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PALABRAS CLAVE Resumen

Recién nacidos de Introduccion: Los avances en la perinatologia condicionan un aumento del nimero de
muy bajo peso; recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP) (<1.500g) que sobreviven, con el consiguiente
Prematuridad; riesgo futuro de presentar problemas en el desarrollo. Se han propuesto unos indicadores
Programa de de calidad para evaluar los programas de seguimiento en este grupo de pacientes.
seguimiento; Objetivo: Analizar el cumplimiento de estos indicadores en el programa de seguimiento
Neurodesarrollo; del neurodesarrollo para los RNMBP de este centro.

Indicadores de calidad Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de los 51 RNMBP nacidos en el 2000

e incluidos en el programa de seguimiento hasta los 6 anos de edad. Se evalud el
cumplimiento de los indicadores en las siguientes areas: inclusion de datos en la epicritica;
aspectos médicos generales; evaluacion visual, auditiva, de la comunicacion y del
lenguaje; evaluacion del desarrollo y del comportamiento; valoracion psicosocial.
Resultados: Se adjuntd la epicritica a la historia clinica en el 92% de los casos; el
cumplimiento de los datos médicos generales fue heterogéneo. La valoracion somatomé-
trica durante los primeros 2 afos quedoé reflejada en una grafica. Se utilizdé siempre la
clasificacion internacional de retinopatia. A 37 (72%) de los 51 pacientes se les realizo el
fondo de ojo durante el ingreso; solo en 6 de los 14 restantes se explicito la fecha de la
visita ambulatoria. Se cumplio con los plazos maximos recomendados para la valoracion
por los especialistas cuando se detectd algin déficit. Se envid a mas del 90% de los
pacientes al neuropediatra y la gran mayoria acudio a la consulta (el 90,2% entre los 9 y los
15 meses, y el 78,4% entre los 21 y los 30 meses). Se cumplié con las recomendaciones de
una valoracion psicologica sistematica en los prematuros extremos. La evaluacion
psicosocial quedd poco reflejada en la historia clinica.
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Conclusiones: Este programa de seguimiento para RNMBP cumple con la mayoria de los
indicadores de calidad propuestos. El analisis de éstos es una herramienta muy util para
evaluar y mejorar los programas de seguimiento para este grupo de pacientes.

© 2008 Asociacion Espafola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los
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Quality evaluation of a neuro-development follow-up program of very low
birthweight infants

Abstract

Introduction: Advances in perinatology have been associated with improved survival of
very low birth weight (VLBW;<1500¢) infants. These children have an increased risk of
future neurological and development handicaps. A set of quality indicators have been
recommended for the neurodevelopment follow-up programs in this group of patients.
Aim: To analyze our neurodevelopment follow-up program according to these quality of
care indicators in 5 post-discharge follow-up areas: general care; physical health; vision,
hearing, speech and language; developmental and behaviour assesment; and psychosocial
issues.

Patients and methods: Fifty-one VLWB patients born in 2000 who have completed our
6-year follow-up program have been retrospectively studied. The agreement between our
program and the standard of quality is evaluated.

Results: A copy of a discharge summary of the patient’s neonatal course is present in the
medical record in 92% of the cases. The inclusion of clinical data and general medical
aspects in the medical summary is heterogeneous. Somatometric evaluation for the first
two years of age is always present in a filled-in graphic. The international classification of
the retinopathy of the preterm (RDP) is used in 100% of the patients. An ophthalmologic
examination for RDP is performed in 72% (37/51) of the infants before hospital discharge;
of the other 28%, only in 6 patients the date of the outpatient examination is present.
Specific evaluations and interventions are performed within the recommended period of
time in most of the children with suspected or neurosensory handicaps. More than ninety
per cent of the patients are referred to the neurodevelopment specialist and most of them
go to the visit (90.2% between 9 and 15 months and 78.4% between 21 and 30 months).
Recommendations for a psycho-educational assessment are followed in the extremely
premature (BW<1000g and/or 28 weeks of gestational age) children. The number of
patients who follow the program decreases with time. Psychosocial evaluation does not
usually appear in the medical records of the patients.

