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La prematuridad es uno de los problemas de salud més prevalentes en la poblacion infantil. La frecuen-
cia de nifios prematuros esta aumentando en los paises desarrollados y se ha conseguido incrementar
la supervivencia, por tanto cada vez hay mas nifios prematuros en las consultas de los pediatras de
Atencion Primaria. En general, los nifios con peso menor de 1500 g o una edad gestacional inferior a
32 semanas estan incluidos en programas de seguimiento hospitalarios, pero la mayoria de las consul-
tas que generan estos nifios las atienden los pediatras de Atencion Primaria. El pediatra de Atencion
Primaria deberd conocer el programa de seguimiento en el que estd incluido el nifio y debera asegurar-
se que se realizan todos los controles. Casi el 20% de los menores de 1500 g abandona los programas
de seguimiento y, por tanto, el nico pediatra que valorard a estos nifios es el de Atencién Primaria.

Resumen

El crecimiento y la nutricion son dos de los aspectos a los que hay que prestar mas atencion, sobre todo
en los primeros meses tras el alta. Hoy en dia se sabe que los nifios que crecen mejor tienen una evo-
lucién neuroldgica mejor. La leche de madre proporciona mdltiples beneficios a los nifios prematuros,
por lo que apoyar la lactancia materna en Atencion Primaria serd una de las tareas mas importantes.
También se deben conocer las caracteristicas de los sucedaneos de leche de madre disponibles para los
nifos prematuros.
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Preventive and health promotion activities for premature children
less than 32 weeks of gestational age or less than 1500 g. From
discharge from hospital to seven years of age (1! part)

Prematurity is one of the most prevalent health problems affecting the infant population. The frequen-
cy of premature infants in the developed world is on the rise, and the increased survival rates that have
been achieved mean that there are now more premature infants being visited in primary care pediatri-
cians' consults. In general, children with birth weights under 1500 g or a gestational age under 32
weeks are included in hospital follow-up programs, but the majority of the consultations required by
these children are with primary care pediatricians. The primary care pediatrician should be aware of the
follow-up program in which the child is enrolled and should ensure that all controls are being carried
out. Nearly 20% of the infants under 1500 g abandon the follow-up programs; therefore, the only
pediatrician who will evaluate these children is the primary care physician.

Abstract

Growth and nutrition are two of the areas where greater attention should be paid, especially during the
first months after hospital discharge. Today we know that children who grow better have a better
neurological evolution. Mother's milk affords multiple benefits to premature babies; therefore, it is very
important that breastfeeding be supported in primary care. Information should also be known on the
characteristics of mother's milk substitute products available for premature infants.
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IMPORTANCIA DE LA PREMATURIDAD

Frecuencia y causas

La prematuridad es uno de los problemas de salud
mas prevalentes en la poblacion infantil de los pai-
ses desarrollados. Entre un 8 y un 10% de los naci-
mientos ocurren antes de la 37.2 semana de gesta-
ciony justifican el 75% de la mortalidad perinatal
y el 50% de la discapacidad en la infancia. Pero
ademas se suman otra serie de circunstancias que
se comentan a continuaciony que colocan ala pre-
maturidad como uno de los principales problemas
sanitarios de los paises desarrollados aunque, por
motivos no bien conocidos, tenga menos visibili-
dad que otros problemas de salud.

A pesar de todos los esfuerzos realizados desde el
ambito clinico y de investigacion, la frecuencia de
la prematuridad en los paises desarrollados se esta
incrementando. Se habia considerado que con la
implantacion de los controles obstétricos durante
la gestacion para toda la poblacion se iban a dismi-
nuir los nacimientos prematuros, pero esto no ha
sido asi. En EE. UU. se ha pasado de un 9,5% de na-
cimientos prematuros en 1981 a un 12,7% en
2005%. En Dinamarca, con una cobertura sanitaria
universal y unos estandares de cuidados prenata-
les 6ptimos, también se ha puesto de manifiesto
este incremento? y la proporcion de nacimientos
prematuros ha aumentado un 22% de 1995 a
2004. Como factores que contribuyen a este au-
mento en la frecuencia de prematuridad, estan las
técnicas de reproduccion asistida en relacién con
las gestaciones multiples, pero también se ha ob-
servado un aumento de nacimientos prematuros
cuando se implanta un solo embrién3. Por otro
lado, los mejores resultados en cuanto a supervi-
vencia de los nifios prematuros han incrementado
las indicaciones obstétricas para finalizar |a gesta-
cion antes del término, ya sea por interés materno
o fetal. El aumento de la edad de las madres tam-
bién conlleva una mayor frecuencia de parto pre-
maturo y ciertas condiciones laborales y situacio-
nes de estrés en la mujer gestante también se han
asociado a una mayor frecuencia de prematuri-
dad*>. Aun considerando todos los factores ante-
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riormente citados, no se explica totalmente el au-
mento del numero de nacimientos prematuros.

