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Alta hospitalaria temprana en
recién nacidos a término sanos

J. Romero Sanchez, J. Romero Gonzélez, B. Picazo Angelin, L. Tapia Ceballos, R. Diaz Cabrera, |. Romero Sanchez*

Resumen. Fundamentos: Se constata una amplia variabilidad en la
duracién de la estancia hospitalaria postparto del recién nacido atérmino
sano y su madre en distintos paises desarrollados. La Academia
Americana de Pediatria denomina alta hospitalaria temprana (AHT) la
que acontece antes de las 48 horas postparto. El AHT hasido demandada
por los propios usuarios como una medida de mayor humanizacion en la
atencion a parto y desde las administraciones sanitarias a denotarse mas
eficiente. Las controversias principales respecto al AHT se centran en el
impacto sobre el inicio y la duracion de lalactancia materna, €l posible
incremento de los reingresos por hiperbilirrubinemiay lainfluencia sobre
las pruebas de screening neonatal .

Métodos: Seinicid en nuestro hospital hace 5 afios un programa de
AHT de recién nacidos a término sanos. Presentamos un estudio
observacional descriptivo con una serie de 2798 recién nacidos vivos
consecutivos en un periodo de 19 meses (abril de 1996 a octubre de 1997).
Seregistro e tipo de lactanciad ata, se evalud la cobertura del screening
de hipotiroidismo y de fenilcetonuria en relacidn con nuestro entorno y se
estudiaron los reingresos por ictericiaen el periodo de estudio.

Resultados: En el periodo referido nacieron 2798 recién nacidos
vivos. De ellos, 2109 (75.38%) fueron dados de AHT, lamayoria
(75.86% de AHT) entre las 24 y las 40 horas. Se estudio la proporcidn
de madres que lactaban a pecho en el momento del AHT, que fue del
95.82%, |as que optaron por dimentacion artificial por eleccidn propia
(3.56%) v, por ultimo, las afectas de algun problema de salud que hacia
cuestionable |a lactancia materna (0.52%). Respecto a screening
neonatal, comprobamos la similitud de la cobertura de la prueba de
hipotiroidismo con otras 7 maternidades de nuestra provincia (publicas y
privadas) y de lafenilcetonuria respecto alos otros 5 distritos de
atencién primaria. En relacion alas repercusiones sobre laictericia
neonatal, detectamos 47 reingresos por hiperbilirrubinemia, esto es, el
2.23% del total delos RN dados de AHT, que recibieron fototerapiay
ninguno precisd exanguinotransfusion. Los valores medios de
bilirrubinemiatotal a reingreso fue de 18.7 mg/dl, con un rango de
valoresentre 15.1y 22.6 mg/dl.

Conclusiones: En nuestraexperiencia el 75.38% de los RN vivos
pudieron ser dados de AHT de forma segura, con las limitaciones de un
estudio observacional. Esto seinfiere de laalta proporcion de lactancia
materna en el momento del AHT (95.82%), cobertura acorde con €l
entorno de las pruebas de screening endocrino-metabdlico y de un
adecuado control de la hiperbilirrubinemia durante el periodo neonatal.
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EARLY POSTPARTUM DISCHARGE IN HEALTHY TERM
NEWBORNS

Abstract. Objective: The length of hospital stay of healthy term
newborns and their mothers variesin different developed countries. The
American Academy of Pediatrics defines early postpartum discharge
(EPD) as adischarge occurring within 48 hours of postpartum. EPD has
been advocated by patients as part of the humanization of care after
delivery and by health services as amore efficient management of
resources. Controversiesin relation to EPD focus on itsimpact on
initiation and maintenance of breastfeeding, the possible increase of
readmissions of newborns with jaundice and the influence on newborn
screening for endocrine and metabolic disorders.

Patients and methods. Five years ago we started an EPD program
for healthy term newborns. We present a descriptive observational study
including a series of 2798 consecutive live newborns over a period of 19
months (April 1996 to October 1997). Data about breastfeeding at the
time of discharge, coverage of hypothyroidism and phenylketonuria
screening and readmissions for newborn jaundice were collected during
this period.

