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Artículo especial

Introducción
Las mejoras tecnológicas y científicas, tanto del conoci-
miento de la fisiopatología de los problemas que presen-
tan los recién nacidos prematuros como de la calidad de 
los cuidados que precisan, han contribuido al aumento de 
la supervivencia de éstos, que son cada vez más inmadu-
ros y de menor peso. Sin embargo, aunque ha disminui-
do el riesgo de secuelas a largo plazo, no ha sido así desde 
el punto de vista absoluto, pues al sobrevivir más niños 
deben atenderse más problemas respiratorios, neurológi-
cos y sensoriales. Estudios recientes han relacionado el ba-
jo peso al nacer con patrones conductuales caracterizados 
por dificultad en el aprendizaje, trastornos de conducta, 
falta o dificultad para mantener la atención, problemas en 
el lenguaje, etc. En el análisis de estos problemas se obser-
va con frecuencia que su etiología no es tanto la propia 
prematuridad en sí como las dificultades para mantener 
un entorno o ambiente propicio que estimule el desarro-
llo integral del niño durante su estancia hospitalaria, cada 
vez más prolongada en los grandes inmaduros.

Siguiendo los protocolos habituales de las unidades 
neonatales, una vez superados los problemas fisiopatoló-
gicos que comporta la prematuridad, se espera a que es-
tos recién nacidos alcancen un determinado peso para ser 

dados de alta. Esta situación altera de forma importante 
el ambiente familiar idóneo, y retrasa la estimulación psi-
coafectiva de los niños y la relación inicial padres-hijos 
por la dificultad de los padres de crear precozmente los 
vínculos afectivos con su hijo, tan necesarios para el buen 
crecimiento, desarrollo, salud y calidad de vida del niño. 
La evidencia científica actual muestra que los recién na-
cidos prematuros y de bajo peso presentan una mejor evo-
lución si sus padres se integran en sus cuidados («Cuida-
dos centrados en el desarrollo»)1-6.

La asistencia domiciliaria (AD), es decir, el cuidado y 
seguimiento del recién nacido (RN) en su propio domi-
cilio en lugar de en el box de prealta hospitalaria, forma 
parte de las nuevas tendencias en la atención neonatal en 
los países desarrollados. Existen experiencias que así lo 
demuestran en Estados Unidos7, Noruega y países del 
norte de Europa8,9 y también en España2,10-12. El neona-
to tendrá un desarrollo físico y psicoafectivo más com-
pleto y precoz si los padres pueden asumir con prontitud 
su cuidado4,13. Puede considerarse también un «derecho» 
del niño la posibilidad de estar en su casa en vez de en 
un hospital. De él dimana el «deber» del personal sani-
tario de procurar que los programas de asistencia domi-
ciliaria sean establecidos, llevados a cabo y controlados.
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RESUMEN
El Programa de Asistencia Domiciliaria al recién nacido pretérmino 
consiste en el seguimiento domiciliario de éste por el equipo de salud 
responsable del programa, una vez el niño ha superado los problemas 
agudos de salud del periodo neonatal inmediato y se ha capacitado a 
sus familias para ofrecerle los cuidados necesarios para el manteni-
miento de su salud hasta alcanzar el alta definitiva del hospital.
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ABSTRACT 
The Home Care Program for preterm newborn infants consists in the fol-
low-up at home of premature newborns by the health care team re-
sponsible for the program, once the acute health problems associated 
with the immediate neonatal period have been overcome and their fam-
ilies have been trained to provide the care necessary to maintain their 
health until they are definitively discharged from the hospital.
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Algunas familias rechazan el programa de asistencia do-
miciliaria, quizá por miedo a no saber cuidar correctamen-
te a su hijo. Este rechazo se ve agravado en prematuros con 
anomalías congénitas o complicaciones graves previas14, o
si requieren alguna técnica especial para su cuidado (p. ej., 
alimentación por sonda nasogástrica…). 

Se ha podido comprobar que el método canguro du-
rante el ingreso en la unidad neonatal facilita que los pa-
dres acepten la asistencia domiciliaria15,16. También se ha 
constatado que la alimentación por sonda nasogástrica, 
con una buena educación sanitaria previa y un segui-
miento posterior, puede realizarse de manera eficaz du-
rante la asistencia domiciliaria17,18, consiguiendo incluso 
aumentos de peso de hasta 31 g/día17.

La inclusión del apoyo domiciliario por parte del equi-
po de salud responsable es imprescindible para optimi-
zar los cuidados del niño, pues es en los primeros días 
después del alta cuando pueden detectarse problemas 
psicosociales familiares19, como ansiedad o estrés, que di-
ficultan la buena calidad de los cuidados20.

El apoyo domiciliario servirá también no sólo para detec-
tar precozmente los posibles problemas de salud que pue-
dan darse en el niño, sino también para mejorar y ampliar 
las posibilidades de sus cuidados, pues en ocasiones proble-
mas simples como los referidos a la temperatura corporal 
del niño pueden estar ocasionados por un fallo en la técni-
ca de la toma de temperatura corporal del lactante21, o bien 
por la incorrecta interpretación de la temperatura por parte 
de los padres, o por su propia sensibilidad térmica, que los 
lleve a abrigar más o menos al niño o a mantenerlo a una 
temperatura ambiental más o menos elevada. También fa-
cilita la comunicación, inclusión y seguimiento de los dis-
tintos programas de estimulación sensitivo-motora que pue-
den realizar los padres a su hijo en el domicilio y que serán 
muy beneficiosos para el desarrollo del lactante, además del 
efecto de satisfacción e implicación de los padres13.

