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Resumen
Dado que la prematuridad es uno de los principales problemas sanitarios de los países

desarrollados, este taller tiene como objetivo dotar al equipo de Atención Primaria de los
conocimientos y herramientas necesarias, para hacerse cargo de forma conjunta y coordi-
nada con el equipo hospitalario, de los programas de seguimiento de los niños con una
edad gestacional menor de 32 semanas o con un peso al nacimiento inferior a 1.500 g. Pa-
ra ello, el pediatra de Atención Primaria debe conocer cómo es el desarrollo habitual de
estos niños, las características de su evolución, las variantes que presentan con respecto a
la normalidad, los problemas que pueden aparecer y los signos de alarma que pueden ayu-
dar a identificarlos con precocidad. Hay que asegurarse de que estos niños estén en un
programa de seguimiento –que de forma ideal debería extenderse hasta la adolescencia– y
acudan a los controles; también se debe prestar apoyo a la familia y evitar repeticiones in-
necesarias de pruebas. En los programas de seguimiento se realizan múltiples cribados y
recomendaciones con objeto de mejorar en lo posible la evolución a medio y largo plazo
de los niños.

Recomendamos la lectura del texto completo del “Programa de actividades preventivas y
de promoción de la salud para niños prematuros con una edad gestacional menor de 32 sema-
nas o un peso inferior a 1.500 g. Del alta hospitalaria a los 7 años” de C. Pallás Alonso para Pre-
vInfad, en el que está basado este taller y texto. Disponible en www.aepap.org/previnfad/pdfs
/previnfad_menor32-1500.pdf.
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Abstract
Given that prematurity is one of the principal health problems in developed countries, the

aim of this workshop is to provide the Primary Care team with the knowledge and the tools ne-
cessary to be able to be responsible, jointly and coordinating with the Hospital team, for follow
up programs of children with a gestational age of less than 32 weeks or with a birth weight of
less than 1500 g. To do this, the Primary Care paediatrician must know what is the usual deve-
lopment in these children, the characteristics of their progress, the variations within normal that
can be seen, the problems that can occur, and the alarm signs that may help to identify them
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Introducción
La prematuridad es uno de los princi-

pales problemas sanitarios de los países
desarrollados, aunque por motivos no
bien conocidos tenga menos visibilidad
que otros problemas de salud. Entre un
8-10% de los nacimientos ocurren an-
tes de la 37 semana de gestación y justi-
fican el 75% de la mortalidad perinatal
y el 50% de la discapacidad en la infan-
cia. A pesar de todos los esfuerzos reali-
zados en el ámbito clínico y de investi-
gación, la frecuencia de la prematuridad
se está incrementando. Entre los facto-
res implicados se encuentran las técni-
cas de reproducción asistida1, el incre-
mento de la edad materna, ciertas
condiciones laborales y situaciones de
estrés. Además, recientemente se ha
publicado que las mujeres que fueron
prematuras presentan mayor riesgo de
tener hijos prematuros2.

Los avances terapéuticos en las uni-
dades de cuidados intensivos neonata-

les han conseguido mejorar la supervi-
vencia de los recién nacidos prematuros
de muy bajo peso al nacer. El cambio en
el manejo obstétrico y el avance en los
cuidados perinatales, fundamentalmen-
te el empleo de los corticoides prenata-
les3 y la administración del surfactante
exógeno4,5, han contribuido a un claro
aumento de la supervivencia de los pre-
maturos de muy bajo y de extremo bajo
peso al nacer. Sin embargo, surge la
preocupación de si este incremento en
la supervivencia no conllevará un au-
mento de la discapacidad.

La tasa de supervivencia aislada no es
el mejor indicador de calidad de una
unidad neonatal, es fundamental consi-
derar también la tasa de supervivencia
sin discapacidad. Así a los neonatólo-
gos, en un principio, les preocupaba so-
bre todo la supervivencia, pero muy
pronto se fue consciente de que la mor-
talidad era solo una parte del efecto de
la prematuridad. Se demostró un mayor
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early. You must ensure that these children are in a follow up program – which ideally is exten-
ded until adolescence – and that they attend reviews. Support must also be provided for the fa-
mily and avoid repeating unnecessary tests. Multiple screening and recommendations are in-
cluded in follow up programs, with the purpose of improving the progress of the children in the
medium to long term. 

