corbes ROC generades per prematurs tardans i per nascuts a terme 

 

 

 

 

 

 

Taula 12. Anàlisi de les corbes ROC entre prematurs tardans i a terme 

 

 

 

 

 

 

       Considerant la puntuació total d’ASQ3-48  

 

 

 

 

 

 

  

  

 Mostra completa AT PT 

AUC 0,73 0,69 0,75 

Sensibilitat 0,54 0,54 0,55 

Especificitat 0,62 0,61 0,64 

DeLong (IC 95%) 0,59-0,86 0,44-0,94 0,59-0,92 

-AT 

-PT 
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8.4. Reforç escolar i trastorns del comportament 
 

En l’anàlisi de les diferències entre la població de PT i AT en quant al 

seguiment a llarg termini, a banda d’avaluar el RE, es valoren la necessitat 

d’alguna intervenció o suport educatiu i els trastorns de conducta.  

 

8.4.1 Reforç escolar 
 

Es refereix una freqüència d’intervenció específica o reforç escolar del 

21%, sent significativament superior en els PT vs els AT (29,3% vs 10,3%,       

p 0,0014) (Figura 12). Valorat segons proporcions es troba que, el 78,6% dels 

nens i nenes que requereixen suport són PT (Figura 13).  

 

La intervenció específica o el reforç escolar que han rebut ha estat 

logopèdic, psicològic i psicopedagògic, de forma única o combinada. 

 

S’observa que del total de nens que han rebut algun tipus de reforç 

escolar, el 75% obtenen un RE normal. 

 

 

Figura 12. Reforç escolar en prematurs tardans i a terme  
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Figura 13. Proporcions dels nens que requereixen reforç escolar 

 

 

 

 

 

8.4.2. Trastorns del comportament 
 

Els trastorns del comportament, referits pels pares, tant confirmats com 

de sospita, es presenten en un 17,2% dels nens amb diferència significativa 

entre la cohort de PT i la d’ AT (24% vs 8,6%, p 0,036), sent els majoritàriament 

referits els TDA/H (61,1%), en menor percentatge ansietat (16,6%) i dificultats 

de relació (11,1%), sense poder classificar el restant 11,1% que els refereixen 

de forma genèrica com problemes del comportament. De tots els trastorns de 

conducta referits es disposa de confirmació diagnòstica en 6 casos que 

representen el 4,5% del total de nens inclosos en l’estudi, el 6,6% dels PT i el 

1,7% dels AT, p 0,346. 

 

A la Figura 14 s’observa que la proporció de nens i nenes dels que es 

refereixen  trastorns de conducta són PT en un 78,3%, mentre la proporció dels 

que no els refereixen es molt similar entre els PT i AT. 
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Figura 14. Proporcions dels nens que refereixen trastorns de conducta 

 

 

 

 

La necessitat d’algun tipus d’intervenció psicopedagògica o reforç 

escolar, ja sigui per sospita d’alteració de l’aprenentatge o del comportament, 

ha estat detectada en tots els casos pels pares, excepte en dos, un nen PT i un 

AT, en que van ser els mestres els que alerten als pares. 

 

8.5. Anàlisi uni i multivariant d’associació amb 

baix rendiment escolar 

 

En el model de regressió logística univariant resulten significatives, en 

relació amb el baix RE, les següents variables: tenir un domini per sota el punt 

de tall en l’avaluació ASQ3-48 (OR 6,48 [IC95% 1,89-22,18], p 0,0024), i rebre 

algun tipus de reforç escolar (OR 4,2 [IC95% 1,43-12,67], p 0,007). No resulten 

significatives cap de les altres variables avaluades (Taula 13). En el model 

multivariant es mantenen significatives: tenir un domini per sota el punt de tall 

78,3% 

21,7% 

51,8% 

48,2% 
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en l’avaluació ASQ3-48 (p 0,0021), i rebre algun tipus de reforç escolar           

(p 0,009), (Taula 14). 

