
La patología del recién nacido de bajo peso (RNBP), cons-
tituye el principal problema de los Servicios de Neonatología.
El momento en que se da de alta a estos niños es variable y sue-
le estar condicionado por el peso, que, en general, oscila entre
2.200 y 2.500 g. Razones como el hábito o el temor son las que
conducen a los neonatólogos a fijarse un peso mínimo, sin que
esto tenga una base científica sólida, dando lugar a hospitali-
zaciones innecesariamente prolongadas. Existen varios estudios
que han demostrado que no es el peso, sino otras condiciones
las que deberían determinar cuando un niño está preparado pa-
ra ser dado de alta(1).

El período postnatal inmediato es un tiempo crítico durante
el cual comienzan a afirmarse complejas interacciones entre la
madre y su hijo. Se le ha denominado “período sensitivo mater-
no”. Las alteraciones en esta unión pueden tener consecuencias
negativas para ambos más o menos inmediatas. En la mayoría de
las madres de los recién nacidos que precisan ingreso en el Servicio
de Neonatología, este período sensitivo no se produce, puesto
que la separación es inmediata al parto(2-5). La unión de la madre
con su hijo RN es, tal vez, la relación más fuerte de la especie
humana. Se puede definir como una relación única y específica
entre dos personas, que persiste a través del tiempo(3). La mane-
ra de perpetuar esta relación ante el inevitable ingreso hospitala-
rio, es favorecer, por un lado, la entrada de los padres a la Unidad,
y por otro, dar el alta hospitalaria a los niños lo antes posible.

Debido a los avances científicos conseguidos en las Unidades
de Cuidados Intensivos Neonatales, nos encontramos ante una
mayor supervivencia de niños con peso al nacimiento cada vez
menor y con problemas más graves, que precisan permanecer en
el hospital durante mucho tiempo. Las consecuencias positivas
encontradas al permitir y alentar a las madres para que pasen el
mayor número de horas junto a sus hijos ingresados han sido múl-
tiples: una visión más favorable del hijo por parte de la madre (a
pesar de no ver realizadas las fantasías creadas sobre él durante
el embarazo), mayor apego hacia su hijo, y menor ansiedad.
También se ha observado una mayor confianza  de las madres en
sí mismas ante el manejo general del niño(6). Por todo ello, se de-
be facilitar el que la madre y el niño permanezcan juntos, o si és-
te requiere ingreso en la Unidad de Neonatología, a que el con-

tacto entre ambos sea lo más prolongado y estrecho posible. Se
ha demostrado que aunque las enfermeras pasan más tiempo con
los niños ingresados, las madres habla, miran, sonríen y tocan más
a sus hijos, provocando y potenciando ciertas actitudes positivas
para ellos. Diversos estudios en los que las madres tuvieron con-
tacto con sus hijos prematuros durante su estancia en el hospital,
realizados varios años después, demuestran que estos niños pre-
sentan un cociente de desarrollo significativamente más alto que
los prematuros sin contacto. Los padres no sólo deben estar au-
torizados, sino animados a entrar en la sala donde se encuentra su
hijo ingresado, tantas cuantas veces deseen y sin limitación de
tiempo ni de horario, ya que esto produce efectos positivos en am-
bos(5). El personal de la unidad debe insistir a los padres sobre la
necesidad de tocar al niño en la medida de lo posible (teniendo en
cuenta que el primer contacto es difícil y dramático), así como de
ayudar a sus cuidados para aprender a manejarle, indicándoles que
de esta manera pueden acelerar el alta hospitalaria. Los estudios
referentes al alta precoz (AP) de los RNBP son escasos y se po-
drían dividir en dos grandes grupos: por una parte, los realiza-
dos en los llamados países desarrollados(1,7) y por otra, los de
los paises en vías de desarrollo(8,9). En los primeros, intentan ave-
riguar si el AP favorece la unión madre-hijo, evita malos tratos
y abandono y ofrece ventajas económicas; todo ello sin aumen-
to de la morbimortalidad. En los segundos, está condicionada, en
general, por el gran desarrollo demográfico y en particular por
el gran número de RNBP, la escasez de recursos humanos y de
hospitales, la gran mortalidad hospitalaria debida a infecciones y
la necesidad de mantener la lactancia materna. Los resultados son
buenos en ambos grupos de países.

¿Qué es el alta precoz?. El alta precoz consiste en dar el al-
ta hospitalaria antes de lo que constituye la práctica habitual
en los distintos servicios de neonatología. Para ello, los recién
nacidos deben presentar una situación clínica estable, sus padres
han de estar entrenados y preparados para cuidarlos, y, al mis-
mo tiempo, se ha de  disponer de un soporte en el domicilio por
parte del hospital. Es una hospitalización a domicilio adaptada
a los RN y por lo tanto con características propias.

