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La patologia del recién nacido de bajo peso (RNBP), cons-
tituye el principal problema de los Servicios de Neonatologia.
El momento en que se da de altaaestos nifios esvariable y sue-
le estar condicionado por € peso, que, en general, oscila entre
2.200y 2.500 g. Razones como el héhito o el temor son las que
conducen a los neonatdlogos a fijarse un peso minimo, sin que
esto tenga una base cientifica solida, dando lugar a hospitali-
zaciones innecesariamente prolongadas. Existen varios estudios
que han demostrado que no es el peso, sino otras condiciones
las que deberian determinar cuando un nifio esté preparado pa
raser dado de ata®.

El periodo postnatal inmediato es un tiempo critico durante
€l cua comienzan a afirmarse complejas interacciones entre la
madrey su hijo. Sele hadenominado “ periodo sensitivo mater-
no”. Las ateraciones en esta unidn pueden tener consecuencias
negativas paraambos més 0 menosinmediatas. En lamayoriade
las madres de | os recién nacidos que precisan ingreso en € Servicio
de Neonatologia, este periodo sensitivo no se produce, puesto
quelaseparacion esinmediataal parto@9. Launion delamadre
con su hijo RN es, tal vez, larelacion mas fuerte de la especie
humana. Se puede definir como unarelacion Unicay especifica
entre dos personas, que persiste através del tiempo®. Lamane-
rade perpetuar estarelacion ante el inevitable ingreso hospitala
rio, esfavorecer, por un lado, laentrada de los padres ala Unidad,
y por otro, dar € atahospitalariaalos nifios lo antes posible.

Debido alos avances cientificos conseguidos en las Unidades
de Cuidados Intensivos Neonatal es, nos encontramos ante una
mayor supervivencia de nifios con peso a nacimiento cada vez
menor y con problemas méas graves, que precisan permanecer en
€l hospital durante mucho tiempo. Las consecuencias positivas
encontradas a permitir y dentar alas madres para que pasen €l
mayor nimero de horas junto a sus hijos ingresados han sido mul-
tiples: unavision masfavorable del hijo por parte de lamadre (a
pesar de no ver realizadas | as fantasias creadas sobre é durante
el embarazo), mayor apego hacia su hijo, y menor ansiedad.
También se ha observado unamayor confianza delas madresen
si mismas ante € manejo general del nifio®. Por todo ello, se de-
befacilitar e quelamadrey €l nifio permanezcan juntos, 0 si és-
te requiere ingreso en la Unidad de Neonatologia, a que el con-
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tacto entre ambos sea lo mas prolongado y estrecho posible. Se
ha demostrado que aunque las enfermeras pasan mas tiempo con
los nifiosingresados, |as madres habla, miran, sonrieny tocan més
asus hijos, provocando y potenciando ciertas actitudes positivas
paraellos. Diversos estudios en los que las madres tuvieron con-
tacto con sus hijos prematuros durante su estanciaen el hospital,
realizados varios afios después, demuestran que estos nifios pre-
sentan un cociente de desarrollo significativamente més ato que
los prematuros sin contacto. L os padres no solo deben estar au-
torizados, sino animados aentrar en lasaladonde se encuentrasu
hijo ingresado, tantas cuantas veces deseen y sin limitacion de
tiempo ni de horario, ya que esto produce efectos positivos en am-
bos®. El persona de launidad debe insistir alos padres sobre la
necesidad de tocar a nifio en lamedidadelo posible (teniendo en
cuentaque el primer contacto esdificil y dramético), asi como de
ayudar a sus cuidados paragprender amanejarle, indicandoles que
de esta manera pueden acelerar €l ata hospitaaria. Los estudios
referentes al ata precoz (AP) de los RNBP son escasosy se po-
drian dividir en dos grandes grupos:. por una parte, los realiza-
dos en los [lamados paises desarrolladosit? y por otra, los de
los paises en vias de desarrol 1089, En los primeros, intentan ave-
riguar si el AP favorece la union madre-hijo, evita malos tratos
y abandono y ofrece ventajas econdmicas; todo ello sin aumen-
to de lamorbimortalidad. En los segundos, esta condicionada, en
general, por el gran desarrollo demogréfico y en particular por
el gran nimero de RNBP, la escasez de recursos humanosy de
hospitales, lagran mortalidad hospitalaria debidaainfeccionesy
lanecesidad de mantener lalactanciamaterna. Los resultados son
buenos en ambos grupos de paises.

¢Quéesel dtaprecoz?. El altaprecoz consiste en dar el al-
ta hospitalaria antes de lo que constituye |a préactica habitual
en los distintos servicios de neonatol ogia. Paraello, los recién
nacidos deben presentar una situacion clinica estable, sus padres
han de estar entrenados y preparados para cuidarlos, y, a mis-
mo tiempo, se hade disponer de un soporte en el domicilio por
parte del hospital. Es una hospitalizacidn a domicilio adaptada
alos RN y por lo tanto con caracteristicas propias.