 

 

Taula 13. Anàlisi univariant en relació al baix rendiment escolar 

 

 Estimat Error estàndard z-valor p-valor  OR (IC 95%) 

Gènere masculí -0,11 0,54 -0,21 0,83
 

1,12 (0,8-3,3) 

PT -0,39 0,54  0,74 0,46 1,48 (0,5-4,4) 

Mare >35 anys -0,94 1,06 -0,88 0,34 2,50 (0,3-21,5) 

Formació de la mare 

- Univ-Secundària 

- Univ-Primària 

 

-0,38 

13,57 

 

0,62 

1455,4 

 

-0,61 

0,01 

 

0,54 

0,99 

 

1,46 (0,42-5) 

Cesària 0,186 0,52 0,36 0,72 0,83 (0,3-2,3) 

Gemel·lar -0,27 0,62 -0,44 0,66 1,31 (0,4-4,5) 

No lactància materna 0,15 0,57 0,27 0,79 0,85 (0,3-2,6) 

Ingrés a UCIN -0,03 0,54 -0,07 0,95 1,03 (0,3-3,1) 

Dèficit 1 domini ASQ3-48* -1,87 0,61 -3,04 0,002
§
 6,48 (1,9-22,2) 

Reforç escolar -1,45 0,54 -2,66 0,007
§ 

4,2 (1,4-12,7) 

Complexitat escola 0,91 0,58 1,56 0,11 0,4 (0,1-1,26) 

PT: prematur tardà; UCIN: Unitat de Cures Intensives Neonatals; Univ: Universitària;* 1 domini sota punt 

de tall a l’ASQ3-48;
§ 

p<0,05. 

 

 

 

Taula 14. Anàlisi multivariant  en relació al baix rendiment escolar  

 Estimat Error estàndard z-valor p-valor 

Intercept 3,61 0,69 5,22 1,83x10
-7 

Dèficit 1 domini ASQ3-48* -2,13 0,69 -3,07 0,002 

Reforç escolar -1,67 0,64 -2,59 0,009 

* 1 domini sota punt de tall a l’ASQ3-48  
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9. DISCUSSIÓ 
 

9.1. ASQ3 i Rendiment escolar 
 

La rellevància que ofereix aquest estudi és que avalua el valor predictiu 

del test de cribratge ASQ3, escollit per detectar als 4 anys riscos de DD, en 

relació al RE. És essencial detectar precoçment els nens que presentaran 

alteracions en l’aprenentatge, i en especial en aquells amb factors de risc com 

són els prematurs tardans, població que en les últimes dècades no ha rebut 

cap tipus de valoració del desenvolupament diferent de la dels nens AT 191. 

Sent aquest, probablement, un dels primers estudis de l’estat espanyol que 

valora les alteracions a llarg termini de PT avaluats prèviament a l’etapa 

preescolar. 

La prevalença de baix RE en el present estudi, identificada en els nens 

avaluats als 8-9 anys, és del 12,8%, xifra que concorda amb la descrita a la 

literatura que la refereix entre 5 i 15% 1,10,158,184,192,193, tot i que les 

característiques privilegiades de la població avaluada, tant per la seva situació 

socioeconòmica com per l’alt percentatge de mares amb estudis universitaris, 

podrien minimitzar a priori pitjors resultats 109,177,194-196. 

Resulta un repte determinar quin és el millor test de cribratge  del 

desenvolupament per identificar precoçment els nens i nenes que tindran risc 

de DD. La eina de cribratge que es cerca és aquella que faci prevaldre 

l’efectivitat respecte la sobreidentificació dels nens amb risc de DD, per una 

banda per que el seguiment específic consumeix un nombre important de 

recursos humans i econòmics dels que no sempre és fàcil disposar-ne. I per 

l’altra, per evitar una alarma no prou justificada a les famílies. 

 

En l’actual estudi, els objectius principals són analitzar l’associació dels 

resultats del cribratge del neurodesenvolupament als 4 anys amb ASQ3 

respecte el RE, i analitzar quina ha estat l’evolució del desenvolupament 
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d’aquests nens i nenes en els que no s’ha realitzat cap mena d’intervenció per 

part dels investigadors.  

 

En relació a la valoració del risc de baix RE, es troba que el fet de tenir 

almenys un domini en l’avaluació amb ASQ3-48 per sota del punt de tall resulta 

significatiu, amb una OR de 6,48 (IC95% 1,89-22,18), p 0,0024. I els valors 

psicomètrics que s’obtenen, poden ser catalogats com a acceptables 

(sensibilitat 47,1%, especificitat 90,5%, VPP 42,1%, VPN 92,1%, LR+ 4,96,  

LR- 0,58 i una OR pre-test de 14,7).  

