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Todo servicio de neonatologia con capacidad
para atender a nifios con muy bajo peso al naci-
miento deberfan contar con programas especifi-
cos de seguimiento tras el alta hospitalaria como
un componente esencial del cuidado global de
estos nifios, ayudandolos a integrarse en la fami-
lia y en la sociedad, y facilitindoles el camino
para el pleno desarrollo de sus potencialidades.
Los neonatélogos, como conocedores de las
primeras etapas de la vida en las que se consta-
tan los factores de riesgo, el dafio ocasionado
por éstos y sus relaciones de causalidad, somos
los profesionales que estamos en mejores con-
diciones para coordinar estos programas, en los
que estd implicado un amplio grupo de profe-
sionales, que constituyen el equipo de segui-
miento.

Sin el pediatra de atencién primaria, el equipo
estarfa incompleto, ya que como profesional
mis cercano al nifio, estd en el dia a dia de su
evolucién. La fluidez en la comunicacién entre
el equipo de atencién primaria y el hospital es
esencial para conseguir los mejores resultados,
por lo que su interrelacién redundard en bene-
ficio del nifio.

Incidencia

Alrededor de un 8% de todos los nacidos vivos
nacen prematuramente (< 37 semanas) y un
1,2% aproximadamente nace con un peso infe-
rior a 1.500 g (muy bajo peso al nacimiento:
MBPN). El 0,4% pesa menos de 1.000 g, es
decir, son de extremado bajo peso al nacimien-
to (EBPN).

Cualquiera de estos grupos puede ser de peso
adecuado para su edad gestacional (PAEG) o

estar por debajo del percentil 10 para su EG
(BPEG).

Entre todas las afecciones que pueden presen-
tar estos nifios, las morbilidades neurosensoria-
les y los problemas de nutricién y desarrollo
son las mds frecuentes y relevantes, por ello
constituyen las preocupaciones fundamentales

de los padres y del equipo de seguimiento.

Nutricion y
crecimiento

El crecimiento es el indice mds sensible de sa-
lud y, por tanto, un parimetro fundamental pa-
ra la evaluacién de la nutricion?.

El crecimiento de cualquier nifio depende de

complejos factores que interactian entre si:

— Intrinsecos: constitucién genética y perfil
neurolégico y endocrino.

— Extrinsecos: cantidad y calidad de nutrientes,
estado de salud y condiciones ambientales.

Los neonatélogos y pediatras debemos ser ca-
paces de indicar los nutrientes adecuados y
mejorar el estado de salud de nuestros pacien-
tes para optimizar el desarrollo.

La mayoria de los nifios entre 24 y 29 semanas
de gestacién y aquellos con enfermedades gra-
ves o los nacidos con BPEG no han alcanza-
do, al ser dados de alta del hospital, la media
de peso y talla de referencia para su misma
EG2

Durante su ingreso en el hospital, los nifios re-
ciben férmulas especialmente disefiadas para
cubrir sus requerimientos nutricionales especi-
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Crecimiento

Tener en cuenta la edad
corregida (EC, la que
tendria si hubiese nacido a
las 40 semanas de
gestacion):

— Para el peso y la
longitud, hasta los 24
meses.

— Para el perimetro
cefalico, hasta los 18
meses.

La mayoria de los nifos
entre 24 y 29 semanas con
afecciones graves o con
bajo peso para su edad
gestacional (BPEG) no ha
alcanzado, al alta, la media
de peso y talla de
referencia para su edad
gestacional (EG).

Nutricion

En general, se considera
que tras el alta deben ser
alimentados con una
férmula especialmente
disehada para prematuros
(FP) que se mantendra
durante un tiempo variable,
segun el peso al
nacimiento (PN) y/o la
enfermedad:

— PN entre 1.001 y 1.500 g,
hasta el mes de edad
corregida (EC).

— PN <£1.000 g, hasta los
3 meses de EC.

— Nifos con necesidades
suplementarias: de 3 a 6
meses de EC.
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ficos, mediante una leche para prematuros con
un mayor aporte proteico, asi como de Ca, P,
Zn y Mg; una reducida cantidad de lactosa y
un 20-25% de la grasa en forma de triglicéri-
dos de cadena media, o bien mediante leche
materna, que deberd ser suplementada por sus
limitaciones nutricionales para el crecimiento
de estos nifios.

Al ser dados de alta el primer problema que
nos planteamos es por cudnto tiempo estos ni-
fios tienen unas necesidades nutritivas especia-
les.

Intentar responder a esta pregunta debe ser un
objetivo esencial de todo programa de atencién
al nifio prematuro.

Los trabajos sobre nutricién tras el alta hospi-
talaria han sido especialmente relevantes a par-
tir de los afios noventa. Los actuales progresos
en el campo de la nutricién y el mejor conoci-
miento de los requerimientos de nutrientes
han permitido la creacion de férmulas enrique-
cidas.