We recommend reading the complete text of the “Preventive Activities Program and he-
alth promotion for premature children with a gestational age of less than 32 weeks or a birth
weight of less than 1500 g. From hospital discharge to 7 years old" by C. Pallás Alonso for
PrevInfad, on which this workshop and text is based. (Available at:  www.aepap.org/previn
fad/pdfs/previnfad_menor32-1500.pdf.

Key words: Prematurity, Follow up, Prevention.



riesgo en estos pacientes de parálisis ce-
rebral, ceguera, retraso mental y sorde-
ra6,7. Más recientemente también se ha
identificado peor rendimiento escolar
por dificultades en el aprendizaje, pro-
blemas de atención, de coordinación vi-
somotora, problemas emocionales y de
integración social8-12.

Las implicaciones médicas, éticas y
económicas derivadas del tratamiento
de este grupo de niños son siempre ob-
jeto de debate. 

En las unidades neonatales se ha em-
pezado a prestar atención a otro tipo de
cuidados, llamados cuidados centrados
en el desarrollo, que no se centran tanto
en curar patologías como en conseguir
el adecuado desarrollo neurológico y
emocional del niño13. Está cambiando la
política de entrada de los padres en las
unidades y de la implicación de estos en
los cuidados de sus hijos. Se intenta cui-
dar el ambiente, disminuyendo los estí-
mulos agresivos y se trata cuidadosa-
mente el dolor, para que el sistema
nervioso madure de forma organizada
como lo habría hecho en el útero ma-
terno14,15.

Tras el alta, sin duda, los niños con una
edad inferior a 32 semanas o con un pe-
so de nacimiento inferior a 1.500 g, pre-
cisan de una serie de cribados y controles
sistematizados, ya que están en mayor

riesgo de presentar problemas en el de-
sarrollo, ya sean de crecimiento, neuroló-
gicos, sensoriales o psicológicos. Por otro
lado, para los padres y madres, el ingreso
tan prologando de su hijo prematuro es
un factor muy estresante que conlleva
posteriormente un mayor riesgo de pro-
blemas psicológicos también en ellos y
en muchas ocasiones el proceso de crian-
za se ve alterado16.

Contenido

1. Términos
– Recién nacido (RN) a término: el

nacido entre la 37 semana de edad
gestacional (EG) y la 41 semana
más 6 días.

– RN pretérmino: el nacido antes de
la 37 semana EG.

– RN postérmino: el nacido después
de la 41 semana más 6 días.

– Gran prematuro o muy prematu-
ro: el nacido antes de la 32 sema-
na EG.

– Prematuro extremo: el nacido an-
tes de la 28 semana EG.

– Prematuro tardío: el nacido con 34
semanas de EG o más. No utilizar la
denominación RN casi a término.

– Edad corregida: sería la edad que
tiene el niño si hubiera nacido el
día que cumplía la 40 semana de
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EG. Se corrige la edad para la valo-
ración del peso, talla, perímetro
cefálico, cociente de desarrollo y
adquisiciones motoras hasta los 2
años cumplidos de edad corregida.

– RN de bajo peso: peso al naci-
miento menor de 2.500 g inde-
pendientemente de la EG.

– RN de muy bajo peso: peso al na-
cimiento menor de 1.500 g inde-
pendientemente de la EG.

– RN de bajo peso extremo: peso al
nacimiento menor de 1.000 g in-
dependientemente de la EG.

– RN de peso adecuado para la EG:
peso al nacimiento entre el per-
centil 10 y 90 para su EG.

– RN de bajo peso para la EG: peso
al nacimiento por debajo del per-
centil 10 para su EG.