 

Els valors psicomètrics del present estudi concorden amb els de 

Schonhaut et al 197 que troben una elevada especificitat i VPN amb baixa 

sensibilitat i VPP en avaluar el cribratge als 8, 18 i/o 30 mesos respecte els 

resultats cognitius avaluats amb Weschler Intelligence Scale Children-III edition 

(WISC-III) entre els 6 i 9 anys . Hack et al 181 identifica en nens prematurs 

extrems la mateixa evolució en els valors psicomètrics dels tests, quan 

compara als 20 mesos d’edat corregida els resultats obtinguts amb l’escala de 

Bayley II (BSDID II) respecte els resultats als 8 anys amb l’escala Kaufman 

Assessment Battery for Children (KABC) Mental Processing Composite (MPC), 

determinant un VPP 0,37 i VPN 0,98. Altres autors, amb l’ ASQ i davant 

resultats similars, baixa sensibilitat-VPP i alta especificitat-VPN, confirmen 

l’habilitat de l’ASQ per excloure infants amb alteracions del desenvolupament 

1,167,174,198. No obstant, Halbwachs et al 199 i Kersjtens et al 167 descriuen 

elevada sensibilitat per l’ASQ, Halbwachs et al 199 ho fan tenint en compte la 

puntuació total i Kersjtens et al 167 tenint en compte 1 domini per sota el punt de 

tall.  

 

Charkaluk et al 177 avaluen el valor predictiu de l’ASQ3 als 36 mesos, 

revalorant els nens abans als 5-6 anys, i troba una bona correlació per la 

puntuació total <270 punts, molt similar al resultat del present estudi.  

 

Valorar la capacitat predictiva tenint en compte la puntuació total del test 

ha estat recolzada per diversos autors 167,175,199-201, que consideren que la 

puntuació total augmenta l’eficiència en la identificació d’infants amb risc de 

DD. En l’actual estudi, utilitzant la puntuació total de l’ASQ3-48 relacionada 
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amb un baix RE, es troba una bona capacitat discriminativa (AUC 0,73), en 

especial en els PT, per una puntuació <275 punts.  

 

Trobar una baixa sensibilitat i VPP no indica que el test de cribratge de 

primera infància no sigui una bona eina per identificar els nens i nenes amb risc 

de DD per poder indicar una intervenció de manera precoç si es confirma un 

diagnòstic, sinó que s’ha de tenir en compte que, probablement, la pròpia 

trajectòria del desenvolupament i l’efecte no mesurat de l’alt nombre 

d’intervencions/reforç escolar hi juguin un paper important. A més, ja ha estat 

descrit en altres publicacions que, a llarg termini, els tests de valoració del 

desenvolupament de primera infància van perdent sensibilitat 181,182. 

 

Segons dades de la UTAE (Unitat de Trastorns de l’Aprenentatge de 

l’hospital Sant Joan de Déu), la referència de que aproximadament el 50% dels 

problemes de l’aprenentatge es podran detectar abans dels 5 anys, un 40% 

entre els 6 i 10 anys i un 10% a partir dels 8 anys 202, fa que els resultats 

obtinguts amb el cribratge amb l’ASQ3-48 siguin prou adequats pel seu fi en el 

nostre medi.  

El gran nombre de nens que representen els PT, i considerada aquesta 

com a població de risc, fa necessari determinar quins són els factors de risc 

associats a DD.  

S’ha demostrat, en treballs previs realitzats pel grup d’investigació del 

present estudi a l’Hospital de Barcelona-SCIAS, que als 4 anys l’ASQ3 és un 

test vàlid per l’avaluació del risc de DD, detectant major risc en els PT respecte 

els nascuts AT, en especial aquells que presentaven complicacions perinatals, 

sent majoritàriament implicada la patologia respiratòria 146,152. No obstant, en el 

present estudi no ha estat possible l’avaluació d’aquesta condició degut a 

l’escàs nombre de nens i nenes que presentaven patologia neonatal a la cohort 

seleccionada.  

Allotey et al 2 en una revisió sistemàtica refereixen una forta correlació 

entre l’EG i les habilitats cognitives, que afecten tots els prematurs inclosos els 

prematurs moderats i PT. Però en el present estudi s’ha observat que, en 
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l’anàlisi de regressió logística uni i multivariant, l’EG no s’identifica com un 

factor de risc associat a baix RE a l’edat de 8-9 anys, d’acord amb els resultats 

d’altres estudis en els que s’afirma que, probablement, la prematuritat per se no 

sigui l’únic factor que conduiria al DD 151,191,203,204.  

