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Resumen

La prematuridad continida siendo la primera causa de
morbimortalidad neonatal e infantil y constituye uno

de los problemas de salud mas importantes, sobre

todo en la sociedad industrializada. Se entiende por
prematuro tardio (PT), el nifio nacido entre la 340y la
366 semanas de edad gestacional (SEG). En Espaiia,

la tasa de prematuridad esta en torno a un 7%, de los
cuales, el 70% son recién nacidos prematuros tardios.
El PT presenta mayor incidencia de patologia comparado
con el recién nacido a término (RNT) y no solo en el
periodo neonatal, sino también durante la infancia, con
unas mayores tasas de rehospitalizacion y consulta a los
servicios de urgencias, un mayor riesgo de infecciones,
de fallo de medro, de problemas respiratorios y de
trastornos del neurodesarrollo. Los profesionales
sanitarios encargados del seguimiento de estos nifos,
neonatélogos y pediatras de Atencién Primaria, deben
conocer su vulnerabilidad, los problemas que presentan,
y realizar un abordaje de los mismos de forma precoz,
trabajando de forma coordinada y sirviendo de apoyo

a las familias de los niflos prematuros.

Abstract

Prematurity remains the leading cause of
neonatal and infant morbidity and mortality and
constitutes one of the most important health
problems, especially in industrialized countries.
Late prematurity (LP) is defined as the child born
between 34+0 and 36+6 weeks of gestational age
(GA). In Spain, prematurity rate is around 7%, of
which 70% are late preterm newborns. LPs have

a higher incidence of pathology compared to

term newborns (TN) and not only in the neonatal
period, but also during childhood, with higher
rates of hospital admission and emergency room
consultation, an increased risk of infections,
failure to thrive, respir-atory problems and
neurodevelopmental disorders. Health professionals
responsible for the follow-up of these children,
neonatologists and pediatricians of Primary Care,
should know their vulnerability and related health
issues, so as to make a prompt ap-proach of these,
work in a coordinated manner and serve as support
for the families of premature children.
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Introduccion

La prematuridad continda siendo la pri-
mera causa de morbimortalidad neonatal e
infantil y constituye uno de los problemas
de salud mas importantes, sobre todo en la
sociedad industrializada.

unque mds del 60% de los naci-
mientos prematuros se produ-
cen en Africa y Asia meridio-
nal, se trata de un verdadero problema
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mundial. En los tltimos 20 afios, han
aumentado las tasas de nacimientos
prematuros. Ello puede explicarse,
entre otros factores: por una mejora de
los métodos de evaluacién; el aumento
de la edad materna y de los problemas
de salud materna subyacentes, como la
diabetes y la hipertensién; un mayor
uso de los tratamientos contra la infe-
cundidad, que dan lugar a una mayor
tasa de embarazos multiples; y los

cambios en las pricticas obstétricas,
como el aumento de las cesdreas reali-
zadas antes de que el embarazo llegue
a término. A menudo, no se identifica
la causa. También hay una influencia
genética().

La edad gestacional tiene clara
relacién con el curso evolutivo poste-
rior; de ahi, la necesidad de estandari-
zar la terminologia médica relacionada
con la maduracién neonatal mds con la
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edad gestacional (EG) que con el peso
al nacimiento. Esto nos permitird esta-
blecer mejor la vulnerabilidad de estos
nifios y adecuar los cuidados que pre-
cisan(@).

Se entiende por nacimiento pre-
maturo, aquel que ocurre antes de
completarse la 37 semana de edad ges-
tacional (SEG). Dentro de este grupo
global de prematuros, se habla de Pre-
maturo tardio (PT) en aquellos nifios
nacidos entre la 340y la 36 SEG. En
Espafia, aunque con diferencias entre
Comunidades Auténomas y entre los
diferentes hospitales, la tasa global de
prematuridad estd en torno al 7%, de
los cuales aproximadamente un 70% son
prematuros tardios.

Durante muchos afios, los PT han
sido manejados como si de recién naci-
dos a término (RNT) se tratasen, lo que
ha llevado a una infravaloracién de los
problemas potenciales a medio y largo
plazo. Sin embargo, en la dltima década,
este grupo de prematuros ha sido objeto
de multiples estudios, dejando cons-
tancia de que se trata de nifios con un
desarrollo diferente al de los RN'T, con
mayor riesgo de determinadas patolo-
gias, no limitdndose exclusivamente al
periodo neonatal. Asimismo, presen-
tan: mayores tasas de hospitalizacién y
consultas a servicios de urgencias, un
mayor riesgo de infecciones, de fallo
de medro, de problemas respiratorios
y de trastornos del neurodesarrollo. La
mortalidad infantil también es 2-3 veces
mayor en los PT en comparacién con

los RNT®3),

Problemas durante
la hospitalizacién tras
el nacimiento

El PT ha nacido antes de tiempo,
de ahi que muchos de sus problemas
iniciales sean debidos a su inmadurez.
Durante este periodo, el PT tiene una tasa
de morbilidad 6 a 7 veces superior a los
RNT, con mayor probabilidad de presen-
tar problemas adaptativos y determinadas
patologias(.4).

* Hipotermia. El PT es mds suscep-
tible a la hipotermia por presentar
menor tejido graso como aislamiento
térmico, no puede generar calor de
forma efectiva desde el tejido adi-
poso pardo y, ademds, puede perder
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mis calor (relacién peso/superficie
corporal).

Hipoglucemia. Es tres veces mis
frecuente que en el RNT. La hipo-
glucemia ocurre en todos los recién
nacidos (RN) de todas las EG,
debido a su respuesta metabdlica
insuficiente a la abrupta pérdida
de aporte de glucosa materna tras
el nacimiento. La hipoglucemia es
mds probable cuanto menor es la
edad gestacional.

Distrés respiratorio. La probabilidad
de presentar problemas respiratorios
también es mayor comparado con los
RNT. Problemas como: sindrome de
distrés respiratorio (SDR), taquipnea
transitoria RN, neumonia, fallo res-
piratorio y la necesidad de soporte
ventilatorio (administracién de O,,
intubacién, administracién de sur-
factante), son mayores en el prema-
turo tardio comparado con el RNT.
La morbilidad respiratoria aumenta
segln disminuye la EG. También,
el PT tiene mayor tasa de episodios
de hipoxemia intermitente, especial-
mente durante el suefio, lo que puede
estar relacionado con el desarrollo
neuroldgico.

Esta vulnerabilidad o el aumento de
la patologia respiratoria, evidenciado
en el PT, es debido a la estructura
pulmonar inmadura que presentan y
a la produccién disminuida de sur-
factante, ya que esta contindia mds
all4 de las semanas 34-36 EG. Ese
retraso en la maduracién pulmonar
estd relacionado con el aumento de
riesgo de SDR, especialmente en
hijos de madres a las que no se les
administraron corticoides antena-
tales. Los nifios nacidos por cesdrea
también tienen mds probabilidad de
presentar SDR, ya que no se bene-
fician de los cambios bioquimicos
que ocurren durante el parto, que
aceleran la maduracién pulmonar,
asi como el aclaramiento de liquido
pulmonar.