Asimismo, el nacimiento prematuro se ha asocia-
do con numerosos factores socioeconémicos, in-
cluidos el nivel educativo materno, el empleo y los
ingresos. Dos trabajos recientes®” muestran como
la frecuencia de prematuridad es casi el doble en
las clases sociales mas desfavorecidas pero, ade-
mas, tal como se muestra en el estudio realizado
en el Reino Unido, no solo la prematuridad de for-
ma global es significativamente mas frecuente en
las mujeres con menos recursos, sino que también
la frecuencia de nacimientos de nifios muy prema-
turos (nifios con una edad gestacional menor de
32 semanas) se multiplica por dos en las mujeres
en situacion de pobreza.

Evolucién a corto y largo plazo

Actualmente, para el grupo de prematuros con
una edad gestacional inferior a 32 semanas o un
peso inferior a 1500 g, se han conseguido unas ci-
fras de supervivencia que eran inimaginables hace
unos afos. Pero aunque siguen preocupando las
tasas de supervivencia, se es consciente de que la
mortalidad que conlleva es solo una parte del efec-
to de la prematuridad. Se ha mostrado que los ries-
gos de paralisis cerebral, ceguera, retraso mental y
sordera estan aumentados en los nifios prematu-
ros cuando se comparan con los nacidos a térmi-
no®°. La pregunta que ha estado en el aire durante
muchos anos sobre cual habia sido el efecto de la
disminucion de la mortalidad en la frecuencia de
discapacidad ha permanecido hasta hace poco sin
una respuesta clara. Ahora mismo, los ultimos tra-
bajos publicados muestran que la evolucion de la
discapacidad ha mejorado en los nifios con peso
entre 1000 y 1500 g, en los menores de 1000 g la
frecuencia de discapacidad se mantiene, pero no
se ha incrementado®®.

Mas recientemente, cuando se ha extendido el se-
guimiento de los ninos muy prematuros a lo largo
de la edad escolar, se ha mostrado que incluso los
ninos que a los dos anos se habian evaluado como
ninos normales, sin ninguin tipo de limitacion, pre-
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sentaban peor rendimiento escolar por dificulta-
des en el aprendizaje, problemas de atencion, de
coordinacion visomotora, y problemas emociona-
les y de integracion social**™**. Muy recientemen-
te'® en relacién con un riguroso estudio llevado a
cabo en Noruega, se han publicado resultados a
muy largo plazo de la prematuridad referidos a as-
pectos que hasta ahora no se habian considerado.
Los autores de este trabajo concluyen que la pre-
maturidad se asocia a una disminucion en la su-
pervivencia a largo plazo, a una limitacién en la
capacidad reproductiva y las mujeres que fueron
prematuras presentaron también un mayor riesgo
de tener hijos prematuros. Y es que, pese a todos
los avances tecnologicos y la sofisticacion de los
cuidados, no queda mas opcion que asumir que la
prematuridad, hoy por hoy, se acompana de ries-
gos y dafios importantes.

Nuevos abordajes

Actualmente, en las Unidades Neonatales se han
planteado nuevos retos, ya que el objetivo no es
solo curar las enfermedades de los nifios prematu-
ros, sino también intentar que toda la serie de es-
timulos que reciben en la Unidad de Cuidados In-
tensivos alteren lo minimo posible la maduracion
del sistema nervioso central. El cerebro de estos
ninos no es capaz de responder ni de procesar ade-
cuadamente los estimulos luminosos, sonoros y
dolorososy por tanto tiende a desorganizarse. Para
prevenir esta desorganizacion, y sobre todo con
objeto de evitar los trastornos de aprendizaje, de
socializacion y emocionales que aparecen a medio
plazo en los nifos prematuros, en las unidades
neonatales se estan implementando los llamados
cuidados centrados en el desarrollo y en la familia,
que tienen como objeto favorecer todo el proceso
de vinculacion con los padres y facilitar el desarro-
llo neurosensorial y emocional del recién nacido®®.
Se estan cambiando las politicas de entrada de los
padres y madres en las unidades para que estos
puedan implicarse en el cuidado del nino, se esta
promoviendo el método de cuidado madre cangu-
ro. Por otro lado, se intenta cuidar el ambiente con
objeto de disminuir los estimulos que pueden re-

sultar agresivos y preveniry tratar exquisitamente
el dolor, de tal forma que el sistema nervioso cen-
tral de estos nifios tan inmaduros pueda organi-
zarse de una forma adecuada a pesar de no madu-
rar en el Utero materno'”. Tras el alta, sin duda, los
ninos con una edad inferior a 32 semanas, o con un
peso de nacimiento inferiora 1500 g, precisan una
serie de cribados y controles sistematizados, ya
que, como se ha comentado, corren un mayor ries-
go de presentar problemas en el desarrollo, ya sean
de crecimiento, neurolégicos, sensoriales o psicol6-
gicos. Por otro lado, para los padres y madres, el
ingreso tan prologando de su hijo prematuro es un
factor muy estresante que conlleva posteriormen-
te un mayor riesgo de problemas psicologicos tam-
bién en ellos y, en muchas ocasiones, el proceso de
crianza se ve alterado.