En la literatura médica hay 'trabztjos3’5 en los
que se demuestra que con la administracién de
una férmula enriquecida intermedia entre la de
prematuros (FP) y humanizada son mayores la
ganancia ponderal y el crecimiento lineal, y al-
gunos también encuentran beneficios en el pe-
rimetro cefilico®’. En la préctica hay que tener
en cuenta que después del mes y hasta los 3
meses de edad corregida (EC), el volumen de
la ingesta puede ser menor debido a la mayor
saciedad que producen las FP, con lo que las
ventajas de ésta, a largo plazo, podrian ser mi-
nimizadas.

En general, los aportes recomendados tras el
alta para el nacido pretérmino sano con EG <
34 semanas (tabla 1)® los podremos llevar a ca-
bo con el siguiente protocolo:

1. Nifos dados de alta con lactancia materna.
Potenciaremos su prolongacién siempre que
sea posible, por sus multiples ventajas, a la que
se afiade, a largo plazo, un mejor desarrollo
cognitivog. Dadas las dificultades practicas que
conlleva afiadir fortificantes tras el alta, se indi-
card si presentan crecimiento subdéptimo o pa-
rametros bioquimicos de malnutricién.

Si fuese necesario, se afiadirdn fortificantes:
Enfalac (1 sobre/25 pl) o férmula para prema-
turos: 240 ml/dia.

2. Nifios dados de alta con férmula elemental.
Se suplementard con aminoacidos (oligopépti-
dos 1 g/300 ml), dextrinomaltosa (1 cacito/300
ml) y MCT (2 pl/300 ml) junto con calcio
10% (3 pl/300 ml) para administrar aportes si-
milares a los que reciben los nifios dados de al-
ta con férmula para prematuros.

3. Nifios dados de alta con férmula para pre-
maturos:

— Nifios con peso al nacimiento (PN) entre
1.001 y 1.500 g: mantendremos la FP hasta el
mes de EC.

— Nifios con PN < 1.000 g: mantendremos FP
hasta los 3 meses de EC.

— Nifios con cualquier tipo de enfermedad que
conlleve un mayor gasto energético, o restric-
cién hidrica o necesidad de aumentar la densi-
dad de nutrientes: valoraremos mantener FP
entre 3 y 6 meses.

Una mejor aproximacién seria la elaboracién
de un plan nutricional, de forma individualiza-
da, basado en la revisién de la literatura médi-
ca, y la experiencia acumulada en los dltimos
afios (tabla 2) considerando:

— Las medidas antropométricas (con la valora-
cién de percentiles o mejor del z-score) segtin
las grificas de Hernandez!©.

— La monitorizacién de parimetros bioquimi-
cos de malnutricién.

— La ingesta de nutrientes.

— La morbilidad predisponente (displasia bron-
copulmonar [DBP], parilisis cerebral [PC],
etc.).

Si al mes de EC los puntos de corte antropo-
métricos, asi como los pardmetros bioquimicos,
estdn dentro de limites normales en cualquiera
de los grupos de peso o enfermedad, no pro-
longaremos la f6rmula para prematuros y pasa-
remos a una férmula estdndar; si no, continua-
remos con una férmula para prematuros, o
enriquecida (intermedia entre ambas).

Tabla 1. Aportes recomendados tras el alta para el recién nacido pretérmino con edad gestacional

< 34 semanas

Aportes Hasta el primer mes EC 1-3 meses EC 3-6 meses EC
Proteinas (g/kg/dia) 34 2,5-3 2:3

Ca (mg/kg/dia) 140-180 130-140 80-140

P (mg/kg/dia) 80-95 65-85 5072

EC: edad corregida.



Para la edad de introduccién de la alimenta-
cién diversificada, no hay evidencia suficiente
que permita recomendar su introduccién a la
edad cronoldgica respecto de la edad corregida.

Profilaxis
de la osteopenia

Las concentraciones de calcio y fésforo bajas
observadas en torno a las 6-9 semanas de edad
posnatal pueden reflejar no sélo una privacién
durante el periodo intrauterino de mayor apor-
te mineral, sino el aumento de la utilizacién
durante un periodo de répido crecimiento. La
deficiencia mineral es un factor que contribuye
a la enfermedad 6sea metabdlica, que oscila de
una leve hipomineralizacién a una enfermedad
grave (con riesgo de fracturas).

Los nifios con mayor riesgo de padecerlo son los
miés inmaduros, los que presentan trastornos de
la alimentacién en cantidad o calidad, los ali-
mentados con leche materna no suplementada,
los que tienen pérdidas excesivas (tratamiento
con diuréticos) o con varios factores a la vez.

El mejor método para evaluar la mineraliza-
ci6n 6sea es la densitometria (no estd reconoci-
da su aplicacién universal). En su defecto, utili-
zamos la concentracién plasmitica de Py
fosfatasa alcalina (FA). Siel P < 4,5 mg/dl y
sobre todo si FA > 900 U/I'1. Se recomienda
suplementar con Ca y P hasta unos aportes to-
tales de 200 y 100 mg/kg/dia, respectivamente.
Aportar 400 U de vitamina D; es suficiente
para prevenir su déficit (en presencia de un

aporte adecuado de Cay P).

