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Un 7-8% de los recién nacidos vivos nacen prematuramente (< 37 sem), un 1,2% pesan
menos de 1500 g y el 2% < 32 semanas. Es en el grupo de los < de 1000 g y < 28 semanas,

donde se observan la mayoria de los problemas asociados a la prematuridad.

Clasificacion segun peso:
B Bajo peso al nacimiento (PBN) : 1500 — 2500 g
B Muy bajo peso al nacimiento (PMBN) : < 1500 g

B Peso extremadamente bajo al nacimiento (PEBN) : < 1000 g

Los pesos anteriores pueden ser adecuados para la edad gestacional (PAEG), o estar por debajo
del percentil 10 para su edad gestacional: BPEG, lo que supone una situacion de desnutricion

intrauterina previa. Alrededor de un 30% de los < 1500g presentan BPEG.

En la actualidad se suele considerar mas la edad gestacional (EG):

¥ Prematuro grande : 33-36 semanas
¥ Inmaduro 1 28-32
e Extremadamente inmaduro : 24-27 (proponemos el término diminuto)

Para un correcto seguimiento es preciso determinar la Edad Corregida (EC): edad que tendria
el nifio si hubiera nacido a las 40 semanas de gestacion. Se calcula contando a partir de la

fecha probable del parto o mediante la formula:

EC = edad cronolégica (en semanas) — ( 40 — edad gestacional)

X1.1.1. Caracteristicas del RN pretérmino

X1.1.1.1. Patrones de crecimiento

La grafica de crecimiento es el procedimiento mas Util para valorar el estado nutricional. Antes
de que la EC sea a término, emplearemos curvas de crecimiento intrauterino. Ver Anexo. Con
posterioridad se emplearan curvas de crecimiento estandar, utilizando la EC hasta los 2 afios de

edad cronoldgica.

A los 2 afos de edad , segln datos del Servicio de Neonatologia de “La Paz”, el 18% de los
nifios de PMBN se encuentran por debajo del P*>. Lo mismo ocurre con el 7.4% con respecto a
la talla y el 7% con respecto al perimetro craneal (PC). Se observa sobre todo en nifios

diminutos, en aquellos con enfermedades cronicas o problemas sociales graves.



El perimetro craneal es el parametro que mejor se conserva. Una falta de crecimiento del
mismo, que no alcanza los percentiles normales (>P°) a los 8 meses de EC, se ha asociado a un
mayor riesgo de deficiencia cognitiva y problemas conductuales. En el otro extremo, un
crecimiento rapido puede ser dificil de diferenciar de una hidrocefalia , por lo que se aconseja

remitirlo al hospital para ser evaluado .

Tabla 1. Incremento de peso y PC segun edad corregida

Edad corregida 0-3m 3-6m 6-9m
A de peso 20 - 30 g / dia 15 g/ dia 10 g/ dia
A de P.craneal 0,5 cm / sem >0,25-<0.5

El cociente peso /talla debe sobrepasar el P%
X1.1.1.2. Hitos del desarrollo motor

Los dos hitos mas importantes del desarrollo motor son la sedestacion sin apoyo y la marcha.
Estos estaran retrasados en los menores de 1500 g, en quienes la sedestacion sin apoyo tendra
lugar hacia los 7-9 meses de EC, y la marcha, capacidad de dar cinco pasos sin apoyo, entre los
13-16 meses de EC.

Una cuestion que sin duda nos plantearan los padres de nifios con paralisis cerebral (PCe), es si
su hijo lograrda una marcha auténoma. Actualmente se puede predecir de forma bastante
aproximada la probabilidad de que deambulen, en funcion del tipo de paralisis cerebral y la

edad en que alcancen la sedestacion:
Lograran una marcha autonoma el 100% de los que presentan una hemiplejia ( en general
con mayor afectacion del miembro inferior).

El 70-90%, si es una diplejia (paresia que afecta a los 4 miembros pero con mayor

afectacién de los inferiores ).