Results: During the defined period of time, 2798 live newborns
were registered. Of these, 2109 (75.38%) were included in the EPD
group, the majority of them (75.86%) between 24 and 40 hours
postpartum. Breastfeeding was implemented in 95.82% of the newhborns,
3.56% of the mothers decided to use artificial formulas and 0.52% were
prescribed artificial formulas due to health problems in the mother. In
relation to newborn screening of endocrine and metabolic diseases, we
found similar coverage of hypothyroid screening compared to the other
7 maternitiesin our province (public and private) and of
phenylketonuria screening compared to the other 5 primary care
districts. Regarding newborn jaundice, we detected 47 readmissions,
which is 2.23% of the total EPD. These newborns were treated with
phototherapy and none required exchange transfusion. The mean value
of total serum bilirubin at the time of readmission was 18.7 mg/dl, with
arange between 15.1 and 22.6 mg/dI.

Conclusions: In our experience, 75.38% of live newborns were
included in a EPD program that has been shown to be safe in relation to
controversial subjects, athough the limitations of an observational study
must be taken into consideration. The safety of this program isinferred
by the high proportion of breastfeeding on EPD (95.82%), coverage of
endocrine and metabolic screening comparable to other surrounding
hospitals and adequate control of hyperbilirubinemiain the newborn
period.

Key words: Early postpartum discharge. Perinatal care. Evaluation
of clinical practice.
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Introduccién

Enlaactudidad y en  mundo desarrollado se constata una
ampliavariacion en el tiempo de estancia hospitalaria de una
madre con su recién nacido (RN) a término sano después del
parto®, Estavariacion parece deberse més a hébito, temor o cos-
tumbre que a necesidad imprescindible de cuidados médicos hos-
pitalarios prolongados para de lamadre y su RN, a menos no
hay constancia de evidencia cientifica sobre cual précticaesla
idonea23. No nos referiremos en este articulo al altatemprana
del RN de bajo peso de la que se han referido experiencias en
nuestro pais¥ e incluso guias de actuacion en otros paises®).

La Academia Americana de Pediatria (AAP) define como
alta hospitalaria temprana (AHT) aquella que se produce antes
de las 48 horas después de un parto eutdcico®. En los Estados
Unidos son frecuentes estancias de incluso 12 a 24 horas en €l
caso de parto vagina no complicado y de 48 a 72 horastras una
cesarea™d). Esta practica va apareciendo también en algunos pa-
ises occidentales®19), Por €l contrario, 1o habitual en nuestra co-
munidad auténomay en el estado espafiol es €l ata postparto
después de las 48-72 horas.

Se han aportado razones para la promocion del AHT©1L.12);
demandada por |0s propios usuarios como una medida para una
mayor humanizacion de la atencién al parto (sobre todo en re-
lacidn con d trato personal, informacidn, participacion y toma
de decisiones, acompafiamiento), cuestionamiento del hospital
como |ugar idoneo para atender un proceso fisioldgico como es
parir y nacer (se planteaasi e AHT como dternativa interme-
diaa controvertido parto domiciliario), uso més eficiente delos
recursos sanitarios: disminucion de los costes de la atencion sa-
nitaria en un proceso que pocas veces plantea complicaciones.

Se han referido efectos beneficiosos en relacion con el
AHTER13): aumento de laincidenciay duracion de lalactancia
materna®), facilitacion del establecimiento temprano del vincu-
lo madre-hijo, mayor implicacion del padret? y otros familiares
en los cuidados del RN, influencia positiva sobre el entorno fa-
miliar, percepcion materna de autoconfianzay menor depresion.

