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RESUMEN

Todos los nifios prematuros con una edad gestacional menor de
32 semanas o un peso de nacimiento inferior a 1500 g deberfan
formar parte de un programa de seguimiento que, de forma ideal,
se extendiera hasta la adolescencia. Los objetivos generales de los
programas de seguimiento son los siguientes:

B Deteccidn y tratamiento precoz de los problemas.
B Apoyo a la familia.

B Recogida sistemdtica de informacidn sobre la evolucion del
nifio.

El equipo de pediatrfa de Atencién Primaria puede hacerse cargo
de muchos de los aspectos que se incluyen en los programas de
seguimiento, pero deberfa hacerse de una forma coordinada con
el hospital. Por otro lado, se ha mostrado que, tras el alta, el 92%
de las consultas de los prematuros que habfan ingresado en cui-
dados intensivos neonatales se atienden en atencion primaria.
Estos nifios acuden a su pediatra una media de 20 veces al afio.

El pediatra de atencién primaria (PAP) debe conocer cdmo es el
desarrollo habitual de estos nifios, las caracterfsticas de su evolu-
cién, las variantes que presentan con respecto a la normalidad, los
problemas que pueden aparecer mas frecuentemente  los signos
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de alarma que pueden ayudar a identificarlos con pre-
cocidad. Casi el 20% de los nifios muy prematuros
abandonan los programas de seguimiento y estos nifios
que no acuden a las revisiones tienen peor evolucién que
los nifios que contintan en el programa. La sistematiza-
cidn de todas las actividades de informacion, consejo y
prevencién constituyen el objetivo de este documento.

IMPORTANCIA DE LA PREMATURIDAD
Frecuencia y causas

La prematuridad es uno de los problemas de salud més
prevalentes en la poblacion infantil e los paises desarro-
llados. Entre un 8 y un 10% de los nacimientos ocurren
antes de la 37° semana de gestacion v justifican el 75%
de la mortalidad perinatal y el 50% de la discapacidad en
la infancia. A pesar de todos los esfuerzos realizados
desde el dmbito clinico y de investigacidn, la frecuencia
de prematuridad en los paises desarrollados se esta in-
crementando. Se habfa considerado que con la implan-
tacidn de los controles obstétricos durante la gestacién
para toda la poblacién se iban a disminuir los nacimientos
prematuros, pero esto no ha sido asi. En EEUU. se ha
pasado de un 9,5% de nacimientos prematuros en 981
aun 12,7% en el 2005. En Dinamarca, con una cobertu-
ra sanitaria universal y unos estdndares de cuidados
prenatales éptimos, también se ha puesto de manifiesto
este incremento Y la proporcion de nacimientos prema-
turos ha aumentado un 22% desde 1995 a 2004'. Como
factores que contribuyen a este aumento en la frecuen-
cia de prematuridad estdn las técnicas de reproduccidn
asistida en relacion con las gestaciones miltiples, pero
también se ha observado un aumento de nacimientos
prematuros cuando se implanta un solo embrién. Por
otro lado, los mejores resuttados en cuanto a supervi-
vencia de los nifios prematuros han incrementado las
indicaciones obstétricas para finalizar la gestacién antes
del término, ya sea por interés materno o fetal. El aumen-
to de la edad de las madres también conlleva una mayor
frecuencia de parto prematuro y ciertas condiciones
laborales y situaciones de estrés en la mujer gestante
también se han asociado a una mayor frecuencia de
prematuridad. Aun considerando todos los factores an-

teriormente citados, no se explica totalmente el creci-
miento del nimero de nacimientos prematuros’.

Asimismo, el nacimiento prematuro se ha asociado con
numerosos factores socioecondmicos, incluidos el nivel
educativo materno, el empleo y los ingresos. Trabajos
recientes’ muestran cémo la frecuencia de prematuridad
es casi el doble en las clases sociales mds desfavorecidas
pero ademds, tal como se muestra en el estudio realiza-
do en el Reino Unido, no solo la prematuridad de forma
global es significativamente més frecuente en las mujeres
CON Menos recursos, sino que también la frecuencia de
nacimientos de nifios muy prematuros (nifios con una
edad gestacional menor de 32 semanas) se multiplica por
dos en las mujeres en situacion de pobreza.

