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Fundamento
En los programas de seguimiento, a medida que se pro-

longa el seguimiento aumenta la proporción de abando-

nos. Estos abandonos limitan la consecución de los objeti-

vos asistenciales y la validez de los estudios.

Objetivos
Comparar las características neonatales de los niños segui-

dos con facilidad y de los que abandonaron el seguimiento.

Encontrar y valorar a los niños que abandonaron el segui-

miento y estimar la frecuencia de parálisis cerebral mode-

rada-grave en los niños seguidos y en los que abandonaron.

Métodos
Desde 1991 a 1997, ingresaron en servicio de neonatolo-

gía 601 nacidos menores de 1.500 g. Al alta, fueron inclui-

dos 447 niños en el programa. A los 2 años se valoró la pre-

sencia de parálisis cerebral moderada-grave en los que

acudían a consulta. Se diseñó una estrategia de búsqueda

para localizar los niños que habían abandonado y para re-

cuperar datos sobre su evolución. Con un cuestionario te-

lefónico se valoraron los niños localizados en la búsqueda.

Resultados
El 20 % de los niños abandonaron el seguimiento antes

de los 2 años. Pudo recuperarse el 57 %. Las característi-

cas neonatales de los niños seguidos y de los que habían

abandonado no difirieron salvo en la presencia de una si-

tuación social crítica: 10 % en los seguidos y 41 % en los

perdidos. El 7% de los que se habían seguido presentó pa-

rálisis cerebral moderada-grave frente al 23 % en los que

habían abandonado y se recuperaron y evaluaron poste-

riormente (riesgo relativo, 3,1 [1,5-5,5]).

Conclusiones
Los niños que abandonan el seguimiento presentan una

frecuencia de parálisis cerebral moderada-grave 3 veces

mayor que los seguidos con facilidad. No considerar esta

fuente de sesgo puede llevar a infraestimar la frecuencia

de discapacidad cuando se valora los resultados de los pro-

gramas de salud o se interpretan los resultados de los es-

tudios.

Palabras clave:
Estudios de seguimiento. Prematuro. Recién nacido de

muy bajo peso. Parálisis cerebral.

LOSS TO FOLLOW-UP AND CEREBRAL PALSY

Background
The longer follow-up programs last, the greater the loss

to follow-up. These losses to follow-up may undermine the

completion of health care goals and the validity of study

results.

Objectives
1) To compare neonatal characteristics in children easi-

ly followed-up and in those lost to follow-up. 2) To trace

and assess children lost to follow-up. 3) To estimate the oc-

currence of cerebral palsy in children easily followed-up

and in those lost to follow-up.

Methods
From 1991 to 1997, 601 neonates with a birth weight

under 1,500 g were admitted to the Neonatology Depart-

ment. At discharge, 447 infants were included in the fol-

low-up program. Moderate-to-severe cerebral palsy was

assessed when the children were aged 2 years. A specific

search strategy was implemented to find those children

lost to follow-up. Data on the development of those traced

were updated through a standardized telephone question-

naire.
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Results
Twenty percent of the children were lost to follow-up

before the age of 2 years. Fifty-seven percent of those not

available at this age were assessed by telephone interview.

No differences were found in the neonatal characteristics

of infants easily followed-up and those lost to follow-up

except in situations of critical social disadvantage: 10% in

followed-up infants, 41 % in infants lost to follow-up. Dis-

abling cerebral palsy was observed in 7 % of children eas-

ily followed-up and in 23 % of those lost and traced (rela-

tive risk: 3.1, 1.5-5.5).

Conclusions
The risk of having disabling cerebral palsy is three times

higher in children lost to follow-up than in those easily

followed-up. Dismissing this source of bias may underesti-

mate disability rates when assessing health care programs

or when interpreting study results.

Key words:
Follow-up studies. Preterm. Very low birth weight in-

fant. Cerebral palsy.

INTRODUCCIÓN
La tasa de mortalidad infantil se ha considerando un

índice útil para determinar el grado de desarrollo socio-
económico de un país, la calidad de las condiciones de
vida y el bienestar alcanzados. Una vez que estas tasas
se han ido igualando en los países más desarrollados,
y se han estabilizado en unas cifras francamente bajas,
nuevos indicadores contribuyen a medir el avance sani-
tario y social. Entre ellos, puede destacarse la frecuencia
con la que sobreviven los recién nacidos con peso al na-
cimiento menor de 1.500 g. Pero no sólo se pretende me-
jorar la supervivencia de estos niños que nacen demasia-
do pequeños o demasiado pronto, el objetivo final sería
que el mayor número posible de estos niños pudiera dis-
frutar de una infancia sin limitaciones físicas, psíquicas o
sensoriales.