PAPEL DEL PEDIATRA DE ATENCION
PRIMARIA EN EL SEGUIMIENTO

Todos los ninos prematuros con una edad gesta-
cional menor de 32 semanas o un peso de naci-
miento inferior a 1500 g deberian pasar a formar
parte de un programa de seguimiento que, de for-
ma ideal, se extendiera hasta la adolescencia. Los
objetivos generales de los programas de segui-
miento son los siguientes®®: deteccion y trata-
miento precoz de los problemas, apoyo a la familia
y recogida sistematica de informacion sobre la
evolucion del nifio.

Los dos primeros objetivos se justifican por todo lo
que ya se ha referido respecto a los problemas que
presentan estos nifios y sus familias en su evolu-
cion. El tercer objetivo permite evaluar la practica
clinica de la unidad, monitorizar los indicadores de
calidad que tenga establecida cada Unidad Neona-
tal, disponer de informacion precisa sobre ciertas
patologias relevantes y el resumen de los resulta-
dos anuales deberia utilizarse para disenar progra-
mas de salud que se ajustaran a las necesidades de
estos ninos.

Por otro lado, también es responsabilidad de los
equipos de seguimiento proporcionar informacion
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valida para la investigacion'®. Hoy en dia, el estu-
dio de cualquier nueva intervencion en una Uni-
dad Neonatal debe contemplar el seguimiento de
los nifios a medio plazo. Beneficios a corto plazo,
que no suponen ninguna mejoria real para el nifio,
pueden llevar consigo perjuicios significativos en
su evolucion, tal como ocurrié con la administra-
cion de corticoides postnatales?®.

El equipo de Pediatria de Atencion Primaria puede
hacerse cargo de muchos de los aspectos que se
incluyen en los programas de seguimiento, pero
debe hacerse de una forma coordinada con el hos-
pital. Hoy por hoy, en Espana, la gran mayoria de
las areas sanitarias no tiene una adecuada coordi-
nacion entre Atencion Primaria y Atencion Hospi-
talaria. Si esta existiera, muchas de las revisiones
que se realizan en el hospital podrian asumirse
desde Atencion Primaria y posteriormente se po-
dria hacer llegar la informacién al hospital. Por
otro lado, se ha mostrado® que, tras el alta, el 92%
de las consultas de los prematuros que habian in-
gresado en Cuidados Intensivos Neonatales se
atiende en Atencion Primaria. Estos nifos acuden
a su pediatra una media de 20 veces al afo.

El pediatra de Atencion Primaria debe conocer
como es el desarrollo habitual de estos ninos, las
caracteristicas de su evolucion, las variantes que
presentan con respecto a la normalidad, los pro-
blemas que pueden aparecer mas frecuentemente
y los signos de alarma que pueden ayudar a identi-
ficarlos con precocidad. De este modo, se estara en
condiciones de proporcionar informacion precisa,
de colaborar en la prevencion e indicar las inter-
venciones adecuadas. Por otro lado, el pediatra de
Atencion Primaria deberfa confirmar que realmen-
te se han realizado los controles que se indican en
el programa??. Casi el 20% de los niflos muy pre-
maturos abandonan los programas de seguimien-
to y estos nifos que no acuden a las revisiones
tienen peor evolucién que los ninos que contindan
en el programa?*2*, La sistematizacion de todas las
actividades de informacion, consejo y prevencion
constituyen el objetivo de este documento. Siem-
pre sera deseable conocer el programa de segui-
miento que se aplica a cada nifio en el hospital,
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para evitar repeticiones innecesarias de pruebas o
exploraciones.

Recomendaciones

e Elpediatra debe conocer el programa de segui-
miento en el que esta incluido el nifio (fuerza
de la recomendacion B).

e Elpediatra debe confirmar que realmente acu-
de a las revisiones y se realizan los controles
rutinarios que se aplican a estos nifos (fuerza
de la recomendacion B).

LA EDAD GESTACIONAL, EL PESO,
LA EDAD CORREGIDA Y OTROS TERMINOS

En relacion con la edad gestacional

® Recién nacido a término: se considera recién
nacido a término al nino que nace entre la 37.2
y la 41.2 semanas mas seis dias.

e Recién nacido pretérmino: se considera recién
nacido pretérmino o prematuro al que nace an-
tes de la 37.2 semana de gestacion.

® Recién nacido postérmino: se considera recién
nacido postérmino al que nace después de la
41.2 semana mas seis dias.

e Gran prematuro o muy prematuro: se conside-
ra asi a los ninos que nacen antes de la 32.2 se-
mana de edad gestacional.

® Prematuro extremo: se considera asi a los ni-
fos que nacen antes de la 28.2 semana de edad
gestacional.

