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PUNTOS CLAVE

El pediatra debe conocer el programa de seguimiento
en el que esta incluido el nino y confirmar que real-
mente acude a las revisiones y se realizan los contro-
les rutinarios.

El crecimiento insuficiente se asocia con problemas
en el neurodesarrollo, la ganancia excesiva se asocia a
un riesgo mayor de presentar obesidad, enfermedad
cardiovasculary diabetes.

Se debe apoyar y promocionar la alimentacién con le-
che materna tras el alta. Mejora el cociente de desa-
rrollo y disminuye la tasa de reingreso.

Los nifios con riesgo de problemas motores se deben
remitir a atencion temprana asi como todos aquellos
en los que se detecte alguna alteracion motora.

Se confirmara que se ha realizado el cribado para la re-
tinopatia de la prematuridad. Si no esta hecho se debe
remitir al nifio sin demora a un oftalmélogo experto.
Todos los recién nacidos con peso menor de 1500 g o
una edad gestacional inferior a 32 semanas deben
evaluarse en algin momento con potenciales evoca-
dos auditivos.

Los nifios de muy bajo peso presentan con mayor fre-
cuencia que los ninos a término alteraciones comple-
jas del comportamiento y psicopatologia.

RESUMEN

Todos los nifios prematuros con una edad gestacional
menor de 32 semanas o un peso de nacimiento inferior a
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1500 g deberian pasar a formar parte de un programa de
seguimiento que, de forma ideal, se extendiera hasta la
adolescencia. En los programas de seguimiento se descri-
ben multiples cribados y recomendaciones con objeto de
mejorar en lo posible la evolucion de los nifos a medio y lar-
go plazo. El desconocimiento de los problemas que pueden
tener estos nifios en su evolucion o de las peculiaridades de
su desarrollo puede llevar a retrasos en los diagnosticos o a
yatrogenias que vendran a complicar aun mas su evolucion.
Por tanto, basandose fundamentalmente en los riesgos co-
nocidos de estos nifios, se establecen una serie de controles
y cribados que seria deseable que conocieran todos los pe-
diatras.

INTRODUCCION

La prematuridad es uno de los problemas de salud mas
prevalentes en la poblacién infantil de los paises desarrolla-
dos. Entre un 8 y un 10% de los nacimientos ocurren antes
de la 37 semana de gestacion y justifican el 75% de la mor-
talidad perinatal y el 50% de la discapacidad en la infancia.
A los neonatélogos, en un principio, les preocupaba sobre
todo la supervivencia de los nifios prematuros pero muy
pronto se fue consciente de que la mortalidad que conlleva-
ba era solo una parte del efecto de la prematuridad. Se mos-
tré como los riesgos de paralisis cerebral, ceguera, retraso
mental y sordera estaban aumentados en los ninos prema-
turos cuando se comparaban con los nifios nacidos a térmi-
no. Mas recientemente, cuando se ha extendido el segui-
miento de los ninos muy prematuros a lo largo de edad es-
colar, se ha mostrado cdmo incluso los nifios que a los dos
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anos se habian evaluado como nifios normales, sin ningun
tipo de limitacién, presentaban peor rendimiento escolar
por dificultades en el aprendizaje, problemas de atencion,
de coordinacion visomotora, problemas emocionales y de
integracion social. En un articulo aparecido en 2008, que se-
guia a una gran cohorte de ninos prematuros en Noruega,
se concluia, que la prematuridad se asocia también a una
disminucién en la supervivencia a largo plazo, a una limita-
cion en la capacidad reproductiva y ademas las mujeres que
fueron prematuras presentaron también un mayor riesgo
de tener hijos prematuros.

A pesar de todos los esfuerzos realizados desde el ambito
clinico y de investigacion, la frecuencia de prematuridad en
los paises desarrollados se esta incrementando. Se habia
considerado que con la implantacion de los controles obsteé-
tricos durante la gestacion para toda la poblacion se iban a
disminuir los nacimientos prematuros, pero esto no ha sido
asi. Por todo ello, el aumento de la supervivencia de los ni-
fios muy prematuros y el incremento de la tasa de prematu-
ridad, los pediatras de Atencion Primaria cada vez atende-
ran a mas nifios con el antecedente de prematuridad y unos
cuantos de ellos habran tenido al nacer un peso menos de
1500 g o una edad gestacional inferior de 32 semanas. Este
grupo de nifios constituye un grupo de alto riesgo en rela-
cion con los problemas del desarrollo por lo que requieren
un seguimiento diferente y mas controles de los que necesi-
ta un nifo nacido a término.

Papel del pediatra de Atencion Primaria

Todos los nifos prematuros con una edad gestacional
menor de 32 semanas o un peso de nacimiento inferior a
1500 g deberian pasar a 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:

Deteccion y tratamiento precoz de los problemas.
Apoyo a la familia.

Recogida sistematica de informacion sobre la evolu-
cion del nino.