Apnea. La incidencia documentada
de apnea (obstructiva y central) y de
episodios de bradicardia es superior
en los PT. También presentan mayor
riesgo de muerte subita.
Hiperbilirrubinemia. Debido a la
inmadurez y el retraso en el desa-
rrollo de las vias de conjugacién
hepitica de la bilirrubina, los PT

son dos veces mds propensos que los
RNT a presentar ictericia prolon-
gada con elevacidn significativa de
los niveles de bilirrubina no conju-
gada a los 5 dias de vida. Las difi-
cultades en la alimentacién también
pueden dar lugar a un retraso en el
establecimiento de la recirculacién
enterohepitica de la bilirrubina,
causando asi un aumento de la bili-
rrubina sérica.

El riesgo de dafio cerebral y kernicte-
rus por un nivel determinado de bili-
rrubina es también mayor en el PT
comparado con los RNT, debido a
la relativa inmadurez de la barrera
hematoencefilica, menor concentra-
cién de albumina transportadora de
bilirrubina circulante y mayor riesgo
de otras enfermedades concurrentes.
La hiperbilirrubinemia es el motivo

mds frecuente de reingreso hospita-
lario en el PT.

* Problemas de alimentacién. La lac-

tancia materna es la mejor opcién
de alimentacién en este grupo de
nifios, tanto por los beneficios para
el nifio como para la madre. Sin
embargo, el PT, a menudo, requiere
una monitorizacién adicional y
apoyo, comparado con los RNT,
debido a que los mecanismos pre-
cisos para una succién adecuada ain
no estdn bien establecidos: muscu-
latura orobucal y coordinacién de
los mecanismos de respiracién/
deglucion®). Es por ello frecuente,
que las madres de nifios prematuros
tardios puedan necesitar extraer su
leche para completar el aporte que
necesita su bebé.

La dificultad en establecer una ali-
mentacion satisfactoria es el factor
que mds contribuye en este grupo de
nifios en la probabilidad de reingreso,
por riesgo aumentado de deshidra-
tacién, que puede requerir aporte de
fluidos intravenosos. Este riesgo es
prevenible prestando especial y cer-
cana atencién a la técnica de alimen-
tacion.

Prematuro tardio al alta

Estas patologias y problemas adapta-
tivos requieren atencion médica y supervi-
sion de los profesionales sanitarios, supo-
niendo, en muchas ocasiones, prolongar
la estancia hospitalaria tras el nacimiento.

PEDIATRIA INTEGRAL

129



130

EL PREMATURO TARDIO: EVOLUCION Y RECOMENDACIONES DE SEGUIMIENTO

La Academia Americana de Pedia-
tria ha establecido unos Criterios Guia
a revisar previos al alta del nifio PT):
* Demostrar una estabilidad fisiol6-

gicay competencia para mantener la
temperatura corporal entre 36,5°C y
37,4°C en cuna abierta.

* Mantenimiento de constantes vitales:
frecuencia respiratoria menor de 60
rpm y frecuencia cardiaca entre 100
y 160 Ipm, y ausencia de enfermedad
médica.

+ Alimentacién establecida con una
coordinacién succion-deglucién-
respiracién adecuada y una pérdida
de peso que no exceda el 7% del PRN
durante el periodo de hospitalizacion
posterior al nacimiento. Si el nifio
estd siendo alimentado al pecho, se
deberd observar la técnica de lactan-
cia, agarre y la transferencia de leche,
al menos, dos veces al dia.

* Transito intestinal. Al menos, 1
deposicién/dia.

* Completar el resto de medidas pre-
ventivas y cuidados, al igual que en
los RNT: administracién vitamina
K, despistaje auditivo y despistaje
metabdlico.

* Entrevista con los padres, valorando
el entorno familiar y social, para
identificar posibles factores de riesgo
que pueden tener un impacto nega-
tivo en la salud del recién nacido.

* Asesorar a los padres en compe-
tencias para el cuidado de sus hijos
y en la capacidad para detectar los
problemas que con mds frecuencia
pueden presentar, como: ictericia,
dificultades de alimentacién y des-
hidratacién.

* Y, por tltimo, confirmar la visita a un
centro de Atencién Primaria dentro

de las 24-48 h tras el alta.

Tras el alta hospitalaria

Las tasas de reingreso son 2-3 veces
mayores en el PT en comparacion con el
RNT.

El reingreso precoz (dentro de los
15 dias desde el alta) es debido a causas
como: hiperbilirrubinemia, dificultades
de alimentaci6n, pobre ganancia pon-
deral, deshidratacién y apnea. Muchos
de estos reingresos pueden ser evitados
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mediante una monitorizacién cuida-
dosa, establecimiento precoz de lactan-
cia materna eficaz, con suplementacién
y apoyo a las familias para aplicar los
cuidados oportunos en casa tras el alta.
Durante el primer afio de vida, los tras-
tornos respiratorios y gastrointestinales
son los diagndsticos mds frecuentes en
el reingreso tardio®7).

Las causas que pueden generar
reingreso en este grupo de nifios van
variando con la edad a lo largo de la
primera infancia, desde: ictericia, infec-
ciones, problemas respiratorios, asma
y trastornos neurolégicos o de salud
mental.

El aumento de estos problemas
de salud en los PT puede deberse, en
parte, a la pobre adherencia a pricti-
cas saludables seguidas en la familia.
Un estudio realizado en EE.UU. entre
2000 y 2008, constataba que los PT
es mds probable que estén expuestos a
humo de tabaco, que con menor pro-
babilidad sean colocados en la posi-
cién adecuada para dormir (dectbito
supino) y, también, con menor pro-
babilidad sean alimentados al pecho,
tanto inicialmente como en el tiempo,
situaciones todas ellas implicadas en
el aumento de morbilidad y mortali-
dad, como enfermedad respiratoria y
muerte subita del lactante. Este estudio
recomienda la necesidad de involucrar
a estas familias en unos cuidados res-
ponsables en casa®).

Morbilidad a largo plazo y
recomendaciones

Desarrollo neurolégico

La inmadurez cerebral al nacimiento
puede afectar el desarrollo cerebral en
algunos individuos nacidos prematura-
mente.

Aunque los datos sobre la madu-
racién cerebral del PT son limitados,
datos basados en autopsias e imagenes
de resonancia magnética demuestran
que, en la semana 35 de EG, el cerebro
pesa un 65% del cerebro de un RNT y
la superficie externa tiene pocos surcos.
Esta inmadurez puede aumentar la vul-
nerabilidad cerebral en el dafio a largo
plazo.

Existe evidencia suficiente para
afirmar que los PT tienen mayor riesgo

de déficits en su desarrollo neurolégico
y de alcanzar adquisiciones motoras,
ejecutivas, cognitivas y conductuales
deficientes, con una relacién inversa-
mente proporcional a su edad gesta-
cional®. En la edad escolar, pueden
presentar déficit cognitivo y problemas
de aprendizaje con peores resultados en
las dreas de lectura comprensiva y mate-
midticas(19), También, se ha evidenciado
mayor probabilidad de presentar trastor-
nos del comportamiento y psiquidtricos,
asi como un mayor riesgo de trastorno
por déficit de atencién e hiperactividad.
Elimpacto de un deterioro potencial en
el desarrollo neurolégico en individuos
nacidos prematuros tardios, se refleja
en el nivel educativo conseguido y en
el desempefio social, empleo y estatus
socioeconémico.

