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Objetivos del protocolo

1. Determinar y estandarizar las evaluaciones, en lo posible
basadas en pruebas.

1. Favorecer la coordinación entre Atención Primaria y las
consultas de seguimiento de los hospitales.

1. Proporcionar un instrumento de guía útil para los profesionales
que atienden a los niños <1500< 32.

1. Definir indicadores sencillos, que permitan conocer el grado de
implantación del protocolo en distintos centros y comunidades
autónomas con el objetivo final de que todos los niños puedan
disfrutar de los mismos recursos.

En Anexo 1 resumen de las recomendaciones del documento





Población diana

Los niños nacidos con peso < 1500 g o edad 
gestacional < 32 sem y sus familias



Aspectos generales

• Profesionales
Responsable de seguimiento hospitalario (neonatólogo), coordinación, importancia de

psicólogo, formación en Pediatría del desarrollo.

• Consulta
Exterior a la unidad, ambiente amable (juguetes), sala de lactancia en sala de espera.

• Dónde realizar el seguimiento hospitalario
Hospitales nivel 3, consulta telefónica alternativa válida complementada con presencial y

remisión de datos a la unidad emisora.

• Historia clínica electrónica

• Protocolos o guías clínicas

• Pérdidas en el seguimiento inferiores al 10%



Aspectos éticos

• Informar de beneficios de programas de seguimiento, tanto para su
propio hijo como para mejorar el conocimiento general sobre los
niños prematuros y así poder atender mejor en el futuro.

• Informar sobre la utilización de los datos recogidos en el seguimiento
para estudios de investigación o evaluaciones de la calidad de la
atención (confidencial y en base a BPC).

• Recordar solicitar consentimiento de los padres y del niño si tiene 10
años o más, ante cualquier prueba en relación con un estudio,
independientemente de la complejidad de la misma.

• Aconsejable solicitar autorización a la familia para poder contactar
con ellos posteriormente en caso de estudio tras el alta del programa
de seguimiento, para ver la evolución a más largo plazo u otros
aspectos de interés.



Recomendación general

La Sociedad Española de Neonatología recomienda que
todos los niños con < 1500 g o < 32 sem, desde
preparación del alta, pasen a formar parte de un
programa de seguimiento estandarizado al menos hasta
la edad escolar (6 – 7 años). El desarrollo de los
programas de seguimiento es un elemento esencial de las
Unidades Neonatales de nivel asistencial 3, en
colaboración con otros profesionales.

En Anexo 3 clasificación de niveles de certeza y fuerza de recomendación

Fuerza recomendación B. Certeza ética Alta. Certeza jurídica Alta



Transición de la Unidad Neonatal al domicilio

• Evaluación de situación familiar.

• Contacto previo desde U. Neonatal con A. primaria.

• Contacto previo desde U. Neonatal con A. temprana.
En Anexo 4 criterios de derivación a A. temprana

• Asegurar intervenciones efectivas de servicios sociales y A.
primaria ante riesgo socioambiental.

En Anexo 5 factores de riesgo socioambiental

• La familia debe conocer los componentes del cuidado del niño.

• Medidas preventivas y controles médicos.

• Valorar necesidad de asistencia domiciliaria.

• Información sobre programa de seguimiento.
En Anexo 6 lista de verificación para preparación del alta









Intervención desde A. primaria

• Realizar programa de seguimiento <1500<32. Fuerza recomendación B

• Evitar abandonos de programa de seguimiento. Fuerza recomendación B

• Formación continuada. Fuerza recomendación B

• Informe de alta comentado. Posicionamiento I

• Carnet/Cartilla de salud (vacunas, cribado neonatal y auditivo). Posicionamiento I

• Historia clínica electrónica. Posicionamiento I

• Valoración en menos de 5 días tras el alta. Fuerza recomendación B

• Riesgo socioambiental. Posicionamiento I



Recomendaciones para control de áreas del desarrollo y otras actividades

• Introducción:

• Aspectos a considerar:

• Herramientas de evaluación:

• Cuándo evaluar:

• Recomendaciones:

• Problemas frecuentes:

Visión

Más de 1/3 de <1500<32 presentan problemas oftalmológicos, no sólo asociado a retinopatía, sino a prematuridad 
en sí misma o daño neurológico.