 

Seria lògic pensar que seran els PT amb complicacions perinatals els 

que veurien més freqüentment alterats alguns dels processos de maduració 

cerebral, que es troben en un estadi d’elevada activitat durant les darreres 

setmanes de gestació, com són la sinaptogènisi, mielinització i connectivitat, i 

que podrien donar lloc a alteracions futures en major percentatge que en 

aquells que el període neonatal esdevingués sense problemes 203.  

 

La trajectòria del desenvolupament dels PT resulta similar a la dels nens 

AT en estabilitat tenint en compte la puntuació total de l’ASQ3. Valorant la 

trajectòria segons els diferents dominis de l’ASQ3, els PT mostren superiors 

percentatges de resolució de problemes i de problemes emergents que els 

nascuts AT, més similar però inferior al que succeeix en els prematurs d’inferior 

EG 180. En aquest sentit Roberts et al 182, valorant l’estabilitat de la trajectòria 

del desenvolupament entre una cohort de PT i una d’ AT, entre els 2 anys amb 

l’escala Bayley-II i els 8 anys amb WISC-IV, troben que és més freqüent que 

els PT resolguin els problemes detectats als 2 anys, tot i que n’hi haurà que 

posteriorment podran presentar  problemes emergents. Motiu  pel  que   Shah 

et al 128 creuen beneficiós un monitoratge del desenvolupament abans d’entrar 

a l’escola, especialment en els nens amb factors de risc com els PT. Es 

reafirma que no es pot pretendre utilitzar un únic test des de primera infància 

fins a completar l’edat escolar, ja que com s’ha objectivat, els tests de cribratge 

de primera infància van perdent sensibilitat-VPP i especificitat-VPN amb l’edat i 

caldrà valorar-ne altres per l’edat escolar, donat l’alt percentatge de trastorns 

de l’aprenentatge i de la conducta que emergeixen a aquestes edats. 

S’evidencia que per avaluar el neurodesenvolupament dels PT i per 

promoure’n la detecció precoç del risc d’anomalies, caldrà fer-ho en diferents 

moments. Probablement seria adequada una avaluació al voltant dels 2 anys 

d’edat corregida, una altra als 4-5 anys i, posteriorment, a l’etapa escolar als 6-

8 anys. 
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Pares, metges i especialistes del desenvolupament haurien de conèixer 

el risc que tenen els PT de presentar alteracions a llarg termini, com problemes 

escolars i del comportament 2,7,10. 

 

En relació al paper dels pares, s’està reforçant cada cop més la idea que 

cal apoderar-los sobre el desenvolupament dels seus fills, per millorar els 

resultats, tant en la detecció com en la intervenció d’una alteració del 

desenvolupament. En un estudi recent, es posa de manifest la satisfacció que 

refereixen els pares quan s’avalua els seus fills amb un test de cribratge del 

desenvolupament, en aquest cas amb ASQ, ja que poden participar en el 

seguiment i tenen la sensació d’augmentar el coneixement sobre el 

neurodesenvolupament dels seus fills 205. 

 

9.2. Intervenció precoç 
 

Els CDC xifren que 1 de cada 6 nens presenta problemes  del 

desenvolupament i que, per tant, cal utilitzar eines per identificar-los 

precoçment per poder oferir una intervenció adequada 193. Havent-ne 

demostrat, en alguns dels trastorns de l’aprenentatge, millors resultats amb la 

intervenció dirigida si es realitza abans de l’ inici de l’educació primària 186. 

Bailey et al 189 assenyalen que no és fins als 6-11 anys que els nens reben el 

major percentatge d’intervencions o suports educatius, i només el 5% entre els 

3-5 anys i un 1,8% abans dels 2 anys.  