Los dos primeros objetivos se justifican por todo lo que ya
se ha referido respecto a los problemas que presentan estos
ninos y sus familias en su evolucion. El tercer objetivo per-
mite evaluar la practica clinica de la unidad, monitorizar los
indicadores de calidad que tenga establecida cada unidad
neonatal, disponer de informacion precisa sobre ciertas pa-
tologias relevantes y el resumen de los resultados anuales
deberfa utilizarse para disefar programas de salud que se
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ajustaran a las necesidades de estos nifos. Por otro lado,
también es responsabilidad de los equipos de seguimiento
proporcionar informacion valida para la investigacion. Hoy
en dia, el estudio de cualquier nueva intervencion en una
unidad neonatal debe contemplar el seguimiento de los ni-
fios a medio plazo. Beneficios a corto plazo, que no suponen
ninguna mejoria real para el nifio, pueden Ilevar consigo
perjuicios significativos en su evolucién. El equipo de Pedia-
tria de Atencion Primaria puede hacerse cargo de muchos
de los aspectos que se incluyen en los programas de segui-
miento, pero deberia 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 habian ingresa-
do en cuidados intensivos neonatales se atienden en Aten-
cion Primaria. Estos nifios acuden a su pediatra una media
de 20 veces al afo.

Es deseable que el pediatra de Atencién Primaria conozca
como es el desarrollo habitual de estos nifios, las caracteris-
ticas de su evolucion, las variantes que presentan con res-
pecto a la normalidad, los problemas que pueden aparecer
mas frecuentemente y los signos de alarma que pueden
ayudar a identificarlos con precocidad. Por otro lado el pe-
diatra de Atencién Primaria deberia confirmar que realmen-
te se han realizado los controles que se indican en el progra-
ma. Casi el 20% de los niflos muy prematuros abandonan
los programas de seguimiento y estos nifios que no acuden
a las revisiones tienen peor evolucion que los nifios que con-
tindan en el programa. Siempre sera deseable conocer el
programa de seguimiento que se aplica a cada nifo en
el hospital, para evitar repeticiones innecesarias de pruebas
o exploraciones.

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 pa-
tron de crecimiento en los primeros anos de vida diferente
al de los nifos nacidos a término o los prematuros de mayor
peso 0 mayor edad gestacional. Un crecimiento postanatal
optimo se asocia con un mejor estado de salud y mejor de-
sarrollo neuroldgico. Los nifos con una ganancia de peso in-
suficiente en los primeros afios de |a vida presentan un peor
desarrollo cognitivo, los que, por el contrario, ganan peso ex-
cesivamente, tienen un riesgo mayor de presentar en la
edad adulta obesidad, enfermedad cardiovascular y diabe-
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tes. Por tanto, los planes nutricionales deben proporcionar
suficientes calorias para que puedan aproximarse poco a
poco a los patrones de crecimiento normales, evitando tan-
to la ganancia insuficiente como excesiva de peso.

Valoracién del crecimiento

Hoy en dia no se cuenta con curvas validas especificas
para valorar el crecimiento tras el alta de los nifios con peso
menor de 1500 g o con una edad gestacional inferior a
32 semanas. La OMS tiene en marcha un proyecto para ela-
borar unos estandares de crecimiento para los nifios naci-
dos prematuramente. Dadas todas estas limitaciones, hoy
por hoy, parece que lo mas adecuado seria utilizar los estan-
dares de la OMS con edad corregida, ya que nos permite
comparar el crecimiento del nifio prematuro con el creci-
miento 6ptimo de los nifios a término sanos amamantados.
Como muchos de los nifios de muy bajo peso cuando se van
de alta estan por debajo del percentil 10 para su edad corre-
gida, 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 y talla sea armonico.
Si el peso aumenta en una proporcion mayor que la talla,
muy probablemente el nifo esté acumulando Unicamente
grasa abdominal. Cuanto menor es el peso de nacimiento,
mayor es la duracion del tiempo en el que puede existir un
crecimiento compensatorio, a veces incluso casi hasta la
adolescencia. Con respecto a los nifios de bajo peso para
la edad gestacional, estos tienen un mayor riesgo de estar
por debajo de percentiles normales a lo largo de toda la in-
fancia y adolescencia que los nifios prematuros de peso
adecuado a la edad gestacional.

