Universidad Miguel Hernandez

Departamento de Pediatria

AN

Miguel Hernandez

UNIVERSITAS

Nuevo modelo de alta precoz para el niiio pretérmino:
iImpacto sobre el bienestar psicologico de los padres,

calidad y costes asistenciales

Tesis Doctoral
Pilar Sdenz Gonzalez

Valencia, 2008

Universidad Miguel Hernandez



Universidad Miguel Hernandez

Departamento de Pediatria

wy

=

v

= =

Lt

=

-_—

= fﬂ
Miguel Hernandez

Hospital Universitario “La Fe”

Servicio de Neonatologia

&




HOSPITAL LA FE
VALENCIA

Nuevo modelo de alta precoz para el nifio pretérmino:
impacto sobre el bienestar psicologico de los padres,

calidad y costes asistenciales

Memoria presentada por
PILAR SAENZ GONZALEZ
para optar al grado de

DOCTOR EN MEDICINA Y CIRUGIA

Directores
Dr. Maximo Vento Torres
Dr. Vicente Roqués Serradilla
Codirector
Dr. Ernesto Cortés Castell

Valencia, 2008



HOSPITAL LA FE
VALENCIA

D. Maximo Vento Torres, Doctor en Medicina por la Universidad de Valencia,
D. Vicente Roqués Serradilla, Doctor en Medicina por la Universidad de Zaragoza y
D. Ernesto Cortés Castell, Doctor en Ciencias Quimicas por la Universidad de

Murcia, Especialista en Bioquimica Clinica Medicina.

CERTIFICAN

Que Dna. Pilar Saenz Gonzélez, Licenciada en Medicina y Cirugia por la
Universidad de Valencia y con titulo de Médico Especialista en Pediatria y sus
Areas Especificas obtenido tras completar el programa de formaciéon de Médico
Interno y Residente en el Departamento de Pediatria del Hospital Universitario “La
Fe” de Valencia, ha completado bajo nuestra direccion el trabajo de investigacion
con el titulo “Nuevo modelo de alta precoz para el nifio pretérmino: impacto
sobre el bienestar psicoldgico de los padres, calidad y costes asistenciales”

con objeto de obtener su grado Doctor en Medicina.

Para que asi conste a los efectos oportunos, firman el presente certificado en
Valencia, a 10 de julio 2008.

Fdo.: Dr. Maximo Vento Fdo.: Dr. Vicente Roqués Fdo.: Dr. Ernesto Cortés
Torres Serradilla Castell



Lugar de realizacion

Servicio de Neonatologia. Hospital Universitario Materno Infantil “La Fe” de
Valencia. Espana.

Colaboradores

Ana Munoz, Jefe de Seccion; Ariadna Alberola, Médico Neonatologo; Carmen Diaz,
Médico Neonatélogo; Blanca Gasco, Médico Neonatélogo; Pilar Herraiz, Médico
Neonatdlogo.

Seccion de Cuidados Neonatales Intermedios del Servicio de Neonatologia.
Hospital Universitario Materno Infantil “La Fe” de Valencia.

Dra. Pilar Barreto Martin, Catedratica; Patricia Yi, Profesora Asociada; José Luis
Diaz Cordobés, Becario.

Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamientos Psicologicos.
Facultad de Psicologia - Universidad de Valencia.

Mara Gorba Grimaltos, Psicologa Clinica.
Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario “La Fe” de Valencia adscrita al
Servicio de Neonatologia; Marta Cerda Psicologa Clinica en practicas.

Maria José Fayos.

Sistemas de Informacién Econdmica.

Subdireccion Economica del Departamento de Salud 07 de la Agencia Valenciana
de Salud.

Mercedes Garcia
Secretaria del Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario “La Fe” de
Valencia

Personal de Enfermeria del Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario “La
Fe” de Valencia

Facultativos Especialistas de Area en Pediatria y Personal de enfermeria
destinados en los Centros de Atencion Primaria receptores de nuestros pacientes
(88 Centros de Salud de la Comunidad Valenciana).

Ayudas recibidas para la financiaciéon del proyecto

Este estudio ha sido financiado por la Conselleria de Sanitat y Bienestar Social
(Generalitat Valenciana) y la Escuela Valenciana para Estudios sobre la Salud con
las ayudas: Calidad Asistencial (referencia # 2005/148) de la Conselleria de Sanitat;
Investigacion (Ref # SP0029/2005) de la Conselleria de Sanitat; EVES (referencia
# 2006/0038); Conselleria de Sanitat (Ref # AP-015/2006).



Una tesis doctoral supone un largo periodo de esfuerzo y trabajo
no sélo del doctorando sino de todos aquellos que colaboran en ella,
tanto participantes como colaboradores cientificos. Gracias a todos ellos

esta tesis doctoral ha podido salir adelante.

Quiero dedicar unas lineas al mayor colaborador que he tenido y
tengo: mi marido, mi mejor amigo y mi compafiero, pero también, mi

informatico, estadistico y corrector personal; gracias carifio.

También dedicar este trabajo a mis dos preciosas hijas que estan

tan contentas como yo de que mama haya terminado la tesis.

Por altimo quiero recordar a mi padre que me ensefio a pensar y a

mi madre cuyo esfuerzo me permitié ejercer esta gratificante profesion.



Agradecimientos

En primer lugar, mi gratitud a mis directores de tesis, los doctores Maximo Vento
Torres y Vicente Roqués Serradilla por la confianza que depositaron en mi, a pesar de
las dificultades con que nos enfrentamos al iniciar este proyecto.

Gracias al Dr. Vicente Roqués por ensefiarme que en neonatologia no sélo es
importante y gratificante “salvar vidas”, sino que merece la pena esforzarnos por
mejorar la calidad de vida de esos nifios vulnerables y de sus familias durante su
estancia hospitalaria.

Gracias al Dr. Maximo Vento por recordarme que un médico también tiene una
importante labor cientifica, la de investigar y compartir sus conocimientos, para que la
comunidad cientifica disponga de la maxima informacion. Sin su apoyo, conocimientos
y experiencia no habria podido realizarse este estudio.

Gracias al Dr. Francisco Morcillo por su valiosa colaboracion a la hora de
disponer de datos fiables de morbimortalidad de nuestro servicio.

Gracias a la Dra. Pilar Barreto y a sus colaboradores, por ampliar las
perspectivas psicologicas de este estudio y por ayudarme a comprender mejor los
sentimientos ambivalentes de los padres con sus hijos ingresados en nuestras
unidades neonatales.

Especial agradecimiento se merecen los padres de los nifios prematuros que han
participado en este estudio y nos han permitido compartir con ellos esta dificil pero
gratificante experiencia de la paternidad en el contexto de un parto prematuro.

Por ultimo, recordar que para llevar a cabo este estudio ha sido determinante la
colaboracién de los médicos pediatras y enfermeras de Pediatria de Atencién Primaria

de la Comunidad Valenciana.

Aprobacion
Comités de ética e investigacion del Hospital Universitario Materno Infantil “La

Fe” de Valencia.



UNIVERSITA
Miguel
Hernandez




iNDICE

indice
1. INTRODUGCCION ...t ettt en s 14
1.1.  Concepto e historia de 1a Neonatologia ...........ccueereiiiiieeii e 15
1.2.  Antecedentes y estado actual del tema............coooiiiiiiiiiii e
1.2.1. Prematuridad ..o e e e e e e
1.2.1.1. Concepto
1.2.1.2. Aumento de la tasa de prematuridad
1.2.1.3. Incremento de la supervivencia de los prematuros
1.2.1.4. ESTANCIAS ...oiii ittt e e e e e e nnnaes
1.2.1.5. Morbi-mortalidad y secuelas a largo plazo ...........cccoeocuvieieeeieeiiiieiee e
1.2.1.5.1.  Secuelas respiratorias: displasia broncopulmonar ............ccccccceeriiiieniennn. 30
1.2.1.5.2. SeCUEelas NEUIOIOGICAS........ccuuerriiiuieiiieriie ettt 33
1.2.1.5.3. Problemas neurosensoriales: ceguera y sordera ...........cccoceuveercueeneerceeenenn. 35
1.2.1.5.4. Problemas metabdlicos: el sindrome X en el ex prematuro ........................ 36
1.2.2. Problematica psicoafectiva derivada de las prolongadas hospitalizaciones.................. 37
1.2.2.1. Problemas psicoafectivos de los recién nacidos pretérmino ...............cccceee..
1.2.2.2. Problemas psicoldgicos de [0S padres ........ccccceeeeviviiiiiieeennneenn.
1.2.2.2.1. Durante la estancia hospitalaria
1.2.2.2.2. AL AR ..o e e
1.2.3. Aproximaciones estratégicas para solucionar el problema..............ccccccoiiiiiinis
1.2.3.1. AB NEONALAI ...
1.2.3.2. Alta NEONALAI PrECOZ.......uuuuuuireieiiiiiiiiiiiiiereieieterererereraraeseerersraeersenrerersrnrnrnrnrnnnes
1.2.3.3. DefiNiCION. ..ot e e
1.2.3.3.1.  Origen del alta precoz neonatal............ccceovueiiieiiiiinieiieeee e
1.2.3.3.2. Desarrollo de los programas de alta precoz...
1.2.3.3.3.  Estudios randomizados ............c.ccceeuveeennn.
1.2.3.3.4. Alta precoz en los prematuros extremos ....
1.2.3.4. Riesgos inherentes al alta precoz .............cccccovunee.
1.2.3.5. Propuesta de un modelo integral de alta precoz .....
1.2.3.5.1. Pediatras de AtenciOn Primaria ..........ccccueeiiiiiiiiiii e
2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO ..ottt 48
D T o (1 0o (=T [ T PSSR 49
2.2, ODBJELIVOS ...t n 50
2.2.1. ODbJetiVOS PriIMATIOS .....cciiiieiiiii e e ettt ettt e e e e e e e e e s e e e e e e e e s eaanraeeeaeeseannnnes 50
2.2.2. ODbjetivoSs SECUNAAIIOS ... ..uuiiiieiiiiiiie ettt e ettt e e e e e e e e e e e e e e annnneeeeaaeeaanneees 50
3. MATERIAL Y METODOS ...ttt ee et eeen e 52
K Tt R I 111 o o TSRS 53
3.2, Plan de trabajo ... ... e e e ee e e 54
3.3.  Lugar de desarrollo del programa de alta PreCoZ ..........oooueiiiiiii i 57
3.4, SUJELOS Al ©STUAIO .....uveiiieeiee e e e e e e e e e e a e e e e e eanaaaaeaan
3.4.1. Criterios de seleccion
3.4.2. Criterios de inclusion
3.4.3. Criterios de exclusion
3.4.4. Criterios de Salida......cooii i e e e e e
B Y £ 4 =1 o] L= RSP 59
3.5.1. Variables MEICAS ......ccoiiiiiiiiiiee et e e e et e e e e s et e e e e e e nnnaes 59
3.5.1.1. Durante la hospitaliZacCion ...............uuueueieieiiiiiiiiieiiieieieierererereeerererereer——————.. 59
3.5.1.2. Durante los controles ambulatorios .............ccueiiiiiiiiiiiiiie e 60
3.5.2. Variables pPSICOIOGICAS ........uuuiiiieiiiiiiiei et e e e e s e e e e e e e e eannaes 61
3.5.2.1. Bateria de tests psicoldgicos realizados en las 48 horas previas al
alta @ @amboSs PAAIrES .........eeeiiiii e 61
3.5.2.1.1.  Variables eStructurales ..o 61
3.5.2.1.2.  Variables de vulnerabilidad.............cccooiiiiiiiiiieee e 61
3.5.2.1.3. Variables ProteCtoras ..........coiiuiii i 62



3.5.2.2. Adaptacion psicologica de los padres tras el alta...........ccccoooeiiiiiiiiiiiiiinee. 62
3.5.2.2.1.  Bienestar GeNeral..........oooiuiiiiiiiiiiiiie e 62
3.5.2.2.2.  Dificultades ¥ FECUISOS. ........eeruiiiiieiieeiteite ettt 62
3.6.  EVAaluaCiON d€ 10S COSIES ....ceiiiiiiiiiiiii ettt ettt s e e senee e e e neneeene 63
3.6.1. DUrante €l iNGreS0 ......cciiiiuuiiiiiiee ettt e e e e e e ettt e e e e e e et eeae e e e eannnnee 63
3.6.2. Tras el alta y hasta finalizar el esStudio............cocceiiiiiiiiii e 63
3.6.3. Costes no cuantificados
3.7. Recogida y analisis de datos............cooiiiiiiiiiiiiicie e
JUSTIFICACION Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO........oiiioeeeeeee et 65
4.1. Identificacion de Ia problEMALICA ..........ceoiiiiiiiiie e s 66
4.2. Niveles de actuacion del programa de alta PreCoz...........ceeveeeiiiiiiiieee e e 66
4.2.1. A NIVEl NOSPILAIAIIO. ... 67
4.2.2. A nivel extrahospitalarion............oooiiiiiiiiiii s 67
4.2.3. ANIVEl PSICOIOGICO ....vveiiiieiieiiiii et e e e e e e e e et e e e e e e e s ntaeeeaaeeeanns 68
4.2.4. A NIVEI ECONOMICO. .....eeiiiieieeitiei ettt e e e e et e et e e e e e e ntaeeeaaaeaeansbeneaaaaaann 68
4.3.  Limitaciones del @StUIO .........oooi it a e aaeeneee 68
RESULTADOS. ...ttt et atat et av et e betebetetabebsbasasssasssasasssssssnnnssssssnnsnnnnsnnnnnsnnnnnnnns 69
5.1, RECIEN NACIAOS ... ..ottt e e e e e ettt e e e e e e e ntaee e e e e e e e s annnneeeeaaaeaaaneeaaean 70
5.1.1. Muestra del estudio: aleatorizacion y perdidas.............cccoeueiiiiiiiiiniiie e 70
5.1.2. Muestra de los recién nacidos al Nacimiento ...........ooooiiiiiiiiiiiiiii e 71
5.1.2.1. Datos glODalES........couiiiiiiiiie s 71
5.1.2.2. Recién nacidos con peso al nacimiento inferior a 1500 gramos...................... 74
5.1.3. Muestra de los recién nacidos al @lfa.............ccueiiiiiiiiiiiii e 75
5.1.3.1. Datos gIODAIES.......cciiiiiiiiiiieee e 75
5.1.3.2. Recién nacidos con peso al nacimiento inferior a 1500 gramos...................... 77
5.1.4. Seguimiento de los recién nacidos en Atencion Primaria............cccccoeeeiiiiiiiiee e, 78
5.1.4.1. Visitas de seguimiento programadas en Atencion Primaria ..........c..cccoccuveeeee. 78
5.1.4.2. Evolucion de la somatometria ..o 78
5.1.4.3. Utilizacion de los Servicios Médicos Urgentes ...........cooceveiviieeeiniieeenciiee e 80
5.1.4.3.1. Visitas al Centro de Salud ...........cceeiiiiiiiiiiii e 81
5.1.4.3.2. Visitas a Puertas de Urgencia hospitalarias ............c.ccccooeiriiinicniinnnnccens 81
5.1.4.3.3. Llamadas al Centro de Salud
5.1.4.3.4. Reingresos....
Lt T 00 1= - PSP REPR
£ Tt G R =T =1 o T - PSPPI
5.1.6.1. Alimentacion al alta ..............oooiiiiiiii s
5.1.6.1.1.  Alimentacion al alta de [a muestra...........ccccoviiiiiiiiie i 89
5.1.6.1.2.  Alimentacion al alta de los recién nacidos con peso al
nacimiento menor de 1500 gramos .........cc.eeeiiieeiieieiiiee e 90
5.1.6.2. Evolucion de la alimentacion durante el seguimiento...........cccccovviieiiiiicennee. 91
5.1.6.2.1.  Evolucion de la alimentacién de la muestra durante el
SEGUIMIEINTO ...ttt e 91
5.1.6.2.2.  Evolucion de la alimentacién de los recién nacidos con peso
al nacimiento menor de 1500 gramos durante el seguimiento.................... 94
5.2, ReSUlados de 10S Padres..........ooiiiiiiiiiiiiii ettt e e e e et e e e e e e aeaeeean 97
5.2.1. MUESIra de l0S PAAIES ........uviiiiiei ittt et e e e e e e e e s et e e e e e e eeannnes 97
5.2.2. Resultados psicoldgicos de los padres al alta .............cooeiviiiiieeiii e 98
5.2.2.1. Personalidad de [0S PAAreS .........cccuviiiieeiei et 98
5.2.2.2. Vulnerabilidad de [0S PAAresS ...........uuuereiiieiiiiiiiiieiiieieieieesreeeeereneeennene——.. 99
5.2.2.3. Protectores de 10S Padres........cc.oiiiiiiiiiiiiiieice e 101
5.2.3. Resultados psicolégicos de los padres durante el seguimiento..............ccccvvveeeeeennnns 101
5.2.3.1. Bienestar @mMOCIONaL ...........cooiiiiiiiiiiiiiie e 101
5.2.3.2. Grado de preocupacion en l0S Padres..........ccccevrueeeiiiiiieiiieee e 102
5.2.3.3. Tipos de preocupaciones €n l0S PAdreS ...........uuuueeererereeereeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeene 102
5.2.3.4. Ayudas percibidas por 10S Padres ..........ooocueeieiieiiiiiiieeee e 104

iNDICE

10



5.3. Participacion de los pediatras y Centros de Atencion Primaria ..........cccccooeiiiiiieeiiiiiiieneen. 107
5.4. Encuesta alos padres y alos pediatras ..........ccuuiieiiiiiiiiiiiiii e 107
5.4.1. Nivel de partiCipaciOn.............ueiiiiii it e e a e e e e e e e e 107
5.4.2. Nivel de informacion sobre el programa de alta precoz neonatal .............c.ccccceeerneeenn. 107
L T o= Lo [ Y PSSP PPRTR 108
L S = To [P L= T USROS 108
6. DISCUSION ASPECTOS MEDICOS ...t 110
{20 I Y (=T 1 - PSS 111
6.2.  EmMbarazos MUIIPIES ..o 111
6.3. Modalidad del programa de alta PreCOZ ...........ccooiiuiiiiiieeie i 112
6.3.1. Criterios de alta PreCOZ...........oeiiiiiiiiiiiee et e e e e e e e 112
6.3.2. Edad gestacional corregida al alta.............ccoooiiiiiiiii 114
6.3.3. PeSO0 Al @lta .. e 115
6.3.4. Programa de SEQUIMIENTO.........coiuuiiiiiiiie ittt 116
6.4. Utilizacion de los servicios médicos urgentes tras el alta hospitalaria..............cccccooceieiineen. 117
6.5.  Lactancia Materna ... ... ...t e e e e e as 119
6.6. Evolucion del pesotras €l alta............ooooviiiiiiiiiiiciee e 121
L = oo =T - T USSR 122
(O T o ) (= TSRS 123
7. DISCUSION ASPECTOS PSICOLOGICOS ... 126
8. CONCLUSIONES......cccooovvvvre BB BN B WO . W W R L 132
9. ANEXOS ..... 55t WO x5 occceeesee s Beeeeeeeeennrnreeeeress oo nnnnreeenesesnsaneens 135
LS8 RV 1= Co 3N IS oo ]t = JETo Yo o] o T [ oo 0SS 136
9.2.  Anexo Il - Informacién a los padres del paciente y consentimiento informado por
esCrito.. U o0 W © . e B B, 137
9.3. Anexo lll - Test psicolégico prealta: Inventario bipolar de Goldberg...........cccccceveeeviiiiiieenennnn. 142
9.4, ANEXO IV = HAD ..ottt ettt e e et e et e e et e e e e e e e e tte e e e ennaaaeanaean 143
9.5.  Anexo V — Estudio de proteCtores ............eeeiiiii it 144
9.6.  ANeX0O VI - HOJa € ViSIta .....ccociiiiiiiii et 145
9.7.  Anexo VIl - Protocolo de seguimiento telefénico del bienestar de los padres ............c..c........ 146
9.8. Anexo XllI - Encuesta a los Padres de los recién nacidos participantes en el
programa de alta precoz del Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario
“La FE" d VAlENCIA ...ttt et 147
9.9. Anexo IX - Encuesta a los pediatras de Atencién Primaria participantes en el
Programamd € @ltA PrECOZ...........ccuuuiiiiie e ettt e et e e e e e e e e e e s e et e et e e e e e e sntbaaeeaaeeans 148
10. BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt ee e en e en e 149

iNDICE

11



Abreviaturas
%
€
AAP
ABUCASIS
AE
AP
CIN
cm
CPAP
Cs
DBP
EG
EMH
ELGAN

GEN-CV
HAD
HIPV
HUMI

kg

LAP

MNN

n

NEN
NIDCAP
NIH
PEG

PN

PU
RNBP
RNEBP

ABREVIATURAS

Porcentaje

Euros

American Academy of Pediatrics
Programa informatico de visitas ambulatorias de la Comunidad Valenciana
Alta Estandar

Alta Precoz

Cuidados Intensivos Neonatales
Centimetros

Continuous Positive Airway Pressure
Centro de Salud

Displasia broncopulmonar

Edad gestacional al nacimiento
Enfermedad de membrana hialina

Extremely low gestational age neonate, recién nacidos de 28 o menos
semanas de edad gestacional ELGAN

Gramos

Grupo Espanol de Neonatologia - Comunidad Valenciana
Hospital Anxiety & Depresion Scale

Hemorragia intraperiventricular

Hospital Universitario Materno Infantil

Kilogramos

Servicios de Lactantes Pediatricos del Hospital Universitario “La Fe” de
Valencia

Mortalidad neonatal

Numero de pacientes

Servicios de Neonatologia del Hospital Universitario “La Fe” de Valencia
Neonatal Individualised Developmental Care and Assessment Program
Nacional Institute of Child Health

Pequeno para la edad gestacional

Peso al nacimiento

Puertas de Urgencias

Recién nacido de bajo peso

Recién nacido deextremadp bajo peso

12



RNMBP
RNPT
RNPT PEG
ROP
Sem
SEN
SIA

SIE
SPSS
ucCl
UCIN

Recién nacido de muy bajo peso

Recién nacido pretérmino

Recién nacido pretérmino con bajo peso para su edad gestacional.

Retinopatia de la prematuridad
Semanas

Sociedad Espariola de Neonatologia
Sistema de Informacion Ambulatoria
Sistema de Informacion Econémica
Statistical Package for Social Sciences
Unidad de Cuidados Intensivos

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

ABREVIATURAS

13



1. INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

14



1. INTRODUCCION

1.1. CONCEPTO E HISTORIA DE LA NEONATOLOGIA

La neonatologia se define como aquella rama de la pediatria que se ocupa del
cuidado del recién nacido sano y patolégico desde su nacimiento hasta los 28 dias de
vida después de completar las 40 semanas de vida postconcepcional’.

La historia de la neonatologia, al menos desde un punto de vista “oficial’, se
remonta al afio 1752, cuando se inauguré en Londres el Queen Charlotte’s Hospital?.
Pero durante las ultimas décadas del siglo XIX y las primeras del siglo XX, la
mortalidad infantil por infecciones en los primeros afios de vida era tan elevada, que
nadie esperaba que los recién nacidos prematuros sobrevivieran. La primera
incubadora para nifios se desarrolld6 en 1885 (Gottfried & Gaiter)® a partir de las
incubadoras utilizadas en las granjas avicolas. En 1900, un discipulo de Gottfried, el
Doctor Budin, publica el primer tratado sobre el cuidado de los nifios prematuros
donde enfatiza la importancia no solo de la alimentacién y el control de las infecciones
mediante la manipulacién minima, sino también hace hincapié en los beneficios del
mantenimiento de la temperatura corporal en estos pacientes®. Los recién nacidos de
bajo peso son entonces separados de sus madres e introducidos en incubadoras,
quedando a cargo de los cuidados expertos del personal sanitario. Esta filosofia, que
mejord la supervivencia de estos pacientes, perdurd durante cientos de afios y se
refleja aun hoy en dia en los cuidados neonatales.

El comienzo de la moderna neonatologia es discutible, pero hay hitos
importantes que deberian ser resefiados (ver Figura 1). Durante las primeras décadas
de la historia de la neonatologia, el soporte respiratorio neonatal se redujo a la
administracion de oxigeno, en funcion de la coloraciéon del nifio, sin monitorizacion
posible, lo que produjo un incremento considerable de cegueras secundarias a la
entonces denominada fibroplasia retrolental (hoy retinopatia) del prematuro®®. Esto,
junto con los malos resultados de las primeras terapias ventilatorias, la falta de control
de las ictericias y la elevada mortalidad por infecciones neonatales desprestigido no
sélo a las unidades neonatales sino también a esta incipiente rama de la pediatria’®®.
No fue hasta el siglo XX, en la década de los anos 60, cuando la neonatologia se
desarroll6 como especialidad reconocida por la American Academy of Pediatrics
(AAP)'°. Este reconocimiento fue primordial para el impulso y desarrollo de la
especialidad. En 1960, un nifo de un kilo tenia un riesgo de muerte del 95%; cuarenta
afios mas tarde, en el 2000, la probabilidad de supervivencia de este mismo nifio
alcanzaba el 95%?2. s Cuales fueron los hitos que permitieron este formidable descenso
de la mortalidad de los nifios prematuros? La miniaturizaciéon de la tecnologia y su

adaptacién neonatal, la posibilidad de administrar alimentacion por via intravenosa'’,
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1. INTRODUCCION

el desarrollo de respiradores especificamente neonatales y la mejoria en el
mantenimiento de la temperatura corporal fueron los pilares de este desarrollo.

En 1980 William Silverman describe el rol del oxigeno en la retinopatia de la
prematuridad’®. El énfasis se centré entonces en el control de la oxigenacion y de la
ventilacién que permitiese sobrevivir a los prematuros con la menor iatrogénia posible.
Primero se desarrollaron monitores de oxigeno transcutaneo' que permitian la
monitorizacién continua de la presion parcial de oxigeno pero que requerian
constantes calibraciones y cambios de posicidn e incluso eran causantes de
quemaduras en los pacientes mas prematuros. Hacia finales de los afos 1980
aparecieron los pulsoximetros que se impusieron por la gran facilidad de su manejo,
ausencia de necesidad de calibracion y de efectos secundarios. Estos dispositivos han
permitido monitorizar de forma permanente la saturacion de oxigeno de la
hemoglobina evitando situaciones de hipoxemia, siendo su utilidad en la prevencion de
la hyperoxemia mas relativa'.

En el campo de la ventilacion mecanica fue esencial el desarrollo del sistema de
presion positiva continua en la via respiratoria conocida por sus siglas anglosajonas
CPAP. Los trabajos seminales del Dr. Gregory revolucionaron la ventilacion del recién
nacido al imitar el quejido que emitian estos pacientes en un intento de evitar el
colapso alveolar durante la espiracion. La aplicacién del concepto de presién positiva
al final de la espiracion ha sido esencial para el desarrollo de la ventilacion mecanica
tal y como la conocemos en la actualidad. Otros avances tecnolégicos importantes y
mucho mas recientes para mejorar la ventilaciéon y oxigenacion de estos pacientes
como los ventiladores de alta frecuencia por sistema jet o por oscilacién, han permitido
disminuir el volutrauma en situaciones muy especificas, especialmente en grandes
prematuros con patologia respiratoria severa'®. Los estudios ejemplares de la fisiologia
y la fisiopatologia del llamado distrés respiratorio idiopatico o enfermedad de las
membranas hialinas llevaron a la Dra. Mary Ellen Avery, una de las fundadoras
indiscutibles de la neonatologia moderna, a la postulacion de que esta enfermedad se
originaba por la ausencia de una sustancia con alto contenido lipidico que disminuia la
tensién superficial en el alveolo y por ende, evitaba su colapso en la fase espiratoria
del ciclo respiratorio'’. La sintesis de un compuesto similar y los primeros ensayos por
Fujiwara'® fueron un gran éxito. La administracion de surfactante exégeno' ha sido,
desde su inicio, una de las terapias mas eficaces para combatir la enfermedad de
membrana hialina causante de la mayor morbilidad y mortalidad en el periodo neonatal
inmediato. Su desarrollo y aplicacién generalizados ha permitido no sélo conocer
mucho mas a fondo la fisiologia del desarrollo pulmonar, sino remediar la patologia

severa y facilitar el tratamiento menos agresivo del gran prematuro. Los hitos mas
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recientes en terapia neonatal ventilatoria han consistido en la introduccién de la
oxigenacién por membrana extracorpérea® y oxido nitrico inhalado?' para situaciones
de hipoxemia severa refractaria. Tampoco debemos olvidar el desarrollo de la
tecnologia que permitid el crecimiento y desarrollo de los prematuros fuera del seno
materno como son la alimentacion parenteral'’, los lipidos intravenosos y los catéteres
centrales para las infusiones intravenosas.

Un comentario aparte merece el uso de los corticoides prenatales en madres con
riesgo de dar a luz prematuramente por su gran trascendencia y facilidad de
aplicacion. El descubrimiento del Doctor Liggings? pasara a la historia como una de
las mayores contribuciones al desarrollo de la neonatologia, y quiza aisladamente el
factor que mas ha contribuido a la supervivencia de miles de prematuros en todo el
mundo. En el mundo industrializado alrededor del 80% de las madres de riesgo
reciben esta medicacion para favorecer la maduracion de los sistemas enzimaticos del
feto y favorecer su adaptacion al entorno hostil extrauterino.

Finalmente, una de las puntas de lanza del desarrollo de la neonatologia en las
ultimas décadas ha sido el derivado del estudio de las complicaciones secundarias a la
hipoxia-reoxigenacion y el concepto de patologia por radicales libres de oxigeno que
ha desarrollado principalmente el Profesor Saugstad. De sus estudios experimentales
y clinicos se ha derivado un cuerpo de doctrina que revela que la aparicion de
especies reactivas de oxigeno y nitrdgeno durante el periodo de transiciéon fetal
neonatal, especialmente con la utilizacidon de oxigeno suplementario, podrian explicar
desde un punto de vista molecular la apariciéon de lesiones pulmonares caracteristicas
de la displasia broncopulmonar o de lesiones en los vasos retinianos caracteristicas de
la retinopatia de la prematuridad, intestinales de la enterocolitis necrotizante, etc. y se
ha dado por llamarla “patologia neonatal por radicales libres”. Esta teoria globalizadora
puede permitir en un futuro una aproximacién molecular a la terapia de estas
enfermedades?®.

En nuestros dias, la neonatologia se desarrolla en multiples frentes. Se enfatiza
la importancia del seguimiento de amplias series de supervivientes de las Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales ya que nos confrontan a nuestros éxitos y fracasos®.
Se pretende devolver a la familia del nifio prematuro su papel como cuidadores desde
el inicio y durante su estancia hospitalaria, con objeto de favorecer el vinculo y
suavizar el impacto que el ambiente estresante de las unidades neonatales tiene sobre
el recién nacido y sus familias?®®>. Se siguen desarrollando avances tecnolégicos
especificos para estos nifios prematuros que permiten reducir cada dia mas el limite
de la edad gestacional minima viable. Se desarrollan proyectos multicéntricos de

investigacion y colaboracion internacional con el fin de disponer del volumen de
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pacientes que permita investigar y obtener informacién de calidad para seguir
avanzando en el cuidado de estos nifios vulnerables®. Por ultimo, se pretende
conocer mejor la etiologia multifactorial de la prematuridad con objeto de prevenirla en

la medida de lo posible.

18



1920

1958

1959

1967

1970

1971

1972

1973
1974

1976

1978

1979

¥

1980

1982

1993

i

1993-
2005

1994

1. INTRODUCCION

Desarrollo de las formulas artificiales®

Fototerapia para el tratamiento de la ictericia.

Virginia Apgar28 instaura un puntaje de vitalidad al nacimiento y la asistencia
en sala de partos especifica para el recién nacido. También es la primera en
monitorizar los gases umbilicales.

Mary Ellen Avery y Jere Mead"” identifican el déficit de surfactante como el
responsable de la enfermedad de membrana hialina.
Los ventiladores son adaptados para los recién nacidos.