– RN de peso elevado para la EG:
peso al nacimiento por encima del
percentil 90 para su EG.

2. Recomendaciones para el pediatra
– Poseer un adecuado conocimiento

del programa de seguimiento en el
que está el niño incluido.

– Asegurarse de que el niño acude a
las revisiones y se le realizan los
controles y pruebas necesarios.

– Debe conocer el patrón de creci-
miento normal de estos niños, que

es diferente al de los niños nacidos
a término y del de los prematuros
de mayor EG y peso. Mientras que
no se disponga de otros estánda-
res, se recomienda la utilización de
los estándares de la OMS17 (según
la edad corregida).

– Seguimiento exhaustivo del creci-
miento tras el alta. Conociendo que
el crecimiento insuficiente se asocia
con problemas en el neurodesarro-
llo a medio y largo plazo18-20, mien-
tras que la excesiva ganancia de pe-
so se asocia con un aumento del
riesgo cardiovascular, obesidad y
diabetes en la edad adulta21-23. Valo-
rar como crecimiento adecuado
cuando las curvas de peso y talla si-
guen una línea casi paralela a la de
los percentiles, pero con tendencia
progresiva a acercarse a las líneas
normales. Vigilando que el incre-
mento de peso y talla sea armónico.

– Apoyar y promocionar la lactan-
cia materna tras el alta. Puesto
que además de los beneficios ob-
tenidos durante el ingreso hospi-
talario, mejora el cociente de de-
sarrollo y disminuyen las tasas de
reingreso24,25.

– Conocer el método canguro (con-
tacto piel con piel), puesto que
mientras que el niño lo tolera (has-
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ta las 39-40 semanas) incrementa
la producción de leche y favorece
el vínculo26.

– Suplementar desde los 15 días
hasta el año con 400 UI/día vita-
mina D27,28. Vigilar la aparición de
raquitismo, se recomienda deter-
minación de fosfatasa alcalina a
partir del mes después del alta y si
está elevada confirmar el diagnós-
tico radiológicamente.

– Suplementar con 4 mg/kg/día (má-
ximo 15 mg/día) de hierro (sal fe-
rrosa) desde el mes de edad hasta la
introducción de la alimentación
complementaria con alimentos ricos
en hierro29. Se puede hacer un con-
trol de hemograma y metabolismo
férrico a los 3 meses de edad corre-
gida.

– Los niños de bajo peso para EG
que a los 2-3 años tienen una talla
por debajo de dos desviaciones es-
tándar deben enviarse para valorar
administración de hormona de
crecimiento30,31.

– Se realizará una detenida evalua-
ción motora al menos dos veces
en el primer año de vida, aunque
aparentemente el desarrollo sea
adecuado.

– Todos los niños con riesgo de pro-
blemas de desarrollo motor que no

estén incluidos en un programa de
seguimiento y en los que se detec-
te alguna alteración motora deben
remitirse a Atención Temprana.

– Utilización de los algoritmos pro-
puestos por SCPE, para excluir o
diagnosticar parálisis cerebral32.

– Utilización de escalas de función
motora para evaluar a los niños en
los que se sospeche o se haya con-
firmado una alteración motora.

– Confirmará que se haya realizado
y completado el cribado para la re-
tinopatía de la prematuridad. Si no
fuera así, lo derivará inmediata-
mente a un oftalmólogo experto.

– A pesar de que los niños no ten-
gan patología oftalmológica grave
o neurológica, se recomendará
una evaluación oftalmológica an-
tes de los 3 años33.

– Debe remitirse al oftalmólogo
cualquier niño en el que el pedia-
tra detecte una alteración o sea re-
ferida por los padres34.

– Los niños con antecedente de reti-
nopatía grado 3 o que hayan re-
querido tratamiento y los que ten-
gan patología neurológica, precisan
seguimiento oftalmológico hasta la
adolescencia33.

– Recordar que casi el 20% de los
niños muy prematuros abandonan
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los programas de seguimiento y
estos niños tienen peor evolución

que los que continúan en el pro-
grama35.
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