Factores involucrados, ademids de la
propia prematuridad, que imprimen un
mayor riesgo en el neurodesarrollo, son:
la morbilidad perinatal (crecimiento
intrauterino restringido, hipoglucemia
sintomdtica, hiperbilirrubinemia con
necesidad de fototerapia, hipoxemia,
hemorragia intraventricular, leuco-
malacia periventricular), la ausencia de
lactancia materna y el bajo nivel socio-
cultural de los padres, factores a tener
en cuenta y susceptibles de seguimiento.

El seguimiento neurolégico de
estos nifios no debe diferir del de
cualquier nifio nacido a término, rea-
lizdndolo, como en todo prematuro,
aplicando la edad corregida (EC) hasta
los 2 afios, y siendo conocedores de
los riesgos asociados a la prematuri-
dad tardia. Las dificultades de desa-
rrollo podrian detectarse a una edad
temprana, lo que podria facilitar la
intervencién precoz. Se ha demostrado
que la deteccién precoz, acompafiada
de una estimulacién adecuada, mini-
miza las secuelas de la prematuridad;
de lo contrario, la prematuridad puede
tener efectos adversos acumulativos en
el desarrollo de los PT. Por ello, es
necesario implementar programas de
sensibilizacién para que los pediatras
y neonatélogos tomen conciencia de
los riesgos de la prematuridad tardia
y consideren que esta es una poblacién
de riesgo susceptible de seguimiento
neuroldgico sistematico.

Para ello, se cuenta con pruebas de
cribado, como el Haizea Llevant y el
cuestionario de cribado Ages & Stages



Questionnaires®, 32edicion (ASQ-3®)
(11), Este ultimo estd disponible en www.
proyectoacuna.es, de facil aplicacién e
interpretacién y bien aceptado por los
padres. Evalua cinco dreas del desarro-
llo: comunicacién, motor grueso, motor
fino, resolucién de problemas y perso-
nal/social. Se debe realizar ala edad de
2 aflos de EC y alos 4y 5 afios de edad
cronoldgica, a todos los PT, al menos, a
aquellos con factores de riesgo asociados
a un peor neurodesarrollo. Si las prue-
bas realizadas aportan resultados por
debajo de lo esperado, el nifio deberd
ser derivado a Atencién Temprana en
la etapa preescolar (<6 afios), y si ya se
encuentra en tiempo de escolarizacion,
deberi ser valorado por los Equipos de
Orientacién Psicopedagdgica de los cen-
tros educativos.

Nutricién y crecimiento

Los recién nacidos PT tienen unas
necesidades y vulnerabilidades nutricio-
nales especificas que, a menudo, no son
reconocidas y son causa de mayores tasas
de mortalidad y reingresos hospitalarios(12).
Proporcionando un apoyo nutricional
6ptimo a los PT, podemos mejorar la super-
vivencia y calidad de vida de estos nifios.

El nacimiento pretérmino se asocia
a un peor crecimiento en los primeros
afios de vida. En comparacién con
los RNT, el riesgo de restriccién del
crecimiento es 2,5 veces més alto en
RN prematuros moderados y tardios.
Hoy sabemos que el bajo peso al nacer
y/o una ganancia ripida de peso en los
periodos de lactancia/primera infancia,
se han asociado con el sindrome meta-
bolico en la edad adulta®3). Por otra
parte, la infranutricién durante perio-
dos criticos al inicio de la vida tiene
efectos irreversibles en el tamafio, la
estructura y la funcién del SNC. Los
nifios con una ganancia de peso insu-
ficiente en los primeros afios de la vida,
presentan un peor desarrollo cognitivo
evidenciado en RN muy prematuros y
también en prematuros moderados y
tardios(4).

La alimentacién del PT con leche
materna debe seguir siendo la meta
después del alta. A pesar de que el cre-
cimiento de los lactantes alimentados
exclusivamente al pecho es mds pobre
que el de los que reciben férmula, las
muchas ventajas no nutricionales de
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la leche materna hacen que esta sea el
alimento 6ptimo hasta los 6 meses de
edad.

El establecimiento de la lactancia
materna en este grupo de edad, con
frecuencia es mds problemdtico. Una
combinacién de factores, como una
menor fuerza muscular orobucal y la
inmadurez en la coordinacién succién-
deglucién, hacen que el agarre resulte
dificultoso. El hecho de no reconocer
esta vulnerabilidad del PT puede ser
causa de malnutricién, deshidratacién
e hiperbilirrubinemia que, a su vez,
condicionan mayores tasas de morta-
lidad y reingresos hospitalarios en estos
nifios. De hecho, las dificultades en la
alimentacién son la primera causa de
retraso del alta hospitalaria de los PT'y
la causa mds frecuente de reingreso; de
ahi que, debamos apoyar y supervisar
a las madres en la técnica de lactancia
materna (extraccién manual, uso de
pezoneras) hasta que el recién nacido
se acerque a la edad corregida de tér-
mino y pueda realizar una extraccién
exitosa. También, se las debe alentar en
el método canguro después del alta, ya
que se ha reconocido como el método
mis eficiente de apoyo a la lactancia.

En aquellos lactantes que con leche
materna no presenten una ganancia
ponderal adecuada (>20 g/d{a), se debe
valorar la posibilidad de recibir suple-
mento con tomas de férmula, no exis-
tiendo acuerdo sobre si utilizar férmulas
para prematuros (80 kcl/100 ml), f6r-
mula enriquecida (75 kcal/100 ml) o
férmula estindar (67 kcal/100 ml).

Respecto al momento adecuado
para introducir la alimentacién com-
plementaria, es una cuestién en debate.
La mayoria de la literatura médica
sugiere que, dada la falta de consenso e
insuficiente evidencia, la decisién debe
individualizarse, considerando: la edad
gestacional, el estado nutricional, los
requerimientos y el desarrollo motor
grueso(15).

Por todo lo referido, el crecimiento
del PT debe ser cuidadosamente moni-
torizado por el pediatra, valorando
como crecimiento adecuado, si las cur-
vas de peso y longitud siguen una linea
casi paralela a los percentiles normales,
con tendencia progresiva a acercarse a
estos y vigilando siempre que el incre-
mento en peso y longitud sea arménico.
Se efectuardn mediciones seriadas de

peso, longitud-talla y perimetro cefa-
lico (PC), y se trasladarin a las curvas
de crecimiento de la OMS, segin la
EC hasta los 2 afios y a partir de esa
edad, hasta los 6 afios, segun la edad
cronolégical),

La periodicidad de los controles serd
a las 48-72 horas tras el alta hospita-
laria, revisiones semanales hasta las 40
semanas de edad posmenstrual y, pos-
teriormente, segun Programa de Salud
Infantil, individualizando cada caso(1?),

Todos los PT deberdn recibir suple-
mentos de vitamina D, 400 Ul/dia,
hasta el inicio de alimentacién comple-
mentaria en aquellos alimentados con
LM, o hasta que beban, al menos, un
litro de férmula fortificada en vitamina
D. Respecto a la suplementacién con
hierro en los PT, no hay una recomen-
dacién especifica. Dado que experimen-
tan un rdpido crecimiento posnatal y,
en un intento de optimizar sus aportes,
algunos autores consideran que podria
estar indicado en estos nifios hasta los
6-12 meses de edad. Nifios que toman
leche humana: 2-4 mg/kg/dia y nifios
que toman férmula: 1,0 mg/kg/dia.

