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SEGUIMIENTO DE LA PREMATURIDAD 

DESDE PEDIATRÍA ATENCIÓN PRIMARIA 
 

«Nacidas Demasiado Pequeñas, 

 Demasiado Pronto o Demasiado enfermas  

y siempre Demasiado Vulnerables.» 

12 JUNIO 2024 



TODOS los prematuros llevan un seguimiento por los Equipos de 

Pediatría de Atención Primaria (EPAP) 
 

Unos pocos, los de más alto riesgo, además, se complementa el seguimiento 

desde Consultas Externas de Neonatología. 

1. Compartir con los EPAP  nuestros conocimientos, herramientas y actualizaciones 

desde nuestra experiencia del seguimiento de prematuros de alto riesgo (< 32sg / < 

1500 gr) en la Consulta Externa de Neonatología. 

 

2. Iniciar un nuevo camino de aprendizaje mutuo entre EPAP y Pediatría del Hospital 

Dr. Balmis. 

 

3. Sensibilizar  a todos los profesionales sobre la Prematuridad. 

Compartimos  una misma bonita responsabilidad con los/las Prematuros/as  y sus  familias. 



1- INTRODUCCIÓN PREMATURIDAD 

2- PREMATURIDAD: PROBLEMAS 

3- PROGRAMA DE SEGUIMIENTO 

4- NUESTROS DATOS 

5- CONCLUSIONES 

SEGUIMIENTO DE LA PREMATURIDAD 

DESDE PEDIATRÍA ATENCIÓN PRIMARIA 
 



1- INTRODUCCIÓN PREMATURIDAD 
 

Cada contacto con una familia es una oportunidad para 
valorar el desarrollo del niño-a y detectar problemas  



 PREMATURIDAD: Nacer antes de completar las 37 semanas de gestación (1960) 

o <28 sem, extremely preterm : Extremo gran prematuro 

o 28-31+6 sem, very preterm: Gran prematuro 

o 32-33+6 sem, moderate : prematuro moderado 

o 34-36+6 sem, late preterm : prematuro tardío  (2005) 

                                        

• Recién nacido a término: al niño que nace entre la 37ª y la 41ª sem. +6 dias 

                            a término precoz 37 a 38+6 sg. (2005) 

• Recién nacido postérmino: al que nace después de la 41ª semana + 6 días. 

1- INTRODUCCIÓN PREMATURIDAD: CONCEPTOS En relación con la edad gestacional: 

En relación con el peso: 
• Recién nacido de bajo peso: a los niños que nacen con menos de 2.500 g, independientemente de su edad gestaciona 

 

• Recién nacido de muy bajo peso: menos de 1.500 g, independientemente de su edad gestacionall 

• Recién nacido de bajo peso extremo:  menos de 1.000 g, independientemente de su edad gestacional. 

 
En relación con el peso y la edad gestacional. 

• RN de peso adecuado para la edad gestacional:  entre el percentil 10 y 90 de peso para su edad gestacional. AEG 

• RN de bajo peso para la edad gestacional: por debajo del percentil 10 de peso para su edad gestacional. PEG 

• RN de peso elevado para la edad gestacional: por encima del percentil 90 de peso para su edad gestacional. GEG 



• Recién nacido a término: 

                            a término precoz)  2005 – 2021 HGUA : 25,2% de todos los RN 

           22    23    24    25    26    27    28    29    30    31    32    33    34    35    36     37  

Prematuro extremo  Gran prematuro 
Prematuro  

tardío 

Recién nacido prematuro 

Prematuro  
moderado 

1- INTRODUCCIÓN PREMATURIDAD: CONCEPTOS 

65 % de los 

prematuros 

15% (1,7%)  

H.G. U  Dr. Balmis. ALICANTE 

2005 -2021 (17 AÑOS) RN: 44478 

11,49%  
RN < 37sg. 

5114 
                  20% de los prematuros <32 sg   (2,23%) 

32% de los prematuros <32sg 68 % de los <32sg 

32,8% de todos los RN HGUA 2005-2021 fueron 

prematuros tardíos o a término precoz 

2005-2021 HGUA: 7,6% de todos los RN) 

HAN SIDO PREMATUROS TARDÍOS 3380 
0,71% de todos 

los RN 
1,52% 



▪ Edad Cronológica o Real 

▪ EDAD CORREGIDA:  Edad  si hubiera nacido a las 40 semanas de gestación.  

 Normalizar las valoraciones del desarrollo y el crecimiento 

 

    E. Corregida: Edad Real - (40-Edad Gestacional)  en semanas 

    Ejm: a los 4 meses de edad cronológica / Real  (16 semanas de vida) un RN de  

               24 s.g. tendrá 0 meses de E. Corregida : 16s – (40 -24) = 16 -16 = 0  

                               YA QUE LE TOCABA NACER 16 SEMANAS DESPUÉS,  A LOS 4 MESES 

                  SI  28 s.g. tendrá 1 mes de EC ; SI  32 s.g. tendrá 2 meses de EC 

   

 

 hasta los 2 años  para los niños nacidos antes de las 32 semanas de gestación  

                                             (otros si <28 ó <26 hasta los 2,5-4-5 a.)  

  al menos hasta los 12 meses para los niños nacidos entre 32 y 36 semanas gestacionales  

                                              (otros , hasta los 2 años) 

1- INTRODUCCIÓN PREMATURIDAD: CONCEPTOS 



15 millones RNPT 

Tasa global 11% 

1 millón niños fallecidos 

Impacto mayor en países menos ingresos  

1- INTRODUCCIÓN PREMATURIDAD : IMPORTANCIA ACTUAL A NIVEL MUNDIAL 

Tasa de prematuridad se considera uno de los 

principales indicadores sanitarios de los países 



Malawi. Save the Children. New Karolinska Solna. Suecia 

• Los supervivientes tienen mayor riesgo de morbilidad a corto, medio  y largo plazo. 

• Repercusión psicológica y socioeconómica. 

• Problema prioritario de salud pública mundial 

15 de junio de 2023. De cada 10 bebés nacidos, 1 es 

prematuro, y cada 40 segundos muere 1 de ellos. Las 

tasas de nacimientos prematuros no han cambiado 

en la última década en ninguna región del mundo. 

Los efectos de los conflictos, el cambio climático y el 

COVID-19 están aumentando los riesgos para las 

mujeres y los bebés en todo el planeta. 

 La prematuridad como problema de salud pública y  

el prematuro como ser social con necesidades especiales. 

 

   Movilizar a la sociedad, difundir medidas preventivas y ayudar a las familias. UNICEF 2011 

1- INTRODUCCIÓN PREMATURIDAD : IMPORTANCIA ACTUAL A NIVEL MUNDIAL 



Los lactantes prematuros y sus familias constituyen 

un grupo de población considerable -y creciente- en 

Europa al que no tienen en cuenta los gobiernos en la 

provisión de apoyo sanitario y social de calidad. 

Por término medio se produce más de una muerte 

neonatal por cada 100 nacimientos en la UE, lo que 

representa el 63% de todas las muertes de los 

niños menores de cinco años 

La recopilación exhaustiva de datos sobre 

prematuridad en Europa es deficiente y exige una 

estrategia más potente y mejor coordinada. 

Hay pocos países de la UE que hayan puesto en 

práctica políticas específicas centradas en la salud 

neonatal y en los lactantes prematuros. De los 

13 países de los que se ocupa este informe, 

solamente dos han desarrollado políticas dirigidas a 

mejorar la salud neonatal (Portugal y Reino Unido). 

1- INTRODUCCIÓN PREMATURIDAD : IMPORTANCIA ACTUAL A NIVEL EUROPA 



Tasa de Retorno de la inversión en capital humano 
(Heckman 2000) 

 
Retorno 4 a 8 € por cada euro invertido en < 6 años 

«cuanto antes se invierta mayor será el retorno»  

Premio Nobel de Economía año 
2000 por sus trabajo pioneros en 
econometría y Microeconomía. 
JAMES  HECKMAN 

Invertir en el desarrollo infantil temprano es una estrategia rentable incluso durante una crisis presupuestaria. 

Una de las estrategias más eficaces para el crecimiento económico es la inversión en el crecimiento del 

desarrollo de los niños en situación de riesgo. 

Los costos a corto plazo son más que compensados por los beneficios inmediatos y a largo plazo 

mediante la reducción en la necesidad de educación especial y rehabilitación, mejores resultados de salud, la reducción de la necesidad de 

servicios sociales, menores costos de la justicia penal y el aumento de la autosuficiencia y la productividad de las familias. 

la inversión en el desarrollo de la 

primera infancia reduce déficits y 

fortalece la economía. 

¿RENTABLE INVERTIR EN 

LA PREMATURIDAD? 

1- INTRODUCCIÓN PREMATURIDAD : IMPORTANCIA ACTUAL A NIVEL MUNDIAL 



PREMATURIDAD: ¿OPORTUNIDAD DE 

INTERVENCIÓN «TEMPRANA»? 

 

MÁS VULNERABILIDAD  MÁS BENEFICIO 

NEUROPLASTICIDAD A LO LARGO DE LA VIDA 

1- INTRODUCCIÓN PREMATURIDAD : IMPORTANCIA ACTUAL A NIVEL MUNDIAL 



2- PREMATURIDAD : PROBLEMAS 

   TODOS LOS PREMATUROS 

 

Sobre todo<1500 gr y/o < 32 sg 
 

  más riesgo si <1000gr y/o < 28 sg 

        ( más si <750gr ó <26s.g.) 

Cada contacto con una familia es una oportunidad para 
valorar el desarrollo del niño-a y detectar problemas  



PREMATURIDAD : PROBLEMAS 

SINDROME DE MUERTE SUBITA 
ESPAÑA: actualmente  0,12  por cada 1000 recién nacidos vivos 

Dentro de los factores de riesgo a evitar,  

-    La posición boca abajo o de lado NO ES ADECUADA. 

- Factores maternos : tabaco (pre- y posnata), alcohol, edad < 20 a,  

       complicaciones durante el embarazo o el parto (anemia, preeclampsia, desprendimiento placenta,…), 

-     Factores del lactante (prematuridad, bajo peso, embarazo múltiple, sexo masculino)  

- Factores ambientales (dormir sobre una superficie blanda, objetos como peluches o almohadas 

      , excesivo arropamiento y calor ambiental). 