Evolucion a corto y largo plazo*’

Actualmente, para el grupo de prematuros con una edad
gestacional inferior a 32 semanas o un peso inferior a
1500 g se han conseguido unas cifras de supervivencia
que eran inimaginables hace unos afios. Pero aunque si-
guen preocupando las tasas de supervivencia, se es
consciente de que la mortalidad que conlleva es solo una
parte del efecto de la prematuridad. Se ha mostrado que
los riesgos de pardlisis cerebral, ceguera, retraso mental
y sordera estdn aumentados en los nifios prematuros
cuando se comparan con los nacidos a término. La pre-
gunta que ha estado en el aire durante muchos afios
sobre cudl habfa sido el efecto de la disminucién de la
mortalidad en la frecuencia de discapacidad, ha perma-
necido hasta hace poco sin una respuesta clara. Ahora
mismo, los dltimos trabajos publicados, muestran cémo
la evolucidn de la discapacidad ha mejorado en los nifios
con peso entre 1000y 1500 g en los menores de 1000 g
la frecuencia de discapacidad se mantiene, pero no se ha
incrementado.

Mds recientemente, cuando se ha extendido el segui-
miento de los nifios muy prematuros a lo largo de la
edad escolar; se ha mostrado cémo incluso los nifios que
a los dos afios se habian evaluado como nifios normales,
sin ningdn tipo de limitacién, presentaban peor rendi-
miento escolar por dificultades en el aprendizaje, proble-



mas de atencion, de coordinacién viso-motora, proble-
mas emocionales y de integracion social. Muy
recientemente, en refacién con un riguroso estudio lle-
vado a cabo en Noruega, se han publicado resuftados a
muy largo plazo de la prematuridad referidos a aspectos
que hasta ahora no se habfan considerado. Los autores
de este trabajo concluyen que la prematuridad se asocia
a una disminucidn en la supervivencia a largo plazo, a una
limitacién en la capacidad reproductiva y las mujeres que
fueron prematuras presentaron también un mayor riesgo
de tener hijos prematuros.

PAPEL DEL PEDIATRA DE ATENCION PRIMARIA
EN EL SEGUIMIENTQ®®

El equipo de Pediatrfa de Atencion Primaria puede ha-
cerse cargo de muchos de los aspectos que se incluyen
en los programas de seguimiento, pero debe hacerse de
una forma coordinada con el hospital. Hoy por hoy, en
Espafia, la gran mayoria de las dreas sanitarias no tienen
una adecuada coordinacion entre Atencidn Primaria y
Hospitalaria, si ésta existiera, muchas de las revisiones
que se realizan en el hospital podrfan asumirse desde
Atencidn Primaria y posteriormente se podria hacer
llegar la informacion al hospital. Por otro lado, se ha
mostrado que, tras el alta, el 92% de las consultas de los
prematuros que habfan ingresado en cuidados intensivos
neonatales se atienden en atencién primaria. Estos nifios
acuden a su pediatra una media de 20 veces al afio.

El PAP debe conocer cémo es el desarrollo habitual de
estos nifios, las caracteristicas de su evolucién, las varian-
tes que presentan con respecto a la normalidad, los
problemas que pueden aparecer mas frecuentemente y
los signos de alarma que pueden ayudar a identificarlos
con precocidad. De este modo, se estard en condiciones
de proporcionar informacion precisa, de colaborar en la
prevencién e indicar las intervenciones adecuadas. Ade-
mds el PAP deberfa confirmar que realmente se han
realizado los controles que se indican en el programa.
Casi el 20% de los nifios muy prematuros abandonan los
programas de seguimiento v estos nifios que no acuden
a las revisiones tienen peor evolucién que los nifios que
contindan en el programa. Siempre serd deseable cono-

Nacidos demasiado pronto: cuidados tras el alta

cer el programa de seguimiento que se aplica a cada nifio
en el hospital, para evitar repeticiones innecesarias de
pruebas o exploraciones.