Conclusion: We have a good adherence to most of the recommended indicators in our
follow-up program. The evaluation of these indicators is a useful tool to analyze the
quality of a developmental follow-up program and to improve it.

© 2008 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights
reserved.

Introduccion

en el tiempo en que estos pacientes se evallan, asi como la
calidad de los programas especificos de seguimiento son de

En los Gltimos 20 anos los avances de la Perinatologia y de la
Neonatologia han permitido reducir la mortalidad de los
recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP) (<1.500g) al
nacimiento. Asi, seglin estadisticas americanas’, la supervi-
vencia de estos pacientes en 1988 era del 74%, mientras que
en 1995 alcanzaba el 84%. Se encuentra la misma tendencia
en Espafa (grupo SEN 1500)?%, donde la mortalidad de estos
pacientes en el 2002 era del 19,4%, mientras que en el 2005
descendia de forma estadisticamente significativa al 15,2%.
Este avance conlleva, sin embargo, el aumento de un grupo
heterogéneo de pacientes que, aunque aparentemente
estan sanos, presentan un elevado riesgo de desarrollo de
problemas neurosensoriales o del desarrollo®®. El momento

especial relevancia para poder cumplir su principal objeti-
vo’: la prevencion o la mejoria de los posibles déficits
detectados idealmente de forma precoz. A pesar de todo lo
expuesto anteriormente, no hay estudios publicados sobre la
calidad de estos programas de seguimiento, incluso con la
certeza de que el medir esta calidad puede llevar a una
mejoria en el cuidado y en la evolucion final de estos
pacientes.

En el 2006, un panel de 10 expertos seleccionados por la
Academia Americana de Pediatria, el Instituto Nacional de
Salud Infantil y Desarrollo Humano Norteamericano, la Red
Vermont Oxford y el Servicio Californiano de Salud Infantil
propuso unos indicadores de calidad para valorar los
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programas de seguimiento del neurodesarrollo de los
prematuros de muy bajo peso'®. Tras una exhaustiva revision
de la bibliografia, se siguié una metodologia de consenso y
se propusieron 70 indicadores de calidad.

El objetivo de este estudio ha sido analizar el programa de
seguimiento del neurodesarrollo de los RNMBP de este
centro mediante la aplicacion de estos indicadores de
calidad.

Pacientes y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo de todos los RN vivos con
peso al nacimiento inferior a 1.500¢g, nacidos en el 2000 y
seguidos en este centro hasta los 6 anos de edad (51
pacientes de los 58 dados de alta).

Se analizaron los 70 indicadores de calidad propuestos y
se aplicaron 59 que representan todos, a excepcion de
(anexo 1):

e La administracion de palivizumab a los pacientes con
displasia broncopulmonar, por el diferente criterio en la
administracion entre centros. En nuestro centro se
administra palivizumab durante los meses de octubre a
febrero a los pacientes con displasia que requieren
oxigenoterapia domiciliaria y son menores de 2 afios
de edad"".

e Los items relacionados con la evaluacion del lenguaje y la
comunicacion y del desarrollo general en ausencia de una
evaluacion formal por un neuropediatra, ya que en este
centro todos los RNMBP se evaluan de forma sistematica
hasta los 6 afios por un neuropediatra especializado en el
desarrollo de estos nifos.

El analisis estadistico descriptivo de las variables se
realiz6 mediante el programa SPSS®™ version 13.0.