- Factores protectores o de prevención,:  

- decúbito supino,   

- la lactancia materna,  

- la succión no nutritiva con chupete durante el sueño,  

- compartir habitación con los padres con cuna independiente. El riesgo o protección atribuible al 

colecho es controvertido (ayudar a mantener la lactancia materna, factor beneficioso) pero la   AAP /AEP  NO COLECHO 
(< 3 meses; prematuridad; bajo peso al nacer),  

No hay beneficios de los monitores domiciliarios: no hay pruebas que 

respalden el papel de los monitores cardiorrespiratorios (RC) domiciliarios en la 

prevención del SMSL, y la AAP recomienda no prescribir monitores 

domiciliarios para este propósito 

TRATAMIENTO  PREVENCIÓN: 

Propuesta  

de Mejora: 

Recordar 



RIESGO DEFORMIDADES CRANEOFACIALES 

 
• PLAGIOCEFALIA (38 -50%) / DOLICOCEFALIA (70%) / BRAQUICEFALIA  PREVENCIÓN  (EQUIPO 

PEDIATRÍA C. SALUD /  NEUROCIRUGÍA): cráneo más deformable y hospitalización. ¡¡ ALTO RIESGO 

PREMATURIDAD!!! 

• MACROCEFALIA RELATIVA CON FONTANELA ANTERIOR AMPLIA Y SUTURAS DEHISCENTES 

• ASIMETRÍA FACIAL POSICIONAL (¿RELACIÓN CON ALTERACIONES VISUALES Y AUDITIVAS) 

 ABORDAJE TEMPRANO: PREVENCIÓN E INTERVENCION FISIOTERAPIA/ CDIAT / FAMILIA. 

 

• ESTRECHEZ Y ELEVACIÓN DEL PALADAR CON FALTA  DESARROLLO  ARCADAS DENTARIAS 

• RETRASO EN LA ERUPCIÓN Y CRECIMIENTO DE PIEZAS DE LA DENTICIÓN PRIMARIA. HIPOPLASIA DEL 

ESMALTE EN LA DENTICIÓN PRIMARIA (mineralización entre la 18 y 36 sg) , CARIES. F. riesgo: Intubación. 

• MALOCLUSIÓN Y MALPOSICIÓN DENTAL   

 HIGIENISTA DENTAL / ODONTOPEDIATRÍA / FAMILIA: > 50% PROBLEMAS MINERALIZACIÓN / ESMALTE 

PREMATURIDAD : PROBLEMAS 

Propuesta  

de Mejora: 

Recordar y 

medir 

Propuesta  

de Mejora: 

Derivar 



RIESGO DE PATOLOGIA RESPIRATORIA CRÓNICA Y AGUDA.  

• Más reingreso hospitalario (x 4): más infecciones respiratorias agudas. 

• Más infecciones vias respiratorias superiores: otitis media, síndrome adenoideo. ORL 

• Enfermedad Pulmonar Crónica /DBP 5-30%. Seguimiento por  Neumo-alergia infantil 

• Bronquitis sibilante / Asma: 20%. Neumo-alergia infantil  (RN con  DBP a los 4 años: 40% sibilancias). 

• IMPORTANTE: Consejos preventivos: tabaco, evitar contactos  y aglomeraciones. No guarderia 1-2 
años. Lavado de manos … 

PREMATURIDAD : PROBLEMAS 

Propuesta  

de Mejora: Derivar precoz 

Propuesta  

de Mejora: 

Recordar 



PREMATURIDAD : PROBLEMAS       RESPIRATORIO 

DISPLASIA BRONCOPULMONAR.  

•Secuela más frecuente de la prematuridad. 

•Incidencia del 40% en RN menores de 29 semanas de EG.  

•El 20% precisa ingreso por bronquiolitis en el primer año 

• Riesgo 3 veces mayor que la población general. 

• Uno de los principales f. de riesgo de ingreso por bronquiolitis en UCIP. 

•Aumento de la morbilidad respiratoria tras el primer episodio de infección por VRS. 
•Función pulmonar alterada hasta la edad adulta….. 

• Duración media de la oxigenoterapia:  

• 3,5-4,5 meses. ATS. AJRCCM, 2003    

• 11 meses. Yeh J. Pediatr Pulmonol 2016  

• 6,7 meses. H. La Fe (2016-20, n=62) 

• Raramente se prolonga más de 1 año 

• Factores a considerar para la retirada del O2 

• Estabilidad respiratoria 

• Curva de crecimiento ascendente 

• SaO2 ambiente estable y ≥ 93% 

• Resolución de la hipertensión pulmonar 

• Proceso de retirada 

• Debe ser gradual 

• Evitar la retirada durante infecciones intercurrentes 

• Mantener el equipo de O2terapia en domicilio durante al menos 3 meses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- «VIEJA»: LESIÓN –DAÑO 

- «NUEVA» : NO ADECUADO DESARROLLO 

1967 

¡GRACIAS: UHDP ! 

LES / NOS  AYUDAN 

EN EL SEGUIMIENTO 



PREMATURIDAD : PROBLEMAS       RESPIRATORIO 

DBP: complicaciones – RGE: La DBP puede predisponer al RGE: tos recurrente, disminución del tono del EEI y aumento de la presión negativa 

intratorácica. Tratamiento farmacológico sólo en pacientes seleccionados (antisecretores ácidos). 

 

DBP: complicaciones - sibilancias recurrentes: Alteraciones funcionales con obstrucción al flujo aéreo. Empleo de fármacos siguiendo las mismas guías que para el 

tratamiento del asma  

 
DBP: complicaciones - vía aérea • Traqueo-broncomalacia 

• Asociada a barotrauma, infección, aspiración crónica e intubación.  

• Estridor recurrente, o sibilancias, aumento del trabajo respiratorio, 
episodios bruscos de cianosis. Empeora con el llanto y con la 
agitación.  

• Suele mejorar con la edad. Los casos más graves pueden 

precisar VMNI o incluso cirugía.  
 

 

 

 

 

• Estenosis subglótica 

• Asociada a VMI prolongada, reintubaciones, uso de 
TET grandes 

• Casos moderados a graves: estridor post-extubación 
y distres respiratorio 

• Casos leves: puede pasar desapercibido o 
evidenciarse durante IVRS 

• Tratamiento: Observación, dilatación con balón, 
reconstrucción traqueal 

VALORAR EVALUACIÓN 

ENDOSCÓPICA EN TODO NIÑO 

CON DBP Y ESTRIDOR 

DBP: complicaciones – 

     traqueostomía 

DBP: plan de visitas 

Grupo de Trabajo Patologia Perinatal. Sociedad 

Española Neumología Pediátrica. An Pediatr (Barc). 

2016; 84:61.e1-9.  

EsDBP: estudio Pradis: Conclusiones 

Los RNPE con la “nueva” DBP presentan en la adolescencia peor función pulmonar que los RNPE sin DBP y los prematuros moderados-

tardíos, aunque esto no se traduce en una mayor repercusión clínica. 
A pesar de los avances en los cuidados neonatales, la DBP sigue teniendo un impacto en la función pulmonar a largo plazo. 

Seguimiento hasta la edad adulta por posible riesgo de EPOC 

Propuesta  

de Mejora: Creación  a nivel de 

Comunidad Valenciana de 

programas / Unidades / comités de 

seguimiento  de la DBP. 



Vacunas y prematuridad 

PREMATURIDAD : PROBLEMAS       

 ¿cómo se vacuna a un prematuro? 

- Pues como si no lo fuera. 

- Es decir, con el mismo calendario que el 

del resto de los lactantes, sin añadir dosis ni 

modificar nada, y a la misma edad posnatal que ellos, aunque 

hayan nacido antes de tiempo. 



7.-Los niños prematuros menores de 32 semanas o de 

1700 g de peso al nacer(Tabla 2) tienen más probabilidad 

de presentar una enfermedad invasora por Streptococcus 

pneumoniaeque los recién nacidos a término, pero dado que 

hay protección de grupo por la introducción de la vacuna en 

el calendario sistemático deben recibir la VNC13 o la VNC15 

(como pauta inicial o como continuación de la VNC13 si la 

inmunización ha comenzado con esta vacuna) como los 

demás niños con una pauta 2+1, sin VNP23 posterior, salvo 

que asocien otros factores de riesgo, o la VNC20 con una 

pauta 3+1 sin VNP23 posterior aunque asocien factores de 

riesgo.  

PREMATURIDAD : PROBLEMAS      VACUNACIÓN 



RIESGO DE PATOLOGIA DIGESTIVA, QUIRURGICA …  OTRAS PATOLOGÍAS 

• Hernia inguinal (30%) : cirugía precoz. 

• Hernia umbilical: hasta los 3-4 años valoración cirugía. 

• Control de la tensión arterial: si HTA  nefro –cardiol infantil 

• Clinica digestiva: vómitos , diarrea y clinica de intolerancia digestiva, RGE …. Digestivo 
infantil 

• Secuelas NEC (estenosis, colestasis, ostomias, intestino corto). Digestivo / Cirugía 

PREMATURIDAD : PROBLEMAS       

Propuesta  

de Mejora: Sensibilización  

de la complejidad  y  

vulnerabilidad  del 

paciente y familia 



Crecimiento y nutrición 

PREMATURIDAD : PROBLEMAS       

  El crecimiento es un parámetro indicador del estado de salud 

  Las organizaciones pediátricas (AAP, ESPGHAN) recomiendan: 

 

            - La monitorización del crecimiento durante el seguimiento del niño nacido prematuro 

            -  Un crecimiento adecuado se asocia a un buen pronóstico metabólico y neurológico a largo plazo 

            -  Crecimiento insuficiente se asocia con problemas en el neurodesarrollo 

            - Ganancia de peso excesivo : Obesidad, Enfermedad cardiovascular , Diabetes (Sdr. metabólico) 

Valoración nutricional y del crecimiento en el seguimiento 



PREMATURIDAD : PROBLEMAS Valoración nutricional y del crecimiento en el seguimiento 

Peso 

 
• Balanza bien calibrada 

• Bebé desnudo, sin pañales 

 

Longitud 
Talla 

• Longitud en niños < 2 años (2 
examinadores) 

• Talla en niños > 2 años (de pie) 

• Mediciones no plausibles, repetir 

PC 
• Circunferencia 

occipitofrontal 
máxima 

crecimiento según EDAD CORREGIDA  

• Estaremos alerta a la talla a los 3 -4 años, si talla baja (< 2-3 DS)  
valoraremos remitir a Endocrinología Pediátrica para completar estudio y 
valorar tratamiento con GH . Valoraremos previamente: talla diana, 
velocidad de crecimiento, edad ósea, analítica ….  

Propuesta  

de Mejora: Medición , interpretación y 

explicación 

Propuesta  

de Mejora: La familia 

intervenga en la medición 



PREMATURIDAD : PROBLEMAS Valoración nutricional y del crecimiento en el seguimiento 

¿Que gráficas de crecimiento utilizaremos para monitorizar el crecimiento de los niños 
nacidos prematuros? 

