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1. JUSTIFICACIÓN 

Esta tesis se ha realizado en el mismo hospital en el que, casi cuarenta años atrás, inicié 

mis primeras experiencias como enfermera asistencial, finalizados mis estudios de 

Ayudante Técnico Sanitario. Fue en la Unidad Neonatal del Hospital Casa Maternidad, 

dependiente, por aquel entonces, de la Diputación de Barcelona y considerada como una de 

las unidades pioneras de atención al recién nacido prematuro en todo el estado español. 

En la década de los años sesenta y setenta, se partía de un sistema de salud centrado, 

básicamente, en la atención hospitalaria. Durante este período, los recién nacidos que 

ingresaban en la unidad neonatal habían sido trasladados, habitualmente en taxi o 

ambulancia, acompañados por el padre mientras que la madre permanecía en el centro 

donde había tenido lugar el parto. Una vez allí, se introducía al bebé en la incubadora, 

situada dentro de un box al que solo podía acceder el personal sanitario. Los padres podían 

ver al recién nacido a lo lejos, a través del cristal y en horarios restringidos. La única 

posibilidad de contacto con su hijo era en el momento del alta. La madre, en general, se 

reponía y visitaba al recién nacido con frecuencia. No obstante, a medida que pasaba el 

tiempo, las visitas se hacían más esporádicas. Las necesidades familiares, la rutina 

doméstica, las obligaciones laborales y la “poca utilidad” que tenían aquellas visitas 

visuales, colaboraban a que la frecuencia de la visita hospitalaria descendiera hasta tal 

punto que quedara relegada, en los mejores casos, a una actividad dominical, más o menos 

obligatoria.

Las enfermeras, con mucha mayor voluntariedad que conocimientos,  “intuyendo” que esta 

situación no era la idónea, trasladaban las incubadoras a los ventanales del pasillo de 

visitantes con el fin de acercarlas lo máximo posible a sus padres, para facilitar el contacto 

visual con su hijo recién nacido, no consiguiendo una satisfacción emocional suficiente. 

El momento del alta era crucial y angustioso. Por un lado, la enfermera encargada del 

cuidado del niño debía elaborar casi un proceso de duelo, puesto que durante meses lo 

había cuidado integralmente y llegaba el momento de la separación. Debía entregarlo a una 

familia inexperta, cuya experiencia se había desarrollado a través de un cristal, siendo el 

hijo para la madre un perfecto desconocido que no sabía cómo iba a comprometer el orden 

doméstico, una vez recuperado. Las llamadas telefónicas, los reingresos y  las consultas 
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extrahospitalarias eran frecuentes. Aumentaba la angustia y la preocupación, a la vez que 

disminuía la satisfacción y felicidad familiar. 

Después de esta experiencia, no es difícil darse cuenta de que las familias de estos niños 

existen y que también deben ser incluidas en los planes de cuidados. 

La ampliación de mis conocimientos en el cuidado neonatal la realicé con la Especialización 

en Enfermería Pediátrica y la de Matrona. Durante las prácticas de la especialidad de 

Matrona, fue posible observar directamente la vinculación afectiva existente entre la madre y 

su hijo, antes y después del nacimiento, entendiendo mejor el significado de la separación 

después del parto, tanto para la madre y familia como para el recién nacido, y las 

repercusiones que ésta podía conllevar.  

Posteriormente, el paso a la docencia trajo consigo profundizar sobre los fundamentos 

teóricos y metodológicos propios de la disciplina enfermera y en el conocimiento de la 

Neonatología. Mi responsabilidad como profesora titular en la coordinación del denominado 

Practicum Hospitalario de Cuidados Especiales y  la utilización de nuevas metodologías de 

enseñanza y evaluación, acordes con los cambios derivados de la creación del Espacio 

Europeo de Educación Superior, con el propósito de facilitar un modelo de aprendizaje 

reflexivo y crítico, hicieron aumentar mi interés por el tema. Y, el seguimiento continuado e in

situ de los alumnos que debían realizar sus prácticas en la Unidad Neonatal del Hospital 

Clínic (seu Maternitat) de Barcelona, me brindó la oportunidad de comprobar la evolución de 

los cuidados neonatales y vivir la integración de las familias en los planes de cuidados. Ello 

supuso mi implicación directa en el tema.