En España, al menos el 1,2 % de los nacimientos co-
rresponden a niños con un peso inferior a 1.500 g. El de-
sarrollo de los cuidados intensivos neonatales, la intro-
ducción de nuevas terapéuticas1 y la administración de
corticoides prenatales2 ha permitido una disminución sig-
nificativa de la mortalidad entre los niños prematuros,
incluso en aquellos con peso y edad gestacional en el lí-
mite de la viabilidad3. Sin embargo, estos avances tera-
péuticos no han tenido el mismo impacto en la morbili-
dad. Tampoco han conseguido mejorar la evolución de
los grandes prematuros a largo plazo.

Las alteraciones motoras, sensoriales y psíquicas son
problemas más frecuentes en los niños de muy bajo peso
al nacimiento que en los niños nacidos a término4-7.
A modo de ejemplo, actualmente, cerca del 50 % de los
casos de parálisis cerebral se diagnostican en niños que
pesaron al nacimiento menos de 1.500 g8. Por la frecuen-
cia de problemas y peculiaridades que aparecen en su

desarrollo, el gran número de procesos intercurrentes que
presentan y por el apoyo que precisan los padres duran-
te los primeros años de la vida de los niños con muy bajo
peso al nacimiento, está justificado que, tras el alta, se
mantenga una atención especializada9.

En el año 1990, los autores del presente estudio inicia-
ron un programa de seguimiento para los niños nacidos
con un peso menor de 1.500 g, con un doble objetivo,
asistencial e investigador. Hasta el momento se han in-
cluido en el programa de seguimiento más de 800 niños
que pesaron al nacer menos de 1.500 g. En todo progra-
ma de seguimiento se producen abandonos, es decir que,
por distintos motivos, algunos niños dejan de acudir a
las revisiones programadas. Esta circunstancia dificulta el
cumplimiento de los objetivos asistenciales y disminuye
la validez de los resultados de los estudios realizados en
torno al seguimiento. Con objeto de conocer el impacto
real de los abandonos durante el seguimiento se diseñó
un estudio cuyos objetivos fueron:

1. Comparar las características neonatales de los niños
que acudieron a las revisiones hasta los 2 años con las
de los niños que lo abandonaron.

2. Recuperar la información sobre la evolución de los
niños que abandonaron el seguimiento.

3. Comparar la frecuencia de parálisis cerebral en los
niños seguidos y en los que abandonaron el seguimiento.

PACIENTES Y MÉTODOS
El presente estudio consiste en el seguimiento de una

cohorte desde el nacimiento.

Población estudiada
Entre los años 1991 y 1997 ingresaron en la unidad

neonatal 601 niños con peso al nacimiento menor de
1.500 g. De ellos, 136 (23%) fallecieron antes del alta. Se
excluyeron de este estudio 18 niños por presentar cro-
mosomopatías o malformaciones graves del sistema ner-
voso central (SNC). Finalmente, 447 niños se incluyeron
en el programa de seguimiento y en este estudio (fig. 1).

Características neonatales
Se diseñó una hoja específica de recogida de datos

para los pacientes menores de 1.500 g en la que se hizo
constar las características neonatales relevantes como el
peso al nacimiento, la edad gestacional, el tiempo de ven-
tilación mecánica, el tiempo de estancia en el hospital y,
por otra parte, las enfermedades consideradas más signi-
ficativas:

1. Displasia broncopulmonar, definida como la ne-
cesidad de oxígeno suplementario al menos durante
28 días10.

2. Retinopatía del prematuro, según la clasificación in-
ternacional11.
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3. Lesiones cerebrales: para determinar la presencia de
lesión cerebral se realizaron ecografías cerebrales seria-
das según protocolo: la primera en las primeras 24 h;
los controles a los 7 y 28 días y previamente al alta. En
cada una de las ecografías se valoró de forma indepen-
diente la presencia de hemorragia periventricular e in-
traventricular, la afectación de la sustancia blanca cere-
bral (lesión parenquimatosa cerebral) y la presencia de
ventriculomegalia. La hemorragia se clasificó en grado 1,
2, 3 según la clasificación de Papile et al12. La lesión pa-
renquimatosa se determinó por la presencia de imágenes
hiperecogénicas e hipoecogénicas en la sustancia blanca.
El grado de lesión parenquimatosa se determinó según la
clasificación que se refiere a continuación y que es una
adaptación de las utilizadas por Hesser et al13 y Kuban et
al14: lesión 1, hiperecogenicidad de la sustancia blanca
periventricular similar a los plexos coroideos; lesión 2,
hiperecogenicidad de la sustancia blanca mayor que los
plexos coroideos; lesión 3, imagen hipoecogénica en la
sustancia blanca con diámetro menor de 1 cm; lesión 4,
imagen hipoecogénica con diámetro mayor de 1 cm
o imagen hiperecogénica que sobrepasa más de 1 cm el
límite de la pared ventricular. Para este análisis de los da-
tos se utilizó la información que correspondía a la eco-
grafía en la que se había determinado la lesión de mayor
gravedad.

