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PAUTAS

Guia nacional para el seguimiento del
recien nacido de muy bajo peso al nacer*

Dres. Daniel Borbonet, Estrella Medina, Susana Del Campo, Rita Rufo, Olga Ferro, Cristina Scavone

Introduccion

La sobrevida de los recién nacidos ha ido mejorando a
nivel mundial.

A principios del siglo XX, las principales causas de
mortalidad infantil eran las enfermedades infecciosas,
tan comunes que casi no se encuentran investigaciones
dedicadas al recién nacido prematuro y a las causas de su
morbimortalidad debido a que era “esperable” que no
pudieran sobrevivir. Nuestro pais no escapaba a esta rea-
lidad.

Con el advenimiento de las vacunas y antibidticos,
que permitié un mejor control de las infecciones, se lo-
gr6 una mayor sobrevida de los neonatos prematuros y
por tanto un mejor conocimiento de los mismos.

El avance en el conocimiento cientifico perinatal y
neonatal ha posibilitado una mayor sobrevida en prema-
turos moderados y extremos durante su internacion en
las areas de cuidados intensivos neonatales. Esta reali-
dad exige una responsabilidad individual, familiar, so-
cial y politica, en el posterior control y seguimiento do-
miciliario luego del alta hospitalaria.

La prematurez, principalmente los recién nacidos de
muy bajo peso al nacer -menor de 1.500 g- es la principal
causa de ingreso en los CTI neonatales, contribuyendo
significativamente a la mortalidad infantil en Uruguay.

El peso al nacer es utilizado como un predictor de la
morbimortalidad neonatal en los paises en vias de desa-
rrollo, en donde no siempre se disponen de datos de
amenorreas confiables ni de ecografias tempranas para
calcular la edad gestacional al nacer. Por lo que, en estas
poblaciones, el peso al nacer es mas practico como indi-
cador que la edad gestacional.

En los ultimos cuarenta afios, Uruguay ha realizado
una ostensible inversion en la asistencia de los prematu-
ros, tanto en recursos humanos como econémicos. Sin
embargo ain no ha existido la contraparte correspon-
diente al seguimiento y adecuado control domiciliario
luego del alta.

Si bien es cierto que ha habido grupos pioneros en el
trabajo interdisciplinario de seguimiento de prematuros,
con énfasis en el neurodesarrollo, estos grupos han sido
ainiciativa de algunas instituciones publicas y privadas.

Por lo antes expuesto es que se crea la necesidad de
que Uruguay inicie un proceso de discusion, elabora-
cion, difusion y ejecucion, de las guias para el segui-
miento neonatal con el objetivo final de crear una “Red
de seguimiento neonatal a nivel nacional del recién naci-
do de muy bajo peso al nacer”.

El Programa Nacional de la Nifiez del Area de la Di-
reccion General de la Salud del MSP, junto a la Sociedad
Uruguaya de Pediatria, Sociedad Uruguaya de Pediatria
y Neonatologia Intensiva, y de la Asociacion Uruguaya
de Perinatologia, han coordinado diversas jornadas para
la discusion y elaboracion de dichas guias, desde el afio
2006 a la fecha. En las mismas participaron multiples
instituciones y especialidades con responsabilidades en
la asistencia de esta poblacion objetivo.

Lo que aqui se presenta es una Guia, que debera
ser periédicamente revisada y actualizada en fun-
ciéon de nuevas evidencias

Objetivo general

Establecer y unificar los criterios de atencion y segui-
miento de los RN de muy bajo peso al nacer en todo el
pais desde el alta hasta los 2 afios de vida, en una prime-
ra etapa.

El propésito es lograr el desarrollo de su mayor po-
tencial, independientemente del lugar de nacimiento y
de su residencia con la deteccion temprana de alteracio-
nes corregibles en las primeras etapas de su vida.

Las Policlinicas de Seguimiento no sustituyen los
controles del pediatra tratante.

Obijetivos especificos

m  Lograr un crecimiento y desarrollo adecuado.

* Muy bajo peso al nacer: menor de 1.500 g.
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= Promover el desarrollo maximo del potencial indivi-
dual del nifio, favoreciendo su independencia y su
adaptacion familiar.

= Prevenir, anticipar y detectar alteraciones en forma
temprana mediante intervencion oportuna.

Poblacion

Esta dirigido a todo aquel RN pretérmino que al nacer
tenga un peso menor de 1.500 g.