® Prematurotardio o casiatérmino: se considera
asi a los ninos que nacen con 34 semanas de
gestacion o mas. Se debe abandonar la deno-
minacién, hasta ahora muy extendida, de “casi
atérmino” porque induce a olvidar la prematu-
ridad, que sigue siendo su caracteristica mas
importante y el condicionante de la patologiay
de los riesgos que presentan®®.

e Edad corregida: se entiende por edad corregida
la que tendria el nino si hubiera nacido el dia
que cumpliera la 40.2 semana de gestacion. Si
se valora a los ninos prematuros segun la edad
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cronologica, se estara viendo a cada uno de
ellos en un momento diferente del desarrollo. A
modo de ejemplo, en la revision de los cuatro
meses, un nino nacido con 24 semanas tendra
una edad corregida de cero meses, uno de 28
semanas tendra una edad corregida de un mes,
y uno de 32 semanas, de dos meses. La Unica
forma de normalizar las valoraciones del desa-
rrollo es utilizar la edad corregida. Se corrige la
edad para la valoracion del peso, la talla, el pe-
rimetro cefélico, el cociente de desarrollo (CD) y
las adquisiciones motoras hasta los dos anos
cumplidos de edad corregida, posteriormente
se pasan a valorar con la edad real.

En relacion con el peso

® Recién nacido de bajo peso: se considera asi a
los ninos que nacen con menos de 2500 g, in-
dependientemente de su edad gestacional.

e Recién nacido de muy bajo peso: se considera
asi a los ninos que nacen con menos de 1500 g,
independientemente de su edad gestacional.

® Recién nacido de bajo peso extremo: se considera
asi a los ninos que nacen con menos de 1000 g,
independientemente de su edad gestacional.

En relacion con el peso y la edad gestacional

® Recién nacido de peso adecuado para la edad
gestacional: se considera asi a los nifios que es-
tan entre el percentil 10 y 90 de peso para su
edad gestacional.

® Recién nacido de bajo peso para la edad gesta-
cional: se considera asi a los nifos que estan
por debajo del percentil 10 de peso para su
edad gestacional.

® Recién nacido de peso elevado para la edad ges-
tacional: se considera asi a los nifios que estan
por encima del percentil 90 de peso para su
edad gestacional.

Limite de la viabilidad

Corresponde a la edad gestacional en la que, dada
la evolucién a corto y medio plazo de los ninos, la

decisién de tomar actitudes obstétricas mas inter-
vencionistas o proporcionar tratamiento activo al
recién nacido puede cuestionarse, tanto desde el
punto de vista ético, como desde el punto de vista
de coste/beneficio.

Por lo tanto?®?’:

® Para poder establecer el limite de la viabilidad
se debe disponer de informacién sobre la evo-
lucion de los nifos muy prematuros.

® |os protocolos de actuacion obstétricay neona-
tal deben estar coordinados.

e El limite de la viabilidad no es el mismo para
todos los centros, aunque en general este limi-
te queda establecidoentrela 22 yla 25 semana
de edad gestacional.

e Enladecision final para un caso concreto, ade-
mas del conocimiento cientifico, se deben con-
siderar y respetar las preferencias y los valores
de la familia.

e Sj finalmente, dada la inmadurez extrema del
nino, se decide noingresarlo en cuidados inten-
sivos, esto no significa en ninglin caso que no
deba recibir todos los cuidados de confort que
se le puedan proporcionar para que tenga una
muerte sin sufrimientoy a ser posible acompa-
fiado por sus padres.

ACTIVIDADES PREVENTIVAS

En los programas de seguimiento para los ninos
con una edad gestacional inferior a 32 semanas o
un peso inferior a 1500 g, se describen multiples
cribados y recomendaciones con objeto de mejorar
en lo posible la evolucion de los ninos a medio y
largo plazo. Sin embargo, se dispone de informa-
cion limitada sobre la eficacia real de estas activi-
dades. Los estudios que pueden establecer el valor
real de estas intervenciones requieren afos de se-
guimientoy pocas veces se disenan con metodolo-
gia de ensayo clinico. Se dispone de estudios de
cohortes que se comparan con cohortes histéricas,
pero siempre surge la duda de sila mejor evolucion
se debe a la intervencion concreta que se quiere
evaluar o a otros muchos factores que se van mo-
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dificando de forma continua en la atencion de es-
tos nifos durante su ingreso.

La mayoria de las recomendaciones que se van a
presentar en este documento son recomendaciones
apoyadas por paneles de expertos®2. Aunque esto es
asi, y por tanto pocas recomendaciones van a estar
bien sustentadas en la evidencia cientifica, el desco-
nocimiento de los problemas que pueden tener es-
tos ninos en su evolucion o de las peculiaridades de
su desarrollo puede llevar a retrasos en los diagnos-
ticos o a iatrogenias que vendran a complicar aun
mas su evolucion. Por tanto, basandose fundamen-
talmente en los riesgos conocidos de estos ninos, se
establecen una serie de controles y cribados que
seria deseable que conocieran todos los pediatras.