Resultados

El grado de cumplimiento de los indicadores estratificados
en diferentes categorias fue el siguiente:

Datos generales del seguimiento: se elabord una epicri-
tica de todos los pacientes y se les entreg6 una copia a los
familiares; ésta const6 en la historia clinica en 47 de los 51
pacientes. De los items que se debian incluir en ella, el
listado de diagnoésticos y tratamientos, y la edad gestacional
se contempld en el 100%; el resto de los items present6 un
cumplimiento heterogéneo (cumplimiento superior al 75%
en datos como los diagndsticos y los somatométricos y, en
cambio, inferior al 50% en las fechas de exploraciones
complementarias, como fondo de ojo, ecografia transfonta-
nelar o analitica sanguinea) (fig. 1). La medicién del
perimetro craneal (PC) en todas las visitas hasta los 2 afios
(se realizan 4 visitas por parte del neonatélogo en los 2
primeros anos: a los 15 dias postalta, y a los 6, 12 y 24 meses
de edad corregida [EC]) se realizd en un 54,9%, y la de la
talla y el peso en cada una de las visitas se realizd en un 56%
de los casos. La medicion del PC también se realiz6 en la
visita de neuropediatria. En todos los casos hay una grafica
con los datos somatométricos del paciente, cumplimentada
a partir de las mediciones realizadas en el ambulatorio y
recogidas en el carnet de salud.
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Figura 1 Inclusion de datos en la epicritica.

Aspectos médicos generales: en relacion con los consejos
sobre el sindrome de muerte subita, las recomendaciones
tanto del efecto nocivo del tabaco como de la posicion para
dormir no quedaron reflejados en la historia, salvo en un
caso en que constaban las explicaciones que se les dio a los
padres sobre la muerte subita. Esta labor preventiva se llevo
a cabo en la mayoria de los casos en la primera visita
postalta (aunque no haya quedado explicita), tanto por el
pediatra de atencion primaria como en la consulta de
seguimiento.

Ninguno de los RNMBP dados de alta en el afo 2000
requirié oxigenoterapia domiciliaria, por lo que no se ha
valorado el cumplimiento de los items relativos a este
campo (indicadores 23 al 26 del articulo original).

Un 88,2% de los pacientes presentaba una buena ganancia
ponderal durante el primer mes postalta (>20g/dia). De los
6 pacientes con escasa ganancia, en 3 quedo reflejada en la
historia la intervencion especifica para paliar el fallo de
medro.

En el aho 2000, a casi un 50% (n = 25) de los 51
pacientes, se les dio de alta con lactancia artificial
(suplementada con hierro). De los 26 restantes, a 8
pacientes se los traté con hierro oral (sulfato ferroso) tras
el alta y a todos se les prescribié un complemento vitaminico
que contenia vitamina D.

Evaluacion visual, auditiva y del lenguaje

a) Visual: en todos los casos, los hallazgos compatibles con
retinopatia del prematuro (ROP) se clasificaron segin la
clasificacion internacional de RDP'Z,

La primera revision oftalmoldgica para el cribado de la
retinopatia en estos pacientes se realizo entre las 3 y las 4
semanas de edad cronoldgica. En un 72% de los RNMBP esta
primera evaluacion se realizd durante su ingreso en
neonatologia; de los 14 pacientes restantes (28%), en los
que la primera valoracion se realizd ambulatoriamente
porque ya se les habia dado de alta, sélo en 3 pacientes
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Figura 2 Visitas al oftalmologo.

consto en la epicritica la fecha de esta primera valoracion.
En todos los casos, el neonatdlogo durante el seguimiento
habia controlado que la primera visita se hiciera dentro del
tiempo aconsejado. De los pacientes que presentaban algun
problema visual (16), a un porcentaje elevado (81,3%) lo
valoré un oftalmologo en el plazo maximo de un mes.
Posteriormente, el oftalmdlogo decidié la periodicidad de
las visitas en funcion de los hallazgos y su gravedad. El resto
de los pacientes sin enfermedad oftalmologica también se
evaluaron a los 4 meses de EC y a los 5 afos segin el
calendario establecido en este programa. De los 15 nifios con
problemas visuales confirmados, en la mayoria (86,7%)
constd en la historia el tratamiento recibido.