ACTIVIDADES PREVENTIVAS

En los programas de seguimiento para los nifios con una
edad gestacional inferior a 32 semanas o un peso inferior
a 1500 g se describen mdttiples cribados y recomenda-
ciones con objeto de mejorar en lo posible la evolucidn
de los nifios a medio v largo plazo. Sin embargo, se dis-
pone de informacién limitada sobre la eficacia real de
estas actividades. Los estudios que pueden establecer el
valor real de estas intervenciones requieren afios de
seguimiento y pocas veces se disefian con metodologfa
de ensayo clinico. Se dispone de estudios de cohortes
que se comparan con cohortes histdricas, pero siempre
surge la duda de si la mejor evolucién se debe a la in-
tervencidn concreta que se quiere evaluar o a otros
muchos factores que se van modificando de forma
continua en la atencién de estos nifios durante su ingre-
so. La mayorfa de las recomendaciones que se van a
presentar en este documento son recomendaciones
apoyadas por paneles de expertos. Aunque esto es asf,
y por tanto pocas recomendaciones van a estar bien
sustentadas en la evidencia cientifica, el desconocimiento
de los problemas que pueden tener estos nifios en su
evolucién o de las peculiaridades de su desarrollo puede
llevar a retrasos en los diagndsticos o a yatrogenias que
vendrdn a complicar aun mds su evolucién.

CRECIMIENTO Y NUTRICION®""
Conceptos generales

Los recién nacidos con peso menor de 1500 g o con una
edad gestacional inferior a 32 semanas presentan un
patrdén de crecimiento en los primeros afios de vida di-
ferente al de los nifios nacidos a término o los prematu-
ros de mayor peso o mayor edad gestacional. Los nifios
con una ganancia de peso insuficiente en los primeros
afos de la vida presentan un peor desarrollo cognitivo,
los que, por el contrario, ganan peso excesivamente,
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tienen un riesgo mayor de presentar en la edad adulta
obesidad, enfermedad cardiovascular y diabetes.

Valoracion del crecimiento

Hoy en dfa no se cuenta con curvas vdlidas especificas
para valorar el crecimiento tras el afta de los nifios con
peso menor de 1500 g o con una edad gestacional inferior
a 32 semanas. Se dispone de dos especificas para prema-
turos pero una de ellas solo recoge los primeros 120 dias
de vida y por tanto su utilidad es muy limitada, y las otras
se basan en una poblacién de prematuros nacida en 1985,
por lo que es dificil aceptarlas actualmente como patrén
de referencia. La OMS tiene en marcha un proyecto para
elaborar unos estdndares de crecimiento para los nifios
nacidos prematuramente. Dadas todas estas limitaciones,
hoy por hoy, parece que lo més adecuado serfa utilizar los
estandares de la OMS con edad corregida, ya que nos
permite comparar el crecimiento del nifio prematuro con
el crecimiento dptimo de los nifios a término sanos ama-
mantados. Como muchos de los nifios de muy bajo peso
cuando se van de alta estdn por debajo del percentil 10
para su edad corregida, el pediatra puede valorar como
crecimiento adecuado si las curvas de peso y talla siguen
una linea casi paralela a las de los percentiles pero con una
tendencia progresiva a acercarse a las lineas de percentiles
normales. Por otro lado debe vigilar que el incremento de
peso v talla sea armdnico. Si el peso aumenta en una
proporcion mayor que la talla, muy probablemente el nifio
esté acumulando Unicamente grasa abdominal.

Patron de crecimiento

Los patrones de crecimiento del peso, talla y perimetro
cefdlico de los nifios prematuros han sido bastante bien
descritos en estudios transversales y longitudinales, que
actualmente se extienden hasta la edad adulta. La mayo-
ria de estos trabajos diferencian el patrdn de crecimien-
to de los nifios de peso adecuado para la edad gestacio-
nal de los que son de bajo peso para la edad gestacional.
Los nifios con peso de nacimiento menor de 1500 g o
con una edad gestacional inferior a 32 semanas, como
grupo, son més pequefios en todas las variables del

crecimiento a los 3,5, 10 y 20 afios de edad. Aunque
esto es asf a lo largo de toda la infancia, existe una ten-
dencia hacia la normalizacién del crecimiento que no
solo incluye los primeros afios de vida, sino que abarca
hasta la segunda década de la vida. Los nifios con peso
de nacimiento inferior a 1000 g son los que presentan
unos patrones de crecimiento mds apartados de los que
se puede considerar un patrdn normal: a los 3 afios, la
media de talla y de peso de esta poblacidn de nifios se
encuentra por debajo del percentil 10. Por otro lado se
ha observado que cuanto menor es el peso de nacimien-
to, mayor es la duracién del tiempo en el que puede
existir un crecimiento compensatorio. En los nifios con
peso inferior a 750 g la etapa de crecimiento compen-
satorio se puede extender hasta la edad adulta. Con
respecto a los nifios de bajo peso para la edad gestacio-
nal, éstos tienen un mayor riesgo de estar por debajo de
percentiles normales a lo largo de toda la infancia y
adolescencia que los nifios prematuros de peso adecua-
do a la edad gestacional.