Profilaxis
de la ferropenia

Existen opiniones diversas acerca de las canti-
dades de hierro requeridas después del alta
hospitalaria y durante cudnto tiempo.

La American Association of Pediatrics y la
ESPGAN!213 recomiendan la administracién
de férmulas con un contenido en hierro igual o
superior a 12 mg/l. La mayoria de las férmulas
disponibles no alcanza esta proporcién, como
tampoco alcanza estas cantidades alguno de los
fortificadores de leche materna.

Se recomienda administrar 2 mg/kg/dia de Fe
elemental, via oral, hasta los 6 meses (se retira con
la consolidacién de la alimentacién diversificada).
En los nifios dados de alta con una o varias
transfusiones, se recomienda realizar un perfil
férrico aproximadamente al mes de la dltima
transfusion, para valorar la instauracién de la
profilaxis.

Esta se instaura si los valores de ferritina son
inferiores a 10-12 pg/l o presenta una satura-
cién de transferrina inferior al 10%14.

Morbilidades
neurosensoriales

Cuando, tras el alta, un nifio acude por primera
vez a nuestra consulta, el informe clinico es el
primero de los cuatro pilares en los que se fun-
damenta la aproximacién a su futuro desarrollo
neurosensorial, ya que aporta una informacién
detallada de los factores de riesgo y aconteci-
mientos ocurridos durante su ingreso hospita-
lario (tabla 3)15.

La ultrasonografia cerebral (USC) es el segun-
do pilar. Es el estudio complementario que
mids informacién aporta per se porque no to-
dos los nifios con los mismos factores de riesgo
desarrollan la misma enfermedad.

Levene!® fue el primero en sugerir que la USC
no tenia un alto valor predictivo en relacién con
la evolucién del neurodesarrollo. La USC es
muy eficaz para registrar: hemorragia periintra-
ventricular (HIV) y dafio focal de la sustancia
blanca pero no muestra la misma eficacia para
el dafio difuso!”. La resonancia magnética

(RN) tiene una mayor sensibilidad que la USC,

Tabla 2. Medidas antropométricas y patrones bioguimicos de malnutricion

Edad corregida 1 mes 3 meses 6 meses
Peso < 25 g/dia* < 20 g/dia* < 10 g/dia*
Talla < 0,7 cm/semana® < 0,4 cm/semana*

Perimetro cefdlico

P inorgdnico < 4,45 mg/d|
Fosfatasas alcalinas > 900 U/I
Urea < 6 mg/dl
Prealbimina <15 mg/dl

0,4 cm/semana* < 0,4 cm/semana*

< 4,5 mg/dl < 4,5 mg/dl
> 900 U/I > 900 U/I
<5 mg/dl < 5 mg/dl
< 10 mg/dl < 7,5 mg/dl

*O bien empeoramiento de los z-score comparados con los previos.
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Profilaxis de la osteopenia

Si presenta P < 4,5 mg/dl y
fosfatasa alcalina > 900
U/I. Se recomienda
suplementar Ca y P hasta
unos aportes totales de
200 y 100 mg/kg/dia,
respectivamente.

Profilaxis de la ferropenia

Desde las 2 semanas de
vida hasta la consolidacion
de la alimentacion
diversificada. Valorar su
inicio si el nino fue
politransfundido.

Morbilidades
neurosensoriales

Para la valoracion
neuroldgica, se tendra
siempre en cuenta la edad
corregida.

La secuela motora mas
grave es la paralisis
cerebral (5-7%).

La sordera esta presente
aproximadamente en un
0,4%.

En los ultimos anos, con el
tratamiento de la
retinopatia severa
mediante fotocoagulacion
con laser, la ceguera se ha
reducido al 0%.
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Déficits cognitivos

Podemos aproximarnos a
estos déficits mediante la
aplicacion de escalas para
valorar el cociente de
desarrollo, hasta los 2
anos y 6 meses, y
posteriormente mediante
el cociente de inteligencia.

Morbilidades respiratorias

El mayor porcentaje de
reingresos tras el alta se
debe a procesos
respiratorios virales
(infeccién por virus
respiratorio sincitial en el
60% de los casos), sobre
todo en nifnos con displasia
broncopulmonar (DBP).

Considerar la
administracion de
anticuerpos monoclonales
(Palivizumab), siguiendo
criterios de eficiencia. Las
medidas higiénicas
resultan imprescindibles
como medidas
profilacticas.

En la DBP, la
hiperreactividad bronquial
es la manifestacion clinica
mas frecuente de
reagudizacion y
empeoramiento
respiratorio.

4 g
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pero ambas tienen una alta especiﬁcidad18 y
aquélla no puede sustituir a ésta.