Northway describe la displasia broncopulmonar29

Sinclair introduce los monitores de apneas/desaturaciones de oxigeno30
Kuzemko demuestra la eficacia de la teofilina en el sindrome apnéico
bradicardico®’

Gregory utiliza con éxito la Presion Positiva Continua al final de la Expiracion
como terapia de soporte ventilatoria'®

Liggings demuestra la eficacia de los corticoides para prevenir o atenuar la
severidad de la enfermedad de membrana hialina®

Winsberg desarrolla la ecocardiografia neonatal®

Dudrick desarrolla la nutricion parenteral11

Huch describe la medida de la oxigenacion mediante transcutanea'
La proteina C reactiva se introduce como marcador de procesos infecciosos.

La indometacina se muestra eficaz en el cierre farmacolégico del Ductus
Arterioso Persistente®

Papile describe los estadios de las hemorragias intraperiventriculares
cerebrales neonatales®

Introduccién de la ultrasonografia cerebral neonatal a pie de incubadora.

William Silverman describe el rol del oxigeno en la retinopatia de la
prematuridad12

Se mejora la monitorizacion de la oxigenacion mediante pulxiosimetria.
Fujiwara administra con éxito surfactante exégeno en prematuros con
enfermad de membrana hialina®, lo cual sSupuso un enorme impacto en la
supervivencia®

Bartlett desarrolla la Oxigenacion por Membrana Extracorpérea (ECMO)20

Kinsella describe la utilidad del Oxido Nitrico Inhalado (NOi) en el tratamiento
de la hipertension pulmonar persistente neonatal®’

Saugstad, Ramji y Vento realizan los primeros ensayos clinicos de
reanimacion de neonatos asficticos en la sala de parto utilizando aire
ambiente frente a oxigeno al 100%>°

Als desarrolla los pilares de los Cuidados Individualizados basados en el
desarrollo, se humaniza la atencion neonatal y el ambiente en las Unidades
Neonatales (libre acceso; control de iluminacion, sonido y dolor; método
canguro; lactancia materna).

Figura 1. Hitos del desarrollo de la neonatologia
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1.2. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

1.2.1. Prematuridad

1.2.1.1. Concepto

Histéricamente se llamaba prematuro al nifio que nacia con menos de 2500
gramos de peso. Actualmente, se denomina recién nacido pretérmino (RNPT) a todo
recién nacido con menos de 37 semanas de gestacién a partir del ultimo periodo
menstrual’. Sin embargo, en el desarrollo de la neonatologia, el binomio peso al nacer
y edad de gestacion ha tenido una gran trascendencia, ya que ha permitido aquilatar la
verdadera eficacia de muchas de las terapias utilizadas. Asi, dentro de la
nomenclatura habitual utilizada en la literatura médica se denominan recién nacidos de
bajo peso (RNBP) a aquellos que nacen con un peso al nacer inferior a 2500 gramos
(LBW low birth weight en la terminologia anglosajona). Los recién nacidos con peso al
nacer inferior a 1500 gramos, se denominan recién nacidos de muy bajo peso
(RNMBP; VLBW very low birth weight en la terminologia anglosajona). Finalmente, los
recién nacidos con peso al nacer inferior a 1000 gramos, se denominan recién nacidos
de extremado bajo peso (RNEBP, ELBW extremely low birth weight en la terminologia
anglosajona). Estas definiciones han sido establecidas por la Comision de Estandares
de la Sociedad Espafiola de Neonatologia (http://www.se.neonatal.es). Ademas,
habria que incluir terminologia recientemente aplicada como recién nacido de
extremada baja edad de gestacion (ELGAN, extremely low gestational age neonate)
aquellos recién nacidos de 28 o menos semanas de edad gestacional. En efecto, dada
la existencia de recién nacidos prematuros con bajo peso para su edad gestacional
(RNPT PEG) y las mejoras tecnolégicas ecograficas que permiten datar la gestacion
con exactitud desde las primeras semanas de vida, la edad gestacional prima sobre el
peso a la hora de comparar resultados.

En el resto de la exposicidon nos centraremos en los recién nacidos prematuros
con un peso al nacimiento por debajo de los 2000 gramos por tratarse de la poblacion

de este estudio.
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1.2.1.2. Aumento de la tasa de prematuridad

La tasa de prematuridad se ha incrementado debido a factores sociales vy
meédicos como la incorporacién de la mujer al ambito laboral, el retraso de la primera
gestacién, el mayor desarrollo y la generalizacion de las técnicas de reproduccion
asistida y el aumento del numero de embarazos no controlados especialmente en la

poblacién inmigrante®”®.

Este aumento es generalizado en todos los paises
industrializados. De hecho, al igual que ha ocurrido en toda Europa®, las tasas de
prematuridad han aumentado en nuestro pais, de tal forma que en tres décadas casi
se han duplicado (del 4-5 al 7-8 % actual®). Gerlinde*' en su estudio de comparacién
de cohortes en Leidden destaca un aumento de la poblacién diana del estudio, los
recién nacidos prematuros de menos de 32 semanas de edad gestacional al
nacimiento, del 30% entre 1983 y 1996-1997.

En nuestra Comunidad también hemos registrado un incremento de los nifios
prematuros como muestra la Figura 2 que recoge los datos de nacimientos por grupos
de peso en la Comunidad Valenciana para los nifios con peso al nacimiento menor de

2000 gramos (datos grupo GEN-CV).
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Figura 2. Nacidos vivos totales con peso al hacimiento menor de 2000 gramos en la
Comunidad Valenciana en funcion del peso al nacimiento entre los afios 2000 y
2005. (datos grupo GEN-CV)

1.2.1.3. Incremento de la supervivencia de los prematuros

En la ultimas dos décadas se han producido avances muy importantes en cuanto
a la supervivencia de los nifios prematuros mediante importantisimos avances

tecnoldgicos y de coordinacion obstétrico-neonatal que han situado a la neonatologia
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en la vanguardia de la medicina*’. Las mejoras socioeconémicas, la universalizacion
de la asistencia y avances en los cuidados neonatales, incluyendo la regionalizacion,
han reducido drasticamente la mortalidad neonatal de los nacidos vivos en los paises

industrializados>424344:4%

Evidentemente, alcanzadas ya elevadas cuotas de
supervivencia en esta poblacién, es cada dia mas dificil reducir los indices de
mortalidad. Los esfuerzos se centran entonces en subpoblaciones mas inmaduras y en
conseguir supervivencia sin secuelas*. Para ello es necesario determinar, diseminar y
aplicar las mejores practicas terapéuticas existentes, asi como buscar nuevas
estrategias para reducir los limites de la edad gestacional minima viable.

Entre 1980 y 1998 la mortalidad neonatal global en Estados Unidos descendi6
del 12 al 7 por cada 1000 recién nacidos vivos*’. Respecto a los recién nacidos
prematuros, en Alemania, Gerlinde“compara dos cohortes de recién nacidos
prematuros menores de 32 semanas al nacimiento; la primera en 1983 frente a la
segunda de 1996-1997 y objetiva un descenso de la mortalidad intrahospitalaria del
30% al 11% en grupo global y del 76% al 33% en los prematuros con menos de 27
semanas al nacimiento. Pero son las estadisticas de los centros participantes en
amplias redes de hospitales las que mejor dibujan la panoramica de los recién nacidos
prematuros. En este sentido, los centros participantes en el Nacional Institute of Child
Health and Human Development Neonatal Research Network han aportado valiosa
informacién al respecto. Entre 1987-1988 y 1989-1990 la supervivencia de los recién
nacidos prematuros con peso al nacimiento inferior a los 1500 gramos aumentd del
29% al 34% en los nifios de menos de 751 gramos al nacer, del 39% al 66% en los
nifios de entre 751 y 1000 gramos de peso al nacer, del 87% al 90% en los nifios de
entre 1001 y 1250 gramos de peso al nacer y se quedd estable en el 93% en los nifios
de entre 1251 y 1500 gramos al nacer?**®. El mismo grupo del NIH-CHHD Neonatal
Research Network, ha publicado en 2007% los datos de los 16 centros que integran la
red neonatal de investigacion de USA (Neonatal Research Network) para recién
nacidos de entre 501 y 1500 gramos al nacimiento. Comparan los resultados de los
afios 1995-1996 frente a los de 1997-2002 y demuestran que el aumento de la
supervivencia global tan solo fue del 1% (del 84% al 85%). Sin embargo, en los grupos
de pacientes de 501-750 gramos y de 751-1000 gramos, la disminucion de la
mortalidad se vio acompafnada por un incremento en la morbilidad. Aunque el numero
de recién nacidos que sobrevivid libre de secuelas permanecié estable, el incremento
de la supervivencia fue a expensas de pacientes que estaran aquejados de patologias
cronicas variadas que afectaran principalmente al aparato respiratorio, de problemas

neurosensoriales, cognitivos y del neurodesarrollo*.
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Sin embargo, estos datos aportados por el NIH deben ser tenidos en cuenta
desde una perspectiva mas global. Asi, recientemente, Markestad y colaboradores*®
publicaron un trabajo muy exhaustivo sobre una cohorte nacional de prematuros de
extremado bajo peso que abarcé todos los recién nacidos en Noruega durante los
afios 1999 y 2000 con una edad gestacional entre 22 y 27 semanas cumplidas o un
peso al nacimiento entre 500 y 999 gramos. Dentro de las caracteristicas de este
estudio cabe destacar que ningun paciente de menos de 23 semanas de gestacion
sobrevivid debido a que no se realizé ningun esfuerzo de reanimacion en la sala de
partos en este subgrupo de pacientes, ni tampoco se tomaron medidas excepcionales
por debajo de las 23 semanas mas 6 dias de gestacion en los pacientes ingresados
que tuvieron complicaciones severas y hubiesen necesitado medidas excepcionales
para asegurar su supervivencia. Por lo tanto, en contraposicion a los datos obtenidos
de la experiencia norteamericana o inglesa®, la supervivencia de prematuros extremos
estuvo muy condicionada por la filosofia aplicada en torno a la reanimacién y
“‘encarnecimiento terapéutico” en pacientes con edades de gestacion extremas y en
situaciones de alto riesgo. Los resultados obtenidos derivados de aplicar esta filosofia
de tratamiento “pro-activo” cuando hay posibilidades y “no-activo” en situaciones
desesperadas, se tradujo en una elevada calidad de la supervivencia y ausencia de
morbilidad de recién nacidos de edades gestacionales muy bajas comparadas con las
obtenidas en estudios similares como el de Fanaroff et al** o el EPlcure study®. Los
autores atribuyen sus buenos resultados a la generalizacion de la utilizacion de los
corticoides prenatales y del parto por cesarea por debajo de las 25 semanas de
gestacion, a la ausencia de intentos terapéuticos desesperados en pacientes por
debajo de 24 semanas en situaciones muy complicadas y, finalmente, al excelente
funcionamiento del sistema de salud noruego con una centralizacién exquisita de los
partos de alto riesgo en unidades altamente especializadas evitando asi las
complicaciones inherentes a una reanimacion “no experta” y a un transporte en
condiciones dificiles. En la misma linea se encuentra el reciente estudio realizado en el
estado de Hesse (Alemania) y que, por lo tanto, refleja el presente de la actividad
neonatal en el entorno europeo, donde los autores describen la morbilidad y
mortalidad de pacientes de menos de 26 semanas atendidos en su estado federal,
considerado uno de los de mejor nivel socio-econémico de la Republica Federal de
Alemania®'. De un total de 572 pacientes estudiados, 82 (14,3%) fallecieron en la sala
de partos, y de ellos el 73,2% tenia una edad de gestacion inferior o igual a las 23
semanas, 20,7% una edad de gestacion de 24 semanas y 6,1% de 25 semanas. Por lo
tanto, muchos de estos pacientes de edades gestacionales extremas no llegaron a ser

tratados en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales. La frecuencia de
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fallecimientos fue superior en el primer periodo del estudio (1999-2000) que en el
segundo (2001-2003), al igual que los pacientes fallecidos con malformaciones
congénitas y partos por via vaginal. Estos datos coinciden con todos los anteriormente
publicados y reflejan la tendencia actual de seleccionar solamente aquellos pacientes
de edades de gestacion extremas (menores de 24 semanas de gestacion) que
presentan una buena actividad espontanea en el paritorio, que no tienen
malformaciones congénitas, que nacen por cesarea y que reciben corticoides
prenatales. La decision de una actitud restrictiva frente a una pro-activa es una de las
cuestiones principales que se plantea a la perinatologia hoy en dia. Los datos de la
literatura parecen indicar que la actividad pro-activa (corticoides prenatales, cesarea
electiva, reanimacion incluyendo intubaciéon y ventilacion en la sala de partos)
seguramente incrementaria el numero de supervivientes en edades gestacionales en
el limite de la viabilidad®*****. Pero queda por determinar cual son los costes de
morbilidad aceptables en funcién de la actitud adoptada.

Las redes hospitalarias también aportan valiosa informaciéon en Europa a través
de la EuroNeoNet (http://www.euroneonet.org) pues la posibilidad de mejorar los
resultados requiere identificar los factores de riesgo modificables, analizar el proceso
asistencial y comparar los resultados obtenidos en una unidad, regién o pais con sus
poblaciones de referencia. Asi, ademas de su analisis intrainstitucional, se pueden
realizar también comparaciones interinstitucionales®. Por lo que se refiere a Espafia,
la mortalidad de los recién nacidos prematuros con un peso menor de 1500 gramos al
nacimiento recogida por los hospitales pertenecientes al grupo SEN 1500 de la
Sociedad Espafola de Neonatologia registré6 un descenso significativo entre los afios
2002-2005 del 19,2% al 15,2% (p = 0,003)56. En nuestra Comunidad también hemos
registrado un descenso de la mortalidad de los nifios prematuros. La Figura 3 y la
Figura 4 recogen los datos de mortalidad por grupos de peso en la Comunidad
Valenciana para los nifios con peso al nacimiento menor de 2000 gramos (datos grupo
GEN-CV).

En cuanto a las causas de mortalidad mas comunes entre los recién nacidos
prematuros se registran el distrés respiratorio por enfermedad de membrana hialina
y/o sus secuelas (40% del total), la inmadurez extrema, la sepsis nosocomial, la

enterocolitis necrotizante, la hemorragia intra-periventricular y la asfixia.
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Figura 3. Muertes neonatales totales con peso al nacimiento menor de 2000 gramos
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Figura 4. Mortalidad neonatal (0/00 nacidos vivos) con peso al nacimiento menor de
2000 gramos en la Comunidad Valenciana entre los afios 2000 y 2005. (datos grupo

1.2.1.4. Estancias

GEN-CV)

Pese a los avances médicos, técnicos y sanitarios que han permitido el descenso

de la mortalidad de los nifios prematuros en las dos Ultimas décadas, no han

disminuido las estancias hospitalarias; sino que la supervivencia de prematuros cada

vez mas inmaduros, prolonga las estancias hospitalarias, lo que ha derivado en la

saturacion de los recursos sanitarios neonatales.

Las estancias hospitalarias de los nifios prematuros presentan apreciables

variaciones entre los diferentes centros de un mismo pais, lo que traduce diferentes
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filosofias de cuidados y diferentes criterios de alta hospitalaria. Korvenranta®, en
Finlandia, analiza las diferencias en las estancias hospitalarias neonatales de 2148
prematuros de muy bajo peso al nacimiento o menores de 32 semanas de edad
gestacional al nacimiento entre los afios 2000 y 2003. La mediana de dias de la
estancia hospitalaria es de 53 dias (intercuartiles 38-76), existiendo diferencias entre
hospitales y regiones superiores a los 10,5 dias. Los datos recogidos por Hack***® en
la red del Nacional Institute of Child Health and Human Development Neonatal
Research Network para estos mismos pacientes también presentan importantes
variaciones entre los centros de la red, aunque la media de dias de la estancia
hospitalaria sea similar a la registrada en Finlandia por Korvenranta®’, 59 dias de
estancia hospitalaria media entre los afios 1987-1988 y 62 entre 1989 y 1990. La
estancia recogida en Alemania por Gerlinde*' para esta misma poblacién de nifios
prematuros con un peso al nacimiento inferior a los 1500 gramos o una edad
gestacional inferior a las 32 semanas, es superior a las dos anteriores ya que alcanza
los 67 dias de media sin diferencias en mas de una década, entre 1983 a 1997.
Respecto a nuestro pais, los datos recogidos por la Sociedad Espafiola de
Neonatologia en sus informes anuales para este grupo de peso oscila alrededor de los
50 dias de media pero con amplias desviaciones estandar (51,0 (35,4) en el 2002
hasta 53,7 (39,3) en el 2005). Respecto a nuestro centro, no existen variaciones
respecto al resto de Espana ni entre los ultimos anos ya que la estancia media para
los RNMBP alcanzaba los 49,4 (34,5) dias en el 2002 frente a 50,6 (40,3) en el 2006.

Disminuir la duraciéon de la hospitalizacion del recién nacido extremadamente
prematuro es un hecho esencial que preocupa enormemente a los neonatdlogos.
Existen multitud de aproximaciones al problema desde las mas variadas Opticas. Asi,
recientemente Aly H>® y sus colaboradores han descrito como el manejo de los
RNMBP con CPAP precoz en la sala de partos en 228 nacimientos consecutivos
disminuye la duraciéon de la hospitalizacion. En Suecia, en los ultimos 20 afos, la
estancia de los prematuros moderados se ha reducido a la mitad gracias a los avances
en los cuidados individualizados basados en el desarrollo y la organizacién del soporte
familiar en el domicilio®. Muy recientemente, los prematuros de menos de 32 semanas
de edad gestacional al nacimiento también presentan estancias mas cortas en otros
paises europeos como Holanda, donde la mediana de dias de la estancia hospitalaria
alcanza los 30 dias (5-165) sin diferencias entre el 2000 y el 2002°".

Analizando las estancias hospitalarias de los supervivientes prematuros cada vez
mas inmaduros, se visualiza como la prolongacion de las mismas es inversamente
proporcional a la edad gestacional como se aprecia en la Figura 5, Figura 6, Figura 7 y

Figura 8.
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Figura 6. Estancia media en dias de recién nacidos con peso menor de 1500 g en
funcion de la edad gestacional SEN 1500 — afio 2006
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Figura 7. Estancia media (datos Hospital Universitario “La Fe” de Valencia, afio
2003), excluidos fallecidos y reingresos
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Figura 8. Estancia media (datos Hospital Universitario “La Fe” de Valencia, afio
2006) excluidos fallecidos y reingresos
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1.2.1.5. Morbi-mortalidad v secuelas a largo plazo

Los avances tecnolégicos en el tratamiento de los recién nacidos prematuros han
resultado en una disminucién de la mortalidad®**>**#4%5 Sin embargo, dado que el
paciente fallecido no computa a la hora de recoger las secuelas, estudios muy
recientes han demostrado que el numero global de pacientes que presenta secuelas
de por vida se ha visto incrementado, y que la morbilidad en las edades gestacionales
en el limite de la viabilidad aumenta al aumentar la supervivencia ®*%. El EPICURE
study® fue uno de los primeros estudios de seguimiento neonatal realizados con estos
pacientes a los 2 afos de vida detectando esta problematica y la importancia del
seguimiento a largo plazo dado que a los dos afios de edad corregida pasan
desapercibidos déficits neurosensoriales menores. Otros han comparado dos periodos
distintos (1982-89 y 1990-98) y han mostrado cambios importantes en el tratamiento

recibido*>%*.

En los afios 90 este grupo de pacientes recibi6 en mayor medida
corticoides prenatales, nacieron en mayor niumero de partos por cesarea, se utilizé con
mayor frecuencia la ventilacibon mecanica en la sala de partos y recibieron también
mas a menudo surfactante exdgeno y corticoides postnatales. Es importante destacar
que, aunque hubo un porcentaje mayor de supervivencia en los afios 90, se ha
observado paralelamente un incremento de los pacientes con distintos tipos de
patologia crénica. Ello se debe a que con la introduccion de las nuevas modalidades
terapéuticas el numero de supervivientes entre 500 y 749 gramos se ha incrementado.
Es en este grupo donde se observa un mayor nimero de pacientes con secuelas a
largo plazo, pues la morbilidad es inversamente proporcional a la edad
gestacional®°¢¢7.

Landmann y colaboradores describen la morbilidad y mortalidad de pacientes de
menos de 26 semanas atendidos en su estado federal, considerado uno de los de
mejor nivel socio-econémico de la Republica Federal de Alemania®'. Dentro de las
complicaciones la displasia broncopulmonar o la enfermedad pulmonar crénica siguen
ocupando un lugar preeminente (52,2%), seguida de otras complicaciones graves
como retinopatia de la prematuridad severa (29,8%) o hemorragia intra-periventricular
de grado Il (15%). Del total de pacientes descritos en el estudio un 32,1% no tuvo
ninguna complicacién importante, mientras que el resto tuvieron una complicacion
importante en un 42,1%, dos complicaciones en un 20,1% y tres complicaciones en un
4,7%. La mortalidad tras el ingreso en la UCIN, aconteci6 especialmente dentro de las
primeras 24 horas de vida, es decir, que estuvo directamente relacionada con la
reanimacion en la sala de partos y el transporte a la UCIN. Posiblemente, el campo de

actuacién con mayor futuro y mayores perspectivas de mejorar la atencion al
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extremado bajo peso sea el manejo dentro de la primera hora de vida, lo que se
denomina “the first golden minutes”. Es mas, la centralizacion del 100% de estos
partos en hospitales de nivel terciario con equipos de reanimacién adiestrados y
unidades de cuidados intensivos adecuadamente dotadas y con personal
experimentado es esencial para lograr la supervivencia con la menor morbilidad
posible.

En cuanto a la incidencia de las secuelas referidas varia entre centros y en
funcién de la poblacién estudiada. Para que la informacién recogida sea valida debe
tener las minimas pérdidas pues los pacientes que abandonan el seguimiento suelen
ser los mas afectados. Hack® en la década de los 90 en Estados Unidos, en una serie
de prematuros con un peso al nacimiento inferior a los 1000 gramos, estima una
incidencia de paralisis cerebral del 14%, de asma del 21%, de pérdidas de vision por
debajo de 20/200 del 10%, de coeficientes intelectuales por debajo del 85% del 38%,
de malos resultados académicos del 37% y de peores desarrollos motores del 47%.
Ademas, secundariamente a la multiple patologia perinatal propia de estos pacientes,
en el momento del alta de la UCIN, hasta el 79% de los supervivientes de algunas

48,69

series presentan desnutricién con percentiles pondoestaturales por debajo del

percentil 10.

1.2.1.5.1. Secuelas respiratorias: displasia broncopulmonar

Pese a ser una patologia propia de los nifios prematuros descrita por Northway
en 1967% todavia existen hoy en dia diferentes definiciones de la displasia
broncopulmonar. Esta falta de criterios claros que engloben a todo el espectro
poblacional superviviente de las unidades neonatales con alteracion respiratoria,
explica, en parte, la disparidad en la incidencia entre las diferentes unidades. La
definicion con mayor consenso internacional define la displasia broncopulmonar como
dependencia del oxigeno a los 28 dias de vida postnatal o a las 36 semanas
postconcepcionales. Pero si comparamos la definicion de DBP del National Institute of
Health™ (izquierda) y la mas ‘fisiolégica” promovido por Walsh”' y sus colaboradores
(derecha) (ver Figura 9) resulta evidente que lo que para unos es DBP leve o

moderada para otros no es DBP.
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Displasia Broncopulmonar: Evaluacién a las 36 + 1 semana
Suplemento de oxigeno postmenstruales
al menos durante 28 dias

Evaluacion a las 36 semanas postmenstruales* ¢ v ¢
o al alta dependiendo de lo que acontezca antes 21% < 30% > 30% ylo
* pacientes con una EG >32 semanas — Sp0,90-96%  — Sp0, 90-96% CPAP/ppV

| | — Sp0; 90-96%

Reduccion paso a

>30% paso de FiO, a 21%
21% <30% ylo
CPAP/ppV A~ T
Sp0O, <90 Sp0O,> 90
l l l x 30min
Leve Moderada Severa No DBP DBP

Figura 9. Comparacion de la definicion de DBP por el Nacional Institute of Health”
(izquierda) y el “fisiolégico” promovido por Walsh™ y cols (derecha)

Pese a los avances en las terapias respiratorias neonatales'®, en la ultima
década, la incidencia de displasia broncopulmonar en menores de 1000 gramos no se
ha podido descender del 20% segun datos del National Institute of Health*’. De la

misma forma, si revisamos las cifras europeas mas recientes®®°""°

, encontramos
valores similares. También en nuestro pais, la patologia respiratoria crénica de los
nifos prematuros, especialmente la displasia broncopulmonar en todas sus vertientes
clinicas y con sus consecuencias a corto, medio y largo plazo (dependencia del
oxigeno, hipereactividad bronquial, asma y rehospitalizaciones), tiene todavia una
importancia extraordinaria. Sin embargo cabe sefialar que aunque la incidencia no
haya disminuido, si lo ha hecho su gravedad*®’°. La Figura 10 muestra la incidencia de
DBP en el conjunto del Estado Espaniol (datos de la SEN para recién nacidos con peso
al nacimiento menor de 1500 g en el 2005) de acuerdo a criterios diagnésticos
diferenciados (oxigeno suplementario a los 28 dias de vida o a las 36 semanas de
edad postmenstrual).

En nuestro centro, la incidencia de DBP varia en funcion del peso al nacimiento y
la edad gestacional de forma similar a lo anteriormente referido’”. Cuando se
considera la dependencia de oxigeno suplementario a los 28 dias de vida, la
incidencia de DBP es mayor en los prematuros de menor edad gestacional (40% de
los prematuros con una EG de entre 25 y 27 semanas, 13% en los de 28 semanas y
0,4% en los de mas de 30) (ver Tabla 1) y menor peso al nacimiento (67% en los

menores de 800 g al nacery 1% en los de 1251-1500 g) (ver Tabla 2).
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Figura 10. Incidencia de enfermedad pulmonar crénica a los 28 dias postnatales y a
las 36 semanas de edad postconcepcional en los hospitales publicos espafioles
(fuente base de datos SEN 1500)

Tabla 1. Incidencia de la Displasia Broncopulmonar, por edad gestacional al nacimiento, en
recién nacidos menores de 33 semanas de edad gestacional en el Hospital
Universitario “La Fe” de Valencia entre los afios 2000-2005

Edad Gestacional Nacido vivo Muerte neonatal Mortalidad neonatal (%) Vivo (> 28 dias) DBP (n) Tasa DBP (%)

23 12 10 83,3 2 2 100,0
24 48 28 58,3 20 20 100,0
25 54 18 33,3 36 18 50,0
26 64 20 31,3 44 18 40,9
27 90 7 7,8 83 32 38,6
28 118 10 8,5 108 14 13,0
29 132 7 53 125 12 9,6
30 189 9 4,8 180 4 2,2
31 234 6 2,6 228 1 04
32 350 6 1,7 344 1 0,3
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Tabla 2. Incidencia de la Displasia Broncopulmonar, por peso al nacimiento, en recién nacidos
con peso al nacimiento menor de 1500 gramos en el Hospital Universitario “La Fe” de
Valencia entre los afios 2000-2005

Peso nacimiento Nacido vivo Muerte neonatal Mortalidad neonatal (%) Vivo (>28 dias) DBP (n) Tasa DBP (%)

<500 11 8 72,7 3 3 100,0
500-749 117 45 38,5 72 44 61,1
750-999 201 31 15,4 170 49 28,8

1000-1249 241 18 7,5 223 17 7,6
1250-1499 295 9 3.1 286 8 2,8

Con frecuencia la morbilidad respiratoria condiciona el retraso del alta
hospitalaria, llegandose a remitir algunos de estos pacientes con monitorizacion
domiciliaria con o sin oxigeno, con la ansiedad familiar y las repercusiones sociales
que ello genera”™. Es una realidad que estos pacientes pueden evolucionar hacia una
insuficiencia respiratoria a largo plazo que incluso puede prolongarse en la vida adulta.
Por lo que la displasia broncopulmonar ya no se puede considerar exclusivamente
como una patologia de la prematuridad y del periodo neonatal; pues a los 20 afios de
vida, el FEV4, es decir, el flujo de volumen expiratorio maximo en el primer segundo,
esta significativamente disminuido en este grupo de pacientes, y la prediccién sobre su
capacidad pulmonar en la edad adulta es significativamente inferior a la de la

poblacién general™.

1.2.1.5.2. Secuelas neurol6gicas

Las secuelas mas importantes e incapacitantes de los nifios extremadamente
prematuros son las alteraciones neurolégicas como paralisis cerebral, convulsiones,
hidrocefalia, ceguera, sordera o anomalias neurolégicas como retardos en el
desarrollo que se diagnostican previamente al alta o durante los dos primeros afios de
seguimiento.

Las lesiones cerebrales caracteristicas de estos recién nacidos son
multifactoriales. Hoy en dia se sabe que incluso muchas veces acontecen antes del
nacimiento por procesos inflamatorios o metabdlicos padecidos por la madre. Asi, por
ejemplo, se ha demostrado que la presencia de corioamnionitis en la madre puede
provocar una reaccion inflamatoria mediada por citoquinas pro-inflamatorias entre las

que se encuentra el factor de necrosis tumoral alfa (TNF 1a)">’%’’. Otras lesiones
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cerebrales son adquiridas durante el proceso del parto y finalmente, un gran
porcentaje de las mismas son secundarias a infecciones o trastornos hemodinamicos
en el curso de la terapia intensiva recibida’.

La paralisis cerebral es el diagnéstico clinico de un control aberrante de los
movimientos o de la postura que aparece en la primera infancia secundariamente a
una lesion del sistema nervioso central que no es progresiva’®. Es el déficit motor mas
frecuente en la infancia. Su incidencia permanece constante desde 1950 afectando a
2,5 de cada 1000 recién nacidos vivos®, pero asciende al 5% entre los menores de
1500 gramos de peso al nacimiento y al 15% en los de menos de 1000 gramos. Los
nifos con paralisis cerebral asocian a su problema motor retraso mental, convulsiones,
déficit neurosensoriales, escoliosis, caderas dislocadas, dolor, problemas de suefo,
depresioén, ansiedad y problemas de autoestima. El tratamiento de esta patologia
requiere medicaciones de por vida, rehabilitacion intensiva y dolorosa, terapias
ocupacionales y con frecuencia correcciones quirurgicas de la espasticidad. Recientes
estudios valoran la utilidad de inyecciones intratecales de medicacién para retrasar la
cirugia y mejorar la calidad de vida de estos pacientes®’.

En general, la literatura® nos recuerda que la incidencia de limitaciones
funcionales es significativamente superior en el grupo de recién nacidos de extremado
bajo peso comparado con un grupo control de nifios estandar. Estas limitaciones
incluyen retraso en el crecimiento y/o en el desarrollo, necesidad para limitar o reducir
las actividades curriculares de tipo fisico en la escuela, dificultades en la vision,
audicién, lenguaje o capacidad de comunicacion e inhabilidad para jugar o socializarse
con otros. Es mas, con la excepcion de las limitaciones en las actividades fisicas, las
restantes diferencias reflejadas permanecian invariables en aquellos RNEBP cuando
se excluia a aquellos pacientes con déficits neurosensoriales. Limitaciones funcionales
importantes como dificultad para alimentarse, lavarse y usar el bafio estaban casi
exclusivamente restringidas a nifios con impedimentos neurolégicos. En general, el
64% de los nifios nacidos de extremado bajo peso en los afios 90 presentan
limitaciones importantes que incluso llegan a afectar al 57% de los que se consideran
neurosensorialmente intactos®®. Los padres de estos pacientes revelan que sus hijos
se cansan con frecuencia mucho mas que sus compaferos, padecen defectos
visuales, tienen asma, paralisis cerebral, escasa coordinacion motora, déficit de
atencion e hiperactividad, y otras patologias como epilepsia, sensibilidad al frio,
deformidad de los dedos o sobrepeso. Como consecuencia de todos estos trastornos,
casi la generalidad de los casos, los RNEBP aquejados de déficit neurosensoriales
precisan tomar una medicacién de forma asidua, y un equipamiento especial de tipo

ortopédico para andar, comer, vestirse, lavarse o ir al lavabo. Pero incluso el 40% de
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los considerados neurosensorialmente intactos tenian al menos una necesidad
dependiente de compensacion.