Respiratorio

Los problemas respiratorios son muy
frecuentes en los PT, tanto a corto como a
medio y largo plazo(18).

Su nacimiento adelantado les pre-
senta una situacién con unos pulmones
inmaduros, atn en desarrollo y en un
ambiente hiperoxico tras el nacimiento.
Otros factores, como el retraso de cre-
cimiento intrauterino, el bajo peso al
nacimiento, la corioamnionitis o la alta
tasa de cesdreas, pueden condicionar un
aumento de la morbilidad respiratoria
e incrementar el nimero de complica-
ciones respiratorias. En este sentido, la
introduccién de estrategias enfocadas a
disminuir la morbilidad respiratoria en
el periodo neonatal en los PT, como la
administracién de corticoides antenata-
les a la madre gestante y optimizacién
del crecimiento extrauterino, podrian
disminuir la incidencia de complicacio-
nes respiratorias a medio y largo plazo.
Los diferentes estudios coinciden en que
este grupo de nifios son més vulnerables
a las infecciones respiratorias, entre ellas
la infeccién por VRS y su posible impli-
cacién en cuadros de sibilantes y asma
futura®?,
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Infecciones

Las infecciones son una causa impor-
tante de morbilidad y mortalidad en los PT,
siendo uno de los principales motivos de
consulta médica y de reingreso hospitala-
rio(20.21), | as infecciones respiratorias son
las mas frecuentes en este grupo de nifios,
seguidas por las gastrointestinales, siendo
las causas mas comunes de reingreso fuera
del periodo neonatal, en el primer afio de
vida.

La incidencia y gravedad de las
infecciones en el RN pretérmino (RNP),
se deben en gran medida a la incompe-
tencia de su sistema inmunoldgico por la
inmadurez cualitativa y cuantitativa de
sus componentes. La inmunidad celular
tiene cierto grado de competencia desde
el nacimiento; sin embargo, el compo-
nente humoral estd limitado, en parte,
porque la transferencia de IgG materna
no se completa antes de la 372 SEG, asi

como por la produccién limitada en los
primeros meses de vida de IgA e IgM.
Todo ello supone una mayor susceptibi-
lidad a infecciones bacterianas invasivas
y la incapacidad de limitar la infeccién a
un territorio, lo que aumenta el riesgo de
sepsis en esta poblacién, motivo por el
que se aboga por un abordaje diagnés-
tico y terapéutico mds agresivo.

Entre las infecciones respiratorias,
destacan las del tracto respiratorio
inferior; la bronquiolitis aguda es la
de mayor relevancia por su frecuencia
y gravedad potencial, y se considera al
PT como un paciente de riesgo para esta
patologia, sobre todo, durante el primer
afio de vida. El principal agente etio-
l6gico responsable es el VRS, seguido
de otros como: el rinovirus, el adeno-
virus y el metaneumovirus, siendo las
coinfecciones relativamente frecuen-
tes. Hay estudios que destacan el papel
del rinovirus, considerindolo incluso

como el principal agente de infeccio-
nes respiratorias en prematuros. Entre
las infecciones respiratorias del tracto
respiratorio superior, destaca la otitis
media aguda, la cual es causa frecuente
de consultas médicas en esta poblacién,
considerdndose la prematuridad y el bajo
peso al nacer factores de riesgo para su
padecimiento.

Como profesionales sanitarios,
debemos transmitir a los padres la
vulnerabilidad de sus hijos frente a las
infecciones, para que, por una parte,
extremen las medidas preventivas y,
por otra, sepan reconocer los signos
y sintomas de las mismas de forma
precoz, aplicando cuidados bédsicos
y buscando atencién médica cuando
precisen. Medidas preventivas bésicas
como: higiene de manos y de la tos,
evitar excesivas visitas, el contacto con
personas con sintomas respiratorios y
evitar exposicién al tabaco. La lactan-

CONSEJO INTERTERRITORIAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
CALENDARIO COMUN DE VACUNACION A LO LARGO DE TODA LA VIDA

Calendario recomendado afio 2019

EDAD

VACUNACION

Pre- 0

2 4 11 12 15 3-4
meses | afios

12 14 15-18 | 19-64 | 265
afios afios afios afios afios

Poliomielitis

|
Difteria-Tétanos-Pertussis

|
Haemophilus influenzae b

|
Sarampion-Rubéola-Parotiditis

|
Hepatitis B

|

Enfermedad meningocécica C

DTPa DTPa DTPa

Td Td®  Td® Td

e Ve

I
HB®
 I—

MenACWY'®

MenACWY

gripe
anual

trimestre de gestacion.

(b) .

Se administrara una dosis de vacuna frente a tosferina en embarazadas entre las

27 y 36 de gest

@ Se administrara la vacuna combinada DTPa/VPI a los menores vacunados con pauta 2+1 cuando alcancen la edad de 6 aiios.
Los menores vacunados con pauta 3+1 recibiran dTpa.

hijos/as de madres portadoras de AgHBs en las primeras 24 horas de vida junto con
©En personas no vacunadas con anterioridad se administraran 3 dosis con pauta 0, 1 y 6 meses
® Segun la vacuna utilizada puede ser necesaria la primovacunacion con una dosis (4 meses) o dos dosis (2 y 4 meses de edad).

o K ion en caso de no tener 5 dosis la infancia y
© Vacunar con dos dosis si susceptible
@ pauta 0, 2, 4, 11 meses. Se administrara la pauta 2, 4 y 11 meses siempre que se asegure una alta cobertura de cribado prenatal de la dayla ion de

acion de ir

En temporada de gripe se aa das en

globulina HB.

@ Se administrara 1 dosis en las p no

® Vacunar solo a las nifias con 2 dosis.

és de los 10 afios de edad.

™ personas que refieran no haber pasado la enfermedad ni haber sido vacunadas con anterioridad. Pauta con 2 dosis.

0 vacunar solo a las mujeres no vacunadas con anterioridad, con pauta de 3 dosis.
® Vacunacién frente a neumococo a los 65 afios de edad.

C io api por la Ce

6n de Salud Piblica del Consejo Interterritorial del SNS el 14 de marzo de 2019

Figura 1. Calendario comun de vacunacion establecido por el Consejo Interterritorial del Consejo Nacional de Salud (2019)24),
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cia materna mantenida mds all4 de 4
meses asegura una proteccion frente a
las infecciones respiratorias. Cada Uni-
dad de Neonatologia, valorard seguir las
recomendaciones para la administracién
de palivizumab de la Sociedad Espafiola
de Neonatologia o las de la Academia
Americana de Pediatria del 2014.