El crecimiento cefélico se determina por el cre-
cimiento del cerebro; por ello la medicién del
perimetro cefélico es el método mds sencillo y
disponible para contribuir a evaluar el desarro-
llo cerebral. La recuperacién del crecimiento
cefilico a percentiles de crecimiento constitu-
cional en los primeros meses de vida es un fac-
tor prondstico neuroevolutivo favorable1%20,

El examen neurolégico es el cuarto y mis rele-
vante pilar desde el punto de vista clinico. La
presencia de movimientos generales normales,
tanto a la edad del término como durante las
primeras 8 semanas postérmino, es un excelen-
te marcador de normalidad neuroldgica. Por el
contrario, la presencia de movimientos genera-
les alterados, y particularmente la ausencia de
fidgety movements, identifica a los nifios suscep-
tibles de alto riesgo de parilisis cerebral y/o
trastorno del neurodesarrollo?!, asi como a
cualquier edad, la presencia de asimetrias man-
tenidas en movimientos, tono o reflejos.

Es imprescindible conocer los hitos del desa-
rrollo normal y las variaciones en el grado ma-
durativo, asi como los signos de alerta (tabla 4),
antes de iniciar la exploracién neuroldgica del
nifio que fue prematuro (hasta los 2 afios consi-
deraremos la EC). Destacamos la importancia

de la valoracién longitudinal para cada nifio y la
secuencia de logros.

La severidad de la afeccién aumenta si los hitos
que deberfan haberse conseguido a una edad
determinada se alejan cada vez mds de su edad
de adquisicion.

Conviene conocer qué tipo de hallazgos pue-
den ser transitorios, para no crear alarmas in-
justificadas.

El retraso motor simple puede ocurrir en nifios
con enfermedades que requieren largos perio-
dos de hospitalizacién, o en los mds inmadu-
ros. En estos nifios los logros estin retrasados
pero no afectados, ya que no presentan una en-
fermedad que impida su consecucién, pero si se
han retrasado mucho para conseguirlos, la ma-
yoria de las veces éstos son poco finos.

Otro hallazgo es la llamada hipertonia transi-

toria??

1. Comenzamos a verla en torno a las 40 sema-
nas de edad corregida y suele desaparecer alre-
dedor de los 9 meses (aproximadamente en un
20% de los nifios), corresponde con la hiperto-
nia fisiol6gica debido a la prolongacién del
predominio del sistema subcorticoespinal,
cuando la onda de relajacién céfalo-caudal y la
maduracién del sistema corticoespinal progre-
san mas lentamente de lo habitual®3.

Tabla 3. Factores e intervenciones de riesgo neurolggico

Neonato pretérmino

RNMBP (< 1.500 g)
RNEBP (< 1.000 g}

Riesgo biolégico

Alteraciones en la ultrasonografia: HIV severa, LPV, anomalias esfructurales, hidrocefalia

Examen neurolégico anormal persistente o al alta, convulsiones

Hipotiroxinemia
Transfusién gemelo-gemelo
Enterocolitis necrosante
Displasia broncopulmonar

Apnea recurrente y bradicardia

Malformaciones congénitas mayores

Sepsis. Meningitis

Hiperbilirrubinemia que requirié exanguinotransfusion

Multiparidad
Fracaso de medro

Intervenciones

Esteroides posnatales

Reanimacién cardiopulmonar avanzada

Ventilacién mecdnica prolongada > 7 dias

Nutricién parenteral fotal

Requerimientos prolongados de O2

Medicaciones: doxapran

Intervenciones quirirgicas de enterocolitis necrosante, hidrocefalia, ductus arferioso,

cirugia cardiaca

HIV: hemorragia periintraventricular; RNEBP: recién nacido con extremado bajo peso; RNMBP: recién nacido con muy bajo peso.

Modificado de Vohr et al'3.



2. Si la hipertonia persiste hasta los 18 meses
de edad corregida (1-2%), debemos ser muy
cautos en el prondstico, sobre todo si existe un
cierto retraso en la adquisicién de los hitos
motores. Solo la evolucién a largo plazo nos
permitird hacer el diagnéstico diferencial con
la diplejia espdstica leve. En ambos casos, los
pacientes se beneficiardn de iniciar fisioterapia
lo antes posible.

La PC, generalmente de tipo espistico, es la
secuela motriz més grave en este grupo de ni-
fios. La incidencia oscila entre el 5 y el 80/24-26,
Si consideramos a los que presentan un peso <
1.000 g, oscila entre el 12 y el 18%27-28,

El tipo de PC mis frecuente desde el punto de
vista topografico es la diplejia espdstica, segui-
da de tetraplejia y hemiplejia.