Por todo esto, los RNEBP tienen por lo general una mayor necesidad de
servicios especiales que los nifios nacidos a término. Estos servicios consisten
basicamente en visitas regulares a su pediatra o0 a especialistas médicos como
oftalmélogo, neumodlogo u otorrinolaringélogo, como consecuencia de una patologia
croénica. Ademas deben seguir protocolos de atencion especial por parte de enfermeria
o terapia fisica u ocupacional. Asi un 16% recibe fisioterapia, un 20% tratamiento
logopédico y un 20% terapia ocupacional®®. Sus horarios escolares deben ser, a
menudo, individualmente disefados en base a su capacidad fisica e intelectual. Estas
necesidades afectan incluso a un 48% de aquellos RNEBP que no tienen déficits
neurosensoriales.

El diagnéstico de los trastornos del aprendizaje, consecuencia algunos de ellos
del déficit de atencion e hiperactividad mas frecuentes en los recién nacidos
pretérmino, requiere de costosos seguimientos hasta la edad escolar. Incluso en los
supervivientes aparentemente sin secuelas, si se siguen por encima de los 5 afos con
escalas de desarrollo y se comparan con sus congéneres nhacidos a término,
presentan menores coeficientes intelectuales que sus pares®?. En la adolescencia, los
ex prematuros supervivientes de las unidades neonatales pueden padecer con mas
frecuencia que la poblacién general trastornos de personalidad y comportamiento®34,
Detectar y tratar estos déficits mayores o menores es responsabilidad de los
programas de seguimiento para seguir ofreciendo tras el alta hospitalaria una medicina

de calidad global.

1.2.1.5.3. Problemas neurosensoriales: ceguera y sordera

El principal factor que determina el grado de afectacion que supone una pérdidas
auditiva importante en el desarrollo de un nifo viene determinado por la edad en la
que se diagnostica, ya que existen tratamientos quirdrgicos que recuperan parte de la
funcién como los implantes cocleares o bien sistemas sustitutivos como los audifonos.
Existen multiples factores de riesgo para la pérdida auditiva, muchos de los cuales
afectan a los nifos de las unidades neonatales: bajo peso al nacimiento, prematuridad,
asfixia perinatal, ictericia y muchos otros. La incidencia de severa pérdida auditiva en
el EPICure Study Group que recogié recién nacidos con menos de 26 semanas de

gestacion alcanzoé el 3%°%°.
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Pero la significativa incidencia de sordera en nifios sin factores de riesgo y el
desarrollo de las otoemisiones acusticas mediante una técnica sencilla con elevada
sensibilidad y especificidad ha conllevado la implantacion de los screening universales
precoces. Pero la efectividad a largo plazo del screening auditivo neonatal universal

esta todavia hoy en dia por demostrar®®.

1.2.1.5.4. Problemas metabdlicos: el sindrome X en el ex prematuro

La prematuridad y el bajo peso al nacimiento se relacionan con frecuencia a
déficits nutricionales intrauterinos y extrauterinos en un momento clave del desarrollo y
crecimiento de las estructuras cerebrales. Los suplementos nutritivos que reciben tras
superar su inestabilidad inicial resultan en una recuperacion acelerada del peso
conocida como “catch-up growth” y en una relativa adiposidad visceral que puede
suponer un riesgo para enfermedades metabdlicas y cardiovasculares posteriores. La
hiperinsulinemia secundaria a la resistencia a la insulina parece jugar un papel central
en la fisiopatologia de la adiposidad visceral®’. Las consecuencias a medio y largo
plazo del “catch up growth” se materializan en la aparicién de obesidad, resistencia a
la insulina, sobrepeso, hipercolesterolemia e hipertension®. Aunque mas frecuente en
los recién nacidos con retraso del crecimiento, la funcion cardiaca también se ha visto
también afectada en ex prematuros con peso al nacimiento adecuado para su edad

gestacional®

. El seguimiento hasta la edad adulta es primordial para identificar estos
posibles problemas cardiovasculares y desordenes metabdlicos en los prematuros

supervivientes®.

Aunque el impacto negativo sobre las familias del nacimiento de un hijo
extremadamente prematuro se relaciona con el nivel socioeconémico de los padres,
mas determinantes resultan la morbilidad neuroldgica y las discapacidades de funcion
secundarias a patologias crénicas®’. En efecto, aunque la mayoria de los nifios
prematuros se adapta sin problemas en su transicion hacia la vida adulta, aquellos que
presentan problemas del neurodesarrollo y problemas médicos recurrentes en la
primera infancia presentaran problemas en la escuela y en el comportamiento que
pueden persistir hasta la adolescencia con las consecuencias personales y familiares

que de ello se derivan®.
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Sin embargo, nuestro estudio se centra en una poblacién seleccionada ya que la
mayoria de los candidatos se encuentran en la franja de las 33-36 semanas de edad
gestacional donde la incidencia de severidad de la patologia es menor y las secuelas
escasas’’. Pero se trata de un grupo que tiene un impacto importante sobre las
familias, sobre el nimero de ingresos de las unidades neonatales y por consiguiente

sobre los recursos sanitarios®.

1.2.2. Problematica psicoafectiva derivada de las prolongadas hospitalizaciones

1.2.2.1. Problemas psicoafectivos de los recién nacidos pretérmino

En 1998, Kennel y Klaus® definieron el vinculo como “una relacién Unica entre
dos personas que es especifica de esas dos personas y que perdura en el tiempao”. En
relacién a la paternidad, se denomina “parent-bonding” al vinculo que se establece
entre el recién nacido y sus padres y viceversa. Se sabe que es fundamental para la
estabilidad emocional de ambos a corto, medio e incluso largo plazo, que se
establezca en las primeras horas y dias de vida; y puede verse seriamente afectado si
se produce una separacién en esos momentos criticos. Asi, en el parto prematuro, el
ingreso del recién nacido implica la pérdida de ese primer contacto intimo y precoz,
habiéndose descrito problemas de vinculacion patologica entre los padres y sus hijos
prematuros. La patologia del vinculo en el contexto de la prematuridad se ha

relacionado con posteriores abandonos y malos tratos®*®®

. La desaparicién de los
nidos en las maternidades, la politica de puertas abiertas en las unidades neonatales,
el método canguro y el contacto precoz tras el parto, intentan superar las barreras
fisicas que separan ambas partes para facilitar y fomentar la vinculacién entre el nifio y
sus padres®.

La separacion y posible patologia del vinculo se suma, a lo que en 1945 Spitz®’
define como el impacto negativo de la hospitalizacién sobre los nifios, el hospitalismo:
falta de desarrollo psicomotor por falta de estimulo, irritabilidad, alteracion de los ciclos
vigilia suefio, descenso del umbral del dolor...)*®*°. En efecto, mientras que en el
recién nacido a término la maxima proliferaciéon axonal y el masivo incremento de las
células de la corteza cerebral y su diferenciaciéon ocurre en un entorno protegido de
perturbaciones como es el seno materno, donde existe un aporte de nutrientes
constante y asegurado, un estrecho control de la temperatura y multiples sistemas que

amortiguan los estimulos externos; en el recién nacido pretérmino, este desarrollo
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tiene lugar para muchos de ellos estando ingresados en las Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales. Dado que los nifios prematuros no pueden regular los
estimulos que reciben estando ingresados, pueden resultar facilmente sobre-
estimulados y estresados, lo que puede conllevar hipoxemia, apnea y variaciones en la
tensioén arterial. Se han demostrado los efectos negativos sobre el desarrollo de la
alteracion de los ciclos vigilia-suefio, del llanto inconsolable, de la posicién supina, del
manejo rutinario y excesivo, del dolor, del ruido ambiente, de la falta de succién, asi

83.98.99.100 | os efectos

como de la pobre interaccion social con sus cuidadores
individuales de cada uno de estos estimulos sobre el cerebro prematuro en desarrollo
siguen debatiéndose hoy en dia. Las consecuencias agudas del dolor a corto plazo
han sido bien estudiadas e incluyen la disminucion de la saturacion de oxigeno y el
incremento de la frecuencia cardiaca, lo que aumenta la demanda cardiorrespiratoria
en unos pacientes donde las reservas de ambos sistemas son escasas'®. A esto
puede sumarse el incremento de la presion intracraneal y con ello el riesgo de
hemorragia.

A medio y largo plazo, la sobre estimulacion a la que se ven sometidos los nifios
prematuros en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales se relacionan en el
estrecho seguimiento de amplias series de recién nacidos pretérmino, con problemas

45,62,101,102

neurologicos y psicoldgicos (hiperreactividad y falta de atencion, problemas

de integracion y de fracaso escolar, inmadurez social y emocional y mayor prevalencia

de patologia psiquiatrica en la adolescencia)®*'%*'%,

1.2.2.2. Problemas psicoldgicos de los padres

1.2.2.2.1. Durante la estancia hospitalaria

Nacer antes de tiempo encuentra tanto a los padres como al bebe no
preparados, constituyéndose un estado de vulnerabilidad psiquica que interfiere en el
establecimiento del vinculo afectivo'®. Tras las expectativas del embarazo, el ingreso
del recién nacido prematuro conlleva amenazas como la separacién del seno materno,
patologias propias de la prematuridad, incertidumbre ante el futuro desarrollo de su
hijo, inseguridad y ansiedad frente a los cuidados especiales del recién nacido'*®'%".
De ahi que los profesionales sanitarios encargados del cuidado del pequefio puedan
ayudar a los padres tratando globalmente el binomio madre-nifio'®. En este sentido,

los programas de Cuidados Individualizados basados en el Desarrollo (NIDCAP),
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permiten la libre entrada a los padres las 24 horas del dia para favorecer el vinculo
afectivo y disminuir la inseguridad a la hora de cuidar a su hijo prematuro®. Fueron
desarrollados por Als®®> en 1994 con objeto de humanizar la atencion del recién nacido
prematuro. El programa centra la asistencia en la familia y ayuda a los padres a
conocer a su hijo y a comprender su comportamiento, incluyéndolos entonces en los
cuidados del bebe, lo que supone recuperar la figura de los padres como co-
reguladores naturales del desarrollo del bebe. Mediante la observacién del recién
nacido prematuro por una enfermera entrenada, se ajustan los cuidados a cada recién
nacido en funcién del grado de manipulacion que los signos de estrés del bebe
permitan. Los resultados de este sistema estan todavia hoy en dia en debate ante la
ausencia de consenso en los escasos estudios randomizados realizados. Aunque ya
en 1997, Als® demuestra la eficacia de los mismos, recibe criticas sobre las
dificultades de reproduccion. Se han desarrollado con éxito programas centrados en el
desarrollo en seleccionadas unidades neonatales, fundamentalmente en los paises
nordicos, mediante cambios arquitectéonicos en las unidades, cambios de
infraestructura, entrenamiento y formacion del personal de enfermeria y médicos.
Recientemente Altman® demuestra su eficacia junto con el soporte domiciliario para
acortar las estancias hospitalarias de prematuros de 30 a 34 semanas de edad
gestacional hasta la mitad. Sin embargo, Maguire®' en Holanda no consigue demostrar
la eficacia de los cuidados basicos del desarrollo en un estudio aleatorio sobre 192
recién nacidos de menos de 32 semanas de edad gestacional. Cabe sefalar que tan
solo interviene mediante cobertores de las incubadoras, posicion fetal y medidas de
contencién. No nombra el papel de la familia en los cuidados o los cuidados ajustados

en funcion de los signos de estrés del recién nacido prematuro.

1.2.2.2.2. Alalta

Una vez resuelta la inmadurez y/o patologia que condiciond el ingreso del recién
nacido llega el momento del alta. El alta hospitalaria supone la transferencia de
responsabilidades y de cuidados del bebe prematuro, perdiéndose el apoyo
hospitalario. Es entonces cuando puede aflorar la vulnerabilidad psicoldgica de los
padres. En efecto, aunque la vuelta a casa sea un acontecimiento excitante y alegre,
también aflojan sentimientos de miedo, preocupacién y ansiedad'®. Asi, las madres
que no se sienten preparadas para cuidar a sus hijos en casa muestran dificultades a

la hora de relacionarse con el recién nacido'"°.
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El analisis de las repercusiones del ingreso neonatal sobre los padres de nifios
prematuros ha detectado problemas de ansiedad y depresion, miedo, falta de
establecimiento de anclaje, patologia del vinculo madre-hijo y mayor indice de abusos
a consecuencia de una mala integracion familiar y sobreproteccién, con las
consecuencias negativas que estos problemas pueden suponer en el desarrollo de
estos nifios a largo plazo® 9103111112113

Por lo tanto, para el personal sanitario de los servicios neonatales es vital
aprender a comunicarse con estas madres y ayudarlas emocionalmente para
favorecer el retorno a casa de estos nifios vulnerables. La apertura de las unidades
neonatales y los cuidados centrados en la familia son pues la base para posibilitar un

alta hospitalaria temprana.

1.2.3. Aproximaciones estratégicas para solucionar el problema

1.2.3.1. Alta neonatal

Ante los efectos negativos derivados de las hospitalizaciones neonatales
prolongadas, investigadores en este campo han considerado que el alta del recién
nacido deberia ser lo mas precoz posible con el fin de integrarle lo antes posible en la
vida familiar normal'. Lo antes posible es cuando la seguridad del recién nacido
prematuro lo permite, pero ¢cdmo reconocer este momento? La dificulta estriba en
que los nifios prematuros son los Unicos pacientes que deben alcanzar una madurez
previo al alta que garantice la resolucién de su inestabilidad fisiolégica: sindrome
apnéico, termorregulaciéon inestable y alimentacion oral incompleta'®''®. La
maduracién fisiolégica de estos sistemas esta determinada por la edad
postconcepcional y el grado de prematuridad al nacer. Cuanto mas inmaduro al nacer,
mas se prolonga la maduracién extrauterina de su inestabilidad fisiolégica y mayor
probabilidad de presentar complicaciones perinatales que deriven en patologias
crénicas que prolonguen la hospitalizacion. En este sentido, Rawling y Scout,
mediante el estudio retrospectivo de 930 pacientes prematuros, establecieron una
edad postconcepcional al alta mayor cuanto menor es la edad gestacional al nacer'".
Del mismo modo el peso medio al alta es mayor cuanto menor es el peso al

nacimiento (ver Figura 11)
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Figura 11. Peso medio en gramos al alta en recién nacidos con peso menor a
1500 g en funcién del peso al nacimiento SEN 1500 - afios 2005 y 2006

La presencia del sindrome apnéico bradicardico del prematuro es una de las
patologias que frecuentemente retrasa el momento del alta hospitalaria. La apnea se
define como una pausa respiratoria de 10 a 30 segundos de duracion y puede ser de
origen central, obstructiva o mixta'’®. A mayor prematuridad mayor incidencia y
duracién de las apneas. Los estimulantes respiratorios, como la cafeina, son eficaces
en el tratamiento de este cuadro, por lo que su utilizacion es rutinaria en las unidades
neonatales. Pero la vida media de la cafeina es larga y queda por definir la duracion
del intervalo libre de sintomas sin medicacion que se requiere previo al alta
hospitalaria'’®. De ahi el miedo a que el recién nacido pueda sufrir una pausa
respiratoria en su domicilio, lo que puede prolongar mas o menos su monitorizacion y
hospitalizacion dependiendo de las unidades.

Las amplias diferencias en las estancias entre unidades neonatales con
pacientes de similares caracteristicas se debe en parte al peso al nacimiento (Figura
8) y a las patologias crénicas como displasia broncopulmonar, enterocolitis
necrotizante, necesidad de cirugia, déficits neurosensoriales, nutricionales o nimero
de episodios de sepsis'® y también a las variaciones en el manejo clinico del nifio tras
el nacimiento (precocidad de la alimentacién enteral, estimulaciéon de la succion,
prolongacion del uso de monitores y estimulantes respiratorios farmacoldgicos)''®.
Ante esta variabilidad, surgi6 la necesidad de buscar criterios objetivos que permitan

identificar el momento mas adecuado para el alta del paciente prematuro. Para ello se
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desarrollaron normas y guias basadas generalmente en las caracteristicas biolégicas
del prematuro tales como la edad post-concepcional o el peso''”'?"'22_ E| solo hecho
de establecer protocolos y guias clinicas sobre el momento y las necesidades al alta
pueden acortar la estancia en varios dias'?.

Pero, mientras un peso o edad postconcepcional minimos decidian el alta, existia
un grupo importante de prematuros que permanecian largo tiempo ingresados tras
superar sus patologias, sin necesidad de tratamientos hospitalarios. Se planted
entonces la posibilidad de dar de alta a estos nifios estables con un peso y/o edad
gestacional menores al estandar, denominandose alta precoz. En su estudio Rawling y
Scout identifican una edad gestacional minima al alta de 36 semanas de edad
corregida para aquellos nifios con un peso al nacimiento entre 1750 g y 2240 g'"". En
efecto, existe un grupo de recién nacidos prematuros sin patologia relevante, que
superan su inestabilidad fisiolégica a los pocos dias de vida, que son candidatos
ideales a un alta neonatal precoz. Incluso aquellos recién nacidos extremadamente
prematuros que precisan largos periodos de hospitalizacion por multiple patologia
perinatal, pueden ser dados de alta mas precozmente si durante su ingreso se
fomenta el cuidado y el manejo por los padres y no existe patologia crénica residual
que prolongue las estancias'?*. En estos casos, el gran esfuerzo asistencial realizado
para resolver los problemas médicos del paciente, unido al riesgo potencial que
supone su desvinculacion del control hospitalario, priman con frecuencia sobre los
hipotéticos beneficios derivados del alta precoz a su domicilio bajo el cuidado directo
de sus padres'™. Y sin embargo, es este grupo de pacientes el que realmente sufre la

patologia derivada del estrés ambiental de las unidades neonatales'®'%"'%

y donde
mayor es el desgaste familiar y mayor la patologia del vinculo madre-hijo. Asi, en The
Karolinska University Hospital de Estocolmo y en otras unidades neonatales de los
Paises Nordicos, los cuidados individualizados como el NIDCAP, junto con algun caso
de alimentacidn por sonda en el domicilio, han permitido acortar las estancias
liberando 10 a 12 camas por cada 100%.

En nuestros dias, pese al consenso general respecto a los criterios de alta
neonatal existen importantes variaciones en la duracion de las estancias hospitalarias.
Por ejemplo, en el afio 2005, La Vermont Oxford Data base (www.vtoxford.org) estimé
que la estancia para los recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento oscilaba
ampliamente entre las distintas unidades (de 40 a 80 dias). Lo mismo ocurre en
Espafia con los datos recogidos para estos mismos nifios por la Sociedad Espariola de

Neonatologia® estancia media de 61,3 (36,7) dias (Figura 5 y Figura 6).
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1.2.3.2. Alta neonatal precoz

1.2.3.3. Definicién

El alta precoz consiste en remitir a su domicilio a un paciente prematuro o de
bajo peso al nacimiento en cuanto que los cuidados que precise puedan ser
proporcionados fuera del ambito hospitalario independientemente del peso o edad
postconcepcional corregida al alta, resultando estos inferiores a los estandares de la
época o del centro.

El peso y la edad corregida al alta de las altas neonatales precoces se han ido
reduciendo progresivamente hasta alcanzar entre 1800 y 2000 gramos de peso y las

36 semanas de edad corregida de hoy en dia'®.

1.2.3.3.1. Origen del alta precoz neonatal

El origen del alta precoz neonatal surge en los paises en vias de desarrollo ante
la elevada presion demografica, la necesidad de fomentar la lactancia materna, la falta
de espacio y de recursos sanitarios y la elevada incidencia de infecciones
nosocomiales en las unidades neonatales'®. Mientras que en los paises
desarrollados, la promociéon del alta precoz neonatal se debe a la toma de conciencia
de los efectos negativos que conllevan las hospitalizaciones prolongadas®®®. Se
recogen en la literatura efectos negativos derivados del desanclaje familiar (patologia

9495 efectos

del vinculo afectivo, falta de estimulos sensoriales, maltrato infantil...)
negativos de la sobreestimulacién acustica®, luminica® y nociceptiva (hiperactividad,
falta de ritmo circadiano, disminucion del umbral del dolor, trastornos psicolégicos en
la adolescencia, desordenes de conducta, dificultades sociales...)'%*841%4197: asi como
aumento del riesgo de infeccion nosocomial, exceso de pruebas diagnésticas,

elevados costes y falta de rotacién de camas.

1.2.3.3.2. Desarrollo de los programas de alta precoz

Los programas de alta precoz se adoptan facilmente pues suponen una serie de
ventajas que benefician al recién nacido, a su familia y a la Administracion Publica.
Acortar la estancia hospitalaria conlleva el desarrollo del nifio en un entorno ambiental

mas adecuado y seguro'®, favorece la lactancia materna al permitir la alimentacion a
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demanda durante todo el dia mientras que la separacion madre-hijo y las rutinas de las

27 Asimismo, la

salas de neonatologia interfieren en gran medida con ella
incorporacién mas temprana del recién nacido en el domicilio mejora el vinculo y los
lazos familiares, refuerza el papel de los padres como progenitores validos, reduciendo
el desgaste emocional y econémico de las familias'®. Por dltimo, disminuir el tiempo
de hospitalizacion implica un ahorro econémico derivado del menor consumo de

recursos materiales y humanos y aumenta la rotaciéon de camas'#*126:129:130,

1.2.3.3.3. Estudios randomizados

Algunos prematuros alcanzan su estabilidad fisiolégica y ganancia ponderal
adecuada varias semanas antes de alcanzar la alimentacién por succién y este
periodo puede ser muy frustrante para las familias. En estos nifios existen

experiencias positivas de altas precoces en el domicilio con alimentacion domiciliaria

131,132 |133

por sonda Pero la revision Cochrane de Collins et a sobre un numero
pequefio de estudios con alimentacion domiciliaria por sonda en nifios prematuros, no
resulto concluyente para recomendar esta practica. También se describen algunos
casos de altas precoces con tratamientos hospitalarios en el domicilio: fototerapia,
oxigeno, monitorizacion o tratamientos parenterales'?® %,

Pero la mayoria de los estudios prospectivos randomizados coinciden en unos
criterios clinicos en el momento del alta que descartan el soporte hospitalario en el
domicilio: estabilidad clinica, ganancia ponderal adecuada, alimentacién por succion
completa, regulacion de la temperatura en cuna, estabilidad sociofamiliar,
consentimiento de los padres y ausencia de monitorizacion o tratamientos
parenterales'®®'%'34 (Ver Tabla 3). Estos estudios demostraron que es posible reducir
las estancias medias mas de una semana, con la reduccion de costes hospitalarios
que ello supone, sin encontrar diferencias significativas en las rehospitalizaciones,
éxitus, visitas a urgencias o crecimiento de ambos grupos.

En cuanto al seguimiento tras el alta, la mala experiencia norteamericana con las
altas precoces de recién nacidos a término sanos desde las maternidades, demostré la
necesidad de un estrecho y precoz seguimiento para evitar reingresos'*®, pérdidas de
lactancia materna y patologias severas como las deshidrataciones o el kernicterus'*°.
De ahi que, la pieza clave de la mayor parte de los programas de alta precoz
neonatales con resultados satisfactorios, se base en un estrecho seguimiento
domiciliario, realizado por un médico y/o enfermera especialistas en

neonatologia'?4126:129.134137.138 parg dado que los métodos y disefios de los estudios
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de alta precoz recogidos en la literatura son muy heterogéneos, no es posible realizar
un metaanalisis. Ademas en algunos casos los criterios de seleccion no estan claros y

en la mayoria las muestras son pequenas.

Tabla 3. Estudios prospectivos y aleatorizados sobre el alta precoz neonatal.

Autor Afio Pais APr/‘AE Crit::/c;;;eso Seguimiento  Peso alta (g) Red#gﬂg; ?jggg)cias
Dillar'® 1973 EU 196 /214 2000 /2268 1 mes 6,7
Lefevre™ 1982 Canada  21/17 >PN / 2268 FPP 2010 -11,6
Casiro™ 1993 Canada  50/50 1 afio 2200 -8,5
Martin®® 1993 Espafia  40/40 <2000 /2200 2200 g 1932 -13,3

1.2.3.3.4. Alta precoz en los prematuros extremos

¢(Es posible el alta precoz en todos los rangos de peso? Kotagal y

colaboradores'°

realizaron un estudio prospectivo con un grupo control histérico y
demostraron la disminucién de las estancias medias en todos los grupos de peso,
siendo mayor el ahorro global, dado el mayor porcentaje de candidatos para alta
precoz, en los nifilos con un peso al nacimiento entre 1750 y 2000 gramos; mientras
que la media de dias ahorrados es mayor en los de menor peso. En efecto, muchos de
los prematuros con menos de 1500 gramos al nacimiento tienen patologias cronicas
que prolongan sus estancias, pero los dos estudios randomizados recogidos en la

124,138
(

literatura en este grupo de peso ver Tabla 4) coinciden en que alrededor del 50%

de estos prematuros serian candidatos a un programa de Alta Precoz.

Tabla 4: Estudios prospectivos y aleatorizados sobre el alta precoz
neonatal en prematuros con peso al hacimiento <1500 g
Brooten 1986'** Pallas 1997'%
n 39 70
Peso al nacimiento (g)* 1187 (198) 1199 (225)
Edad gestacional (semanas)* 30 (2) 31(3)
Seguimiento 18 meses 2200 g
Peso al alta (g)* 2072 (131) 1980 (112)
Reduccién media de la estancia (dias) -11,2 -9
Reingresos 10,2% 2,8%

* datos expresados como media(desviacion estandar)
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1.2.3.4. Riesgos inherentes al alta precoz

Acortar la hospitalizacion del recién nacido, conlleva una serie de riesgos que
hay que controlar mediante un estrecho seguimiento tras el alta. Pueden surgir
problemas médicos en la alimentacién (sobrealimentacion'®, pérdidas de la lactancia
materna'?’, ganancia ponderal escasa), infecciones, deshidrataciones e ictericias™® o
apneas''™. En nuestra unidad, al igual que los descritos en otros paises'', los padres
disponen de talleres de formacion que aumentan sus competencias previo al alta,
incluido pautas sobre la reanimacién cardiopulmonar basica. Las ventajas del “rooming
in” antes del alta estan bien establecidas’'®, pero no son posibles en todos los centros
hospitalarios dada la estructura de los mismos.

Tras el parto prematuro los padres de estos nifios sufren un estrés psicoldgico
multifactorial: deben adaptarse a su hijo enfermo, a convivir con el ambiente
tecnolégico de la NICU, sufren el alejamiento fisico y emocional del nifio, asi como el
estrés de la paternidad'®®'""1"21"® Esta psicopatologia familiar puede repercutir sobre
estos bebes prematuros. Asi, la mayor ansiedad durante el ingreso ha demonstrado
tener implicaciones a largo plazo pues se relaciona con mayor percepcion de
vulnerabilidad de los nifios al afio de vida'. Esta visién de vulnerabilidad en los
padres se relaciona con un peor desarrollo global (adaptativo y psicomotor) aunque no
de desarrollo mental™2. Para minimizar estos riesgos se requiere una unidad neonatal
humanizada que respete los derechos de los nifios hospitalizados'®, pues una vez
superada la fase de shock y negacion, los padres deben sentirse utiles para recuperar

su papel como progenitores' 43144,

La libre entrada de los padres acelera el
aprendizaje de los cuidados especiales que su hijo requiera, siendo el traspaso de
responsabilidad mas paulatino y mas llevadero'?®. Pero no debemos olvidar que tras el

111112 3sumir el cuidado de nifios de

shock emocional que supone el parto prematuro
bajo peso puede aumentar el grado de ansiedad familiar, de sobreproteccion y generar
sobrecarga en la utilizacion de recursos sanitarios (abuso de los servicios médicos
urgentes, rehospitalizacion'>4%144),

Un estrecho seguimiento tras el alta debe prevenir o detectar los posibles

problemas comentados: problemas médicos del nifio y distrés psicolégico familar'*®.

1.2.3.5. Propuesta de un modelo integral de alta precoz

La decision de dar de alta a un paciente prematuro descansa en gran medida en

la capacidad que tendra el entorno extrahospitalario de absorber la problematica que
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se deriva de esta decision'®'’. En el sistema sanitario espafiol este entorno esta
constituido, en primer lugar, por los padres del nifio prematuro, y en segundo lugar por

los médicos especialistas en pediatria de Atencién Primaria.

1.2.3.5.1. Pediatras de Atencién Primaria

En Espafia, tras el alta neonatal los pacientes son controlados por los médicos
especialistas en pediatria de Atencion Primaria, aunque segun la patologia presentada
y/o el grado de prematuridad se citen a consultas externas hospitalarias de
seguimiento. La pérdida del soporte hospitalario produce menos ansiedad si se
asegura precozmente la continuidad de la supervision médica del recién nacido
prematuro'*®. Para ello los padres, previo al alta, pueden conocer personalmente a su
médico pediatra y disponer de una cita con él a los pocos dias del alta.

Una comunicacién la mas fluida posible entre el médico neonatdlogo responsable
del alta del paciente y el médico pediatra responsable del seguimiento, facilita el
traspaso de responsabilidades, mejora la confianza de los padres en su médico
pediatra de Atencién Primaria y agiliza los tramites burocraticos necesarios para la
derivacion del paciente. Asi lo recomienda la Sociedad Canadiense de Pediatria®

cuyo sistema sanitario se asemeja bastante al modelo espafiol.
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2.1. HIPOTESIS

Dado que los cuidados neonatales son un bien escaso y costoso y que el ingreso
de un nifio en el hospital es estresante e incomodo para las familias y para los propios
nifos, es importante que el alta hospitalaria sea tan precoz como la seguridad del nifio
lo permita. Con este objetivo se desarrollan los programas de alta precoz neonatal,
que retornan al recién nacido prematuro lo mas precozmente a su hogar, entorno mas
apropiado para su normal desarrollo. Sin embargo, el alta precoz neonatal puede
conllevar riesgos médicos (nutricionales, hematoldgicos e infecciosos), de indole
familiar (ansiedad, sobreproteccion, apego y miedo) o de sobre-utilizacion de recursos
sanitarios (visitas al pediatra, a los servicios médicos urgentes y re-hospitalizaciones)
que deben ser monitorizados.

La instauracion de un programa de alta precoz que comprenda: (1) seleccion
adecuada del candidato (recién nacido prematuro) y de su familia; (2) adiestramiento
de los padres durante la estancia hospitalaria del recién nacido; (3) intervencion
protocolizada extrahospitalaria en el centro de salud e (4) interaccion estrecha entre
centro de salud y hospital, permitiria reducir de forma sustancial la estancia
hospitalaria del recién nacido prematuro y la separacion afectiva de sus padres;
facilitando la integracion familiar y disminuyendo la ansiedad y el miedo en los mismos.
Pretendimos conseguir todo ello sin generar complicaciones médicas o psicologicas
(para el paciente o su familia) y optimizando la utilizacion de los recursos sanitarios.

Para poder cumplimentar la hipotesis planteada nos propusimos unas
intervenciones especificas que fueron:

o Seleccion del candidato libre de riesgos médicos y de familias libres de

riesgos psicosociales.

e Fomentar la libre entrada de los padres en la Unidad de Neonatologia.

e Fomentar la lactancia materna para implementar el anclaje madre-hijo.

e Apoyo psicoldgico mediante entrevistas con el psicélogo del Servicio de

Neonatologia.

o Utilizacion de la red de Atencién Primaria pediatrica en el cuidado de los

pacientes tras la hospitalizacion (programa de seguimiento).

o Facilitar el reingreso en el Servicio de Neonatologia con su equipo neonatal

médico habitual, en caso de surgir cualquier complicacién o necesidad.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVOS

El objetivo de nuestro estudio fue analizar el impacto de un nuevo modelo de alta

precoz neonatal con seguimiento en Atencién Primaria sobre la utilizacion de los

Servicios Médicos Urgentes tras el alta hospitalaria y sobre el estrés psicologico de los

padres de los nifios prematuros incluidos en el programa.