Manejo nutricional

La leche de madre es el alimento de eleccion para los ni-
fios con peso al nacimiento menor de 1500 g o con una
edad gestacional inferior a 32 semanas. Ademas de los be-
neficios que puede proporcionar durante el ingreso, ya que
la frecuencia de enterocolitis necrotizante y de sepsis noso-
comial esta disminuida en los nifos que toman leche de
madre frente a los que no la toman, estudios recientes han
demostrado que los beneficios de la alimentacion con leche
de madre en este grupo de nifios persiste a los 30 meses de
edad corregida con mejor cociente de desarrollo y menor ta-
sa de reingresos. Por tanto, los profesionales deben apoyar a
las madres tras el alta para que prolonguen el mayor tiempo
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posible la lactancia materna. En general, no es recomenda-
ble que tras el alta se refuerce la leche materna con produc-
tos comerciales. En ausencia de estandares de crecimiento
optimos para esta poblacién de nifios, de forma orientativa
se establece que, tras el alta y hasta los tres meses postalta,
la ganancia 6ptima de peso seria de 25 a 30 g/dia (175-210
g/semana) e incrementos en la longitud de 0,7 a 1 cm
semanales. Desde los tres meses hasta los 12 meses tras el
alta, la ganancia de peso deberia ser de 10 a 15 g/dia
(70-105 g/semana) y el incremento de la longitud de 0,4 a
0,6 cm/semana.

Manejo practico del nifio alimentado con leche materna

Cuando el nifio toma leche materna puede ingerir un vo-
lumen de hasta 200 ml/kg o incluso mas. Si no se consigue
un adecuado incremento de peso, al igual que se hace en to-
dos los niflos amamantados, se debe revisar la técnica de la
lactancia y, por tanto, es aconsejable observar una toma e
interrogar sobre el nimero de tomas, la duracion de las mis-
mas, etc. Si a pesar de una correcta técnica no se consigue
un incremento de peso suficiente, se puede sustituir alguna
toma por formula de prematuros. Se puede empezar susti-
tuyendo dos tomas. En este caso no hay ningun problema
en que la leche que se indique sea la de prematuros porque
el resto de la leche que toma el nifo es leche materna que
tiene bajo contenido en calcio y fésforo. El aporte calérico de
la leche humana es muy variable, hay leches que aportan
90 calorias por decilitro y otras que apenas llegan a 50 calo-
rias; por tanto, la mayoria de los nifios creceran adecuada-
mente con leche humana, pero una pequefia proporcion
precisara de complementos con leche de prematuros para
incrementar el aporte caldrico y sobre todo el proteico, ya
que la carencia de proteinas aun con aporte caldrico ade-
cuado supone una limitacion muy importante del creci-
miento. Los nifios muy prematuros deben alimentarse a de-
manda, pero muchos de ellos, para conseguir ingerir el volu-
men adecuado durante las primeras semanas tras el alta,
precisan no menos de 12 tomas, por lo que se le debe expli-
car a la madre que debe aprovechar todas las ocasiones pa-
ra poner el nifo al pecho. Si la cantidad de leche parece dis-
minuir, ademas de recomendar incrementar el nimero de
tomas, si el nifio tiene una edad corregida inferior a 40 se-
manas de gestacion, se puede recomendar que la madre co-
loque a su hijo en contacto piel con piel tal como se hace du-
rante el ingreso con el método canguro, de esta forma se in-
crementara la cantidad de leche producida y el tiempo de
amamantamiento.
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Manejo practico del niiio alimentado con sucedaneos

de leche materna

Durante los primeros meses se pueden recomendar for-
mulas con mayor o menor densidad cal6rica, segun sea la
evolucion del peso y la talla, recordando que lo ideal es que
la normalizacion del peso sea gradual y controlando siem-
pre la relacion peso/talla. En la tabla 1 se muestra informa-
cion sobre la composicion y el contenido caldrico de los dis-
tintos tipos de leche disponibles en Espafia. Como se ve, se
dispone de tres tipos de leche: las formulas de inicio, las for-
mulas de contenido calérico intermedio (también llamadas
de bajo peso o de prematuros tras el alta) y las leches espe-
cificas para ninos prematuros. Si el nifio esta con férmula de
inicio y no gana peso adecuadamente, el primer paso seria
indicarle leche de contenido calorico intermedio. Las leches
llamadas de prematuro y con alto contenido caldrico serian
el Ultimo escalon y tras el alta solo se deben indicar si las
otras leches no han conseguido mejorar la curva de peso.
Las leches de prematuros no deberian mantenerse por pe-
riodos prolongados de tiempo ya que no solo proporcionan
mayor contenido calorico sino que también aportan gran
cantidad de calcio. Estos aportes elevados de calcio mante-
nidos en el tiempo pueden ser perjudiciales para el nifio. Por
otro lado no parece recomendable, si el nino esta estable y
sin problemas médicos significativos afnadidos, proporcio-
nar mas de 120 kcal/kg/dia. El exceso calérico no mejora el
crecimiento y favorece los dep6sitos de grasa.

Alimentacién complementaria

Se debe introducir siguiendo una pauta similar a la de los
nifos nacidos a término, preferiblemente considerando la
edad corregida en vez de la edad real. No se ha demostrado
que la introduccion precoz de cereales en los prematuros in-
cremente la ingesta caldrica, ya que en general suelen dis-
minuir el volumen total de leche que toman y se sustituye
un alimento de gran calidad nutricional, como es la leche,

por otro, los cereales, que tienen un beneficio nutricional li-
mitado cuando se introducen precozmente. Si el nifio tiene
dificultades para engordar y crecer y no es capaz de ingerir
suficientes calorias se precisara de apoyo especializado.