 Gráficas de crecimiento de FENTON 2013 

https://ucalgary.ca/resource/preterm-growth-chart 

• Catalogación al nacimiento (según peso para EG): PEG, AEG, GEG 

• Crecimiento durante el ingreso y hasta las 44 semanas de EPM 

 Estándares de la OMS 2006 

https://www.who.int/toolkits/child-growth-standards/standards 

• Crecimiento postalta a partir de las 44 semanas de EPM 

 Estándares de crecimiento: OMS, INTERGROWTH 

- Existe una selección previa de los sujetos incluidos en el estudio 

- Reflejan el crecimiento en condiciones de salud y ambientales ideales 

- Evidencian “como debería crecer una población” 

 

 Referencias de crecimiento: OLSEN, FENTON 

- No hay criterios de inclusión o exclusión del grupo estudiado 

- Reflejan el crecimiento real de una población 

- Evidencian “como crece una población” 

En estas graficas de la OMS, el rango normal se define generalmente entre -

2DS y +2DS, que corresponden aproximadamente a los percentiles 2 y 98 

 “La mejor manera de evaluar el crecimiento de los niños nacidos 

prematuros tras el alta es trazar las medidas antropométricas 

sobre curvas de crecimiento, monitorizando la trayectoria que 

siguen en la gráfica de referencia” 



Desde el principio Lactancia materna  

/ Banco de leche 

“MUCHA PACIENCIA Y FLEXIBILIDAD” 

PREMATURIDAD : PROBLEMAS       

Tras el ALTA :   PLAN DE NUTRICIÓN INDIVIDUALIZADO +  VALORACIÓN ESTADO NUTRICIONAL  

Valoración nutricional y del crecimiento en el seguimiento 

ATENCIÓN TEMPRANA : PSICOLOGÍA, 

TERAPIA OCUPACIONAL, LOGOPEDIA  

Dificultades de alimentación 

Prevalencia del 42% en menores de 4 años nacidos prematuros < 37 semanas 
 

• Pobre progresión en texturas 

• Al igual que ocurre en el recién nacido a término, es fundamental aprovechar la ventana de 

oportunidad de introducción de diferentes texturas (7-9 meses) 

• Trastornos de conducta alimentaria: Neofobia , Fagofobia , Selectividad alimentaria (picky eater),   

Trastorno de evitación/restricción de la ingesta de  alimentos (ARFI) 

• Trastornos de procesamiento sensorial: Hiperresponsitivo, Hiporresponsitivo , Búsqueda 

sensorial 

• Dificultad de alimentación en el TEA 

 

 

 

Propuesta  

de Mejora: Desde Neonatología Tansmitir 

al EPAP  la situación nutricional 

Propuesta  

de Mejora: Derivar   precoz a USM IJ  /   

CDIAT.  Sensibilizar Falta de Recursos 



 

•     Satisfacer las necesidades nutricionales de todos los niños. Asegurarnos de que se mantiene la nutrición según las 

recomendaciones.: (Kcal, Proteinas , ..). LACTANCIA MATERNA.. Situaciones especiales (DBP, NEC …). Fórmulas de 

pretérmino, hipercalóricas, hidrolizadas. 

• Hasta los dos años de vida la monitorización del crecimiento debe llevarse a cabo utilizando la edad corregida en lugar 

de la edad cronológica. 

• Tras el alta, la monitorización de peso, talla y perímetro cefálico debe realizarse semanalmente o cada dos semanas 

durante las primeras cuatro-seis semanas. Después, si el recién nacido ha conseguido un crecimiento normal, 

mensualmente y, posteriormente, cada dos meses. El seguimiento debe ser más estrecho hasta que el crecimiento 

adecuado esté establecido. Los prematuros que crezcan normalmente pueden monitorizarse en cada una de las visitas en 

el marco del PSIA para identificar precozmente aquellos que precisan soporte nutricional adicional, o los que se 

encuentran sobrealimentados 

• En el seguimiento de estos pacientes, se debe elaborar un plan nutricional individualizado que considere las medidas 

antropométricas (con la valoración de percentiles o mejor del Z-score), monitorización de parámetros bioquímicos de 

malnutrición (calcio, fósforo, fosfatasa alcalina, nitrógeno ureico en sangre (BUN), prealbúmina). 

 

• Si se mantiene con peso por debajo de P3, descartar ferropenia, celiaquía, hipotiroidismo: … ESTUDIAR. 

• Concentraciones de fósforo sérico menores de 4,5 mg / dL indican una ingesta deficiente de fósforo y presunta 

osteopenia y pueden estar asociadas con raquitismo …(enfermedad metabólica osea) 

• Valores de corte indicativos de desnutrición proteica 

                        Edad corregida               1 mes                 3 meses               6 meses 

                        Urea plasmática             < 6 mg/dl           ≤ 5 mg/dl           < 5 mg/dl 

                            Prealbúmina               < 15 mg/dl        < 15 mg/dl        < 15 mg/dl 

   Los bebés prematuros tienen una alta tasa de crecimiento y requieren más proteínas por kg de peso que los RN a término 

• A los 4-6 años valoramos Colesterol y triglicéridos (Sdr. metabólico) 

Valoración nutricional y del crecimiento en el seguimiento 

Propuesta  

de Mejora: Establecer 

circuitos entre AP-Hospital 

 criterios; consulta 

pediatría – digestivo  ; 

CDIAT … 

HERRAMIENTAS 

PARA PEDIATRÍA 

PRIMARIA 



 

. 

Valoración nutricional y del crecimiento en el seguimiento 



 
La prescripción de fortificantes es siempre hospitalaria, la pauta más recomendada es diluir 1-2 gramos de fortificante en 30-50 mi de leche materna extraída. Dependiendo del 

tipo de fortificante utilizado esta concentración puede variar por eso se pueden hacer dos o tres tomas de leche materna fortificada como primera opción. No se recomienda 

pasar de 15 g/día de fortificante porque existe el riesgo de hipervitaminosis A. Asimismo se debe evitar añadir a esta [eche otros suplementos, como vitaminas y hierro 

Valoración nutricional y del crecimiento en el seguimiento 

Propuesta  

de Mejora: Establecer 

circuitos entre AP-Hospital 

 criterios; consulta 

pediatría – digestivo  ; 

CDIAT … 



PREMATURIDAD : PROBLEMAS 

PEG (Pequeños al nacer)/CIR (han crecido menos intraútero)       Frecuente en los PREMATUROS 

Valoración nutricional y del crecimiento en el seguimiento 

Los niños PEG presentan un RR 7.1 de 

presentar talla final baja si nacieron con 

talla baja y de 5.2 si nacieron con peso bajo 

respecto a los niños no PEG 

1. Déficit de hormona de crecimiento 

2. Síndrome de Turner 

3. Insuficiencia renal crónica 

4. Síndrome de Prader-Willi 

5. Pequeño para la edad gestacional (PEG) 
6. Deficiencia de crecimiento debida a alteración del gen SHOX 

7. Síndrome de Noonan 

8. Déficit primario grave de IGF-1 

VIGILAR 

HORMONA DEL CRECIMIENTO 



PREMATURIDAD : PROBLEMAS Suplementos nutricionales: tipos e indicación  

Profilaxis con Vitamina D  

Niveles de 25-OH-COLECALCIFEROL  = 25OHVD 

■ Suficiencia,> 50 nmol / l   =  >20ng/ml                      

Pruebas de buena calidad 

■ Insuficiencia, 30-50 nmol / L  = 12-20 ng/ml            

Recomendación  fuerte 

■ Deficiencia, <30 nmol / L  = <12 ng/ml 

Los recién nacidos prematuros de <  1500 g y < 32 s, tienen alto riesgo de 

osteopenia, de que su desarrollo óseo no se produzca de manera correcta, el 

asegurar la ingesta adecuada de vitamina D es importante para evitarlo 

NICE y ESPGHAN consideran deficiencia por debajo de 10 ng/ml  

 

Munns CF, Shaw N, Kiely M, Specker BL, Thacher TD, Ozono K, et al.  J Clin 
Endocrinol Metab  2016 Feb  

400 UI  VITAMINA D  1er  año de vida 

Si factores de riesgo : 600 -1000UI 

Profilaxis con HIERRO 

- El hierro es un micronutriente esencial. Importante en el desarrollo cerebral.  

- Los prematuros  tienen más riesgo de anemia – déficit de hierro (enfermedad, Extracciones, 

66% del hierro se transfiere durante el 3er t de gestación …). Importante prevención durante su 

ingreso . 

- Suplementar con hierro a los prematuros ha demostrado disminuir la incidencia de ferropenia y 

de anemia ferropénica:  Posible influencia en el Neurodesarrollo ¿? 

- Control analítico: Hemograma y ferritina 

 

- Dosis: Si lactancia materna: 3 mg/Kg/día.  

      Si fortificantes o fórmulas, aproximadamente 1,5 mg/kg día 

- Al menos hasta los 6 meses y si riesgo hasta los 12 meses. 

https://www.aepap.org/sites/default/files/291-

310_hematologia_libro_18_congreso_aepap_2022.pdf 

Propuesta  

de Mejora: Establecer protocolos 

consensuados Hospital .PAP 



PREMATURIDAD : PROBLEMAS 

NEUROLOGÍA 
Prematuridad  < 1500 gr < 32sg 

             Lesiones cerebrales 
Hemorragia de matriz germinal – intraventricular (HMG-HIV) 

Infarto hemorrágico periventricular (IHPV) 

Dilatación ventricular posthemorrágica 

Lesión de sustancia blanca (LSB) 

Lesiones cerebelosas 
 5-10% Déficits neurológicos mayores.  

 > 50-60% problemas “menos graves” .  

 Cognitivos, atención, aprendizaje, 

comportamiento   

 Regulación emociones, apegos, desórdenes 

psiquiátricos  (depresión, ansiedad) 

 > 50% Dificultades escolares 
 

 

Schieve L, Tian LH, Rankin K, Kogan MD et al. Population impact of 

preterm birth and low birth weight on developmental disabilities in US 
children. Annals of epidemiology. 2016; 26:267-274. 



PREMATURIDAD : PROBLEMAS 
< 1500 gr < 32sg 

Exploración:  Amiel Tisson (1er año).. 

Test evaluación neurodesarrollo: Denver / Haizea-

Llevant en cada revisión. M-MCHAT, ASQ …. 

Neurología infantil: 9 y 15 meses. 