2.2.1. Objetivos primarios

Reducir un 10% el tiempo promedio de estancia hospitalaria sin incrementar
las complicaciones médicas del paciente.

Facilitar la integracion del paciente en el seno familiar reduciendo en los
padres y en los nifios las consecuencias psicologicas de las estancias
hospitalarias prolongadas (ansiedad, depresion, estrés, miedo, rechazo,
maltrato, negligencia, abandono).

Optimizar la utilizacion de los recursos sanitarios disponibles acortando la
estancia media, aumentando la rotacion de paciente/cama permitiendo el
ingreso de nuevos pacientes y aprovechando el potencial asistencial de la

pediatria de Atencion Primaria.

2.2.2. Objetivos secundarios

Reducir las infecciones nosocomiales.

Entrenar a los padres en el manejo del recién nacido prematuro.

Fomentar, facilitar y prolongar la lactancia materna.

Incrementar el grado de satisfaccion de las familias con los cuidados
recibidos.

Humanizar la atencion integral del gran prematuro.

Definir el candidato ideal para el alta precoz neonatal.

Definir el perfil familiar (psicolégico, socioecondmico, tipo y grado de apego,
recursos sociales) que mejor se adapta al alta neonatal precoz.

Facilitar el recambio de pacientes en una unidad de referencia neonatal para
diversas especialidades.

Reducir las pruebas de laboratorio y de diagnéstico por imagen.
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Aunque multiples publicaciones valoran el impacto psicoldégico y emocional

familiar que supone el ingreso de un hijo en una unidad neonatal'"

, pocas de ellas se
centran en el momento del alta'®. Mediante una detallada evaluacién psicoldgica
previo al alta pretendimos (1) analizar aspectos estructurales en el funcionamiento

psicoldgico de los padres'®

, (2) valorar la posible vulnerabilidad de los padres'® y (3)
estudiar los aspectos de afrontamiento que pueden favorecer el desempefio de los

padres en situaciones que implican estres.
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Se trata de un estudio prospectivo y aleatorio entre el alta precoz y el alta
estandar que pretende comparar las ventajas y posibles inconvenientes del alta
neonatal precoz frente al alta estandar tanto desde el punto de vista médico, como de

sus repercusiones familiares y econdmicas.

3.1. DiseNo

Se tratdé de un estudio clinico con reclutamiento de pacientes en el Hospital
Universitario Materno-Infantil “La Fe” de Valencia (HUMI “La Fe”) y seguimiento
multicéntrico en los Centros de Salud de la Comunidad Valenciana incluidos en el
programa de forma voluntaria. El disefio fue prospectivo y aleatorizado en dos grupos
para el tipo de alta del paciente: alta precoz (grupo experimental) y alta estandar
(grupo control).

Los psicélogos que realizaron las pruebas psicoloégicas de los padres previas al
alta y durante el seguimiento desconocian el grupo asignado al paciente, asi como los
neonatdlogos desconocian los resultados de los tests psicolégicos de los padres
(estudio psicoldgico cegado entre médicos neonatdlogos y psicologos).

La duracion del estudio fue de un afio.

El calculo de la muestra realizado de acuerdo con las variables que se
pretendian estudiar y calculando unas pérdidas globales del 20-25% indicdé que era
preciso reclutar 150 pacientes en total (75 en cada grupo) para tener suficiente
potencia estadistica en el estudio.

Los candidatos al estudio fueron identificados de acuerdo con los criterios de
seleccion (ver Criterios de seleccion, pagina 57) por los neonatélogos responsables
teniendo en cuenta también las caracteristicas de la familia segun puntaje sociolégico
(ver Anexo |). Los pacientes fueron aleatorizados en el momento en que se cumplian
los criterios de inclusion (ver Criterios de inclusion, pagina 58). La aleatorizaciéon se
efectué mediante la apertura de un sobre opaco cerrado que contenia un numero
aleatorio generado por un programa informatico que asignaba el paciente al grupo
experimental o control. Una vez seleccionados para alta estandar (peso al alta superior
o igual a los 2000 g y edad gestacional corregida al alta superior o igual a las 36
semanas postconcepcionales) o alta precoz (peso al alta inferior a los 2000 g y edad
corregida al alta inferior a las 36 semanas postconcepcionales) los padres fueron
informados del grupo al que se habia asignado a su hijo y se les solicit6 la firma de un

consentimiento informado (ver Anexo Il). La participacion de los pediatras de Atencion
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Primaria fue voluntaria y se solicité mediante llamada telefénica y/o fax personal. En
caso de rechazo de los padres o del pediatra responsable del seguimiento, el nifio
salia del estudio. El proyecto fue aprobado por los comités de ética e investigacion del

Hospital Universitario “La Fe” de Valencia.

3.2. PLAN DE TRABAJO

Los padres de los pacientes de ambos grupos se incluyeron en los protocolos de
informacioén y adiestramiento, se fomenté la lactancia materna y la libre entrada de los
padres en el Servicio de Neonatologia.

Previo al alta se identificé al pediatra de Atencién Primaria de la Comunidad
Valenciana asignado para su seguimiento. Dicho pediatra fue informado de la
evolucion clinica del paciente y se le envié por fax o correo electrénico un informe
detallado del mismo antes del alta hospitalaria. Los pediatras de Atencion Primaria
participantes en el estudio disponian de linea telefénica directa de consulta con el
coordinador del programa en el Servicio de Neonatologia. Previo al alta del paciente,
el pediatra coordinador del programa asigné la primera fecha y hora de consulta y
programo las visitas protocolizadas de seguimiento en Atencion Primaria (Figura 12).
En el momento del alta se entregd a los padres un informe detallado con instrucciones
y copia para su pediatra.

En las 48 horas previas al alta se realizaron la siguiente bateria de test

psicoldgicos a los padres: “Transparent Bipolar Inventory” de Golberg'*®

(ver Anexo llI);
“Hospital Anxiety and Depresiéon Scale” de Zigmond y Snaith'® (ver Anexo IV) y
Estudio de Protectores (ver anexo V). Los tests se describen en el apartado “Bateria
de tests psicolégicos realizados en las 48 horas previas al alta a ambos padres”, en la
pagina 61. El psicdlogo que realizé las pruebas estuvo cegado para el grupo al que
pertenecia el paciente, y los resultados de las pruebas no fueron comunicadas a los
neonatdlogos hasta la finalizacion del estudio.

Una vez dada el alta hospitalaria, el paciente tuvo una serie de visitas
programadas y protocolizadas en su Centro de Salud de Atencién Primaria
correspondiente para la vigilancia de su evolucién clinica. El pediatra de Atencion
Primaria a su vez rellené unos formularios especificos en los que se hicieron constar
los datos clinicos evolutivos del paciente, nimero de visitas no programadas al Centro
de Salud, contactos telefonicos, visitas a Puertas de Urgencias y rehospitalizaciones

(ver Anexo VI). Mediante el programa informatico de visitas ambulatorias de la
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Comunidad Valenciana (ABUCASIS), se pudo acceder a las visitas no remitidas desde
los centros de Salud al médico coordinador del programa y comprobar y confirmar los
datos recibidos.

Un psicologo cegado para el grupo al que pertenecia el sujeto del estudio realizd
una llamada a los padres cada 10 dias y les pas6 un cuestionario especificamente
disefiado (ver anexo VII) para este estudio descrito en el apartado “Adaptacion
psicolégica de los padres tras el alta”, en la pagina 62.

Al finalizar el seguimiento, se mandé una encuesta anénima por correo a los
padres y a los pediatras participantes (ver anexos VIl y IX). En ellas se intentdé medir
el grado de satisfaccion con el programa, el nivel de informacién sobre los riesgos y
ventajas del alta precoz neonatal, asi como la repercusion del programa en la actividad

asistencial del Centro de Salud.
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Candidatos (PN< 2000 g, EG < 36 sem)

A

REQUISITOS SELECCION

(1) Estabilidad Clinica

(2) Peso > 1600 g

(3) Alta en 2 semanas

(4) Identificacion Pediatra Atencion Primaria
(5) Estabilidad sociofamiliar

v
Aleatorizacion

A\ 4 A
Alta Estandar (AE) Alta Precoz (AP)

A 4 A
Consentimiento .| Rechazo->no |, Consentimiento
informado " inclusion A informado
A\ 4 A
Criterios de alta Criterios de alta
Estabilidad Clinica Estabilidad Clinica

Peso al alta > 2000 g Peso al alta > 1600 g y <2000 g
Edad postconcepcional > 36 semanas Edad postconcepcional < 36 sem
Padres entrenados en cuidados Padres entrenados en cuidados
v v \ 4
Evaluacion psicoldgica Salida por no Evaluacion psicoldgica
a los padres cumplir criterios a los padres
A 4 A
Alta hospitalaria estandar Alta hospitalaria precoz

A 4

3 meses de seguimiento en Atencion Primaria
3 meses de evaluacion psicoldgica a los padres

A
Encuesta padres y Pediatras de Atencién Primaria

Figura 12. Diagrama de flujo del estudio
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3.3. LUGAR DE DESARROLLO DEL PROGRAMA DE ALTA PRECOZ

El reclutamiento de los nifios prematuros se realizé en la Sala de Cuidados
Intermedios del Hospital Materno-Infantil “La Fe” de Valencia y el seguimiento de los
mismos en los Centros de Atencion Primaria de la Comunidad Valenciana. La
valoracién de las pruebas psicolégicas tuvo lugar en el Departamento de Psicologia de
la Personalidad de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Valencia.

El Servicio de Neonatologia del HUMI “La Fe” cuenta con una natalidad de
6000 partos/afio y es centro de referencia regional, por lo tanto recibe traslados de
prematuros extremos de toda la Comunidad Valenciana. Existe un protocolo de
formacion y adiestramiento de padres, un plan de promocion de la lactancia materna y
del método canguro, una monitorizacion sistematica de todos los pacientes y unas
sesiones docentes a los padres y residentes. A su vez, el servicio dispone de una
psicéloga neonatal en la unidad de neonatologia que tiene experiencia en la
realizacion de pruebas psicoldgicas a los padres de los pacientes. Se establecid un
convenio de cooperacién con el Departamento de Personalidad de la Facultad de
Psicologia de la Universidad de Valencia mediante el cual la catedratica P. Barreto,
experta en temas de psicologia y salud, y su equipo de colaboradores participaron en
este proyecto. Finalmente contamos con el apoyo de la Jefatura de Servicio (Dr.
Vicente Roqués) y la Subdireccion del Centro, asi como de las distintas direcciones de

area de la Comunidad Valenciana interesadas en implementar este programa.

3.4. SUJETOS DEL ESTUDIO

3.4.1. Criterios de seleccidon

Los sujetos del estudio fueron aquellos recién nacidos ingresados en el Servicio
de Neonatologia del HUMI “La Fe” que cumplian los siguientes criterios de seleccion:
e Prematuros con menos de 36 semanas de gestacién, con un peso al
nacimiento inferior a los 2000 g y peso en el momento de la inclusion superior
a 1600 g.
¢ Ingresados en la Unidad de Cuidados Intermedios.
e Situacion clinica estable (patologia conocida que no comporte riesgo vital y

que esté ya resuelta o en fase de resolucion).
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Puntaje sociolégico < 5 (ver Anexo I).

Previsible alta al domicilio en un plazo no superior a las 2 semanas.

3.4.2. Criterios de inclusion

Una vez seleccionados para el estudio los pacientes debieron cumplir los

siguientes criterios para optar a ser considerados candidatos al alta precoz:

Decision individualizada por el neonatélogo responsable.

Consentimiento informado de los padres (ver Anexo ).

Curva ponderal adecuada.

Alimentacién completa por succién.

Estabilidad clinica y ausencia o resolucion del sindrome apnéico-bradicardico
(ausencia de apneas sin tratamiento 7 dias previos al alta y pulsoximetria
continua estable).

Buen control de la temperatura corporal en cuna.

No precisar tratamientos por via parenteral.

Seguimiento extrahospitalario garantizado y reserva de punto de asistencia
en el Servicio de Neonatologia si precisara reingreso.

Aceptacion de la participacion en el programa por parte del pediatra de
Atencion Primaria asignado.

Linea telefonica prioritaria de intercambio de informacién entre el pediatra de
Atencién Primaria y el coordinador del programa en el hospital.

Informe clinico completo remitido por fax o correo electrénico al pediatra de

Atencién Primaria.

3.4.3. Criterios de exclusién

Los padres rehusan la participacion de su hijo en el estudio.

Recién nacido prematuro nacido con malformaciones mayores.

Recién nacido prematuro que presenta una enfermedad con peligro vital.
Padres con problemas psicoldgicos.

Padres con dificultades para entender el idioma.
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3.4.4. Criterios de salida

Seguimiento “incompleto” en Atencidén Primaria: menos de 4 visitas de las 6
programadas para el grupo AP y menos de 3 visitas de las 4 programadas
para el grupo AE.

Fallecimiento previo al alta hospitalaria del nifio prematuro.

Incumplir los criterios de alta del grupo al que pertenece el nifio prematuro.

3.5. VARIABLES

Las variables que se introdujeron y cuantificaron fueron las siguientes.

3.5.1. Variables médicas

3.5.1.1.

Durante la hospitalizacion

Edad Gestacional al nacer determinada por fecha de ultima regla y/o
ecografia del primer trimestre de gestacion.

Peso en gramos, talla en centimetros y perimetro craneal en centimetros.
Determinados al nacimiento y el dia del alta hospitalaria.

Ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

Embarazos multiples.

Edad de las madres en afios.

Abortos previos de la madre.

Madre primeriza.

Madre adolescente.

Tipo de alimentaciéon al alta: lactancia materna exclusiva (al pecho o
extraida), lactancia mixta o formula adaptada.

Puntaje socioldgico (ver Anexo |) que recoge el estado civil, embarazo no
deseado, mal controlado (definido como dos visitas obstétricas o menos
durante el embarazo) o no controlado (definido como 1 visita obstétrica o
ninguna durante el embarazo), datos de ambos padres sobre el domicilio
(puntuando el domicilio ambulante o sin domicilio), el nivel de estudios

(puntuando los estudios terminados antes de los 15 o ningun estudio), los
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recursos econémicos (puntuando la situacién laboral en paro o sin recursos)
y los habitos téxicos (puntuando el consumo de mas de 5 cigarrillos al dia,

mas de 2 bebidas alcohdlicas al dia u otras drogas).

Durante los controles ambulatorios

Las variables de las visitas de seguimiento en Atencién Primaria vienen

recogidas en la hoja de visitas ambulatorias (ver Anexo VI).

Numero de visita del programa de seguimiento (cuatro en el alta estandar y
seis en el alta precoz).

Fecha de la visita.

Tipo de visita: programada, a peticién del paciente o urgente.

Problemas médicos desde la ultima visita.

Peso en gramos, talla y perimetro craneal en centimetros.

Exploracion fisica normal o patolégica, especificando en caso de patologia.
Hitos de desarrollo neurolégico: reaccion positiva a la voz, fija la mirada en un
objeto o figura materna, sonrisa social, sostén cefalico y seguimiento de un
objeto en su campo visual.

Tipo de alimentacion (si artificial, nUmero de tomas y volumen).

Fecha de inicio de suplementos de formula (en caso de lactancia materna
inicial).

Fecha de cese de la lactancia materna.

Llamadas de consulta al pediatra: nimero, fecha y motivo de la misma.
Visitas no programadas al Centro de Salud: niumero de visitas, motivo y juicio
diagnéstico de las mismas.

Visitas a Puertas de Urgencia hospitalarias: nimero de visitas, motivo y juicio
diagnéstico de las mismas.

Reingreso hospitalario: centro hospitalario, fecha, motivo, duraciéon de la

estancia y juicio diagnostico del mismo.
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3.5.2. Variables psicolégicas

3.5.2.1. Bateria de tests psicoldgicos realizados en las 48 horas previas al alta a
ambos padres

3.5.2.1.1. Variables estructurales

Las variables estructurales tienen por objetivo el estudio de la personalidad de
los padres y la deteccion de posibles problemas psicoldgicos. La evaluacion se realizé

mediante el Inventario Bipolar (Transparent Bipolar Inventory) de Goldberg'*®

(ver
Anexo lll). Desde el modelo de los cinco grandes factores de personalidad, se
describe la personalidad por medio de la utilizacién de adjetivos bipolares. Los cinco
factores son: introversién versus extraversion, oposicionismo versus amabilidad, falta
de responsabilidad versus responsabilidad, estabilidad emocional versus neuroticismo

y cerrado a la experiencia versus apertura a nuevas experiencias.

3.5.2.1.2. Variables de vulnerabilidad

El nivel de ajuste psicologico y bienestar emocional de los padres se evalud a
través de la escala de Ansiedad y Depresion hospitalaria (The hospital anxiety and
depression scale) de Zigmond y Snaith™° (ver Anexo IV). La escala de Ansiedad y
Depresion hospitalaria es una escala de auto-valoracion que se utiliza como un
instrumento para detectar niveles de depresion y ansiedad en pacientes ingresados.
Consta de 14 items con un rango de respuesta de 0 a 3 y sus subescalas de depresion
y ansiedad son también medidas validas de la severidad de las alteraciones
emocionales. Los items que componen la subescala de depresion estan ampliamente
basados en los sintomas centrales de la psicopatologia de la depresion. Los items que
comprenden la subescala de ansiedad se fundamentan en manifestaciones psiquicas
de ansiedad situacional. La puntuacion maxima posible en cada dimensiéon es 21.
Puntuaciones entre 0 y 7 son consideradas como no clinicamente significativas, entre
8 y 10 como casos dudosos y por encima de 10, tanto en depresion como en

ansiedad, son consideradas clinicamente significativas.
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3.5.2.1.3. Variables protectoras

El objetivo de las variables protectoras consiste en estudiar los aspectos de
afrontamiento que pueden favorecer el desenvolvimiento de los padres en situaciones
que implican estrés. La evaluacién se realiza a través del cuestionario de protectores
(preparado especificamente para esta investigacion por la catedratica P. Barreto y sus
colaboradores, 2005, ver Anexo V). Consta de 9 items con los siguientes apartados:
fluidez comunicativa, percepcion de autoeficacia, sentimientos de utilidad en los
cuidados del nifio, habilidad para la planificacion y resolucion de problemas, flexibilidad
mental (habilidad para generar alternativas), autocuidado y capacidad para encontrar

sentido a la experiencia.

3.5.2.2. Adaptacion psicolégica de los padres tras el alta

Un psicélogo cegado para los datos clinicos y grupo de estudio, realizd el
seguimiento y adaptacion psicolégica de los padres mediante llamadas telefonicas

cada 10 dias durante los tres meses de seguimiento (ver Anexo VII).

3.5.2.2.1. Bienestar general

Con objeto de obtener un puntaje comprensible del bienestar emocional de los
padres se realiz un registro continuo a través de una escala tipo Likert'®". El rango de
puntaje de las respuestas fue de 0 (minimo) a 10 (maximo). El puntaje se realizd
mediante la siguiente pregunta telefénica: “Teniendo en cuenta lo que le ha
preocupado y ayudado los ultimos dias; ¢Como puntuaria Usted su sentimiento de

bienestar emocional en los Ultimos dias en un rango de 0 a 10?”

3.5.2.2.2. Dificultades y recursos

Las dificultades y preocupaciones de los padres se evaluaron mediante una
entrevista telefénica semiestructurada. Se evalué la adaptaciéon general a través de 3

preguntas: “¢,Cémo se ha encontrado estos dias?”, “¢Qué cosas han sucedido que le
hayan molestado o preocupado en estos dias?” y “¢ Qué otras cosas le han ayudado o
le han hecho sentir bien en estos dias?” Se puntudé con tres puntos la primera

respuesta, dos puntos la segunda y un punto la tercera.
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3.6. EVALUACION DE LOS COSTES

Los datos fueron calculados a través del Sistema de Informacién Econdmica
(SIE) y Sistema de Informacion Ambulatoria (SIA). Los datos utilizados fueron los del
afio 2006.

El sistema recoge informacién de los centros sanitarios sobre el consumo de
recursos (costes) y actividades clinicas obteniendo el coste de cada procedimiento
identificado en el proceso de la asistencia sanitaria.

Se incluyen costes de personal (facultativo, sanitario no facultativo y no
sanitario), costes del consumo de productos (material sanitario, material no sanitario y
farmacia), costes de servicios (suministros de exteriores, hemoderivados, servicios
contratados y gastos diversos) y costes de prestaciones (protesis y actividades
concertadas como la resonancia magnética). No se incluyen costes de transporte

sanitario, costes de inversiones y amortizacion del equipamiento.

3.6.1. Durante el ingreso

El coste medio diario de la estancia en el Servicio de Neonatologia del Hospital
“La Fe” de Valencia fue de 493,10€.

3.6.2. Tras el altay hasta finalizar el estudio

El coste medio de una consulta programada de pediatria en Atencién Primaria en
la Comunidad Valenciana fue de 45,25€.

El coste medio de una visita de pediatria urgente no programada en un Centro de
Salud De la Comunidad Valenciana fue de 114,08€.

El coste medio de una visita a Puertas de Urgencia de pediatria del Hospital “La
Fe” de Valencia fue de 84,44¢€.

El coste medio diario de un reingreso hospitalario fue evaluado en funcion de la
sala de reingreso (neonatologia, observacién de urgencias, lactantes pediatricos,
intensivos neonatales o pediatricos) en el HUMI “La Fe” de Valencia o los respectivos

servicios de los hospitales comarcales de la Comunidad Valenciana.
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3.6.3. Costes no cuantificados

No se cuantificaron los costes familiares de desplazamiento, manutencién vy

alojamiento, teléfono, absentismo laboral, etc.

3.7. RECOGIDA Y ANALISIS DE DATOS

Se confecciond una base de datos ad-hoc en la que se introdujeron variables
medicas hospitalarias, variables médicas extrahospitalarias, utilizacién de recursos
sanitarios, pruebas psicoldgicas de los padres antes del alta, encuestas telefonicas a
los mismos durante el curso del estudio y encuestas de satisfaccion al finalizar el
estudio a padres y pediatras.

La recogida de datos de variables psicolégicas antes del alta y durante el periodo
de control extrahospitalario (entrevista telefénica) se realiz6 mediante plantillas
especificas adaptadas al programa general, pero que fueron cegadas para el
neonatdlogo y pediatra extrahospitalario y descargadas y analizadas al final del
estudio.

Las variables con distribucion normal fueron analizadas con estadisticos
paramétricos. Las variables cuantitativas independientes se analizaron mediante la “t”
de Student o globalmente mediante analisis de la varianza o Anova.

Las variables con distribuciéon no normal, fueron analizadas con estadisticos no
paramétricos. Las comparaciones se realizaron utilizando la “U” de Mann-Whitney y el
test de Kruskall Wallis para variables nominales independientes.

Los estudios estadisticos se realizaron utilizando el Statistical Package for Social

Sciences (SPSS) en su version 13.
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4. JUSTIFICACION Y LIMITACIONES DEL
ESTUDIO
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4.1. |IDENTIFICACION DE LA PROBLEMATICA

En la actualidad, por razones sociales, culturales y médicas, el porcentaje de
recién nacidos por debajo de las 31 semanas de gestacion aumenta progresivamente
(Base de Datos SEN 1500 de la Sociedad Espafiola de Neonatologia) (ver Figura 2 y
Figura 3). Ello supone una enorme sobrecarga asistencial, una ocupacion muy
prolongada de las escasas camas especializadas (entre 60 y 90 dias de estancia
media en los menores de 1500 gramos al nacimiento en nuestro Servicio (ver Figura 8)
y un elevado indice de ocupacién en los servicios de neonatologia (ver Figura 13). A
esto se suma la morbilidad derivada de las hospitalizaciones prolongadas; tanto a nivel
meédico (morbilidad de los pacientes a corto, medio y largo plazo), como psicoldgica,

afectiva y social de las familias de estos pacientes.

4.2. NIVELES DE ACTUACION DEL PROGRAMA DE ALTA PRECOZ

Un programa integral de alta precoz ofrece la posibilidad de reducir la
permanencia del paciente en el hospital, sin que implique un incremento de la
utilizacion de recursos sanitarios (llamadas telefonicas, visitas médicas, visitas
urgentes, rehospitalizaciones). El éxito del programa se basa en la capacidad de
seleccionar los pacientes mas adecuados para el alta precoz, de incrementar el
adiestramiento de los padres respecto del manejo de los problemas habituales de sus
hijos pero también de seleccionar adecuadamente a las familias que por sus
caracteristicas sociologicas y psicologicas tengan mas probabilidades de cumplir las
expectativas del alta precoz con éxito. Finalmente la integracion plena de un
coordinador de seguimiento en el programa es imperativa para garantizar el cuidado
del prematuro post-alta, en nuestro programa este papel lo desarrollo el pediatra de

Atencioén Primaria.
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Figura 13. indices de ocupacion y de rotacion en la sala general de neonatologia del
servicio de Neonatologia del Hospital Universitario “La Fe” de Valencia durante los
afios 2002-2004
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Para obtener estos resultados favorables se pusieron en marcha una serie de

protocolos a diferentes niveles.

4.2.1. A nivel hospitalario

¢ Identificacion precoz del paciente.
e Participacion de los padres en el cuidado del paciente.

¢ Fomento del método canguro y de la lactancia materna.

4.2.2. A nivel extrahospitalario

e Integracion de los centros de Atencion Primaria en el cuidado del paciente

prematuro.

o Encuesta del grado de satisfaccion al finalizar el estudio.
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4.2.3. A nivel psicolégico

¢ Identificacion de las familias favorables y de riesgo para el alta precoz.

e Seguimiento estrecho tras el alta hospitalaria.

4.2.4. A nivel econdémico

e Control de la estancia hospitalaria.

e Control de la utilizacidn de recursos sanitarios.

4.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El estudio requirid un esfuerzo adicional por parte de la plantilla de médicos y
enfermeria tanto en el servicio de neonatologia del Hospital Universitario “La Fe” como
en los Centros de Salud de la Comunidad Valenciana, para cumplimentar los
programas de formacion y adiestramiento de los padres en una situacién de gran
presion asistencial.

Se registré un 2,8% de contaminacion entre ambos grupos del estudio debido a
que 5 padres del alta estandar solicitaron voluntariamente el alta precoz.

Ademas fue necesario fidelizar a los padres de los pacientes para evitar las
pérdidas de seguimiento (cambio de domicilio, vacaciones, pérdidas de interés, etc.) y
motivar a los pediatras de Atencion Primaria para cumplimentar las hojas de
seguimiento y remitirlas.

El porcentaje de respuestas a las encuestas finales alcanzé “solo” un 64% para
los padres y un 67% para los pediatras ya que no se pudo reclamar al ser anénimas y
voluntarias.

Por otra parte el rechazo a participar en el programa (no-concesion del informe
consentido) no fue una limitacién ya que solo un 7,5% de los padres rehusd su

participacion.
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5.1. RECIEN NACIDOS

5.1.1. Muestra del estudio: aleatorizacion y pérdidas

El diagrama de flujo de la Figura 14 muestra el numero de participantes en
nuestro estudio, asi como las pérdidas de poblacién y sus causas. De un total de 199
posibles participantes, 19 recién nacidos no fueron aleatorizados por incumplir los
criterios de inclusion: en 15 casos los padres denegaron el consentimiento informado,
en 3 casos no se logré contactar con el pediatra de Atencion Primaria previamente al
alta y un caso fue erréneamente excluido de la aleatorizacion. Se aleatorizaron 180
casos, de los cuales se excluyeron posteriormente 9 por incumplir los criterios de
inclusion en el estudio: en 2 casos las madres sufrian severas disfunciones
psicoldgicas, un caso presentaba sindrome de Down, 5 casos fueron nifios con pesos
al nacimiento por debajo de los 2000 gramos pero edades gestacionales de 37
semanas 0 mas y 2 casos se diagnosticaron de displasia broncopulmonar y no
pudieron ser dados de alta segun protocolo. Se aleatorizaron por lo tanto
correctamente 171 pacientes, de los cuales 94 fueron asignados al grupo de alta
precoz (AP) y 77 al de alta estandar (AE).

Tras la aleatorizacién se perdieron 31 pacientes por incumplir los criterios del
estudio. En el grupo AP, previamente al alta 2 pacientes fueron remitidos a su hospital
de referencia y en 8 casos el estado clinico se deterioré por lo que no se pudo dar de
alta a los pacientes tal y como se habia programado. En 12 casos el seguimiento tras
el alta hospitalaria fue inferior a 4 de las 6 visitas programadas en Atencion Primaria.
Por lo tanto 72 nifios del grupo AP completaron el estudio. En el grupo AE, 5 pacientes
no fueron dados de alta segun el protocolo del estudio y 4 casos tuvieron un
seguimiento en Atencion Primaria inferior a 3 de las 4 visitas programadas. Por lo tanto

68 nifios del grupo AE completaron el estudio.
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.| No aleatorizados
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Figura 14. Distribucién de la muestra

5.1.2. Muestra de los recién nacidos al nacimiento

5.1.2.1. Datos globales

No hubo diferencias significativas en las caracteristicas clinicas de la muestra al
nacimiento entre el grupo control y el experimental (ver Tabla 5). Las medianas de
edad gestacional fueron de 33 (30-35) semanas en el grupo AP y 32 (29-35) en el
grupo AE. Las medianas de peso al nacimiento fueron de 1770 (1106-1950) gramos
en el grupo AP frente a 1625 (1077-2010) gramos en el grupo AE. La ausencia de
diferencias en los porcentajes de ingresos en la UCIN y de prematuros con un peso al

nacimiento inferior a los 1500 gramos equipara ambas muestras en cuanto a gravedad
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clinica. Tampoco se apreciaron diferencias en el ratio de sexo ni en el numero de
gestaciones multiples.

La Figura 15 y la Figura 16 muestran la distribucion por pesos de ambos grupos.
El analisis de las distribuciones no mostré diferencias estadisticamente significativas
(x*=0,156). En los dos grupos predominaron los recién nacidos con peso al
nacimiento entre 1750 g y 2000 g.

La Figura 17 muestra la distribuciéon del nimero de nifios en funcién de la edad
gestacional al nacimiento. Se aprecia un pico a las 33 y 34 semanas que corresponde
a una franja de edad gestacional donde se agrupan un mayor niumero de pretérminos
estables y con un peso al nacimiento inferior a los 2000 gramos. En efecto, los de
menor edad gestacional presentan con frecuencia patologia perinatal que prolonga su
estancia hospitalaria y los de mayor edad gestacional, aunque estables, presentan un
peso al nacimiento mayor a los 2000 gramos por lo que no se seleccionaron para este

estudio.

Tabla 5. Muestra de los nifios al nacimiento

Alta Precoz Alta Estandar p
n 72 68 -
EG (semanas)* 33 (30-35) 32 (29-35) 0,103
Peso (g)* 1770 (1106-1950) 1625 (1077-2010) 0,572
PN <1500g 27,8% 39,7% 0,135
Talla (cm)* 42,3 (35,7-45,0) 42 (37,0-45,6) 0,960
Perimetro Cefélico (cm)* 30(26,5-31,5) 29,5 (26-31,5) 0,266
Varén 51,4% 58,8% 0,377
Embarazo multiple 37,5% 36,2% 0,886
Ingreso UCIN 38,9% 45,6% 0,422

* Datos expresados como mediana (cuartil 10 - cuartil 90)
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Figura 17. Nimero de nifios en funcién de la edad gestacional (semanas)

5.1.2.2. Recién nacidos con peso al nacimiento inferior a 1500 gramos

Se incluyeron en el estudio 47 pacientes prematuros con un peso al nacimiento
inferior a los 1500 g. Veinte pacientes pertenecian al grupo AP, lo que supuso un
27,8% del grupo y 27 pacientes al grupo AE, un 39,7% del mismo. La distribucién de
estos pacientes en ambos grupos viene recogida en la Figura 15 y la Figura 16.