El cumplimiento del seguimiento oftalmologico fue mayor
en los primeros anos (fig. 2): un 80,4% entre el primer y
el segundo ano frente a un 64,7% entre el tercer y el
cuarto afo.

b) Lenguaje: en 8 de los 51 pacientes menores de 3 anos
se detectd un retraso en la adquisicion del lenguaje; de
éstos, a un 75% lo valord un otorrinolaringélogo en el plazo
maximo de 2 meses para descartar hipoacusia. Ademas, se
envid a estos pacientes a centros de atencion precoz para
una intervencion especifica.

c) Audicion: hubo 16 (31%) pacientes con valoracion
auditiva (otoemisiones acusticas [OEA]) realizada durante
el ingreso, que fue normal en 13 de estos. A 2 de los 3
pacientes con OEA patologicas se los revaloro y se les repitio
la prueba en un plazo maximo de 3 meses.

De los 35 pacientes que no tenian valoracion prealta, a un
31% lo valoro un otorrinolaringélogo y se le realizo unas OEA
antes del primer mes postalta. No se diagnostico a ninguno
de los 51 pacientes de hipoacusia o sordera.

Evaluacion del desarrollo y del comportamiento

a) Evaluacién neuromotora y del desarrollo: en este centro
la evaluacion del desarrollo la realiza un equipo de
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Figura 3 Evaluacion formal del desarrollo por un neuropediatra.

fisioterapeutas y un neuropediatra especializado. El calen-
dario de visitas propuesto por este especialista en el afo
2000 era a los 4, 12 y 24 meses de EC. La valoracion del
neurodesarrollo hasta los 2 afnos se realiza en cada una de las
visitas mediante la escala Llevant. Se realiza una ultima
valoracion entre los 4 y los 6 afos.

Entre los 9 y los 15 meses de EC se envio a 48 (94,1%)
pacientes a la consulta del neuropediatra y 46 (90,2%)
pacientes acudieron. Entre los 21 y los 30 meses de EC, se
envid a un porcentaje similar de pacientes para valoracion
(92,2%); sin embargo, el nUmero de pacientes que acudio
fue menor (78,4%) (fig. 3). En 11 pacientes se diagnostico
algln tipo de alteracion en el desarrollo (todas ellas
detectadas por el neuropediatra en la primera visita).

El neuropediatra también realiza la evaluacion neuromo-
tora, junto con el neonatélogo y el grupo de fisioterapeutas
de este centro. Se remiti6 para dicha valoracion a la mayoria
de los pacientes también en el plazo de tiempo recomen-
dado por el panel de expertos, aunque el porcentaje de
pacientes seguidos decrecio con el tiempo (fig. 4): en los 6
primeros meses de EC, el especialista valoré al 96% y entre
los 4 y los 5 afos el porcentaje decrecio al 62,7%.

En 26 de los 51 pacientes seguidos se encontraron
alteraciones en el desarrollo o en la evaluacion neuromo-
tora. Todos estos pacientes recibieron una valoracién por
parte del neuropediatra y se determind la necesidad de
fisioterapia o estimulacion precoz en 12 de ellos, que se
inici6é en un plazo menor a los 2 meses desde la deteccion del
déficit en el 83,3%.

b) Evaluacion del comportamiento: un psicologo especia-
lizado en el seguimiento de RNMBP realiza una valoracion
sistematica de los pacientes a los 24 meses y entre los 5 y los
6 anos de edad. A los 2 anos de EC se valora el desarrollo
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Figura 4 Evaluacion neuromotora por un neuropediatra.

cognitivo y psicomotor mediante el test de Bayley, y se
evalla la calidad de interaccion entre el cuidador y el
paciente mediante la PIR-GAS (Parent Infant Relationship
Global Assessment Scale). A los 6 anos de edad se evalla
mediante el test de escalas diferenciales de eficiencias
intelectuales (EDEI) o la serie de pruebas de Kaufman para
nifos (K-ABC).

Hubo 10 padres que consultaron preocupados por la
conducta de sus hijos y a todos ellos se los envio en menos de
2 meses al psicologo para su valoracion.