Una de las mayores preocupaciones de los pa-
dres de estos nifios es si alcanzardn la marcha
auténoma. Desde los estudios de Da Paz et
al?? y Sala et al’?, en los que se establece la re-
lacién entre la secuencia de logros de los hitos
motores gruesos con el prondstico para la de-
ambulacién, podemos darles una respuesta
aproximada. Segun el tipo de pardlisis cerebral
y la edad en que alcancen la sedestacion (es fa-
cil pensar en la correlacién existente entre con-
seguir la sedestacion y la gravedad de la PC), se
puede concluir?? que no haber adquirido la se-
destacién entre los 18 y los 24 meses de EC
conlleva unas expectativas muy pobres para
conseguir la deambulacién.

¢Qué momento puede ser e/ mds adecuado para
informar a los padres?

Creemos que se debe retrasar hasta estar segu-
ros. En algunos nifios, cuando éstos tengan al-
rededor de los 9 meses, podremos informar de
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EC (cuando las anomalias motoras se hacen
mis especificas), aunque debemos confirmarlo
entre los 18 y los 24 meses. El diagnéstico to-
pogrifico a veces no puede hacerse correcta- v
mente hasta los 3 afios.

Debemos aclarar a los padres que PC no es si-
nénimo de déficit cognitivo en la mayoria de
los casos, pero se suele asociar en los mds gra-
ves.

Podemos aproximarnos a los déficits cognitivos
(més frecuentes que la PC en este grupo de ni-
fios) mediante la aplicacién de escalas para va-
lorar el cociente de desarrollo (CD) hasta los 2
aflos y 6 meses, y posteriormente mediante los
cocientes de inteligencia (CI).

El CD mas utilizado en la literatura médica es
el Bayley 1131 (su objeto de medicién no son
s6lo los hitos, sino también los procesos de de-
sarrollo), en sus modalidades: Mental Deve-
lopment Index (MDI) y Pschicomotor Deve-
lopment Index (PDI).

La incidencia de los retrasos de desarrollo vari-
an segun los diferentes grupos de EG entre el
99432 yel 37%33 en los de EBPN.

Morbilidades
oftalmologicas

Lectura rapida

Calendario vacunal

Basicamente, es el mismo
que el de los nacidos a
término. La vacunacion
frente a la hepatitis B se
iniciara a los 2 meses con
el resto de las primeras
dosis.

Centros de atencion
temprana

Mediante un equipo
multidisciplinario de
especialistas en
psicologia, estimulacién y
fisioterapia, se valora
periédicamente el
desarrollo y se indican
programas de actuacion
(pautas, estimulacion,
fisioterapia) en el caso de

La retinopatia de la prematuridad (ROP) es que sea necesario.

una enfermedad del desarrollo de los vasos re-
tinianos. Atendiendo a su gravedad, se clasifica
segin la denominacién internacional univer-
salmente aceptada, ICROP, publicada en
19843% modificada en 1987 y 2005.

La incidencia varfa ampliamente de unos cen-
tros a otros, aunque continda siendo un impor-
tante problema en los nacidos con 1.250 g35 .

Tabla 4. Algunos de los mds importantes signos de alerta de morbilidad neurolégica

Movimientos generales anémalos (espasmédicos-sincronizados) o pobre movilidad

Término
espontdnea. Escasa respuesta a estimulos. Irritabilidad exacerbada y constante con
pobre consolidacién. Succién deficiente

3 meses  No fija la mirada ni presenta respuesta a estimulos auditivos. Sin control cefélico.
Ningin interés por iniciar inferacciones. No se lleva las manos a la linea media

6 meses  Ausencia de vocalizaciones reciprocas y de interés por el entorno. No coge objetos.
Persistencia de reflejos arcaicos. Sin control cefélico

9 meses  No se mantiene sentado. No voltea. No conoce a las personas que lo cuidan
habitualmente. No balbucea. No transfiere objetos de una mano a ofra

12 meses  No mantiene sedesfacion estable. No pinza indice y pulgar. No pronuncia silabas.
No extraiia ni reclama atencién. No imita gestos

18 meses  Sin marcha auténoma. No sefiala con el indice. No comprende érdenes sencillas.
No presenta jerga con intencién comunicativa. Conducta estereotipada

24 meses

No tiene lenguaije propositivo. No realiza juego imitativo. No sefiala partes de su

cuerpo. No construye torres ni imita trazos. No comprende ni cumple érdenes.

No reconoce imégenes familiares
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Apoyo a la familia

Estos programas deben
considerar los problemas
de estos ninos y su
resolucion dentro del
contexto familiar.

Aconsejar a los padres
para evitar conductas poco
apropiadas, como la
sobreproteccion y la
hiperestimulacién.

Biologia frente a ambiente

Se ha demostrado la
mayor vulnerabilidad del
nifio que fue de EBPN
comparado con el nifio a
término frente a influencias
ambientales poco 6ptimas.

Descartando los factores
bioldgicos, la pobreza
(segun algunos autores) es
el mejor predictor para un
bajo cociente intelectual.
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En algunos centros, la incidencia de ROP va
disminuyendo gracias al mejor manejo y moni-
torizacién de la 0xigen0terapia36. El trata-
miento protocolarizado37 con el empleo de fo-
tocoagulacién con liser ha disminuido
drésticamente la incidencia de ceguera legal
como secuela de las ROP mas graves.