Por otro lado se han esgrimido posibles repercusiones ne-
gativas o controversiasi’s16), tales como gue no hay evidencia
cientifica concluyente sobre la seguridad del AHT a pesar de
la progresiva extension, es controvertida la aceptabilidad y sa-
tisfaccion generada por parte de los usuarios'?. Respecto a RN
algunos estudios detectan un incremento de los reingresos(t8-20
sobre todo por hiperbilirrubinemia (no demostrado en estudios
controlados y no observado por otros?), se han referido casos
de kernicterus en RN con AHT y lactancia materna®, y se ha
constatado €l temor sobre la coberturaincompleta de las prue-
bas de screening metabdlico neonatal @29 y en el inicio 'y du-
racion de lalactancia materna. Respecto ala madre®), se han
temido posibles efectos por reduccion del periodo de descanso
que pudiera desencadenar fatiga materna, depresion o ansiedad.
Respecto al nicleo familiar, se ha conjeturado sobre el aumen-
to de las cargas de cuidado paralafamilia (y generar estrés fa-
miliar). Se hainsistido sobre el hecho que un seguimiento ade-
cuado puede obviar estas posibles complicaciones?),
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Tabla | Condiciones para el alta temprana
a) Respecto a la madre:

Parto vaginal,

Capacidad de deambulacion,

Alimentacion oral tolerada,

Ausencia de fiebre o enfermedad,

Buena evolucion de la episiotomiasi lahubiere.

b) Respecto al RN:
Normalidad de signos vitales,
Efectuada exploracion neonatal sistemética,
Ausencia de enfermedad que requiera hospitalizacion,
Miccién y emision de meconio,
Alimentacion oral adecuada,
Despistaje infeccioso negativo s existiese riesgo,
Extraccion de muestra para hipatiroidismo congénito,
Se conoce HBsAg materno'y € grupo sanguineo ABO, Rhy

Coombs directo del RN.

Ofertada primera dosis de vacuna frente a hepatitis B.

Material y métodos

En nuestro hospital se contemplael AHT en madresy RN a
término sanos de minimo riesgo desde su apertura en enero de
1994. Seinicié de forma consensuada entre obstetras y pedia-
trasy en base a las experiencias positivas reflejadas en la li-
teratura27.101214 Desde entonces y hasta octubre de 1997 han
nacido més de 7000 RN. Se consideraron una serie de condi-
ciones para aplicar e AHT respecto alamadrey RN (se deta-
llan enlaTablal).

Presentamos un estudio observacional descriptivo con una
serie de casos consecutivos: 2798 recién nacidos vivos que na-
cieron en nuestro hospital en un periodo de 19 meses (1 de abril
de 1996 - 31 de octubre de 1997). El Hospital Costa del Sol
(Marbella) es unaentidad de titularidad plblica que se ocupa de
laasistencia hospitalaria de la poblacion de la Costadel Sol oc-
cidental. A partir delafechadeinicio del estudio se anotaron en
un registro ad hoc, y en todos los RN vivos, |os siguientes da-
tos: ingreso 0 no en Neonatologia, lactancia maternao no al
ata(artificial 0 mixta) y sumotivo, y horasdevidaa altahos-
pitalaria

Nuestra intencion hasido estimar las posibles repercusiones
0 controversias respecto ad AHT que recogimos en laintroduc-
cién del presente articulo. En concreto, analizamos puntua mente
en el grupo de AHT las posibles repercusiones negativas mas
frecuentemente referidas en laliteratura, esto es, sobrelaLAC-
TANCIA MATERNA, la cobertura del SCREENING ENDO-
CRINO-METABOLICOy los REINGRESOS POR hiperbili-
rrubinemia NEONATAL

1.- Lactanciamaterna: se anotd en el momento del altael ti-
po de lactanciay, en el caso de lactancia artificial, el motivo
de dicha opcidn. Se fomenta especialmente por € personal sa-
nitario de nuestro hospital lalactanciaa pechoy se explican sus
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Figura 1. Coberturade prueba de hipotiroidismo (Datos de la Delegacion
de Salud en la provincia de Mé&laga, 1996).

Figura 2. Cobertura de prueba de fenilcetonuria (Datos de la Delegacion
de Salud en laprovincia de Mé&laga, 1996).

beneficios?.