4. Otra característica valorada durante el ingreso fue
la situación de riesgo social crítico, evaluada por medio
de una entrevista realizada por el servicio de trabajo so-
cial, con la colaboración del neonatólogo encargado del
cuidado del niño durante su ingreso. Los aspectos consi-
derados como de mayor riesgo social fueron:

a) Ausencia de una red sociofamiliar de apoyo: madre
sin apoyo familiar, madre adolescente sin apoyo familiar
y madre inmigrante, o perteneciente a otros grupos mar-

ginales, que carece de una red sociofamiliar que le sus-
tente.

b) Ausencia de implicación y colaboración por parte
de los padres durante el ingreso del niño (valorado por
las enfermeras y el neonatólogo).

c) Padres adictos a drogas.

Programa de seguimiento
Las revisiones del programa de seguimiento están siste-

matizadas. Las realiza un neonatólogo a los 15 días del
alta, a los 3, 6, 9, 12, 18, 24 meses de edad corregida
y posteriormente cada año hasta los 7 años. A los 9 y
24 meses de edad corregida se realiza una evaluación por
neurología infantil. A los 2 años de edad se realiza una
valoración del cociente de desarrollo. Se mantiene un es-
trecho contacto con el pediatra de atención primaria y
con los equipos de atención temprana.

Estrategias de búsqueda
Para intentar obtener información de los niños que ha-

bían abandonado el programa de seguimiento antes de
los 2 años de edad corregida se contactó con el servicio
de trabajo social, se revisaron las historias de los niños en
un intento de rescatar datos de los niños que por sus di-
ferentes patologías acudían a otras consultas del hospi-
tal. Se diseñó un cuestionario telefónico que permitía
identificar secuelas moderadas-graves y se contactó tele-
fónicamente con los padres o tutores de los niños. Si el
número de teléfono disponible ya no correspondía con
el domicilio familiar se recurría de nuevo al servicio de
trabajo social.

Una vez que se conseguía contactar con los padres o
tutores del niño se les solicitaba autorización para pasar-
les el cuestionario telefónico y se les ofrecía la posibilidad
de realizar una evaluación clínica e integrarse de nuevo
en el programa de seguimiento.

1991-1997
(447 recién nacidos de muy 
bajo peso supervivientes)

Seguidos hasta 
los 2 años: 80% (356)

Perdidos antes de 
los 2 años: 20% (91)

Sin 
parálisis cerebral

92,7% (330) 

Sin 
parálisis cerebral

77% (40)

 
Parálisis cerebral

7,3% (26)

 
Parálisis cerebral

23% (12)

 
Recuperados

57% (52)

 
No localizados

43% (39) Figura 1. Distribución de una
cohorte de 447 niños nacidos
con peso menor de 1.500 g en
función de los abandonos en el
seguimiento antes de los 2 años
de edad corregida, la recupera-
ción ulterior y la clasificación
de parálisis cerebral.
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Definición de secuelas
Se definió parálisis cerebral moderada a los 2 años de

edad corregida, cuando existía una alteración del tono y la
postura compatible con este diagnóstico y el niño había
adquirido la sedestación, pero no la marcha autónoma.

Se consideró parálisis cerebral grave a los 2 años de
edad corregida cuando existía una alteración del tono y la
postura compatible con este diagnóstico y el niño no ha-
bía adquirido la sedestación ni la marcha autónoma.

En el cuestionario utilizado se incluían preguntas para
valorar sedestación, marcha, limitación funcional y nece-
sidad de fisioterapia o de otro tipo de tratamientos. Al-
gunas de las preguntas para valorar el desarrollo motor
fueron:

1. ¿Es capaz de mantenerse sentado sin ningún tipo
de apoyo?