Administracion de suplementos

B Vitamina D. La enfermedad metabdlica dsea de
los prematuros se previene con los suplementos de
calcio y fosforo que contienen las leches de prema-
turos y los fortificantes de leche materna que se
administran durante el ingreso hospitalario. Cuando
se establece el crecimiento rdpido en estos nifios es
necesario garantizar un aporte adecuado de vitami-
na D para evitar la aparicidn de raquitismo. Por
tanto actualmente se mantiene la recomendacion de
administrar, desde los |5 dias y hasta el afio de edad
corregida, entre 200 y 400 Ul/dfa de vitamina D.
Ademds, en los primeros meses tras el alta hospita-
laria conviene vigilar a aparicién de raquitismo es-
pecialmente en los menores de 1000 g por lo que
se recomienda una determinacién de fosfatasa alca-
lina a partir del mes después del alta y si estd eleva-
da confirmar el diagndstico radiolégicamente.

B Hierro. Durante varios afios se ha estado utilizando
la administracién intrahospitalaria de eritropoyetina
recombinante humana para prevenir la anemia de la



prematuridad. Estudios recientes han mostrado que
el uso de eritropoyetina, sobre todo de forma precoz,
puede asociarse con la aparicién de retinopata de la
prematuridad. Por ello, Ultimamente se estd limitando
su Uso Y ya no se indica de forma general sino que
se individualiza su administracion valorando en cada
caso el riesgo de su administracién. Actualmente se
mantiene la indicacién de administrar suplementos de
hierro a todos los recién nacidos prematuros. En los
nifios con peso de nacimiento menor de 1500 g o
una edad gestacional inferior a 32 semanas se debe
mantener la administracién de 4 mg/kg/dfa (méximo
I5 mg/dfa) desde el mes de edad hasta la introduc-
cion de la alimentacién complementaria con alimen-
tos ricos en hierro como fa carne roja. El hierro se
administrard en forma de sal ferrosa. Si el nifio toma
férmula de prematuros o férmula de inicio se des-
contard, en la cantidad de hierro a suplementar; 1,5
mg/kg/dia que proporciona la leche. Se puede hacer
un control de hemograma y metabolismo férrico a
los tres meses de edad corregida.

Hormona de crecimiento

Actualmente se recomienda valorar la utilizacién de
hormona de crecimiento para los nifios de bajo peso para
la edad gestacional que a los dos o tres afios de edad
tienen una talla por debajo de dos desviaciones estandar.
El objetivo es mejorar el crecimiento en los primeros
afios de vida, por ello la indicacién de la hormona es muy
precoz, tan pronto como a los dos o tres afios de edad.
Recientemente se ha sugerido que la indicacién de hor-
mona de crecimiento se deberfa extender a los prema-
turos de peso adecuado a la edad gestacional pero que
presentaron durante el ingreso un retraso de crecimien-
to importante y que no se consigue normalizar en el
transcurso de los primeros meses de vida.

Recomendaciones

B Monitorizar rigurosamente el crecimiento tras el alta.
El crecimiento insuficiente se asocia con problemas
en el neurodesarrollo a medio y largo plazo. Los que,
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por el contrario, ganan peso excesivamente tienen
un riesgo mayor de presentar en la edad adulta
obesidad, enfermedad cardiovascular y diabetes.

W Para valorar el crecimiento, mientras no se dispon-
gan de estdndares especificos adecuados para los
nifios con peso menor de 1500 g o una edad ges-
tacional inferior a 32 semanas, lo més recomendable
es comparar su crecimiento son los estdndares
propuestos por la OMS, utilizando la edad corregida.

B Apoyar y promocionar la alimentacién con leche
materna tras el alta. Ademds de proteger frente a
la enterocolitis necrotizante y las infecciones, mejo-
ra el cociente de desarrollo v disminuye la tasa de
reingreso.