Menos del 10%, en caso de tetraplejia (paresia que afecta a los 4 miembros pero con

mayor afectacion de los superiores)

Practicamente todos los nifos que alcanzan la sedestacion antes de los 2 afos de EC

consiguen la deambulaciéon auténoma antes de los 8 afos.
X1.1.1.3. Tipos de hallazgos que pueden ser transitorios

X1.1.1.3.1. Hipertonia transitoria

Se observa hacia los 3 meses de EC en el 30% de los RNPT < 32 semanas o 1500 g. Consiste
en un aumento del tono extensor que progresa en sentido cefalocaudal y de forma simétrica.

Inicialmente se manifiesta por retraccion escapular y cuando se resuelve esta, se sigue de un
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aumento del tono en miembros inferiores. Suele desaparecer alrededor de los 9 meses de EC y
no produce retraso significativo en la adquisicion de la sedestacion o la marcha.

Excepcionalmente puede permanecer hasta los 18 meses de EC.

Debemos recomendar a los padres que trabajen en la linea media con los brazos y que
coloquen al nifio en decubito prono mientras esta despierto, para asi relajar la musculatura

afectada.
X1.1.1.3.2. Retraso motor simple

Suele observarse en nifios con patologias de base con importante retraso de crecimiento, que
precisan reingresos frecuentes. Si su patologia lo permite, puede remitirse a un Centro de
Atencién Temprana, pues la mayoria de estos nifios se beneficiaran de una estimulacién

temprana. La tendencia es a la recuperacién motora una vez superada la enfermedad de base.
X1.1.1.4. Nutricién

Antes de que la EC sea “a término”, hemos de perseguir un ritmo de crecimiento y de

retencion de nutrientes similar al que tendria lugar intradtero.

En general los nifios prematuros entre la 32 y 36 semanas se mantienen con férmula para
Prematuros (FP) hasta cumplir la 40 de edad concepcional y después se pasa a una formula de
nifio a término (RNAT). Los mas pequefios, sobre todo los diminutos, se mantendran con la

formula FP hasta los tres meses de edad corregida.

Las formulas tras el alta hospitalaria (especial neo) representan un hibrido entre las FP y las
RNAT y pueden ser segun las circunstancias una alternativa interesante, debiéndose mantener

hasta el aino en los diminutos o nifios con desnutricién y DBP.
X1.1.1.4.1. Energia

Los RNAT crecen con ingestas de 80-90 kcal/kg/dia.

Hasta alcanzar la edad a término los requerimientos energéticos de los RNPT son: 50 kcal/kg
para el mantenimiento del peso + 5-6 kcal/g de peso ganado ( si deseamos una ganancia de
15g/kg/dia, que es la ganancia que ocurre entre la 24 -39 semana, ello equivale a 75-90
kcal/kg/dia). Total: 125 — 140 kcal/kg/dia. En la practica, si el gasto energético es minimo vy la
grasa se absorbe bien, puede mantenerse la tasa de crecimiento intrauterino con ingestas de
90-120 kcal/kg/dia. Durante el afio siguiente al alta, se recomiendan unos aportes de 100-120
kcal/kg/dia

X1.1.1.4.2. Agua

La restriccién de liquidos solo se plantea en ninos con displasia broncopulmonar (DBP) grave y
en cardidpatas con riesgo de insuficiencia cardiaca (130-150 cc/kg/dia), en el resto la ingesta
debe ser a demanda, y oscila entre 120-160 cc/kg/dia. Un indicador de aporte hidrico adecuado

es la observacion de que empapan de 6 a 8 pafiales al dia.



X1.1.1.4.3. Proteinas

Necesidades en funcién del peso al nacimiento:
PBN ( < 2500g) :2,8g/kg/d
PMBN (< 1.500 g) : 3-3,6 g/kg/d
PEBN (< 1.000 g) : 3,6-3,8 g/kg/d

Una vez que han alcanzado la edad a término, algunos autores recomiendan el mismo aporte

gue en los RNAT: 2,2 g/kg/d durante el aio siguiente al alta hospitalaria.

