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PALABRAS CLAVE Resumen Los problemas relacionados con la prematuridad representan la principal causa de
Prematuro morbimortalidad neonatal e infantil. El 80-85% de los prematuros nacen entre las 32° y 36°
moderado/tardio; semanas de gestacion. En Espafia, no se dispone de una guia para el manejo perinatal y el
Cuidados perinatales; seguimiento a largo plazo de los prematuros moderados y tardios (PMT).

Sindrome de distrés Por este motivo, el grupo SEN32-36 de la Sociedad Espanola de Neonatologia, ha elaborado una
respiratorio neonatal; guia de recomendaciones tanto en el manejo perinatal (asistencia prenatal, asistencia inicial en
Hipoglucemia; sala de partos y en la planta de hospitalizacion, enfermedad respiratoria neonatal, lactancia
Hiperbilirrubinemia materna y dificultades de alimentacion, hiperbilirrubinemia y alta hospitalaria), y sobre el
neonatal; seguimiento a largo plazo (neurodesarrollo, nutricion y seguimiento, prevencion de enfermedad
Lactancia materna; respiratoria tras el alta e inmunizaciones) clasificandolas segin la escala de gradacion de la
Plan de alta; calidad de la evidencia cientifica de Agency for Health care Research and Quality. Con el
Seguimiento objetivo principal de mejorar y homogenizar los cuidados de los PMT.
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Recommendations for the perinatal management and followup of moderate and late
preterm infants

Abstract Problems related to prematurity are the main cause of morbidity in newborns and
infants. Between 80% and 85% of preterm babies are born between 32° and 36° weeks of ges-
tation. In Spain, there is no guide for the perinatal management and long-term follow-up of
moderately and late preterm (MLPT) infants.

For this reason, the SEN32-36 group of the Spanish Society of Neonatology has developed a
guideline with recommendations for both perinatal management (prenatal care, initial care in
the delivery room and ward, neonatal respiratory pathology, breastfeeding and feeding difficul-
ties, hyperbilirubinaemia and hospital discharge) and long-term follow-up (neurodevelopment,
nutrition and followup, prevention of respiratory disease after discharge and immunizations),
grading them according to the Agency for Health Care Research and Quality scales of research
quality and levels of evidence. The main goal was improving and standardizing the care of MLPT
infants.
© 2024 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/

4.0/).

Introduccion

Los problemas relacionados con la prematuridad repre-
sentan la principal causa de morbimortalidad neonatal e
infantil. La tasa de prematuridad en Espana se encuentra
alrededor del 7%' y el 80-85% nacen en la etapa de prema-
turidad moderada y tardia (32° a 36° semanas de gestacion).
Cuando se evallan los costes sanitarios atribuibles a la pre-
maturidad, los prematuros moderados y tardios (PMT) tienen
una estancia media superior (7 dias mas), acuden a un mayor
numero de visitas de especialistas tras el alta (3,1 veces
mas) y realizan un mayor gasto sanitario hasta los 5 afnos
(1,2 veces mas) que los nacidos a término (RNAT)?, a pesar
de ello estos prematuros siguen siendo infravalorados.

El grupo de trabajo SEN32-36, de la Sociedad Espanola
de Neonatologia, dedica su atencion a los prematuros de 32
a 36 semanas de gestacion. Tras una encuesta realizada en
2021, comprobd como la atencion perinatal a este grupo de
pacientes era muy heterogénea en los hospitales espafioles’.
Por este motivo se realiza una revision sistematica sobre el
manejo perinatal y seguimiento de estos prematuros, para
elaborar una guia de practica clinica y homogeneizar los
cuidados de los PMT.

Metodologia

Busqueda bibliografica de las bases de datos PubMed/ MED-
LINE, The Cochrane Library, Uptodate y Google scholar,
usando el filtro temporal desde 2008 hasta febrero 2024,
seleccionando para la elaboracion de las recomendaciones
los articulos mas recientes que se ajustan a la blUsqueda
(Material suplementario. Figura S1). La clasificacion de la
calidad de la evidencia de los estudios y el desarrollo de las
recomendaciones se elaboraron segln la escala de gradacion
de la calidad de la evidencia cientifica de Agency for Health-
care Research and Quality (AHRQ) (Material suplementario.
Tablas S1y S2).