La tendencia actual conlleva programas que están en consonancia con los cambios sociales 

y los avances tecnológicos. Se amplía el círculo de competencias de enfermería para ofrecer 

cuidados en el medio familiar y comunitario, a los niños y sus familias, dando gran 

importancia a las ciencias humanas y sociales para poder comprender a la persona en su 

globalidad y en relación con su entorno, y desarrollar y aplicar la ciencia enfermera, para 

abordar con garantías las necesidades y problemas de cuidados de salud. 

También, en los últimos años, se ha conseguido, gracias a los avances en la asistencia 

sanitaria, lograr que sobrevivan niños de edades gestacionales muy cortas de 24-25 
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semanas de gestación, aunque no sin riesgo de quedar con secuelas1.

El aumento de supervivencia de los recién nacidos prematuros y de bajo peso eleva de 

forma considerable su estancia hospitalaria. Según los protocolos habituales se espera que 

estos recién nacidos consigan un determinado peso para ser dados de alta. Esta situación 

dificulta la relación padres-hijo. Con el fin de  evitar estas separaciones prolongadas, las 

unidades neonatales se han abierto a los padres y se han puesto en marcha los programa 

de asistencia domiciliaria de enfermería dependiente de  la propia unidad hospitalaria. 

La Atención Domiciliaria de Enfermería, es decir, el cuidado y seguimiento del recién nacido 

en su propio domicilio en lugar de en el box de prealta del hospital, forma parte de las 

nuevas tendencias de la atención neonatal en los países desarrollados2. Diferentes estudios 

realizados en EEUU3, países del norte de Europa4,5, Francia6 y también en España7,8,9

demuestran las ventajas que conlleva la incorporación de este programa: mejora la relación 

y satisfacción de los padres, normaliza la situación familiar, favorece la lactancia materna y, 

en el recién nacido, se observa un incremento de peso, una mejoría en el desarrollo y  

disminuye el riesgo de infecciones, permite también una educación sanitaria más personal y 

la reorganización de los recursos sanitarios de forma más satisfactoria para los usuarios. 

Puede considerarse también un “derecho” del niño la posibilidad de estar en su casa tan 

pronto como sea posible y sin riesgo, en vez de permanecer en el hospital sin una finalidad 

claramente definida. De él dimana el “deber” del personal sanitario de procurar que los 

programas de Atención Domiciliaria de Enfermería desde el ámbito hospitalario sean 

convenientemente establecidos, llevados a cabo y controlados. 

El alta del hospital es crucial para el recién nacido que ha sido ingresado. La Academia 

Americana de Pediatría publicó en 2008 unas recomendaciones sobre cómo llevarlo a cabo, 

basadas en la información científica actualmente disponible10. Los recién nacidos de alto 

riesgo son clasificados en cuatro categorías: prematuro, recién nacido que precisa cuidados 

especiales o que depende de tecnología,  recién nacido  de riesgo por problemas familiares 

y recién nacido en que se prevé una muerte próxima. En cada categoría conviene definir 

cuándo el alta es apropiada, cuáles son las necesidades específicas de los cuidados 

evolutivos y cómo se planifica la programación del alta y la disponibilidad de la atención 

posterior a la misma. De hecho esta programación debe ser individualizada en cada caso 

concreto.
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Algunas familias rechazan el programa de Atención Domiciliaria de Enfermería, quizás por 

miedo a no saber cuidar correctamente a su hijo. Este rechazo se ve agravado en 

prematuros con anomalías congénitas o complicaciones graves anteriores11, o si requieren 

alguna técnica especial para su cuidado como la  alimentación por sonda u oxigenoterapia.

Se ha podido comprobar que la realización del denominado “método canguro” y la 

educación sanitaria en los cuidados del recién nacido durante el ingreso en la unidad 

neonatal facilitan que los padres acepten la Atención Domiciliaria de Enfermería12,13.

También se ha constatado que la alimentación por sonda, con una buena educación 

sanitaria previa y un seguimiento posterior, puede realizarse de manera eficaz durante la 

Atención Domiciliaria de Enfermería14,15 consiguiendo incluso incrementos de peso 

superiores a los habitualmente considerados como satisfactorios14. Recientemente, Meerlo-

Habing et al16 han descrito que el alta precoz con alimentación por sonda en prematuros se 

asocia con una mayor duración de la lactancia materna. 