B La produccidn de leche se puede incrementar si la
madre estd con el nifio en contacto piel con piel
(método canguro). Los nifios toleran la posicion
canguro hasta una edad corregida de 39 o 40 se-
manas.

B Los nifios prematuros, menores de un afio de edad
corregida, precisan una ingesta de vitamina D de 200
Ullkg/dia hasta un mdximo de 400 U/ dfa.

B Suplementar con 4 mg/kg/dia de hierro desde el
mes de edad hasta la introduccién de la alimenta-
cién complementaria.

B Los nifios de bajo peso para la edad gestacional que
a los dos o tres afios tienen una talla por debajo de
dos desviaciones estdndar deben enviarse para que
se valore el tratamiento con hormona del creci-
miento.

DESARROLLO MOTOR™"
Conceptos generales

La evaluacién del desarrollo motor de los nifios con peso
menor de 1500 g al nacimiento o una edad gestacional
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inferior a 32 semanas es un aspecto fundamental, aun asf
la exploracion de estos nifios no estd bien descrita ni
estandarizada. Con la valoracién del desarrollo motor se
pueden identificar nifios con ateraciones leves, modera-
das o graves. Algunas alteraciones leves o moderadas
pueden ser transitorias o pueden mejorar con el tiempo,
sin embargo los nifios con alteraciones motoras graves
serdn los que tengan una peor evolucién. No se ha mos-
trado que los programas de atencidn temprana, durante
el ingreso o inmediatamente tras el alta, mejoren el
prondstico motor de los nifios de alto riesgo, sin embar-
g0, s que se describen efectos positivos en la familia y a
medio plazo en el nifio en dmbitos diferentes al motor.

Valoracion motora

Como en cualquier otra exploracién neuroldgica, se
evaluard el tono, los reflejos, la postura y la calidad del
movimiento. Por otro lado se debe constatar la adquisi-
cién progresiva de los diferentes ftems motores (sujecion
cefdlica, sedestacidn, marcha). Actualmente cada vez se
da mds importancia a la valoracién de la capacidad fun-
cional, que en definitiva serd la que determine la calidad
de vida del nifo.

B Algoritmo. Para valorar la capacidad motora de
los nifios entre los 24 y 28 meses de edad corregi-
da el National Institute of Child Health and Human
Development (NICHD) propone un algoritmo muy
simple (Fig. 1) que permite clasificar la gravedad de
la alteracidn motora, basdndose en la escala del
Gross Motor Function Classification  System
(GMFCYS) v valorando la limitacién funcional.

B Adquisicion de la sedestacion y la marcha. E
retraso en las adquisiciones motoras no siempre indica
patologfa, sin embargo, que el nifio vaya adquiriendo una
mayor destreza motora en las edades esperadas, es un
dato que apoya un desarrollo neurolégico adecuado. El
50% de los menores de 1500 g han adquirido la sedes-
tacién sin apoyo a los 7 meses de edad corregida y el
90% a los 9 meses de edad corregida. Con respecto a
la marcha, el 50% la han adquirido a los 12 meses de
edad corregida y el 90% a los 18 meses de edad co-
rregida. Los puntos de corte de los 9 meses para la
sedestacion y los |8 meses de edad corregida para la
marcha, pueden servir para identificar a los recién naci-
dos menores de 1500 g con retraso en las adquisiciones
motoras y esto puede ser un primer signo de alarma
de una evolucién motora alterada.

Figura 1. Algoritmo para la valoracién matora funcional en nifios de 24 a 28 meses de edad corregida.

. Noy| Nivel 0
i
/Camina 10 pasos? > Alteraciones en la marchal 5
Nivel |
No
\ ’ * ;Se sienta sin apoyar las manos! i, Nivel II
Co i) St |« ;Gatealrepta con movimientos
iSe siental > ; )
coordinados! No
* jIntenta levantarse? > Nivel lll
No
: S
;Sostiene la cabeza > Nivel IV
cuando se le N
i ? o ‘
mantiene sentado? >| Nivel V




Variantes de la normalidad

Aunque la gran mayoria de los nifios con peso de naci-
miento menor de 1500 g o una edad gestacional inferior
a 32 semanas evolucionan favorablemente, algunos de
ellos van a presentar ciertas peculiaridades en su desa-
rrollo, que no pueden llegar a considerarse patoldgicas,
pero que i son particulares de los nifios muy prematu-
ros. Es importante conocerlas para poder detectarlas y
no alarmar de forma innecesaria a la familia, ya que, a los
dos afios de edad corregida, el desarrollo motor de estos
nifios serd normal.