 

La intervenció precoç que es recomana en tots aquells nens amb alt risc 

de patir DD, com per exemple els prematurs extrems, tot i en absència de 

clínica, també és defensada per diversos autors en la població de PT, tan aviat 

com es sospiti una alteració del desenvolupament, ja sigui de tipus cognitiu o 

de comportament, destacant la susceptibilitat d’aquesta població 3,5,6,129. A més, 

la intervenció precoç és actualment acceptada i esperada, pels nens 

vulnerables i les seves famílies, en la comunitat internacional dels països amb 

rendes altes 4. 
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Shapiro-Mendoza et al 8, refereixen que, si es troben diferències en la 

necessitat d’intervenció precoç entre PT i AT, s’ha d’assumir que els PT 

requeriran un monitoratge més freqüent del desenvolupament. I els pediatres 

haurien de conèixer la necessitat d’aquest monitoratge. 

 

En aquest sentit, el present estudi destaca que és la cohort de PT la que 

rep major percentatge d’intervencions o suport escolar (29,3% vs 10,3%;          

p 0,0014), i així ho reflecteixen també altres estudis. Huddy et al 206 valoren 

prematurs moderats i tardans als 7 anys i troben que un 33% tenen dificultats 

escolars. Chyi et al 129 descriuen la valoració de prematurs moderats i tardans a 

1r i a 5è grau, i observen una millora en els resultats entre les dues avaluacions 

i, com en la població objecte d’aquest estudi, descriuen que, molt 

probablement, sigui degut al reforç escolar rebut, pel que conclouen la 

necessitat d’una detecció precoç de les alteracions del desenvolupament per 

poder oferir una intervenció el més aviat possible.  

 

En l’actual estudi destaca que, tot i que la intervenció no ha estat 

protocol·litzada, s’observa un efecte positiu en els resultats posteriors, doncs 

un 75% dels que la reben mantenen RE normal.  

 

9.3. Rendiment escolar 

 

Es descriu que els resultats escolars són un indicador de fites 

acadèmiques futures, perspectives de treball, nivell socioeconòmic i salut a 

l’edat adulta 133,207, sorgint per aquest motiu l’ interès en valorar el RE en la 

població de PT. 

 

En tots els estudis que es refereixen diferències en el RE dels PT 

respecte els AT a l’etapa preescolar i escolar, ho fan en relació a les 

competències lingüístiques, expressió oral i escrita, i matemàtiques, o de forma 

conjunta 7,128-135. 
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Woythaler et al 131, en l’avaluació de PT vs AT a primer grau, descriuen inferiors 

resultats en els PT en lectura, llenguatge expressiu i matemàtiques. En etapes 

escolars similars a les valorades en el present estudi, Chyi et al 129 descriuen 

inferiors habilitats en els PT en lectura, des de l’etapa preescolar fins a 5è grau, 

i en competències matemàtiques inferiors puntuacions a preescolar i primer 

grau, emfatitzant també el major percentatge de necessitat de plans 

individualitzats i d’educació especial. Chan et al 130 valoren els PT fins als 7 

anys i descriuen major risc d’inferiors resultats als esperats pels requisits del 

Key Stage1 (KS1), valoració pròpia del sistema educatiu del Regne Unit. 

Lipkind et al 132
, en la valoració dels PT a tercer grau amb els tests 

estandarditzats pel sistema educatiu de Nova York, troben inferiors puntuacions 

en matemàtiques i llengua tot i ajustar per factors de confusió. En un estudi 

realitzat a Baviera que compara, en nens molt prematurs, prematurs moderats i 

tardans i nens a terme, la trajectòria del llenguatge als 5, 20 mesos i als 4,6 i 8 

anys, observen pitjors resultats en els PT que en els AT, mantenint-se els 

dèficits estables durant el desenvolupament 183. 

 

Els problemes en el RE no només s’associen amb alteracions cognitives 

o del desenvolupament si no que també es poden relacionar amb problemes 

del comportament 7,9,138,191,208. En la present investigació, tot i que aquests tipus 

de trastorns no eren un objectiu principal a avaluar, s’ha trobat que els pares 

refereixen fins en un 4,5% dels nens un diagnòstic confirmat i en un 9% 

descriuen, de forma força precisa, possibles trastorns de conducta. Si es 

consideren conjuntament els casos certs i els probables, s’observa que a la 

cohort de PT es troba una incidència de trastorns del comportament del 24% 

significativament superior a la dels AT 8,6% (p 0,036), en especial TDA/H. 