2.- Screening endocrino-metabolico. En la comunidad au-
tonoma de Andalucia se realiza de forma sistemética el scree-
ning de hipotiroidismo y fenilcetonuria, por medio respectiva-
mente de la determinacion de hormonatiroestimulante (TSH) y
de fenilalaninemia. Para nuestro estudio efectuamos una com-
paracion de la cobertura del screening con las maternidades pa-
blicasy privadas de la provincia de Mélaga. Los datos se obtu-
vieron delaDelegacion Provincial delaConsgjeriade Salud de
laJuntade Andaluciay son referidos a afio 1996 completo (es-
taentidad ofrece estos datos por anualidades) y se presentan
enlasfiguras 1y 2.

Enlaprovinciade Mdagael screening de hipotiroidismo se
efectliaalas 48 horas de vida. Dado que se han comunicado una
tasa elevada de fal sos positivos por niveles fisiol6gicos eleva
dos de TSH @ nacimiento2) se demord el AHT en el primer
diade vida hastacumplir las 24 horas de vida paralarealizacion
de la prueba de deteccidn de hipotiroidismo. En los demés ca-
sosde AHT (entre 24y 48 horas de vida) laUltimaprécticaasis-
tencial fue precisamente la prueba del hipotiroidismo.

La prueba de screening de fenilcetonuria se efectia en
Andalucia en atencion primariaalos5 - 7 diasdevidasi el RN
se encuentra en su domicilio, y asi o recomendamos en caso de
AHT.

3.- Ictericia neonatal. Como precaucion para evitar hiper-
bilirrubinemias potencialmente peligrosas la AAPS consider6 en
los RN atérmino sanos la concentracion de bilirrubinemiade 17
mg/dl 0 mas, después de las 72 horas de vida, como punto de
corte apartir del cual definirlacomo hiperbilirrubinemia signi-
ficativay recomendar la consideracion de tratamiento para evi-
tar casos de kernicterus. Al contemplar el AHT es necesario es-
tablecer un método de deteccidn precoz de hiperbilirrubinemia
significativay un seguimiento adecuado de estos RN, tal como
se ha establecido en laliteratura®*-32.

En nuestro caso se valor6 durante € periodo de estudio me-
diante medicidn trascutéanea de bilirrubina (Minolta Air-Shields
JM-1023) atodo RN con indicios minimos alainspeccion de
ictericia antes del AHT. Hemos efectuado previamente corre-
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lacion en nuestros RN de la medicion trascutanea con la bili-
rubinemia sérica desde las 24 horas de vida en adelante con
valor predictivo satisfactorio®34, |o que nos permite emplear la
bilirrubinemia trascutanea como screening deictericiajunto con
lainspeccidn durante laexploracion clinica. Esto se hareferido
previamente por otros autores® y se hareferido también en
nuestro paise). Para lainstauracion de fototerapia efectuamos
sisteméticamente determinacion séricay nos basamos en las pau-
tas publicadas por laAAPE?),

Con &nimo de evitar la hiperbilirrubinemiano detectada con
el AHT de forma rutinaria efectuamos seguimiento citando en
24-48 horas del momento de AHT atodo RN con hiperbili-
rrubinemia potencialmente subsidiaria de fototerapia en la pri-
mera semana de vida. Paraevauar nuestra tasa de reingresos por
hiperbilirrubinemia revisamos retrospectivamente las historias
clinicas de losingresos por hiperbilirrubinemiaen Neonatol ogia
en ¢l periodo de 19 meses del estudio. Disponemos de una base
de datos con todos | 0os ingresos neonatal es que permitio estare-
vision. Se clasificaron estos reingresos por hiperbilirrubinemia
en 3 grupos: RN que habian sido dados de AHT, RN nacidosen
nuestro hospital que no habian sido dados de AHT 'y, por Ulti-
mo, RN que habian nacido en otra maternidad. Paralarediza
cion de este estudio, consideramos reingreso neonatal por hi-
perbilirrubinemia cuando ocurre en los primeros 28 dias de vi-
da (periodo neonatal).

Resultados

Durante €l periodo de estudio de 19 meses nacieron 2798
RN vivos. En lafigura 3 se detallan los RN que ingresaron en
Neonatologia (13,83%) y los RN que fueron dados de dta des-
de maternidad, tanto si fueron dados de AHT o no. Se efectud
AHT en 2109 RN vivos (75,38%) a cumplir las condiciones es-
tablecidas (Tablal).