Tras la lectura critica de la evidencia, se procedio a
la elaboracion de las recomendaciones agrupadas por los
diferentes aspectos a considerar desde el periodo perina-
tal hasta el seguimiento a largo plazo. Cada uno de los siete
componentes del grupo SEN32-36 ha elaborado parte de las
recomendaciones, siguiendo un modelo de evaluacion for-
mal mediante seis reuniones online, para llegar a un acuerdo
total entre los miembros del grupo. Ademas del volumen y
calidad de la evidencia, el grupo considero la consistencia de
estay la relevancia de su aplicacion en nuestro sistema sani-
tario. En el caso de aquellas preguntas clinicas para las que
el volumen de evidencia resulto ser escaso, de baja calidad
metodoldgica o inconsistentes, se establecieron recomen-
daciones basadas en el consenso.

Asistencia prenatal

Los obstetras deberan determinar el riesgo de amenaza de
parto prematuro y valorar la necesidad de tratamiento. En
relacion con la administracion de corticoides prenatales, la
mayor parte de paises han adoptado la indicacion en ame-
nazas de parto prematuro hasta las 34 semanas*?, aunque el
Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) los
siguen indicando hasta las 36° semanas. Se ha demostrado
que administrados muy cerca del momento del nacimiento
favorecen la aparicion de hipoglucemia en el recién nacido®
y que a largo plazo asocian mayor riesgo de trastornos del
neurodesarrollo (HRa 1,13-1,33)” aunque estos trastornos no
se han observado en los resultados de seguimiento a los 6
afios del estudio ALPS®.

Recomendaciones

- Administracion de corticoides prenatales a las gestacio-
nes < 34 semanas con amenaza de parto prematuro (Grado
de recomendacion A. Nivel evidencia Ib). Individualizar en
cada centro la administracion hasta las 34° semanas*>.
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Tabla 1

Asistencia inicial al prematuro moderado y tardio en la sala de partos y en la planta de hospitalizacion

En la sala de partos

- Evitar que la gestante de a luz sola, sin acompafante, si ese no es su deseo en todo tipo de parto incluyendo las cesareas'®.

(Grado de recomendacion C)

- Siempre que sea posible retardar el clampaje del cordén al menos 60s'!. (Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia Ib)
- Realizar piel con piel inmediato'?. Retardaremos la administracion de vitamina K y profilaxis ocular asegurando su
administracion posterior, en la sala de partos o en la planta, segln el protocolo de cada hospital. (Grado de recomendacion

A. Nivel evidencia Ib)

- En caso de requerir asistencia para realizar la adaptacion a la vida extrauterina, se seguiran las recomendaciones publicadas
por el grupo de RCP neonatal de la SENeo. (Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia Ib)

- Confirmar la edad gestacional: idealmente mediante fecha de Ultima regla combinada con ecografia de primer trimestre, o
clinica (test de Ballard o de Dubowitz). (Grado de recomendacion C)

En la planta de hospitalizacion (Grado de recomendacion C)

- Valoraciones periodicas de temperatura en las primeras 24 h de vida

- Diferir el lavado de cabeza y/o bafno hasta al menos haber conseguido una adecuada estabilidad térmica

- Valoraciones frecuentes del estado clinico (ritmo cardiaco, perfusion tisular, trabajo respiratorio, tono muscular,...):
inicialmente, cada 30 min en las primeras 2h y cada 2-4 h después hasta las 24 h

- Valoracion de antecedentes perinatales que predisponen a problemas respiratorios

- Los prematuros < 35 semanas deberian recibir una atencion especial por el mayor riesgo de asociar enfermedad perinatal.
Por lo que cada hospital elaborara segiin sus recursos humanos y tecnoldgicos/arquitectonicos un protocolo que especifique
donde se realizara la supervision del estado clinico de estos PMT

- Evitar la separacion de madre e hijo, siempre que el estado clinico del recién nacido y/o la madre lo permita

- Habilitar modelos asistenciales que faciliten la cohabitacion madre/hijo, sin que ello suponga que el recién nacido no reciba

todas las atenciones clinicas y controles necesarios

- Tratamiento precoz de cualquier anomalia clinica que precise traslado del recién nacido a la unidad neonatal para terapia

especifica

- Evitar la restriccion de horarios en la entrada de padres y familiares/acompanantes en la unidad neonatal y aplicar modelos
de atencion y cuidados centrados en el desarrollo y en la familia

PMT: prematuros moderados y tardios; RCP: reanimacion cardiopulmonar; SENeo: Sociedad Espanola de Neonatologia.

