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ObjetivosObjetivos

� Controlar y apoyar el crecimiento de los 
prematuros que se encuentran en fase 
estable

� Diagnóstico y tratamiento de las � Diagnóstico y tratamiento de las 
patologías presentes en los prematuros 
pasada la primera fase de estabilización



I.Ubicación del prematuro. Medio ambiente I.Ubicación del prematuro. Medio ambiente 
y controles sistemáticos. Padresy controles sistemáticos. Padres

II. Alimentación del prematuro. II. Alimentación del prematuro. 
SuplementosSuplementos

III.Otros controles y cuidados durante la III.Otros controles y cuidados durante la 
hospitalizaciónhospitalización

IV. Alta del prematuroIV. Alta del prematuro

V. Seguimiento del prematuro en CCEEV. Seguimiento del prematuro en CCEE



I.Ubicación del prematuro. Medio ambiente I.Ubicación del prematuro. Medio ambiente 
y controles sistemáticos. Padresy controles sistemáticos. Padres

� Rango de temperatura neutro. Incubadora (Tª axilar 36.5-36.9ºC)

� Monitorización para detectar crisis apnea/bradicardia 
(imprescindible en prematuros extremos y otros neonatos en tto
con xantinas, mantener hasta 1 semana tras última crisis de apnea)

� Posición: ligeramente antitrendelenburg y decúbito prono en 
prematuros, distrés respiratorio y alimentación por sonda prematuros, distrés respiratorio y alimentación por sonda 
oro/nasogástrica. Orogástrica si distrés respiratorio. 
Posteriormente decúbito supino

Medida longitud SOG: Sí SNG: No



� Cambios posturales: cada 3 horas (si se mueve poco, movimientos 
pasivos de las extremidades con los cambios posturales)

� Respetar sueño y confort. Mínima manipulación

� Control de constantes cada 3 horas. Peso diario y longitud y 
perímetro craneal semanal

Intentar aplicar los cuidados centrados en el desarrollo y la familia � Intentar aplicar los cuidados centrados en el desarrollo y la familia 
a los padres: método canguro…

� Niveles de ruido entre 10-55 dB. Niveles de iluminación entre 1-60 
lux en cuna o incubadora. Cuando se precise alta intensidad 
lumínica se les tapará los ojos (fototerapia)

� Analgesia no farmacológica en procesos dolorosos



Solución de sacarosa al 24%

� Preparación: 24 g de sacarosa en 100 ml de agua estéril

� Duración de la preparación: 24 horas

� Cantidad a administrar: <1 kg: 0.5 ml
1-1.5 kg: 1 ml

� Forma de administración: 1-2 minutos antes de iniciar la
técnica se administrará la dosis seguido de succión no
nutritiva (chupete). Se repite nueva dosis si el
procedimiento se alarga más de 2 minutos

1-1.5 kg: 1 ml
1.5-2kg: 1.5 ml

>2 kg: 2 ml



II. Alimentación del prematuroII. Alimentación del prematuro
Necesidades nutricionales del prematuro estable

• Energía: 105-135 cal/kg/día

• Líquidos: 135-180 ml/kg/día

• Lípidos: 40-50% de las calorías

• Proteinas: de 3-4 g/kg/día

Tipo de alimentación
Lactancia materna (66 calorías/ 1.1 g de proteinas/Ca 28 mg/ P 14 mg en 100 

Tipo de alimentación
• Lactancia materna (66 calorías/ 1.1 g de proteinas/Ca 28 mg/ P 14 mg en 100 

mL)

• Fórmula para prematuros (80 calorías/ 2.3 g de proteinas/ Ca 99 mg/ P 54 mg en 
100 ml)



Suplementos
• Duocal al 2-4% (5 kcal/g)

• Fortificantes de LM: FM85 (4 kcal/g): 1 sobre en 20 ml de LM

• MCT (2 ml/kg/día) o duocal MCT (5 kcal/g) (si malabsorción de grasas o 
afectación de asimilación de tgc de cadena larga)



Indicaciones de los Suplementos

• Tras alcanzar volumen total de alimentación por vía oral/enteral

� Cuando no es adecuado aumentar volumen pero es necesario aporte calórico 
adecuado (cardiopatas, displasia broncopulmonar)

Forma de administrar la alimentación
Volúmenes (70-90-100-110-130-140-150). No aumentar más de 30 ml/kg/día� Volúmenes (70-90-100-110-130-140-150). No aumentar más de 30 ml/kg/día

Vía de administración
� Sonda orogástrica. Mantener hasta peso aprox de 1700 g y EG superior a 32 

semanas

� Succión no nutritiva mientras se alimente por sonda

� Decúbito contínuo en 1 hora si LM o en 2 horas si LA si peso <1500g, si peso 
>1500 g administrar por gravedad 