Tabla 2. Comparacion entre diferentes formulas y la leche materna

Nutriben Similac Special

Por 100 cc LM. FA. FPp.  RNBP Neo
Kcal 70 67 80 75 74
Prots (g) 1.3 1.4 2.4 1.9 1.9
H de C (g) 7 75 7.9 7.9 7.7
Ca (mg) 35 53 108 75 78
P (mg) 15 27 50 40 46
Na (mg) 15 19 41 29 25
Zn (mg) 0.3 0.5 0.7 0.7 0.9
Fe (mg) 0.076 0.51 0.9 0.5 1.3
Cu (ng) 39 41 80 70 89
Vit D (Ul) 0.4 56 200 80 52

X1.1.1.4.4. Caracteristicas de la alimentacion

El nimero de tomas sera variable; algunos comen cada 2 horas y a otros hay que despertarlos
para evitar su desnutricion. No se aconsejan ayunos superiores a 4 horas. Los mas inmaduros
comen despacio y en poca cantidad, siendo precisa mucha paciencia y flexibilidad. No deben

agrandarse las tetinas porque se corre riesgo de atragantamiento.
X1.1.1.4.5. Alimentos sélidos

No existen recomendaciones sobre cuando iniciar el destete y el tipo de alimentos sdlidos a
emplear, hay que individualizar cada nifio. En estudios observacionales suele iniciarse entre la
13 — 17 semanas de edad cronoldgica. La mayoria de los autores recomiendan su introduccién
a partir de los 4-6 meses de EC, siguiendo un esquema similar al de los lactantes nacidos a

término.



X1.1.2. Revisiones recomendadas. Consultas de
seguimiento

X1.1.2.1. En el hospital

Todos los PMBN, deberan ser remitidos al alta a la consulta de Seguimiento donde acudiran
periodicamente para valorar la evolucion del desarrollo y donde se integran y coordinan los
diferentes problemas de salud (neuroldgicos oftalmoldgicos, respiratorios, nutricion... ) asi como

su tratamiento considerando al nifio como un todo no por parcelas de salud.

Calendario de revisiones. Se sigue un calendario que viene marcado por las necesidades
de los nifios basado en el proceso madurativo del sistema nervioso.
Una vez dado de alta, se cita a los 15 dias para valorar el periodo de adaptacion al entorno
familiar.

Durante el primer afio  : revisiones trimestrales

Durante el segundo afio :  revisiones semestrales

A partir del 29 afio : una vez al afio hasta los 5
® En la revisién de los 3 meses de EC se solicitan PAE ( potenciales auditivos evocados)

& En la revisidn de los 6 meses de EC se solicita interconsulta al Servicio de Neurologia , si

previamente no ha acudido por presentar patologia.

® Existe un pequefio nimero de nifios que deberan acudir a un mayor nimero de revisiones
que las descritas (nifios con retinopatia, DBP, desnutricion, cirugia...) debido a los diversos

problemas que puedan presentar .

e Alos 2 afos y 5 afios se realiza un Cociente de Desarrollo (CD) y Cociente de Inteligencia

(CI) respectivamente.
X1.1.2.2. En el centro de salud

En la consulta de seguimiento hospitalario no se pretende sustituir al pediatra de atencion
primaria, sino coordinar ambos esfuerzos. El hospital dard a conocer su programa de

seguimiento para evitar repeticiones en analiticas y exploraciones.

X1.1.3. Medidas preventivas

X1.1.3.1. Prevencion del raquitismo

400 UI de vitamina D3 / dia. Algunos de estos nifios ( diminutos, DBP, desnutridos, PCe... )
pueden precisar durante los primeros meses dosis mas altas, junto con profilaxis o tratamiento

de la osteopenia del prematuro.



X1.1.3.2. Prevencion de la anemia ferropénica

El nadir de hemoglobina se alcanza antes y es mas bajo que en el RNAT debido a: menor
supervivencia de sus hematies (40-60 dias), mayor velocidad de crecimiento (con el
consiguiente aumento de la masa eritrocitaria), escasa respuesta eritropoyética a la anemia,
necesidad de transfusiones durante la hospitalizacién, y sobre todo por las frecuentes

extracciones practicadas durante su ingreso.