Rehabilitacion / fisioterapia 

Psicología Pediátrica  ( HGUA: Dra. Palazón) 

Radiología infantil: Ecografía cerebral / RNM …. 

Atención temprana (CDIAT) 

NEUROLOGÍA 

(M-CHART-R/F 

Signos de alarma 

Ages & Stages Questionnaires (ASQ) 

ASQ S 

Programas de intervención temprana del 

desarrollo después del alta hospitalaria 

para prevenir trastornos motores y 

cognitivos en lactantes prematuros 
Jane OrtonLex W DoyleTanya TripathiRoslyn BoydPeter J Anderson 

Alicia Spittle 

Version published: 13 February 2024 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD005495.pub5 

« Los programas de intervención temprana para el desarrollo de los lactantes prematuros probablemente mejoran los 

desenlaces cognitivos y motores durante la primera infancia (evidencia de certeza baja), mientras que, en la edad 

preescolar, se muestra que la intervención mejora los desenlaces cognitivos (evidencia de certeza alta).          Existe una 

heterogeneidad considerable entre los estudios  …...        Es necesario seguir investigando ….. 



Exploración 

HINE: Hammersmith 

Consulta 

Neonatología: 

contactar por email. 

Signos de alarma 

https://www.google.es/search?sca_esv=30410a7ff98462a2&sca_upv=1&udm=2&biw=1037&bih=878&sxsrf=ADLYWIJ62y8FEt1SkcSS1-b9_EB3uQpAEg:1717831684731&q=HINe+Hammersmith&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiguejavcuGAxW8VaQEHb9xOWgQkeECKAB6BAgHEAE
https://www.google.es/search?sca_esv=30410a7ff98462a2&sca_upv=1&udm=2&biw=1037&bih=878&sxsrf=ADLYWIJ62y8FEt1SkcSS1-b9_EB3uQpAEg:1717831684731&q=HINe+Hammersmith&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiguejavcuGAxW8VaQEHb9xOWgQkeECKAB6BAgHEAE
https://www.google.es/search?sca_esv=30410a7ff98462a2&sca_upv=1&udm=2&biw=1037&bih=878&sxsrf=ADLYWIJ62y8FEt1SkcSS1-b9_EB3uQpAEg:1717831684731&q=HINe+Hammersmith&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiguejavcuGAxW8VaQEHb9xOWgQkeECKAB6BAgHEAE


Test neurodesarrollo 

Consulta 

Neonatología: 

contactar por email. 

Explicación de cómo pasar 

los Test  y de cada ítem. 

 

Facilitar actividades. 

https://www.aepap.org/sites/default/files/psicomotor.pdf 

Supervisión del desarrollo psicomotor y afectivo. Trastornos asociados  

 

Test Early Motor 

Pattern Profile 

(EMPP) para el cribado de 

Parálisis Cerebral 

https://www.aepap.org/sites/default/files/psicomotor.pdf
https://www.aepap.org/sites/default/files/psicomotor.pdf


 

Percentiles para 

adquirir la sedestación 

y la marcha según el 

peso de nacimiento 



En nuestro estudio se ha establecido como una desviación estándar por 

encima de la media a una puntuación de 124 en la escala de intensidad 

y una puntuación de 10 en la escala de problema. Por lo tanto, valores 

superiores a estas puntuaciones recomiendan una evaluación más 

completa del comportamiento 

Cuestionario : rápido, sencillo y fiable 

Scand J Psychol . 2008 Feb;49(1):31-8.  doi: 10.1111/j.1467-9450.2007.00621.x. 

Eyberg Child Behavior Inventory (ECBI): Norwegian norms to identify 

conduct problems in children 

 



Autismo http://espectroautista.info/AQC-es.html 

  

M- CHAT 
Escala o cuestionario más utilizado para cribado de TEA . 

EDAD :  16 a 30 meses. 

Existen 4 versiones:  

M-CHAT de 23 ítems, cuestionario a rellenar por los padres. 

M-CHAT/R, versión reducida a 20 ítems. 

M-CHAT/F, versión de 23 ítems a la que se añade una entrevista de 

seguimiento y aclaración de las respuestas dadas por los padres. 

M-CHAT/R/F/, versión de 20 ítems más entrevista de seguimiento. 

 

https://mchatscreen.com/mchat-rf/ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

M-CHAT/R/F   

DIBUJOS 

Consulta 

Neonatología: 

contactar por email. 

Coeficiente de Espectro Autista para niños de 4 a 

11 años (AQ-Niños) 
The autism spectrum quotient: Children’s version (AQ-Child). 

Auyeung, B.; Baron-Cohen, S.; Wheelwright, 

S.; Allison, C.: Journal of autism and developmental disorders 

2008; 38(7):1230–1240 
El cuestionario adapta el Cociente de Espectro Autista para niños de entre 

4 y 11 años, y está pensado para que lo contesten padres o cuidadores. 

¿Cómo interpretar el resultado? 

El rango de puntuación es 0–150, siendo 0 ausencia absoluta de cualquier 

TEA, mientras que obtener una puntuación total superior a 76 justificaría 

realizar una valoración diagnóstica posterior (sensibilidad y especificidad de 

95%). 

El cuestionario tiene 50 items, 10 por cada área: habilidades sociales, 

atención a detalles, cambios de atención, comunicación e imaginación, con 

4 posibilidades y puntuación: 

0 puntos: Muy de acuerdo  

1 punto: Medianamente de acuerdo. 

2 puntos: Medianamente en desacuerdo. 

3 puntos: Muy en desacuerdo. 

TEST AQC 

http://espectroautista.info/AQC-es.html
http://espectroautista.info/AQC-es.html
http://espectroautista.info/AQC-es.html


ASQ  3 

 
Evalúa el desarrollo infantil: Lenguaje, Motricidad gruesa, Motricidad fina, Resolución de problemas , 

cognitiva, Personal-Social. EDAD :  1 mes a 66 meses ( 5 ½ años) Se debe ajustar por edad corregida 

(EC) en prematuros .   www.agesandstages.com/age-calculator/     

Formato y administración: Comprende 21 cuestionarios específicos por edad: 

2, 4,6,8,9,10,12,14,16,18,20,22,24,27,30,33,36,42,48,54 y 60 meses 

La familia debe evaluar las habilidades del niño/a.   Tiempo requerido para completarlo: 10-15 minutos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Valora desarrollo global. Es muy fácil de rellenar y baremar. Presenta sensibilidad y especificad adecuada como 

screening (Sensibilidad : 86 % y Especificidad :85%Sensibilidad ). . Recomendado por guía NICE y 

SENeo  para seguimiento en prematuros 
  Cubre los dominios del desarrollo de interés, aunque no valora adecuadamente el área socioemocional, para ello hay 

disponible el cuestionario ASQ SE. Da puntuaciones de cada dominio lo que permite valorar la evolución de forma 

cuantitativa y establece puntos de corte para la intervención. Permite a los padres participar en la valoración del 

desarrollo de sus hijos/as y esto les hace implicarse más y pedir pautas para potenciarlo. Es rápido y fácil de puntuar. 

Existe posibilidad de hacerlo y baremarlo online, aunque no es gratuita. Existe versión en español. 

 

 

 ASQ SE. Valora solo desarrollo 

socioemocional. Corto y fácil de 

rellenar 

CUESTIONARIO 

DESARROLLO 

GLOBAL 

Consulta 

Neonatología: 

contactar por email. 

Actividades de Aprendizaje 

e intervención 

https://www.nhais.org/Intranet/hs/Child_Program_File_PY5

5/Section_6_Mental_Health/HS%20MH/6.1%20ASQ-

SE%202%20Master%20Set-%20Spanish.pdf 

 

http://bestkc.com/wp-content/uploads/2017/05/9-

MESES-ASQ-SPANISH.pdf 

 

https://agesandstages.com/wp-

content/uploads/2019/06/ASQ3-Intervention-Activities.pdf 

http://www.agesandstages.com/age-calculator/
http://www.agesandstages.com/age-calculator/
http://www.agesandstages.com/age-calculator/
http://www.agesandstages.com/age-calculator/


Torpeza motora - 

coordinación 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Programa de atención al neurodesarrollo  

INTRODUCCIÓN 

PROGRAMA DE NEURODESARROLLO PEQUEÑOS GIGANTES  
SERVICIO DE NEONATOLOGÍA HOSPITAL 12 DE OCTUBRE 

Material de consulta y de 

informacion para familias 



Propuesta  

de Mejora: COPIAR MODELOS CERCANOS 

FORMACIÓN DESDE LOS 

CDIATS A LOS PROFESIONALES 

DE PEDIATRÍA A NIVEL DE 

PRIMARIA Y DEL HOSPITAL 

 

  MODELO CENTROS DE SALUD 

DE VILLAJOYOSA Y HOSPITAL. 

  TOTAL COLABORACIÓN 

DESDE GERENCIA Y DESDE 

LAS DISTINTAS JEFATURAS 



PREMATURIDAD : PROBLEMAS 

NEUROLOGÍA: MOTOR, CONDUCTA, APRENDIZAJE … 



  VARIACIONES  DE LA NORMALIDAD: PREMATURIDAD 

 - HIPERTONÍA TRANSITORIA: 30-50%  

      Simétrica, cefalo-caudal, sin otros signos de afectación neurológica. Ecografía 
cerebral normal. Desaparece antes 18 m EC.  Amiel-Tison: “ onda de relajación 
más lenta” 

 

 -  PERSISTENCIA DE LOS REFLEJOS PRIMITIVOS 

 

 - RETRASO MOTOR SIMPLE 

      Decalaje de 3-5 meses en niños con enfermedades crónicas o CIR importante 
… Retraso en la adquisición de las habilidades motoras en los 2 primeros años. 

NEUROLOGÍA 
PREMATURIDAD : PROBLEMAS 



PREMATURIDAD : PROBLEMAS NEUROLOGÍA 

PARÁLISIS  CEREBRAL 

 

Es un trastorno del movimiento, la postura y/o la función motora  

de carácter permanente , no invariable  

que condiciona una limitación en la actividad  

secundario a una lesión cerebral no progresiva  

ocurrida en un cerebro inmaduro o en desarrollo  

Executive Committee for the Definition of Cerebral Palsy, 2005.  

La PC es una de las enfermedades pediátricas más prevalente y la causa más frecuente de 

discapacidad infantil.  

• 2-3 /1.000 RN vivos  

• 40-100 / 1.000 RN prematuros  

• La prematuridad y la asfixia perinatal son las principales causas de PC.  

