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WESAS REDONDAS

;Debemos seguir al prematuro tardio?

La prematuridad continua siendo la primera causa
de morbimortalidad neonatal e infantil, y constituye
uno de los problemas de salud mas importantes de
la sociedad, especialmente en la mas industrializa-
da. La poblacién de prematuros tardios (PT), que in-
cluye a los nifios nacidos entre las 34 y 36 semanas
de edad gestacional (SEG), representa el 70-74% de
todos los prematuros y, de manera general, no se ha
incluido en la mayoria de los protocolos y/o reco-
mendaciones de seguimiento para nifios prematu-
ros. Esto es debido a que durante muchos anos los
PT han sido manejados como si de recién nacidos
a término (RNT) se tratasen, lo que ha llevado al
desconocimiento de su evolucién a largo plazo. Sin
embargo, este grupo de prematuros ha sido objeto
de multiples estudios en la Ultima década, dejando
constancia de que se trata de nifos con un desarro-
llo diferente al de los RNT, y no estan exentos de
riesgo de presentar secuelas a largo plazo.! La ma-
yor incidencia de patologia que presentan los PT al
ser comparados con los RNT no se limita exclusiva-
mente al periodo neonatal, sino que continla siendo
mayor durante la infancia, con mayores tasas de re-
hospitalizacion y consulta a los Servicios de Urgen-
cias, mayor riesgo de infecciones, de fallo de medro,
de problemas respiratorios y de trastornos del neu-
rodesarrollo, y la mortalidad infantil entre los PT es
2-3 veces mayor que lade los RNT.?

El grupo de trabajo SEN34-36 de la Sociedad Espa-
fola de Neonatologia (SENeo) en colaboracién con
la Asociacion Espanola de Pediatria de Atencion
Primaria (AEPap), han desarrollado estas recomen-
daciones de seguimiento con el objetivo principal de
disminuir el impacto de la prematuridad en el desa-
rrollo de los PT. Estas recomendaciones se pueden
consultar en su versién completa en http://www.ae-
pap.org/biblioteca/ayuda-en-la-consulta/recomen-
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daciones-del-seguimiento-del-prematuro-tardio.
Asimismo y como objetivos secundarios pretende:

e Sensibilizar a neonatélogos y pediatras de
los posibles riesgos de secuelas de los PT.

e Determinar y unificar evaluaciones y/o in-
tervenciones que se deberian realizar alos nifos
PT.

e Detectar de manera precoz las anomalias en
el desarrollo de los PT.

e Coordinar la atencién de todos los profesio-
nales implicados en el seguimiento de los PT.

Los principales profesionales implicados en el se-
guimiento del PT seran los equipos de Pediatria de
Atencion Primaria y los neonatdlogos encargados
de las consultas de seguimiento del prematuro en
los hospitales de referencia. Al alta tras el nacimien-
to, y segun los antecedentes del PT, se evaluara el
reparto de los controles a realizar entre los dos ni-
veles de atencién, asi como la necesidad de segui-
miento especifico por otras especialidades pediatri-
cas (Tabla 1).

De manera ideal la historia clinica de cada paciente
deberia ser comun y estar disponible para todos los
profesionales implicados en el seguimiento del PT.
Como herramienta de seguimiento clinico de dise-
no especifico para el PT se dispone de la plataforma
web Proyecto Acuna (www.proyectoacuna.es). Los
hospitales que lo deseen pueden registrar sus PT en
la misma, de manera que las visitas de seguimiento
también se pueden hacer con la misma aplicacion,
indistintamente por el pediatra de atencién prima-
ria o por el de especializada.

Se debera seguir a estos nifios hasta los 2 anos se-
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gun Edad corregida (EC) y hasta los 6 afios segun la
edad cronoldgica, con especial atencion a aquellos
PT con factores de riesgo para una peor evoluciéon
neurolégica: crecimiento intrauterino retardado,
hipoglucemia sintomatica, hiperbilirrubinemia con
necesidad de fototerapia, hipoxemia, hemorragiain-
traventricular, leucomalacia periventricular, lactan-
cia artificial y/o bajo nivel socioeducativo materno
(Tabla 1).

Resumen de la Justificacion:

La alimentacion es un aspecto clave en la atencion
del PT porque condiciona su crecimiento. Las ven-
tajas de la LM para los PT son incluso mayores que
para los RNT. Establecerla con éxito en este grupo
poblacional frecuentemente es mas problematico.
Lainmadurez va asociada a una mayor somnolencia,
menor fuerza muscular y capacidad de succién, con
dificultades en la coordinacion succidn-deglucion
gue predisponen a una ingesta inadecuada vy, a las
madres, a una produccion insuficiente de leche.®

Todo ello puede ser causa de malnutricién, deshidra-
tacion e hiperbilirrubinemia, particularmente en hi-
jos de primiparas anosas o en nacidos por cesarea.’

Su vulnerabilidad nutricional especifica, a menudo
no reconocida, incrementa la tasa de mortalidad y
reingresos hospitalarios, 2-3 veces mayores que los
RNT en los primeros 15 dias de vida.*

El riesgo de restriccion del crecimiento del prema-
turo moderado y del PT es 2,5 veces mas alto que
el RNT.? La infranutriciéon al inicio de la vida tiene
efectos irreversibles en el SNC y puede provocar
un peor desarrollo cognitivo. A su vez, una ganan-
cia excesivamente rapida de peso en los periodos
de lactancia/primera infancia se han asociado con el
sindrome metabdlico en la edad adulta.®