Tabla 3. Niveles minimos de hemoglobina

Nadir Hb ( g/dl) Edad (sem)

RNAT 95-11 6-—12
RNPT (1200 — 2500 g) 8-10 5-10
RNPT < 1200 g 6,5-9 4-8

Una vez alcanzado el nivel minimo de hemoglobina, se estimula la produccion de hematies, y se
agotan rapidamente los depodsitos de hierro, ya de por si muy disminuidos (se desarrollan

fundamentalmente durante el tercer trimestre de la gestacion).

La anemia por déficit de hierro suele aparecer a los 2-3 meses de vida. Con el fin de
prevenirla se aconseja iniciar su suplementacion a partir del mes de vida en los < 1000 g y a
partir de los 2 meses de edad cronoldgica en los > 1000 g al nacimiento ( todo ello es
independiente del aporte de Fe y EPO intrahospitalario para prevenir la anemia de la

prematuridad).

Tabla 4. Dosis de hierro en funcién del peso al nacimiento

Peso RN < 1.000g 1-1.5Kg 1.5-1.8 kg > 1.8 Kg

Dosis de Fe* 4 3-4 2-3 2

* mg/kg/dia de hierro elemental

El hierro presente en las férmulas, tanto para prematuros como para RNAT, esta en forma de
sulfato ferroso, y sera absorbido en la misma proporcion que el presente en las formulaciones
de hierro que lo contienen (Glutaferro, Fer-in-sol); es por ello que a la hora de calcular los
requerimientos de hierro debemos contabilizar el consumido a través de la formula y completar

lo que resta, si lo precisa, con la formulacion, sin sobrepasar los 15 mg/dia en total.

En cuanto al modo de administrarlo, hay quienes lo adicionan a la férmula y quienes lo dan
entre las tomas (una hora y media después de la toma). Cualquiera de las dos opciones parece

correcta.



X1.1.3.3. Inmunizaciones durante el primer afo

X1.1.3.3.1. Calendario vacunal

Se administraran segiin edad cronoldgica. No deben retrasarse puesto que estos nifios son de

alto riesgo de padecer las enfermedades que se pretende prevenir.

®  DTPa-HB-IPV/Hib y Meningococo C conjugado (CMR197) a los 2, 4, 6 meses.
®  Vacuna neumocdcica conjugada heptavalente a los 3, 5, 7 meses. (1)(2)

B Vacuna antigripal a partir de los 6 meses (3)

Se incluyen todos los nifios independientemente del peso y de la edad gestacional. Se retrasara
la vacunacion en aquellas situaciones clinicas (raras hoy en dia) que asi lo aconsejen (por
ejemplo: nifilos que permanecen con cualquier tipo de asistencia respiratoria, tratados con

corticoides o que padecen infecciones o pausas de apneas actuales o proximas, ...).

(1) No es una vacuna incluida en el calendario oficial. (e financia solo para los grupos de alto riesgo de
complicaciones (nifios inmunocompetentes con riesgo de enfermedad neumocdcica o sus complicaciones
debido a enfermedades cardiovasculares, respiratorias, diabetes o pérdida de liquido cefalorraquideo.
Nifios inmunocomprometidos con riesgo de enfermedad neumocdcica o sus complicaciones debido a
asplenia anatdmica o funcional, enfermedad de Hodgkin, leucemia, linfoma, insuficiencia renal, sindrome
nefrético, anemia falciforme o transplante de drganos. Nifios con infeccion por el VIH, sintomaticos o

asintomaticos.)

(2) Esta vacuna se intercala porque no se han efectuado hasta la actualidad estudios de coadministracion

con las otras dos vacunas.

(3) En temporada de gripe vacunar (con vision amplia) a todos los nifios prematuros que hayan tenido

problemas pulmonares, neuroldgicos, desnutricién.... Hacerlo también con los familiares y cuidadores.

X1.1.3.3.2. Inmunoprofilaxis frente al virus respiratorio sincitial
(VRS): Palivizumab

Son anticuerpos monoclonales de origen murino humanizados recombinantes frente a la
proteina F del VRS; impiden la union del VRS a las membranas celulares. Se administra via

intramuscular. Reduce los ingresos por bronquiolitis un 55% ( estudio IMPACT).

e Muy recomendable en:
Menores de 2 afos con enfermedad pulmonar crénica que han requerido tratamiento
en los 6 meses previos al inicio de la estacion del VRS .
PT < 28 semanas, que tengan < 6 meses al inicio de la estacion
PT de 29 -31 semanas que sean dados de alta durante los meses de Octubre a Febrero

( ambos inclusive ).