La inclusión del apoyo domiciliario por parte del equipo hospitalario de salud responsable es 

imprescindible para optimizar los cuidados del recién nacido, ya que en los primeros días 

después del alta es cuando pueden detectarse problemas psicosociales familiares17 como 

ansiedad y estrés que dificultan una buena calidad de los cuidados18. La enfermera deberá 

realizar un trabajo de colaboración con los padres para conducirlos y orientarlos en el 

cuidado, basado no sólo en sus conocimientos científicos y sus habilidades profesionales, 

sino en el respeto a los sentimientos y actitudes de la familia, sus creencias y sus valores 

culturales. La familia es un poderoso sistema emocional al cual pertenecen los seres 

humanos y constituye el mayor recurso potencial para afrontar los problemas.

El apoyo domiciliario servirá también, no sólo para detectar precozmente los posibles 

problemas de salud que puedan darse en el recién nacido, sino también para mejorar y 

ampliar las posibilidades de sus cuidados, tratándose, en ocasiones, de problemas tan 

simples como el de la medición de la temperatura corporal del niño por defectos en la 

técnica19, o bien por la incorrecta interpretación 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 facilita la comunicación, inclusión y 

seguimiento de los distintos programas de estimulación sensitivo-motora que pueden 
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realizar los padres en el domicilio y que serán muy beneficiosos para el desarrollo del 

lactante, además del efecto de satisfacción e implicación de los padres20.

El propósito del presente trabajo es demostrar, con una metodología científica válida, que la 

Atención Domiciliaria de Enfermería del prematuro, tras el alta precoz del mismo, es 

beneficiosa, en especial en relación con el aumento de peso en el domicilio, y segura. 

Asimismo, resultará de utilidad para constatar que constituye un proceso racional y lógico 

que proporciona una atención más humanizada de los recién nacidos más pequeños y sus 

familias.

Ciertamente, para las enfermeras que trabajan desde el ámbito hospitalario en este 

programa, ésta es una oportunidad única para definir inequívocamente su contribución a la 

salud del recién nacido prematuro, así como cimentar el desarrollo profesional y disciplinar. 
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2. MARCO CONCEPTUAL 

2.1 Concepto de prematuridad

La duración del embarazo humano se considera a término cuando el parto se produce entre 

las semanas 37 y 42. Cuando el niño nace antes de las 37 semanas completas, 

comenzando a contar desde el primer día de la última regla normal se le considera 

prematuro o pretérmino1.

Históricamente, la prematuridad venia definida por un peso al nacimiento de 2.500 g o 

menos. No obstante, en la actualidad estos niños se les considera como recién nacidos de 

bajo peso, y prematuros si han tenido una gestación más corta, independientemente de su 

peso al nacimiento1.

El término prematuro también denota inmadurez. Se definen como prematuros extremos los 

que tienen una edad gestacional inferior a 31 semanas. Cuando la edad gestacional es 

inferior a 28 semanas, lo cual suele coincidir con un peso inferior a los 1.000 g, se les 

denomina prematuro extremo de muy-muy bajo peso1.

Los límites inferiores de viabilidad se han cifrado en las 24 semanas de gestación, 

independientemente del peso al nacimiento1.

2.2 Causas de prematuridad 

El 12% de los niños que nacen en EEUU lo hacen antes de que su madre cumpla las 37 

semanas de embarazo y en un 2% la edad gestacional es inferior a 32 semanas21. En 

Europa el porcentaje varía según  el país entre el 8% y el 12% con tendencia a aumentar 

cada año. En España se sitúa en alrededor de un 8%, a nivel poblacional1.
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La revista “The Lancet” analiza las principales causas y factores de riesgo que pueden 

originar partos prematuros. “Definir los factores de riesgo para este tipo de parto es un 

objetivo importante por varias razones pero, sobre todo porque identificar precozmente a las 

mujeres embarazadas que pueden sufrir un parto prematuro permite iniciar un tratamiento  

específico para evitarlo”, señalan los autores del artículo, procedentes de diversas Unidades 

de Ginecología y Neonatología estadounidenses. Alrededor del 35% de los nacimientos 

prematuros se producen por indicación médica, el 40-45%  son espontáneos y el 25-30% se 

producen por rotura prematura de las membranas que rodean y protegen al feto.