2. ¿Es capaz de jugar estando sentado sin apoyo?
3. ¿Camina más de 5 pasos sin ningún tipo de ayuda?
4. ¿Tiene dificultades para caminar?
5. ¿Es capaz de comer solo?
6. ¿Es capaz de pintar?
7. ¿Tiene algún problema en las manos, los brazos o

las piernas?
8. ¿Precisa fisioterapia o rehabilitación?
9. ¿Puede jugar a los juegos habituales de los niños de

su edad?

Manejo y análisis de los datos
Todos los datos se extrajeron de una base de datos me-

canizada diseñada para recoger la información del segui-
miento. Los datos se fueron introduciendo de forma pros-
pectiva a lo largo de los años 1990-1997. Se realizó un
análisis estadístico descriptivo de las variables de estudio
según su naturaleza. Las variables categóricas se descri-
bieron con distribuciones de frecuencia y las cuantitativas
con parámetros de tendencia central y de dispersión. Se
compararon las distribuciones de las variables entre el
grupo seguido y el perdido con las pruebas chi cuadra-
do (x2) y t de Student. Se consideró que un valor de
p > 0,05 no era estadísticamente significativo. Se utilizó
el riesgo relativo y su intervalo de confianza al 95 %
(IC 95%) para estimar la relación de la frecuencia de pa-
rálisis cerebral moderada o grave entre los 2 grupos de
estudio.

RESULTADOS
De los 447 niños incluidos en el programa de segui-

miento se pudo evaluar a los 2 años de edad corregida
al 79,64 % (356 niños). Los 91 niños restantes habían
abandonado el seguimiento antes de esta edad. Gracias
a las estrategias de búsqueda fue posible localizar de nue-
vo al 57% de los niños que habían dejado de acudir al se-
guimiento (v. fig. 1). La edad media de los niños que pu-
dieron ser localizados fue de 3,5 ± 0,6 años, todos eran

mayores de 2,5 años en el momento en el que se pasó el
cuestionario. Finalmente, se dispuso de información del
91,3 % de los niños que habían iniciado el programa de
seguimiento.

El peso medio y la edad gestacional media de los niños
que acudieron al seguimiento y de los niños que lo aban-
donaron fueron respectivamente: peso 1.090 ± 218 g y
1.170 ± 270 g, edad gestacional 29 ± 3 semanas y 30 ± 3 se-
manas. Estas diferencias no fueron estadísticamente signi-
ficativas. En la tabla 1 se presentan y comparan diferentes
características neonatales de los niños que se siguieron
hasta los 2 años y de los que abandonaron el seguimien-
to antes. Las frecuencias observadas en estos 2 grupos
en cuanto a displasia broncopulmonar, retinopatía, venti-
lación mecánica, hemorragia intraventricular, lesión cere-
bral parenquimatosa no fueron estadísticamente diferen-
tes. Las situaciones de riesgo social crítico se detectaron
en el 10% de los niños seguidos según protocolo y en el
41% de los niños que abandonaron el seguimiento antes
de los 2 años (valor de p = 0,001 para la diferencia de
proporciones).

En la figura 1 se muestra la frecuencia con la que se
diagnosticó parálisis cerebral moderada o grave en la po-
blación seguida (7,3%) y en la que había abandonado el
seguimiento y que, posteriormente, gracias a las estrate-
gias de búsqueda se había recuperado (23%), riesgo rela-
tivo 3,16 (IC 95%, 1,5-5,5). La frecuencia de parálisis ce-
rebral moderada y grave en el total de niños de los que
se dispuso información fue del 9,3% (38/408).

Siete de los niños que habían abandonado el segui-
miento y a los que se les había pasado el cuestionario te-
lefónico, acudieron de nuevo a la consulta para ser ree-
valuados. De estos 7 niños, en función del cuestionario
telefónico y del resto de información que se había con-
seguido localizar, se consideró que cuatro estaban en la
categoría sin parálisis cerebral y los otros tres se clasifica-
ron como parálisis cerebral moderada o grave. En la con-

TABLA 1. Determinantes neonatales del pronóstico 
en una cohorte de 447 niños nacidos 
con peso menor de 1.500 g según que hayan
abandonado o no el seguimiento antes 
de los dos años de edad corregida

Porcentaje Porcentaje 
pperdidos seguidos

(n = 91) (n = 356)