Con respecto al tiempo transcurrido desde el nacimiento
enlosRN con AHT se establecieron 4 periodos, comprobando-
se quelamayoria (76,86%) de RN con AHT fueron dados de al-
taentrelas 24 y las 40 horas de vida. Estos aspectos aparecen
reflgjados en lafigura 4.

Se refieren a continuacion los resultados en € grupo de 2109
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Figura 3. Ingresos en Neonatologia y altas desde maternidad.

Figura 4. Horas de altadel grupo AHT.

RN sanos que fueron dados de AHT respecto alos tres puntos
en debate519) a considerar (repercusiones negativas o contro-
versias):

1.-Lactancia materna:

Contabilizamos 2021 madres que lactaban en el momento
del AHT, que supone €l 95,82%. Lamayoria de las restantes 88
madres (4,17%) que optaron en los primeros dias de vida por 1a
alimentacion artificial fue por eleccion propia decidida previa-
mente (77 casos, 3,65% del total de AHT y 87,5% del total de
lactancia artificial).

Un grupo pequefio de negativas fue por enfermedad mater-
na (11 casos, 0,52% del total de AHT y 12,5% del total de lac-
tanciaartificial). De élas, lamayor parte eran por serologia po-
sitivaal virus C de la hepatitis (9 casos, 0,42% del total de AHT
y 10,2% del total de lactanciaartificial).

2.- Screening endocrino-metabdlico:

Comprobamos retrospectivamente que los datos de cober-
turade la prueba de hipotiroidismo durante el afio 1996 eran si-
milares alos de nuestra provincia (las altas ocurren después de
las 48 horas de vida en todos |os hospitales), sereflejan en lafi-
gura 1. En esta figuralos hospitales plblicos se enumeran en or-
den a nimero de RN vivos, de igual modo aparecen las clini-
cas privadas con maternidad. La cobertura fue 3,63% por enci-
madel total provincial.

Efectuamos |a misma estimacion de cobertura de la prueba
referido a afio 1996 (Fig. 2). Esta estimacion viene referida al
total de RN que se habian efectuado la primera pruebay se de-
talla por distritos de atencion primaria, siendo el distrito Costa
del Sol el de nuestrainfluencia (en nuestro hospital nacieron el
56% de los RN de dicho distrito en 1996 y el 69,2% en 1997).
Con estas salvedades puede observarse que |os datos son simi-
laresaotros distritos e incluso superior en 0,24% ala cobertura
media provincial.

3.- Reingresos por ictericia neonatal:

En laliteratura se han referido tasas habituales de reingre-
S0 neonatal que oscilan entre 1,5-6%(13.18),

En nuestro estudio revisamoslas historias clinicas delosin-

482 J. Romero Sanchez y cols.

gresos por hiperhilirrubinemia de estos 19 meses en Neonatologia
que procedian de Urgencias (nacidos no necesariamente en nues-
tro Hospital). Se detectaron 74 reingresos. Esto supone unata-
sagloba dereingreso sobre €l total de 2798 RN del 2,64%. Todos
los RN ingresados por ictericia recibieron fototerapia y ningu-
No precisd exanguinotransfusion.

Estos 74 ingresos por ictericia se clasificaron con vistas a
nuestro estudio en 3 grupos:

a) 47 ingresos (63%) eran RN que habian sido dados pre-
viamente de AHT (supone una proporcion de reingresos por ic-
tericiadel 2,23% del total de AHT). Lamediade bilirrubinemia
total al reingreso fue de 18,7 mg/dl, con un rango de valores en-
tre 15,1y 22,6 mg/dl.

b) 15 (20%) reingresos habian nacido en nuestro hospital pe-
ro el altahabia sido convencional (mas de 48 horas) o habianin-
gresado en Neonatol ogia, 10 que supone una proporcion del 2,92%
del total de RN que no habian sido AHT.