A pesar de los avances y mejoras en la asistencia obstétrica y, por tanto, al éxito de 

gestaciones complicadas, se sabe poco del por qué una embarazada se pone de parto 

antes de que haya llegado a término. A menudo, se desconoce la causa. La prematuridad 

frecuentemente es accidental e imprevisible, un 30% de los casos son inesperados, y 

motivada por causas desconocidas. 

Entre los factores conocidos más importantes que se asocian a nacimiento prematuro, se 

enumeran los siguientes: rotura prematura de membranas, infección del líquido amniótico, 

malformaciones congénitas del feto y de la placenta, parto prematuro o abortos anteriores, 

sobredistensión uterina por polihidramnios o embarazo múltiple, muerte fetal, incompetencia 

cervical, anomalías uterinas, metrorragias durante el tercer trimestre, presencia de 

dispositivo intrauterino, enfermedad materna espontánea o iatrogénica, adicción a drogas 

durante el embarazo, edad <17 años o >35 años, condiciones sociales desfavorables, breve 

intervalo entre embarazos y falta de control del embarazo22.

De todos ellos, la infección o inflamación es en el que claramente se  demuestra la relación 

causal, a partir de múltiples estudios experimentales tanto en animales como en el ser 

humano. Cuanto más corta es la edad gestacional en el momento del inicio de la amenaza 

de parto prematuro, mayor es la probabilidad de que la causa sea una infección, muchas 

veces asintomática en la madre23.

En relación a la edad de la madre, se ha podido constatar que en el año 1982, el 10,6% de 

los nacimientos correspondían a madres mayores de 34 años frente al 22,3% del año 2004; 

en Cataluña esta cifra se ha elevado a un 29% desde 1993.
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Atención especial merecen el tabaco y el alcohol, aunque socialmente son drogas que 

están aceptada, se sabe que pueden ocasionar efectos muy significativos en el feto. Según 

algunos autores24, el 20% de las mujeres embarazadas fuma, y de ellas, un 12% lo sigue 

haciendo durante todo el embarazo. El análisis muestra que no hay ninguna duda de la 

relación existente entre los cigarrillos y los nacimientos prematuros. La nicotina y el 

monóxido de carbono son poderosos vasoconstrictores y producen infartos en la placenta, 

produciendo hipoxia y restricciones en el crecimiento del feto. En mujeres bebedoras 

moderadas es frecuente el retraso de crecimiento intrauterino y un mayor riesgo de 

prematuridad25.

En cuanto al trabajo y la actividad física no son concluyentes aunque casi todos los estudios 

apuntan a que trabajar muchas horas en condiciones de estrés se relaciona con 

nacimientos tempranos. Por el contrario, la actividad física no tiene ninguna influencia. El 

índice de masa corporal también juega un papel importante. Cuanto más delgada sea la 

madre, más riesgo habrá de sufrir un parto espontáneo antes de las 37 semanas de 

gestación1.

Las fecundaciones in vitro y los embarazos múltiples consiguientes incrementan este tipo de 

nacimientos y han contribuido a que aumente significativamente la prematuridad en los 

últimos años. Aproximadamente el 60% de los hermanos gemelos nacen antes de lo que les 

correspondería1.

La inmigración es otro elemento a tener en cuenta pues dadas las precarias circunstancias 

en que muchas mujeres viven no disponen de las medidas básicas de higiene, alimentación, 

descanso ni de una buena asistencia obstétrica durante el embarazo y parto. No debe 

olvidarse que una parte de las mujeres foráneas también controlan muy escasamente sus 

embarazos.

También la raza es considerada como factor causante de prematuridad. Los nacimientos 

prematuros son hasta 3 y 4 veces más comunes en las mujeres de raza negra, 

afroamericanas y afrocaribeñas que en las mujeres de raza blanca1.
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2.3 Morbimortalidad neonatal y secuelas del recién nacido prematuro 

La prematuridad es la causa más importante de mortalidad neonatal, de morbilidad y de 

secuelas. El niño prematuro nace con una inmadurez anatómica y funcional de sus órganos 

y sistemas que le hace más vulnerable a las enfermedades, más sensible a los estímulos 

externos y le limita su capacidad de adaptación al medio ambiente. La gravedad de los 

problemas está en relación inversa a la edad gestacional. Cuando más corta es la edad 

gestacional, menores son sus posibilidades de supervivencia y de calidad de vida postnatal. 