Crecimiento y nutricion
Conceptos generales

Los recién nacidos con peso menor de 1500 g o con
una edad gestacional inferior a 32 semanas pre-
sentan un patrén de crecimiento en los primeros
anos de vida diferente al de los nifios nacidos a tér-
mino o los prematuros de mayor peso o mayor
edad gestacional. Un crecimiento postnatal opti-
mo se asocia con un mejor estado de salud y mejor
desarrollo neurolégico®®3°. Los pediatras que par-
ticipan en la atencion de este grupo de ninos des-
pués del alta deben controlar |a velocidad de creci-
miento, el peso, la talla, el perimetro cefalicoy la
relacion peso/talla. Los nifios con una ganancia de
peso insuficiente en los primeros afos de la vida
presentan un peor desarrollo cognitivo®*33; los
que, por el contrario, ganan peso excesivamente,
tienen un riesgo mayor de presentar en la edad
adulta obesidad, enfermedad cardiovasculary dia-
betes®*3. Por tanto, los planes nutricionales de-
ben proporcionar suficientes calorias para que
puedan aproximarse poco a poco a los patrones de
crecimiento normales, evitando tanto la ganancia
insuficiente como excesiva de peso.

Valoracioén del crecimiento

Hoy en dia, no se cuenta con curvas validas especi-
ficas para valorar el crecimiento tras el alta de los
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ninos con peso menor de 1500 g o con una edad
gestacional inferior a 32 semanas. Se dispone de
dos graficas especificas para prematuros, pero una
de ellas solo recoge los primeros 120 dias de vida®’,
y por tanto su utilidad es muy limitada, y las otras
se basan en una poblacion de prematuros nacida
en 1985, por lo que es dificil aceptarlas actualmen-
te como patron de referencia®®.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) tiene
en marcha un proyecto para elaborar unos estan-
dares de crecimiento para los nifios nacidos pre-
maturamente. Aunque probablemente estas cur-
vas si puedan ser muy utiles, todavia pasaran va-
rios anos antes de que se pueda disponer de ellas.
Dadas todas estas limitaciones, hoy por hoy, pare-
ce que lo mas adecuado seria utilizar los estanda-
res de la OMS*® con edad corregida, ya que nos
permite comparar el crecimiento del nino prema-
turo con el crecimiento dptimo de los nifos a tér-
mino sanos amamantados. Puesto que, cuando se
van de alta, muchos de los ninos de muy bajo peso
estan por debajo del percentil 10 para su edad co-
rregida, el pediatra puede valorar como crecimien-
toadecuadosilas curvas de pesoy 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 proporcién mayor que la
talla, muy probablemente el nifio esté acumulan-
do Unicamente grasa abdominal®.

Patron de crecimiento

Los patrones de crecimiento del peso, la talla y el
perimetro cefalico de los ninos prematuros han
sido bastante bien descritos en estudios transver-
sales y longitudinales, que actualmente se extien-
den hasta la edad adulta. La mayoria de estos tra-
bajos diferencian el patron de crecimiento de los
ninos de peso adecuado para la edad gestacional
de los que son de bajo peso para la edad gestacio-
nal. Los nifios con peso de nacimiento menor de
1500 g o con una edad gestacional inferior a 32
semanas, como grupo, son mas pequefios en todas
las variables del crecimientoalos 3,5,10y 20 anos
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de edad***®. Aunque esto es asi a lo largo de toda
la infancia, existe una tendencia hacia la normali-
zacion del crecimiento que no solo incluye los pri-
meros anos de vida, sino que abarca hasta la se-
gunda década de la vida.

Los ninos con peso de nacimiento inferiora 1000 g
son los que presentan unos patrones de crecimien-
to mas apartados de los que se puede considerar
un patron normal*’#°. Alos tres afios, la media de
talla y de peso de esta poblacién de nifos se en-
cuentra por debajo del percentil 10. Por otro lado
se ha observado que cuanto menor es el peso de
nacimiento, mayor es la duracion del tiempo en el
que puede existir un crecimiento compensatorio.

En los nifos con peso inferior a 750 g la etapa de
crecimiento compensatorio se puede extender
hasta la edad adulta. Con respecto a los nifos 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 infancia y adolescen-
cia que los ninos prematuros de peso adecuado a
la edad gestacional.

Manejo nutricional
Lactancia materna. Formulas de prematuros

La leche de madre es el alimento de eleccion para
los nifos con peso al nacimiento menor de 1500 g
o con una edad gestacional inferior a 32 semanas.
Ademas de los beneficios que puede proporcionar
durante el ingreso, ya que la frecuencia de entero-
colitis necrotizante y de sepsis nosocomial esta
disminuida en los ninos que toman leche de ma-
dre frente a los que no la toman®%2%, estudios re-
cientes®*°3 han demostrado que los beneficios de
la alimentacién con leche de madre en este grupo
de ninos persiste a los 30 meses de edad corregi-
da. Por cada 10 cc/kg/dia de leche de madre que
recibe el nino, el CD mejora 0,6 puntos, los punta-
jes globales de comportamiento mejoran en un
puntoy el riesgo de rehospitalizacion hasta los 30
meses disminuye un 5%. Por tanto, los profesio-
nales deben apoyar a las madres tras el alta para
que prolonguen el mayor tiempo posible la lac-
tancia materna.