Displasia broncopulmonar 10 17 NS

Retinopatía 41 35 NS

Ventilación mecánica 64 70 NS

Hemorragia intraventricular 3* 4 7 NS

Lesión cerebral parenquimatosa 3-4** 5 8 NS

Problema social 41 10 0,0001

*Hemorragia intraventricular 3 según la clasificación de Papile.
**Aparición de imágenes hipoecogénicas en la sustancia blanca cerebral.
NS: no significativo.
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sulta un evaluador que desconocía la valoración telefóni-
ca, confirmó en los 7 casos la clasificación que se había
realizado antes de la evaluación clínica. En la consulta se
confirmó que los 2 niños que se habían clasificado como
parálisis cerebral grave eran niños con una tetraparesia
espástica que les impedía sentarse y caminar y uno de los
casos no tenía control cefálico. El niño identificado como
una parálisis cerebral moderada presentaba una diplejía
espástica, se mantenía sentado pero no podía caminar sin
ayuda.

Se trató de identificar los motivos de abandono, pero la
información aportada por los padres sobre esta cuestión
y la referida en la historia clínica fue escasa. En el 6% de
los casos el abandono se debió a un cambio de domicilio.
Casi todos contestaron no saber por qué habían dejado
de acudir. En el momento de localizarlos, un tercio de
estos niños vivían sin sus padres, en el resto de los casos
los motivos aducidos fueron que habían olvidado la fecha
de revisión, habían perdido la tarjeta de citación o creían
que se les había dado de alta. Sólo una madre refirió que
había dejado de acudir porque no le gustaba la atención
que se prestaba en la consulta.

DISCUSIÓN
El 20% de los niños con peso de nacimiento menor de

1.500 g que iniciaron el programa de seguimiento lo ha-
bían abandonado a los 2 años de edad. Esta proporción
de abandonos puede limitar la consecución de los objeti-
vos asistenciales marcados en los programas de segui-
miento de los niños nacidos con muy bajo peso al naci-
miento y la validez de los resultados de los estudios
realizados sobre la evolución de estos niños.

En muchas ocasiones los médicos clínicos involucrados
en programas de seguimiento de cualquier índole tienen
la sensación de que los pacientes que dejan de acudir a
las revisiones son los que presentan un mejor estado de
salud en relación con las enfermedades relacionadas con
el seguimiento. Sin embargo, la mayoría de los estudios
que han intentado reconstruir la cohorte inicial de segui-
miento han encontrado que los pacientes que se siguen
con dificultad y que no acuden a las revisiones progra-
madas son los que tienen peor evolución, esto se ha re-
ferido tanto para la patología obstétrica15,16, prótesis de
caderas17, evolución de veteranos de la guerra del Viet-
nam18 como para el seguimiento de los grandes prema-
turos19-22. Wariyar y Richmond19, Wolke et al21, Tin et al22,
al igual que en el presente estudio, identifican que los
niños que abandonan el seguimiento o que se siguen con
mayor dificultad presentan una evolución desfavorable
con una frecuencia mayor que en el grupo de niños que
se siguen fácilmente.

En el presente estudio la frecuencia observada de pará-
lisis cerebral moderada o grave es 3 veces mayor en el
grupo de niños que abandonan el seguimiento que en los

seguidos. Para explicar esta diferente evolución se po-
dría haber esperado que los niños que abandonaron el
seguimiento tuviesen menor peso de nacimiento o edad
gestacional o que la frecuencia de displasia broncopul-
monar, retinopatía de la prematuridad o lesión cerebral
grave hubiese sido mayor que en el grupo seguido. Sin
embargo, como se muestra en los resultados, las caracte-
rísticas neonatales mencionadas no son diferentes. Única-
mente la frecuencia con la que se encontró una situación
de riesgo social crítica es significativamente mayor en el
grupo que abandona el seguimiento. Otros autores19,20

han referido, asimismo, que los niños que abandonan el
seguimiento son hijos de madres con menor nivel cultural
y con peores condiciones socioeconómicas.

Los aspectos sociales están adquiriendo un peso cada
vez mayor entre los determinantes significativos de la evo-
lución a largo plazo de los niños prematuros, sin que se
haya identificado entre los múltiples componentes que
se imbrican en las situaciones de riesgo social cuáles in-
fluyen o condicionan la evolución23,24. A la espera de los
conocimientos que se puedan ir adquiriendo sobre la re-
lación entre los aspectos sociales y los determinantes bio-
lógicos, lo que sin duda resulta frustrante para el clínico y
para el sistema sanitario es que los niños que probable-
mente podrían beneficiarse en mayor medida de una aten-
ción sanitaria coordinada y multidisciplinaria queden fue-
ra de los programas. Por ello, en vista de los resultados
de este estudio, parece pertinente elaborar estrategias25

que tengan como objetivo limitar los abandonos en el se-
guimiento para que se puedan cumplir de forma satisfac-
toria los objetivos asistenciales y que los recursos sanita-
rios y sociales puedan llegar a quien más los necesite.