No obstante, en la actualidad, las tasas de supervivencia en el período neonatal han 

alcanzado cifras casi inimaginables hace cuarenta años. La mortalidad de los niños 

prematuros ha disminuido considerablemente en los países desarrollados, y ello se debe, 

fundamentalmente a los avances tecnológicos y científicos y a la calidad de los cuidados26.

En el aumento de la supervivencia de los prematuros muy pequeños han influido,  en gran 

medida, los cambios en la actuación obstétrica. La utilización de medicamentos que inhiben 

la contracción de la musculatura uterina retrasando la progresión del parto y posibilitando la 

administración de corticoides a la embarazada, con la finalidad de producir una aceleración 

de la maduración pulmonar fundamentalmente, pero también neurológica y digestiva, con la 

consiguiente disminución de la morbimortalidad neonatal.  El tratamiento conservador de la 

rotura prematura de membranas y el tratamiento antibiótico antes de descartar la infección 

fetal o amniótica, como factor desencadenante de parto prematuro, constituye también un 

protocolo que permite la maduración fetal y prolongar el embarazo1.

Y no sólo han influido los cuidados obstétricos y neonatales sino también los cambios socio-

sanitarios. Las mejoras en las condiciones socio-económicas, en los programas de 

asistencia primaria postnatal y los cambios en la relación padres-hijo y padres-médico-

enfermera han contribuido positivamente en la evolución de estos niños1.

Sin embargo, las secuelas a  corto y largo plazo no han disminuido de forma tan significativa 

como la mortalidad. El nacimiento antes de término interrumpe el desarrollo del sistema 

nervioso central en un momento de crecimiento rápido y vulnerable del mismo. Los 

problemas respiratorios, sensoriales y los que afectan a las diferentes áreas del 

neurodesarrollo son los más preocupantes1.
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La tendencia a ingresar recién nacidos cada vez más pequeños en las Unidades de 

Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) va en aumento, debido a las posibilidades de 

supervivencia. Este hecho, con frecuencia, plantea problemas éticos en cuanto a establecer 

el límite inferior de viabilidad, es decir por debajo de qué edad gestacional se decide que el 

niño sólo debe recibir cuidados mínimos;  es un tema muy difícil y la estrategia más 

aceptada es la de establecer un pronóstico individualizado contando con la participación 

activa de los padres. 

En los recién nacidos de edades gestacionales muy cortas, el riesgo de quedar con 

secuelas es alto, los handicaps se han situado en los últimos años entre el 10-20%, siendo 

más acentuados en los más pequeños. Es por ello imprescindible llevar a cabo un 

seguimiento de los mismos durante los primeros años de vida para evaluar el desarrollo 

psicomotor del niño. Cada centro debe conocer los resultados a corto y largo plazo para 

autoevaluar su calidad asistencial, que no sólo debe basarse en la mortalidad sino también 

en la calidad de vida de los supervivientes, a largo plazo1.

En ocasiones, los problemas de conducta y/o de aprendizaje que presentan estos antiguos 

prematuros en edades escolares o adolescentes, no se explican claramente por la patología 

que han sufrido en el período neonatal, por lo que, cada vez más se cree que los factores 

ambientales en las UCIN constituyen un aspecto decisivo en la evolución a largo plazo de 

los niños muy prematuros. El ambiente de una UCIN está diseñado para sostener 

médicamente al frágil recién nacido prematuro, pero contrasta ampliamente con el medio 

ambiente uterino donde le correspondería estar. 

2.4 Evolución de los cuidados neonatales 

En un articulo publicado en 1999, JH Kennell27 constata que la mejoría en la supervivencia 

de los recién nacidos prematuros durante los últimos 100 años ha sido notable, como 

resultado de los avances, tanto de la tecnología como de los conocimientos médicos y 

cuidados enfermeros.
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A finales del siglo XIX, cuando terminó la guerra franco-prusiana, la población quedó 

devastada, y en Paris nace el interés por tratar a los recién nacidos enfermos y a los 

prematuros. Uno de los primeros avances fue el  descubrimiento de la incubadora. Con los 

cuidados en incubadoras se redujo la mortalidad de los prematuros al 50%28.