- Seria recomendable una visita prenatal con los padres
(Grado recomendacion C).

Asistencia inicial

Tras el parto, la morbilidad neonatal es significativamente
mas frecuente que en los RNAT y mayor cuanto menor es la
edad gestacional, siendo estas enfermedades de severidad
leve o moderada. La morbilidad se relaciona con una peor
adaptacion a la vida extrauterina, mayor riesgo de hipoter-
mia, hipoglucemia, dificultad respiratoria, dificultades en la
alimentacion, ictericia e infeccion’.

Recomendaciones

Ver tabla 1.

Morbilidad perinatal
Enfermedad respiratoria

La enfermedad respiratoria mas frecuente en los PMT es la
taquipnea transitoria neonatal seguida del sindrome de dis-
trés respiratorio (SDR). Los tratamientos habituales en este
grupo de prematuros son la ventilacion no invasiva (VNI) y en
un menor porcentaje la administracion de surfactante exo-
geno. Se debe realizar el diagndstico de certeza en base
a la situacion clinica y los resultados de una técnica de

imagen, radiografia o preferiblemente ecografia toracica
que permite determinar la evolucion del patron respirato-
rio pudiendo clasificar al paciente segln score ecografico
pulmonar y ofrecer el tratamiento adecuado.

Recomendaciones

Ver tabla 2.

Hipoglucemia

Los PMT tienen mayor riesgo de hipoglucemia ya que en el
tercer trimestre del embarazo se realizan los depdsitos de
glucogeno y tejido adiposo en el feto. Tras el nacimiento,
el mantenimiento de la glucemia depende de la activacion
de diversos sistemas endocrinos y metabolicos que en los
prematuros se ve dificultada. El retraso en la actividad de
la enzima glucosa-6-fosfatasa que dificulta tanto la gluco-
genolisis como la gluconeogénesis, la ingesta limitada por
la inmadurez gastrointestinal y las dificultades en la suc-
cién contribuyen al riesgo de hipoglucemia'®. Por esta razon
los prematuros de 32 a 34 semanas reciben suplementacion
desde el nacimiento y los prematuros tardios de > 35 sema-
nas ya son incluidos en la mayor parte de protocolos de
manejo de hipoglucemia junto con los RNAT.

En los Gltimos anos se ha incluido en algunos protocolos
de actuacion de las hipoglucemias que no se resuelven tras
alimentacion, la administracion conjunta de gel de glucosa
oral al 40% ".



S. Martinez-Nadal, G. Ginovart Galiana, F. Morales Luengo et al.

Tabla 2 Manejo en el prematuro moderado y tardio de la enfermedad respiratoria neonatal

Enfermedad respiratoria neonatal (Grado de recomendacion C)

- Clasificar al paciente segun clinica y ecografia toracica

- Ante signos de dificultad respiratoria persistentes y tras asegurar el diagnostico, iniciar soporte con VNI. Las presiones
recomendadas: CPAP 5-9cm/H,0 y si la modalidad es con 2 niveles de presion, presion maxima de 9-11 cm/H,0 y la FiO;

necesaria para saturaciones de 90-95%>

- Se recomienda administracion de surfactante en el periodo de 2 a 6 h de vida si la PMVA es > 6 cm/H,0, FiO,>30% y la

puntuacién de score pulmonar es > 8 puntos'?

- En PMT que no precisen ventilacion mecanica invasiva si esta indicada la administracion de surfactante, este se
administraria como primera opcién mediante una técnica minimamente invasiva (MIST/LISA)'

- Se considera fallo de CPAP en PMT vy, por tanto, se deberia valorar la intubacion y ventilacion mecanica invasiva si: CPAP
8cm/H,0; pH <7,2; pCO, >70; FiO, > 40%; tiraje; > 2 apneas que requieran intervencion y Rx/ecografia toracica

compatible con SDR moderado-severo'®

CPAP: presion positiva continua en via aérea; FiO;: fraccion inspirada de oxigeno; MIST/LISA: Minimal Invasive Surfactant Therapy/ Less
Invasive Surfactant Administration; PMT: prematuros moderados y tardios; PMVA: presion media en vias aéreas; SDR: sindrome de distrés

respiratorio; VNI: ventilacion no invasiva.