Cuando no se dispone de leche de madre propia, lo
ideal es que el nifo reciba leche de madre donada.
Aunque en Espafia se han puesto en marcha ya al-
gunos bancos de leche humana donada, es dificil
que tras el alta se pueda mantener al nino el sumi-
nistro de leche humana donada. Lo aconsejable
serfa mantener a estos nifios con lactancia mater-
na exclusiva hasta los seis meses de edad corregi-
da o al menos el maximo tiempo posible®,

Durante estos ultimos anos, algunos autores insi-
nuaban que el crecimiento de los nifios tras el alta
era mejor si se alimentaban con férmula de pre-
maturos en vez de con leche de madre, pero un
metaanalisis reciente®> mostré que hoy por hoy no
existe ninguna informaciéon que apoye esta afir-
macion. Por lo tanto los autores concluyen que los
ninos que se amamantan deben continuar hacién-
dolo, porque solo se podria cuestionar si se dispu-
siera de informacion que mostrara un mejor creci-
miento en los nifios alimentados con férmula. Por
otro lado, no se deberian olvidar los beneficios que
sise han demostrado en el desarrollo cognitivo del
nifio cuando recibe leche de madre®*>3. En general
no es recomendable que tras el alta se refuerce la
leche materna con productos comerciales.

En ausencia de estandares de crecimiento 6ptimos
para esta poblacion de ninos, de forma orientativa
se establece que, tras el alta y hasta tres meses
después, la ganancia optima 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/se-
mana) y el incremento de la longitud de 0,4 a 0,6
cm/semana’®.

Manejo prdctico del niiio alimentado
con suceddneos de leche materna

Durante los primeros meses se pueden recomen-
dar formulas con mayor o menor densidad calori-
ca, segln sea la evolucion del peso y la talla, recor-
dando que lo ideal es que la normalizacion del
peso sea gradual y controlando siempre la relacion
peso/talla. En la Tabla 1 se muestra informacion
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Tabla 1. Contenido calérico y composi

en los nifos prematuros

rentes tipos de formulas q

pueden estar indicadas

Férmulas de inicio Férmulas de contenido Férmulas de prematuros
calérico intermedio* (alto contenido calérico)
Energia (kcal/dl) 66-70 75 80-81
Proteinas (g/dl) 1,2-1,6 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/I) 220-280 250 220-270

*También llamadas férmulas de bajo peso, de prematuros tras el alta.
Actualizado en agosto de 2008.

sobre la composicion y el contenido calorico de los
distintos tipos de leche disponibles en Espana.
Como se ve, se dispone de tres tipos de leche: las
formulas de inicio, las formulas de contenido calé-
rico intermedio (también llamadas de bajo peso o
de prematuros tras el alta) y las leches especificas
para nifios prematuros. Si el nifio esta con formula
deinicioy no gana peso adecuadamente, el primer
paso seria indicarle leche de contenido calorico in-
termedio. 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
periodos de tiempo prolongados, ya que no solo
proporcionan mayor contenido calérico, sino que
también aportan gran cantidad de calcio. Estos
aportes elevados de calcio mantenidos en el tiem-
po pueden ser perjudiciales para el nifo. Para el
pediatra puede ser de mucha utilidad disponer de
leches con distinta concentracion caldrica, ya que
algunos ninos prematuros, por otro lado sanos, tie-
nen dificultades paratomar un volumen suficiente
de leche para cubrir las necesidades caldricas. Si se
incrementa la concentracion calorica de la leche,
auningiriendo el mismo volumen, incrementara el
aporte de calorias y asi podra optimizarse su creci-
miento. Por otro lado, si el nifio esta estable y sin
problemas médicos significativos anadidos, no pa-
rece recomendable proporcionar mas de 120 kcal/
kg/dia. El exceso calorico no mejora el crecimiento
y favorece los depésitos de grasa.
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Manejo prdctico del niiio alimentado
con leche materna

Cuando el nino toma leche materna, puede ingerir
un volumen de hasta 200 ml/kg o incluso mas. Si
no se consigue un adecuado incremento de peso,
aligual que se hace en todos los ninos amamanta-
dos, se debe revisar la técnica de la lactancia y por
tanto es aconsejable observar una toma e interro-
gar sobre el nimero de tomas, la duracién de las
mismas, etc. Si a pesar de una correcta técnica de
lactancia no se consigue un incremento de peso
suficiente, se puede sustituir alguna toma por for-
mula de prematuros. Se puede empezar sustitu-
yendo dos tomas. En este caso no hay ningun pro-
blema en que la leche que se indique sea la de
prematuros, porque el resto de la leche que toma
el nino es leche materna, que tiene bajo contenido
en calcioy fosforo, por lo que aunque se sustituyan
dos o tres tomas por formula de prematuros no se
llegara a un aporte excesivo de calcio.