Dicho avance tecnológico, sin embargo, no ha estado exento de costos. Pierre Budin, quien 

siendo obstetra es considerado por muchos el padre de la neonatología, ya en 1907 se 

mostraba preocupado por el reemplazo de las funciones maternas en los cuidados del 

recién nacido prematuro. En su libro The Nursling escribía que “un cierto número de madres 

abandonan a sus bebés cuyas necesidades no han tenido que suplir, y en quienes han 

perdido todo interés. Se ha salvado la vida del pequeño, es cierto, pero al costo de la 

madre”. Esta advertencia tan premonitoria, comenta Kennell, fue desestimada ante la 

alarma causada por la altísima tasa de mortalidad por infecciones entre madres parturientas 

y sus recién nacidos, pensándose en aquellos años que era una buena idea separarlos.  

En 1896 se hizo una exposición en Berlín, donde los bebés dentro de las incubadoras eran 

expuestos al público. Las madres no podían cuidar a sus hijos durante el tiempo que duró la 

exposición. Dos años más tarde, la incubadora llega a EEUU. Se hace una nueva 

exposición en Nebraska. La misma situación…no hay madres, sólo hay enfermeras. Y este 

modelo de atención, en el que se excluye a los padres de los cuidados, se instauró en 

muchos hospitales europeos y norteamericanos. 

En el período comprendido entre 1930 a 1960, las UCIN eran verdaderas fortalezas a las 

cuales era impensable permitir el ingreso a los miembros de las familias, con erróneas 

convicciones de proteger a los recién nacidos de las infecciones o a los padres del 

sufrimiento intenso que provoca la proximidad con el hijo enfermo. Al mismo tiempo se 

consideró a los recién nacidos seres físicamente débiles y demasiado inmaduros para poder 

percibir la calidez de una atención humanizada. La tecnología parecía una aproximación 

suficiente para obtener los mejores resultados. 

Cuando, en la década de los setenta, se dispuso de terapias antibióticas y las 

investigaciones demostraron los beneficios de admitir a los padres en las UCIN sin que se 

advirtiera un aumento de las infecciones, la neonatología hizo un giro radical, se produjo un 

cambio en el  modelo de atención al recién nacido, de pensamiento y de práctica.  Se 

“abren las puertas” y es así como los “estrenados padres” comienzan a tener la autorización 
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para tocar y acunar a sus hijos. 

Este cambio contrastó con un proceso mucho más lento en las maternidades, el permitir 

reunir a las madres con sus recién nacidos sanos y a término durante las dos primeras 

horas en alojamiento conjunto. Sólo la presión de los padres sobre los obstetras y los 

hospitales logró impulsar el cambio27,29.

En contra de lo que se podía pensar, en los países pertenecientes a la Unión Soviética no 

desaparecieron las innovaciones sanitarias. En 1979 comenzó en Tallinn, Estonia, un sector 

especial con 35 camas para recién nacidos prematuros y 35 camas para recién nacidos a 

término, enfermos o malformados. Debido a la escasez de enfermeras de la época, se 

solicitó a las madres hacerse cargo del cuidado de sus hijos, quedándose en el hospital 

hasta el alta de éstos. Las madres que habían sido sometidas a cesárea o las que 

presentaban complicaciones perinatales eran trasladadas a esta unidad lo más 

precozmente que su condición permitiese. Los niños sometidos a ventilación mecánica se 

trasladaban uno o dos días después de desconectados. Las enfermeras suministraban los 

medicamentos e inyecciones y actuaban como consultoras y educadoras de salud, 

asistiendo a las madres en la lactancia, guiando los planes de alimentación y enseñándoles 

el cuidado de sus hijos. La mayoría de los prematuros ingresados en esta unidad pesaban 

más de 1500 g al nacer. Lo novedoso era el cuidado de los recién nacidos por sus madres 

las 24 horas del día, con ayuda del equipo de salud, minimizando la exposición a 

infecciones por la restricción del contacto entre el niño y el personal del hospital, 

promoviendo la lactancia natural y reduciendo el uso de la tecnología al mínimo 

indispensable. Este sistema, de por sí revolucionario en tiempos soviéticos, era inexistente 

en el mundo occidental27,30,31,32

No obstante, a pesar de  los cambios y la modernización de Estonia, la norma se ha 

mantenido esencialmente sin variaciones. Los criterios de alta han sido, y siguen siendo, 

peso de al menos 2000 g, capacidad de alimentarse bien, ganancia de peso, estabilidad 

física y, no menos importante, capacidad y confianza de la madre.  