Clasificación funcional : GMFCS 

comorbilidades 

• Alteraciones sensoriales : 

           Visuales : 1/3 

           Auditivas: 4-13% 

• Comorbilidad digestiva-nutricional : 80-90% 

           Disfagia 

           RGE 

           Estreñimiento 

           Malnutrición 

• Sialorrea : 10-58% 

• Problemas dentales: 90% 

• Dolor crónico 

• ORTOPÉDICAS: CADERA… 

• Insomnio 

• Estrés familiar 

• Urinarias 

• Cutáneas 



PREMATURIDAD : PROBLEMAS NEUROLOGÍA 

Trastornos del Neurodesarrollo 
Se caracterizan por retraso, alteración o déficit en el desarrollo personal 

social, académico u ocupacional 

- Trastorno del Espectro Autista (TEA) Deficiencias persistentes en la comunicación y en la interacción social 

Patrones repetitivos y restrictivos de comportamientos, intereses o actividades 

Aparecen en etapas tempranas del desarrollo 

Causan deterioro clínico 

No se explica mejor por Discapacidad Intelectual 

Tasa de entre 4 a 12 veces más alta   

                   (Williams et al., 2008).  

- Trastorno por déficit de atención con/sin hiperactividad (TDHA) 

Tasa de entre 2 a 4 veces más alta  (> en <1000gr)  

                   (Bora et al., 2014).  

Niveles persistentes e Inapropiados de inatención o hiperactividad/impulsividad.  

Interfiere en el desarrollo y en el funcionamiento personal, social y académico del niño. 

Impacto negativo en todos los ámbitos de desarrollo . T . más frecuente del 

neurodesarrollo: 3-7% población general (40-60% persiste ene dad adullta) 

Es la norma y no la excepción: 

Trastornos del aprendizaje, el más frecuente. 

Trastornos conductuales. 

Trastorno del espectro autista, DSM-V acepta 

coexistencia. 

Comorbilidad 

Propuesta  

de Mejora: ALTERACIONES DEL NEURODESARROLLO  

SEGUIMIENTO CONTINUADO. (Pruebas de cribaje y 

derivación precoz para DX e intervención . 

COORDINACIÓN disintos nivels asiistenciales (sanitario-

educativo-Atención temprana- USMIJ  - Trabajo social …) 

ATENCIÓN A LAS FAMILIAS 



PREMATURIDAD : PROBLEMAS NEUROLOGÍA 

 TRASTORNOS de la FUNCION EJECUTIVA.  

• Funciones cognitivas que permiten resolver problemas gracias a la capacidad para planificar, iniciar, dirigir y supervisar las conductas 

encaminadas al logro de objetivos. (Portellano, 2005) 

Son relevantes para hacer frente a situaciones nuevas o problemas complejos que requieren el desarrollo de estrategias y soluciones 

apropiadas. Esenciales para la VIDA COTIDIANA 

Corteza prefrontal  

Sindrome disejecutivo : el conjunto de alteraciones cognitivas-emocionales y comportamentales causadas por una 

disfunción de las áreas prefrontales o de sus conexiones con el resto del cerebro.  
 
Características del Sd disejecutivo: dificultades académicas y alteración emocional- conductual  

• Dificultad en comprensión lectora y/o escritora  

• Problemas de matemáticas  

• A la hora de estudiar y adquirir conceptos nuevos  

• A la hora de realizar trabajos y exámenes  

• Impulsividad y falta de control inhibitorio  

los prematuros tienen mayor riesgo de problemas cognitivos y 

conductuales que en parte están relacionados con déficits en las 

funciones ejecutivas.  

• Las FE tienen su máximo desarrollo entre los 4 y 8 años de edad pero 

continúan desarrollándose hasta el final de la adolescencia.  

• El período preescolar es un momento crítico para realizar una 

evaluación neuropsicológica además de las pruebas de cociente 

intelectual para detectar las necesidades específicas del niño con el fin de 

adaptar una intervención eficaz.  



PREMATURIDAD : PROBLEMAS NEUROLOGÍA 

Trastornos del aprendizaje  

No hay un perfil específico para el niño o la 

niña prematuro en los trastornos del 

aprendizaje  

Trastorno específico del aprendizaje…  

- Con dificultad en la lectura.  

- Con dificultad en la expresión escrita.  

- Con dificultad matemática  

Propuesta  

de Mejora: Conocer el entorno 

escolar y problemas relacionados. 

Hablar con la familia. Coordinarse 

con la escuela. 



PREMATURIDAD : PROBLEMAS VISIÓN 

- La función visual en el ser humano es extremadamente compleja. 

- El recién nacido tiene que “aprender a ver”.  

- Las vías visuales recorren  el cerebro 3 veces  .Este recorrido tan 

largo las hace vulnerables a múltiples factores etiopatogénicos. 



PREMATURIDAD : Aumento de  Estrabismo y  problemas de refracción >30% (miopía precoz y 

grave,  anisometropía,  astigmatismo,  

PREMATURIDAD : PROBLEMAS 

VISIÓN 

EXPLORACIÓN OFTALMOLÓGICA: Cribado ROP, preverbal (1 y 3 años 

corregidos), verbal (4- 5años y luego cada 1-2 años) 

RETINOPATÍA DEL PRETÉRMINO (ROP):  pueden tener errores refractivos altos,   glaucoma,  desprendimiento 

de retina por roturas en el borde de las cicatrices,  desprendimientos de vítreo posterior precoces.  … 

 

DISCAPACIDAD VISUAL CEREBRAL / CORTICAL - CVI (Cerebral Visual Impairment):  déficit visual causado 
por daño o malfunción de las vías visuales  y áreas  visuales  asociativas, vías óculomotoras.    Actualmente la CVI es la  

causa más frecuente de deficiencia visual moderada y severa en la infancia en los países sanitariamente 

desarrollados. 50 % de niños con PCI tienen CVI .   Estimulación e intervención (Problemas de aprendizaje, 

torpeza motora, problemas  conductuales y emocionales… 

 

Normalmente exploramos el daño visual pero no la disfunción visual. 



En los lactantes preverbales, la evaluación se 

determina por su conducta visual y no por su 

agudeza visual.7 La observación de la conducta 

visual en la sala de examinación y las respuestas 

por parte de la familia sobre la historia visual del 

lactante, permiten detectar los trastornos visuales 

en esta etapa.  

Existen varios instrumentos y métodos 

recomendados para evaluar la visión en los 

lactantes.7,8 Los más confiables son la 

observación de las reacciones del niño ante los 

estímulos ambientales, el reflejo de fijación,9 y la 

prueba de la mirada preferencial.10  

el cuestionario de evaluación visual preverbal 

PreViAs (por las siglas en inglés de Preverbal 

Visual Assessment) se desarrolló en 2014. Es una 

prueba práctica con demostrada validez y 

confiabilidad. 

 

VISIÓN Test PREVERBAL 

FUNCIÓN VISUAL 



VISIÓN 
Test PREVERBAL 

FUNCIÓN VISUAL 



PREMATURIDAD : PROBLEMAS AUDICIÓN “La ceguera separa a la gente de las cosas. 
 La sordera separa a la gente de la gente”. Helen Keller 

- La sordera es la deficiencia congénita sensorial mas frecuente.  

- Hipoacusias congénitas permanentes: 1-3 por mil RN. Si factores de riesgo: 2-5 por ciento (10 veces mas) 
-      Sorderas adquiridas prelocutivas (aparición tardía): 10-20 %.  Pérdida de audición: Umbral > 25 dB (OMS 2015). 
-     Causa de discapacidad importante y va a depender del grado, tipo, aparición y de la precocidad del tto:  Periodo crítico: 3-4 años. 

El desarrollo auditivo condiciona el desarrollo de la 

comunicación y el lenguaje: 

- Dificultad para aprender el lenguaje oral.  

- Alteraciones en el desarrollo emocional. 

- Alteraciones en el desarrollo cognitivo. 

- Alteraciones en el desarrollo social. 

RECOMENDACIONES PARA LA DETECCIÓN PRECOZ DE LA HIPOACUSIA    
(CODEPEH 2016) Comisión para la Detección Precoz de la Sordera Infantil 
 
 
 

1.- Vigilancia posterior al cribado auditivo neonatal. 

2.- Controles auditivos en el programa de niño sano. 

3.- Control del oído medio en niños con otitis serosas  de >3 m. 

4.- Evaluación ORL en niños con alt del desarrollo y comportamiento. 

5.- Niños con factores de riesgo: evaluación audiológica al menos 1 vez en 24-36 meses. 

(Hª familiar, Prematuridad, Infecciones , fármacos….) 

6.- Evaluar a los hermanos de pacientes con sordera. 

7.- Remitir a ORL a todo niño con sospecha de hipoacusia. 

https://fiapas.es/recursos/deteccion-precoz-sordera/ 

Pérdidas leves: el umbral de audición está situado entre (20 y 40 dB) 

Pérdidas medias: la pérdida auditiva se encuentra entre (41 y 70 dB) 

Pérdidas severas: la pérdida auditiva se sitúa entre los (71 y 90 dB) 

Pérdidas profundas: la pérdida auditiva se sitúa entre(91-100 dB) 

(Clasificación del Bureau Internacional de Audiofonología -BIAP-) 



- Cribado auditivo neonatal universal (PEAa). 
- Pasan (sin F de R): alta y seguimiento por su pediatra. 

- Pasan (con F de R): Consulta de ORL en 6 meses. 

- No pasan: CMV en saliva, PEATC y Cta de ORL. 

-  Sospechas de hipoacusia: Cta de ORL. 

PREMATURIDAD : PROBLEMAS 

ORL: 
- Historia clínica. 

- Historia de evolución del lenguaje (test de Tanaka). 

- Exploración física (de espacio ORL con otoscopia). 

- Impedanciometría y reflejos estapediales. 

- Otoemisiones acústicas (OEAs). 

- Respuesta a sonidos en los que las OEAs son imposibles. 

- Si dudas o factores de riesgo de sordera central: PEATC. 

- Datos a ficha personal. 

Todas estas pruebas se repiten en cada control realizado. 

¿ Es rentable el seguimiento de los niños con F. de riesgo? 

Posibilidad de hacer Dg precoz y tto precoz 

Cinco de cada mil niños recién nacidos padece una sordera de distinto grado. 

Uno de cada mil recién nacidos presenta sordera severa o profunda. 

Alrededor de dos mil familias, cada año, están afectadas por la presencia de una discapacidad auditiva en uno de sus hijos. 

El 80 % de las sorderas infantiles permanentes están presentes en el momento de nacer. 