En este subgrupo de peso, no hubo diferencias significativas en las
caracteristicas clinicas de la muestra al nacimiento entre el grupo control y el
experimental (ver Tabla 6). La edad gestacional fue de 31,1 (2,4) semanas en el grupo
AP y 30,5 (2,0) en el grupo AE. El peso al nacimiento fue de 1167,6 (166,0) gramos en
el grupo AP frente a 1223,7 (178,1) gramos en el grupo AE. Tampoco hubo diferencias
en la talla, perimetro cefalico al nacimiento y el ratio de sexo. La ausencia de
diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de ingresos en la UCIN [AP
vs. AE: 80,0% vs. 63,0%; p = 0,174] equiparan ambas muestras en cuanto a gravedad
clinica.

La Figura 18 muestra la distribucién del numero de nifios en funcion de la edad

gestacional al nacimiento en la que se aprecia un pico a las 30 semanas.
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Tabla 6. Muestra al nacimiento de los nifos con peso al nacimiento
menor de 1500 gramos

Alta Precoz Alta Estandar p
n 20 27 -
EG (semanas)* 31,1 (2,4) 30,5 (2,0) 0,407
Peso (g)* 1167,6 (166,0)  1223,7 (178,1) 0,095
Talla (cm)* 37,2 (3,1) 38,6 (2,7) 0,099
Perimetro Cefalico (cm)* 27,1 (2,9) 27,3 (1,4) 0,770
Varén 55,0% 55,6% 0,601
Embarazo multiple** 3 (15,0%) 11 (40,7%) 0,054
Ingreso UCIN** 16 (80,0%) 17 (63,0%) 0,174

* Valores expresados como media (desviacién estandar)
** Valores expresados como n (porcentaje)

10 -

[ ] BAP
8 OAE
6 |
) %

/ :
0 - é % “ Edad gestacional
27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 (semanas)

Figura 18. Numero de nifios con peso al nacimiento menor de 1500 g en funcion de
la edad gestacional (semanas)

5.1.3. Muestra de los recién nacidos al alta

5.1.3.1. Datos globales

Cumpliendo el protocolo del estudio, en el momento del alta, los nifios del grupo
AP fueron mas inmaduros y pequefos. En efecto, la Tabla 7 muestra diferencias
estadisticamente significativas en los dias de estancia en el hospital [AP vs. AE: 14
(6,5-39,4) vs. 25,5 (9-53,6) dias; p < 0,001], en el peso al alta [AP vs. AE: 1860 (1750-
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1994) vs. 2143 (1967-2456) g; p < 0,001], en la talla al alta [AP vs. AE: 43,0 (41,4-
45,7) vs. 44,5 (42,2-47,0) cm; p < 0,001] y en el perimetro cefalico al alta [AP vs. AE:
31,0 (29,9-32,0) vs. 32,0 (30,4-33,5) cm; p < 0,001].

La Figura 19 muestra la relacién que existi6 entre la edad gestacional al
nacimiento y la edad post-concepcional corregida al alta de los nifios del estudio. Al

igual que en el estudio de Rawling y Scout'"’

, @ menor edad gestacional al nacimiento
mayor edad corregida al alta, pero solo para los pretérminos con edad gestacional al
nacimiento inferior a 31 semanas. Al tratarse de una poblacién de préterminos sanos
seleccionados para ser candidatos a un programa de alta precoz el efecto se ve
atenuado en ambos grupos. La edad gestacional media corregida al alta fue de
35,5 (1,5) semanas en el grupo AP frente a 36,4 (1,7) semanas en el grupo AE
(p = 0,001). La edad gestacional minima corregida al alta en el grupo AP fue de 32

semanas y 4 dias.

39

38

37

36

35

edad postconcepcional (semanas)

= = = =Polinémica (AP)
34
Polinémica (AE)
33 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ , Edad gestacional
27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 (semanas)

Figura 19. Edad postconcepcional corregida (semanas) al alta en funcién de la edad
gestacional al nacimiento (semanas)
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Tabla 7. Muestra de los nifios al alta

Alta Precoz Alta Estandar p
n 72 68 -
Estancia hospitalaria (dias)* 14 (6,5-39,4) 25,5 (9-53,6) < 0,001
Peso (g)* 1860 (1750-1994) 2143 (1967-2456) < 0,001
Talla (cm)* 43,0 (41,4-45,7) 44,5 (42,2-47,0) < 0,001
Perimetro cefalico (cm)* 31,0 (29,9-32,0) 32,0 (30,4-33,5) < 0,001
Edad postconcepcional (sem)** 35,5 (1,5) 36,4 (1,7) 0,001

*

Datos expresados como mediana (cuartiles 10-90)
** Datos expresados como media (desviacion estandar)

5.1.3.2. Recién nacidos con peso al nacimiento inferior a 1500 gramos

Al igual que en el resto de la muestra del estudio el subgrupo de prematuros con
peso al nacimiento inferior a 1500 gramos, mostré en el momento del alta diferencias
estadisticamente significativas en los dias de estancia en el hospital [AP vs. AE: 35,5
(14,9) vs. 45,9 (14,6); p = 0,021], en el peso al alta [AP vs. AE: 1846 (86) vs. 2180
(202) g; p < 0,001], en la talla al alta [AP vs. AE: 42,3 (1,2) vs. 43,8 (2,2) cm; p = 0,012]
y en el perimetro cefalico al alta [AP vs. AE: 31,0 (0,9) vs. 31,9 (1,2) cm; p = 0,008]
(ver Tabla 8).

El acortamiento de la estancia hospitalaria en este grupo de peso alcanzé los
10,4 dias frente a los 6,5 dias para los de mayor peso. Pero el porcentaje de reduccién
de las estancias hospitalarias fue mayor para los recién nacidos con un peso al

nacimiento superior a los 1500 g [PN>1500 g vs. PN<1500 g: 35,1% vs. 22,7%].

Tabla 8. Muestra al alta de los nifios con PN <1500 g

Alta Precoz Alta Estandar p
n 20 27 -
Dias estancia 35,5 (14,9) 45,9 (14,6) 0,021
Peso (g) 1846 (86) 2180 (202) < 0,001
Talla (cm) 42,3 (1,2) 43,8 (2,2) 0,012
Perimetro cefélico (cm) 31,0 (0,9) 31,9 (1,2) 0,008
Edad postconcepcional (sem) 36,4 (1,8) 37,1 (1,5) 0,182

Datos expresados como media (desviacion estandar)
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5.1.4. Seguimiento de los recién nacidos en Atencién Primaria

5.1.4.1. Visitas de seguimiento programadas en Atencién Primaria

El disefio del estudio derivo el seguimiento a los pediatras de Atencion Primaria,
solicitando informacién sobre las visitas programadas. Aunque 12 casos del grupo AP
y 4 del grupo AE salieron del estudio por incumplir el protocolo de seguimiento en
Atencién Primaria (ver Figura 14); la Tabla 9 muestra como el cumplimiento de las

visitas programadas en Atencion Primaria fue correcto en ambos grupos.

Tabla 9. Cumplimiento de las visitas programadas en Atencion
Primaria durante del seguimiento
Nimero de dias post-alta Alta Precoz Alta Estandar
2 76,4%
7 86,1% -
15 87,5% 89,7%
30 86,1% 89,7%
60 98,6% 77,9%
90 83,3% 79,4%

5.1.4.2. Evolucion de la somatometria

En las visitas concertadas con el pediatra de Atencién Primaria se solicito el
registro de la ganancia ponderal, asi como del incremento de talla y perimetro cefalico.
A los 15 dias tras el alta el incremento promedio de peso y de perimetro cefalico fue
significativamente mayor en el grupo AP [Peso: AP vs. AE: 604,1 (195,3) vs. 345,3
(228,2) g; p < 0,001], [Talla: AP vs. AE: 2,5 (1,8) vs. 1,4 (2,1); p = 0,008] y [Perimetro
cefalico: AP vs. AE: 2,9 (0,9) vs. 1,6 (1,5) cm; p <0,001]. En los siguientes controles
las diferencias de incremento entre los dos grupos no fueron significativas.

El registro por parte de los pediatras de Atencion Primaria de los hitos del

desarrollo neurolégico en ambos grupos fue éptimo y similar.
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Figura 20. Aumento de peso (g) respecto del alta a lo largo del seguimiento
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Figura 21. Aumento de talla (cm) respecto del alta a lo largo del seguimiento
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O 15 dias post-alta
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Figura 22. Aumento del perimetro cefalico (cm) respecto del alta a lo largo del

seguimiento

5.1.4.3. Ultilizacion de los Servicios Médicos Urgentes

La utilizacion de los Servicios Médicos Urgentes tras el alta hospitalaria durante

los tres meses de seguimiento no difirid entre ambos grupos (ver Tabla 10 y Figura

23).
Tabla 10. Utilizacién de los Servicios Médicos Urgentes durante el seguimiento
Alta Precoz
n 72
Visitas CS 47
Visitas PU 25
Llamadas CS 25
Reingresos 3

Alta Estandar p
68 -
33 0,649
21 0,934
13 0,085
7 0,159
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Figura 23. Uso de los Servicios Médicos Urgentes

5.1.4.3.1. Visitas al Centro de Salud

El pediatra de Atencién Primaria registré las visitas no concertadas en el Centro
de Salud. No hubo diferencias estadisticamente significativas en la utilizacion de las
urgencias en Atencién Primaria. El 33,3% de los nifios de AP y el 30,9% de los de AE
acudieron en una o mas ocasiones a su Centro de Salud fuera de las visitas
concertadas (ver Tabla 11 y Figura 24). El promedio de visitas por nifio fue de 0,65 en

el grupo AP frente a 0,48 en el grupo AE.

5.1.4.3.2. Visitas a Puertas de Urgencia hospitalarias

El pediatra de Atencion Primaria registré el numero y la causa de las visitas a las
Puertas de Urgencia hospitalarias. No hubo diferencias estadisticamente significativas
en su utilizacion, dado que el 25% de los nifios de ambos grupos acudieron en una o
mas ocasiones (ver Tabla 11 y Figura 24). El promedio de visitas por nifio fue de 0,34

en el grupo AP frente a 0,31 en el grupo AE.
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5.1.4.3.3. Llamadas al Centro de Salud

El pediatra de Atencién Primaria registré las llamadas al Centro de Salud.
Aunque los padres del grupo experimental llamaron mas frecuentemente a su pediatra,
las diferencias no fueron estadisticamente significativas. En el 23,6% de los casos los
padres de los nifios del grupo AP y en el 11,8% de los de AE llamaron en una o mas
ocasiones a su Centro de Salud (p = 0,053) (ver Tabla 11 y Figura 24). El promedio de

llamadas por nifio fue de 0,34 en el grupo AP frente a 0,19 en el grupo AE.

Tabla 11.Numero de nifios que utilizaron los Servicios Médicos Urgentes
durante el seguimiento
Alta Precoz Alta Estandar p

n 72 68
1 o méas visitas CS 24 21 0,449
1 0 mas visitas PU 18 17 0,577
1 0 més llamadas CS 17 8 0,053
1 0 més reingresos 3 7 0,159

01 o mas Visitas CS B1 o mas Visitas PU

01 o mas Llamadas CS El1 o mas Reingresos

33,3%

30,9%

Alta precoz Alta estandar

Figura 24. Porcentaje de pacientes segun uso de los Servicios Médicos Urgentes
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5.1.4.3.4. Reingresos

El analisis de los prematuros que precisaron reingreso hospitalario durante el
seguimiento viene recogido en la Tabla 12.

Hubo mas reingresos hospitalarios en el grupo estandar: 10,3% versus 4,2% en
el grupo AP, aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0,159). No
hubo ningun reingreso durante los primeros 15 dias tras el alta hospitalaria. La media
de dias de alta hasta el reingreso hospitalario fue de 31 (10,6) dias en el grupo AP
frente a 44,6 (19,4) dias en el grupo AE, diferencia no significativa (ver Figura 25). La
Figura 26 y la Tabla 14 muestran la funcién de supervivencia de dias transcurridos
desde el alta hospitalaria hasta el reingreso de los nifios que han sido reingresados
durante los tres meses de seguimiento. Los prematuros del grupo AE reingresaron
mas y antes que los del grupo AP. A los 35 dias la mitad de los reingresos del grupo
AE ya habian sucedido mientras que en el grupo AP la mediana de supervivencia fue
de 46 dias.

La patologia respiratoria predominé en la etiologia de los reingresos en ambos
grupos (66,7% de los casos en el grupo AP versus 71,4% en grupo AE). En ambas
ramas un nifo requirid ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales por
bronquiolitis.

La estancia media de los reingresos fue similar (ver Tabla 12) [AP vs. AE:
6,7 (3,2) vs. 7,9 (9,1) dias].

De los pacientes que precisaron reingreso hospitalario el 40,0% fueron recién
nacidos con muy bajo peso al nacimiento, lo que eleva el indice de reingresos de 6,5%
en los nifos con peso al nacimiento mayor o igual a 1500 gramos a 8,5% en los de
menor peso, diferencia no significativa (p = 0,447) (ver Tabla 13).

No hubo diferencias en las caracteristicas al nacimiento o al alta entre los
pacientes que precisaron ingreso y los que no (PN, EG, embarazo mudltiple, padre
fumador, madre fumadora, peso al alta, dias de estancia hospitalaria, ingreso en
UCIN).
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Tabla 12. Analisis de los reingresos durante el seguimiento

Alta precoz Alta estandar p
n 72 68
Reingresos* 3 (4,2%) 7 (10,3%) 0,159
PN < 1500 g (n) 1 3
Dias de alta hasta reingreso** 31,0 (10,6) 44,6 (19,4) 0,297
Patologia respiratoria 66,7% 71,4% 0,489
Reingreso UCI 1 1 0,737
Estancia (dias)** 6,7 (3,2) 7,9 (9,1) 0,830

*

Valores expresados como n(porcentaje)
** Valores expresados como media(desviacion estandar)

Tabla 13. Caracteristicas de los reingresos

PN<1500 g PN>1500 g P

¢ 1 NEN de 8 dias
Alta Precoz ¢ 1 NEN de 3 dias
e 1 NEN de 9 dias

e 1 LAP de 27 dias e 1 LAP de 4 dias
Alta Estandar e 1 NEN de 7 dias e 2 LAP de 2 dias -
e 1 NEN de 2 dias e 1 LAP de 11 dias

n (%) 4 (8,5%) 6 (6,5%) 0,447

70—
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dias post-alta

30—

20—

10—

| |
Alta estandar Alta Precoz

Figura 25. Dias transcurridos desde el alta hospitalaria hasta el reingreso
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Figura 26. Funcién de supervivencia de dias transcurridos desde el alta hospitalaria
hasta el reingreso de los nifios que han sido reingresados durante los tres meses de

seguimiento
Tabla 14. Probabilidad acumulada de supervivencia de dias de seguimiento sin haber
reingresado
Alta Precoz Alta Estandar

Media® 44,6 (19,4) 31(10,6)

Cuartel 25* 67 39

Mediana (cuartil 50)** 46 35

Cuartel 75*** 28 19

* se puede calcular la media del tiempo de supervivencia porque se dispone del tiempo completo de todos los

pacientes.

* corresponde al primer tiempo de probabilidad de supervivencia igual o inferior a 0,25. Sobrevivir hasta este
cuartel indica una supervivencia alta porque sélo el 25% de la muestra sobrevive mas tiempo.

** corresponde al primer tiempo con probabilidad acumulada de supervivencia igual o inferior a 0,50.

*** corresponde al primer tiempo de probabilidad de supervivencia igual o inferior a 0,75. Sobrevivir hasta este
cuartel indica una supervivencia baja porque el 75% de la muestra sobrevive mas tiempo.

5.1.5. Costes

El proyecto de alta precoz tiene como objetivo primario la reduccién del tiempo
de estancia hospitalaria de los recién nacidos prematuros que ingresan en el Servicio
de Neonatologia y que cumplan los criterios de inclusién y de alta precoz. Dado el
elevado coste diario promedio de un servicio de neonatologia altamente especializado,

el acortar la estancia supone un sustancial ahorro econémico.
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La Tabla 15 muestra los costes medios por nifio para las estancias hospitalarias,
el seguimiento en Atencion Primaria y la utilizacién de los Servicios Médicos Urgentes
(incluidos los reingresos) de ambos grupos. Las diferencias existentes en las estancias
hospitalarias entre ambos grupos, se magnifican al calcular los costes dado el elevado
coste de la estancia diaria en Neonatologia.

Aunque los nifios del grupo AP tuvieron mas visitas programadas en Atencién
Primaria [AP vs. AE: 6 vs. 4] el bajo coste de las mismas no repercutid
significativamente en los costes globales. EI mayor porcentaje de reingresos en el
grupo AE se tradujo en un mayor coste de los mismos en este grupo (26.414 euros),
aunque el gasto de los 3 ingresos del grupo AP también fue elevado (18.903 euros) al
tratarse de reingresos en Unidades Neonatales (2 de ellos en un Hospital Comarcal
con un coste de estancia media superior al de nuestro centro de referencia). Por lo
tanto el programa de AP incremento levemente los costes globales de seguimiento en
Atencién Primaria [AP vs. AE: 19.548 € vs. 12.308 €] pero no los costes globales del
uso de los Servicios Médicos Urgentes [AP vs. AE: 26.376 € vs. 31.952 €].

Tras tener en cuenta los datos econdmicos facilitados por el Servicio de
Informacion Econdmica, si al coste de la estancia al nacimiento le sumamos el gasto
que supone el seguimiento en Atencion Primaria y la utilizacion de los recursos
meédicos urgentes, obtenemos el coste global del programa de alta precoz. Asi, la
inclusion de cada paciente en el programa de alta precoz supuso un ahorro de
5.257 €. Este ahorro fue mayor para los prematuros con un peso al nacimiento menor
de 1500 gramos. En efecto, cada paciente con un peso al nacimiento menor de 1500
gramos en el programa de alta precoz supuso un ahorro de 4.483 € frente a los
3.408 € de los prematuros con un peso al nacimiento superior a 1500 gramos (ver
Figura 27). Pero dado que el mayor numero de candidatos al programa fueron nifios
con un peso al nacimiento superior a 1500 gramos (ver Figura 15 y Figura 16) el
ahorro global fue mas elevado en este grupo de peso.

Cabe ademas tener en cuenta los otros costes no cuantificados como:

e Las llamadas al Centro de Salud que fueron mayoritarias en el grupo AP [AP

vs. AE: 23,6% vs. 11,8%]

e Disminucién de gasto farmacéutico hospitalario: tras el alta los padres

asumen parte del gasto farmacéutico.

¢ Disminucién de exploraciones complementarias rutinarias (no frecuentes en

este tipo de nifos dada la estabilidad clinica de los pacientes candidatos a un
programa de alta precoz).

o Disminucién de costes familiares: desplazamientos, llamadas telefénicas,

manutencion, alojamiento, bajas y pérdidas laborales.
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Tabla 15. Analisis de costes

Alta Precoz Alta Estandar
PN <1500g PN >1500g Total PN <1500g PN >1500g Total
Numero nifios 20 52 72 27 41 68
Estancias hospitalarias 367.853€ 334.815€ 702.668€ 610.951€ 409.273€  1.020.224€
Visitas de seguimiento 5.430€ 14.118€ 19.548€ 4.887€ 7.421€ 12.308€
Visitas urgentes Centro de Salud 2.282€ 3.080€ 5.362€ 913€ 2.852¢€ 3.765€
Visitas Puertas de Urgencias hospital 676€ 1.435€ 2111€ 507€ 1.267€ 1.773€
Reingresos 3.945€ 14.958€ 18.903€ 17.045€ 9.369€ 26.414€
Total gastos SMU 6.903 € 19.473€  26.376 € 18.465 € 13.488 € 31.952 €
Total gastos 380.185€ 368.406€ 748.591€ 634.302€ 430.182€ 1.064.484€
Gasto medio por nifio 19.009€ 7.085€ 10.397€ 23.493€ 10.492¢ 15.654€
25.000 €
20.000 €
15.000 € +
AP
[DAE |
10.000 € + -
5.000 € ——
PN<1500g PN>=1500g Global

Figura 27. Gasto medio (€) por nifio
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5.1.6. Lactancia

5.1.6.1. Alimentacion al alta

5.1.6.1.1. Alimentacién al alta de la muestra

La Figura 30 muestra la distribucion de los tipos de alimentacion de los recién
nacidos en el momento del alta hospitalaria. No existieron diferencias entre ambos
grupos en cuanto a los porcentajes de lactancia materna (exclusiva y mixta) ni en el de
lactancia artificial. En ambos grupos predomindé la lactancia natural [AP vs. AE: 70,8%
vs. 73,5%; p = 0,686], pero profundizando en el analisis la Tabla 16 muestra como el
porcentaje de lactancia materna exclusiva al alta fue significativamente mayor en el
grupo AP [AP vs. AE: 66,7% vs. 52,9%; p = 0,026]; mientras que el porcentaje de
lactancias maternas mixtas fue significativamente mayor en el grupo AE [AP vs. AE:
4,1% vs. 20,6%; p = 0,003].

Mediante un analisis de supervivencia (método Kaplan-Meier) determinamos la
probabilidad de que se mantuviera al alta la lactancia materna y la lactancia materna
exclusiva en funcion del grupo al que pertenecia cada paciente (ver Tabla 17). Fue
mas probable mantener la lactancia materna exclusiva al alta en el grupo AP [AP vs.
AE: 0,70 vs. 0,56].

Tabla 16. Lactancia materna al alta

Alta Precoz Alta Estandar P
n 72 68 -
LM exclusiva 48 (66,7%) 36 (52,9%) 0,026
Lactancia mixta 3 (4,1%) 14 (20,6%) 0,003

Datos expresados como n (porcentaje)

Tabla 17. Probabilidad que un paciente mantenga la lactancia materna al alta
Alta Precoz Alta Estandar

LM no exclusiva 0,74 0,78

LM exclusiva 0,70 0,56
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Figura 30. Distribucién del tipo de lactancia al alta en cada grupo
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O Lactancia artificial

Lactancia mixta

B Lactancia materna exclusiva

Alta estandar

5.1.6.1.2. Alimentacién al alta de los recién nacidos con peso al nacimiento menor de
1500 gramos

En este subgrupo de peso la alimentacion al alta no difiere del resto del estudio,

aunque se acentuan las diferencias existentes, en el grupo AP fue mayor el porcentaje

de lactancia materna exclusiva, mientras que en el grupo AE fue mayor el porcentaje

de lactancias mixtas. No existieron diferencias en cuanto a porcentajes de lactancias

artificiales (ver Tabla 18 y Figura 31). La probabilidad de mantener la lactancia

materna exclusiva al alta fue mayor en el grupo AP [AP vs. AE: 0,80 vs. 0,52] (ver

Tabla 19).

Tabla 18.Lactancia materna al alta de los nifios con peso al nacimiento menor de
1500 gramos

n

LM exclusiva <1500 g

Lactancia mixta < 15009

Alta Precoz
20
16 (80,0%)
0 (0,0%)

Alta Estandar
25 (2 pérdidas)
12 (48,0%)

6 (24,0%)

0,028

0,019

Datos expresados como n (porcentaje)
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100%
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70% O Lactancia artificial
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’ Lactancia mixta
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B Lactancia materna

40% - exclusiva
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10% -

Alta precoz Alta estandar

Figura 31. Distribucion del tipo de lactancia al alta en cada grupo para nifios con
peso al nacimiento inferior a 1500 gramos

Tabla 19. Probabilidad que un paciente con peso al nacimiento menor de 1500
gramos mantenga la lactancia materna al alta

Alta Precoz Alta Estandar
LM no exclusiva <1500 g 0,80 0,74
LM exclusiva <1500 g 0,80 0,52

5.1.6.2. Evolucion de la alimentacion durante el sequimiento

5.1.6.2.1. Evolucién de la alimentacién de la muestra durante el seguimiento

La Tabla 20 y la Tabla 21 detallan los porcentajes de lactancia materna exclusiva
y no exclusiva durante el seguimiento. Entre ambos grupos no hubieron diferencias
significativas, existid un progresivo descenso de la lactancia materna a lo largo del
seguimiento (ver Figura 32), la mayor pérdida se produjo en las dos primeras semanas
tras perder el apoyo hospitalario, siendo el descenso posterior mas progresivo.

Al mes del alta cerca de la mitad de los nifios habia perdido la lactancia materna
en ambos grupos [AP vs. AE: 50,0% vs. 45,7%]; a partir de entonces los porcentajes
de lactancia exclusiva y no exclusiva son superiores en el grupo AP hasta finalizar el

seguimiento.
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A los tres meses del alta, tan solo un 13,0% de los nifios del grupo AE frente al

28,1% de los ninos del grupo AP mantenia la lactancia materna.

Tabla 20. Lactancia materna exclusiva durante el seguimiento

Alta Precoz Alta Estandar p
n 72 68 -
Alta 66,7% 52,9% 0,026
15 dias post-alta 40,7% 38,3% 0,803
30 dias post-alta 31,5% 28,3% 0,726
60 dias post-alta 20,0% 14,9% 0,500
90 dias post-alta 15,8% 6,5% 0,145
Tabla 21. Lactancia materna durante el seguimiento

Alta Precoz Alta Estandar p
n 72 68 --
Alta 70,8% 73,5% 0,686
15 dias post-alta 57,6% 61,7% 0,671
30 dias post-alta 50,0% 45, 7% 0,664
60 dias post-alta 27,3% 27,7% 0,965
90 dias post-alta 28,1% 13,0% 0,064

80% -

70% 4 P

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

LM exlusiva AP
LM exlusiva AE
——LM AP
—{—LM AE

|

Alta

60d

90d

Figura 32. Porcentaje de casos que mantienen la lactancia materna a lo largo del

seguimiento (dias)
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La Figura 33 y la Figura 34 muestran la curva de supervivencia (mantenimiento
de la lactancia natural) a lo largo de los tres meses de seguimiento. La probabilidad de
que la mitad de los nifios perdiera la lactancia materna exclusiva fue de 30 dias y 60
para la lactancia materna en ambos grupos. Mientras que la probabilidad de que el
75% de los recién nacidos dados de alta con lactancia materna exclusiva perdiera la
misma fue superior en el grupo AE (ver Tabla 22) ya que el tiempo de seguimiento no
fue suficiente para establecer esta probabilidad para el grupo AP. Por lo tanto, tras los
3 meses de seguimiento la probabilidad de que los nifios del grupo AP continuaran con

lactancia materna exclusiva o mixta fue superior a 0,25.

Tabla 22. Probabilidad acumulada de supervivencia de la lactancia
Alta Precoz Alta Estandar
Lactancia Lactancia materna Lactancia Lactancia materna
materna exclusiva materna exclusiva
Cuartil 25* - - - 90
Mediana (cuartil 50)** 60 30 60 30
Cuartil 75*** 60 7 30 15

* corresponde al primer tiempo de probabilidad de supervivencia igual o inferior a 0,25. Sobrevivir hasta este
cuartel indica una supervivencia alta porque sélo el 25% de la muestra sobrevive mas tiempo. Sélo se puede
conocer este cuartel si el seguimiento ha sido suficientemente largo para llegar a estimar probabilidades de
supervivencia de 0,25 o menores.

** corresponde al primer tiempo con probabilidad acumulada de supervivencia igual o inferior a 0,50.

*** corresponde al primer tiempo de probabilidad de supervivencia igual o inferior a 0,75. Sobrevivir hasta este
cuartel indica una supervivencia baja porque el 75% de la muestra sobrevive mas tiempo.

L o
0,9’ :

0,8 A

Alta precoz
----- Alta estandar

+ censurado

0,7

0,6

0,5 A

0,4 -

probabilidad de supervivencia acumulada

0,3

0,2

0,1 -

dias de

0 T T T T T 1 . .
seguimiento

0 15 30 45 60 75 90

Figura 33. Funcién de supervivencia de la lactancia materna exclusiva durante los
tres meses de seguimiento
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Figura 34. Funcién de supervivencia de la lactancia materna durante los tres meses
de seguimiento

5.1.6.2.2. Evolucién de la alimentacion de los recién nacidos con peso al nacimiento
menor de 1500 gramos durante el seguimiento

La Tabla 23 y la Tabla 24 detallan los porcentajes de lactancia materna exclusiva
y mixta a lo largo del seguimiento en Atencion Primaria para los recién nacidos con
peso al nacimiento menor de 1500 gramos. Las diferencias existentes en la muestra
global se acentuan en este grupo de peso, siendo, a partir de los dos meses del alta,
la lactancia materna exclusiva significativamente superior en el grupo AP y cualquier
tipo de lactancia materna a partir de los tres meses. La Figura 35 representa estos
datos y se visualiza un descenso de la lactancia natural (exclusiva y mixta)

significativamente mayor y mas rapido en el grupo AE.
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Figura 35. Porcentaje de casos que mantienen la lactancia materna a lo largo del
seguimiento (dias) en los nifios con peso al nacimiento menor de 1500 g

Tabla 23. Lactancia materna exclusiva durante el seguimiento en los nifos con
peso al nacimiento menor de 1500 gramos
Alta Precoz Alta Estandar p

n 20 27

15 dias post-alta 62,5% 38,9% 0,169
30 dias post-alta 50,0% 22.2% 0,101
60 dias post-alta 38,5% 5,6% 0,022
90 dias post-alta 28,6% 0,0% 0,028

Tabla 24. Lactancia materna durante el seguimiento en los nifios con peso al
nacimiento menor de 1500 gramos

Alta Precoz Alta Estandar p
n 20 27
15 dias post-alta 62,5% 50,0% 0,464
30 dias post-alta 57,1% 38,9% 0,305
60 dias post-alta 38,5% 16,7% 0,171
90 dias post-alta 42,9% 5,6% 0,011

La Figura 36, la Figura 37 y la Tabla 25 analizan la probabilidad de supervivencia
de la lactancia natural en funcién del tipo de alta y de los dias de seguimiento en este

subgrupo de peso. La probabilidad de que la mitad de estos nifios dados de alta con

5. RESULTADOS
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lactancia materna exclusiva perdiera la misma fue de tres meses en el grupo AP frente

al mes en el grupo AE. Al finalizar el seguimiento la probabilidad que los recién

nacidos con muy bajo peso al nacimiento mantuvieran la lactancia materna exclusiva

fue de 0,5 en el grupo AP y menos de 0,25 en el grupo AE.

Tabla 25. Probabilidad acumulada de supervivencia de la lactancia en nifos con peso al
nacimiento menor de 1500 gramos

Alta Precoz
........... Lactanma PP
materna exclusiva
Cuartil 25* -
Mediana (cuartil 50)** 90
Cuartil 75*** 60 30

Alta Estandar

Lactancia
materna

Lactancia materna
exclusiva
90 60
60 30
30 15

* corresponde al primer tiempo de probabilidad de supervivencia igual o inferior a 0,25. Sobrevivir hasta este
cuartel indica una supervivencia alta porque sélo el 25% de la muestra sobrevive mas tiempo. Sélo se puede
conocer este cuartel si el seguimiento ha sido suficientemente largo para llegar a estimar probabilidades de

supervivencia de 0,25 o menores.

*k

corresponde al primer tiempo con probabilidad acumulada de supervivencia igual o inferior a 0,50. Sélo se

puede conocer este cuartel si el seguimiento ha sido suficientemente largo para llegar a estimar probabilidades

de supervivencia de 0,50 o menores.