Inmunizaciones

La vacunacién sistemdtica en la
infancia es una de las medidas que
mayor impacto ha tenido en salud
publica. La morbimortalidad por enfer-
medades infecciosas en los PT es mayor
que en los RNT. Esta vulnerabilidad
del RNP a las infecciones determina la
prioridad de llevar a cabo sus inmuni-
zaciones de una forma correctal??). La
respuesta inmunoldgica a las vacunas
en los RNP, es similar a la obtenida
en el RNT para DTPa, poliomielitis 1
¥ 2, neumococo y meningococo, pero
inferior para hepatitis B, Haemophilus
influenzae tipo b y poliomielitis 3.
En general, la reactogenicidad de las
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vacunas en el RNP es baja, similar a las
del RNT y la seguridad de las vacunas
satisfactoria.

La supervisién del calendario vacu-
nal del PT es responsabilidad de todos,
profesionales del dmbito hospitalario y
profesionales de atencién primaria. Es
prioritario evitar retrasos en la vacuna-
ci6én para conseguir precozmente niveles
de anticuerpos protectores suficientes y
mantenidos en los primeros meses de
vida, que son los de mayor riesgo.

El consenso general es que los pre-
maturos y, por ende, el PT, deben seguir
el mismo calendario vacunal que los
nifios nacidos a término@2-24 (Fig. 1).
Comenzarin, por tanto, su programa
de vacunacién a los 2 meses de edad
cronoldgica (posnatal), independiente-
mente de su edad gestacional o peso al
nacimiento, incluso si estdn ingresados,
pero debiendo encontrarse para este fin
en una situacion de estabilidad clinica
(en fase de crecimiento sostenido, sin
necesidad de ventilacién mecédnica ni
terapia esteroidea o para infecciones

graves, sin alteraciones metabdlicas,

cardiovasculares o respiratorias signi-

ficativas). Recomendamos consultar
el calendario vacunal vigente en cada

Comunidad Auténoma, ya que pre-

sentan algunas diferencias, tanto en las

recomendaciones a la poblacién infantil
general, como las especificas al grupo

de nifios prematuros (Fig. 2).

Algunas consideraciones al respecto
de la pauta vacunal en el prematuro tar-
dio:

* Vacuna hexavalente (DTPa-VPI-
HIB-HB), la pauta es igual que para
la poblacién infantil general: 2 + 1
(2 m -4 m + 11 meses).

* Vacuna de hepatitis B. Mismas con-
sideraciones que la poblacién infan-
til general. En la actualidad, todos
los nifios reciben 3 dosis de vacuna
combinada a partir de los 2 meses,
y los hijos de madres portadoras
de HBsAg 4 dosis de vacuna: la
monocomponente de recién nacido,
seguida de la serie de 3 hexavalen-
tes a los 2, 4 y 11 meses de edad.

Vacunaciones en los nifios prematuros en las comunidades auténomas: cambios respecto a las recomendaciones dirigidas a la poblacién infantil general

Recomendaciones Neumococo (VNC13): pauta 3+1 Hexavalente: pauta 3+1 Rotavirus Fecha y referencia
MSCBS* No; mismas recomendaciones que en la poblacién No: mismas recomendaciones que en la No

infantil general (mayo 2015) poblacidn infantil general (marzo 2016)
N <37sem | <32sem | <1700g | Pauta No: mismas recomendaciones que en la Si, igual que en el resto AR

No si Sf 2-4-6y 11 meses poblacién infantil general de la poblacién infantil -
CC. AA. <37sem |<32sem |<1700g Pauta <32sem | <1700g | Pauta Rotavirus** Fecha y referencia
Andalucia Si Si No 2-4-6y 11 meses | Igual que en la poblacion infantil general No Noviembre 2016
Aragoén No Si <1500g | 2-4-6y 12 meses | lgual que en la poblacién infantil general No Febrero 2016
Asturias No Si Si 2-4-6y 12 meses | Si Si 2-4-6 y 15 meses No Marzo 2016
Castilla La Mancha | Si Si No 2-4-6y 12 meses | Igual que en la poblacién infantil general No Enero 2016
Castillay Ledn Si Si <1500 g i;gsisy 1215 Igual que en la poblacién infantil general No SOC_;L;N&Y mayo
Catalufia No Si Si No especificado | Si No 2-4-6'y 18 meses Puede administrarse Junio 2018
Com. Valenciana No Si Si No especificado | Si No 2-4, 11y 15 meses No Diciembre 2016
Extremadura Si Si No No especificado Igual que en la poblacién infantil general No Enero 2017
Madrid No Si Si 2-4-6y 12 meses | lgual que en la poblacion infantil general No Marzo 2019
Pais Vasco No Si No 2-4-6y 12 meses | Si No 2-4-6y 15 meses Si (<32 semanas) Marzo 2018
Baleares, Canarias, Cantabria, Ceuta, Galicia, La Rioja, Melilla, Murcia y Navarra: igual que en la poblacién infantil general / no hay instrucciones o recomendaciones especificas
(no obstante, en Canarias y La Rioja se siguen las recomendaciones del CAV-AEP respecto a la vacunacion frente al neumococo con pauta 3+1)
* MSCBS: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social; ** En al menos algin hospital publico de 4 CC. AA. (Cantabria, Catalufia, Madrid y Pais Vasco) se vacuna a
prematuros hospitalizados (solo las dosis administradas durante la hospitalizacidn estdn financiadas por el SNS)

Vacunacion de prematuros, CAV-AEP, abril de 2019 (v.1d/2019) e http://vacunasaep.org/ @ @CAV_AEP

Figura 2. Tomado de: Confusién en las CC.AA. sobre la vacunacién de los prematuros. Consultado el 3 abril de 2019. Disponible en: https://
vacunasaep.org/profesionales/noticias/prematuros-vacunas-ccaa.
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En Espafia, ya no es preciso tener en
cuenta el peso al nacimiento, a nin-
gun efecto, a la hora de la vacunacién
frente a la hepatitis B. En funcién de
la serologia materna, el esquema serd
como sigue():

- Sison hijos de madres HBsAg ne-
gativas, se aplicard el calendario
vigente sin modificaciones.

- Si son hijos de madres HBsAg

positivas deberdn recibir 4 dosis,
administrando la primera y la in-
munoprofilaxis con IGHB en las
primeras 12 horas de vida. Las
3 dosis restantes se aplicardn en
forma de hexavalentes, de acuerdo
con el calendario sistematico, a los
2,4y 11 meses de edad.
En los hijos de madres portadoras,
se realizard un control serolégico
posvacunal (HBsAg y anti-HBs)
al finalizar la serie completa (1-2
meses después de la finalizacién
de la Gltima dosis).

* Vacuna frente al meningococo B
(Bexsero®) puede administrarse a
RNP con la misma pauta que a los
RNT, aunque deberi considerarse el
posible riesgo de apnea y la necesidad
de control respiratorio durante 48-72
horas tras la primovacunacién, sobre
todo a los de menor EG y a aquellos
con un historial previo de inmadurez
respiratoria. Como el beneficio de la
vacunacién es alto en este grupo de
nifios, esta no deberia anularse ni
retrasarse. Es recomendable sepa-
rar la vacuna antimeningococo de
las demds, al menos, 15 dias, para
disminuir los casos de fiebre posva-
cunal. Esta vacuna no estd financiada
por el sistema publico, salvo para los
grupos de riesgo definidos: asplenia,
déficit del complemento y antece-
dente de enfermedad meningocécica.