El 60 % de las sorderas infantiles tienen origen genético. Sólo en el 50 % de los recién nacidos con sordera se identifican indicadores de riesgo 

La detección antes de 1 mes 

El diagnóstico a los 3 meses 

La intervención audioprotésica y logopédica a los 6 meses 

OBJETIVO 

AUDICIÓN 

 

Cabe destacar que el 13 % de los recién nacidos de peso muy 

bajo presentan falsos positivos en la prueba de otoemisiones. 



test de Tanaka 
Test de desarrollo de la audición y del habla en menores de 2 años (Test de Tanaka) 

3 meses 

Estando durmiendo parpadea o mueve los miembros en respuesta a un ruido agudo repentino. 

Se despierta del sueño por un ruido repentino como el ruido de un niño o de una máquina 

casera. 

Sonríe y vocaliza en respuesta a una voz agradable. 

6 meses 

Gira la cabeza hacia el tictac de un reloj cercano a su oído. 

Identifica las voces de sus padres o su propia voz grabada. 

Se asusta por un fuerte ruido, repentino, no familiar y se abraza a sus padres o se pone a 

llorar. 

9 meses 

Le encanta oír o imitar a una voz, ladrar, maullar o relinchar. 

Vocaliza e imita a alguien que habla si hace sus propios sonidos. 

Se pone a llorar cuando se le reprende. 

Gira la cabeza hacia el tictac de un reloj cercano a su oído. 

12 meses 

Baila o mueve su cuerpo rítmicamente en respuesta a la música. 

Da a una persona lo que se le pide. 

Mira a la persona cuando se le pregunta ¿dónde está…? 

De 13 a 17 meses 

Estando durmiendo parpadea o mueve los miembros en respuesta a un ruido agudo repentino. 

Se despierta del sueño por un ruido repentino como el ruido de un niño o de una máquina 

casera. 

Sonríe y vocaliza en respuesta a una voz agradable. 

De 18 a 24 meses 

Comprende numerosas palabras que designan objetos, partes de su cuerpo, vestido, etc. 

Comprende preguntas sencillas. 

Construye frases de dos palabras. 

Dice su nombre. 

Responde a preguntas sencillas. 

Test PREVERBAL 

FUNCIÓN AUDITIVA 



PREMATURIDAD : PROBLEMAS       

LA FAMILIA 
Salud Mental de los Progenitores 

• FUNDAMENTAL LA DETECCIÓN PRECOZ 

• OTROS PROBLEMAS:  DIFICULTAD VÍNCULO , - SOBREPROTECCIÓN, “ MATERNIDAD 
BLANCA” ,   SEPARACIÓN DE LAS PAREJAS, -  MALOS TRATOS,   PROBLEMAS 

ECONÓMICOS ……  LOS HERMANOS 

IMPORTANCIA durante el ingreso  de apoyo por Psicología (en nuestra 

Unidad :APSA) y tras el ALTA  por los distintos CDIAT 

Propuesta  

de Mejora: INTEGRAR EN EL 

SEGUIMIENTO : Hospital y atención 

primaria. Remitir si problemas. 



In conclusion, NICU admission 

can affect parents’ psy-

chological health, which could 

have a detrimental effect on the 

parent–child interaction. 

Parents of neonates in the 

NICU require counseling, 

empathy about the neonate’s 

condition, and 

encouragement to visit their 

child in the NICU.  

The NICU intervention modality and parent-cen 

tered care sig-nificantly reduced parental stress. 

Propuesta  

de Mejora: 

https://www.nj.gov/health/fhs/maternalchild/documents/PPD-Edinburgh-Scale_sp.pdf 



PREMATURIDAD : PROBLEMAS       

¿Qué puede hacer el HOSPITAL? :   

CCDF (CUIDADOS CENTRADOS EN EL 

DESARROLLO Y LA FAMILIA , UCIN puertas 

abiertas, cuidar espacios, Facilitar encuentros familiares, programas de 

seguimiento ….. 

Acompañar 

«Estar al lado de» …  «no dejar a la persona 

sola» … «escuchar atentamente, dejar hablar 

y permitir el silencio «… «presencia 

implicada y comprometida.» 

APAPACHAR 
« ABRAZAR ,ACARICIAR CON EL ALMA: 

LA FAMILIA 



3- PROGRAMA DE SEGUIMIENTO 

Cada contacto con una familia es una oportunidad para 
valorar el desarrollo del niño-a y detectar problemas  



•Detección de discapacidades severas 

•Pérdidas escasas 

•Menores recursos 

•↑ E y VPN 

Ventajas 

•↓ 𝑆 

•Limitada correlación con evolución a largo plazo, especialmente 
cognitiva 

•Padres “Fuera del sistema” 

Inconvenientes 

•Visión integral del niño 

•Continuidad de cuidados del niño y su familia 

•Desarrollo cognitivo e intervención precoz 

•Proporcionan información valiosa sobre morbilidad 

•Permite monitorizar los efectos de los cambios en la práctica clínica 

Ventajas 

•Pérdidas considerables 

•Posibles sesgos 

•Requiere equipo interdisciplinar 

Inconvenientes 

• Identificación e intervención precoz 

• Evaluación limitada de algunos 
trastornos del ND 

• Evaluación precoz de:  

Dificultades específicas de lectura 

Disfunción ejecutiva precoz 

Dificultades de atención 

Trastornos sutiles de la 
coordinación motora 

4-5 años 

• Evaluación más detallada en área: 

Cognitiva, función ejecutiva más 
compleja 

Académica 

Conductual 

Social 

Emocional 

Motora 

7-8 años 

• Evaluación más sensible y completa 

• Aspectos fundamentales 

• Función ejecutiva 

• Trastornos psiquiátricos 

• Conducta social 

• Resultados académicos 

• Calidad de vida 

Ventajas 

• Pérdidas considerables 

• Posibles sesgos 

• Requiere equipo interdisciplinar 

Inconvenientes 

3- PROGRAMA DE SEGUIMIENTO DE LA PREMATURIDAD 

La mayoría 

acaba a los 

2-3 años 

Algunos a 

los 7  años 

NO SE HACE 



3- PROGRAMA DE SEGUIMIENTO 

Consulta Externa Neonatología. Seguimiento del pretérmino. Creada en 1982 
2010     2011   2013          2015        2017      2019    2020     2021 

CENeo = DINÁMICO 
Historia de la Unidad Neonatal del HGUA 

▪ 1972.Apertura del Hospital Materno Infantil 

▪ 1974. Comienza a trabajar el equipo del Dr. Bartolomé Jiménez Cobo. 
7374 nacimientos . 907 ingresos. 

▪ 1980.Mayor complejidad de la asistencia: Corticoides prenatales. 
Nutrición parenteral. CPAP nasal. Nuevos respiradores 

▪ 1981. Se inician las guardias médicas especifícas de la Unidad Neonatal 

▪ 1991 Unidad de referencia provincial nivel 3b 

▪ 1999 Traslado al Hospital General 4º planta torre D 

 



3- PROGRAMA DE SEGUIMIENTO 

                

  

CONSULTA EXTERNA   

NEONATOLOGÍA 

Consulta 

Seguimiento 

Prematuridad 

Unidad de Neonatología. 

Centro de Salud 

Equipo A.P. 

Centro de Atención Temprana 

Neurología, Neurocirugía 

Oftalmologia, ORL 

Neurofisiologia 

Rehabilitación 

Fisioterapia 

Trabajadora social 

Psicología Pediátrica 

Digestivo, Endocrinología 

Otros: …. 

Otros Hospitales: 

consultas externas 

Sistema Educativo Propuesta  

de Mejora: MEJORAR COORDINACIÓN 



3- PROGRAMA DE SEGUIMIENTO 

En algunos países (EE. UU.), el desarrollo de un programa de seguimiento es requisito imprescindible 

para que un centro reciba la acreditación para formar especialistas en Neonatología 

 
El especialista en seguimiento neonatal fiscaliza a medio y largo plazo la calidad de atención recibida en 

el periodo prenatal y neonatal inmediato, orienta las intervenciones de múltiples especialistas y presta su 

asesoramiento y confort a las familias para lograr, en la medida de lo posible, superar las secuelas de 

la prematuridad extrema  … el seguimiento tras el alta se considera una actividad crucial de los cuidados 

neonatales. 

2017 



3- PROGRAMA DE SEGUIMIENTO 

 

6 Recomendación general  

La Sociedad Española de Neonatología recomienda que todos los niños 

que nacen con un peso menor de 1500 g o menos de 32 

semanas de gestación, desde el momento de la preparación del 

alta, pasen a formar parte de un programa de seguimiento 

estandarizado al menos hasta la edad escolar (6-7 años). El 

desarrollo de los programas de seguimiento es un elemento esencial de 

las Unidades Neonatales de nivel asistencial 3, en colaboración con 

otros profesionales.                 Certeza ética alta,   Certeza jurídica Alta,  

fuerza de la recomendación B  

En nuestra CENeo HGUA seguimos también: 

- EHI moderadas-graves hasta los 7 años. Hipotermia. 

- <32 y > 1500gr hasta lo 2-3 años  

- Otros: Síndromes, Patología bajo riesgo, pruebas etc ,  

hasta los 1 - 2 años y tb seguimos <32 ó < 1500gr no 

nacidos en nuestro hospital (sin seguimiento SEN 1500) 

si ingreso largo con nosotros. 

 

4 Aspectos generales del seguimiento:  

Profesionales  (neonatólogo: coordinador, formación; psicólogos, AP, CDIAT .Optimizar recursos  ..),  

Consulta (localización «externa», ambiente, material, sala espera lactancia…),  

Comunicación - coordinación entre los distintos niveles (historia electrónica,, acceso a Primaria-Hospital,  informes escritos …),  

Protocolo-guías clínica,  

Pérdidas de seguimiento (los que fallan son los de peor evolución, diseñar estrategias, aceptable <10% de pérdidas) 



3- PROGRAMA DE SEGUIMIENTO 

 

5 Aspectos éticos: Informar programas de seguimiento,  información y consentimiento de la recogida de datos, de 

participacion en estudios , cada vez que se hace pruebas para estudios o para contactar posteriormente  en caso de 

realizar estudios. 

 

7 Transición de la Unidad Neonatal al domicilio: protocolo cheklist Prealta enfermería /  médico. 

                                                                                    INFORME ALTA . RIESGOS. Trabajo social. (prestaciones) 

 DERIVACION A  UVSAT  : CENTRO DE ATENCIÓN TEMPRANA 

CRITERIOS DERIVACIÓN A LA CONSULTA EXTERNA NEONATOLOGÍA 

 

9.1. Crecimiento  - GRÁFICAS DE FENTON Y LUEGO DE LA OMS  ( Protocolo de Crecimiento 2020 HGUA) 

- Remitir endocrinología Infantil (SENeo 2-3 años  si  talla <2DE) 
 

9.2. Alimentación  hojas de alimentación .  basado en la SENeo y Organismos oficiales.. ANALÍTICA. 

 

9.3. Desarrollo motor  
Exploración detallada. Escalas de evaluación del neurodesarrollo. Rehabilitación /Neurología 

Pediátrica.  Informes de CDIATS. 