Otra de las recomendaciones establecida por el panel
de expertos es enviar a todos los RN de menos de
1.000¢g al nacimiento o de menos de 28 semanas de edad
gestacional para una valoracion psicélogica entre los
3 y los 5 anos. Del total de 32 pacientes que cumplieron
estas caracteristicas, a todos se los envio al psicologo
especializado: 8 no acudieron (25%); se visito a 2 pacientes
pasados los 5 afos de EC; y a 22 pacientes, un 68,8%, se los
evaluo en el tiempo recomendado. Los resultados de esta
entrevista quedaron reflejados en la historia en un 91,7% de
los casos.

¢) Evaluacién psicosocial: estrictamente, los datos psico-
sociales que debian recogerse (edad materna, situacion de
los padres, nimero de nifios en la casa, tipo de educacion
que reciben, etc.) no quedaron reflejados en la historia, a
excepcion de la edad materna. Pero, cuando en las visitas se
detectaba algin problema familiar, como el caso de un
paciente con una madre consumidora habitual de drogas o
con riesgo de abandono, si quedaba reflejado e inmediata-
mente se contactaba con los servicios sociales del hospital.
El trabajador social tiene una ficha independiente para los
pacientes con sospecha de sociopatia. La comunicacion
entre los diferentes especialistas responsables del programa
de seguimiento con el Servicio de Trabajo Social es muy
fluida y se colabora ya desde el ingreso de los pacientes en la
Unidad Neonatal.

Discusion

Este es el primer trabajo en Espaina que analiza la aplicacion
de los indicadores propuestos por un panel de expertos para
valorar la calidad de un programa de seguimiento de
RNMBP™. La publicacion de estos indicadores de calidad
especificos para el grupo de RNMBP es muy interesante, ya
que se trata de un grupo complejo y heterogéneo de
pacientes que precisan un seguimiento multidisciplinario y a
largo plazo™.

El objetivo de este estudio ha sido evaluar el programa de
seguimiento para RNMBP de este centro en los pacientes que
lo iniciaron (n = 51); a 7 RNMBP enviados desde otros
centros tras haberles dado de alta no se los incluyo en el
programa, Yy se les realizd el seguimiento en sus centros de
referencia. Las conclusiones que se pueden extraer de los
resultados del presente estudio son las siguientes.

La epicritica del paciente debe ser lo mas completa
posible y recoger los datos necesarios para que tanto el
pediatra de primaria como los diferentes especialistas
encargados del programa de seguimiento determinen el
riesgo que tiene el paciente de presentar secuelas. El grado
de cumplimiento de los datos somatométricos en este caso
ha sido bueno; aunque el de otros datos, como las fechas de
determinadas pruebas diagnosticas o los antecedentes
psicosociales del ambiente familiar, ha sido heterogéneo.
Los especialistas, pueden, sin embargo, acceder a estos
datos ya que disponen de la historia clinica del paciente en
el momento de la visita. Es importante conocer tanto el
resultado como las fechas de los Ultimos estudios realizados
durante el ingreso (Ultima analitica y ecografia cerebral,
Ultimo fondo de ojo, etc.). Los indicadores de calidad
propuestos contemplan la posibilidad de realizar un segui-
miento por personal menos especializado (pediatra gene-
ral); y, por esto, se insiste en cumplir plazos determinados
para que los especialistas evallen a los pacientes en el
momento en el que se detecte algun problema.

El programa de seguimiento multidisciplinario para los
RNMBP en este centro (hospital terciario de referencia)
funciona desde la década de 1980 y es pionero en Espana.
Esto hace que sea un programa con especialistas con amplia
experiencia y que se hayan llevado a cabo modificaciones en
él durante este tiempo con el objetivo de mejorarlo (asi, por
ejemplo, en el aifo 2000 la valoracion auditiva se realizaba
con OEA o potenciales evocados auditivos de tronco
actualmente, se realiza un cribado universal con potenciales
auditivos automatizados'). Por esto, los autores de este
articulo creen que el cumplimiento de los indicadores
propuestos en la evaluacion neurosensorial en estos pacien-
tes es globalmente muy bueno: hay un gran nimero de
pacientes con controles oftalmologicos completos; la mayo-
ria de los pacientes han recibido valoracion auditiva durante
el ingreso en la Unidad Neonatal o en el periodo postalta
inmediato; las evaluaciones neuropsicoldgicas sistematicas
se han cumplido en el calendario establecido, lo que facilita
el diagnodstico precoz de enfermedades y el posterior
tratamiento.