€) 12 RN (25%) que reingresaron por ictericia habian naci-
do en otro centro hospitaario.

Discusion

Existe controversia sobre cuédl es el momento idoneo del al-
tadelamadrey su recién nacido ya que no se ha demostrado evi-
denciacientificaclarai339. En esta cuestion se centra nuestro in-
terés en aportar este estudio observaciona en el que mostramos
que 3 de cada4 RN de nuestro hospital pudieron ser dados de
altaa su domicilio con seguridad entre las 24 y 48 horas de vi-
da

En nuestra experienciael AHT no afectaalaincidenciade
inicio de lactancia materna (95,82% de madres lactaban al pe-
cho d ata). En unarevision de la colaboracion Cochrane® se
concluy6 que el AHT proporciona efectos beneficiosos sobre la
continuacion de lalactancia materna, sobre todo en multipa-
ras. Este efecto favorable también se apreciaen otro estudio més
reciente. Deigua modo, en nuestro estudio se compruebaque
no disminuye la cobertura del screening endocrino-metabdlico
puesto que dicha cobertura es similar a maternidades de nuestro
entorno que efectuian € ata después de las 48 horas de vida. Por
Gltimo, respecto alahiperbilirrubinemianeonatal hemos detec-
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tado una proporcion de reingresos del 2,23% de RN dados de
AHT, similares a estudios previos“b, no apareciendo hiperbili-
rrubinemias extremas en los RN dados de AHT que reingresa-
ron por dicho motivo.

Se ha resaltado® que un seguimiento adecuado del RN da-
do de AHT puede obviar las posibles complicacionesy, en re-
lacion con la hiperbilirrubinemia, debe evaluarse cuidadosa
mente laictericiaantes del dta (entre las 24-48 horasdevida) y
efectuar seguimiento alos RN que potencialmente puedan de-
sarrollar hiperbilirrubinemia severa@,

En dos estudios recientes bien disefiados se evaluaron lasre-
admisiones hospitalarias en periodo neonata @Y y durante los pri-
meros 3 meses de vida#?) tras AHT, concluyendo que los rein-
gresos no se incrementaban significativamente. Otro estudio®),
por el contrario, concluyd que las AHT que acontecian antes de
las 30 horas postparto incrementaban el riesgo de rehospitaliza-
cion en el primer mes de vida, sobre todo en madres primigravi-
das, menores de 18 afios o con ruptura prematura de membranas.

En los centros que practican el AHT se hareferido unapro-
porcidn similar ala nuestra (75%) de RN con alta anterior a
|as 48 horas de vida sobre €l total de RN vivos, asi se han des-
crito porcentgjes del 79%10 y del 70%“3).

En un metaandlisis reciente) se ha concluido que el AHT
€s una préctica segura respecto a complicaciones maternas o ne-
onatales, eficiente y satisfactoria para los padres, en pacientes
seleccionados. Estudiaron 28 trabajos publicados a este respec-
to hasta 1997 (12 de series de casos y 16 estudios de cohortes
0 caso-control). En otra revision publicada®d que evalu6 110
trabajos se indicd el no incremento de reingresos hospitalarios
en RN con AHT eincluso la mayor proporcidn de lactantes
alimentados al pecho a mes de vida.

Para comprobar en nuestro medio con un grado mayor de
evidencia cientifica tanto la seguridad como otros aspectos ta-
les como la aceptacion de los padres, hemos proyectado un es-
tudio de cohortes prospectivo con una cohorte de AHT en nues-
tro hospital y otra cohorte con alta convencional en un hospital
de nuestro entorno.

En conclusion, probablemente cada pareja madre-hijo pre-
cise una estimacion personalizada de cuando pueden ser dados
de dta. Parece claro que demasiado pronto (antes de las 24 ho-
ras) puede no ser seguro y demasiado tarde puede generar efec-
tos psicol 6gicos negativos en lafamiliay disminucion de la
eficiencia sanitaria. En el futuro el reto que se nos planteara
serd seleccionar de formaindividuaizada a cual pareja madre-
hijo podamos ofertar con garantias el AHT.
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