Morbilidades auditivas

Los nacidos con un PN < 1.500 g forman un
grupo de riesgo de hipoacusia. La incidencia os-
cila entre €1 0,5 y el 3% en los mis pequeﬁos38’39.

Morbilidades
respiratorias

Los recién nacidos con una EG < 32 semanas
tienen un riesgo superior de hospitalizacién
por enfermedad respiratoria aguda, que es ma-
yor cuanto menor EG y EC < 3 meses al inicio
de la estacion™®.

La bronquiolitis es la causa mds frecuente (en
un 60% de los casos se debe a infeccién por vi-
rus respiratorio sincitial), seguido del ingreso
por bronconeumonia/atelectasia (20%) y pau-
sas de apnea (4%).

En los nifios con DBP aumenta considerable-
mente la incidencia de hospitalizacién*!, lo
que agrava atun mds su funcién pulmonar, au-
menta el consumo energético y suele empeorar
la ingesta caldrica, con el consiguiente deterio-
ro en el estado nutritivo, lo que justifica la im-
portancia de prevenir e identificar factores que
puedan empeorar potencialmente el estado
previo del nifio.

Para evitar agudizaciones (la mayoria de ellas
secundarias a infecciones cuya principal mani-
festacién clinica serd la derivada de la hiperre-
actividad bronquial) se tomarin, ademds de
medidas higiénicas, otras encaminadas a refor-
zar el sistema inmunitario, como la administra-
cién de anticuerpos monoclonales frente al vi-
rus respiratorio sincitial (palivizumab)42’43, de
la vacuna antigripal a partir del sexto mes (si
son mds pequefios, administrar a los convivien-
tes) y de la vacuna antineumocdcica.

En los nifios con DBP grave44’45 los controles
clinicos se haran con la periodicidad que indi-
que el servicio de neumologia (intentando que
coincidan con revisiones generales).

Los pilares basicos del tratamiento, ademads del
profildctico, lo constituyen la oxigenoterapia y
la nutricién, junto con la farmacoterapia cuan-
do sea necesaria.

En la mayoria de los nifios se produce una me-
jorfa con la edad, sobre todo al final del primer
aflo; sin embargo, hasta en un tercio de los pa-

cientes persiste cierta afeccién, que obliga a
continuar el seguimiento.

Morbilidades menores

Destacaremos la mayor incidencia de reflujo
gastroesofigico, hernia inguinal, criptorquidia,
macrocefalia relativa, escafocefalia y plagioce-
falia no sinostética.

También es mds frecuente un retraso y cierta
anarquia en la erupcién y crecimiento de la
denticién primaria, maloclusién y malposicién
dental (por estrechez de paladar) e hipoplasia
de esmalte.

Revisiones
de seguimiento

Seguimos un calendario que viene marcado
por las necesidades de los nifios, basado en su
proceso madurativo (tabla 5).

La primera revisién se lleva a cabo entre la se-
mana y el mes tras el alta hospitalaria, segtn el
peso al alta, la enfermedad o el entorno social
del nifo. En esta visita explicaremos a los pa-
dres el funcionamiento de la consulta, y sobre
todo favoreceremos su integracién en los pro-
gramas de seguimiento, intentando conocer su
entorno y dificultades para acudir a estos pro-
gramas, para intentar resolverlos.

En general, en cada revisién valoraremos: el es-
tado de salud, el crecimiento y desarrollo, y los
problemas especificos de cada nifio dentro de
su contexto familiar y social.

— Anamnesis: se debe conocer la cantidad y la
calidad de la alimentacidn, el apetito, el trdnsi-
to intestinal, las enfermedades intercurrentes,
los logros de desarrollo, etc.

— Exploracién clinica: se realizard una somato-
metria (tener en cuenta la EC). Para el peso y
la longitud hasta los 24 meses, para el PC has-
ta los 18 meses.

— Analitica: generalmente, se indica en la pri-
mera visita (metabolismo fosfocilcico, anemia,
ferropenia); posteriormente, segun la clinica o
los protocolos de investigacién que se estén lle-
vando a cabo en ese momento.

— El seguimiento ecogrifico se realizard como
minimo hasta las 40 semanas de edad poscon-
cepcional. Se realizardn ecografias adicionales
si el nifio presentase algun tipo de afeccién que
precise seguimiento posterior.