Administracion de suplementos

Vitamina D. La enfermedad metabdlica 6sea de los pre-

maturos se previene con los suplementos de calcio y

fosforo que contienen las leches de prematuros y los

fortificantes de leche materna que se administran du-
rante el ingreso hospitalario. Cuando se establece el
crecimiento rapido en estos nifios es necesario garanti-
zar un aporte adecuado de vitamina D para evitar la
aparicion de raquitismo. Por tanto, actualmente se
mantiene la recomendacion de administrar, desde los

15 dias y hasta el afio de edad corregida 400 Ul/dia de

vitamina D. Ademas, en los primeros meses tras el alta

hospitalaria conviene vigilar la aparicion de raquitismo
especialmente en los menores de 1000 g, por lo que se

recomienda una determinacion de fosfatasa alcalina a

partir del mes después del alta y si esta elevada confir-

mar el diagndstico radiolégicamente.

* Hierro. Actualmente, se mantiene la indicacion de ad-
ministrar suplementos de hierro a todos los recién
nacidos prematuros. En los nifios con peso de naci-
miento menor de 1500 g 0 una edad gestacional infe-
rior a 32 semanas se debe mantener la administra-
cion de 4 mg/kg/dia (maximo 15 mg/dia) desde el
mes de edad hasta la introduccién de la alimentacion
complementaria con alimentos ricos en hierro como
la carne roja. El hierro se administrara en forma de sal
ferrosa. Si el nifio toma férmula de prematuros o fér-
mula de inicio, se descontara, en la cantidad de hierro
a suplementar, 1,5 mg/kg/dia que proporciona la le-
che. Se puede hacer un control de hemograma y me-
tabolismo férrico a los tres meses de edad corregida.

Tabla 1. Contenido calérico y composicion de los diferentes tipos de formulas que pueden estar indicadas en los nifios prematuros (actualizado en agosto de 2008)

Formulas de inicio Formulas de contenido Formulas de prematuros
calorico intermedio* (alto contenido calérico)
Energia (kcal/dl) 66-70 75 80-81
Proteinas (g/dl) 1,2-16 1,8-19 2,5-2,2
Sodio (mg/dl) 15-20 24-29 30-50
Calcio (mg/dl) 41-59 66-78 94-120
Fosforo (mg/dl) 21-35 36-46 52-66
Osmolaridad (mOsm/l) 220-280 250 220-270
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*También llamadas formulas de bajo peso, de prematuros tras el alta.
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DESARROLLO MOTOR

Conceptos generales

La evaluacion del desarrollo motor de los nifios con pe-
so menor de 1500 g al nacimiento o una edad gestacional
inferior a 32 semanas es un aspecto fundamental, aun
asi, la exploracion de estos nifios no esta bien descrita ni
estandarizada. Con la valoracion del desarrollo motor se
pueden identificar nifios con alteraciones leves, modera-
das o graves. Algunas alteraciones leves o moderadas
pueden ser transitorias o pueden mejorar con el tiempo;
sin embargo, los nifos con alteraciones motoras graves
seran los que tengan una peor evolucion. El riesgo de pa-
ralisis cerebral u otras alteraciones graves del desarrollo
motor puede predecirse, en parte, por la informacion que
aportan las técnicas de neuroimagen; sin embargo, los
problemas cognitivos y del comportamiento pueden ocu-
rrir en ausencia de alteraciones de la neuroimagen. En la
tabla 2 se resumen las caracteristicas biolégicas que su-
ponen un riesgo incrementado de problemas del desarro-
llo. De todas ellas la constatacion de leucomalacia peri-
ventricular quistica es la que conlleva un peor prondstico,
ya que casi sin excepcion se asocia a la presencia de para-
lisis cerebral. No se ha mostrado que los programas de
atencion temprana, durante el ingreso o inmediatamente
tras el alta, mejoren el prondstico motor de los nifios de
alto riesgo, sin embargo, si se describen efectos positivos
en la familia y a medio plazo en el nifio en ambitos dife-
rentes al motor.

Valoracion motora

Como en cualquier otra exploracion neurologica, se eva-
luara el tono, los reflejos, la postura y la calidad del movi-
miento. Por otro lado se debe constatar la adquisicion pro-
gresiva de los diferentes items motores (sujecion cefélica,
sedestacion, marcha).