Un dato a destacar es el buen cumplimiento de los plazos
de tiempo establecidos para revalorar y enviar a los
pacientes de mayor riesgo (RN con pesos o edades
gestacionales inferiores a los 1.000g o a las 28 semanas,
respectivamente; RNMBP con displasia broncopulmonar'>;
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etc.) o con cribados alterados para tratamiento. El
diagnéstico y el tratamiento precoz de posibles déficits ha
de ser uno de los principales objetivos de todo programa de
seguimiento para prematuros extremos® 3.

Como es esperable, el cumplimiento de las visitas a los
diferentes especialistas decrece con el tiempo'. Las
caracteristicas de la poblacion que se atiende pueden
explicar en parte las pérdidas (poblacion inmigrante con
dificultades en la comunicacion, familias con pocos recursos
economicos y con dificultades para desplazarse, poblacion
con domicilio lejano al centro de referencia, etc.)'''8. La
pérdida de pacientes seguidos puede llevar, como algunos
estudios apuntan, a subestimar las secuelas'®?°. Para paliar
estas dificultades se dispone de algunas herramientas:
mediadora lingliistica cuando hay dificultades en la comu-
nicacion, asesoramiento por el equipo de trabajadores
sociales, ajuste y agrupamiento del nimero de visitas al
hospital, etc. Ademas, la existencia de una amplia red de
centros de desarrollo infantil y atencion precoz, que ofrece
sus servicios a los nifos con trastornos del desarrollo o con
riesgo de presentarlos, hace que algunas familias no acudan
al centro hospitalario. En otros casos, es la saturacion de las
listas de visitas de los diferentes especialistas la que
ocasiona retraso en la valoracion de los pacientes. El
objetivo final, sin embargo, ha de ser el de asegurar un
buen seguimiento de estos pacientes y su intervencion
precoz en el momento en que se detecte algun problema, ya
sea en el hospital o en los centros mas proximos al domicilio
del paciente; asimismo, hay que intentar evitar la duplici-
dad de las visitas. Para esto es fundamental que haya una
facil y fluida comunicacion entre los hospitales y los centros
que atienden de forma mas cercana a estos pacientes.

También se debe reflexionar sobre el mensaje que recibe
la familia y como lo percibe; se debe evitar generar
ansiedad innecesaria, pero, a la vez, informar de los
posibles problemas que pueden presentar sus hijos en el
tiempo —de ahi la necesidad de un seguimiento a largo
plazo a pesar de que el nino «parezca normal»—. Informar
de forma adecuada a las familias, ademas, reduce su posible
angustia e incrementa el grado de cumplimiento de las
visitas.

En lo referente a la evaluacion psicosocial, se ha
detectado un vacio en la recogida sistematica de este tipo
de informacion en este programa de seguimiento. Aunque es
obvio que en las diferentes visitas se puede extraer
informacion sobre la vida sociofamiliar del paciente, ésta
no queda reflejada de forma sistematica en la historia
clinica, excepto en casos de extrema gravedad. Hay un
protocolo elaborado por los servicios sociales del hospital
para detectar familias de riesgo psicosocial (padres con
problemas de drogadiccién, psiquiatricos, adolescentes,
monoparentales, inmigrantes, familias con poco soporte
familiar o social, etc.) y también problemas en relacion con
el RN (grandes prematuros que requieren un largo ingreso o
con problemas médicos importantes). Si durante el ingreso
en la unidad neonatal se detecta algun indicador de riesgo,
una asistente social valora a los padres de estos pacientes.
La fluidez en la colaboracion y en la comunicacion entre ella
y el neonatologo que realiza el seguimiento facilita la
intervencion en aquellos pacientes que lo precisan. Los
autores de este articulo creen que es fundamental detectar
estos indicadores de riesgo psicosocial y emocional durante

y después del ingreso, ya que no solo condicionan la
adherencia a los programas de seguimiento, sino que
también condicionan en gran medida la evolucion a largo
plazo de estos pacientes.