— Revisién oftalmoldgica: se realiza en los da-
dos de alta con retinas no completamente ma-
duras, o con enfermedad susceptible de poste-
riores revisiones. Segun la estadificacién y la
zona, cada 1-3 semanas. En los nifios que han



precisado fotocoagulacion con liser se hard re-
visién semanal hasta que se produzca regresién
completa, y posteriormente serd trimestral o se-
mestral, segun la gravedad. Todos estos nifios,
tengan o no afeccion, deberian ser revisados de
forma rutinaria de los 2 a 3 afios y a los 7 afios.
— Realizamos potenciales auditivos evocados a
los 3 meses de EC (tienen un porcentaje me-
nor de falsos positivos que las otoemisiones
actisticas prealta)**. Aunque en un primer con-
trol sean normales, deberiamos repetirlos en
nifios con infeccién congénita por citomegalo-
virus, con agravamiento de problemas neurolé-
gicos o en aquellos nifios con varios cambios
de vélvula de derivacién o con otitis de repeti-
cién. Si se confirma algin déficit se deriva al
servicio de otorrinolaringologia.

— Revisién en la consulta de neurologia: se ini-
cia en torno a los 6 meses, salvo en los de mas
alto riesgo, en que es aconsejable adelantar el
primer control. La exploracién neuroldgica de
ese momento condicionard los siguientes con-
troles. Si es normal, se volverd a revisar a los
12-14 meses, y se realizard un electroencefalo-
grama (EEG).

El dltimo control se programa para los 5-6
afios de edad, momento en que se realiza nue-
vo EEG y una prueba mental.

Se realizard una tomografia computarizada
(TC) o RM craneal si el nifio presenté una
afeccién neuroldgica neonatal, o la evolucion
clinica no es explicable por las exploraciones de

— CD al afio y 2 afios de edad corregida.

—CI alos 5 afios.

— Centros de atencién temprana®’: tienen por
objetivo dar respuesta a las necesidades transito-
rias o permanentes que presentan los nifios con
retraso de desarrollo o con riesgo de padecerlo.
En estos centros (mediante un equipo multidis-
ciplinario) se hace una valoracién periddica del
psicodesarrollo a diferentes intervalos, segin las
necesidades de cada nifio, y se indican las pautas
de actuacién, o bien se establecen sesiones de
estimulacién y/o fisioterapia en el caso que fuese
necesario. Acudirdn a estos centros (el mds pré-
ximo posible a su domicilio) los nifios que pa-
dezcan, o con riesgo de padecer, morbilidades
en el psicodesarrollo (cuando no se cuente con
psicélogo intrahospitalario) o neurosensoriales.
En el caso de nifios con graves problemas de sa-
lud (oxigenoterapia domiciliaria) acudirin al
servicio de rehabilitacién en el propio hospital.
Es imprescindible la comunicacién bidireccio-
nal entre estos centros y el hospital para conse-
guir una mayor eficacia asistencial.

- Contacto con el pediatra de atencién prima-
ria: en la primera visita, se envia por los padres
una carta de presentacién al pediatra, donde se
hace constar los objetivos del programa y el ca-
lendario de revisiones. Durante el seguimiento
le daremos a conocer todas las pruebas com-
plementarias que realicemos y lo mds relevante
de la historia clinica. En torno a los 2 afios de
edad corregida se envia un informe resumido,
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Discapacidad

Grado de intensidad de
limitacién funcional: su
incidencia oscila entre el
15y el 20% en los
nacidos con peso

< 1.500 g.

Leve: permite llevar una
vida independiente sin
necesidad de cuidado
especializado.

Moderada: permite llevar
una vida independiente,
pero se precisa algun tipo
de cuidado especializado.

Grave: impide llevar una
vida independiente y
precisan de cuidados y
apoyo permanentes.

neuroimagen neonatal. en el que se incluye el CD.
Tabla 5. Calendario de revisiones
Edad 15dias 3 meses 6meses 9meses 12meses 18 meses 24 meses 3 aiios 4 aiios S5afos baifos 7 afos
Anamnesis ° ° ° ° . ° ° . ° . ° °
Explordci()n ° . . . ° ° . . ° . . °
Analitica °
Ecografia cerebral o
Revisién . ° .
oftalmolégica
Potenciales auditivos o
evocados
Control neurolégico o o .
Centros de atencion °
temprana
Pediatra de atencién e ° . .
primaria
Coeficiente . . .
de desarrollo/
coeficiente

de inteligencia
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Vohr B, Wright LL, Hack M,
Aylward G, Hirtz D. Follow-
up care of high-risk infants.
Pediatrics. 2004;114 Suppl
5:1377-97.

El grupo de estudio propone
la necesidad de mejorar la
estandarizacion de guias que
haga posible la uniformidad
metodoldgica para la recogida
de datos en todos y cada uno
de los centros participantes,
como primer escalon para
mejorar la investigacion de
la evolucion a largo plazo en
los nifios de alto riesgo.
También define los mejores
métodos para valorar la
evolucion de estos niios y la
biisqueda de soluciones para
los fallos mds frecuentes.

Anderson JW, Johnstone BM,
Remley DT. Breast feeding
and cognitive development: a
meta-analysis. Am J Clin
Nutr. 1999;70:525-35.

Los autores analizan 20

estudios publicados durante

las pasadas 3 décadas y

seleccionan los resultados de

11 estudios para llevar a

cabo un metaandlisis.