Recomendaciones

- ldentificar las situaciones perinatales de riesgo sumadas a
la prematuridad moderada y tardia para presentar hipo-
glucemia: (Grado de recomendacion C)

e Maternas: hipertension, diabetes, obesidad, farma-
cos tocoliticos, administracion de glucosa intravenosa
antes y durante el expulsivo, parto prolongado o disto-
cico.

e Fetales y neonatales: signos de pérdida de bienestar
fetal, crecimiento intrauterino restringido, gesta-
cion mdaltiple, Apgar a los 5min <7, hipotermia o
inestabilidad térmica, sepsis, distrés respiratorio, poli-
citemia/hiperviscosidad.

- Optimizar las tomas de alimentacion. (Grado de recomen-
dacion B. Nivel de evidencia Ill)

- El objetivo de glucemia es variable durante las primeras
48 h de vida, aunque a las 24 h de vida se debe mantener
>50mg/dly a partir de las 48 h de vida > 60 mg/dl. (Grado
de recomendacion C)

- Protocolo de actuacién ante una hipoglucemia'®.
(Material suplementario. Figura S2)

Lactancia materna y dificultades
para la alimentacion

La leche materna es la alimentacion éptima para todos los
recién nacidos, fundamentalmente para los prematuros'’.
Entre los problemas que presentan observamos las dificul-
tades de alimentacion y el establecimiento de la lactancia
materna.

Algunas morbilidades que presentan con mayor frecuen-
cia estos nifos estan relacionadas con dificultades en la
alimentacion al pecho. Una combinacion de factores pre-
dispone a estos lactantes a una ingesta inadecuada durante
la alimentacion al pecho; y, a sus madres, a una produccién
insuficiente de leche?.

La lactancia materna en los PMT requerira mayor supervi-
sion y soporte porque tienen un patrén de succion inmaduro,
estan menos tiempo alerta, tienen menos vigor y mayor
dificultad para el agarre o la succion por el tamaiio de su

boca y un menor tono oromotor, tienen una pobre coordina-
cion succion-deglucion-respiracion, todo esto se traduce en
una mala transferencia de leche y en una produccion lactea
comprometida por el escaso estimulo. Contribuyendo a una
dificultad en el inicio y continuacion de la lactancia materna
y, superior porcentaje de finalizacion o abandono precoz,
asociando mayor nivel de estrés y ansiedad materna”'.

Recomendaciones

Ver tabla 3.

Hiperbilirrubinemia

Los PMT tienen 2-3 veces mayor riesgo de presentar hiperbi-
lirrubinemia que los RNAT debido a la inmadurez y retraso en
el desarrollo de las vias de conjugacion hepatica de la bilirru-
bina. Las dificultades en la alimentacion pueden conllevar un
retraso en la resolucion de la recirculacion enterohepatica
de la bilirrubina.

Recomendaciones

Ver tabla 4.

Riesgo infeccioso

Los PMT tienen mayor riesgo de infeccion neonatal, ya que
los anticuerpos maternos no se transfieren totalmente antes
de las 37 semanas de gestacion. Pueden presentar una infec-
cion precoz, si el parto prematuro se ha desencadenado
por una infeccion materna. También tienen mayor riesgo de
infeccion tardia nosocomial o comunitaria.

Recomendaciones

- Actuacion en relacion con el estado de portadora de
S. agalactiae materno?. (Grado de recomendacidn B.
Nivel de evidencia llb)

- lIdentificar los factores perinatales de riesgo. Establecer
las estrategias de deteccion en pacientes con factores
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Tabla 3

Manejo de la lactancia materna en el prematuro moderado y tardio, y valoracion de las dificultades de alimentacion

Lactancia materna y dificultades para la alimentacion

- Conocer la decision informada de la madre respecto al tipo de alimentacion que le ofrecera a su hijo/a. Interrogar sobre su

experiencia y conocimientos. (Grado de recomendacion C)