Equipo de seguimiento

El equipo de seguimiento estara integrado por los espe-
cialistas de diferentes disciplinas capaces de cumplir
con las guias que se redactan a continuacion.

Alta hospitalaria

El equipo responsable de la atencion del pretérmino du-
rante su internacion debera suministrar al alta a padres o
tutores el resumen de alta de la Unidad Neonatal, donde
consten los datos relevantes referentes al periodo de in-
ternacion.

Protocolos

Nutricional (2582030

La leche materna siempre sera de eleccion, si no existe
contraindicacion.

Leche de la propia madre fresca (menos de 6 h), re-
frigerada (menor o igual a 48 h), congelada (7 dias) o
freezada (3 meses).

a) Lactancia materna exclusiva o predominante
(mayor del 80%)
Total de tomas lacteas por dia en un minimo 8.

En caso de lactancia materna exclusiva en los pri-
meros 6 meses de vida, tenemos dos opciones:

1) Se complementara con fortificador de leche humana
(segin recomendaciones del fabricante).

2) Se completara la dieta con férmula de prematuro: en
un total de 8 se administrara cinco o seis tomas con
pecho directo o pecho ordefiado y 2 o 3 tomas con le-
che maternizada.

b) En caso de uso predominante de férmula lactea se

diferenciara:

= Formula de prematuros hasta los 6 meses de edad
corregida.

= Formula de término de los 6 a 12 meses de edad co-
rregida.

En el caso de tratarse de un prematuro menor de
1.000 g al nacer o portador de broncodisplasia o
cuyo ascenso de peso no sea adecuado, podra necesi-
tar formula de pretérmino hasta el afio de edad co-
rregida.

Requiere de suplemento vitaminico y de minerales.

Vitamina D: 400 Ul diarias hasta el afio de vida.
= Hierro: 2 mg/kg/dia, maximo 15 mg/dia hasta los 24

meses de edad gestacional corregida.

Sugerencia: Omega 3: iniciar con 2 ml cada 8§ horas,
pudiendo administrarse en una unica dosis segun tole-
rancia hasta los 24 meses siempre con las comidas.

Incorporacion de semisdlidos y sélidos

El inicio de alimentaciéon complementaria debe reali-
zarse a los 6 meses de edad corregida segun las Guias
Alimentarias para menores de 2 aflos implementadas
por el Ministerio de Salud Publica

Vigilancia nutricional y del crecimiento

m  Usar edad corregida.

m Criterios de crecimiento subnormal: 2 desviaciones
estandar o curva por debajo del percentil 10 de las
graficas seleccionadas.

Neurodesarrollo 730

Evaluacion neurologica del RN realizada de preferencia
por neuropediatra, lo mas proximo al periodo de estabi-
lizacion y obligatoriamente previa al alta.

La primera consulta debera ser coordinada por el pe-
diatra tratante con el neuropediatra y éstos decidiran de
ser necesario aquellos técnicos o especialistas que debe-
ran trabajar en cada caso (psicologo, fisiatra, fisiotera-
peuta, psicomotricista, fonoaudidlogo, oftalmoélogo).

Se tomara para el seguimiento la edad cronologica.

De acuerdo al resultado de la evaluacion pasard a
uno de los grupos a saber:

1) RN sin alteraciones neuroldgicas.
2) RN con alteraciones neurologicas.

1) RN sin alteraciones neurolégicas

El equipo de seguimiento estara integrado por el pedia-
tra tratante y aquellos técnicos seglin cada caso en parti-
cular. Las recomendaciones especificas de seguimiento
para esta poblacion son:

= Previo al alta, emisiones otoacusticas (EOA) y con-
trol con oftalmoélogo.

= A los 3 meses control de la audicion con EOA y
PEA; control con oftalmélogo.
A los 9 meses control con oftalmologo.
A los 6 meses control con neuropediatra.

Archivos de Pediatria del Uruguay 2008; 79 (4)



322 - Guia nacional para el seguimiento del recién nacido de muy bajo peso al nacer

Tabla 1

Edad NP Audicion  Vision PS FO

3 meses NP EOA/PEA  OFT

6 meses NP OFT

9 meses NP

12 meses NP OFT

18 meses NP PS FO

24 meses NP OFT
NP: control con neuropediatra; EOA: emisiones otoacusticas; PEA
potenciales evocados auditivos; OFT: control con oftalmdlogo;
PS: psicologo; FO: fonoaudiologo; FI: fisioterapeuta bajo supervi-
sion de fisiatra (segun necesidad).

= A los 12 meses control con oftalmologo.