B Hipertonia transitoria. Alrededor de los 3
meses de edad corregida en muchos nifios prema-
turos se presenta un cuadro de hipertonia que
progresa céfalocaudalmente y que se manifiesta
inicialmente como retraccion escapular (hombros
hiperextendidos) v posteriormente va descendien-
do hasta afectar a los miembros inferiores, no pro-
duce retracciones, no presenta asimetrias ni retrasa
la adquisicién de la sedestacidn y la marcha. Desapa-
rece antes de los 18 meses de edad corregida, sin
repercutir en la evolucién del nifio. Si el cuadro de
hipertonia es asimétrico o retrasa las adquisiciones
motoras o no tiene un patrén claro de progresion
céfalocaudal, se deberfa enviar al nifio para valora-
cién neuroldgica y derivarlo a un centro de atencidn
temprana. No se sabe bien por qué aparece, aunque
se cree que la maduracion de los misculos se ve
alterada con el nacimiento prematuro. Los misculos
estan preparados para madurar en un medio liquido
hasta la 40 semana de edad gestacional. Cuando un
nifio nace prematuro, sus musculos deben soportar
toda la accidn de la fuerza de la gravedad, cuando
todavia no estdn preparados para ello y esto condi-
ciona una peculiar diferenciacion de las miofibrillas.
Por otra parte, al nacer de forma anticipada, no se
adquiere la flexion fisioldgica méxima que se produ-
ce a final de la gestacién. Hasta hace muy poco,
practicamente el 50% de los prematuros menores
de 32 semanas de gestacion presentaban este cua-
dro de hipertonfa transitoria, actualmente, sin em-
bargo, menos de un tercio de los prematuros pre-
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sentan hipertonia transitoria. Quizas esta disminucion
en su frecuencia esté en relacion con los nuevos
cuidados posturales que se han introducido en las
unidades neonatales, en el entorno de los cuidados
centrados en el desarrollo. Se intenta mantener al
nifio prematuro en posicion de flexion dentro de la
incubadora y con los miembros en la linea media.

B Retraso motor simple. En los dos primeros afios
algunos nifios que han nacido prematuramente se
retrasan en la adquisicion de las habilidades motoras.
No suelen presentar ningin hallazgo patoldgico en
la exploracién neuroldgica o acaso una leve hipoto-
nia que no justifica el retraso. La caracteristica de los
nifios con retraso motor simple es que presentan
muttiples patologfas de base de cierta gravedad o un
retraso del crecimiento importante. Este cuadro
suele aparecer, por ejemplo, en nifios con displasia
broncopulmonar que presentan frecuentes empeo-
ramientos o infecciones respiratorias con ingresos
repetidos y enlentecimiento de la curva de creci-
miento. Cuando mejora la patologia de base del
nifio, éste suele progresar rdpidamente en el aspec-
to motor; igualdndose con los nifios de su misma
edad corregida. Si su patologfa de base lo permite,
se le puede remitir a estimulacion precoz a un
centro de atencién temprana, pero, incluso sin inter-
vencion, la evolucién motora serd favorable.

Pardlisis cerebral

La pardlisis cerebral es la alteracién motora que aparece
mas frecuentemente en los nifios de muy bajo peso.
Aparece en aproximadamente el 7% de los nifios de muy
bajo peso. Por otro lado hay que recordar que casi el
50% de los nifios a los que se les diagndstica de pardlisis
cerebral tienen el antecedente de prematuridad. La pa-
rdlisis cerebral se utiliza generalmente como marcador
de la calidad de los cuidados y desde hace ya varias
décadas se realizan estudios que tratan de documentar
la tendencia en su prevalencia; sin embargo, las diferen-
cias encontradas pueden estar relacionadas con las
caracteristicas de la poblacidn, agresividad de los trata-
mientos o con modificaciones en la frecuencia de mortalidad.
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Algunos estudios de prevalencia no encuentran cambios
y otros encontraban un incremento. Los estudios mds
recientes tienden a mostrar una reduccion en su frecuen-
cia, sobre todo en el grupo de 1000 a 1500 g mientras
que en los menores de 1000 g no se observan cambios.