Propuesta  

de Mejora: MEJORAR EL ALTA Y 

RELACIÓN CON PRIMARIA 



3- PROGRAMA DE SEGUIMIENTO 

 

9.5. Visión  
- Evaluación por Oftalmología en los primeros  3 años de edad, - Apoyo de AT de la ONCE..  

- Los niños con retinopatía de la prematuridad de grado 3 o que hayan requerido tratamiento y los que presentan patología neurológica 

precisan seguimiento oftalmológico más frecuente.. 

 

9.6. Audición  
Remitir para valoración audiológica a cualquier niño con alteraciones del lenguaje y siempre que los padres refieran dudas 

sobre la audición del niño. Fuerza de la recomendación B.  

 

9.7. Suplementos de vitaminas y minerales  
 

9.8. Prevención de las infecciones  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Programa de atención al neurodesarrollo  

INTRODUCCIÓN 

PROGRAMA DE NEURODESARROLLO PEQUEÑOS GIGANTES  
SERVICIO DE NEONATOLOGÍA HOSPITAL 12 DE OCTUBRE 

BOLETÍN OFICIAL DEL ESTADO

Núm. 34  Viernes 8 de febrero de 2019  Sec. I.   Pág. 11514

86.  Dermatomiositis juvenil.

87.  Enfermedad mixta del tejido conectivo.

88.  Esclerodermia sistémica.

89.  Enfermedades autoinflamatorias (Fiebre Mediterránea Familiar, Amiloidosis y 

otras enfermedades autoinflamatoras graves).

90.  Síndrome de Behçet.

91.  Cualquier otra enfermedad reumatológica grave que, por  indicación expresa 

facultativa, como en  las anteriores, precise de cuidados permanentes en  régimen de 

ingreso hospitalario u hospitalización a domicilio.

XII.  Cirugía

92.  Cirugía de cabeza y cuello: hidrocefalia/válvulas de derivación, mielomeningocele, 

craneoestenosis, labio y paladar hendido, reconstrucción de deformidades craneofaciales 

complejas, etc.

93.  Cirugía  del  tórax:  deformidades  torácicas,  hernia  diafragmática  congénita, 

malformaciones pulmonares, etc.

94.  Cirugía del aparato digestivo: atresia esofágica, cirugía antirreflujo, defectos de 

pared abdominal, malformaciones intestinales (atresia, vólvulo, duplicaciones), obstrucción 

intestinal, enterocolitis necrotizante, cirugía de la enfermedad inflamatoria intestinal, fallo 

intestinal, Hirschprung, malformaciones anorrectales, atresia vías biliares, hipertensión 

portal, etc.

95.  Cirugía nefro­urológica: malformaciones renales y de vías urinarias.

96.  Cirugía del politraumatizado.

97.  Cirugía de las quemaduras graves.

98.  Cirugía de los gemelos siameses.

99.  Cirugía ortopédica: cirugía de las displasias esqueléticas, escoliosis, displasia del 

desarrollo de la cadera, cirugía de la parálisis cerebral, enfermedades neuromusculares y 

espina bífida, infecciones esqueléticas y otras cirugías ortopédicas complejas.

100.  Cirugía de otros trasplantes: válvulas cardíacas, trasplantes óseos, trasplantes 

múltiples de diferentes aparatos.

100 bis.  Cualquier otro procedimiento quirúrgico por patologías graves que, por 

indicación expresa facultativa, como en los anteriores, precise de cuidados permanentes 

en régimen de ingreso hospitalario u hospitalización a domicilio.

XIII.  Cuidados paliativos

101.  Cualquier enfermedad grave que dé lugar a la necesidad de cuidados paliativos 

en la fase final de la vida del paciente que, por indicación expresa facultativa, precise de 

cuidados permanentes en régimen de ingreso hospitalario u hospitalización a domicilio.

XIV.  Neonatología

102.  Grandes prematuros, nacidos antes de las 32 semanas de gestación o con un 

peso  inferior  a  1.500 gramos  y  prematuros que  requieran  ingresos prolongados por 

complicaciones secundarias a la prematuridad.

102 bis.  Cualquier otra enfermedad neonatológica grave que, por indicación expresa 

facultativa, como en  las anteriores, precise de cuidados permanentes en  régimen de 

ingreso hospitalario u hospitalización a domicilio.

XV.  Enfermedades infecciosas

103.  Infección por VIH.

104.  Tuberculosis.

105.  Neumonías complicadas.

106.  Osteomielitis y artritis sépticas. cv
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PRESTACIONES 

10. OTROS 

 

9.4. Desarrollo neuropsicológico  

- Test M‐CHAT‐R/F  (Robins, Fein, y Barton, 2009).  

- Denver / Llevant hasta los 5-6 años 

- Programación de pruebas con psicología Pediátrica HGUA 

     -  Evaluación CD a los 24-28 meses a < 1500 gr, Hipotermias 

     -  Evaluación CI a los 6,5 años a < 1500gr                
 



PRESTACIONES 

Propuesta  

de Mejora: REALIZAR UNA GUIA 



PRESTACIONES 



3- PROGRAMA DE SEGUIMIENTO 



Encuesta nacional sobre el seguimiento en nuestro país de la prematuridad 

estrategias a desarrollar podrían ser: 

--- Formación y capacitación específica de los neonatólogos 

--- Dotación de un mayor número de profesionales especializados incluyendo 

neonatólogos, neuropsicólogos, psicólogos clínicos y asistentes sociales…. 

--- Prolongación de los programas de seguimiento más  allá de la edad preescolar, 

como mínimo hasta los 6-7 años.  

--- Optimización de los registros de seguimiento nacionales 

… Es fundamental conocer la prevalencia de los diferentes trastornos y su gravedad en 

nuestro medio para poder ofertar una atención eficiente y de calidad. 

--- Creación de unidades de seguimiento especializadas y multidisciplinares  

--- Desarrollo de canales de comunicación adecuados 

 

… creemos que los prematuros que nacen hoy en España merecen no solo la 

mejor atención perinatal que podamos darles, sino también todos los cuidados e 

intervenciones que puedan potenciar su capacidad de desarrollo y bienestar. 

Solo así podremos asegurar una adecuada integración de estos en el medio 

familiar, escolar y social 

En nuestro país el seguimiento tras el alta de la unidad es mejorable en 

muchos aspectos. …no se ha conseguido asegurar la calidad de la asistencia 

que se presta a las familias tras el alta hospitalaria. 

 

- falta de equidad en la asistencia brindada debido a la desigual duración 

y calidad asistencial de los programas de seguimiento en distintos 

centros  sanitarios y territorios  

- Las unidades de seguimiento siguen careciendo tanto de especialistas 

neonatólogos, como de equipos multidisciplinares rehabilitadores, 

fisioterapeutas, logopedas, terapeutas ocupacionales, psicólogas. . . 

(profesionales cuya labor se debería iniciar ya durante el periodo de 

hospitalización Neonatal 

 

- es todavía minoritario el número de neonatólogos dedicados al 

seguimiento con capacitación específica en las áreas de 

neurodesarrollo y con conocimiento de los problemas derivados de la 

prematuridad 

 

- los recursos de los que disponen los programas de seguimiento para 

atender las necesidades de los niños y sus familias, son insuficientes 

 

- no disponemos de datos sobre las necesidades sanitarias y educativas de  

esta población en el ámbito nacional más allá de los 2 años de edad. Una 

de las mayores limitaciones es el desconocimiento de la situación actual de 

estos niños en la edad escolar. Son escasos los estudiosespañoles que han 

analizado estas cuestiones, y casi todos los existentes incluyen muestras 

pequeñas. 

2019 
3- PROGRAMA DE SEGUIMIENTO 



3- PROGRAMA DE SEGUIMIENTO < 1500GR/ < 32 SG EN PEDIATRÍA DE ATENCIÓN PRIMARIA 



3- PROGRAMA DE SEGUIMIENTO < 1500GR/ < 32 SG EN PEDIATRÍA DE ATENCIÓN PRIMARIA 

Propuesta  

de Mejora: REALIZAR UNA GUIA 

CONSENSUADA DE PEDIATRÍA 

HOSPITAL  Y PEDIATRIA DE 

PRIMARIA PARA EL SEGUIMIENTO 

DE LOS < 1500 GR 7 32SG …pero a 

nivel  Provincial /  Comunidad 

Valenciana. …. 



 

… a medida que nos adentramos en el periodo posnatal, adquiere una gran importancia el 

apoyo a las familias y, los equipos de pediatría de atención primaria contribuyen 

enormemente a la evolución y al mejor desarrollo del prematuro. 

La implicación de los equipos de pediatría de atención primaria es esencial, porque son los 

que durante más tiempo y con mayor intensidad tienen contacto con los niños 

prematuros y sus familias y, además, conocen a fondo sus problemas, no solo 

médicos, sino también sociales. 



 

Antes del alta, el equipo de pediatría del hospital debe: 
° Confirmar que se ha completado el listado de verificación pre-alta hospitalaria (véase el anexo 6 «Listado de 

verificación al alta hospitalaria»). 

° Informar a la familia de la opción de llevar a cabo la primera visita tras el alta en su domicilio, en el caso de que 

lo deseen. 

° Contactar con los trabajadores sociales para activar los trámites de dependencia, informar de la posibilidad de 

baja laboral remunerada por enfermedad grave, o informar de las situaciones familiares susceptibles de ser abordadas 

por los trabajadores sociales del hospital. 

° El personal de neonatología debe informar a la familia del día del alta hospitalaria y debe confirmar que 

atención primaria ha contactado con ella y que conoce la fecha de la primera visita con el equipo de pediatría 

de atención primaria (en el domicilio o en el centro de salud). 

° El equipo de pediatría hospitalario, el día del alta debe entregar al tutor, padre o madre un informe que incluya el 

resumen de la estancia hospitalaria, los diagnósticos, los tratamientos realizados y los controles pendientes. 