Tabla 2. Situaciones que incrementan el riesgo de problemas motores

+ Peso de nacimiento menor de 1000 g

+ Lesion parenquimatosa en la ecografia cerebral
(leucomalacia periventircular o infarto)

¢ Hemorragia intraventricular grado 3 con hidrocefalia

+ Displasia broncopulmonar

+ Infeccion del sistema nervioso central

+ Convulsiones neonatales

¢ Administracion de corticoides postnatales

+ Situacion de riesgo social
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Adquisicion de la sedestacion y la marcha

El retraso en las adquisiciones motoras no siempre indica
patologia; sin embargo, que el nifio vaya adquiriendo una
mayor destreza motora en las edades esperadas, es un dato
que apoya un desarrollo neurolégico adecuado. Se considera
que se ha alcanzado la sedestacion sin apoyo cuando el ni-
fio es capaz de mantenerse sentado sin ningun tipo de apo-
yo, jugando con las manos durante al menos un minuto. Se
considera que se ha alcanzado la marcha autonoma cuando
es capaz de caminar cinco pasos sin ningun tipo de apoyo. El
50% de los menores de 1500 g han adquirido la sedestacion
sin apoyo a los siete meses de edad corregida y el 90% a los
nueve 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 corregida. Los puntos de corte
de los nueve meses para la sedestacion y los 18 meses de
edad corregida para la marcha, pueden servir para identifi-
car a los recién nacidos menores de 1500 g con retraso en
las adquisiciones motoras y esto puede ser un primer signo
de alarma de una evolucién motora alterada (tabla 3).

Variantes de la normalidad

Aunque la gran mayoria de los nifos 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 desarrollo, que
no pueden llegar a considerarse patologicas, pero que si son
particulares de los nifios muy prematuros. Es importante
conocerlas para poder detectarlas y no alarmar de forma in-
necesaria a la familia, ya que, a los dos arios de edad corregi-
da, el desarrollo motor de estos ninos sera normal.

Hipertonia transitoria

Alrededor de los tres meses de edad corregida en muchos
nifos prematuros se presenta un cuadro de hipertonia que
progresa cefalocaudalmente y que se manifiesta inicial-
mente como retraccién escapular (hombros hiperextendi-
dos) y posteriormente va descendiendo hasta afectar a los
miembros inferiores, no produce retracciones, no presenta
asimetrias ni retrasa la adquisicion de la sedestacion y la
marcha. Desaparece antes de los 18 meses de edad corregi-
da, sin repercutir en la evolucion del nino. Si el cuadro de hi-
pertonia es asimétrico o retrasa las adquisiciones motoras o
no tiene un patron claro de progresion cefalocaudal, se de-
beria enviar al nifio para valoracion neurolégica y derivarlo a
un centro de atencion temprana. No se sabe bien por qué
aparece, aunque se cree que la maduracion de los musculos
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Tabla 3. Percentiles para la adquisicion de la sedestacion y marcha segtin peso al nacimiento

SEDESTACION SIN APOYO

Percentil Peso al nacimiento

£750g (n=68) 751-1000 g (n = 147) 1001-1250 g (n = 203) 21251 g (n=276)
3 6 5,2 5 5
5 6 5,7 5 5
10 6 6 6 58
25 6,6 6.5 6 6
50 7,7 7 7 7
75 9 8 8 8
90 11,1 9 9 9
95 13,5 11 10 10
97 14 12 10 10
Media (DS) 82(22) 7,5 (1,5) 71(13) 7(13)

MARCHA INDEPENDIENTE

Percentil Peso al nacimiento

<750 g (n = 68) 751-1000 g (n = 147) 1001-1250 g (n = 203) 21251¢ (n = 276)
3 10 10 10 9,6
5 11 11 10 10
10 119 11 11 11
25 132 12 12 11,5
50 15 14 13 13
75 17 16 14,5 14
90 20,1 17,2 16 16
95 22,6 22 17,9 17
97 249 24,5 18,8 18
Media (DS) 155(3,7) 143(32) 133 (2,6) 13(22)

se ve alterada con el nacimiento prematuro y no se adquiere
la flexion fisiologica maxima que se produce al final de la
gestacion.

Retraso motor simple

En los dos primeros afios algunos nifnos que han nacido
prematuramente se retrasan en la adquisicién de las habi-
lidades motoras. No suelen presentar ningtn hallazgo pa-
toldgico en la exploracidn neurolégica o acaso una leve hi-
potonia que no justifica el retraso. La caracteristica de los
ninos con retraso motor simple es que presentan multi-
ples patologias de base de cierta gravedad o un retraso del
crecimiento importante. Cuando mejora la patologia de
base el nifio, este suele progresar rapidamente en el as-
pecto motor, igualandose con los ninos de su misma edad
corregida.

Paralisis cerebral

La paralisis cerebral es la alteracion motora que aparece
mas frecuentemente en los nifios de muy bajo peso. Apare-
ce en aproximadamente el 7% de los nifos de muy bajo pe-
so. Por otro lado hay que recordar que casi el 50% de los ni-
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fios a los que se les diagnostica de paralisis cerebral tienen
el antecedente de prematuridad.