- Facilitar el contacto piel con piel inmediato tras el nacimiento y mantenerlo en los PMT clinicamente estables al menos
hasta la primera toma. (Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia la)

- Ofrecer informacion y asesoramiento sobre las caracteristicas de la lactancia materna en un nino prematuro y/o de bajo
peso (p. €j., estados sueio/alerta, seiiales de hambre, duracion de las tomas). Especialmente en primiparas, madres con
experiencias previas desfavorables o inputs negativos respecto a la lactancia materna. (Grado de recomendacion C)

- Iniciar la extraccion precoz de calostro (6-12 h posparto), en todos los casos, pero especialmente cuando es necesaria la
separacion madre/recién nacido. (Grado de recomendacion B. Nivel de evidencia Ill)

- Ofrecer lactancia materna a demanda, minimo 10-12 tomas diarias. (Grado de recomendacion C)

- Mantener la extraccion periodica de leche materna, si madre e hijo son separados. Hasta conseguir una lactancia adecuada,
recomendar el vaciado completo de las mamas tras cada toma. (Grado de recomendacion C)

- Asesorar en técnicas de extraccion. (Grado de recomendacion C)

- Pueden ser necesarios suplementos que deberan realizarse bajo prescripcion médica. Preferiblemente leche de la propia
madre y en su defecto leche materna donada o formula. Utilizar relactador o sonda al pecho, vasito, técnica dedo/jeringa
o biberdn, dependiendo de las habilidades maternas e intenciones de alimentacion del recién nacido. (Grado de

recomendacion C)

- Establecer una politica en el Centro respecto a la lactancia materna, conocida por todos los profesionales. Conocer y
promover los 10 pasos para una feliz lactancia materna de la IHAN. (Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia la)

- Valoracion diaria de al menos una toma de leche materna, por un profesional formado en lactancia materna (consultora de
lactancia o IBCLC). Evaluar la transferencia de leche y vaciado de las mamas. Y valorar la necesidad del uso transitorio de
pezoneras de silicona si la succion es ineficaz o existe una transferencia de leche insuficiente. (Grado de recomendacion B.

Nivel de evidencia Ilb)

- Soporte y apoyo para las madres que no consiguen una adecuada lactancia o no optan a ella. Adiestramiento en la lactancia
artificial, preparacion y correcta administracion. (Grado de recomendacion C)

- Monitorizacion diaria de peso, bilirrubina transcutanea, diuresis y deposiciones. (Grado de recomendacion C)

- Seguimiento estrecho de la lactancia (frecuencia y duracion de las tomas, método, tipo y forma de administrar suplementos
si son necesarios, peso, diuresis, deposiciones y comportamiento del lactante) durante los primeros 10-14 dias por personal
cualificado, o hasta haberse establecido satisfactoriamente la lactancia. (Grado de recomendacion C)

- Recomendar continuar el método madre canguro en casa tras el alta. Es un método eficaz y facil de aplicar, que fomenta no
solo la lactancia materna, también fomenta la salud y el bienestar del recién nacido y de sus padres. (Grado de

recomendacion B. Nivel de evidencia Ill)

IBCLC: International Board Certified Lactation Consultant; IHAN: Iniciativa para la Humanizacion de la Asistencia al Nacimiento y la

lactancia; PMT: prematuros moderados y tardios.

de riesgo (cribado analitico, calculadoras de riesgo de
sepsis neonatal u observacion clinica) en funcion de los
protocolos de cada centro?. (Grado recomendacion C)

- Mantener el maximo rigor en las medidas generales de
asepsia.

Alta hospitalaria

La mayor parte de prematuros moderados ingresan en la
unidad neonatal por lo que el alta puede diferirse unas sema-
nas. Los prematuros tardios clinicamente estables suelen ser
dados de alta a los pocos dias de vida, y en estos se observa
una tasa de reingreso 1.5 a 3 veces mayor que en los RNAT,
siendo este reingreso mas frecuente en los primeros 15 dias
tras el alta. Los motivos mas habituales de reingreso son:
ictericia, dificultades en la alimentacion, escasa ganancia
ponderal, deshidratacion, apneas, y procesos infecciosos?®.