El aporte calérico de la leche humana es muy varia-
ble, hay leches que aportan 90 calorias por decili-
tro y otras que apenas llegan a 50 calorias; por
tanto, la mayoria de los nifos creceran adecuada-
mente con leche humana, pero una pequefa pro-
porcion precisara complementos con leche de pre-
maturos para incrementar el aporte caldrico. Si la
madre esta muy motivada, antes de prescribir la
sustituciéon de dos tomas por leche de prematuros,
se le puede recomendar que se extraiga la leche en
dos fracciones y que le dé al nino dos tomas al dia
de la leche que se recoge al final de la extraccién,
que es la de mayor contenido caldrico. Hay que te-
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ner en cuenta que estas madres llevan meses ex-
trayéndose la leche y pueden estar muy cansadas
después del ingreso prolongado del nifo, por lo
que hay que valorar muy bien la carga que puede
suponer la extraccion en dos tiempos.

Hay madres que han conseguido mantener la lac-
tancia durante todo el tiempo del ingreso pero
que, sin embargo, no se ha conseguido que el nifno
mame. Estas mujeres se siguen extrayendo la le-
cheyseladanal nino en biberén. En estos casos la
extraccion en dos tiempos si puede ser una buena
recomendacion, ya que de alguna forma ellas si-
guen invirtiendo tiempo en la extraccion de leche.

Las pautas de manejo practico que se acaban de
describir estan recomendadas exclusivamente
para los nifios con peso menor de 1500 g o meno-
res de 32 semanas. En ningun caso se propone este
tipo de suplementacion para los nifios amamanta-
dos nacidos a término o prematuros tardios.

Apoyo a la lactancia materna

El apoyo a la lactancia materna de las madres de
ninos muy prematuros o de muy bajo peso es un
asunto complejo. Las madres que hayan consegui-
do que sus hijos se amamanten, en el momento
del alta habran realizado un esfuerzo enorme, por-
que eso implica que durante meses se han estado
extrayendo su leche para darsela a sus hijos y pos-
teriormente el nino y la madre han conseguido
adaptarse para conseguir un amamantamiento
satisfactorio. Durante el ingreso, estas madres han
estado rodeadas de profesionales que las han ayu-
dado en su tarea de mantener la produccién de
leche y conseguir el amamantamiento directo del
seno. Los primeros dias tras el alta, estas mujeres
se sienten estresadas porque en las tomas estan
solas, no hay profesionales que vigilen cada una de
ellasy eso hace que se sientan inseguras y en mu-
chos casos este es el primer paso para el fin de la
lactancia.

Desde Atencion Primaria deberia hacerse un se-
guimiento estrecho de estas madres y de sus hijos
para que consigan confiar en su capacidad para
amamantar al nifo. Los ninos muy prematuros de-

ben alimentarse ademanda, pero muchos de ellos,
para conseguir ingerir el volumen adecuado du-
rante las primeras semanas tras el alta, precisan
hacer no menos de 12 tomas, por lo que se le debe
explicar a la madre que debe aprovechar todas las
ocasiones para poner el nifno al pecho. Si la canti-
dad de leche parece disminuir, ademas de reco-
mendar incrementar el nimero de tomas, si el
nino tiene una edad corregida inferior a 40 sema-
nas de gestacion, se puede recomendar que la ma-
dre coloque a su hijo en contacto piel con piel tal
como se hace durante el ingreso con el método
canguro, de esta forma se incrementara la canti-
dad de leche producida y el tiempo de amamanta-
miento®” %%, Algunos nifios muy prematuros consi-
guen agarrarse al pecho mejor en posicion de ba-
l6n de rugby. A veces las madres mantienen la
produccion de leche en el momento del alta pero
no se ha conseguido que el nifio tome la leche di-
rectamente del pecho; en estos casos, la leche se le
administra en biberon y los profesionales de Aten-
cion Primaria aconsejaran a esta madre sobre la
extraccion y conservacion de la leche.

Alimentacién complementaria

Se debe introducir siguiendo una pauta similarala
de los ninos nacidos a término, preferiblemente
considerando la edad corregida en vez de la edad
real. No se ha demostrado que la introduccion pre-
coz de cereales en los prematuros incremente la
ingesta caldrica, ya que en general suelen dismi-
nuir el volumen total de leche que toman y se sus-
tituye un alimento de gran calidad nutricional,
como es la leche, por otro, los cereales, que tienen
un beneficio nutricional limitado cuando se intro-
ducen precozmente. Si el nifo tiene dificultades
para engordar y crecer y no es capaz de ingerir su-
ficientes calorias, se precisara apoyo especializado.

Dificultades con la alimentacion

Los nifos prematuros comen lentamente, necesi-
tan hacer muchas pausas y a veces la patologia
intercurrente les limita la capacidad de ingesta.
Ademas, la experiencia del prolongado ingreso
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hospitalario suele interferir en el proceso de crian-
za de los padres y con frecuencia mantienen acti-
tudes sobreprotectoras que se muestran en el mo-
mento de alimentar a su hijo,fomentandose malos
habitos de comportamiento durante las comidas,
y de esta forma se dificulta su manejo.