Concepto

El término paralisis cerebral comprende un grupo de alte-
raciones que conllevan una alteracion del movimiento, de la
postura y de la funcion motora. Esta alteracion es perma-
nente pero no inmutable; no es progresiva y la noxa que
causa la alteracion actua en el cerebro inmaduro o en des-
arrollo. Se considera criterio de exclusion toda condicién
progresiva que implique pérdida de las adquisiciones, |a pa-
tologia de la médula espinal y los cuadros cuya Unica mani-
festacion sea la hipotonia. El diagnostico es clinicoy la infor-
macion que pueden aportar los estudios de neuroimagen
ayudara a esclarecer la etiologfa, pero no a hacer el diagnos-
tico de paralisis cerebral. El grupo SCPE esta constituido por
expertos europeos que, ademas de proponer una definicion
comun de paralisis cerebral, han aportado instrumentos
diagndsticos y de clasificacion que pueden ser de mucha
utilidad para el pediatra. La paralisis cerebral implica tnica-
mente dafio motor, ademas puede llevar o no asociado défi-
cit sensorial o cognitivo.
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Intervenciones

Ningun tipo de intervencion durante el seguimiento del
nino ha mostrado que pueda prevenir o disminuir la grave-
dad de la paralisis cerebral. De todas formas, los nifios que
presenten alguno de los factores de riesgo que se refieren
en la tabla 3y que no estén incluidos en un programa de se-
guimiento formal, seria conveniente derivarlos a los equipos
de atencién temprana para evaluacion, seguimiento y trata-
miento si lo consideraran adecuado. Con la fisioterapia se
consigue evitar la rigidez articular y asi favorecer el confort y
el cuidado del nifio, pero no hay estudios controlados que
hayan podido mostrar un claro efecto en la funcion motora
con la fisioterapia. Una vez confirmado el diagndstico, el ni-
fio se mantendra con tratamiento de fisioterapia, pero ha-
bra que ayudar a la familia a aceptar las limitaciones moto-
ras de su hijoy a que ayuden al nifio a desarrollar sus capa-
cidades fuera del ambito motor.

Pronéstico motor

Los nifios con paralisis cerebral de afectacion unilateral
alcanzan la marcha en el 90% de los casos, los nifios con
afectacion bilateral la alcanzan solo en el 40-50% de los
casos. Si el nifio adquiere la sedestacion sin apoyo antes
de los dos afos de edad corregida, casi con seguridad al-
canzara la marcha, por el contrario, si a los dos afios no se
sienta, las posibilidades de marcha auténoma seran muy
escasas.

VISION

Conceptos generales

Se tiende a pensar que los problemas oftalmoloégicos
de los nifios prematuros estan en relacion con la presen-
cia de retinopatia de la prematuridad (ROP), pero el riesgo
de alteraciones oftalmoldgicas esta incrementado en la
poblacién de nifios prematuros aunque no hayan padeci-
do este problema. Mas de la mitad de los nifios con peso
de nacimiento menor de 1500 g o una edad gestacional
inferior a 32 semanas presentan problemas oftalmolégi-
cos. La frecuencia de factores de riesgo asociados con am-
bliopia es elevada con respecto a la poblacion general,
presentan estrabismo con una frecuencia entre 13-22%,
anisometropia en el 9%, miopia entre 15-22% e hiperme-
tropia con mas de tres dioptrias en el 18%. La frecuencia
global de errores de refraccion se situa en torno al 30%.
También presentan problemas de percepcion y de discri-
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minacion visual que son dificiles de detectar. Los nifios
con retinopatia grado 3 o mayor, o los que hayan precisa-
do tratamiento con laser o crioterapia, y los nifios con pro-
blemas neurolégicos (leucomalacia periventricular, infar-
tos cerebrales, hidrocefalia) tienen una probabilidad atn
mayor de alteraciones oftalmoloégicas. Los ninos que pre-
sentan retinopatia de grado 1 o 2 tienen un riesgo de su-
frir problemas oftalmolégicos, similar al de los nifios me-
nores de 1500 g sin retinopatia.

Seguimiento

Cribado retinopatia de la prematuridad

El cribado de ROP para diagnosticar y tratar los casos de
retinopatia grave se ha mostrado efectivo para prevenir ca-
sos de ceguera. Por tanto, lo primero que tiene que confir-
mar el pediatra de Atencién Primaria es que a todos los ni-
nos que pesaron al nacimiento menos de 1500 g o que
tenian una edad gestacional inferior a 32 semanas se les
ha realizado, alrededor de las seis semanas de edad, el cri-
bado para la ROP y que este cribado se ha mantenido hasta
que se ha confirmado la vascularizacion de toda la retina o
la regresion de la ROP, en los casos en los que se haya diag-
nosticado. Algunos centros hospitalarios limitan el cribado
de la ROP a los ninos con peso igual o inferior a 1250 g o
con una edad gestacional igual o inferior a 30 semanas. Es-
tos centros han comprobado que no tienen casos de retino-
patia susceptible de tratamiento por encima de este pesoy
esa edad gestacional. Si el pediatra no conoce el protocolo
del hospital de referencia o tiene dudas de si se deberia ha-
ber hecho o no, puede contactar con el hospital. En caso de
que el cribado no se haya llevado a cabo, se debe remitir al
nino de forma preferente a un oftalmologo experto para
que realice su valoracion.