*** corresponde al primer tiempo de probabilidad de supervivencia igual o inferior a 0,75. Sobrevivir hasta este
cuartel indica una supervivencia baja porque el 75% de la muestra sobrevive mas tiempo.
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Figura 36. Funcién de supervivencia de la lactancia materna exclusiva durante los
tres meses de seguimiento en los recién nacidos con peso al nacimiento menor de

1500 gramos
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Figura 37. Funcién de supervivencia de la lactancia materna durante los tres meses
de seguimiento en los recién nacidos con peso al nacimiento menor de 1500
gramos

5.2. RESULTADOS DE LOS PADRES

5.2.1. Muestra de los padres

La Tabla 26 muestra ausencia de diferencias estadisticamente significativas
entre las caracteristicas de la muestra de los padres y madres de ambos grupos. La
edad media de las madres fue de 32,3 (4,4) anos en el grupo AP frente a 31,0 (4,9) en
el grupo AE. En ambos grupos la mayoria de las madres fueron primerizas. Trece
madres del grupo AP y 19 del grupo AE habian presentado abortos previos. En ambos
grupos los datos de riesgo social como familias uniparentales, madres adolescentes,
embarazos no deseados, bajo nivel de estudios de los padres fueron minimos dado
que la encuesta socioldgica excluyé del estudio a familias con tales riesgos. Llama la
atencion el nivel de fumadores entre los padres [AP vs. AE: 19,6% vs. 24,1%]; siendo

el porcentaje de madres fumadoras en ambos grupos menor.
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Tabla 26.Muestra de los padres

Alta Precoz

n madres 56

n padres 54
Edad madre (afios)* 32,3 (4,4)
Primiparas 55,4%
Familia uniparental 3,6%
Madre fumadora 5,4%
Padre fumador 19,6%
Estudios madre <15 afios 3,6%
Estudios padre <15 afios 5,4%
Embarazo no deseado 3,6%
Madre adolescente 0,0%
Abortos previos 23,2%

Alta Estandar
58
57
31,0 (4,9)

69,0%
1,7%
12,1%
24,1%
5,2%
8,6%
0,0%
1,7%

32,8%

* valor expresado como media(desviacion estandar)

5.2.2. Resultados psicolégicos de los padres al alta

5.2.21.

Personalidad de los padres

5. RESULTADOS

El test de Golberg"® no mostré diferencias significativas en los cinco principales

rasgos de la personalidad (extraversién, amabilidad, responsabilidad, neuroticismo y

apertura) entre los padres y madres de ambos grupos (ver Tabla 27 y Tabla 28).

Alta Estandar
48
6,23 (1,25)
7,16 (0,90)
7,78 (1,10)

4,96 (1,30)

Tabla 27. Personalidad de las madres segun test de Goldberg
Alta Precoz

n 41

Extraversion* 6,03 (1,23)

Amabilidad* 6,87 (1,47)

Responsabilidad* 7,56 (1,30)

Neurotisismo* 5,10 (1,33)

Apertura* 6,47 (1,39)

6,65 (1,34)

0,450
0,275
0,392
0,617
0,534

*Datos expresados como media (desviacion estandar)
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Tabla 28. Personalidad de los padres segun test de Goldberg

Alta Precoz Alta Estandar p
n 39 47 -
Extraversion* 6,61 (1,15) 6,15 (1,39) 0,105
Amabilidad* 6,82 (1,18) 7,06 (1,14) 0,334
Responsabilidad* 7,07 (1,31) 7,43 (1,14) 0,168
Neurotisismo* 4,57 (1,35) 4,63 (1,65) 0,857
Apertura* 6,86 (1,15) 6,62 (1,48) 0,410

*Datos expresados como media (desviacion estandar)

5.2.2.2. Vulnerabilidad de los padres

La Figura 38 y la Figura 39 muestran la media y la desviacion estandar del nivel
de ansiedad y de depresion de los padres y madres en las 48 horas previas al alta
hospitalaria medido a través del test de HAD (Hospital Anxiety and Depression
Scale)'. Los diagramas de cajas representan la dispersion de los valores asi como la
mediana, los cuartiles y los valores extremos. No se encontraron diferencias en
relacion al nivel de ansiedad entre padres y madres de ambos grupos. Tampoco se
encontraron diferencias entre nivel de depresién de los padres de ambos grupos. Sin
embargo, las madres del grupo estandar estaban significativamente mas deprimidas
que las del grupo de alta precoz en el momento del alta [AP vs. AE: 2,4% vs. 14,6%;
p = 0,046].

No se registraron diferencias en los niveles de ansiedad o depresion al alta de
los padres y madres con un solo hijo frente aquellos con embarazos multiples.

Las madres con mayores niveles de depresién (nivel de depresion en test de
HAD =>7) no presentaban diferencias significativas respecto a la edad media, al
porcentaje de abortos previos, embarazos multiples y dias de estancia hospitalaria del

recién nacido comparadas con los niveles menores de depresion.
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Figura 38. Nivel de ansiedad de los padres y las madres al alta medido mediante la
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Figura 39. Nivel de depresion de los padres y las madres al alta medido mediante la

escala HAD
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5.2.2.3. Protectores de los padres

No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en la evaluacion
al alta de los siguientes protectores de los padres y de las madres: percepcion de
autoeficacia, sentimiento de utilidad en los cuidados del nifio, flexibilidad mental,
autocuidado y capacidad para encontrar sentido a la experiencia. Sin embargo, los
padres y las madres del grupo de alta precoz consideraron estar mas protegidos por
su habilidad para la planificacion y resolucién de problemas (madres p =0,048 y
padres p =0,023). Ademas los padres del grupo de alta precoz se autoevaluaron

como mas protegidos por una mayor fluidez comunicativa (p = 0,049).

5.2.3. Resultados psicoldgicos de los padres durante el seguimiento

5.2.3.1. Bienestar emocional

Para cuantificar el grado de bienestar emocional percibido por los padres cada
10 dias durante los 3 meses de seguimiento tras el alta hospitalaria, se utilizé una
escala Likert"'. La Figura 40 muestra el resultado de la evolucién del bienestar
emocional de los padres durante los 3 meses de seguimiento. Aunque no hubo
diferencias significativas entre ambos grupos, los del grupo AP obtuvieron mejores

puntuaciones durante todo el seguimiento, salvo en la primera llamada telefénica.
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Figura 40. Evolucion del bienestar psicolégico de los padres durante los tres meses
de seguimiento tras el alta medido mediante escala Likert
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5.2.3.2. Grado de preocupacion en los padres

Se recogieron las preocupaciones expresadas por los padres de ambos grupos
en las entrevistas telefonicas semiestructuradas realizadas cada 10 dias durante los 3
meses de seguimiento. Como muestra la Figura 41, inmediatamente tras el alta, la
mayoria de los padres mostraban preocupacion. En efecto, el 87,2% de los padres del
grupo AP y el 80% del grupo AE respondieron que percibian la situacién como
preocupante. Sin embargo, durante las siguientes semanas este porcentaje descendio
significativamente en ambos grupos. Asi, al final de los 3 meses de seguimiento 45,2%
de los padres del grupo AP y 34,5% de los del grupo AE expresaban percibir la
situacion como preocupante, diferencia no significativa (p = 0,281). Por lo tanto
consideramos que el programa de alta precoz no aumento el nivel de preocupacion en
los padres como muestra la ausencia de diferencias entre ambos grupos (ver Figura
41).
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Figura 41. Porcentaje de padres que perciben la situacién como preocupante
durante los tres meses de seguimiento

5.2.3.3. Tipos de preocupaciones en los padres

Cuando analizamos las contestaciones de los padres a la pregunta: “¢qué es lo
gue mas les ha preocupado esos ultimos 10 dias previos a esta llamada telefénica?”,

el bienestar fisico del bebe fue la respuesta mas frecuentemente referida
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inmediatamente tras el alta [AP vs. AE: 69,2% vs. 67,5%]. Sin embargo, con el paso
del tiempo este item fue cada vez menos responsable de las preocupaciones de los
padres y al final del estudio se redujo en ambos grupos hasta el 22,6% en el grupo AP
y 24,1% en el grupo AE (ver Figura 42), lo que refleja una mejoria en el bienestar fisico
del recién nacido prematuro percibido por los padres a lo largo del seguimiento.

La segunda preocupacién mayormente referida inmediatamente tras el alta fue la
coordinacion entre la pareja [AP vs. AE: 15,3% vs. 22,5%]. Sin embargo al final del
seguimiento solo el 3% de los padres de ambos grupos refieren este item como
preocupacion, lo que refleja una buena adaptacion y coordinacion entre las parejas
que ayuda a superar la nueva situacion (ver Figura 43).

Otras preocupaciones expresadas como las dificultades en la vida social, el
miedo al reingreso hospitalario, los celos de los hermanos, el caracter del nifio, etc., en
ningun momento del seguimiento alcanzaron un porcentaje significativo en las

preocupaciones expresadas por los padres.
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Figura 42. Porcentaje de padres que perciben el malestar fisico de su hijo como una
preocupacion durante los tres meses de seguimiento
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Figura 43. Porcentaje de padres que perciben la coordinacion entre ambos como
una preocupacion durante los tres meses de seguimiento

5.2.3.4. Ayudas percibidas por los padres

Sin lugar a dudas el bienestar fisico de sus hijos se percibié en ambos grupos
como la ayuda mas importante para superar la estresante situacion tras el alta
hospitalaria. Este item alcanz6 puntuaciones del 90% en ambos grupos
inmediatamente tras el alta y aunque descendid progresivamente durante el
seguimiento al final del estudio seguia alcanzando el 48,4% en el grupo AP y el 60%
en el grupo AE, diferencias no estadisticamente significativas (ver Figura 44).

El soporte del pediatra de Atencién Primaria fue referido como ayuda para el
53,8% de los padres del grupo AP y el 42,5% del grupo AE al alta de la unidad
neonatal. Al final del seguimiento, el 35,5% de los padres del grupo AP y el 33,3% del
grupo AE seguian considerando este soporte como una ayuda relevante (ver Figura
45).

Por otra parte, la percepcion de un adecuado desarrollo psicomotor del nifio,
aunque no se percibié inmediatamente tras el alta, fue adquiriendo cada vez mas
relevancia durante los tres meses de seguimiento y al final del mismo 64,5% de los

padres del grupo AP y 63,3% del grupo AE consideraron este item como ayuda. La
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Figura 46 muestra la evolucion del desarrollo psicomotor expresado como ayuda por

los padres en las entrevistas semiestructuradas realizadas telefénicamente cada 10

dias durante los 3 meses de seguimiento.

Otros factores como la coordinacion entre la pareja, actividades sociales, relacién

con los hermanos, etc., nunca alcanzaron puntuaciones relevantes respecto a las

arriba mencionadas.
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Figura 44. Porcentaje de padres que consideran el bienestar fisico de su hijo como

una ayuda a lo largo del seguimiento
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Figura 45. Porcentaje de padres que consideran el apoyo del Pediatra de Atencion
Primaria como una ayuda a lo largo del seguimiento
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Figura 46. Porcentaje de padres que consideran el desarrollo psicomotor de su hijo
como una ayuda a lo largo del seguimiento
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5.3. PARTICIPACION DE LOS PEDIATRAS Y CENTROS DE ATENCION PRIMARIA

Al tratarse de un programa de alta precoz desde una unidad neonatal de
referencia, para poder incluir el maximo nimero de nifios en el estudio, no se utilizd
como criterio de inclusién una maxima distancia entre el domicilio y el hospital, como

126167 " sino que se solicitd la colaboracion de

otros programas de nuestro entorno
cualquier Centro de Salud de la Comunidad Valenciana correspondiente al de los
pacientes del estudio. Esto fue posible gracias al disefo del seguimiento en Atencién
Primaria, siendo éste ideal por la proximidad al domicilio familiar. Participaron en el
estudio 69 centros de Salud de la Comunidad Valenciana. El nimero de pediatras fue
de 105 y la media de pacientes por pediatra de 1,3. Los pediatras de Atencion primaria
no denegaron su participacién en el programa, salvo en algun momento de escaso

personal en los Centros de Salud al tratarse de periodos vacacionales.

5.4. ENCUESTA A LOS PADRES Y A LOS PEDIATRAS

Al finalizar el seguimiento de cada recién nacido del grupo AP, se remitié una
encuesta anonima por correo a los padres con objeto de evaluar su nivel de
informacion sobre el alta precoz y de satisfaccién con el programa.

Por otra parte, al finalizar el estudio, se remitié6 una encuesta anénima por correo
a los pediatras de Atencion Primaria que participaron en el seguimiento de los nifios
del grupo AP, con objeto de valorar su nivel de informacion sobre el alta precoz y de

satisfaccion con el programa.

5.4.1. Nivel de participacion

La participacion fue andnima y voluntaria. Ascendi6 al 64% entre los padres y al
67% entre los pediatras. El numero de pérdidas por cambios de domicilio o no llegada

a destino fue del 3%.

5.4.2. Nivel de informacion sobre el programa de alta precoz neonatal

Un 97% de los padres y un 93% de los pediatras de Atencién Primaria afirmaron

conocer los riesgos del programa de alta precoz neonatal. En cuanto a las ventajas del
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programa, el 100% de los padres y el 94% de los pediatras que contestaron refirieron

conocerlas.

5.4.3. Padres

El 100% de los padres que respondieron a la encuesta volveria a participar en el
programa de alta precoz o lo recomendaria a terceros y el 80% aprobé el seguimiento

en el Centro de Salud calificandolo como satisfactorio y suficiente.

5.4.4. Pediatras

La Tabla 29 muestra los resultados de la encuesta realizada a los pediatras. Una
gran mayoria (97%) evidencié un incremento en la sobrecarga laboral pero solo el
10% la consideré como excesiva. Esta se plasmé en un problema de ajuste de
horarios y de prolongacion del tiempo de consulta.

Las tres cuartas partes de los pediatras encuestados no sintieron ansiedad o
preocupacion ni exceso de responsabilidad. Sin embargo la mayoria (84%) apunto
cierto grado de satisfaccién profesional, aunque solo un 55% sintié un acercamiento al
hospital terciario.

En el 90% de los casos el trato con los padres fue bueno o excelente. La
confianza del Centro Hospitalario en los Centros de Salud y sus profesionales deriva
en un aumento de la confianza de los padres en los mismos.

Los pediatras sefalan la necesidad del apoyo de los servicios sociales, aunque

la mayoria de ellos para casos puntuales.
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Tabla 29.Porcentajes de respuestas a las preguntas de la encuesta
anonima remetida al finalizar el estudio a los pediatras de

Atencién Primaria

Sobrecarga labora
Ansiedad/preocupacion
Exceso responsabilidad
Satisfaccion profesional
Prolongacioén horario consulta
Problema ajuste horarios
Acercamiento hospital

Buen contacto con los padres

Nada
3%
74%
71%
16%
19%
39%
45%
10%

Poco
87%
26%
26%
52%
78%
51%
52%
33%

Mucho
10%
0%
3%
32%
3%
10%
3%

57%

5. RESULTADOS
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6.1. MUESTRA

Nuestro estudio se ha centrado en una poblacion de recién nacidos con un grado
de prematuridad que se puede considerar moderado [EG: 32,4 (2,1)]. Estos recién
nacidos estan en su mayoria estables clinicamente y tienen una amplia representacion
en las secciones de neonatologia de nuestros hospitales. En efecto, representan hasta
un 60% de los prematuros ingresados en las unidades neonatales'® y sin embargo
existen pocos datos en la literatura sobre ellos. Por otro lado, dada la escasez de
camas destinadas a estos pacientes y los elevados costes de las mismas, suponen
importantes implicaciones econdmicas y de recursos sanitarios.

Sin embargo no debemos olvidar que un elevado porcentaje de recién nacidos
con peso al nacimiento inferior a los 1500 gramos estan estables tras superar sus
patologias perinatales antes de alcanzar las 36 semanas de edad corregida. Asi, un
33,6% de la muestra fueron prematuros de muy bajo peso al nacimiento pero sin
patologia perinatal relevante o solucionada antes del alta. Los cuidados
individualizados nos permiten reconocer a esos nifilos prematuros con una funcion
cardiorrespiratoria estable que no precisan el mantenimiento de los estimulantes

respiratorios.

6.2. EMBARAZOS MULTIPLES

Existi6 una elevada proporcion de embarazos multiples en nuestra poblacién,
reflejo del aumento de la tasa de gestaciones multiples en la poblacién general. Este
incremento se corresponde con los avances y popularizacion de las técnicas de
reproduccion asistida'?. Asi, datos de the East Flanders Prospective Twin Study
muestran como la proporcion de embarazos gemelares espontaneos frente a los
iatrogénicos ha pasado de 25:1 a 1:1 a lo largo de las ultimas dos décadas'.
Concomitantemente, y tal vez secundariamente al avance de las técnicas de
reproduccion asistida, se ha visto elevada la tasa de prematuridad’**. Se ha debatido
si el desencadenante eran las propias técnicas de reproduccion asistida o la mala
historia obstétrica, patologia maternal o el aumento de gestaciones multiples. Dos
recientes meta-analisis han demostrado que las gestaciones simples mediante
fertilizacion in vitro tienen un mayor riesgo de parto pretérmino antes de las 33
semanas de gestacion (Odds Ratio 2,99; 95% CI 1,54-5,80) y un riesgo relativo del
1,98 (95% CI 1,77-2,22) en embarazos simples tras transferencia de embriones o de

inyeccion intra-citoplasmatica de gametos comparados con las gestaciones
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espontaneas’®®'®. Sin embargo, la mortalidad perinatal en las gestaciones gemelares
tras fertilizacion asistida parece ser menor que en los embarazos multiples
espontaneos’®®. Dado que las gestaciones multiples se asocian a prematuridad,
retraso de crecimiento intrauterino y otras complicaciones obstétricas, los recién
nacidos fruto de estas gestaciones necesitan con frecuencia asistencia neonatal con la
separacion madre hijos que ello implica. Tampoco es infrecuente que sea la madre la
que requiera especial asistencia obstétrica en el puerperio inmediato’’.

Por definicion en el protocolo del estudio, en caso de gemelos, ambos fueron
asignados a la misma rama, dado que una de las premisas del estudio era facilitar la
vida familiar. Asi, no fue infrecuente que se tuviera que retrasar el alta de uno de los
gemelos en espera de que su hermano cumpliera los criterios de alta de su grupo. Por
otra parte, los roles parentales y la dinamica familiar también difieren en caso de varios
bebes y esto puede repercutir en el comportamiento y el desarrollo a largo plazo de los
nifios'®. De ahi el interés de una comparaciéon de las muestras recogidas entre
gestaciones unicas y gemelares desde el punto de vista médico como psicoldgico.
Pero dado que este no fue uno de los objetivos del estudio, el disefio del mismo limita
las comparaciones entre ambas poblaciones. Estudios sin diferencias entre embarazos
multiples y simples sugieren que el mayor soporte social y expectativas modificadas
sobre la salud de los bebes pueden tamponar los efectos del mayor desgaste fisico
que conllevan los embarazos multiples y transformarlo en un mayor bienestar

emocional'®®.

6.3. MODALIDAD DEL PROGRAMA DE ALTA PRECOZ

6.3.1. Criterios de alta precoz

Las importantes variaciones en las estancias hospitalarias de pacientes de
similares caracteristicas entre las unidades neonatales es un hecho constatado y bien
recogido en la literatura. La corte MOSAIC'™ que recoge datos prospectivos sobre
todos los partos entre las 24 y 31 semanas sin malformaciones letales de 10 regiones
europeas en 2003 muestra marcadas diferencias tanto en la mortalidad como en la
morbilidad al alta hospitalaria; teniendo ambos puntos repercusién directa sobre la

k48,68,161

duracién de la hospitalizacién. Hac en la red del Nacional Institute of Child

Health and Human Development Neonatal Research Network para estos mismos
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pacientes también encuentra diferencias significativas entre los centros de la red®.
Incluso en paises como Espafia® o Canada®' con coberturas sanitarias universales,
existen importantes diferencias en las estancias hospitalarias entre las diferentes
unidades neonatales a consecuencia de diferentes porcentajes en mortalidad y
morbilidad precoz, asi como diferentes criterios de alta y de manejo de pacientes
similares®".

Sin embargo disminuir la duracién de la hospitalizacién del recién nacido
prematuro es uno de los objetivos de la neonatologia en nuestros dias. Muy
recientemente, en Holanda se ha logrado disminuir la estancia media de los
prematuros de menos de 32 semanas de edad gestacional con una mediana de dias
de la estancia hospitalaria de 30 dias (5-165)°". Esta cifra desciende hasta los 19 dias
en Canada para los prematuros con menos de 1500 gramos al nacimiento, aunque es
poco comparable pues tan solo el 57% de los pacientes fueron dados de alta de la
UCIN y el 43% fue remitido a sus hospitales de referencia®'.

Las estrategias utilizadas para lograr esa disminucién abordan el problema
desde diferentes opticas. La desaparicion de los nidos en las maternidades, la politica
de puertas abiertas en las unidades neonatales, el método canguro y el contacto
precoz tras el parto, intentan superar las barreras fisicas que separan ambas partes
para facilitar y fomentar la vinculacién entre el nifio y sus padres® y asi acelerar el
traspaso de responsabilidades y favorecer el alta domiciliaria o mas pronta posible.
Pero para acortar la estancia de los nifios prematuros es imprescindible que los
servicios de neonatologia tengan elaborados protocolos especificos para orientar el
momento del alta, y que el neonatélogo comience a planificar el alta domiciliaria desde
el mismo momento del ingreso. La primera descripcion que delined los criterios
especificos de alta del recién nacido aparecieron en la duodécima edicion del Nelson’s
Textbook of Pediatrics'®. En cuanto al alta precoz neonatal, desde hace mas de una
década existe consenso internacional (Dillar'*® 1973, Lefevre'’ 1982, Casiro'®® 1993,
Martin'® 1993) sobre los criterios de salida: estabilidad clinica, ganancia ponderal
adecuada, aporte alimentario total por succién, regulacion de la temperatura en cuna,
estabilidad sociofamiliar, consentimiento de los padres y en la mayoria de los
programas ausencia de monitorizacion o tratamientos parenterales. Los criterios al alta
en nuestro programa coinciden con los de estos estudios prospectivos y con las
ultimas recomendaciones de la Academia Americana de Pediatria respecto al alta

neonatal 4164,

Mediante todas estas estrategias que engloban los avances en los
cuidados individualizados basados en el desarrollo y la organizacion del soporte
familiar en el domicilio, en Suecia, en las ultimas décadas, la estancia de los

prematuros moderados se ha reducido a la mitad®’.
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En nuestro servicio, se han ido poniendo en practica una serie de medidas
encaminadas a optimizar el cuidado de los recién nacidos prematuros como la
apertura de la unidad a los padres las 24 horas del dia, el método canguro, el fomento
de la lactancia materna, protocolo para la prevencion y tratamiento del dolor, medidas
de confort como cambios posturales, manipulacion minima y medidas de control del
ruido y de la luz. Los padres también disponen de apoyo psicolégico, de talleres
especificos para ellos realizados por personal de enfermeria, asi como flexibilidad de
horarios para la informacion médica. Todas estas mejoras son las que sustentan en
gran medida el programa de alta precoz descrito en este trabajo y la reduccion
significativa de la estancia tanto en los mayores como en los menores de 1500 gramos
al nacimiento. La cuantia de la reduccion es similar a la obtenida en otros estudios

129,137,139

internacionales y nacionales', incluso para los menores de 1500

gramos'#*1%6

Mejorar estos resultados precisaria de un cambio en el protocolo para promover
la hospitalizacion domiciliaria de aquellos nifios estables y con padres entrenados pero
con una alimentacioén por succién incompleta o necesidad de monitorizacién con o sin
estimulantes respiratorios por prolongacion de un sindrome apnéico bradicardico

leve®®,

6.3.2. Edad gestacional corregida al alta

En nuestro centro, (ver Figura 8), tal y como demostraron Rawling y Scott'"” en
su estudio retrospectivo en 930 pacientes, cuanto mayor es la inmadurez del recién
nacido, mas se prolonga la estancia hospitalaria hasta alcanzar el grado de desarrollo
que le permite (i) alimentarse coordinando succién-deglucién-respiracion''?; (ii) regular
)"y, (iii)
De la misma forma, Lee y

la temperatura en cuna con una temperatura ambiente normal (24-25°C
respirar sin pausas de apnea ni bradicardia''®"®®.
colaboradores recogen una edad gestacional corregida al alta de 37 semanas para los
prematuros nacidos entre las 29 y 36 semanas que asciende hasta las 42 semanas
para aquellos con 24 semanas o menos al nacimiento®".

Sin embargo, en nuestro estudio, al tratarse de pacientes moderada o levemente
enfermos, se diluye este efecto ya que los recién nacidos con peso al nacimiento
menor de 1500 gramos con importante patologia perinatal no fueron candidatos al
programa de alta precoz. Aun asi, las lineas de tendencias de la Figura 19 siguen

mostrando una mayor edad gestacional al alta cuanto menor es la edad gestacional al
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nacimiento para los pacientes menores de 30 semanas al nacer al igual que en el
estudio de Rawling y Scott'"”.

Nuestros datos corroboran igualmente los aportados por Kotagal'™ 'y
colaboradores demostrando la posibilidad de reduccién de las estancias medias en
todas las edades gestacionales. Al igual que en el estudio de Kotagal', el mayor
numero de candidatos que cumplieron los criterios de selecciéon de alta precoz se
concentré en las 33-34 semanas de edad gestacional. En efecto, muchos de estos
prematuros moderados, son candidatos ideales para los programas de alta precoz,
pues estan estables clinicamente y no presentan sino problemas menores secundarios
a su inmadurez limite resueltos en los primeros dias de vida; mientras que los de
menor edad gestacional presentan con frecuencia patologias crénicas que prolongan
sus estancias hospitalarias neonatales. Sin embargo, existen programas de alta

precoz especificos para este grupo de peso'**'?

y en ambos casos los autores
coinciden en que hasta un 50% de los nifios con un peso al nacimiento inferior a los
1500 gramos serian candidatos a un programa de alta precoz. En nuestro estudio
alcanzamos a reclutar a 47 recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento (33,6% de
la muestra y alrededor de un tercio de los recién nacidos prematuros menores de 1500
gramos ingresados en nuestra unidad neonatal durante el ano del estudio), quizas por

no tratarse de un programa especificamente dirigido a ellos.

6.3.3. Peso al alta

En los programas de alta precoz el alcance de un peso determinado no debe
constituir la estrategia fundamental en la que se basen los criterios de alta precoz.
Esta se debe basar en que el paciente cumpla una serie de criterios de estabilidad
fisiologica que permitan retirar la monitorizacion con un margen suficiente de
seguridad y demostrar una correcta y constante ganancia ponderal'®. El peso medio
al alta en el grupo AP fue de 1860 g, con un rango de 1750-1994 g versus 2143 (1967-
2456) g en el grupo AE. Al igual que en otros estudios en la literatura sobre los recién
nacidos de muy bajo peso al nacimiento'®*'?®, el peso al alta de los RNMBPN del
grupo AP fue menor que en los de mayor peso, descendiendo incluso hasta los
1846 (86) gramos. Tanto en el grupo de los menores de 1500 gramos al nacimiento
como en los de mayor peso, los promedios de peso al alta de nuestro estudio fueron
menores que la media de peso al alta recogida en otros trabajos similares como los de
Lefevre' (Canada 1982; n: 21, peso al alta: 2010 g), Casiro'® (Canada 1993; n: 50,
peso al alta: 2200 g) o Martin'?® (Espafia 1993; n: 40, peso al alta: 1932 g).
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6.3.4. Programa de seguimiento

A diferencia de la unanimidad en los criterios clinicos y socio-familiares en el
momento del alta precoz, existe una gran diversidad en el tipo y duracién del
seguimiento de los programas de alta precoz, lo que dificulta las comparaciones y la
interpretacion de los resultados, fundamentalmente en el numero de reingresos
hospitalarios. La mayor parte de los estudios realiza el seguimiento durante las cuatro
a seis semanas postalta, para evaluar las repercusiones del programa a corto
plazo'?130137139  mientras que otros investigadores han preferido prolongar el
seguimiento hasta un afio después del alta hospitalaria'®*'?°. En nuestro programa el
seguimiento fue de 3 meses.

En cuanto al personal sanitario encargado del seguimiento, puede tratarse de
enfermeras especializadas o de médicos segun el modelo sanitario del pais. En la
mayor parte, el seguimiento postalta es realizado por enfermeras especializadas'?* '%®
%0 pajo la supervision de un médico neonatdlogo en el hospital de referencia, como
ocurre en la mayoria de programas de alta precoz neonatal que funcionan en

126,167 5 asistentes sociales'®®.

Espafia

La aportacion original de nuestro estudio y lo que ha contribuido en gran medida
a su éxito, fue el disefio del seguimiento. Este fue realizado por médicos especialistas
en pediatria pertenecientes a 69 centros de Atencién Primaria, en coordinacion con el
meédico neonatdlogo hospitalario, lo que permiti6 dar un papel relevante en el
seguimiento de estos nifios al médico de Atencidén Primaria tal y como se recomienda

hoy en dl’a168,169,170

Un adecuado y estructurado programa de seguimiento por
personal especializado en Atencién Primaria tras el alta precoz parece proteger al
recién nacido del reingreso hospitalario, permite mantener disponibles las camas de
los centros de referencia y facilita que los padres estén satisfechos del alta lo mas
pronta posible. Para obtener los mejores resultados de los recursos sanitarios
invertidos en estos niflos que precisan complicados seguimientos multidisciplinarios es
necesario mantener informado al pediatra de Atencién Primaria desde el hospital para
planificar los cuidados tras el alta y coordinar el seguimiento. Las citas agrupadas y
bien organizadas disminuyen el estrés y la ansiedad de los padres que deben hacer
frente a los cuidados especiales de su hijo. En efecto, el pediatra general debe formar
parte de los programas de seguimiento neonatal pues es quién esta mas préximo de la
familia, quién antes detecta los conflictos en su seno, problemas de desarrollo, de
integracién escolar o de sobreproteccion. Finalmente uno puede estar seguro que la
participacién del pediatra de Atencion Primaria en el seguimiento sera mejor, cuanto

mas involucrado se vea en el equipo de seguimiento.
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126167 nhyestro modelo de

A diferencia de otros programas de nuestro pais
seguimiento permitio el retorno domiciliario incluso de aquellos pacientes mas alejados
de nuestro hospital sin restriccion de area. Este punto fue vital en el éxito del
programa, ya que nuestro hospital, como centro de referencia terciario, recibe
pacientes de toda la Comunidad Valenciana. Esto no lo permiten los programas de alta
precoz con seguimiento a cargo del centro hospitalario como los que funcionan en

126,128,167

nuestro pais ya que por definicion estan delimitados a un perimetro maximo.

6.4. UTILIZACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS URGENTES TRAS EL ALTA

HOSPITALARIA

Los programas de alta precoz neonatal promueven la presencia fisica de los
padres en la unidad de neonatologia, el contacto directo con el recién nacido (método
canguro), la lactancia materna, y la formacién y adiestramiento de los padres respecto
de los problemas mas habituales para que ellos mismos los puedan solucionar. Con
estas premisas, se supone que los padres deberian ser menos dependientes del
sistema sanitario tras el alta hospitalaria. Dado que en el seguimiento de los recién
nacidos prematuros se ha evidenciado un aumento de los reingresos hospitalarios y
problemas en el seguimiento a corto y medio plazo'’",'"?"%"* se debate si los
pacientes acogidos a programas de alta precoz tienen un mayor indice de reingresos
hospitalarios o de utilizacion de otros recursos sanitarios como visitas no programadas
a su Centro de Salud o utilizacidon excesiva de los Servicios de Urgencias hospitalarios
que los de alta estandar. Esta probado en estudios sobre el alta precoz desde las
maternidades tras gestaciones y partos sin riesgo con recién nacidos a término, que
existe un aumento significativo de los reingresos en el grupo de alta precoz'*®'®*. En el
estudio de Boulvain'’®, 228 madres y sus hijos recibieron cuidados domiciliarios por
matronas tras ser dadas de alta del hospital entre las 24-48 horas posparto. El
porcentaje de reingresos neonatales en este grupo fue del 12% frente al 4,8% de las
231 madres y sus hijos que permanecieron en el hospital por encima de las 48 horas
(p=0,004). A raiz de diversos estudios de similares conclusiones, la Academia
Americana de Pediatria recomienda la visita domiciliaria en las 48 horas tras el alta
precoz de un recién nacido a término desde la maternidad'’®.