En este estudio, la clasificación de parálisis cerebral en
el grupo que abandonó el seguimiento se efectuó por
cuestionario telefónico en el 75% de los casos. Siete ni-
ños volvieron a la consulta para ser evaluados y en to-
dos los casos se confirmó la categoría atribuida telefóni-
camente. En el cuestionario se incluían varias preguntas
sencillas para evaluar un mismo aspecto motor (sedesta-
ción, marcha y capacidad funcional). La edad media a la
que se pasó el cuestionario fue 3 años y medio y todos
eran mayores de 2 años y medio. Los niños que se iden-
tificaron como con parálisis cerebral moderada o grave
eran niños que a dicha edad no eran capaces de sentarse
o no habían adquirido la marcha autónoma. Las defini-
ciones utilizadas por los autores para valorar la gravedad
de la parálisis cerebral ajustada a la edad de los niños en
el momento del cuestionario inducen una infraestimación
de la gravedad de la parálisis, ya que no se incluye como
parálisis cerebral moderada ningún niño que haya alcan-
zado la marcha, aunque sea con dificultad. En cualquier
caso, cabe la posibilidad de que alguno de estos niños
identificados como parálisis cerebral moderada o grave
no presentase realmente esta alteración y que tuviera otro
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tipo de alteración motora diferente a la parálisis cerebral.
Los autores estiman que esta circunstancia es muy poco
probable, ya que sólo de manera excepcional se comu-
nica en niños con peso de nacimiento menor de 1.500 g
otro tipo de alteración motora diferente a la parálisis ce-
rebral. De todas formas, aunque el diagnóstico final de
estos niños no fuese el de parálisis cerebral, se puede
decir con un grado de certeza muy alto que se trataba de
un problema motor que producía una limitación funcio-
nal importante. La tendencia actual26, cuando se valoran
los resultados del seguimiento, es utilizar lo menos posi-
ble los diagnósticos y considerar sobre todo las limitacio-
nes funcionales y las necesidades de ayuda que genera el
problema del niño. Teniendo en cuenta esta considera-
ción, que el diagnóstico final fuese parálisis cerebral o
no es una cuestión secundaria frente al hecho de que los
niños identificados eran niños que no se sentaban o no
caminaban.

Tin et al22 refiere que si no se considera a los niños que
abandonan el seguimiento o se siguen con dificultad la
frecuencia de secuelas que se considera es dos tercios
de la que realmente se debería considerar (6,9 % frente
al 11%). De no haberse realizado la búsqueda de los ni-
ños que abandonaron el seguimiento, en nuestro estudio
se hubieran ignorado un tercio de los casos de parálisis
cerebral y la estimación de la frecuencia de parálisis cere-
bral moderada o grave hubiera sido el 20 % menor (el
7,3% si sólo se incluyen los seguidos frente al 9,3% si se
incluye la información que se ha conseguido recuperar
de los que abandonaron el seguimiento). Como queda
patente en nuestro trabajo, los abandonos limitan la vali-
dez de los resultados de los estudios de seguimiento por
ello. Al igual que se mencionó anteriormente en relación
con los objetivos asistenciales, sería deseable diseñar es-
trategias que limitaran las pérdidas en el seguimiento
para incrementar la validez de los resultados de los es-
tudios.

En los estudios de seguimiento publicados en ANALES ES-
PAÑOLES DE PEDIATRÍA a lo largo de los últimos 10 años7,27-35,
las pérdidas se sitúan como media en torno al 20 %, en
4 estudios se supera este porcentaje de abandonos7,31,32

y en algún caso se dispone de información de sólo el
50% de los pacientes inicialmente incluidos28. Con la es-
trategia de búsqueda que se ha llevado a cabo en el pre-
sente estudio, se ha pasado del 79% de seguimiento ini-
cial a obtener información finalmente del 91,3 % de los
niños que iniciaron el programa.

A la vista de los resultados aportados por este estudio,
actuar en el entorno de los niños en situación de riesgo
social y evitar los abandonos en los programas de segui-
miento diseñando estrategias específicas permitiría ofre-
cer una mejor asistencia sanitaria a los niños más necesi-
tados de ella e incrementar la validez de los resultados de
los estudios de seguimiento.
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