Se debe realizar cribado de retinopatía dado que previene ceguera.

Cribado de retinopatía y Cribado de la agudeza visual.

Cribado de la retinopatía en 4ª o 5ª sem cronológica (no antes de la 30 sem EC).
Cribado de alteraciones visuales antes de los 3 años de vida.

Cribado de retinopatía. Fuerza recomendación A
Cribado alteraciones visuales antes de 3 años. Fuerza recomendación B
Retinopatía grado 3 o tratamiento o patología neurológica, seguimiento hasta adolescencia. Fuerza recomendación B
Ante alteración detectada por pediatra o padres, reevaluación por Oftalmólogo. Fuerza recomendación B

Cuando problemas de visión, aunque AV normal, valorar campo visual, visión del color o sensibilidad a contrastes. 



Cronograma de intervenciones y revisiones

Revisiones 1ª  visita tras alta 
a 

2m EC 3m EC 4m EC 6m EC 9m EC 12m EC 15m EC 18m EC 24m EC 
Revisión de informe y 

lista de comprobación al 

alta 

 

+ 

                 

Derivación Atención 

Temprana  □          

Crecimiento/alimentación. 

Derivación a nutrición si 

indicación 
+ ○ □ ○ + □ + ○ □ + 

Valoración con Denver o 

Haizea-Llevant + ○ □ ○ + □ + ○ □ + 

Factores de riesgo para la 
crianza y vinculación + ○ □ ○ + □ + ○ □ + 

Controles establecidos 

dentro del Programa de 

Salud de la Infancia 
b ○ ○  ○ ○  ○ ○  ○ 

Analítica (cribado 

osteopenia y ferropenia) 
    □      

Vacunación 
(Según el calendario vigente y 
edad real; recordar antigripal) 

          

Cribado de TEA: M-Chat 

(al menos una vez) 
        + + 

Bayley III          □ 

	

+ Común    □ Hospitalario exclusivamente   ○ Atención primaria exclusivamente

1. SEGUIMIENTO HOSPITALARIO Y EN ATENCIÓN PRIMARIA. Desde el alta hasta los 24 meses de edad corregida



2. VALORACIÓN POR OTROS ESPECIALISTAS. Desde el alta hasta los 14 años

Otros especialistas 
1ª  visita tras alta 3m EC 6m EC 9m EC 12m EC 18m EC 24m EC 3 años 

Neurólogo 
- A todos 

- Si alto riesgo o 

afectación 

neurológica: 

cuando se 
considere indicado  

 

Oftalmólogo  

· A todos.  

· Alto riesgo. 

Cuando se 

considere indicado  

 
Otorrino 

- A todos 

(audiometría 

conductual) 
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□	
(antes	de	
cumplir	los	

3	años)	
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Revisiones 3 años 4 años 5 años 6 años 7 años 9 años 12 años 14 años 

Crecimiento + □ + □ □ + + + 

Valoración  con Denver o 
Haizea-Llevant ○  ○   

   

Controles establecidos 

dentro del Programa de 
Salud de la Infancia 

○  ○   ○ ○ ○ 

Valoración visión   ○     ○ 
Valoración de signos de 

alarma, test Batelle  
   □ □    

Cuestionario sobre 

rendimiento escolar 

 

□ □ □ □ □ □ □ 

Kaufman o Cumanin 

o PEDS (Si no    
disponibilidad de psicólogo) 

  □    

  

WISC IV o V (si   

disponibilidad de psicólogo o 

siempre que exista alteración del 
rendimiento escolar) 

    □  □  

Evaluación psicoafectiva y 

comportamental: 

SDQ / CBCL /Conners 

  □  □    

	

3. SEGUIMIENTO HOSPITALARIO Y EN ATENCIÓN PRIMARIA. Desde los 2 años a los 14 años 



Indicadores de calidad

• Porcentaje de niños <1500<32 con contacto antes del alta con A. primaria.

• Porcentaje de niños <1500<32 remitidos a A. temprana.

• Porcentaje de niños con test de Bayley (II o III) entre los 18 y 30 meses EC.

• Porcentaje de niños con audiometría conductual entre los 18 y 30 meses EC.

• Porcentaje de niños con cribado TEA con M-Chat entre los 18 y 24 meses EC.

• Porcentaje de niños con cribado visual antes de 3 años de edad cronológica.