* Vacuna frente a rotavirus (RV). La
seguridad y la eficacia de las vacunas
frente a rotavirus parecen similares
enlos RNPyenlos RNT. La escasez
de estudios en RNP aconsejaba que
estos nifios no recibiesen la vacuna
mientras estuviesen ingresados y se
recomendaba en aquellos prematuros
de 25-36 semanas tras el alta hospi-
talaria, estando clinicamente estables
y con el mismo esquema de vacuna-
cién que los lactantes a término. Esto
podia suponer que un porcentaje de
nifios prematuros perdiese la oportu-

PEDIATRIA INTEGRAL

nidad de recibir esta vacuna al haber
superado la edad recomendada de
inicio de vacunacion.
Hoy en dia, basados en una mayor
experiencia con la vacunacién frente
a rotavirus y en datos publicados, se
recomienda su administracién en
prematuros hospitalizados bajo unas
adecuadas condiciones higiénicas. El
riesgo de transmisién del RV a los
contactos, aunque posible, sobre todo
en los 10 dias posteriores a la pri-
mera dosis, es extremadamente bajo,
si se observan con rigor las medidas
de precaucion estindar (aislamiento
de contacto y, sobre todo, el lavado
de manos tras los cambios de pafia-
les). En los nifios que han padecido
previamente alguna patologia intes-
tinal grave, se debe valorar indivi-
dualmente la conveniencia de indicar
esta vacuna.

Los dos preparados que disponemos

frente a rotavirus son:

- RotaTeq® se administra en 3
dosis. La inmunizacién se puede
iniciar a partir de las 6 semanas de
edad y hasta las 12 semanas, con
un intervalo minimo entre dosis
de 4 semanas. Las 3 dosis deben
ser administradas antes de las 32
semanas de edad.

- Rotarix® se administra en 2 dosis.

La primera dosis se recibird a par-
tir de las 6 semanas de edad. Debe
haber un intervalo de, al menos,
4 semanas entre dosis. La pauta
de vacunacién deberia ser admi-
nistrada preferentemente antes de
las 16 semanas de edad, pero debe
estar finalizada a las 24 semanas
de edad.
Dado el posible efecto sobre la
invaginacion intestinal, se re-
comienda que la 12 dosis se ad-
ministre lo antes posible, prefe-
rentemente entre las semanas 62
y 82

Vacuna frente a neumococo. La

pauta actual de vacunacién conjugada

neumocdcica en todas las Comuni-
dades Auténomas de Espafia consta
de tres dosis de VNC13: 2 dosis de
primovacunacién (2 y 4 meses) y un
refuerzo a los 11 meses. Por su mayor
vulnerabilidad frente a la infeccién
invasora por este patégeno, los nifios

prematuros menores de 32 semanas o

de 1.700 g de peso deben seguir una

pauta 3+1, sin VNP23 (vacuna poli-
sacdrida de 23 serotipos), salvo que se
asocien otros factores de riesgo. No
obstante, el esquema vacunal frente
a neumococo difiere en las distintas
CC.AA. Todas estin de acuerdo en
seguir la pauta 3+1, en los prematuros
<32 sem EG, pero respecto al prema-
turo tardio hay diferencias. Anda-
lucia, Castilla La Mancha, Castilla
Leé6n y Extremadura optan por apli-
car también un esquema 3+1 al PT,
mientras que el resto de comunidades
siguen las mismas recomendaciones
que en la poblacién general infan-
til (2+1), incluida la Comunidad de
Madrid (Fig. 2).

¢ Por tltimo recordar que el grupo de
PT deben recibir la vacuna frente a
la gripe a partir de los 6 meses de
edad, antes de la época epidémica.

Es importante promocionar la
“estrategia de nido”, vacunando a los
convivientes y cuidadores de todos
los prematuros, tanto en el seno de la
familia como en las Unidades Neona-
tales.

Riesgo de muerte subita

La mortalidad infantil para el PT es,
al menos, 3 veces mayor que para el RNT.

El sindrome de la muerte sibita del
lactante (SMSL) sigue siendo una de las
principales causas de exizus en los pai-
ses industrializados y nacer PT aumenta
por dos el riesgo de sufrir SMSL, siendo
la segunda causa de muerte en frecuen-
cia entre los PT después de las malfor-
maciones congénitas(2%). También, los
episodios amenazantes para la vida son
mds comunes entre los nifios prematuros
(8-10%) que entre los RNT (<1%). Este
mayor riesgo entre los PT parece estar
relacionado con varios factores, como
la propia prematuridad y una mayor
presencia de otros factores de riesgo de
SMSL, como: el bajo peso para la edad
gestacional, la gemelaridad y el ante-
cedente de apneas, a los que se suma
una menor adherencia entre los PT ala
recomendacién de dormir en dectbito
supino.

Nuestras recomendaciones han de ir
dirigidas a prevenir esta situacién letal,
como: insistir en que la posicién ade-
cuada durante el suefio es el decubito
supino hasta los 6 meses de edad, des-



Tabla I. Cronograma de seguimiento
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Desde el alta hasta los 24 meses de edad corregida (EC)

17 visita tras alta 1mEC 3mEC 6 mEC 12 m EC 15 m EC 24 m EC
Revisién de informe +
e identificacién de
factores de riesgo
Crecimiento/ + + + + + + +
alimentacioén Control cada 3-7
dias hasta ganancia
ponderal > 25 g/d. Si no
conseguida, intervenir
Valoracién con Denver + + + + + +
0 Haizea-LLevant
ASQ3 +
Factores de riesgo para + + + + + + +
la crianza y vinculacién
Controles de Atencion + + + + + + +
Primaria establecidos
dentro del Programa
de Salud de la Infancia
Vacunacion (segln
calendario vigente
y edad cronolégica;
recordar antigripal)
Desde los 2 afos a los 14 anos
3-4 afios 5-6 afos 9 afios 11-12 14 afios
anos
Crecimiento + + + + +
Valoracion ASQ3 + +
Controles de Atencion Primaria establecidos dentro del Programa + + + + +
de Salud de la Infancia
Vacunacién (segun calendario vigente y edad cronolégica; + +

recordar antigripal)

aconsejar el tabaquismo de los padres,
promocionar la LM, no rechazar la
opcién de uso del chupete para el suefio
durante el primer afio de vida y dar
recomendaciones documentadas sobre
la practica de un colecho responsable.

Papel de la Atencién Primaria
en el seguimiento de estos
ninos

Los principales profesionales impli-
cados en el seguimiento del PT seran los
equipos de Pediatria de Atencion Primaria
y los Neonatélogos encargados de las con-
sultas de seguimiento del prematuro en los
hospitales de referencia.