En noviembre de 2022 la Comision Europea aprobd la
administracion de un anticuerpo monoclonal anti VRS,
Nirsevimab. En octubre de 2023 se inicid6 en Espana la
administracion de este a todos los lactantes menores de 6
meses en el momento del inicio de la época epidémica, y

en el caso de menores de 35 semanas de edad gestacional a
los menores de 12 meses. Los lactantes con displasia bron-
copulmonar, cardiopatia congénita o alguna enfermedad de
riesgo especifico para la infecciéon por VRS lo recibiran en
una segunda temporada.

Recomendaciones

Ver tabla 5.

Seguimiento a largo plazo
Neurodesarrollo

Los PMT muestran un significativo menor volumen cerebral,
menor estado de mielinizacion y surcacion, una altera-
cion en la microestructura de la sustancia blanca y en la
conectividad®'. Probablemente estos factores contribuyan a
la mayor incidencia de enfermedad neurolégica global en
forma de paralisis cerebral, retraso del desarrollo o disca-
pacidad intelectual®?.
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Tabla 4 Manejo de la hiperbilirrubinemia en el prematuro moderado y tardio

Hiperbilirrubinemia

- Comprobar el grupo sanguineo, Rh materno y test de Coombs de la madre y recién nacido. (Grado recomendacion C)

- Especial atencion a la aparicion de ictericia en las primeras 24 h de vida, determinar la bilirrubina total en suero si el recién
nacido esta visiblemente ictérico. (Grado de recomendacion C)

- Para iniciar fototerapia y exanguinotransfusion se utilizaran las recomendaciones de la AAP en las gestaciones > 35 semanas
y peso al nacimiento >2.500 g?2. (Grado recomendacién C)

- En pretérminos < 35 semanas se seguiran las pautas recomendadas por Maisels para iniciar fototerapia y
exanguinotransfusion segun edad posmenstrual?. (Grado recomendacion C)

- Determinacion plasmatica o transcutanea de bilirrubina a todos los prematuros en las primeras 72 h de vida. (Grado de
recomendacion C)

- Atencion al pico de bilirrubina plasmatico, que puede aparecer mas tardiamente entre 5.° y 7.° dia de vida. Los prematuros
tardios que hayan sido dados de alta antes del 5.° dia deberan examinarse entre las 24 y 72 h del alta para revalorar tanto
la lactancia y peso como los niveles de bilirrubina. (Grado de recomendacion C)

- Proporcionar a los padres informacion escrita y verbal acerca de la ictericia del recién nacido, incluyendo: (Grado
recomendacion C)

o Signos y sintomas de la ictericia

o La importancia de acudir al pediatra si el bebé esta ictérico

e La importancia de mantener una adecuada ingesta

o La importancia de consultar al pediatra si el bebé no come bien

AAP: Academia Americana de Pediatria.

Tabla 5 Condiciones de alta hospitalaria del prematuro moderado y tardio

Alta hospitalaria

- Estancia hospitalaria minima de 48 h?’. (Grado de recomendacion C)

- Asegurar estabilidad clinica en las 24 h previas al alta?®. (Grado de recomendacion C)

- Sin apneas ni desaturaciones en la pulsioximetria si esta monitorizado

- Ingesta adecuada, con una coordinacion succion-deglucion-respiracion. Pérdida de peso no superior al 7% durante la
hospitalizacion

- Signos vitales estables, frecuencia respiratoria <60 respiraciones por minuto y FC 100-160 latidos por minuto

- Diuresis y deposiciones presentes, al menos una deposicion espontanea

- Valoracion de la ictericia

- Termorregulacion adecuada (temperatura axilar 36,5 a 37,4°C en una cuna abierta)

- Si realiza lactancia materna: valoracion de 2 tomas al pecho en las 48 h previas al alta por parte de personal formado en
lactancia materna. (Grado de recomendacion C)

- Cribado auditivo previo al alta?’. (Grado de recomendacion B. Nivel de evidencia Ib)

- Cribado de cardiopatias congénitas segun el centro o la comunidad auténoma. (Grado de recomendacion C)

- Cribado endocrino/metabdlico

- Adecuado ambiente familiar y seguimiento sanitario

- Asesoramiento e informacion a los padres: (Grado de recomendacion C)

o Cuidados del cordon umbilical

o Normas de seguridad del recién nacido incluida la fijacion en silla del automovil

o Prevencion de la muerte subita del lactante

o Riesgo de apneas. Indicaciones de reanimacion cardiopulmonar

o Formacion para evaluar la hiperbilirrubinemia, dificultades en la alimentacion, deshidratacion y tendencia excesiva al sueno

o Recomendaciones para la prevencion de infecciones respiratorias sobre todo en época epidémica