B Intervenciones. Ningin tipo de intervencion
durante el seguimiento del nifio ha mostrado que
pueda prevenir o disminuir la gravedad de la pardli-
sis cerebral. De todas formas los que no estén in-
cluidos en un programa de seguimiento formal, serfa
conveniente derivarlos a los equipos de atencion
temprana para evaluacion, seguimiento y tratamien-
to si lo consideraran adecuado.

B Pronéstico motor. Los nifios con pardlisis cere-
bral de afectacion unilateral alcanzan la marcha en
el 90% de los casos, los nifios con afectacidn bilate-
ral la alcanzan solo en el 40-50% de los casos. Si el
nifio adquiere la sedestacién sin apoyo antes de los
dos afios de edad corregida, casi con seguridad al-
canzard la marcha, por el contrario, si a los dos afios
no se sienta, las posibilidades de marcha auténoma
serdn muy escasas.

VISION™
Conceptos generales

Se tiende a pensar que los problemas oftalmoldgicos de
los niflos prematuros estan en relacién con la presencia
de retinopatia de la prematuridad (ROP), pero el riesgo
de alteraciones oftalmoldgicas estd incrementado en la
poblacidn de nifios prematuros aunque no hayan pade-
cido este problema. Més de la mitad de los nifios con
peso de nacimiento menor de 1500 g o una edad ges-
tacional inferior a 32 semanas presentan problemas of-
talmoldgicos. La frecuencia de factores de riesgo asocia-
dos con ambliopfa es elevada con respecto a la poblacién
general, presentan estrabismo con una frecuencia entre
13-22%, anisometropia en el 9%, miopfa entre 15-22% e
hipermetropfa con mds de 3 dioptrias en el 18%. La
frecuencia global de errores de refraccion se sitla en
torno al 30%. También presentan problemas de percep-

cién'y de discriminacion visual que son dificiles de detec-
tar. Los nifios con retinopatfa grado 3 o mayor; o los que
hayan precisado tratamiento con ldser o crioterapia, y los
nifios con problemas neuroldgicos (leucomalacia peri-
ventricular, infartos cerebrales, hidrocefalia) tienen una
probabilidad ain mayor de alteraciones oftalmoldgicas.
Los nifios que presentan retinopatia de grado | o 2
tienen un riesgo de sufrir problemas oftalmoldgicos, si-
milar al de los nifios menores de 1500 g sin retinopatfa.

Seguimiento

B Cribado retinopatia de la prematuridad. El
cribado de ROP para diagnosticar y tratar los casos
de retinopatia grave se ha mostrado efectivo para
prevenir casos de ceguera. Por tanto, lo primero que
tiene que confirmar el PAP es que a todos los nifios
que pesaron al nacimiento menos de 1500 g o que
tenfan una edad gestacional inferior a 32 semanas se
les ha realizado, alrededor de las seis semanas de
edad, el cribado para la ROP y que este cribado se
ha mantenido hasta que se ha confirmado la vascu-
larizacion de toda la retina o la regresién de la ROP
en los casos en los que se haya diagnosticado. Algu-
nos centros hospitalarios limitan el cribado de la
ROP a los nifios con peso igual o inferior a 1250 g
0 con una edad gestacional igual o inferior a 30
semanas. Estos centros han comprobado que no
tienen casos de retinopatfa susceptible de tratamien-
to por encima de este peso y esa edad gestacional.
Si el pediatra no conoce el protocolo del hospital
de referencia o tiene dudas de si se deberfa haber
hecho o no, puede contactar con el hospital. En caso
de que el cribado no se haya llevado a cabo, se debe
remitir al nifio de forma preferente a un oftalmdlo-
g0 experto para que realice su valoracion.