Segons la bibliografia revisada, aquests trastorns tenen major prevalença en 

els prematurs, i respecte al subgrup de PT, Tomashek et al 102 i Huddy et al 206 

refereixen que un 20% d‘ells presenten problemes de conducta. Resultats molts 

similars als del present estudi. Lindström et al 137 i Sucksdorff et al 209 

especifiquen una incidència superior de TDA/H en els prematurs, mantenint-se 

una incidència superior també en el subgrup dels PT. 
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En quant a altres trastorns del comportament referits per les famílies en 

la població analitzada, per darrera del TDA/H (61,1%) es troben els trastorns 

d’internalització com l’ansietat (16,6%) i les dificultats de relació (11,1%), i 

d’acord amb altres autors que refereixen superior prevalença de trastorns 

d’internalització en els prematurs, en especial ansietat 210-214. Westrup et al 110 i 

de Jong et al 123 en fan referència específicament en els PT.  

 

Hi ha autors que no troben diferències entre la població de PT i AT 

respecte resultats neurocognitius i/o trastorns del comportament 144,145,215. 

Chan et al 107 i de Jong et al 110, en dues revisions sistemàtiques, valoren 

els problemes referits tant de RE com alteracions psiquiàtriques i alteracions 

del comportament, i conclouen que hi ha petites però significatives diferències 

en les alteracions descrites en la població de PT respecte a la dels AT, 

suggerint la importància d’incloure el cribratge d’alteracions del 

desenvolupament per detectar-les precoçment i poder iniciar una intervenció.  

 

9.4. Cribratge: quan? 
 

En referència al RE, l’Eurostat ha publicat una taxa provisional del 2018 

sobre l’abandonament escolar a Espanya del 18,3%, situant-se com el tercer 

país amb major abandonament escolar de la Unió Europea 216. Probablement, 

una detecció i intervenció precoç milloraria la taxa de fracàs escolar posterior 

en el conjunt de nens i nenes, prematurs i AT, tal i com reforcen alguns    

autors 5,196.  

Tot i l’evidència descrita a la bibliografia sobre el superior risc de pitjor 

RE en els PT respecte els AT, l’alt nombre de nascuts en aquest període de la 

gestació i que els problemes que presenten solen ser més subtils, fa que es 

consideri més adequat l’ús de tests de cribratge per avaluar el seu 

neurodesenvolupament. 

La inquietud per avaluar un test de cribratge a primera infància en relació 

a la possibilitat de detectar precoçment els trastorns del desenvolupament, rau 
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en el fet de que el baix RE té un impacte en el desenvolupament personal de 

l’infant, té efectes sobre les relacions familiars i interpersonals i, si es fan 

crònics, a l’edat adulta poden comportar la presència de problemes econòmics i 

socials 217. Diferents grups d’investigadors intenten  determinar els moments 

crítics en els quals el cribratge sigui més eficaç i eficient per a la detecció 

precoç dels problemes del desenvolupament. Uns grups reforcen la idea que 

un dels millors moments és al voltant dels 2 anys 155,175 i altres estan valorant 

els 4-5 anys com una etapa  important en la detecció precoç dels trastorns del 

desenvolupament, en especial els trastorns dels aprenentatges que solen 

aparèixer més tard, poc després d’iniciar l’escolarització, quan augmenten les 

exigències cognitives 181,182,218. És per aquest motiu que el grup de la SENeo 

SEN34-36, en les seves recomanacions de seguiment, estableix com a 

necessari el cribratge de risc de DD amb ASQ3 als 2 anys d’edat corregida com 

a mínim i reavaluar als 4-5 anys 173,219. 

 

En l’actual estudi destaca que la majoria dels nens i nenes que reben 

algun tipus d’intervenció o reforç escolar, es duu a terme gairebé en la totalitat 

dels casos per iniciativa dels pares i només en 2 casos ha estat per iniciativa 

dels mestres. Ja ha estat descrita la intuïció dels pares respecte el DD dels 

seus fills. De fet, seguint la intuïció dels pares i en segon lloc dels mestres, 

sovint és quan s’inicia la intervenció, no sempre tan precoçment com seria 

desitjable, podent millorar o reconduir les desviacions del desenvolupament 

199,208. S’ha demostrat que la intervenció precoç pot modificar la història natural 

del desenvolupament mantenint-se aquests resultats a mig i llarg termini 3,5.  