2) RN con alteraciones neurolégicas:

El grupo basico estara formado por pediatra tratante y
neuropediatra. La presencia de los demas técnicos se va-
lorara de acuerdo a la evolucion de cada nifio (tabla 1).

Respiratorio #2029

®  Prematuro con broncodisplasia pulmonar * en trata-
miento médico sin oxigeno domiciliario, consulta
con neumologo antes del alta.

®  Prematuro con broncodisplasia pulmonar en trata-
miento médico con oxigeno domiciliario:
- Ultimo control radiolégico de torax, que sera en-

tregado a los padres.

- Evaluacion cardioldgica por cardidlogo.

Se realizara primera consulta con neumoélogo duran-
te la internacion antes del alta, coordinando las consul-
tas posteriores en policlinica.

Inmunizacion @23

= BCG: Iniciar vacunacion de BCG una vez logrados
los 2.500 g de peso.

= VRS: todo RN menor de 1.500 g requerira inmuni-
zacion por anticuerpos monoclonales antivirus sin-
sicial respiratorio. Debe ser inmunizado durante to-
do el primer periodo epidémico de riesgo en dosis
mensuales de mayo a septiembre con edad cronold-
gica inferior a 12 meses.

* Broncodisplasia pulmonar: se considera que un RN de muy bajo
peso presenta broncodisplasia pulmonar si tiene requerimientos per-
sistentes de oxigeno asociado a cambios radiolégicos crénicos a 28
dias de edad (Bancalari y colaboradores). También se emplea la defi-
nicién “oxigeno dependencia a las 36 semanas de edad posconcep-
cional” (Tapia JL).
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RN portador de BDP, debera ser inmunizado duran-
te los dos primeros periodos epidémicos de riesgo,
en dosis mensuales de mayo a septiembre con edad
cronologica inferior a 24 meses.
®  Vacunacion antigripal:
- Alamadre durante el embarazo y al nucleo fami-
liar del prematuro a partir de abril.
- Al RN apartir de los 6 meses de edad cronologi-
ca.
Continuar segun edad cronolédgica con el esquema
actual de vacunacion.

Hipotiroidismo 42529

Todo RN menor de 1.500 g debe tener un control de
TSH-T4 al nacimiento y a los 30 dias de vida, conside-
rando hipotiroidismo cuando la TSH se encuentra por
encima de los siguientes valores de referencia.

Valores de referencia:
Valores normales en el RN (de sangre de cordon):
TSH (mU/ml) 1,36-8,76; T4 (ng/dl) 1,08-2,03.

Se debera iniciar tratamiento por encima de los si-
guientes valores.
= Entre el 3°y 6° dia de vida: TSH 15 mU/L.
= A las 4 semanas: TSH 10 mU/L.

Tratamiento: de presentar hipotiroidismo iniciar
tratamiento con levotiroxina sodica a 12,5 |lg por via
oral una vez al dia en ayunas alejado de la comida, coor-
dinando control con endocrindlogo durante su interna-
cion que continuara sus controles en policlinica, previa
coordinacion con el pediatra tratante.

Osteopenia del prematuro 672629

La primera determinacion de fosfatasa alcalina, fosfate-
mia, calcemia o Ca i6nico se solicita al mes de vida.
Valores de referencia.

Fosfatasa alcalina: 400-1.000 Ul/dL.

Fosfatemia: 3,5-4,5 mg/dl.

Calcemia: 7,0-10 mg/dl.

Caionico 1,2-1,4 mosm/I.

Los prematuros pueden elevar las cifras de fosfatasa
alcalina (FA) por encima de 700 UI, pero cifras ma-
yores de 1.000 UI son indicadoras de enfermedad
osea, tomandose éstas como limite para iniciar trata-
miento.

Tratamiento:

= Aporte suplementario de Ca con gluconato de calcio
al 10% a 200 mg/kg/dia, que se aportara en forma
fraccionada en todas las lactadas ya que es irritante
gastrico y su absorcion no es limitada con la mezcla
de alimentos
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Aportar fosfato como fosfato bibasico de sodio a la
dosis de 100 mg/kg/dia que se aportara en forma
fraccionada y lejos de las comidas, generalmente en
tres o cuatro tomas diarias.

Vitamina D 400 Ul/dia.

Se recomienda una determinacion de fosfatasa alca-

lina 30 dias después de iniciado el tratamiento y mante-
ner los controles mensuales hasta normalizacion de los
valores con posterior suspension del tratamiento.
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