- Revision en las 24-72 h posteriores al alta, puede diferirse si la estancia hospitalaria ha sido mas prolongada o realizarse
antes si hay algln riesgo. (Grado de recomendacion C). Esta revision puede realizarse en el propio centro hospitalario o en
el centro de atencion primaria, pero concertada antes del alta para asegurar el control (valorar dificultades alimentacion,
control de peso, diuresis y deposiciones e ictericia)

- Revisiones semanales hasta la semana 40 de edad posmenstrual. (Grado de recomendacion C)

- Inmunoprofilaxis frente a VRS de acuerdo con las recomendaciones del Ministerio de Sanidad y SENeo*°

SENeo: Sociedad Espafola de Neonatologia; VRS: virus respiratorio sincitial.
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Tabla 6

Seguimiento del neurodesarrollo del prematuro moderado y tardio

Neurodesarrollo

- Seguimiento de todos los PMT sin complicaciones perinatales en el centro de atencion primaria o en la consulta de
seguimiento hospitalaria, teniendo en cuenta que ademas del control habitual se pasara el cuestionario de cribado ASQ-3 al
menos a los 24 meses de edad corregida y a los 4-5 afios**. (Grado de recomendacién C)

- Seguimiento especifico a los PMT que hayan presentado complicaciones neonatales**. (Grado de recomendacion C)

- Utilizacion del Programa ACUNA (www.proyectoacuna.es), desarrollado por el grupo SEN32-36 para el seguimiento del

PMT?4. (Grado de recomendacion C)

- Empleo de cuestionarios de cribado del desarrollo. A parte del cuestionario ASQ-3, se puede completar el cribado con otros
cuestionarios, se recomiendan el M-CHAT para determinar riesgo de trastorno del espectro autista, el SNAP-IV para el
riesgo de trastorno por déficit de atencion/hiperactividad®®. (Grado de recomendacién B. Nivel de evidencia lla)

- Derivar a evaluacion especifica a consultas de neuropediatria y neuropsicologia a aquellos nifios que clinicamente sugieran
alteraciones y en los cuestionarios de cribado obtengan puntuaciones de riesgo, asi como, derivar a atencion temprana si se
detecta alguna alteracion en el desarrollo neuroldgico®®. (Grado de recomendacion B. Nivel de evidencia lla)

- Los PMT con sospecha de trastorno del neurodesarrollo, al comenzar la escolarizacion primaria, deberan ser evaluados por
el equipo de orientacién del centro educativo para la deteccién temprana de déficits sutiles®”. (Grado de recomendacién B.

Nivel de evidencia lla)

ASQ-3: Ages and Stages Questionnaires; M-CHAT: The Modified Checklist for Autism in Toodlers; SNAP-IV: escala para los trastornos de

déficit de atencion con o sin hiperactividad.

Tabla 7

Seguimiento de la nutricion y crecimiento del prematuro moderado y tardio

Nutricion y crecimiento

- Se debe promover la alimentacion con lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad. En caso de requerir
suplementacion se recomienda siempre que sea posible que sean de leche materna extraida'®. (Grado de recomendacion A.

Nivel de evidencia la)

- Monitorizar crecimiento y estado nutricional: peso, longitud y perimetro craneal segln curvas de la OMS por edad corregida

hasta los 2 afnos de edad. (Grado de recomendacion C)

- Suplementacién con vitamina D3: 400 Ul/dia desde la segunda semana de vida hasta al menos el primer afo de vida'®.