El seguimiento y la atencién a estos
nifios no difieren del realizado al nifio
RNT. En el afio 2017, se publicé un
Documento de Consenso sobre “Reco-
mendaciones de seguimiento del pre-
maturo tardio” elaborado por un grupo
de trabajo de la Sociedad Espaiiola del
Neonatologia (SENEo), con la cola-
boracién de profesionales de Atencién
Primaria (AEPap)(®). Este documento
pretende determinar y unificar las eva-
luaciones que se deberian realizar a estos
nifios nacidos entre la 340y la 366 SEG,
coordinando la labor de todos los pro-
fesionales. El programa de seguimiento
comparte muchos de los contenidos del
programa de actividades preventivas de
la infancia(?) y, como este, se estructura

en: cribados, consejos de salud, vacu-
naciones y en deteccién y orientacién
del riesgo de algunas patologias propias
de la prematuridad (Tabla I). Supone
una herramienta de gran utilidad para
nuestro trabajo con estos nifios.

El equipo de Pediatria de los centros
de Atencién Primaria (CAP) tiene un
papel fundamental en el seguimiento
del prematuro de 34-36 semanas, rea-
lizando tareas especificas y competen-
ciales de este nivel asistencial.

* En general, la primera visita a los
CAP tras el nacimiento se debe rea-
lizar en un plazo no superior a las
48-72 horas tras el alta hospitalaria,
aqui con mayor fundamento por ser
nifios de riesgo.
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* Los profesionales de los equipos de
Pediatria de AP deben conocer la
problematica de estos nifios y estar
alerta en su seguimiento, para detec-
tar precozmente problemas de salud
y derivacion si fuera necesario(26:27),
Este seguimiento especifico se rea-
lizar4 hasta los 2 afios de edad corre-
gida y hasta los 6 afios de edad cro-
nolégica, como recoge el Programa
de Seguimiento del prematuro de 34
a 36 SEG(6) (Tabla I), con especial
atencién a aquellos P'T con factores
de riesgo para una peor evolucion
neuroldgica: crecimiento intrauterino
retardado, hipoglucemia sintomdtica,
hiperbilirrubinemia con necesidad de
fototerapia, hipoxemia, hemorragia
intraventricular, leucomalacia peri-
ventricular, lactancia artificial y/o
bajo nivel socioeducativo materno.

* El programa de seguimiento de los
PT enlos CAP tiene como finalidad
el apoyo a los padres y a la familia,
asegurando que conocen la vulnera-
bilidad de estos nifios. Asimismo,
se les debe transmitir unos hébitos y
unas actitudes de salud positivas para
el cuidado y crianza de estos peque-
fios, y cémo reconocer las sefiales de
alarma y la bisqueda de atencién
para ello, evitando ademds que aban-
donen los programas de seguimiento.

* El equipo de Pediatria de los CAP
sirve como enlace, ofreciendo una
atencion ordenada y coherente, bus-
cando la mayor eficiencia, entre el
seguimiento del prematuro en Neo-
natologia, en otras especialidades
(Neuropediatria, Rehabilitacion,
Psiquiatria Infantil, Psicologia,
Fisioterapia y Logopedia), asi como
en servicios sociales, escuelas, etc.

* Se recomienda que los profesiona-
les implicados en el seguimiento del
nifio PT tengan acceso a una histo-
ria clinica electrénica comin, para
lo que disponemos de la plataforma
web Proyecto Acuna. Mientras esto
no sea posible, seria recomendable
que en todas las consultas a las que
deba asistir el paciente, se redactara
un pequefio informe de las visitas
realizadas, especificando la valora-
cién clinica y las recomendaciones
derivadas de la situacién del nifio.

La mejor estrategia para preve-
nir la morbi-mortalidad asociada al
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nacimiento prematuro tardio es la
prevencién del parto prematuro. Una
vez ocurrido, el establecimiento eficaz
de la lactancia materna y el reconoci-
miento de la mayor vulnerabilidad
del PT, con mayor riesgo de proble-
mas del desarrollo y del crecimiento,
son las estrategias que determinan el
seguimiento de estos nifios por los pro-
fesionales sanitarios. El conocimiento
de sus problemas mds frecuentes, la
instauracién de medidas preventivas,
técnicas de cribado, asi como el ini-
cio de pautas de tratamiento preco-
ces, haciendo participes de todo ello
a padres y familia, es el camino para
optimizar su crecimiento y desarrollo,
y minimizar las posibles secuelas. Los
profesionales implicados, pediatras de
AP y neonatélogos, debemos trabajar
de forma coordinada, apoyando a las
familias y evitando que abandonen los
programas de seguimiento.
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Articulo que realiza recomendaciones sobre la

evaluacién y cuidado del nifio prematuro tardio

durante su estancia en el hospital, en la transicién

a la asistencia ambulatoria y en el seguimiento a

largo plazo, diferenciando las tareas especificas

de los profesionales sanitarios y lo que hay que
trabajar con las familias.

Caso clinico

Principios de octubre. Nos encontramos en la consulta de
Atencién Primaria. Tenemos hoy citado a un recién nacido
de 20 dias de vida, que es su primera visita en el centro
de salud. Ha estado ingresado desde el nacimiento, porque
“nacié antes de tiempo doctora” nos dicen sus padres y ha
tenido alglin problemilla, ya resueltos.

En nuestra anamnesis, registramos que se trata de un
nino prematuro de 34+6 SEG, fruto de una primera gesta-
cién controlada de curso normal, hasta que rompié bolsa
y fueron al hospital donde quedé ingresada. La madre dice
que tenia la TA algo alta. Se administraron corticoides
antenatales. Parto eutdcico, cefalica, APGAR: 7/8, soma-
tometria con PRN: 1.910 g, LRN: 45 cm y PCEF: 33 cm.

En las primeras horas, presenté leve polipnea y distrés
respiratorio, que mejor6 con aporte suplementario con O,
con FiO, méax.: 0,21. Glucemia minima de 50 mg/dl. Inici6
precozmente lactancia materna, hubo que ofrecerle algin
biberén inicial de férmula y sigue con ellos. También pre-
sent6 ictericia con bilirrubina maxima de 11,5 mg/dl al 5°
dia de vida, fuera de rango de fototerapia. Maxima pérdida
de peso del 6,8%. Peso al alta: 2.200 g.

Los diagnésticos fueron:
e RNpret de PAEG.
e SDR.
e Hiperbilirrubinemia fisiolégica del recién nacido.

Le han citado en un mes, en la consulta de neonatologia.

Q Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
y www.pediatriaintegral.es.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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. Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

El prematuro
tardio: evolucion y
recomendaciones
de seguimiento

9. Respecto al Recién Nacido Pre-
maturo Tardio (PT), elegir la res-
puesta CORRECTA:

a.

Por PT entendemos aquellos
nifios que han nacido entre la
semana 320y 360 de edad ges-
tacional.

La tasa de prematuridad ha
descendido en los tltimos afios.

EIPT presenta mayor vulne-
rabilidad que el recién nacido a
término (RNT) y mayor riesgo
de determinadas patologias con
posibles reingresos hospitala-
rios.

Las causas mds frecuentes de
reingreso precoz son la pobre
ganancia ponderal y las infec-
ciones respiratorias.

Los PT han de prolongar siem-
pre su estancia hospitalaria
postnacimiento para supervisar
su correcta adaptacion.

10. En cuanto ala alimentacién de los
nifos prematuros tardios (PT),

elegir la respuesta FALSA:

a.

La dificultad de establecer una
alimentacidn satisfactoria es el
factor que mds contribuye en la
probabilidad de reingreso, por
riesgo aumentado de deshidra-
tacion.