Administracion de suplementos
Vitamina D

La enfermedad metabdlica 6sea de los prematuros
se previene con los suplementos de calcio y fésforo
que contienen las leches de prematuros y los forti-
ficantes de leche materna que se administran du-
rante el ingreso hospitalario. Cuando se establece
el crecimiento rapido en estos nifos es necesario
garantizar un aporte adecuado de vitamina D para
evitar la aparicion de raquitismo. Por tanto, actual-
mente se mantiene la recomendacion de adminis-
trar, desde los 15 dias y hasta el ano de edad corre-
gida, entre 200 y 400 Ul/dia de vitamina D®-62,
Ademas, en los primeros meses tras el alta hospi-
talaria conviene vigilar la aparicion de raquitismo,
especialmente en los menores de 1000 g, por lo
que se recomienda una determinacién de fosfata-
sa alcalina a partir del mes después del alta y si
esta elevada confirmar el diagnéstico radiolégica-
mente.

Hierro

Durante varios anos se ha estado utilizando la ad-
ministracion intrahospitalaria de eritropoyetina
recombinante humana para prevenir la anemia de
la prematuridad. Estudios recientes han mostrado
que el uso de eritropoyetina, sobre todo de forma
precoz, puede asociarse con la aparicion de retino-
patia de la prematuridad®®*. Por ello, ultimamen-
te se esta limitando su uso y ya no se indica de
forma general, sino que se individualiza, valorando
en cada caso el riesgo de su administracion.

Actualmente se mantiene la indicacion de admi-
nistrar suplementos de hierro a todos los recién
nacidos prematuros®>°®. En los nifios con peso de
nacimiento menor de 1500 g o una edad gestacio-
nal inferior a 32 semanas se debe mantener la ad-
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ministracion de 4 mg/kg/dia (maximo 15 mg/dia)
desde el mes de edad hasta la introduccion de la
alimentacion complementaria con alimentos ricos
en hierro como la carne roja. El hierro se adminis-
trara en forma de sal ferrosa. Si el nino toma for-
mula de prematuros o formula de inicio, se descon-
tard en la cantidad de hierro a suplementar,
1,5 mg/kg/dia que proporciona la leche. Se puede
hacer un control de hemograma y metabolismo
férrico a los tres meses de edad corregida.

Hormona de crecimiento

Actualmente, se recomienda valorar la utilizacién
de hormona de crecimiento para los ninos de bajo
peso para la edad gestacional que a los dos o tres
anos de edad tienen una talla por debajo de dos
desviaciones estandar®>°. El objetivo es mejorar el
crecimiento en los primeros anos de vida; por ello,
la indicacion de la hormona es muy precoz, tan
pronto como a los dos o tres afios de edad. Recien-
temente se ha sugerido que la indicacion de hor-
mona de crecimiento se deberia extender a los
prematuros de peso adecuado a la edad gestacio-
nal pero que presentaron durante el ingreso un
retraso de crecimiento importante y que no se con-
sigue normalizar en el transcurso de los primeros
meses de vida®’. Clinicamente, esta situacion es
muy similar a la de los nifos con bajo peso para la
edad gestacional, la diferencia es que en estos la
restriccion del crecimiento ocurre en el periodo in-
trauterinoy en los otros ocurre extrautero.

Recomendaciones

® Monitorizar rigurosamente el crecimiento tras
el alta. El crecimiento insuficiente se asocia con
problemas en el neurodesarrollo a medioy lar-
go plazo. Los que, por el contrario, ganan peso
excesivamente tienen un riesgo mayor de pre-
sentar en la edad adulta obesidad, enfermedad
cardiovascular y diabetes (fuerza de la reco-
mendacion B).

e Paravalorar el crecimiento, mientras no se dis-

ponga de estandares especificos adecuados
para los nifios con peso menor de 1500 g o una
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edad gestacional inferior a 32 semanas, lo mas
recomendable es comparar su crecimiento son
los estandares propuestos por la OMS, utilizan-
do la edad corregida (fuerza de la recomenda-
cion B).

® Apoyary promocionar la alimentacién con le-
che materna tras el alta. Ademas de proteger
frente a la enterocolitis necrotizantey las infec-
ciones, mejora el CD y disminuye la tasa de
reingreso (fuerza de la recomendacion A).

® |3 producciéndeleche se puede incrementar si
la madre esta con el nifo en contacto piel con
piel (método canguro). Los nifos toleran la po-
sicion canguro hasta una edad corregida de 39
0 40 semanas (fuerza de la recomendacion B).

® los nifios prematuros, menores de un ano de
edad corregida, precisan una ingesta de vitami-
na D de 200 Ul/kg/dia hasta un maximo de 400
Ul/dia (fuerza de la recomendacion A).
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