� Comprobar residuos alimentarios antes de las tomas, si <25% del volumen de la 
toma se restituirán y restarán de la siguiente





Suplementos vitamínicos y hierro
� Vitamina A 700-1500 U/kg/día

� Vitamina D 400 U/día

� Vitamina E 5-10 U/kg/día

� Vitamina K 8-10 mcg/Kg/día

� Vitamina B1 (Tiamina) 180-240 mcg/Kg/día

� Vitamina B2 (Riboflavina) 250-360 mcg/kg/día� Vitamina B2 (Riboflavina) 250-360 mcg/kg/día

� Vitamina B6 (Piridoxina) 150 a 210 mcg/kg/día

� Vitamina B12 0.3 mcg/kg/día

� Vitamina C 18-24 mg/kg/día

En RN <35 semanas: Protovit 5 gotas c/12 horas (10 gotas: 375 U de Vitamina D)

En RN≥ 35 semanas: Vitamina D 6 gotas c/24 horas (6 gotas: 400 U de Vitamina D)

Iniciar al 7º día de vida en RN que no precisen parenteral

En RN que precisen parenteral tras parar parenteral o al alcanzar 60-70 kcal/kg/dia 
de alimentación enteral



Iron supplementation

Valor de Hb mínimo en recién nacidos: Valor de Hb mínimo en recién nacidos: 

• A término: 6-12 semanas
• Pretérmino > 1200g: 5-10 semanas
• Pretérmino < 1200g: 4-8 semanas

Cuándo iniciar suplementos de Fe?
Posología?





� 25-85% de recién nacidos prematuros deficiencia de fe

� Consecuencias de la deficiencia: anemia/ alteraciones del desarrollo neurocognitivo

� Consecuencias del exceso: ROP y DBP en múltiples transfusiones de concentrado 
de hematíes

� Dosis: 2-4 mg/kg/día. Iniciar a las 4-8 semanas de vida y mantener hasta los 12 
meses?? (iniciar antes en prematuros de muy bajo peso al nacer)

� Ajustar dosis según valor de ferritina (aumentar si ferritina <100mcg/L)� Ajustar dosis según valor de ferritina (aumentar si ferritina <100mcg/L)

� Fe en forma de sulfato ferroso

� Valorar mitad de la dosis en pacientes alimentados con lactancia artificial 
(enriquecidas en Fe)

� Importancia del retraso en el pinzamiento del cordón umbilical 30-180 seg después 
del nacimiento

� Screening post-alta: controles analíticos pre-alta/3 meses/ 6 meses (si presencia de 
anemia aumentar aportes a 5 mg/kg/día)





Early iron: 14 days
Late iron: 60 days
Dose: 2 mg/kg/day







�Sankar MJ, Saxena R, Mani K, Agarwal R, Deorari AK, Paul VK. Early iron supplementation in 
very low birth weight infants--a randomized controlled trial. Acta Paediatr 2009
◦ No diferencias en parámetros hematológicos a los 2 meses en pacientes que han 

iniciado suplementación de fe a los 15 dias vs 60 días

�Bharti B, Bharti S. Early iron supplementation for very low birth weight preterm 
newborns: statistical vs. clinical significance. Acta Paediatr 2009
◦ Diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la presencia de anemia a los 3 ◦ Diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la presencia de anemia a los 3 

meses en pacientes que han iniciado suplementación de fe a los 15 días vs 30 días

�Berglund S, Westrup B, Domellöf M. Iron supplements reduce the risk of iron deficiency 
anemia in marginally low birth weight infants.Pediatrics 2010
◦ Diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la presencia de anemia a 

los 6 meses en RN con peso 2000-2500 g iniciando Fe a las 6 semanas de vida



En nuestro protocolo...

Suplementos de Fe (2-5 mg/kg/día)

◦ Iniciar a las 4 semanas

◦ Iniciar a los 15 días en prematuros ⊆32 semanas o PN ⊆ 1500 g

◦ En caso de tratamiento con Eritropoyetina iniciar a los 10 días con dosis ascendentes 

◦ Reajustar dosis según valor de ferritina en control analítico post-alta



III. Otros controles y cuidados III. Otros controles y cuidados 
durante la hospitalizacióndurante la hospitalización

� Confirmar resultado TSH previo al alta,  en caso de no 
disponer de resultado/alteración solicitar TSH

� Ecografías cerebrales

� EEG si alteración clínica o ecográfica

� Fondo de ojo (EG <31 semanas y PN<1500g)