En las opciones de alimentacién
del nifio PT, se contempla tanto
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11.

la lactancia materna como el
empleo de férmulas adaptadas.

c. La deficiente nutricién en los
periodos criticos al inicio de la
vida puede tener una repercu-
sién negativa en el desarrollo
neurolégico, evidenciado en
los nifios prematuros y PT.

d. Todos los PT deben recibir
suplementos en su alimentacién
durante el primer afio de vida
con vitamina D e hierro.

e. Existe consenso de que la intro-
duccién de alimentacién com-
plementaria se deberd realizar a
partir de los 6 meses de edad,

corregida en el PT.

El nifio prematuro tardio (PT)
presenta una vulnerabilidad neu-
rolégica que puede condicionar el
desarrollo cerebral a largo plazo.
Es una poblacién de riesgo suscep-
tible de seguimiento neurolégico
sistemdtico. Diga cudl de los si-
guientes enunciados NO es cierto:

a. Como factores de riesgo en el
neurodesarrollo, ademds de la
prematuridad, influye la morbi-
lidad perinatal y el hallazgo de
lesiones cerebrales detectadas
en pruebas de imagen, como la
hemorragia intraventricular y la
leucomalacia periventricular.

b. Los déficits evidenciados en
estos nifios van desde proble-
mas en el drea motora, ejecu-
tiva, cognitiva y problemas de
aprendizaje.

c. En los nifios PT, también son
mds frecuentes psicopatologias,

asi como TDAH.

d.

Se cuenta con pruebas de cri-
bado, como el Age & Stages
Questionnaires, que se realiza
ala edad cronolégica de 2-4 y
5 afios de edad.

La deteccién precoz de patolo-
gia en el neurodesarrollo, junto
con el abordaje y estimulacién
adecuados, minimiza las secue-
las derivadas de la prematuri-

dad.

12.Los problemas respiratorios son
frecuentes en el Prematuro Tardio

(PT). NO es cierto que:

a.

Presentan mds episodios de
hipoxemia y apneas en compa-
racion con el RNT.

EIPT presenta mayor riesgo de
muerte stubita respecto al RNT.

Son mds vulnerables a infec-
ciones respiratorias, que son
la segunda causa de reingreso
fuera del periodo neonatal
p ,
precedidas por las infecciones
gastrointestinales.

El PT presenta un sistema
inmune inmaduro que le condi-
ciona una mayor vulnerabilidad
a las infecciones.

El fomentar la lactancia
materna es una medida pro-
tectora frente a las infecciones
en general y las respiratorias en
particular.

13. Respecto ala vacunacién en el nifio
prematuro, cudl NO es cierta:

a.

La vacunacién estd indicada en
este grupo de nifios, pero ha de
adaptarse a sus peculiaridades
¥, por tanto, difiere en algunos
aspectos del calendario de vacu-
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nacién de la poblacién infantil
general.

b. Parala administracién de vacu-
nas se tendra en cuenta la edad
cronoldgica y no la edad corre-
gida.

c. Lapauta de vacunacién frente a
neumococo (VNC13) presenta
esquemas diferentes segin
comunidades auténomas.

d. El nifio PT presenta una res-
puesta adecuada a las vacunas,
con una reactogenicidad similar
a la encontrada en el RNT.

e. La vacuna frente a rotavirus
(Rotateq® o Rotarix®) también
estd indicada para esta pobla-
cién de prematuros tardios,
pero han de esperar a adminis-
trarla tras el alta hospitalaria.

Caso clinico

14. Ante este paciente, nuestra ac-

tuacion en esta primera visita en
Atencién Primaria, deberia ser

todas EXCEPTO:

a. Recoger todos los datos en
nuestra historia clinica y reali-
zar exploracién fisica del bebé
con somatometria.

b. Valorar en la entrevista clinica,
los conocimientos y habilidades
de los padres en el manejo de su
bebé recién nacido prematuro.

c. Dado el bajo peso del bebé,
insistiria mds en los aportes de
térmula enriquecida que en la
lactancia materna, que si quiere
se la puede dar también.

d. Iniciaria suplementos con vita-
mina D, si no lo ha hecho ya, a
una dosis de 400 Ul/dfa.

e. Programaria préxima visita en
una semana, para comprobar el
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estado del bebé, datos de cre-
cimiento (peso, talla/longitud
y perimetro cefilico) y técnica
de alimentacién.

15. Ahora ya tiene 2 meses de edad

real. Estd con lactancia mixta,
la madre lo encuentra bien. Nos
dice que regurgita algunas veces.
Y ahoralleva unos dias con mocos
nasales, sin fiebre. Sefiale la opcién

CIERTA:

a. En esta visita realizaremos
igualmente entrevista con los
padres y exploracién fisica con
somatometria y, aunque tiene 2
meses de edad real, no procede-
remos a administrarle vacunas,
porque estas se administran
segin edad corregida en los
nifios prematuros.

b. En esta visita, realizaremos:
entrevista, exploracion fisica y
somatometria, y no procedere-
mos a vacunarle, pues el nifio
parece que tiene un cuadro
respiratorio que contraindica
la administracién de vacunas.

c. En esta visita procederemos a
administrarle las vacunas que
le corresponden por calendario
vacunal y, ademids, la vacuna
frente a rotavirus, que aunque
es optativa, habjamos infor-
mado previamente a los padres
y estdn de acuerdo.

d. Informamos alos padres que de
cara a la vacunacién, su hijova a
recibir las mismas vacunas que
los nifios nacidos a término y a
la edad real, pero que ademis,
debe recibir esta temporada la
vacuna de la gripe, pues son
nifios de riesgo.

e. Lo derivaremos al servicio de
neurologia y Atencién Tem-

prana, porque al ser prematuro
es un nifio de riesgo en el neu-
rodesarrollo.

16. Ahora nuestro paciente tiene ya 9

meses de edad real. Los padres lo
ven pequeiiito, dicen que ain no
se sujeta sentado, no coge cosas, si
sonrie, te sigue con la mirada, al-
gun balbuceo, volteos incompletos
e interacciona de forma adecuada.
Respecto a la alimentacién, sigue
con alguna toma de leche materna
y biberones con cereales con glu-
ten, que toma bien, pero la cuchara
estd costando mucho. A la explora-
cién, se comprueba lo referido por
los padres y presenta hipotonia
troncoaxial. Las curvas de peso
y longitud estdin en P10 ambos,
como desde el inicio, segun cur-
vas dela OMS. En esta visita, qué
argumento o actuacién considera

PERTINENTE:

a. Los datos de somatometria se
han de valorar en las mismas
curvas de crecimiento de la
poblacién infantil, pero con
edad corregida.

b. Nuestro objetivo es que el nifio
PT consiga una recuperacién
rdpida de su curva de pesoy
longitud en los primeros 6-12
meses de vida.

c. Estos nifios deben recibir apor-
tes suplementarios de vitamina
D, hierro y de calcio.

d. Es necesario derivar en esta
visita a Oftalmologia, por el
mayor riesgo de trastornos
visuales del PT.

e. Esoportuno derivar a Atencién
Temprana ante el retraso en el
neurodesarrollo evidenciado en
nuestro paciente.
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