Seguimiento de niiios sin patologia afadida

La mayoria de los nifos con peso inferior a 1500 g o una
edad gestacional inferior a 32 semanas estaran incluidos
en programas de seguimiento del que formaran parte eva-
luaciones oftalmologicas seriadas anuales o bianuales. Ca-
si el 20% de los niflos menores de 1500 g dejan de acudir a
los programas de seguimiento, por lo que el pediatra debe
asegurarse de que realmente se estan realizando las eva-
luaciones oftalmolégicas. En caso de que no se estén reali-
zando, es aconsejable que el nifio sea valorado por un of-
talmologo experto, antes de los tres afios de edad, ya que
algunas de las alteraciones que presentan no se pueden
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diagnosticar por las valoraciones que pueden realizar los
pediatras y por otro lado se ha demostrado que el trata-
miento precoz de la ambliopia conlleva un mejor pronosti-
co. Si esa evaluacion es normal, el nifio puede continuar
con las revisiones rutinarias de la visidn que se recomien-
dan para todos los nifios.

Seguimiento de los niiios con retinopatia

de la prematuridad grado 3 o que requirié tratamiento

y de los nifios con patologia neurolégica

Estos nifos presentan un riesgo muy elevado de proble-
mas visuales graves, algunos de ellos muy dificiles de detec-
tar por las evaluaciones rutinarias, por lo que deben estar en
seguimiento oftalmologico especializado hasta la adoles-
cencia.

AUDICION

Conceptos generales

Se recomienda cribado auditivo universal en el periodo
neonatal a todos los recién nacidos. La prueba de eleccién es
la de los potenciales auditivos automatizados de tronco ce-
rebral. Por tanto, en principio, a los recién nacidos con peso
menor de 1500 g o una edad gestacional menor de 32 se-
manas se les debe realizar el cribado auditivo antes del alta
de la unidad neonatal. Si, en esta poblacion, el cribado se
realiza con otoemisiones acusticas existen una serie de limi-
taciones. Por un lado, con las otoemisiones se obtienen fal-
sos negativos porque no se explora la via retrococlear y es
donde se detecta patologia en un porcentaje relevante de
menores de 1500 g con déficit auditivo, por otro, hasta en el
13% de los de los nifios de muy bajo peso aparecen falsos
positivos en la prueba de otoemisiones. Por tanto, indepen-
dientemente de con qué instrumento se realice el cribado
universal, la poblacion de ninos con peso menor de 1500 g o
menor de 32 semanas debe valorarse con potenciales audi-
tivos automatizados de tronco cerebral.

Seguimiento

Aunque el cribado se pase, parece que existe riesgo de
pérdida auditiva progresiva en esta poblacion, por lo que es
conveniente hacer un adecuado seguimiento de la adquisi-
cion del lenguaje y seria deseable que, hacia los dos afios de
edad corregida, se les volviera a realizar una prueba objetiva
de audicion. No se conoce bien la causa por la que aparecen
estos déficits auditivos de comienzo tardio.
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ALTERACIONES COGNITIVAS
Y DEL COMPORTAMIENTO

Conceptos generales

Numerosos estudios de seguimiento han demostrado
que los nifios con peso inferior a 1500 g o con una edad ges-
tacional menor de 32 semanas presentan una frecuencia
elevada de alteraciones cognitivas y del comportamiento,
incluso los que no tienen ninguna alteracion neurosenso-
rial.

Cociente intelectual

La mayoria de los nifios con peso menor de 1500 g tienen
un cociente intelectual (Cl) dentro de los limites normales;
sin embargo, es significativamente mas bajo que en los ni-
fios a término. Existe una asociacion muy fuerte entre el
nivel socio econémico de los padres y el cociente intelectual,
pero en los ninos prematuros las diferencias con los contro-
les, aunque se reducen, persisten al ajustar por el nivel so-
cioeconémico. En los prematuros de edad gestacional extre-
ma (24-26 semanas de gestacion) los factores biolégicos
son determinantes y por tanto son los nifios en los que los
programas de atencion temprana tienen menos impacto.

Alteraciones del comportamiento y psicopatologia

Los nifios con peso menor de 1500 g o menores de 32 se-
manas de gestacion tienen mayor riesgo de alteraciones del
comportamiento y emocionales. Los resultados de los estu-
dios que tratan estos aspectos son mas dificiles de compa-
rar porque el tipo de herramientas que se utiliza para detec-
tar las alteraciones es muy variado y no tienen la consisten-
cia de la medida del Cl. Tampoco es facil identificar si estas
alteraciones estan en relacion con la prematuridad o con la
crianza que reciben estos nifios y que esta marcada por
la experiencia de sus padres en relacion con el nacimiento y
el ingreso de su hijo muy prematuro, y que en general indu-
ce conductas muy sobreprotectoras.