Control de anemia durante hospitalización y pre-alta� Control de anemia durante hospitalización y pre-alta

� Vacunación según edad cronológica (Vacuna 
antineumocócica en DBP)

� Recomendar vacuna antigripal a familiares

� Descartar nefrocalcinosis (EG <31 semanas y PN<1500g): 
solicitar cociente Ca/Cr en orina a las 4 semanas

� RMN cerebral en EG <28 semanas y/o PN<1000g

� Potenciales evocados auditivos



IV. Alta del prematuroIV. Alta del prematuro

� Ganancia ponderal ascendente (ganancia 
promedio 15-30 g/d) y peso >2000g

� Autonomía alimentaria: maduración 
succión/deglución

� Control de valores hematológicos pre-alta
� Homeostasis térmica� Homeostasis térmica
� Profilaxis frente a VRS
� Preparación psicosocial/acogida familiar
� Hacer constar en informe: suplementos, posibles 

necesidades en función de patología presente,  
visitas programadas en CCEE (neonatología, 
otros especialistas), diagnóstico precoz



V. Seguimiento del prematuro en CEEE

PRIMERA VISITA PEDIATRA POST-HOSPITAL (15 dias-1 mes)

� EG y peso al nacimiento y al alta del hospital

� Edad gestacional corregida (edad diana 40 semanas)

� Anamnesis:

-Aumento ponderal (1os 3 meses: 150-175g/semana)

-Alimentación

-Diagnóstico precoz-Diagnóstico precoz

-Suplementos:

-Protovit 5 gotas/12h si <35 semanas o 1500-1800g (mantener hasta los 6 meses)

-Vitamina D 6 gotas/24 h si >35 semanas o 1800-2500g (mantener hasta el año)

-Ferro 2 mg/kg/día (iniciarlo a los 30 días (a los 15 días en Rn de EG ⊆⊆⊆⊆ 32 semanas o 

PN ⊆⊆⊆⊆ 1500g) y mantenerlo hasta los 6 meses)

� Datos antropométricos: Peso/Talla/Perimetro Craneal

� Valoración de la visita:

-Crecimiento pondoestatural

-Salud física

-Desarrollo psicomotriz (estimulación precoz?)

-Situación familiar

-Nivel socioeconómico

� Revisión vacunación Palivizumab



� Palivizumab: 

≤286 sem. EG si ≤ 12 meses al inicio o alta en la estación VRS (Oct-Mar). Dosis: 15 mg/kg IM/ mes.

290-320 sem. EG si ≤ 6 meses al inicio o alta en la estación VRS.

321-350 sem. EG si ≤ 6 meses al inicio o alta en la estación VRS y 2 factores de riesgo mayores o 1 
mayor y 1 menor:

� Factores de riesgo mayores:  nacido del 15/Jul al 15/Dic y hermano/s en colegio o guardería o asistencia a 
guardería

� Factores de riesgo menores:  madre fumadora durante la gestación, sexo varón. 

� RECORDAR:

• Calendario de vacunación (Neumococo)

• Controlar alimentación (valorar suplemento de la lactancia)

• Visita Neurologia (no superior 2º mes de EC)

• Oftalmologia (4º mes de EC)

• Potenciales evocados auditivos (3r mes de EC)



VALORAR UNA VISITA ADICIONAL A LOS 
3 MESES DE EC INDIVIDUALMENTE

Igual que en primera visita Pediatria.

-Valorar el desarrollo motor: sostén cefálico, aparición de hipertonía.-Valorar el desarrollo motor: sostén cefálico, aparición de hipertonía.

-Valorar el desarrollo psíquico: sonrisa social.



SEGUNDA VISITA PEDIATRIA (6º MES DE 
EC)

� Comentario de las visitas previas

� Datos antropométricos. Aumento ponderal: 3 meses-1 año: 70-100g/semana.

� Valoración de la visita (crecimiento pondoestatural/Salud física/Des. Psicomotriz)

� Anamnesis de la evolución pediátrica:

-Alimentación (Beikost)

-Lactancia materna

-Immunizaciones

-Asistencia a guarderia-Asistencia a guarderia

-Estimulación precoz

-Hospitalizaciones

-Enfermedades que no han requerido hospitalización

� Valorar el desarrollo motor: inicio de sedestación, manipulación, aparición de hipertonía.

� Valorar el desarrollo psíquico: sonrisa social, manifestación de interés por personas y objetos 
que le gustan.

� Recordar suspender complejo vitaminico y Fe

� Iniciar vitamina D hasta el año.