Para concluir, es importante disponer de marcadores de
calidad de los servicios médicos que se prestan'®?'. La
disponibilidad de estos marcadores, hasta ahora ausentes,
para los programas de seguimiento de RNMBP permite medir
la calidad de estos programas. Conocer el trabajo que cada
centro realiza es fundamental: entender los factores
importantes que contribuyen a la adherencia de estos items,
mantener y reforzar los elementos positivos, y dirigir los
esfuerzos para mejorar determinados aspectos, asi como
para enfocar trabajos de investigacion. Todo con el fin
ultimo de ofrecer el mejor seguimiento a unos pacientes de
alto riesgo neurologico, riesgo que puede desaparecer o
atenuarse con un buen trabajo de prevencion.

Anexo 1. Indicadores de calidad propuestos
adaptados a este programa de seguimiento para
recién nacidos de muy bajo peso

Datos generales:

1) Deberia constar una copia epicritica en la historia
2-17. Datos que deberian incluirse en la epicritica:
2) Edad gestacional al nacimiento
3) Peso al nacimiento
4) Peso al alta
5) Perimetro cefalico al alta
6) Dias de oxigeno durante el ingreso y edad gestacional al
finalizar oxigenoterapia
7) Fecha y resultado del cribado metabdlico
8) Fecha y resultado del ultimo cribado auditivo
9) Fecha y resultado del ultimo fondo de ojo
10) Fecha y resultado de la Ultima ecografia
transfontanelar
11) Fecha y resultado de la mas significativa ecografia
transfontanelar
12) Fecha y resultado del Gltimo hemograma
13) Alimentacion al alta (tipo y cantidad)
14) Vacunas recibidas y pendientes
15) Listado de problemas (diagndsticos y tratamientos)
16) Fecha de administracion de palivizumab
17) Historia psicosocial
18) Se deberia medir el perimetro cefalico en cada visita
hasta los 2 anos
19) Se deberia pesar y tallar al paciente en cada visita
pediatrica
Cuidados médicos generales
20-21. Se deberia explicar a los padres de los recién nacidos
de muy bajo peso:
20) Las recomendaciones sobre la mejor postura para
dormir en la prevencion del sindrome de muerte sUbita
durante el siguiente mes después del alta (excepto si la
edad corregida al alta es superior a los 6 meses)
21) Los efectos nocivos del tabaco en alguna visita antes de
los 2 meses del alta
22-25. Los pacientes con displasia broncopulmonar y
oxigenoterapia tras el alta se deberian evaluar como minimo
una vez al mes hasta retirar el oxigeno. Deberia constar:
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22) Evolucién clinica

23) Peso

24) Medicion de la saturacion de la hemoglobina basal

25) Medicién de la saturacion de la hemoglobina al comer
26) En los pacientes con poca ganancia ponderal (<20g/dia)
durante el mes después del alta se deberia disefiar alguna
estrategia y asegurar su seguimiento
27) Todos los pacientes de muy bajo peso al nacer deberian
estar suplementados con hierro, sea con hierro oral o con
formulas suplementadas