Laideadellevar acabo €l alta precoz surgi6 de todo lo co-
mentado previamente y porque creemos que la separacion de es-
tos nifios de sus padres debe ser 1o més breve posible y por lo
tanto lacasaes el lugar més apropiado paraellos cuando no pre-
cisan € hospital de forma absoluta.

El ata precoz que actuamente se esté llevando a cabo en nues-
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tro hospital esta basada, en general, en todos estos comentarios,
y en particular, en un estudio prospectivo, controlado y aeatori-
zado, realizado durante 13 meses en |os afios 86-87, con 80 RN
de bajo peso a nacimiento, de los que 40 pertenecian a grupo ob-
jeto de estudio y 40 eran nifios control. Ambos grupos eran se-
mejantes en cuanto a condiciones del embarazo, parto y periodo
neonatal, asi como, en las condiciones socioecondmicas fami-
liares. Lo Unico diferente fue que los nifios del grupo control per-
manecian en el hospital hasta que pesaban 2.200 gy los del gru-
po estudio se dieron de alta con peso inferior a2.000 g. y poste-
riormente contaron con unas visitas domiciliarias por parte de per-
sonal del Servicio de Neonatologia. Se hizo un seguimiento mé-
dico y psicoldgico, hasta los 4 meses de edad corregida®.

L os 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 podrian ser, una mayor
ganancia ponderal, prolongacion de lalactancia materna, relacion
mas precoz padres-hijo, mayor educacion sanitaria alafamilia,
menor riesgo de complicaciones hospitalarias (derivado de una
menor estanciaen € hospital), satisfaccion padres-personal sani-
tario y mejor rendimiento hospitalario (mayor disponibilidad de
los profesionales que trabajan en € Servicio de Neonatologia, me-
nores costes econdmicos). Creemos que se cumplieron todos es-
tos objetivosy que los resultados fueron tan favorables que a par-
tir de ese estudio sellegod a ataprecoz actud, lacual presentaal-
gunas modificaciones respecto al trabgjo inicial.

Recién nacidos que seincluyen actualmenteen el programa

de alta precoz

- Pesoinferior a2.200 g en e momento del alta.

- Necesidad de algun tipo de aparatgje en el domicilio (moni-
tor de apnea, bomba de dimentacidn, oxigeno, pulsioximetro).

- Necesidad de técnicas especiales en €l domicilio (canula
de traqueostomia, sonda nasogastrica).

- Problemas sociales (padres muy angustiados, adictos a dro-
gas, muy jovenes, etc.)
Al dta, los nifios deben reunir los siguientes requisitos: a)
presentar una situacion clinica estable, b) mantener su tem-
peratura corpora en lacunay c) ser capaces de alimentar-
se por boca.

Método detrabajo
a) En €l hospital:

- Explicacién del programay aceptacion del mismo por los
padres.

- Ensefianza en el cuidado del recién nacido (bafio, alimen-
tacion, temperatura, peso, etc.)

- Ensefianza del aparataje o técnicas especiales.

b) En el domicilio;

- Seguimiento del nifio y de lafamilia, de los cuidados que
precisan €l nifio y del manejo de los distintos aparatos y/o
técnicas.

Todas |as visitas son realizadas por la enfermera, en un nd-
mero variable segln las condiciones clinicas del nifio, el cual
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depende del Servicio de Neonatologia mientras esté incluido en
el programade AP, esdecir mientraslaenfermeranoledeé al-
tadomiciliaria. Los padres han de disponer de un teléfono de f&
cil acceso con €l que pueden comunicarse, para exponer sus du-
das, con el teléfono de contacto del hospital que estaasu dis-
posicion las 24 horas del dia.

Namero de nifiosincluidos en este programa (febrero 1988-
febrero 1996)
- Recién nacidos con un peso inferior a
2.200 g en el momento de alta:

- Servicio de Neonatologia........ccccueeennee. 930 nifios

- Servicio de Maternidad ...........ccovveennee 440 nifios
- Problemas soCial€s .........coovveveecvecseieireinn, 46 nifios
- Monitor de apnea.........cevvveevveeeveesieeenreenns 37 nifios
) ([ 7= 1[0 T 21 nifios
- Monitor de apnea mas oXigeno ..........c.ccveeenen. 6 nifios
- Bombade alimentacion............ccoeveeveerineennn. 5 nifios
- TraUEOStOMIES......c.cvcverreerrecireeee e 3 nifios
- PUISIOXIMELTO......cvveecveecreccee e 1 nifio
“TOTAL o 1.488 nifios

Durante este tiempo reingresaron 18 nifios procedentes del
Servicio de Neonatologiay 10 que se habian ido de ata desde
la Maternidad. Lamayoria de ellos lo hicieron por problemas
banales, frecuentemente relacionados con la alimentacion y/o
problemas respiratorios.

En €l afio 1995 ingresaron en € Servicio de Neonatologia
708 nifios y de éstos, 131 seincluyeron en el programa de AP
(18%); este mismo afio, seincluyeron 71 nifios que se fueron de
AP directamente desde |a Maternidad.
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