 

Acciones desde el centro de salud 
Una vez que el centro de salud reciba la solicitud del hospital de asignación de pediatra con la aclaración «Solo 

asignación de pediatra», atención primaria debe asignar pediatra y enfermera de pediatría al paciente. En la 

agenda de «Continuidad asistencial» de la enfermera de pediatría, con el epígrafe: «Pre-alta de prematuro», donde 

debe constar la información relativa al hospital de procedencia, teléfono y nombre del padre/madre/tutor. El equipo de 

pediatría de atención primaria debe consultar la historia del paciente y, si necesita más información, debe contactar 

con el hospital de procedencia. 

Después de recibir del hospital la segunda cita de «Continuidad asistencial» con la fecha del alta hospitalaria 

confirmada, el equipo de pediatría de atención primaria debe: 

° Establecer una reunión del equipo de pediatría de atención primaria para organizar la primera visita en el 

domicilio o en la consulta. Para ello, debe tener acceso a la historia clínica del recién nacido juntamente con el informe 

del alta. 

° Acordar por teléfono con la familia el día y la hora de la primera visita (en la consulta o en el domicilio). 

° Comprobar que con el alta se ha contactado con el SVAP. 

° En caso de haberse acordado una visita domiciliaria, se debe informar al equipo de atención temprana del día de la 

visita al domicilio para coordinar una visita conjunta y, en caso que no fuera posible, debe informarles que se puede 

realizar la visita de forma independiente y en otra fecha distinta. 



EQUIPO ATENCIÓN PRIMARIA  y   SEGUIMIENTO  DE  LA PREMATURIDAD 

                Centro de salud 

El niño de riesgo es un niño sano y normal con una probabilidad 

aumentada de sufrir un daño para la salud en un futuro. 

3- PROGRAMA DE SEGUIMIENTO: CENTRO DE SALUD  

SEGUIMIENTO <1500 / <32 SG   PROGRAMA SENeo 

 

Y el resto de prematuros ? 
 

- Prematuros moderados 32 a 33+6sg 

- Prematuros tardíos 34 a 26+6 sg 

 

¿ Hace falta 

seguimiento 

«especia»; 

Quién; 

Dónde;  

Qué; 

Cómo ….? 



La mortalidad infantil también es 2-3 veces mayor en los PT en comparación con los RNT 

2019 
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Propuesta  

de Mejora: Implementarlo  en Atención Primaria 

con la colaboración del Hospital 

 

¿Por qué un programa de seguimiento para el 

recién nacido prematuro tardío?  

•Prematuro tardío (PT): 34+0 – 36+6 semanas 

gestacionales  

• 65-74% de todos los prematuros  

•Durante muchos años se han manejado como si se 

tratasen de recién nacidos (RN) a término  

•Objeto de múltiples estudios en la última década  

•Son niños con un desarrollo diferente de los RN a 

término, presentan mayor morbilidad neonatal y 

riesgo de presentar secuelas a largo plazo  

Suponemos que también al Prematuro Moderado ¡¡¡¡¡¡ 

Como herramienta de seguimiento 

clínico de diseño específico para el PT 

disponemos de la plataforma 

web Proyecto Acuna 

(www.proyectoacuna.es), de acceso 

libre tras la solicitud de acceso. SENeo 



FAMILIA 

CRECIMIENTO 

NEURODESARROLLO 
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Los PT con sospecha de trastorno del neurodesarrollo, al 

comenzar la escolarización primaria, deberán ser 

evaluados por el equipo de orientación del centro educativo 

para la detección temprana de déficits sutiles 



Nacer PT aumenta por 2 el riesgo de sufrir SMSL  

Health economic aspects of late preterm and early term birth 
 

Semin Fetal Neonatal Med. . 2019 Feb. Stavros Petrou 
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Petrou+S&cauthor_id=30274904
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Petrou+S&cauthor_id=30274904
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Petrou+S&cauthor_id=30274904
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Risk of Developmental Disorders in Children Born at 32 to 38 Weeks’ Gestation: A Meta-Analysis.   

Katherine J. Pettinger, MSc,a Clare Copper, MEd,b Elaine Boyle, PhD,c Sarah Blower, PhD,a Catherine Hewitt, PhD,a Lorna Fraser, PhDa  PEDIATRICS Volume 152, number 6, 

December 2023 

CONCLUSIONS: Children born moderately preterm are at increased risk of being diagnosed with or screening positive for 

developmental disorders compared with term born children. This association is also demonstrated in late preterm and early term groups 

but effect sizes are smaller. 

CONTEXT: Very preterm birth (<32 weeks) is associated with increased risk of developmental disorders. Emerging evidence suggests 

children born 32 to 38 weeks might also be at risk. 

OBJECTIVES: To determine the relative risk and prevalence of being diagnosed with, or screening positive for, developmental disorders in 

children born moderately preterm, late preterm, and early term compared with term ($37 weeks) or full term (39–40/41 weeks). 

STUDY SELECTION: Reported >=1 developmental disorder, provided estimates for children born 32 to 38 weeks. 

RESULTS: Seventy six studies were included. Compared with term born children, there was increased risk of most developmental 

disorders, particularly in the moderately preterm group, but also in late preterm and early term groups: the relative risk of cerebral 

palsy was, for 32 to 33 weeks: 14.1 (95% confidence intervals [CI]: 12.3–16.0), 34 to 36 weeks: 3.52 (95% CI: 3.16–3.92) and 37 to 

38weeks: 1.44 (95%CI: 1.32–1.58). 
LIMITATIONS: Studies assessed children at different ages using varied criteria. The majority were  from economically developed countries. All were published in English. 

“” The association between increased risk and prevalence of global developmental delay or language delay compared with children born at term is 

evident in all gestational age groups between 32 and 38 weeks  … there was an increased relative risk of cognitive developmental delay in the 32 to 36 

week group compared with term. ….. This review demonstrates that difficulties faced by children born 32 to 38 weeks persist through childhood, 

with evidence of increased risk and  prevalence of cognitive impairment and low educational achievement aged 6 to 11 years, in contrast to 

previous research suggesting developmental delay in preterm infants may be transient.  …. 

   It is currently unclear which children born between 32 and 38 weeks are at the highest risk32 or to what extent early interventions shown to benefit 

very preterm children might also benefit children born 32 to 38 weeks 
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4- NUESTROS DATOS 

Cada contacto con una familia es una oportunidad para 
valorar el desarrollo del niño-a y detectar problemas  



4- NUESTROS DATOS 

Dra. Caridad Tapia. 

Dr. Honorio Sánchez 



< 1500 g: PRONÓSTICO 18 MESES 

                                     1996-98             1999-2001 

NORMALES           67 (53.6%)  85 ( 60,2%) 

S. LEVES           29 ( 23.2%)       34 ( 24,1%) 

S.MODERADAS       18 ( 14.4%)      17 ( 12.05%) 

S. SEVERAS            11 ( 8.8%)        5 ( 3.55%) 

                                       n: 125                 n: 141 

 

 

Mejoría progresiva de los 

resultados, con la mejoría de la 

Atención Perinatal / Neonatal: 

- Menos secuelas  

- Menos secuelas graves 

FINALES SIGLO XX 

4- NUESTROS DATOS 

. Unidad de Neonatología    Dra. Feret 

 

Estudio de cohortes retrospectivo 45 RNMBP <1500 g , nacidos en el año 

2008 y controlados  en consulta de neonatología y de psicología infantil  

del  HGUA durante  los primeros 6-7 años de vida (  alta en el año 2015) 
Dra. E. García/PSQ Dra. Ada Palazón. 

LEVE    

PCI leve, Hipoacusia<40 db  

Alteraciones (A)  Visuales corregidas lentes, CI: 71-84  

MODERADA 

PCI moderada, Hipoacusia= 41-90  db  

A. Visulales  no corregidas o ceguera unilateral, CI: 55-70 

GRAVE 

PCI grave 

Hipoacusia bilateral con amplificación 

Ceguera  bilateral, CI<55 

 

 SEN1500  

A LOS 2 AÑOS  

edad corregida 

2004-2015 (12 años) < 1500gr 
Años  2018-2019-2020  

ÚLTIMOS DATOS QUE TENEMOS ¡¡¡ 

¡¡PANDEMIA!!! 

Entre el 75-85%  sin secuelas, siendo moderadas graves alrededor del 10%  

En general BIEN Score >90. 

Menor y a vigilar los < 27 sg. 

Pero en 2019 peor : ¿PANDEMIA?  importancia 

de la Atención temprana ¡¡¡¡¡ 

 Mejoría en 2020. 

 Son frecuentes secuelas neurológicas y respiratorias, pero leve-moderadas (10-15% 

  Son muy pocas las secuelas  GI y Renales 

A LOS 2 AÑOS  

edad corregida 

Más del 95% NO Parálisis Cerebral 

Es frecuente dificultades en lenguaje, sobre todo a nivel  expresivo 

Más del 95% NO tiene problemas neurosensoriales graves 

Prácticamente NO convulsiones / epilepsia ni 

Hidrocefalia. Más del 97% BIEN. 



3 AÑOS (2013 a 2015). 153 RN < 1500 GR 

                HASTA LOS 6 AÑOS 

4- NUESTROS DATOS 

Incidencia TDAH en HGU Dr. Balmis → 9,2% 

RR TDAH en RNPT → 1,6-2,3  

RR TDAH en RNMBP → 3,6 

HGU Dr. 

Balmis 

 
Literatura 

Población  

general 

TEA 7,6% 1,8-8% 1% 

Rendimiento adecuado  

Repiten curso 

94,6% 

5,3% 

RN < 1500GR 1987 – 1992             > 30 AÑOS            91 ENCUESTAS 

Dra. Vanesa Botella 



5- CONCLUSIONES 

Cada contacto con una familia es una oportunidad para 
valorar el desarrollo del niño-a y detectar problemas  



5- CONCLUSIONES 

- La prematuridad es la principal causa de mortalidad y morbilidad perinatal en todos los paises 

del mundo.  

- La prematuridad asocia problemas a corto, medio  y a largo plazo. Supone un importante costo a 

nivel social, médico, educativo y familiar 

- El equipo de pediatría de AP es indispensable para la supervisión y mejora de la salud de los niños 

y niñas nacidos demasiado pronto para disminuir el impacto en el desarrollo de la prematuridad. 

- Los Programas de Salud de la Infancia que se desarrolla en AP deben adaptarse a los 

contenidos específicos del seguimiento de la prematuridad. Determinar y unificar las evaluaciones y/o 

intervenciones que se deben realizar a los niños-as prematuros. Coordinar la atención de todos los 

profesionales implicados en el seguimiento 

- Es importante sensibilizar a la PEDIATRÍA de los riesgos de secuelas de la Prematuridad. 



FELIZ  DIA 
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HOSPITAL Y CENTROS DE 

SALUD  ….. 

AMIGOS de la PREMATURIDAD 