No esta indicado una vez establecida la enfermedad. Si un nifio en tratamiento con Palivizumab

adquiere la infeccion por VRS, no debe interrumpirse su administracién porque son posibles las



reinfecciones, pero debera valorarse retrasar la administracion pasados unos 28 dias para no

interferir con su inmunidad post-enfermedad ( datos observacionales ).

Calendario de aplicacion. Iniciarlo a mediados de octubre y aplicarlo mensualmente durante

5 meses. No afecta al calendario vacunal que sera seguido con normalidad.

En los neonatos tributarios de inmunoprofilaxis que van a ser dados de alta durante la estacion
del VRS, se recomienda administrarlo 5 dias antes del alta, y aplicarlo mensualmente durante lo
que queda de estacion del VRS ( ultima dosis finales de febrero). Al ser un medicamento de
administracion intrahospitalaria, es el propio hospital quien decidira las indicaciones que mas se
ajusten a su medio, siguiendo criterios de eficiencia y de acuerdo con sus propios datos

epidemioldgicos.

X1.1.4. Apoyo a la familia

El nacimiento de un nifio prematuro produce numerosos problemas en los padres; fustracion,
incertidumbre, inquietud, separacion del nifio largo tiempo, temor al futuro y las secuelas... Su
participacion e implicacion es fundamental desde el nacimiento. Son frecuentes los trastornos
psicoldgicos, los que junto a los problemas sociales no deben pasar desapercibidos para el
pediatra. Ninguna persona esta preparada para tener un hijo con una patologia grave. Al alta,
tres de cada cuatro padres/madres se sienten preocupados por el futuro de su hijo y la mitad
sienten miedo a no saber cuidarlo. La aceptaciéon del hijo con/sin secuelas es el final deseado

de un largo proceso.

X1.1.5. Criterios de derivacion

X1.1.5.1. Atencidon Temprana

Todos los prematuros de riesgo deben contactar con los Centros de Atencion Temprana; para
valoracion del desarrollo, indicacién de pautas que pueden seguir en su propio domicilio,
estimulacion precoz y/o inicio de fisioterapia en los casos necesarios. El objetivo entre todos es

la deteccion lo mas precozmente posible de cualquier alteracion y poner el remedio adecuado.

X1.1.5.2. Neurologia infantil

Las visitas establecidas se realizaran a través de la consulta de Seguimiento a los 6 meses, un
ano y 5 afos de edad. Revisiones mas frecuentes seran indicadas por el propio servicio de
Neurologia, o a instancias del pediatra de atencion primaria si observa cualquier problema

neuroldgico en los intervalos entre revisiones.

X1.1.5.3. Oftalmologia

A los < 1500 g o < 32 semanas de EG se les realizara, al tener mayor riesgo de problemas
oftalmoldgicos a largo plazo, revision oftalmoldgica a los 2 afios y 4 afios de edad,

independientemente de que hayan presentado o no retinopatia. Es posible que estas revisiones



no puedan realizarse en el hospital, por lo que tendran que remitirse al oftalmélogo de zona,

quien enviara el nifio al hospital si lo considera necesario.
X1.1.5.4. Psicologia infantil

En este grupo de nifios, incluso en aquellos con capacidades intelectuales normales, se observa
mayor frecuencia de : comportamiento hiperquinético, déficit de atenciéon, problemas de
percepcion, lenguaje, integracion viso-motriz...

Los nifios que presentan alteraciones de la conducta deben ser remitidos para valoracion
psicologica precozmente. Aquellos con dificultades del aprendizaje deben recibir apoyo

pedagdgico adecuado .

A todos se les realizara de forma protocolizada, un Cociente de Desarrollo (CD ) a los 2 anos y

un Cociente de Inteligencia (CI) a los 5 anos, por un psicologo especialista en desarrollo.

Agradecimientos: Agradecemos muy sinceramente las opiniones y comentarios de los Drs.

Sofia Salas y Miguel Saez de Pipaon.
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