La idea de llevar a cabo el alta precoz surgió de todo lo co-
mentado previamente y porque creemos que la separación de es-
tos niños de sus padres debe ser lo más breve posible y por lo
tanto la casa es el lugar más apropiado para ellos cuando no pre-
cisan el hospital de forma absoluta.

El alta precoz que actualmente se está llevando a cabo en nues-
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tro hospital está basada, en general, en todos estos comentarios,
y en particular, en un estudio prospectivo, controlado y aleatori-
zado, realizado durante 13 meses en los años 86-87, con 80 RN
de bajo peso al nacimiento, de los que 40 pertenecían al grupo ob-
jeto de estudio y 40 eran niños control. Ambos grupos eran se-
mejantes en cuanto a condiciones del embarazo, parto y período
neonatal, así como, en las condiciones socioeconómicas fami-
liares. Lo único diferente fue que los niños del grupo control per-
manecían en el hospital hasta que pesaban 2.200 g y los del gru-
po estudio se dieron de alta con peso inferior a 2.000 g. y poste-
riormente contaron con unas visitas domiciliarias por parte de per-
sonal del Servicio de Neonatología. Se hizo un seguimiento mé-
dico y psicológico, hasta los 4 meses de edad corregida(7).

Los objetivos que nos planteamos antes de iniciar este traba-
jo fueron: por un lado, comprobar la ausencia de riesgos, y por
otro, estudiar las posibles ventajas como podrían ser, una mayor
ganancia ponderal, prolongación de la lactancia materna, relación
más precoz padres-hijo, mayor educación sanitaria a la familia,
menor riesgo de complicaciones hospitalarias (derivado de una
menor estancia en el hospital), satisfacción padres-personal sani-
tario y mejor rendimiento hospitalario (mayor disponibilidad de
los profesionales que trabajan en el Servicio de Neonatología, me-
nores costes económicos). Creemos que se cumplieron todos es-
tos objetivos y que los resultados fueron tan favorables que a par-
tir de ese estudio se llegó al alta precoz actual, la cual presenta al-
gunas modificaciones respecto al trabajo inicial.

Recién nacidos que se incluyen actualmente en el programa
de alta precoz
- Peso inferior a 2.200 g en el momento del alta.
- Necesidad de algún tipo de aparataje en el domicilio (moni-

tor de apnea, bomba de alimentación, oxígeno, pulsioxímetro).
- Necesidad de técnicas especiales en el domicilio (cánula

de traqueostomía, sonda nasogástrica).
- Problemas sociales (padres muy angustiados, adictos a dro-

gas, muy jóvenes, etc.)
Al alta, los niños deben reunir los siguientes requisitos: a)
presentar una situación clínica estable, b) mantener su tem-
peratura corporal en la cuna y c) ser capaces de alimentar-
se por boca.

Método de trabajo
a) En el hospital:

- Explicación del programa y aceptación del mismo por los
padres.

- Enseñanza  en el cuidado del recién nacido (baño, alimen-
tación, temperatura, peso, etc.)

- Enseñanza del aparataje o técnicas especiales.
b) En el domicilio:

- Seguimiento del niño y de la familia, de los cuidados que
precisan el niño y del manejo de los distintos aparatos y/o
técnicas.
Todas las visitas son realizadas por la enfermera, en un nú-

mero variable según las condiciones clínicas del niño, el cual

depende del Servicio de Neonatología mientras esté incluido en
el programa de AP, es decir mientras la enfermera no le de el al-
ta domiciliaria. Los padres han de disponer de un teléfono de fá-
cil acceso con el que pueden comunicarse, para exponer sus du-
das, con el teléfono de contacto del hospital que está a su dis-
posición las 24 horas del día.

Número de niños incluidos en este programa (febrero 1988-
febrero 1996)

- Recién nacidos con un peso inferior a 
2.200 g en el momento de alta:

- Servicio de Neonatología ......................930 niños
- Servicio de Maternidad .........................440 niños

- Problemas sociales ..........................................46 niños
- Monitor de apnea.............................................37 niños
- Oxígeno ...........................................................21 niños
- Monitor de apnea más oxígeno .........................6 niños
- Bomba de alimentación .....................................5 niños
- Traqueostomías..................................................3 niños
- Pulsioxímetro.....................................................1 niño
- TOTAL .......................................................1.488 niños
Durante este tiempo reingresaron 18 niños procedentes del

Servicio de Neonatología y 10 que se habían ido de alta desde
la Maternidad. La mayoría de ellos lo hicieron por problemas
banales, frecuentemente relacionados con la alimentación y/o
problemas respiratorios.

En el año 1995 ingresaron en el Servicio de Neonatología
708 niños y de éstos, 131 se incluyeron en el programa de AP
(18%); este mismo año, se incluyeron 71 niños que se fueron de
AP directamente desde la Maternidad.
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