� Comprobar siguiente visita en Neurologia



TERCERA VISITA PEDIATRIA (12º MES DE EC)

� Comentario de las visitas previas

� Datos antropométricos

� Valoración de la visita (crecimiento pondoestatural/Salud física/Des. Psicomotriz)

� Anamnesis de la evolución pediátrica: 

� Alimentación: introducción de sólidos y uso de cuchara.

-Immunizaciones

-Asistencia a guarderia-Asistencia a guarderia

-Estimulación precoz

-Hospitalizaciones

-Enfermedades que no han requerido hospitalización

� -Valorar el desarrollo motor: bipedestación con apoyo, intentos de comer solo.

� -Valorar el desarrollo psíquico: manifestación de interés por personas y objetos que le gustan, extrañeza ante 
desconocidos, participación en juegos simples, inicio del lenguaje.

� Recordar suspender vitamina D

� Comprobar siguiente visita en Neurología.



CUARTA VISITA PEDIATRIA (18º MES DE EC)

� Comentario de las visitas previas

� Datos antropométricos. 

� Valoración de la visita (crecimiento pondoestatural/Salud física/Des. Psicomotriz)

� Anamnesis de la evolución pediátrica:

-Alimentación 

-Immunizaciones

-Asistencia a guarderia-Asistencia a guarderia

-Estimulación precoz

-Hospitalizaciones

-Enfermedades que no han requerido hospitalización

� -Valorar el desarrollo motor: marcha sin apoyo, manipulación, aparición de hipertonía. Si persiste hipertonía a 
los 18 meses muy probablemente será patológica.

� -Valorar el desarrollo psíquico: manifestación de interés por personas y objetos que le gustan, extrañeza ante 
desconocidos, participación en juegos, lenguaje.

� Comprobar seguimiento Neurologia y Oftalmologia.



QUINTA VISITA PEDIATRIA (24º MES DE EC)

� Comentario de las visitas previas

� Datos antropométricos.

� Valoración de la visita (crecimiento pondoestatural/Salud física/Des. Psicomotriz)

� Anamnesis de la evolución pediátrica:

-Alimentación

-Immunizaciones

-Asistencia a guarderia

-Estimulación precoz

-Hospitalizaciones

-Enfermedades que no han requerido hospitalización

� Comprobar seguimiento Neurologia 

� Valorar alta en prematuros >32 semanas o >1500g individualmente.



SEXTA VISITA PEDIATRIA (3 AÑOS)

� Comentario de las visitas previas. Conclusiones dos primeros años.

� Datos antropométricos.

� Valoración de la visita (crecimiento pondoestatural/Salud física/Des. Psicomotriz)

� Anamnesis de la evolución pediátrica:

-Alimentación 

-Immunizaciones

-Escolarización-Escolarización

-Estimulación precoz

-Hospitalizaciones

-Enfermedades que no han requerido hospitalización

� Valorar el desarrollo motor y psíquico.

� Comprobar seguimiento Neurologia



SEPTIMA VISITA PEDIATRIA (4 AÑOS)

� Comentario de las visitas previas

� Datos antropométricos. Valorar en los niños que no hayan alcanzado la gráfica de peso y talla remitir a CCEE 
de Endocrinologia (Dra.Bonet)

� Valoración de la visita (crecimiento pondoestatural/Salud física/Des. Psicomotriz)

� Anamnesis de la evolución pediátrica:

-Alimentación 

-Immunizaciones

-Escolarización-Escolarización

-Estimulación precoz

-Hospitalizaciones

-Enfermedades que no han requerido hospitalización

� Valorar el desarrollo motor y psíquico.

� Comprobar seguimiento Neurología y Oftalmología



OCTAVA VISITA PEDIATRIA (5 AÑOS)

� Comentario de las visitas previas

� Datos antropométricos. 

� Valoración de la visita (crecimiento pondoestatural/Salud física/Des. Psicomotriz)

� Anamnesis de la evolución pediátrica:

-Alimentación 

-Immunizaciones

-Escolarización-Escolarización

-Estimulación precoz

-Hospitalizaciones

-Enfermedades que no han requerido hospitalización

� Valorar el desarrollo motor y psíquico

� Comprobar seguimiento Neurologia



NOVENA VISITA PEDIATRIA (6 AÑOS)

� Comentario de las visitas previas

� Datos antropométricos. 

� Valoración de la visita (crecimiento pondoestatural/Salud física/Des. Psicomotriz)

� Anamnesis de la evolución pediátrica:

-Alimentación 

-Immunizaciones

-Escolarización-Escolarización

-Estimulación precoz

-Hospitalizaciones

-Enfermedades que no han requerido hospitalización

� Conclusiones de los 6 años

� Valorar el desarrollo motor y psíquico.

� Comprobar seguimiento Neurologia.

� Valorar individualmente alta.



Preguntas?