(Grado de recomendacion C)

- Suplementacion con hierro: todos los PMT deben tomarlo desde la segunda semana hasta los 6-12 meses de vida, momento
en el que iniciaran alimentacion complementaria con otras fuentes de hierro. Especialmente importante esta
suplementacion en PMT de bajo peso (<2.500g)%%: (Grado de recomendacion C)

o Los alimentados con lactancia materna deben suplementarse con 2-4mg/kg/dia de hierro elemental en forma de sulfato

ferroso oral

o Los alimentados con formula se suplementaran con 1-2 mg/kg/dia
- No iniciar alimentacion complementaria con alimentos sélidos hasta los 6 meses de edad. (Grado de recomendacion A. Nivel

de evidencia la)

- Promover una alimentacion complementaria y posteriormente alimentacion infantil completa saludables. (Grado de

recomendacion C)

- Promover habitos de vida saludable como ejercicio diario y, retardar y controlar el tiempo de pantallas en el futuro. (Grado

de recomendacion C)

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

También se refiere alteracion en la funciéon ejecutiva,
percepcion visuoespacial y obtencion de peores resultados
escolares®>.

Recomendaciones

Ver tabla 6.

Nutricién y crecimiento

Los lactantes PMT, deben ser monitorizados en la nutricion

y crecimiento'’, tratando de evitar un crecimiento extrau-
terino restringido por el impacto que este tendria en su

neurodesarrollo, asi como una ganancia excesiva de peso
que facilitaria un posterior sindrome metabdlico.

La suplementacion con hierro en estos nifos, parece que
podria tener efectos positivos en el crecimiento y disminu-
cion de anemia’®.

Aunque la osteopenia y déficit de vitamina D es menos
frecuente que en prematuros <32 semanas, el suplemento
de vitamina D se recomienda hasta al menos el ano de
edad".

Recomendaciones

Ver tabla 7.
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Tabla 8

Prevencion de la enfermedad respiratoria e inmunizaciones

Prevencion de la enfermedad respiratoria tras el alta e inmunizaciones

- Prevencion de infecciones respiratorias especialmente en los 2 primeros afos de vida: (Grado de recomendacion C)

o Medidas higiénicas

o Evitar el contacto con personas con sintomas respiratorios, ambientes con alto riesgo de contagio y la exposicion al tabaco

e Educar en signos y sintomas de la bronquiolitis aguda

o Fomentar la lactancia materna. (Grado de recomendacion A. Nivel de evidencia la)
e Seguir las recomendaciones de administracién de nirsevimab seglin la SENeo’°. (Grado de recomendacion A. Nivel de

evidencia Ib)

- Establecer circuito de seguimiento de la enfermedad respiratoria multidisciplinar en PMT con problemas respiratorios.

(Grado de recomendacion C)
- Inmunizaciones:

o Los PMT deben recibir las mismas vacunas que los nacidos a término (dosis, intervalo y lugar de administracion)“. (Grado

de recomendacion A. Nivel de evidencia la)
o Vacunacion segun edad cronologica (no corregida)

e Vacunacion de la gripe a partir de los 6 meses de edad en la época epidémica’. (Grado de recomendacion A. Nivel de

evidencia la)

o Promocionar la «estrategia nido»: vacunar a los convivientes y cuidadores de los prematuros (dTpa y gripe)®. (Grado de

recomendacion A y B. Nivel de evidencia Ib y IIb)

dTpa: vacuna frente a difteria, tétanos y tosferina; SENeo: Sociedad Espanola de Neonatologia.

Prevencion de la enfermedad respiratoria tras
el alta e inmunizaciones

Los problemas respiratorios son frecuentes en los PMT, tanto
a corto como a largo plazo. Se ha descrito que los PMT
que durante el periodo postnatal inmediato tuvieron enfer-
medad respiratoria moderada o grave tienen peor funcion
pulmonar®.

Este efecto negativo respiratorio en los PMT es multifac-
torial y estan implicados otros factores como la enfermedad
obstétrica/fetal, neonatal e infecciones respiratorias poste-
riores. Por ello la prevencion es fundamental.

Ademas, los recién nacidos prematuros son especial-
mente vulnerables a las infecciones debido a la inmadurez
de las barreras cutaneo mucosas y del sistema inmunolo-
gicoy a situaciones circundantes a su condicion que también
pueden influir en la respuesta inmunitaria. Las infecciones,
fundamentalmente respiratorias, son una causa importante
de morbimortalidad y causa de consultas médicas y de rein-
greso en este grupo de prematuros. Por este motivo es muy
importante la inmunoprofilaxis®.

Recomendaciones

Ver tabla 8.
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Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electrénica disponible en https://doi.org/10.1016/
j.anpedi.2024.503714.
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