Por lo tanto, el objetivo primario de la AD es favorecer el 
cuidado domiciliario, en vez de en el box de prealta del hos-
pital, de los recién nacidos tributarios de dicha atención, 
una vez alcanzada la estabilidad clínica. Los objetivos secun-
darios de la AD son: mejorar el desarrollo del neonato, fa-
vorecer una buena relación padres-hijo, disminuir los cos-
tes sanitarios y mejorar la eficiencia del sistema de salud.

Las principales ventajas de la AD son: 
• Los padres pueden ocuparse del recién nacido perma-

nentemente, con lo que mejora su relación y su satis-
facción. 

• Se normaliza la situación familiar, al no tener que des-
plazarse al hospital, con lo que disminuye el estrés.

• Se favorece la lactancia materna. 

• El crecimiento (curva de peso) mejora en dichas con-
diciones. 

• Disminuye el riesgo de infecciones (teniendo en cuenta 
un ambiente familiar libre de epidemias estacionales). 

• Se reducen los inconvenientes de los servicios de neo-
natología (ruidos, ausencia de ritmo nictameral, riesgo 
de infección nosocomial, etc.). 

• Puede realizarse una educación sanitaria más comple-
ta a la familia. 

• Los recursos económicos pueden orientarse a una asis-
tencia más adecuada, mejorando la satisfacción de los 
usuarios.

¿Cómo organizarla? 
Las normativas existentes son variadas22,23. Se recomienda:
1.  Valorar con el pediatra responsable del RN, la enfer-

mera responsable del box y el equipo de AD los RN 
tributarios para dicho programa, teniendo en cuenta:

• El estado clínico y situación del RN (peso, edad corre-
gida ≥33 semanas, homeostasis térmica, calidad de la 
alimentación, curva de peso ascendente, etc.).

• La situación familiar (el tipo de vivienda, la capacidad 
de los padres para el cuidado del RN).

• Distancia del domicilio al hospital y problemas de 
transporte.

2.  Si el RN es apto para el programa, se intensificará:
• La educación sanitaria a los padres a cargo de enferme-

ría (normas sobre la lactancia, higiene personal, baño, 
prevención de infecciones, vacunaciones, aconsejar la 
vacuna de la gripe a los padres y/o cuidadores, preven-
ción de la muerte súbita, etc.).

• Asegurarse de un buen dominio de la succión del RN 
durante la alimentación, estimulándola si es preciso.

• El pediatra responsable del RN realizará y/o se progra-
mará los controles prealta o postalta (analíticos, oftal-
mológicos, administración de EPO, EEG y otras prue-
bas), y se transmitirán al equipo de AD.

• Si existen situaciones familiares susceptibles del Traba-
jo Social, se contactará con la asistenta social. En casos 
de duda, se realizará una visita previa al domicilio.

• De común acuerdo (equipo asistencial durante la hos-
pitalización y equipo de AD) se programará el alta.

• Se solicitará el consentimiento informado a los padres.
• El día en que el RN sea dado de alta del hospital se le 

entregará un informe de alta que incluirá el resumen 
de la estancia hospitalaria, diagnósticos, tratamientos 
realizados y controles pendientes, y en el que constará 
que el niño pasa a AD. Dicho resumen lo realizará el 
médico responsable de la hospitalización. El alta del 
RN la dará la supervisora de la unidad conjuntamente 
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con la enfermera del programa de AD. El RN pasará 
así al régimen de hospital de día con AD.

3. Los RN sujetos a este programa reciben la visita de en-
fermería:

• Primera visita en los dos días siguientes a la salida del 
hospital.

• Segunda visita a los tres días de la primera visita.
• Otras visitas con periodicidad de dos veces por sema-

na hasta alcanzar los 2.100 g.
4. La enfermera se desplaza al domicilio, provista del si-
guiente material:
• Báscula con maleta portátil, termómetro, fonendosco-

pio, teléfono móvil y material para administración de 
medicación, si precisa.

• Controla el estado general, el incremento de peso, la 
alimentación, las medidas higiénicas, el ritmo de sue-
ño, etc.

• Realiza soporte organizativo y de apoyo a los padres. 
• Completa la educación sanitaria iniciada en el servicio.
• Comprueba la situación familiar adaptada.
• Coordina los horarios de las siguientes visitas domici-

liarias y en el hospital, y después comprobará que se 
han llevado a cabo.

5. Los padres, durante los días que dura el programa, tie-
nen la posibilidad de:
• Contacto telefónico las 24 horas del día con el servi-

cio de neonatología en casos de duda sobre la asisten-
cia al RN.

• Visita domiciliaria de la enfermera ya reseñada.
• Visita pediátrica a juicio de la enfermera y el día del 

alta del hospital de día.
• Reingreso en el hospital si fuese necesario.
6.  El/la pediatra coordinador/a del programa, el día del alta 

del Programa de Asistencia Domiciliaria, realizará la visita 
médica del RN, remitiéndolo a los controles posteriores 
del programa de seguimiento que le corresponda.

En conclusión, se está demostrando que la asistencia do-
miciliaria constituye un programa eficaz para el recién 
nacido, ya que mejora su curva ponderal, está libre de 
infecciones nosocomiales y el desarrollo es mejor en ca-
sa, con sus padres. A las familias les supone una norma-
lización de la situación familiar, menos estrés y un aho-
rro de tiempo y dinero en los desplazamientos, y para el 
hospital significa, por lo menos, mayor disponibilidad 
de plazas libres.
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