Encuentran una diferencia

de 5,3 puntos en el desarrollo

cognitivo a favor del grupo
de nirios alimentados con
leche materna, aungue la
diferencia cae a 3,2 puntos
tras el ajuste de covariantes.

La ventaja aumenta con la

duracion de la leche materna

y resultan mds beneficiados

los nifios de bajo peso.

Una limitacion de este

metaandlisis es que ninguno

de los estudios era
aleatorizado.

>>
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Calendario vacunal

Tendremos en cuenta la edad cronolégica, por
lo que seguirdn las mismas pautas que en los
término, salvo la vacunacién frente a la hepa-
titis B, que se retrasard hasta los 2 meses,
cuando se inicia el resto de las inmunizacio-
nes.

Apoyo a la familia

Desde que el nifio es dado de alta, los padres
asumen la total responsabilidad del cuidado y
esto puede ser motivo de ansiedad y estrés, so-
bre todo durante los primeros dias en el domi-
cilio. Todo esto lo vivirdn mejor cuanto mayor
haya sido la preparacién y la implicacion de los
padres en la etapa prealta porque tendrdn mds
confianza acerca de sus capacidades para ayu-
dar a sus hijos.

La mayor fuente de angustia para los padres
(en los nifios més graves) es la incertidumbre
ante el prondstico. En la medida en que vaya-
mos resolviendo dudas y aportando soluciones,
mitigaremos su ansiedad.

Debemos corregir conductas de sobreprotec-
cién o hiperestimulacion, explicables por la an-
gustia de los primeros momentos.

Estimular su afiliacién a la Asociacién de Pa-
dres de Nifios Prematuros de su comunidad
puede ser un gran apoyo emocional y consti-
tuir un grupo de presién para mejoras socia-
les.

Evolucion a largo
plazo: biologia frente
a ambiente

Existen numerosos estudios que ponen de ma-
nifiesto la mayor vulnerabilidad del nifio que
fue de EBPN con respecto al nifio a término
frente a influencias ambientales poco 6ptimas.
En los trabajos*® sobre fracaso escolar, la deses-
tructuracién familiar duplicaba este fracaso, el
continuo cambio de residencia lo incrementaba
una vez y media y el bajo estatus socioecond-
mico, 5 veces. El menor nivel educativo de los
padres era la causa del 31% de los CI bajos. Se-
gin Msall et al*?, descartando los factores bio-
l6gicos, la pobreza es la mejor prediccién para
un bajo CI.

En cuanto a los problemas de conducta, se han
descrito mayores trastornos que en sus pares
pero menos serios que éstos en lo que se refiere
a delincuencia, drogas o depresién®C.

La deteccién de problemas de riesgo social
(principal causa de abandono de los programas

de seguimiento) debe ser puesta en conoci-
miento de trabajadores sociales, para su mejor
solucién.

Discapacidad

Puede definirse como el grado de intensidad
de las limitaciones funcionales, es decir, es la
brecha que hay entre las capacidades del indi-
viduo y las exigencias del ambiente.

En general, podemos clasificarla en leve (si la
limitacién permite llevar una vida indepen-
diente, sin necesidad de cuidado especializa-
do), moderada (si permite llevar una vida inde-
pendiente con algin tipo de cuidado
especializado) y severa (si la limitacién impide
llevar una vida independiente y precisa cuida-
dos permanentes).

Alrededor de un 15-25% de los nacidos con <
1.500 g presentan algin tipo de discapacidadso;
es leve mas del 50%.

Por ultimo, toda policlinica con un programa
de seguimiento deberia contar con una buena
base de datos informatizada que permita a los
neonatdlogos identificar y correlacionar facto-
res de riesgo con daflo y secuelas o consecuen-
cias funcionales de éstas.

Resulta imprescindible la incorporacién al
equipo de un epidemidlogo como ayuda en la
actividad investigadora.

La sanidad publica deberia verificar la eficien-
cia de estos programas y dotarlos adecuada-
mente.
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Mediante una politica que
incluye guias estrictas para el
manejo del oxigeno y su
monitorizacion para evitar
hiperoxia y episodios
repetidos de hipoxia-
hiperoxia en los niios
ingresados, la incidencia de
retinopatia grave disminuyo
sistemdticamente en un
periodo de 5 arios desde el
12,5 al 2,5%, y la necesidad
de tratamiento con ldser

disminuyd del 4,5 al 0%.
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El grupo de estudio para el
NICHD propone y llega a
un consenso para la
denominacion de displasia
broncopulmonar (DBP)
frente a enfermedad
pulmonar cronica (EPC) y
define el espectro de riesgo
con mayor precision que otras
definiciones:

— Leve: necesidad de oxigeno
al menos hasta los 28 dias.

— Moderada: necesidad de
oxigeno < 30% a las 36
semanas.

— Severa: necesidad de
oxigeno 2 30% a las 36
semanas y/o presion positiva

(VPP o CPAP nasal).
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