Respecto al alta precoz de los nifios prematuros desde las unidades neonatales,
en los estudios de la literatura no queda claro si los programas de alta precoz

repercuten o no sobre el uso de los Servicios Médicos Urgentes. Como ya se ha dicho,
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al comparar los estudios publicados sobre el alta precoz, nos encontramos con
metodologias muy dispares respecto al tipo y tiempo de seguimiento y por lo tanto
dificilmente comparables. Los programas de alta precoz demuestran en su mayoria
que no repercuten ni sobre la utilizaciéon de las urgencias hospitalarias ni sobre los
reingresos®121:124126.129130 " Ng obstante, el porcentaje de reingreso neonatal es bajo
para el tamafio de las muestras de dichos estudios'’’. Con objeto de evaluar el
impacto de nuestro programa en los Servicios Médicos Urgentes (visitas urgentes o
llamadas telefénicas a su pediatra ambulatorio, visitas a los servicios de Puertas de
Urgencia del hospital y reingresos hospitalarios) se solicité al pediatra responsable del
seguimiento, la recogida de su utilizacion en cada una de las visitas de seguimiento
concertadas en Atencion Primaria. Considerando globalmente la utilizacién de los
Servicios Médicos Urgentes tras el alta, la ausencia de diferencias significativas entre
ambas ramas demuestra que el hecho de acortar la estancia hospitalaria
significativamente no repercute negativamente sobre la utilizacion de los mismos.

Dado que se trata de una poblacién de nifios prematuros con un porcentaje de
RNMBP que alcanzé el 33,6%, son nifos que demandan asistencia sanitaria con
frecuencia. Alrededor del 33% acudié a su Centro de Salud y el 25% al hospital para
recibir asistencia sanitaria urgente. Cabe sefalar sin embargo, que se trata de nifios
prematuros seleccionados por su baja severidad clinica para participar en un programa
de alta precoz hospitalaria, y los criterios de inclusion en el programa excluyeron
aquellos con patologias perinatales que prolongan las estancias hospitalarias y son
susceptibles de complicaciones versus recaidas tras el alta’"""'"® No debemos
olvidar el posible efecto de la universalidad y la gratuidad del sistema sanitario espafol
que permite la demanda de asistencia sanitaria urgente de madera reincidente sin
coste alguno para el paciente.

Durante el seguimiento, la ausencia de reingresos en las primeras semanas en
ambos grupos y el elevado promedio de dias en el domicilio previo al reingreso
hospitalario de 31 (10,6) dias en el grupo AP frente a 44,57 (19,4) en el grupo AE
descarta el alta temprana como causa directa de reingreso. Mas aun, en nuestro
estudio solo el 4,2% de los pacientes dados de alta precoz precisaron reingresar,
siendo la diferencia respecto del grupo de alta estandar (10,3%) no significativa. El
hecho de pertenecer al programa de alta precoz parece proteger frente al reingreso
hospitalario y sugiere que el programa aumenta la confianza en si mismos tanto de los
padres de los nifios de este grupo como de sus pediatras de Atencién Primaria. El
mayor numero de llamadas telefénicas en el grupo de alta precoz asi como el buen
contacto con los padres referido por los pediatras en la encuesta final también traduce

una elevada confianza mutua. Ambos parametros parecen ser responsables de una
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disminucion de los reingresos hospitalarios en el grupo experimental. Al igual que en
estudios similares'”® la reduccion de las re-hospitalizaciones puede deberse en parte
al seguimiento estructurado por personal especializado, asi como el efecto Hawthorne
intrinseco a cualquier estudio en el que los participantes tienden, solo por el hecho de
estar incluidos en él, a mejorar los resultados'’.

Los recién nacidos con peso al nacimiento menor de 1500 g son un grupo de
nifios muy inmaduros por lo que la probabilidad de complicaciones perinatales y
enfermedades crénicas residuales pueden prolongar la estancia en las Unidades

122148 v aumentar el numero de reingresos'?*'%1"173 " Sin embargo en

Neonatales
nuestro estudio es de destacar la ausencia de diferencia en el porcentaje de
reingresos de este grupo frente a los nifios con peso al nacimiento mayor o igual a
1500 g [Reingresos: PN <1500 g vs. PN > 1500 g; 8,5% vs. 6,5%; p = 0,447].

Las causas del reingreso estuvieron relacionadas principalmente con procesos
respiratorios banales, pese a la administracion en los recién nacidos prematuros con
32 semanas de gestacibn o menos de las inmunoglobulinas especificas para la

profilaxis frente al virus respiratorio sincitial durante la temporada epidémica’™.

6.5. LACTANCIA MATERNA

En la mayoria de los programas de alta precoz, se requiere que el recién nacido
sea capaz de ingerir todo el alimento por succion'®"'?'° En nuestro programa, el
100% de la muestra cumplia dicho requisito. Considerando que todos eran nifios
prematuros y con un elevado porcentaje de embarazos multiples en ambas ramas del
estudio [AP vs. AE: 37,5% vs. 36,2%], el porcentaje de lactancias maternas al alta fue
elevado [AP vs. AE: 70,8% vs. 73,5%; NS] y no hubo diferencias al compararlo con
grupo de control que tuvo un alta estandar. Las caracteristicas de nuestro Servicio de
Neonatologia (unidad neonatal abierta a los padres y con personal especifico dedicado
al apoyo y control de las lactancias naturales) y la politica del mismo a favor de la
lactancia materna permiten alcanzar un elevado porcentaje de lactancia materna al
alta tal y como se recomienda hoy en dia dados los beneficios bien establecidos de la
leche de madre para los nifios prematuros'®. Sin embargo, profundizando en el
analisis del tipo de lactancia materna al alta, se hizo evidente que la lactancia mixta
predominé en el grupo AE (ver Figura 30). Este dato puede provenir del mayor tiempo
de hospitalizacién y sus interferencias con la lactancia natural, aunque no se puede

afirmar al no disponer de las pérdidas de lactancia materna de ambos grupos durante

119



6. DISCUSION ASPECTOS MEDICOS

la hospitalizacion. Otros estudios similares como el de Martin Puerto en nuestro pais
también encuentran una mayor incidencia de lactancias maternas al alta en el grupo
experimental'®®.

Tras el alta, la probabilidad de mantener la lactancia fue superior en el grupo AP
(ver Figura 33 y Figura 34), por lo tanto, podemos considerar que la preservacion de la
lactancia materna es un efecto inducido de nuestro programa altamente beneficioso
para el recién nacido prematuro. Ortenstrand'®®, Gunn', Martin'®® y Levevre' en sus
respectivos estudios han concluido que los programas de alta precoz tienen una
influencia positiva sobre el mantenimiento de la lactancia materna postalta. Asi,
Ortenstrand'® ha demostrado como el efecto beneficioso del programa de alta precoz
sobre el mantenimiento de la lactancia natural se mantiene hasta el afio de vida. En
nuestro caso, el disefio del seguimiento limitado a tres meses no nos permitié conocer
la duracion de las lactancias establecidas pero si el impacto del programa de alta
precoz sobre las lactancias con dificultades dado que los fracasos de las mismas se
dan precozmente. En efecto, aunque el alta hospitalaria supone mayor contacto madre
hijo, mayor libertad de horarios para la lactancia natural, madres mas descansadas y
relajadas en su domicilio, también conlleva la pérdida del apoyo a la lactancia por
personal especializado, lo que podria explicar el rapido descenso de la lactancia
materna exclusiva en los primeros 15 dias tras el alta en ambos grupos (ver Figura
32). Este descenso fue menos acusado en el grupo de los recién nacidos de
extremado bajo peso al nacimiento probablemente porque las madres fueran mas
conscientes de las necesidades de estos nifios tras superar dificiles patologias
perinatales. En nuestra experiencia el entrenamiento durante la estancia hospitalaria y
el apoyo de matronas y pediatras de Atencién Primaria es fundamental para evitar
perder las lactancias maternas tras el esfuerzo de la madre y del personal sanitario
hospitalario para establecerlas con éxito y mantenerlas a lo largo de la estancia
hospitalaria.

Por otro lado, si comparamos nuestros datos con los recogidos en un informe del
2001 del comité de lactancia materna de la Asociacion Espafiola de Pediatria®’, el
descenso tras el alta es paralelo al que ocurre en la poblacién en general en nuestro
pais, aunque ligeramente por debajo al tratarse de recién nacidos prematuros que
precisaron ingresos hospitalarios y muchos de ellos fruto de embarazos multiples.
Aunque cerca del 90% de las madres empiezan con lactancia materna en la poblacién
general (versus 70,8% al alta en el grupo de nifios prematuros de alta precoz y 73,5%
en el grupo estandar), al mes solo continua el 30% (versus 50% en el grupo AP y
457% en el AE). En el 2005, Carratala'® y colaboradores recogen en su estudio de

recién nacidos a término reclutados en centros de Atencién Primaria que a los 3
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meses solo la mantienen el 40,6%; versus 28,1% y 13% en los grupos AP y AE

respectivamente.

6.6. EVOLUCION DEL PESO TRAS EL ALTA

En la literatura se describen dificultades de los grandes prematuros para alcanzar

aportes correctos en las primeras semanas de la vida'®*'%

, en relacién a su multiple
patologia perinatal. Existen datos recientes de que este déficit nutricional, que en los
extremadamente prematuros suele afectar al peso, talla y perimetro cefalico, se
mantiene incluso superada la primera infancia'®. Sin embargo, dado que nuestra
muestra habia sido seleccionada por su escasa y leve patologia con buena evolucion,
no se constatd esta problematica. Por otro lado, aunque en la ultima década se han
descrito variaciones en los cuidados y en los resultados de los mismos para los recién
nacidos de extremado bajo peso al nacimiento, se sabe mucho menos del trato y
resultados de los prematuros moderados sanos. Blackwell y sus colaboradores
realizaron un estudio sobre 450 prematuros entre 30 y 35 semanas de edad
gestacional dados de alta de forma consecutiva desde 15 unidades neonatales nivel I
y Il de Massachussets (EE.UU.) y demostraron que pese a la ausencia de patologia
tampoco estos prematuros alcanzan sus curvas de crecimiento intrauterinas,
existiendo ademas importantes variaciones entre las unidades respecto a las pautas
de alimentacién y a las ganancias ponderales correspondientes*®.

En el seguimiento de los recién nacidos tras el alta hospitalaria, se describe un
pico de la velocidad de crecimiento entre el segundo y quinto mes de vida'®
denominado crecimiento de alcance “catch-up”, de ahi la importancia de optimizar la
alimentacion de estos nifos tras el alta. En nuestra poblacion se mantuvieron los
suplementos minerales incluidos el hierro y los aportes vitaminicos habituales en
ambos grupos. Los pretérminos alimentados con lactancia materna no recibieron
fortificantes especificos o suplementos de calcio y fésforo tras el alta dado que no
existe actualmente consenso al respecto. En efecto, pese a los importantes avances
nutricionales en los grandes prematuros y la consiguiente diversificacion de formulas y
suplementos especificos, tras una revisién sistematica de la literatura Henderson'® no
encuentra datos suficientes en la literatura sobre estudios aleatorizados que
determinen si tras el alta deben prolongarse los fortificantes en los pretérmino

alimentados con leche de madre. Tal y como se recomienda en la literatura, a aquellos
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prematuros que fueron alimentados con formula se les recomendo la férmula de bajo
peso hasta superar los 3000 g y el mes de edad corregida post-concepcional'®.
Durante las dos primeras semanas tras el alta hospitalaria registramos una
aceleracién del crecimiento del grupo AP frente al grupo AE con incremento
significativamente mayor de peso, talla y perimetro cefalico en el grupo AP, lo que
traduce una eficaz optimizacién de la alimentacién en el momento del alta. Al tratarse
de un grupo de prematuros moderados sanos, el “catch-up” de crecimiento se produjo
a las pocas semanas tras el nacimiento en vez de en los primeros meses en los casos
de prematuros extremos'’®. En el seguimiento realizado en Atencién Primaria, no se
registraron diferencias significativas en los incrementos pondo-estaturales pese al

superior mantenimiento de la lactancia materna en la rama de alta precoz.

6.7. ENCUESTAS

Se eligié una encuesta postal dado que uno de los objetivos del estudio era que
los padres no tuvieran que realizar importantes desplazamientos que interfirieran con
la vida familiar. Para conseguir el maximo de sinceridad en las respuestas se realiz6
de forma anénima. Ambas premisas hicieron que no se pudiera reclamar caso por
caso las encuestas no remitidas.

El porcentaje de respuesta a la encuesta alcanzé un 64%. La totalidad de los
padres que respondieron se mostraron satisfechos con el desarrollo del programa de
alta precoz y la gran mayoria se mostré satisfecha del estrecho seguimiento realizado
en Atencion Primaria tras el alta neonatal. Como en todas las encuestas cabe la
posibilidad de que los padres descontentos y desmotivados no respondieran a la
encuesta en el mismo porcentaje que aquellos agradecidos por el trato recibido.

En cuanto a la encuesta a los pediatras participantes el nivel de participacion
alcanzo6 el 67%. Aunque la mayoria consideré que la especial atencién requerida por
estos nifos prematuros de bajo peso en su domicilio supuso una sobrecarga en su
actividad asistencial, el 87% consider6 esta sobrecarga como de poca importancia. La
satisfaccion de estos profesionales sanitarios con el programa se tradujo por el
incremento de la satisfaccion profesional, el acercamiento al hospital y el buen
contacto con los padres en la mayoria de las ocasiones. Aunque mediante el puntaje
socioldgico se eliminaron las familias de riesgo social elevado, llama la atencién el
requerimiento del apoyo de los Servicios Sociales por parte de los pediatras para

determinados casos. En otros programas de alta precoz neonatal como el del Hospital
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12 Octubre de Madrid'®® en nuestro pais y en otros paises'®®, se incluye la figura del
trabajador social en el mismo. Pero dada la sobrecarga asistencial de los Servicios
Sociales en nuestro hospital no nos planteamos incluirlos en el momento del diseno
del estudio. En estos casos quizas seria conveniente reforzar el diseio con una visita
domiciliaria con objeto de realizar educacion preventiva sanitaria'.

Dado el disefio del programa y las repercusiones del mismo sobre los Centros de
Salud plasmadas en la encuesta a los pediatras de Atencion Primaria al final del
estudio, las demandas de los mismos deberan ser uno de los puntos a debatir en caso

de implementacién del programa.

Gracias a la encuesta realizada sobre las consecuencias en Atencién Primaria de
un programa disenado a nivel hospitalario, esperamos mejorar la calidad del mismo
incluyendo en un futuro el perfil de los casos que requeriran el apoyo de los Servicios
Sociales de cada Centro de Salud. Esto nos permitira también incluir a familias
desfavorecidas no incluidas en este estudio pero que sufren mas que otras los
inconvenientes de los desplazamientos, absentismo laboral ante la falta de
permisos/bajas laborales y desaparicion de la figura materna del domicilio en caso de

otros hijos menores.

6.8. CoOSTES

Nuestro pais, con su sistema sanitario universal, ha demostrado ser capaz de
proporcionar a todos los recién nacidos el mejor soporte neonatal, independientemente
de los recursos de los padres. Sin embargo, dado que las camas hospitalarias en
neonatologia son un recurso sanitario limitado y costoso, interesa conocer cuales son
los costes reales de nuestras actuaciones. Estudios recientes'® calculan que el gasto
neonatal alcanza hasta la mitad de los costes de las hospitalizaciones pediatricas y
hasta un cuarto de los costes sanitarios pediatricos. Dentro de la neonatologia, aunque
los costes sanitarios aumentan exponencialmente a menor edad gestacional al

nacimiento’®, el elevado nUmero de prematuros moderados contribuye

%18 En este sentido, Gilbert™' vy

mayoritariamente a los gastos globales
colaboradores calculan que los costes totales por edades gestacionales entre las 25 a
36 semanas resultan similares, pues frente al descenso de los costes por nifo,

aumenta el numero de casos. Expresando esto mismo en otros términos, tras un
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analisis de costes de los recién nacidos en California (EE.UU), el 94% de los nifios
tuvieron un peso al nacimiento superior a 2500 gramos e incurrieron en el 43,5% de
los costes neonatales totales'2. Uno de los objetivos de los estudios aleatorizados que

129,130,134,204 o5 conocer la reduccion de

comparan el alta precoz frente al alta estandar
los costes sanitarios para optimizar los recursos, sin repercutir en la calidad asistencial
de los pacientes. Dado el elevado coste de la estancia hospitalaria neonatal, los
programas de alta precoz que reducen dicha estancia, incluso aquellos con
seguimiento domiciliario por personal sanitario hospitalario’?®'3%'*"178 = resultan
rentables. En efecto, los costes de los programas son inferiores a la importante
reduccién de los costes globales que supone la disminucion de las estancias
hospitalarias. Nuestro programa se centraba fundamentalmente en prematuros
moderados estables y en menor proporciéon en prematuros de muy bajo peso al
nacimiento que habian resuelto sus patologias perinatales. Los costes de las estancias
de estos pacientes, en ambas ramas son menores a los calculados por otros autores
que calculan costes globales en funcién de la edad gestacional’®"'%2. Ademas, el
criterio de inclusion de estabilidad sociofamiliar también seleccion6 a una muestra con
costes globales menores ya que factores sociolégicos como habitos téxicos,
embarazos no controlados o deseados pueden aumentar las complicaciones
perinatales y con ello la estancia hospitalaria y los costes subsiguientes'®.

Segun nuestros datos, considerando que la mayoria de los nifios del grupo AE se
hubiera podido ir de alta precoz, este programa implantado en un Servicio de
Neonatologia de nivel Il como el nuestro podria suponer un ahorro de unos 1500 a
1750 dias/afio y, por lo tanto, un incremento sustancial en la rotacion de camas en un
servicio altamente especializado, lo que permite optimizar los recursos sanitarios de
una unidad de referencia ya que la reducciéon de las estancias no implica una
disminucién significativa de la presion asistencial en las unidades neonatales de
referencia como se muestra en la Figura 13.

En los nifios con peso al nacimiento menor de 1500 gramos, el ahorro en dias de
hospitalizacion fue superior que en los de mayor peso. Es en este subgrupo de peso
donde se consigue un mayor ahorro por nifio incluido en el programa (1075 €/nifio
menor de 1500 g) y mayor disponibilidad de camas neonatales. En la literatura se
recoge que hasta un 50% de los nifos de muy bajo peso al nacimiento serian
candidatos al alta precoz neonatal™*'%, lo que supondria una reduccién del gasto no
desdenable dada las elevadas tasas de prematuridad de hoy en dia y en nuestro
ambito®®. Alcanzar este porcentaje de prematuros con muy bajo peso al nacimiento
candidatos a un programa de alta precoz traduciria un excelente nivel de calidad

asistencial, ya que implica una baja morbilidad en este grupo de peso, asi como unos
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protocolos de actuacién individualizados para anticipar la posible retirada de los
estimulantes respiratorios y para formar a los padres en el manejo de sus hijos.

En los mayores de 1500 gramos el porcentaje de reduccién de las estancias fue
superior [PN>1500 g vs. PN<1500 g: 33% vs. 22,7%] aunque no de forma significativa,
siendo la reduccién de gastos similar entre ambos grupos [PN > 1500 g vs. PN < 1500
g: 3.408 € vs. 4.483 €]. Dado que el numero de candidatos para entrar en los
programa de alta precoz son mayoritariamente prematuros moderados con un peso al
nacimiento superior a los 1500 gramos, su representacion en la poblacion de nuestra
muestra fue mayoritaria, por lo que la reduccion de los costes en este grupo de peso
contribuy6é mayoritariamente a la rentabilidad del programa.

El seguimiento estructurado en Atencién Primaria, por personal especializado no
hospitalario, permitié reducir el coste de seguimiento, al tiempo que se optimizaba un
recurso sanitario del que disponemos en nuestro pais. Ciertamente, nuestro programa
de alta precoz incrementd levemente los costes del seguimiento ya que aumenté las
visitas concertadas y urgentes a los pediatras de Atencion Primaria. Sin embargo,
estas intervenciones no repercutieron sobre el ahorro global del programa dado el
elevado peso de la estancia hospitalaria en el calculo de los costes globales. Por otro
lado, aunque la diferencia en el numero de reingresos no fue significativa, hubo mas
reingresos en la rama estandar, lo que podria traducir una mayor confianza de los
padres en el pediatra de su Centro de Salud y de este ultimo en los padres que
protegié a los nifos incluidos en el alta precoz del reingreso hospitalario. Dado el
elevado coste de los reingresos, similar o superior al total del seguimiento en ambas
ramas, es vital un estrecho seguimiento que evite y recoja todos los reingresos
hospitalarios en este tipo de estudios. Nuestro estudio se limité a los tres meses tras el
alta hospitalaria pues a diferencia de otros que abarcan solo las primeras semanas
hasta sobrepasar el peso o edad gestacional que define el alta estandar'?®:130.137.139
intentamos abarcar todas las posibles consecuencias a corto y medio plazo de nuestra
actuacién. Otros autores prolongan el seguimiento hasta el afio sefalando que los
beneficios de programas como este (mayor porcentaje de lactancias maternas, mas
seguridad y autoconfianza de los padres) improntan sobre la calidad del vinculo
afectivo de por vida'®124129,

Igualmente habria que considerar el ahorro y la optimizacién de recursos como el
tiempo del personal hospitalario, la disminucién de la iatrogénica y de recursos

econdmicos y emocionales de las familias.
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El estrés psicoldgico de los padres de los recién nacidos de extremado bajo peso
al nacimiento secundario a las prolongadas hospitalizaciones ha sido estudiado con
profundidad desde diferentes perspectivas'®108111.112125 | 5 separacion fisica entre el
recién nacido y su madre es considerada como la experiencia mas estresante y
negativa para ambos tras el parto prematuro. En este sentido, la calidad de la relacion
madre-hijo durante los primeros dias de vida ha sido definida como el factor mas
relevante capaz de exacerbar o suavizar el impacto del parto prematuro,
particularmente en relacién con futuras competencias y desarrollo neuromadurativo'®’.
Por otra parte, aunque muchos estudios han analizado el impacto médico y econdmico
de los programas de alta precoz'?*126.129130.134. 56]5 alguno resefia la capacidad de los
mismos para normalizar el entorno familiar del recién nacido, contribuyendo a que el
apoyo social tampone eficazmente el estrés familiar'?'94191% En efecto, el ingreso
de un hijo en la UCIN conlleva un considerable aislamiento de los padres respecto al
resto de la familia, amigos y medios de comunicacion'®. La complejidad de los
problemas médicos y tecnoldgicos, la vulnerabilidad del recién nacido y el estrés
experimentado por los padres se traduce en una dependencia por la informacion
recibida del personal sanitario a cargo de su hijo'®. En nuestro estudio, la informacién
recibida por ambos grupos fue similar. Al alta, para priorizar la informacién que
necesitaban, se les sugiri6 que meditaran una lista de preguntas fuera del recinto
hospitalario y que las reflejaran por escrito ya que la informacion percibida como
necesaria por los padres puede diferir de los médicos y enfermeras a cargo del nifio'*.
En este sentido se desarrollan hoy en dia estudios que evaluan y analizan nuevas y
mejores actuaciones interdisciplinarias para mejorar la vuelta a casa'’.

Bidder y sus colaboradores mediante una serie de entrevistas a madres de nifios
prematuros determinaron que estaban particularmente ansiosas en dos momentos
concretos: el momento del parto y el momento del alta'®. El alta hospitalaria seria, por
lo tanto, un delicado momento en el cual puede emerger la vulnerabilidad psicoldgica
de los padres, de ahi que nuestro estudio se centre en el mismo'®.

Nuestra hipotesis inicial se basaba en el posible incremento del estrés
psicolégico de los padres secundario a la aceleracion del traspaso de
responsabilidades que entrafian los programas de alta precoz, cuando el recién nacido
todavia es relativamente inmaduro. Sin embargo nuestros resultados muestran que los
niveles de ansiedad de los padres del grupo de alta precoz fueron similares a los del
grupo de alta estandar'®. Esta similitud puede deberse en parte al tipo de unidad
neonatal. En efecto, en las unidades de neonatologia “abiertas”, con acceso libre para
los padres las 24 horas del dia, donde se promueve el entrenamiento de los padres en

los cuidados especiales requeridos por sus hijos, la adaptacién tras el alta hospitalaria
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es mas sencilla'®. Los cuidados pre-alta por los padres en habitaciones hospitalarias
préximas a la UCIN también se han mostrado eficaces a la hora de permitir un
traspaso de responsabilidades en los cuidados mas paulatino y por lo tanto menos
estresante para los padres. Una corta estancia hospitalaria a cargo de los padres
permite a estos asumir la realidad de los cuidados y confirmar que ambas partes estan

preparadas para el alta’®®

. Aunque los padres pertenecientes al grupo de alta estandar
tuvieron acceso libre a la unidad, tendieron a delegar mas los cuidados de su hijo en el
personal sanitario, mientras que los del grupo de alta precoz estuvieron mas
dispuestos a hacerse cargo de sus responsabilidades parentales durante el ingreso,
quizas por tener en mente la futura alta a casa desde los primeros dias. Tendencias
actuales enfatizan la importancia de los cuidados del recién nacido prematuro
centrados en la familia®, pues el momento del alta lo determinara el estado clinico del
bebe, pero también la situacion emocional y la preparacion de esos padres para
hacerse cargo de los cuidados de estos nifios nacidos vulnerables. Tradicionalmente
los planes de alta se han realizado sin una intervencion significativa de la familia. En
efecto la participacion de los padres en los cuidados del nifio era muy restringida hasta
que el alta hospitalaria era inminente. Aumentando la intervencioén de los padres en los
cuidados de los nifios prematuros durante su hospitalizacién y trabajando con los
padres en la planificacion del alta se facilita este proceso y los padres salen del
hospital con mayor autoconfianza en si mismos como cuidadores validos™'.

Se han llegado incluso a desarrollar guias como la del hospital de Hermann en
Houston, Texas, The Care By Parent Unit (CBPU), para facilitar la transicion desde las
Unidades neonatales a casa y para que los padres consideren seguro llevarse a sus
hijos a casa®®.

Allen y colaboradores®® demostraron que el mayor nivel de ansiedad de las
madres durante el ingreso se correlacionaba con un incremento de la percepcién de
vulnerabilidad de los nifios al afo. Esta impresién de vulnerabilidad conlleva una
sobreproteccion que influye negativamente en el desarrollo y autonomia de los nifios al

afio de vida, no asi en el desarrollo intelectual*®

. Sin embargo nuestros resultados no
mostraron aumento de los niveles de ansiedad en las madres o padres del grupo
AP'*19 Es decir, que aunque el alta precoz hospitalaria pudiera considerarse como
otro factor estresante para los padres, no encontramos diferencias significativas en los
niveles de ansiedad entre ambos grupos lo que traduce una buena adaptacion. En
estudios anteriores si encontramos diferencias en el momento del nacimiento entre
madres de niflos a término ingresados en la maternidad y nifios prematuros
ingresados en la sala de neonatologia, estando incluso relacionadas con el peso al

nacimiento'®. Este efecto no parece mantenerse en el tiempo como demuestra la
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ausencia de diferencias en el estudio comparativo llevado a cabo en el Helsinki
University Hospital de Suecia que evalu6 mediante una escala de estrés parental
adaptada al pais a los dos afios de edad un grupo de padres y madres de nifos
prematuros con menos de 1000 gramos al nacimiento frente a un grupo control de
padres y madres de nifios a término®".

Por otro lado, aunque no fue uno de los objetivos iniciales del estudio, analizando
las gestaciones multiples no encontramos diferencias en cuanto a los niveles de
ansiedad o depresién en el momento del alta hospitalaria entre las madres o padres
con gestaciones multiples respecto a las simples. Se ha descrito que aunque el
desgaste fisico es mayor en el embarazo y posparto de los embarazos multiples, la
preparacion psicolégica en cuanto a posibles complicaciones de salud en los nifios y el
mayor apoyo soporte social que rodea a estas madres compensa los probables
mayores niveles de ansiedad o depresion y como nosotros no encuentran diferencias
en cuanto a la ansiedad o depresion de las madres'®.

Estudios que comparan el alta precoz neonatal frente a la estandar han
evidenciado un mayor nivel de ansiedad materna el la rama estandar'®. En nuestro
estudio encontramos mayor depresion en las madres de grupo AE frente al AP.
Posiblemente el hecho de haber sido valorados como cuidadores 6ptimos por el
personal sanitario especializado, incremento la confianza, seguridad y satisfacciéon de
las madres del grupo de alta precoz'?®. Este hallazgo es relevante ya que estudios
previos sobre prematuros de extremado bajo peso al nacimiento han descrito la
asociacion significativa entre el nivel de depresién materno y el posterior desarrollo
mental de los nifios'® asi como la alteracién de los roles familiares®®. La depresion del
parto prematuro puede ser el resultado de la falta de interaccion entre los padres y sus
hijos dada la exclusion en los cuidados del bebe a su ingreso en la unidad de
Cuidados Neonatales'®. De ahi que nuestro programa de alta precoz que promueve
un pronto traspaso de responsabilidades en los cuidados a los padres, pueda
minimizar los sentimientos depresivos derivados de la hospitalizacion.

Tras el alta hospitalaria, los padres de ambos grupos expresaron su
preocupacion sobre la salud de sus hijos. Sin embargo, el seguimiento psicoldgico
telefonico demostré que el porcentaje de padres preocupados experimentd un
significativo y progresivo descenso sin diferencias entre ambos grupos. Teniendo en
cuenta que los nifios del grupo AP eran mas pequefios e inmaduros en el momento del
alta hospitalaria la percepcion de normalidad familiar se alcanzé con una edad
postconcepcional menor. La preocupacion parece relacionarse mas con los dias
trascurridos desde el alta que con el peso o madurez del bebe. Asi, aunque la escala

de bienestar emocional no encontré diferencias significativas entre ambos grupos, los
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padres de la rama precoz alcanzaron puntuaciones superiores en todo momento salvo
en la primera entrevista telefonica®?*. Esto puede traducir una mayor confianza en si
mismos como cuidadores eficientes. Una posible limitacién en el seguimiento puede
ser el andlisis de la experiencia a través de la percepcion subjetiva de los padres en
vez de medir el impacto de la experiencia en si misma mediante medidas objetivas del
estrés paterno tras el alta. Pero estudios previos han demostrado la validez de las
medidas subjetivas sobre el bienestar emocional a través de las escalas tipo Likert™".
Dado que una de las premisas del estudio era normalizar al maximo la vida familiar se
evitd en lo posible las revisiones en el hospital tanto para los nifios como para los
padres.

En cuanto a las preocupaciones familiares tras el alta hospitalaria, estas giran
entorno al bienestar fisico del bebe en ambos grupos tal y como muestran las
preocupaciones mas frecuentes recogidas durante el seguimiento telefénico. Nuestros
resultados coinciden con los del estudio realizado en Francia sobre la salud
psicolégica de los padres de nifios prematuros a los 2 meses del alta hospitalaria
(EPIPAGE®). En dicho estudio se utiliz6 también una entrevista semi-estructurada
con el objeto de identificar los roles de cada uno de los padres. Al igual que nosotros
encuentran sentimientos de depresion en las madres, mientras que los padres parecen
mas dispuestos a superar el trauma del parto pretérmino®®.

En nuestro estudio, otra ayuda referida por los padres para superar el estrés
emocional es la percepcion del desarrollo neuroldgico de sus hijos. No se detecta en
respuesta a las entrevistas iniciales pero cobra importancia a medida que el desarrollo
del nifio va siendo mas evidente y empieza a existir una comunicacién reciproca en el
seno familiar. Por lo tanto el bienestar fisico del bebe y su desarrollo neurolégico
parecen ser los factores mas determinantes a la hora de contrarrestar el estrés
psicologico de los padres tras el alta hospitalaria.