Hiperactividad y déficit de atencién

La importancia que ha adquirido el diagnostico de esta
alteracién del comportamiento merece que se trate de for-
ma separada del resto de alteraciones peor definidas. Ac-
tualmente se dispone de informacion consistente que de-
muestra que el sindrome de hiperactividad y déficit de aten-
cion es mas frecuente en los nifios prematuros que en la po-
blacion general. Ademas se ha descrito que un numero sig-
nificativo de ninos con peso menor de 1500 g presentarian
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alteraciones de la atencion, pero sin cumplir criterios del
sindrome de hiperactividad y déficit de atencion, lo que su-
giere quizas que estos ninos puedan presentar un déficit de
atencion “puro”y especifico de los nifios muy prematuros.

La familia

El nacimiento de un nifilo muy prematuro provoca una
gran alteracion en la familia, que a veces se mantiene du-
rante anos. Numerosos estudios han mostrado que si los
padres participan directamente del cuidado de su hijo du-
rante el ingreso se sienten mas capaces de asumir el cuida-
do tras el alta, tienen menos sintomas depresivos y dismi-
nuye la ansiedad, y que esto a su vez produce beneficios en
diferentes areas del desarrollo en el nifio a corto plazo. Sin
embargo, aunque probablemente un mayor bienestar emo-
cional en la familia repercuta positivamente en la evolucion
de los nifios a medio y largo plazo, esto todavia no ha podi-
do demostrarse. Si, para el pediatra, el paciente debe ser la
familia mas que el nino de forma individual, en el caso de
los nifilos prematuros todavia es mas importante considerar
a la familia como “el paciente”. La experiencia de los padres
en las unidades de cuidados intensivos neonatales y los pro-
cesos de duelo anticipado que han sufrido les hacen, como
familia, especialmente vulnerables.

Intervenciones

Los programas de atencion temprana, que estan desarro-
llados en todas las comunidades auténomas espafolas, se
dirigen a reducir los problemas motores y cognitivos y reali-
zan tareas educativas en los padres y ademas plantean pro-
gramas de trabajo individualizado con cada nifo. Los pro-
blemas cognitivos se pueden entender desde una perspecti-
va amplia, es decir, incluyendo problemas del pensamiento,
del aprendizaje y del comportamiento y sociabilizacién. Una
revision de los ensayos clinicos llevados a cabo con nifios
prematuros, para valorar el impacto de los programas de
atencion temprana en el ambito cognitivo, ha mostrado que
son efectivos para mejorar el desarrollo cognitivo a corto y
medio plazo (hasta la edad preescolar). Hay pruebas mas li-
mitadas de que mejoran el desarrollo cognitivo a largo pla-
zo. Los programas que solo incluyen educacion de los padres
para ayudar al proceso de crianza de estos nifios han mos-
trado una mejoria en los estilos educativos de los padres,
mas adaptados aparentemente a las necesidades de los ni-
fios. Una intervencion muy sencilla y que si ha mostrado re-
sultados positivos consiste en animar a los padres a que ha-
blen “mas”a sus hijos, aun en el periodo de lactantes. No so-
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lo se deben dirigir al nifo cuando necesiten comunicarse
con él, sino también deberian comentarles situaciones di-
versas, aunque las ideas sean complejas y el vocabulario
mas amplio del que se esperaria que pudieran comprender.

VACUNACION

Para vacunaciones en prematuros se seguira el calenda-
rio de la Comunidad Auténoma considerando la edad cro-
noldgica del nifio.
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LECTURA RECOMENDADAS

Kangaroo mother care. Practical guide. World Health Organization,
Department of Reproductive Health and Research. Disponible en:
http://whglibdocwho.int/publications/2004/9243590 359.pdf

Guia practica sobre como realizar el método canguro. Instruccio-
nes muy sencillas que se pueden dar a las madres de nifios prema-
turos en general y sobre todo cuando estd disminuyendo la canti-

dad de leche de madre.
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Pallas Alonso CR. Programa de Actividades Preventivas y de Promo-
cién de la Salud para Nifios PREMATUROS con una edad gestacio-
nal menor de 32 semanas o un peso inferior a 1500 gramos. Del
alta hospitalaria a los 7 afios. En: Recomendaciones Previnfad/
PAPPS [en linea]. Actualizado marzo de 2010. [consultado el 28-04-
2011]. Disponible en http://www.aepap.org/previnfad/menor32-
1500.htm

Seguimiento del recién nacido menor de 1500 g mas ampliado,
con mayor informacion sobre todo en relacion con aspectos mo-
tores, aportando escalas de valoracion y algoritmos diagnésti-
cos.

Wood E, Rosenbaum P. The gross motor function classification
system for cerebral palsy: a study of reliability and stability over ti-
me. Dev Med Child Neurol. 2000;42:292-6.

Escala muy practica y facil de utilizar la valoracion motora.
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