 

9.5. Rendiment escolar i edat adulta 
 

Si es té en compte que els resultats escolars precoços són un indicador 

dels resultats acadèmics posteriors, feines i salut 133,207, el que s’ha de plantejar 

és en què fallen els responsables de la valoració del desenvolupament dels 

nens, tant pediatres com mestres, donat l’ impacte que pot representar una 

infra-identificació d’aquests problemes. Fa pocs anys s’ha iniciat una certa 
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sensibilització sobre els problemes de l’aprenentatge i del comportament que 

poden interferir en el rendiment acadèmic dels nens o joves, però tot i així és 

evident que els pediatres no reben formació o és molt escassa sobre 

l’avaluació del desenvolupament, tant clínica com sobre l’ utilització de tests de 

cribratge, per detectar el risc de DD. Per part dels mestres encara hi ha massa 

desconeixement i/o manca de conscienciació sobre la importància de la 

detecció precoç dels trastorns de l’aprenentatge, tot i que existeixin protocols 

en el Departament d’Ensenyament. 

En quant a la seva evolució a l’edat adulta no podem ser taxatius en 

descriure-la i quantificar-la, ja que els estudis realitzats en adults inclouen 

individus que van néixer en una època en la que les cures neonatals i el 

maneig perinatal era molt diferent de l’actual 85,126,141-143. A més, com s’ha 

descrit anteriorment, segons apunten alguns autors, la prematuritat per se no 

s’ha d’associar inevitablement amb mals resultats del neurodesenvolupament, 

doncs és probable que hi hagi factors protectors i factors negatius al període 

neonatal que hi juguin un paper 151,191,203,204. Probablement, la prematuritat és 

determinant en el risc de DD a primera infància, en el que sí trobem diferències 

segons l’EG, i en aquells en els que es detecta risc de DD, si que es troba 

relació amb el baix RE a llarg termini. 

 

9.6. Limitacions i punts forts 
 

 Les limitacions que es troben en el present estudi fan referència al tipus 

de mostra, que resulta esbiaixada pel seu elevat nivell socioeconòmic i, per 

altra banda, pel nombre limitat de nens i nenes avaluats. Probablement, amb 

una mostra superior i més heterogènia les conclusions resultarien més potents.  

No es poden extreure conclusions definitives sobre els problemes de 

conducta, degut a que no s’ha realitzat una valoració amb cap test específic 

llevat dels nens que han realitzat les probes diagnòstiques específiques per un 

especialista i disposen de diagnòstic definitiu. Tot i que en la majoria dels casos 

la descripció precisa dels pares orienti clarament a aquests tipus de trastorns. 
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Per altra banda, no s’han comparat els resultats obtinguts amb el test de 

cribratge ASQ3 als 4 anys respecte avaluacions amb tests estandarditzats 

neurocognitius i de comportament.  

Els punts forts són la introducció a la pràctica clínica de l’ús d’un test de 

cribratge, per la detecció precoç de risc de DD, validat per la nostra població, i 

el seguiment de l’evolució del desenvolupament entre l’etapa preescolar i 

escolar (cicle mitjà) d’una cohort de PT i una altra de nascuts AT en una mostra 

local. Tot i que les cohorts no han estat valorades als 8-9 anys amb tests 

estandarditzats, han estat avaluades amb la PADP, proba que valora 

profundament les competències comunicatives orals i escrites, i la competència 

matemàtica, generada pel Departament d’Ensenyament de la Generalitat de 

Catalunya que, entre un dels seus objectius, es troba el poder detectar 

trastorns d’aprenentatge en aquestes àrees. 



88 
 

  



 

 
 

 

89 
 

10. CONCLUSIONS 
 

- La utilització del test ASQ3 als 4 anys per identificar riscos de DD prediu de 

manera acceptable el baix RE a l’etapa dels 8-9 anys en el nostre medi.  

- No es troben diferències en el RE entre els PT i els AT, però els PT 

requereixen, de forma significativa, superior percentatge d’intervenció 

psicopedagògica. 

- Els majors requeriments de suport escolar o intervenció psicopedagògica dels 

PT suggereix que, probablement, la prematuritat tardana segueix mostrant-se, 

a llarg termini, com una població de superior risc que els nascuts AT. 

- El gran nombre que representen els PT i el caràcter més subtil de les seves 

alteracions, obliga a dedicar una atenció especial a l’avaluació del seu 

desenvolupament.  
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