El apoyo del pediatra de Atencion Primaria también fue una de las ayudas
referidas por los padres durante los 3 meses de seguimiento telefénico. En nuestro
pais, el sistema sanitario universal ha demostrado ser capaz de proporcionar a todos
los recién nacidos un correcto seguimiento, independientemente de los recursos de los
padres. Tras el alta hospitalaria neonatal, el pediatra general, con su papel de
salvaguardia y vigilante de la salud comunitaria forma parte de los programas de
seguimiento neonatal, pues es quién esta mas proximo de la familia, quién antes
detecta los conflictos en su seno, problemas de desarrollo, de integracion escolar, de
sobreproteccion'®. Gracias a la coordinacion de los diferentes estamentos sanitarios
podemos obtener los mejores resultados de los recursos sanitarios invertidos en estos

nifos que precisan complicados seguimientos multidisciplinarios. De ellos también
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depende en gran medida que los padres estén satisfechos y se sientan seguros tras el
alta lo mas precoz posible. Por lo tanto es necesario mantener informado al pediatra
de Atencion Primaria desde el hospital para planificar los cuidados tras el alta y
coordinar el seguimiento. Las citas agrupadas y bien organizadas disminuyen el estrés
y la ansiedad de los padres que deben de hacer frente a los cuidados especiales de su
hijo.

Por otro lado, el disefio de nuestro programa de alta precoz neonatal promueve
la presencia fisica de los padres en la unidad de neonatologia, el contacto directo con
el recién nacido (método canguro), la lactancia materna, y la formacion de los padres
respecto de los problemas mas habituales del bebe para que ellos mismos los puedan
solucionar. Este adiestramiento disminuye el nivel de ansiedad, miedo, estrés, etc., de
los padres y les permite ser menos dependientes del sistema sanitario tras el alta
domiciliaria y, finalmente, favorece la relacion del recién nacido con sus padres y la
disminucion de las reacciones negativas por ambas partes®®. El adecuado apoyo
meédico y psicoldgico a los padres de los niflos prematuros desde el momento del
ingreso y durante la estancia hospitalaria, permitiran el alta del recién nacido tan
pronto como la seguridad del mismo lo permita, sin aumentar el estrés psicolégico de
la familia.

Con objeto de reducir el estrés de los padres de nifios prematuros los nuevos
programas neonatales deberian incluir programas de intervencion psicoldgica, pues se
ha demostrado que las respuestas emocionales maternas influyen profundamente el
apego de los nifios prematuros'”’. Intervenciones individualizadas sobre las familias de
los niflos prematuros al ingreso, durante el mismo y tras el alta han demostrado reducir
el estrés materno y la depresioén, asi como aumentar la autoestima materna'®’. Mas
aun, como en su dia se demostr6 con el método madre-canguro difundido
universalmente hoy en dia por todas las unidades neonatales, los programas de apoyo
psicolégico a las familias de nifios prematuros han demostrado implementar las
interacciones de los nifios prematuros con sus padres al tiempo que reducen la
duracién de las hospitalizaciones'*®arnos a identificar los factores determinantes en el

proceso de adaptacion de los padres.

131



8. CONCLUSIONES

8. CONCLUSIONES

132



8. CONCLUSIONES

El momento del alta neonatal debe ser determinado por la superacién de la inmadurez,
una situacion clinica estable que no requiera soporte hospitalario y unos padres

preparados para el alta.

La mayor parte de los candidatos a un programa de alta precoz son prematuros
moderados, siendo el perfil del candidato ideal para un programa de alta precoz el
prematuro estable de 33-34 semanas de gestacién, con un peso alrededor de los 1750
gramos y con unos padres entrenados en los cuidados que requiere. Pero se debe
incluir a un elevado porcentaje de recién nacidos con peso al nacimiento inferior a los

1500 gramos que estan estables antes de alcanzar las 36 semanas de edad corregida.

Nuestro programa de alta precoz redujo la estancia hospitalaria de los nifios

prematuros con menos de dos kilos de peso al nacer en 11,5 dias.

La utilizacion del Sistema Publico de Salud, con la intervencion activa de los Pediatras
de Atencién Primaria mediante un programa de seguimiento estructurado ha
demostrado ser altamente eficaz a la hora de garantizar el bienestar fisico de los
prematuros de alta precoz y evita una excesiva utilizacién de los recursos sanitarios

postalta.

La preservacion de la lactancia materna exclusiva al alta en el grupo de alta precoz fue
un efecto inducido del programa sobre todo en los nifios con muy bajo peso al

nacimiento.

Se ha producido una reduccién significativa del coste del tratamiento global de estos
pacientes desde su nacimiento hasta el tercer mes de vida postnatal. Dado los
elevados costes y la escasez de los recursos sanitarios neonatales este programa es

rentable para la administracién, pues permite optimizar los recursos sanitarios.

La neonatologia centrada en la familia y el adecuado apoyo médico y psicolégico
durante la hospitalizacién, favorecen la integracion de los padres en el cuidado del
nifio, disminuyen su estrés y ansiedad, y permiten un alta mas precoz y con mayores

garantias.

No se ha observado en las entrevistas secuenciales durante 3 meses postalta un
incremento de la ansiedad o el estrés parental ni una alteracion de las preocupaciones
o los recursos de los padres tras el alta hospitalaria comparado con el grupo de alta

precoz.

El siguiente paso tras el establecimiento con éxito de un programa de alta precoz seria

la hospitalizacion domiciliaria adaptada al periodo neonatal.
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ANEXO | - SCORE SOCIOLOGICO

9. ANEXOS

Pediatra:

Centro de Salud:

Etiqueta identificativa del paciente

Teléfono Centro de Salud: Fax:
Score socioldgico
e Madre adolescente: ..o 2 puntos
Soltera: .....oviviiiei i 2 puntos
e Embarazo nodeseado: .........cccccoeeiiiiieiinnnnn. 2 puntos
mal controlado: ...........ccccuvveeeennnn. 1 punto
no controlado: .......cceecveeeeeiiiniennn. 4 puntos
Madre Padre
e Domicilio |ambulante: ............cccooieeiinnen. 6 puntos |ambulante:............cccceiiiiiene 6 puntos
sin domicilio:.........cccceennnnnnn. 8 puntos | sin domicilio: ............................. 8 puntos
o Estudios terminados antes de 15 afios:...2 puntos |terminados antes de 15 afos: ..2 puntos
ningun estudios: .............c..cc...... 4 puntos | ningun estudios:...........cccccuueee. 4 puntos
e Recursos [Parado:........ccccooiiiiiiiiiinnnnnnn. 4 puntos |Parado: ........ccccceviiiiiiiiiiieee, 4 puntos
Sin recursos: .......cccceeeeeeeeeeeennns 8 puntos | Sinrecursos:...........ccccuveeeenn.... 8 puntos
e Toxicos Tabaco > 5 cigarrillos/dia:......... 2 puntos | Tabaco > 5 cigarrillos/dia: ........ 2 puntos
Alcohol > 2 bebidas/dia: ........... 4 puntos | Alcohol > 2 bebidas/dia: ........... 4 puntos
Otras drogas: ......cccceeevcvveeeennnnnn. 8 puntos | Otras drogas: .........ccceeeeerveeeennns 8 puntos

Problematicas socio-familiares detectadas
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9.2. ANEXO Il - INFORMACION A LOS PADRES DEL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO

INFORMADO POR ESCRITO

Informacion a los padres del paciente

Alta precoz hospitalaria neonatal desde el Servicio de Neonatologia del Hospital La Fe de
Valencia con programa de seguimiento en atencion primaria

Es posible que este consentimiento contenga términos que usted no comprenda. Solicite al médico del estudio o
a un miembro del personal del estudio que le explique cualquier palabra o informacién que no entienda. Antes de
tomar una decision, puede llevarse a su domicilio una copia sin firmar de este impreso de consentimiento para
estudiarlo o comentarlo con sus familiares o amigos.

Si su hijo participa en este estudio, usted recibira una copia de esta hoja de informacién y una copia del
consentimiento firmado

Como progenitor o tutor legal de..........ccooveeiiiiiiiiiecnn se le ha invitado a que su hijo participe en un
estudio sobre el programa de alta precoz hospitalaria.

El estudio estd coordinado por la Dra P. Saenz bajo la direccion de los Doctores V. Roques y M. Vento. Se
realiza en el Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario La Fe de Valencia con la colaboraciéon de los
Centros de Atencion Primaria.

Otros Médicos y profesionales sanitarios le ayudaran en este estudio. En este impreso se explican el motivo de la
realizacion del estudio, los posibles riesgos para su hijo y lo que usted y su hijo deberan hacer durante el estudio.

(QUE ES EL ALTA PRECOZ?

Durante afios el alta de un servicio de neonatologia se basaba en la estabilidad clinica y, sobre todo, en un peso
minimo (alrededor de los 2500gr). Sin embargo, hoy en dia se sabe que un prematuro de 1600gr es capaz de
regular y mantener estable la temperatura en cuna.

Al prolongar la hospitalizacion de los nifios prematuros hasta alcanzar un determinado peso, se hizo evidente
que permanecian largo tiempo ingresados tras superar sus patologias y sin necesidad de tratamientos
hospitalarios. Se planteé entonces la posibilidad de dar de alta a nifios estables con un peso inferior,
denominandose Alta Precoz. El peso al alta se ha ido reduciendo progresivamente durante décadas.

Hoy en dia no existe un peso minimo que decida el alta, sino unos criterios claros de estabilidad clinica, ganancia
ponderal adecuada, alimentacion por succion, regulacion de la temperatura en cuna, estabilidad sociofamiliar.

. POR QUE SE REALIZA ESTE ESTUDIO?

En los dltimos 3 afios, se han ido de Alta Precoz mas de 200 nifios desde el Servicio de Neonatologia del
Hospital La Fe de Valencia con una elevada tasa de lactancia materna, sin aumento del nimero de reingresos ni
otros acontecimientos adversos severos; gracias a la participacion de los pediatras de Atencién Primaria.

Durante estos afios hemos demostrado que es posible disminuir la estancia hospitalaria de los nifios prematuros
dado que el domicilio familiar es el entorno ambiental mas adecuado y seguro para su optimo desarrollo. El
ambiente de una Unidad Neonatal es puntero en tecnologia pero genera contaminacion acustica y luminica que
puede dar lugar posteriormente a alteraciones auditivas oftalmoldgicas e incoordinacion motora ademas de una
mayor exposicion a infecciones nosocomiales.

Para mejorar nuestro programa, nos proponemos realizar un estudio randomizado para evaluar con mayor
exactitud la reduccion de costes del Alta Precoz frente al Alta Estandar y la repercusion del programa de Alta
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Precoz sobre la utilizacién de los servicios de urgencias médicas. También queremos medir el nivel de ansiedad
y satisfaccion de padres y pediatras de Atencién Primaria.

El estudio se llevara a cabo desde Septiembre 2005 hasta Septiembre 2006

¢ QUIEN PUEDE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO?

Los pacientes seran aquellos recién nacidos a termino desnutridos o prematuros ingresados en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Universitario “La Fe” con estabilidad clinica y sociofamilar previa conformidad de su
correspondiente pediatra de Atencién Primaria.

i, COMO SE REALIZARA ESTE ESTUDIO?

< Seleccion

Los médicos neonatélogos de la sala identifican los recién nacidos que cumplen los criterios de seleccion:
pretérmino o desnutridos con peso superior a los 1600 g situacion clinica y familiar estable y alta domiciliaria
previsible en menos de 2 semanas.

< Identificacion del Centro de Salud y Pediatra de Atencion primaria

Comunicacion telefénica directa entre el médico coordinador del programa y el pediatra de primaria. Informacion
sobre el tipo de estudio y objetivos del mismo. En caso de rechazo del Pediatra de Atencién Primaria el recién
nacido no sera incluido en el programa.

S Consentimiento informado de los padres

Se le pedira que firme una copia de este consentimiento informado.

< Estabilidad sociofamiliar

El coordinador del programa comprueba la estabilidad sociofamiliar mediante entrevista detallada.

S Prealta: 24 horas previas al alta

Si su hijo cumple los criterios de alta precoz se incluye en programa: menos de 2000 g de peso, estabilidad
clinica, ganancia ponderal adecuada, alimentacion por succién, regulacion de la temperatura en cuna, no
precisar monitorizacion ni tratamientos parenterales. En caso de no cumplir los criterios queda excluido del
estudio.

En las 48 horas previas al alta la psicéloga del Servicio de Neonatologia les pasara un test de ansiedad a los
padres.

) Segundo contacto telefénico con pediatra de Atencion Primaria

Comunicacion telefénica directa entre el médico coordinador del programa y el pediatra de primaria. Se confirma
el alta precoz.

Se fija la fecha para la primera visita en el Centro de Salud a las 48 horas del alta hospitalaria, a una hora de
poca afluencia al centro y con pase preferencial.

Se remite por fax, junto con el informe de alta, una carta explicativa, a nombre del pediatra, sobre el seguimiento
durante los 3 primeros meses del alta, donde consta un teléfono movil directo con el médico coordinador del
programa y el numero de fax para remitir posteriormente el seguimiento de los nifios.

Al alta se les facilita el teléfono de la sala de Neonatologia donde pueden contactar con enfermera o pediatra las
24 horas del dia.

< Visitas en atencion primaria /incidencias (si existen)

Primera visita en Centro de Salud con pediatra de Atencién Primaria y enfermera de pediatria a las 48 horas del
alta precoz en estrecha colaboracion con Servicio de Neonatologia.

El hospital solicita la cooperacién del pediatra de Atenciéon Primaria para recibir por fax informaciéon de las
incidencias y urgencias (llamadas telefonicas, visitas urgentes al centro de Salud o Puertas de urgencia o
reingresos Hospitalarios), somatometria (peso, talla y perimetro cefélico), exploracion fisica, desarrollo
psicomotor (principales hitos del desarrollo), alimentacién (tipo de alimentacion, introduccién de suplementos,
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numero de tomas y cantidad de las mismas en caso de formula), medicacién y juicio de la visita a las 48,
semana, 7 dias, 15 dias del alta y 1 mes, 2 meses y 3 meses de vida. Se trata de una fecha aproximada que
puede o no coincidir con las revisiones del pediatra de atencién primaria. Segun el peso, la ganancia ponderal, la
ansiedad materna y la estabilidad sociofamilar el pediatra de Atencion primaria decide las fechas exactas de las
visitas.

En caso de reingreso el recién nacido tiene garantizado el mismo en la sala de Neonatologia.

S Encuestaalos padres

Encuesta anénima sobre su opinién del programa, satisfaccion con la atencién recibida y grado de ansiedad. Se
entregara en el momento del alta con un sobre sellado para que la remitan por correo a los 3 meses de vida.

S Encuestaalos pediatras participantes

Encuesta anénima por correo sobre su opinion del programa, sobrecarga laboral, grado de responsabilidad,
satisfaccion profesional, dificultades detectadas y sugerencias.

Resumen

El nimero total de visitas clinicas en este estudio es de 6 visitas tras el alta hospitalaria. Su hijo participara en el
estudio durante un total de 3 meses. Es importante que su hijo continte el seguimiento de acuerdo con este
estudio.

(6 CUALES SON LOS POSIBLES RIESGOS?

El modelo sanitario del estado espafiol es ejemplar en cuanto a la cobertura universal gratuita y a la magnifica
red sanitaria en Atencion Primaria. Los nifios son atendidos por especialistas en pediatria, muchos de ellos con
formacion via MIR. La respuesta de estos profesionales ha sido excelente durante los afios que lleva en marcha
el programa de Alta Precoz desde el Servicio de Neonatologia, por lo que consideramos que el seguimiento esta
garantizado. Existe ademas contacto directo entre el médico coordinador del programa y todos aquellos
pediatras de Atencién Primaria participantes en el programa.

Las complicaciones como deshidrataciones e ictericias severas han sido descritas en otros programas de alta
precoz sin programas de seguimiento y sobre todo haciendo referencia a nifios sanos dados de alta precoz
desde las maternidades de otros paises sin nuestra red sanitaria. En nuestro programa se asegura la revision por
el médico especialista de Atencion Primaria a las 48 horas del alta para evaluar la ganancia ponderal, la
alimentacion, el desarrollo de la transicién al domicilio y el estado clinico del recién nacido.

Previo al alta se asegura un correcto mantenimiento de la temperatura en cuna. Al alta se informa de la ropa de
abrigo recomendada en funcion de la estacion, de la conveniencia de mantener una temperatura estable en el
domicilio de 21-22°C y de la necesidad de minimizar al maximo los cambios térmicos (minimas salidas del
domicilio hasta alcanzar los 2500 g).

En caso de que la ganancia ponderal sea escasa con la alimentacion recomendada al alta, el pediatra de
Atencion Primaria indicara los cambios oportunos de cantidad, modo de administracion o tipo de alimentacion.
También vigilara la posible sobrealimentacion de los recién nacidos alimentados artificialmente.

Existen estudios que han evaluado la ansiedad familiar de los programas de Alta Precoz y esta no se ve
incrementada con un buen programa de seguimiento y una correcta formacion de los padres durante la
hospitalizacion, incluso al contrario. Nuestro Servicio de Neonatologia es un Servicio de puertas abiertas en
cuanto a los padres se refiere, lo cual favorece su educacién sanitaria.

Por ultimo, la encuesta que se les pasara a ustedes al finalizar el programa intenta recoger aquellas inquietudes
o problemas que no hallamos contemplado: sobrecarga de trabajo en multiparas....
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6. CUALES SON LOS POSIBLES EFECTOS BENEFICIOSOS DE LA
PARTICIPACION?

S Alcanzar lo antes posible el entorno ambiental mas adecuado y seguro para el 6ptimo desarrollo
de su hijo: el domicilio familiar En el momento que la estabilidad clinica lo permita y si su hijo no
requiere tratamientos u observacion hospitalaria sera el momento de plantear el alta a casa,
independientemente del peso alcanzado. Si en ese momento pesa menos de 2000gr, sera candidato
para entrar en al programa de Alta Precoz.

< Disminuir el desgaste emocional, econémico y familiar que supone el ingreso el recién nacido en un
Servicio de Neonatologia ya que hospitalizaciones prolongadas se correlacionan con peores relaciones
padres/hijos, desmedro, abuso o abandono.

S Fomentar la lactancia materna en los nifios prematuros pues la leche de la madre es el alimento
ideal que los nutre, los inmuniza, optimiza su desarrollo intelectual y protege de enfermedades
futuras.

(S QUE ALTERNATIVAS EXISTEN A PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?

Si decide que su hijo no participe en el programa de Alta Precoz, recibird la atencion médica habitual, y sera
dado de alta segun el criterio de su médico neonatdlogo.

La participacion en este estudio es voluntaria. Puede decidir que su hijo no participe en este estudio. En tal caso
no sufrira ningun prejuicio ni perdera los beneficios a los que, por lo demas, tiene derecho. Si su hijo participa en
el estudio y, por cualquier motivo y cualquier momento, usted desea interrumpir su participacion, podra hacerlo
sin ningun prejuicio y sin perder los beneficios a los que, por lo demas, tiene derecho.

Es posible que los médicos que realicen este estudio decidan que lo mejor para su hijo es que se retire del
estudio.

Este estudio ha sido revisado y aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario
La Fe antes de su comienzo. El Comité Etico es un comité independiente creado para ayudar a proteger los
derechos de los sujetos que participan en un estudio clinico.

CONFIDENCIALIDAD

Los resultados de este estudio podran procesarse y publicarse confines cientificos legitimos o presentarse a
grupos cientificos. La identidad de su hijo se mantendra confidencial en todo momento. Todos sus datos seran
tratados confidencialmente en cumplimiento con la ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal
(LO 15/1999).
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Consentimiento informado por escrito

Titulo del estudio: “Alta precoz hospitalaria neonatal desde el Servicio de
Neonatologia del Hospital La Fe de Valencia con programa de seguimiento en Atencion
Primaria”

Yo, (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacion sobre el estudio que se me ha entregado
He podido hacer preguntas sobre el estudio
He recibido suficiente informacién sobre el estudio

He hablado con: (nombre investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria
Comprendo que puedo retiradme del estudio:

1- Cuando quiera

2- Sin tener que dar explicaciones

3- Sin que esto repercuta en los cuidados médicos de mi hijo

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha: Firma del progenitor o tutor legal:

Fecha: Firma investigador:

Revocacion

Nombre D/D? en presencia

del testigo D/D? DNI:

revoco la autorizacion arriba senalada.
Firma del testigo

Valencia, a __de 200 ..
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ANEXO Il - TEST PSICOLOGICO PREALTA: INVENTARIO BIPOLAR DE GOLDBERG

Instrucciones. Por favor, trate de describirse a si mismo/a con exactitud, tal y como se percibes a en la
actualidad y no como le gustaria ser en el futuro. Describase en funcién de como es generalmente. Como
podra comprobar, este inventario consta de 5 escalas (extraversion, amabilidad, responsabilidad,
estabilidad emocional y apertura a la experiencia). Cada una de estas escalas representa un factor o
dimension de la personalidad. Debe poner una cruz en aquel nimero que mejor le describe, en cada uno
de los 5 adjetivos de cada una de las 5 escalas. Se trata, en definitiva, de que consteste al siguiente
interrogante. ;en qué medida cada uno de estos adjetivos describe como es usted?

INTROVERSION vs. EXTRAVERSION

Mucho Moderado Nada Moderado Mucho

Callado 1 |2 3 4 5 6 7 8 9 Hablador
Cerrado 1 |2 3 4 5 6 7 8 9 Franco, abierto
Precavido 1 |2 3 4 5 6 7 8 9 Aventurado
No enérgico 1 ]2 3 4 5 6 7 8 9 Enérgico
Timido/retraido 1 |2 3 4 5 6 7 8 9 Atrevido/lanzado
Puntuacion: /5=
OPOSICIONISMO vs. AMABILIDAD

Mucho Moderado Nada Moderado Mucho
Poco amable 1 |2 3 4 5 6 7 8 9 Carifiloso
Negativista 1 12 3 4 5 6 7 8 9 Cooperativo
Egoista 1 |2 3 4 5 6 7 8 9 Desinteresado
Desconfiado 1 |2 3 4 5 6 7 8 9 Confiado
Tacafio 1 |2 3 4 5 6 7 8 9 Generoso
Puntuacion: /5=

FALTA DE RESPONSABILIDAD vs. RESPONSABILIDAD

Mucho Moderado Nada Moderado Mucho

Desorganizado il 2 3 4 5) 6 7 8 9 Organizado
Irresponsable | N Z 3 4 5 6 7 8 9 Responsable
Poco practico 1y | 2 3 4 5 6 7 8 9 Practico
Descuidado ®_2 3 4 5 6 7 8 9 Minucioso
Perezoso/vago 1 |2 3 4 5 6 7 8 9 Trabajador
Puntuacion: /5=
ESTABILIDAD EMOCIONAL vs. NEUROTICISMO

Mucho Moderado Nada Moderado Mucho
Relajado 1 |2 3 4 5 6 7 8 9 Tenso
Tranquilo 1 |2 3 4 5 6 7 8 9 Nervioso
Estable 1 |2 3 4 5 6 7 8 9 Inestable
Contento 1 |2 3 4 5 6 7 8 9 Descontento
Impasible 1 |2 3 4 5 6 7 8 9 Emotivo

Puntuacion: /5=

CERRADO A LA EXPERIENCIA vs. APERTURA A NUEVAS EXPERIENCIAS

Mucho Moderado Nada Moderado Mucho

Falta de imaginacién | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Imaginativo
No creativo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Creativo
No curioso 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Curioso
Irreflexivo 1 |2 3 4 5 6 7 8 9 Reflexivo
No complejo 1 |2 3 4 5 6 7 8 9 Complejo

Puntuacion: /5=
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Identificacion: Fecha:

Lea por favor cada frase y marque la respuesta que mas se ajusta a como se sintio usted durante la
semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo mas seguro es que si contesta deprisa, sus
respuestas podran reflejar mejor como se encontraba usted durante la semana pasada.

1. Me siento tenso o "nervioso"
[0 Todos los dias [0 Muchas veces [ A veces [0 Nunca

2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba
[0 Como siempre [0 No lo bastante [0 Sélo un poco [0 Nada

3. Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible me fuera a suceder
O Definitivamente. y es muy fuerte [ Si, pero no es muy fuerte
[0 Un poco, pero no me preocupa [0 Nada

4, Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas
O Al igual que siempre lo hice O No tanto ahora [0 Casi nunca O Nunca

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones
O La mayoria de las veces O Con bastante frecuencia
O A veces, aunque no muy a menudo O Sdlo en ocasiones

6. Me siento alegre
[0 Nunca [0 No muy a menudo [ A veces [0 Casi siempre

7. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado
0 Nunca [0 No muy a menudo [ Por lo general [ Siempre

8. Me siento como si cada dia estuviera mas lento
[0 Por lo general, en todo momento [0 Muy a menudo I A veces [0 Nunca

9. Tengo una sensacioén extrafia, como de "aleteo" en el estbmago
[0 Nunca [0 En ciertas ocasiones [0 Con bastante frecuencia 0 Muy a menudo

10. He perdido interés por mi aspecto personal
[0 Totalmente [0 No me preocupo tanto como debiera
[0 Podria tener un poco mas de cuidado [0 Me preocupo al igual que siempre

11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme
0 Mucho [J Bastante O No mucho [0 Nada

12. Me siento optimista respecto al futuro

O Igual que siempre [0 Menos de lo que acostumbraba
O Mucho menos de lo que acostumbraba [0 Nada

13. Me asaltan sentimientos repentinos de panico
[0 Muy frecuentemente [0 Bastante a menudo [0 No muy a menudo [0 Nada

14. Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de television
0 A menudo [0 A veces [0 No muy a menudo [0 Rara vez

TOTAL ANSIEDAD: TOTAL DEPRESION:
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ANEXO V — ESTUDIO DE PROTECTORES

1.

Protectores

A continuacién encontrara una serie de afirmaciones con distintas posibilidades de respuesta. Lea
por favor cada una de ellas y marque con una cruz (x) la opciéon que le parezca mas adecuada a su
manera de pensar o comportarse.

¢ Comunica a las personas que quiere lo que siente y piensa de la situacion en que se
encuentra?

U Nunca o rara vez

a Algunas veces u ocasionalmente

U Frecuentemente

¢ Se siente util en los cuidados que proporciona a su hijo/a?

U Nada o poco

a Algunas veces o en cierta medida

U Bastante o mucho

¢ Se preocupa de cuidarse en esta situacion? (descansar, distraerse, compartir los
cuidados)

U Raravez

U Moderadamente

U Frecuentemente

A lo largo del dia ¢,es capaz de sentir emociones positivas? (Ej. alegria, satisfaccion)

O Nunca o rara vez

a Algunas veces u ocasionalmente

U Frecuentemente

¢ Planifica habitualmente actividades para resolver las dificultades que le suceden?

U Raravez

a Algunas veces o moderadamente

O casi siempre

¢ Planifica habitualmente actividades agradables?

U Raravez

a Algunas veces o moderadamente

L casi siempre

Cuando se enfrenta a un problema ;Suele plantearse mas de una alternativa para
solucionarlo?

L Rara vez

a Algunas veces o moderadamente

O casi siempre

¢ Cree que en esta situacion le ayudan sus creencias religiosas?
U Nada

L Moderadamente

O Mucho

Aunque sea dificil 4 Cree que sera capaz de cuidar bien a su hijo/a?
U En absoluto

U Parcialmente

O casi seguro
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9. ANEXOS

Hoja de visita
Visita n°: Fecha: _ /_ /200_

Apellidos: Nombre:

PROBLEMAS DESDE EL ALTA / ULTIMA VISITA

REGISTRO DE URGENCIAS DESDE EL ALTA / ULTIMA VISITA

O Llamadas telefonicas — Numero:

O Visitas urgentes Centro de Salud — Numero:

O Visitas Puertas de Urgencia Hospital — Numero:

O Reingreso hospitalario — Numero:

EXPLORACION

Peso (g): Talla (cm): P. cefélico (cm):

Exploracion general: O Normal O Patoldgica

Exploracion Patoldgica:

Hitos desatrrollo: [0 Reaccion a la voz I Fija la mirada [0 Sonrisa social

O Sostén cefalico [ Sigue un objeto

ALIMENTACION
O Materna O Artificial O Mixta

Volumen / toma (c.c.):  N°de Tomas:
Fecha inicio suplementos: __ /__ /200_

Fecha cese lactancia materna (pecho y extraida) /___1200_

JUICIO DE LA VISITA:

IDENTIFICACION DEL PEDIATRA:
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9.7. ANEXO VIl - PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO TELEFONICO DEL BIENESTAR DE

LOS PADRES

Antes de empezar no olvidar los saludos

PREGUNTAS:

1.- Coémo va el nifio o nifa.
2.- Tal como quedamos en el hospital le voy a preguntar unas cuestiones
referidas a los 10 ultimos dias

2-1) ¢, Como se ha encontrado en estos dias? (Se recuerda la pauta de

respuesta: 0 es lo peor que me puedo imaginar y 10 lo mejor).

2-2) Qué cosas han sucedido que le han molestado o preocupado en
estos dias (se registran las tres primeras respuestas que de el
adulto)

2-3) Qué otras cosas le han ayudado o le han hecho sentir bien en
estos dias (se registran las tres primeras respuestas que de el
adulto)
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9.8. ANExO XIII - ENCUESTA A LOS PADRES DE LOS RECIEN NACIDOS
PARTICIPANTES EN EL PROGRAMA DE ALTA PRECOZ DEL SERVICIO DE

NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “LA FE” DE VALENCIA

A fin de evaluar el programa de alta precoz y como padres de uno de los nifos
incluidos en dicho programa, les rogamos contesten de forma andénima la siguiente
encuesta. Gracias por su colaboracion. Ruego remita esta encuesta en el sobre
sellado que se adjunta (no precisa sello).

1- Un familiar querido tiene un hijo prematuro, ;Le recomendaria la modalidad de
alta precoz?

[ Si 0 No [1 No sabe/no contesta

2- ¢ Conoce las ventajas del alta precoz?

LI Si I No [1 No sabe/no contesta

3- ¢ Conoce los riesgos del alta precoz?

] Si [1 No [1 No sabe/no contesta

4- Sile dio pecho a su hijo, ¢ durante cuantos meses lo hizo?

5- (A que edad le dio el primer biberon de leche artificial u otros alimentos no
lacteos?

6- ¢\Volverian a llevarse a su hijo a casa con menos de 2 kilos?

[ Si (1 No [] No sabe/no contesta

7- El seguimiento realizado en su Centro de Salud es:

[J Suficiente ] Insuficiente [] No sabe/no contesta
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ANEXO |IX - ENCUESTA A LOS PEDIATRAS DE ATENCION PRIMARIA

PARTICIPANTES EN EL PROGRAMAMD E ALTA PRECOZ

A fin de evaluar el programa de Alta Precoz del Servicio de Neonatologia y como
pediatra de Atencion Primaria de algun/algunos de los nifios incluidos en dicho
programa, le rogamos conteste de forma anénima la siguiente encuesta. Gracias por
su colaboracion. Ruego remita esta encuesta en el sobre sellado que se adjunta (no
precisa sello).

1- ¢ Conoce las ventajas del alta precoz?

2-

3-

4-

5-

[ Si [J No [] No sabe/no contesta

¢,Conoce los riesgos del alta precoz?

[ Si [J No [] No sabe/no contesta

Su participacion en el programa le ha supuesto:

e Sobrecarga laboral [1Nada [1Un poco [J
Mucho

e Ansiedad/preocupacion [1Nada [1Un poco 1]
Mucho

e Exceso de responsabilidad [J Nada JUn poco [
Mucho

e Satisfaccion profesional [1Nada 1Un poco [J
Mucho

e Prolongacién horario de consulta [J Nada [JUn poco L[]
Mucho

e Problemas ajuste horarios [1Nada 1Un poco [J
Mucho

e Acercamiento al hospital [J Nada [JUn poco L[]
Mucho

e Buen contacto con los padres [ Nada “Un poco [
Mucho

¢, Cuantos nifos ha controlado en este programa?

¢ Estima que se precisa el apoyo de los servicios sociales?

OSi [0 No [J No sabe/no contesta [ En algun caso
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