Evaluacién visual, auditiva, de la comunicacion y del
lenguaje
28) Se deberia utilizar la clasificacion internacional de la
retinopatia
29) Se deberia incluir en la epicritica la fecha para la
primera valoracién oftalmologica postalta
30) Se deberia asegurar un adecuado control por el pediatra
de las revisiones oftalmologicas realizadas y sus resultados
31) Se deberia hacer una interconsulta en el plazo maximo
de un mes si se detecta alglin problema oftalmolégico
32) Documentacion por parte del pediatra de la atencion o
los tratamientos que recibe un paciente al que se le ha
detectado algin problema oftalmolégico
33-36. Se deberia realizar un examen oftalmoldgico:
33) Al menos uno entre los 1y 2 anos
34) Al menos uno entre los 3 y los 4 afios
35) Al menos uno entre los 4 y los 5 anos
36) Al menos uno entre los 5 y los 6 anos
37) Si en un paciente menor de 3 anos se sospecha retraso
del lenguaje, se debe realizar una intervencion (conducta
espectante y reevaluacion, descartar problema de audicion,
evaluacion con instrumentos especificos o derivacion para
intervencion) en un plazo no superior a 2 meses
38) En pacientes con factores riesgo de sordera, aunque
tengan un cribado auditivo negativo en el periodo neonatal,
se deberia realizar una valoracion auditiva a los 12 meses de
edad cronoldgica
39) En pacientes que no pasan el cribado auditivo universal
en el periodo neonatal se debera realizar otro método de
diagnostico auditivo en un plazo maximo de 3 meses
40) Para pacientes a los que no se les ha realizado cribado
auditivo universal en el periodo neonatal se deberia hacer
otra prueba diagnostica en el mes después del alta
41) En los pacientes con el diagnostico de sordera
neurosensorial se deberia realizar rehabilitacion antes de los
6 meses de edad corregida
Estudio sobre neurodesarrollo y comportamiento
42) Evaluacion formal del desarrollo entre los 9 y los 15
meses de edad corregida
43) Evaluacion formal del desarrollo entre los 21 y los 30
meses de edad corregida
44) En pacientes entre 0 y 3 afos con sospecha de alteracion
en el neurodesarrollo se deberia realizar una evaluacion
formal del desarrollo en el plazo maximo de 2 meses
45-49. Una evaluacion neuromotora estructurada y
apropiada para la edad se deberia llevar al cabo al menos:
45) Una vez en los primeros 6 meses de edad corregida
46) Una vez entre los 6 y los 12 meses de edad corregida
47) Una vez entre los 1 y los 2 afos de edad corregida
48) Una vez entre los 2 y los 3 ahos de edad corregida

49) Una vez entre los 4 y los 5 afios de edad corregida
50) Si en la evaluacion formal del desarrollo o neuromotora
de un paciente entre los 0 y los 5 ahos se detecta alguna
alteracion, se debera realizar una intervencion especifica
(conducta expectante y reevaluacion, interconsulta a
especialista o derivacion para tratamiento especifico) antes
de los 2 meses
51) Si el profesional que lleva a cabo la evaluacion del
neurodesarrollo indica un tratamiento especifico, éste
debera iniciarse en el plazo de 2 meses
52) Si los padres estan preocupados por la conducta de su
hijo, se deberia realizar una intervencion especifica
(conducta expectante y reevaluacion, interconsulta a
especialista o derivacion para tratamiento especifico) antes
de los 2 meses
53) Los pacientes con peso al nacer de menos de 1.000g o de
menos de 28 semanas de edad gestacional se deberian
enviar a su centro escolar o al especialista en
neurodesarrollo, a menos que ya se los haya enviado
previamente para asesoramiento psicoeducacional entre los
3y los 5 anos
54) En la siguiente visita pediatrica después del
asesoramiento psicosocial deberia quedar reflejado el
resultado de este asesoramiento y las posibles
intervenciones sugeridas

Evaluacién psicosocial
55-57. Se deberia recoger las siguientes caracteristicas
familiares y demograficas (edad materna, estado civil
materno, educacion, nimero de nifios a cargo, persona que
cuida del lactante) al menos:

55) Un vez en el primer aho

56) Una vez entre los 1 y los 3 anos

57) Una vez entre los 3 y los 5 afos
58) La evaluacion psicosocial de la familia, incluida la
presencia o no de abuso de sustancias, deberia quedar
reflejada al menos en una ocasion durante los 3 primeros
anos de vida del paciente
59) Se deberia enviar a los pacientes en los que se detecte
algun factor de riesgo psicosocial para intervencion
especifica (recitarse para nueva evaluacion, contacto con el
centro de atencion primaria, derivacion a especialista o
centro de atencion precoz) en el plazo maximo de un mes
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