La morbilidad respiratoriaen el PT es frecuente tan-
to en el periodo neonatal como a medio y largo pla-
z0.%” Las complicaciones neonatales respiratorias
ocurren en un 10,5% de los PT frente a un 1,13%
de los RNT. Distintos trabajos han sugerido que la
administracién de corticoides antenatales en esta
poblacién supondria una disminucion de las compli-
caciones respiratorias en el periodo perinatal .
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Se ha identificado una mayor riesgo en los PT de
padecer bronquitis (RR 1,24) y asma (RR 1,68), de
precisar esteroides inhalados (RR 1,66), y de ingre-
sar por problemas respiratorios en los dos primeros
afios devida (RR 1,99) al compararlos con RNT.”? Las
infecciones son una causa importante de morbilidad
y mortalidad en los PT, siendo uno de los principales
motivos de consulta médica y de reingreso hospita-
lario. En el PT las infecciones respiratorias son sin
duda las infecciones mas frecuentes, seguidas de las
gastrointestinales, y las que mayor tasa de consultas
médicas y reingresos provocan. El riesgo de ingreso
por infeccién respiratoria es tres veces mayor en el
PT que en RNT durante el primer ano de vida con
mayores tasas de ingreso en unidades de cuidados
intensivos, necesidad de intubacién y ventilacion
mecanica, y mayor duracion de la hospitalizacion
que en el RNT.%°

La vacunacién sistematica en la infancia es una de
las medidas que mayor impacto ha tenido en salud
publica. El consenso general es que los prematuros,
y por ende el PT, deben seguir el mismo calendario
vacunal que los nifios nacidos a término.!* La res-
puesta inmunoldgica a las vacunas en los prema-
turos es similar a la obtenida en el RNT para DTPa,
polio 1y 2, neumococo y meningococo, pero inferior
para hepatitis B, Hib y polio. En general la reactoge-
nicidad de las vacunas en el RNP es baja, similar alas
del RNTylaseguridad de las vacunas satisfactoria.?

La tasa de muerte subita es de 1,37 muertes por
cada 1000 PT frente a las 0,69 muertes por cada
1000 RNT. También los episodios amenazantes para
la vida son mas comunes entre los niflos prematuros
(8-10%) que entre los RNT (<1%).12

El equipo de Pediatria de los centros de Atencion
Primaria (CAP) tiene un papel fundamental en el
seguimiento del prematuro de 34-36 semanas. En
general la primera visita a los centros de AP tras el
nacimiento se debe realizar en un plazo no superior
a las 48-72 horas tras el alta hospitalaria, aqui con
mayor fundamento por ser nifios de riesgo.*1314

El seguimiento y atencién de estos nifos no difiere
del realizado en el nifo RNT, no obstante resaltar
varios aspectos:

\

5

FORO PEDIATRICO



o
®
} J.‘r \
J\vi \.
pecialistas (Neuropediatria, Rehabilitacion,
- Los profesionales de los equipos Psiquiatria Infantil, Psicologia, Fisioterapia,
de Pediatria de AP deben conocer la Logopedia), y servicios sociales, escuelas,
problematica de estos nifios y estar alerta en etc.t>
su seguimiento, para detectar precozmente
problemas de salud y derivacion si fuera - Se recomienda que los profesionales
necesario.’* Este seguimiento especifico se implicados en el seguimiento del nifio PT
realizara hasta los 2 afos de edad corregida tengan acceso a una historia clinica elec-
y hasta los 6 afos de edad cronolégica, como trénica comun, para lo que disponemos de la
recoge el Programa de Seguimiento del plataforma web Proyecto Acuna. Mientras
prematuro de 34 a 36 SEG 18 (Tabla 1). esto no sea posible, seria recomendable que
en todas las consultas a las que deba asistir
- El programa de seguimiento de los el paciente se redactara un pequeno informe
PT en los CAP tiene como finalidad el apoyo de las visitas realizadas, especificando la
a los padres, y a la familia, asegurando que valoracién clinica y las recomendaciones
conocen la vulnerabilidad de estos nifos. derivadas de la situacion del nifio**8
Asimismo se les debe transmitir unos habi-
tos y unas actitudes de salud positivas para Seamos pues conscientes de que la poblacion de
el cuidado y crianza de estos pequefos. prematuros tardios esta en mayor riesgo de secue-
las que en los nifos nacidos a término. Nuestro ob-
- El equipo de Pediatria de los CAP  jetivo final debe ser el poder realizar diagndsticos e
sirve como enlace, ofreciendo una atencién intervenciones precoces, principalmente a nivel del
ordenaday coherente, entre el seguimiento neurodesarrollo, que incidirdn en una mejor evolu-
del prematuro en Neonatologia, otros es- cién alargo plazo de la poblacion de PT.
TABLA 1A .CRONOGRAMA DE SEGUIMIENTO
1. Desde el alta hasta los 24 meses de edad corregida.
12 visita tras alta 2mEC 4m EC 6mEC 12m EC 15m EC 24 mEC
Revision de informe e identificacion +
de factores de riesgo.
Crecimiento/alimentacion. + + + + + + +
Control cada 3-7 d hasta
ganancia ponderal >25
g/d. Si no conseguida
intervenir
Valoracion con Denver o Haizea- + + + + + +
Llevant
N
ASQ3
Factores de riesgo para la crianza y + + + + + + +
vinculacion.
Controles AP establecidos dentro + + + + + + +
del Programa de Salud de la
Infancia
Vacunacion (Segun calendario
vigente y edad cronoldgica.
Recordar antigripal)
6
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TABLA 1B. Desde los 2 anos a los 14 afos.

AN
J\v

3-4 anos 5-6 afos 9 anos 11-12 anos 14 anos
Crecimiento + + + + +
Valoracion ASQ3 + +
Controles AP establecidos + + + + +
dentro del Programa de Salud
delaInfancia
Vacunacién (Seguin calendario + +
vigente y edad cronoldgica.
Recordar antigripal)
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