B Seguimiento de nifios sin patologia afiadida.
La mayorfa de los nifios con peso inferior a 1500 g
0 una edad gestacional inferior a 32 semanas estaran
incluidos en programas de seguimiento del que
formardn parte evaluaciones oftalmoldgicas seriadas
anuales o bianuales. Casi el 20% de los nifios meno-
res de 1500 g dejan de acudir a los programas de



seguimiento, por lo que el pediatra debe asegurarse
de que realmente se estdn realizando las evaluacio-
nes oftamoldgicas. En caso de que no se estén
realizando, es aconsejable que el nifio sea valorado
por un oftalmélogo experto, antes de los tres afios
de edad.

B Seguimiento de los nifios con retinopatia de
la prematuridad grado 3 o que requirid
tratamiento y de los nifios con patologia
neuroldgica. Estos nifios presentan un riesgo muy
elevado de problemas visuales graves, algunos de
ellos muy dificiles de detectar por las evaluaciones
rutinarias, por lo que deben estar en seguimiento
oftalmoldgico especializado hasta la adolescencia.

Recomendaciones

Wl pediatra confirmard que se ha realizado el cribado
para la retinopatfa de la prematuridad. Si no se hu-
biera realizado o no se hubiera completado, se debe
remitir al nifio sin demora a un oftaimdlogo exper-
to en el cribado de retinopatfa de la prematuridad.

B Si el nifio estd incluido en un programa de segui-
miento hospitalario debe confirmar que realmente
acude a las revisiones y que se realizan las evalua-
ciones oftalmoldgicas.

B Sino estuviera en seguimiento oftalmoldgico y no
tuviera patologfa afiadida (retinopatia grave o pato-
logla neuroldgica), serd recomendable realizar una
evaluacion oftaimoldgica antes de los 3 afios de vida.

B Ante cualquier alteracién detectada por el pediatra
o referida por los padres, aunque ésta no se pueda
poner de manifiesto en la consulta, se debera remitir
al nifio para una nueva evaluacién por el oftalmdlogo.

B Los nifios con retinopatia de la prematuridad de
grado 3 o que hayan requerido tratamiento y los
que presentan patologfa neuroldgica precisan de
seguimiento oftalmoldgico especializado hasta la
adolescencia.

Nacidos demasiado pronto: cuidados tras el alta

AUDICION™
Conceptos generales

Se recomienda cribado auditivo universal en el periodo
neonatal a todos los recién nacidos. La prueba de elec-
cion es la de los potenciales auditivos automatizados de
tronco cerebral. Por tanto, en principio, a los recién na-
cidos con peso menor de 1500 g o una edad gestacional
menor de 32 semanas se les debe realizar el cribado
auditivo antes del afta de la unidad neonatal. Si, en esta
poblacidn, el cribado se realiza con otoemisiones acusti-
cas existen una serie de limitaciones. Por un lado, con las
otoemisiones se obtienen falsos negativos porque no se
explora la via retrococlear y es donde se detecta pato-
logfa en un porcentaje relevante de menores de 1500 g
con déficit auditivo, por otro, hasta en el 13% de los nifios
de muy bajo peso aparecen falsos positivos en la prueba
de otoemisiones. Por tanto, independientemente de con
qué instrumento se realice el cribado universal, la pobla-
cidn de nifios con peso menor de 1500 g o menor de
32 semanas debe valorarse con potenciales auditivos
automatizados de tronco cerebral.

Seguimiento

Como se ha mencionado a los nifios menores de 1500 g
o menores de 32 semanas, se les realizard cribado audi-
tivo antes del alta con potenciales auditivos automatiza-
dos de tronco cerebral. Aunque el cribado se pase, pa-
rece que existe riesgo de pérdida auditiva progresiva en
esta poblacién, por lo que es conveniente hacer un
adecuado seguimiento de la adquisicion del lenguaje y
serfa deseable que, hacia los dos afios de edad corregida,
se les volviera a realizar una prueba objetiva de audicidn.
No se conoce bien la causa por la que aparecen estos
déficits auditivos de comienzo tardo.

Recomendaciones

B Serecomienda realizar cribado auditivo con potenciales
evocados automatizados antes del alta de fa unidad
neonatal a todos los recién nacidos con peso menor
de 1500 g 0 una edad gestacional inferior a 32 semanas.
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B Se recomienda realizar otra valoracion audioldgica
hacia los dos afios de edad corregida para detectar
los déficits auditivos de comienzo tardio.

B Se recomienda evitar, en lo posible, la exposicién a
medicaciones ototoxicas durante el ingreso en la
unidad neonatal.
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