Según una experiencia de Levin, A en la unidad materno-infantil del hospital de niños de 

Tallin, se invita a las madres a permanecer al cuidado de sus hijos en cuanto llegan a la 

unidad. Para hacerlas sentir más relajadas, pueden recibir las visitas de sus parejas u otros 

miembros de la familia varias veces a la semana, las habitaciones son decoradas con 
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ambiente hogareño, cortinas de colores y muebles de madera barnizada. En cada 

habitación hay dos madres con sus pequeños, comen allí, existiendo también un área 

común de esparcimiento en que también se puede comer. Cada niño tiene su unidad de 

atención, las madres están permanentemente con sus hijos, con muchas instancias de 

contacto físico mediante el método canguro. Se les enseña a masajearlos diariamente, 

observan y toman nota del estado de salud de los niños, siendo asistidos por el equipo 

médico y de enfermería según necesidad. Enfermeras y psicólogos efectúan charlas a las 

madres y padres sobre cuidados de los niños, lactancia natural y relajación, y todo el grupo 

familiar termina asumiendo un compromiso de apoyo a la madre y su hijo. Casi todas las 

madres alimentan a sus hijos al pecho a libre demanda, y si el prematuro aún no es capaz 

de succionar, las madres se extraen leche y la suministran mediante sonda gástrica. La 

enfermera cambia las sondas todos los días, pero las madres proporcionan la alimentación 

mientras el niño chupa el pecho. Sólo aquellos niños cuyas madres no pueden amamantar 

o que no se pueden quedar en la unidad, son alimentados con fórmula. Además del equipo 

de enfermería, la unidad cuenta con seis neonatólogos, dos psicólogos y otros 

profesionales de apoyo, como fisioterapeutas. También hay ginecólogos y otros 

interconsultores médicos para atender a las madres. A los niños que lo requieren se les 

provee de oxigenoterapia y tratamientos endovenosos, minimizando los procedimientos 

invasivos30.

En esta nueva unidad, creada por el Prof. Adik Levin y su equipo, se pudo comprobar, 

desde los inicios de su funcionamiento, una disminución de las infecciones en los niños y, 

en consecuencia, de la necesidad de antibióticos y de fluidos intravenosos. La ganancia de 

peso era más rápida, aumentó la lactancia natural y se avanzó más en el desarrollo social y 

psicológico. Demostraron que los niños prematuros cuidados por sus madres tienen un 

incremento de peso significativamente mayor durante los primeros 30 días de vida, en 

comparación a los niños cuidados por personal de enfermería30. En los recién nacidos a 

término esta diferencia fue menor, pero aún estadísticamente significativa. En todo caso, la 

diferencia fue mayor mientras más inmaduro era el recién nacido. También se beneficiaron 

las madres: era más rápida la recuperación del parto, aumentaba su autoestima, la 

confianza en su capacidad de cuidar a sus hijos y se incrementaba el vínculo madre-hijo, 

estimulando además su interés por aprender mediante el intercambio de ideas con otras 

madres y con el equipo de salud27,30,32,33.
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Los pasos claves en la Iniciativa del Hospital Amigo del Niño (IHAN), propiciada desde fines 

de la década de 1980 por OMS, UNICEF y otras organizaciones en las maternidades de 

todo el mundo, incluyen el contacto precoz madre-hijo, cohabitación y lactancia materna 

precoz y frecuente, además de mínimo contacto con equipos de salud que estén en 

constante rotación.

Especialmente significativo ha sido el concepto de apego, introducido por Klaus y Kennell. 

Estos pasos han dado como resultado que más madres amamanten por más tiempo, 

disminuyendo también el abandono de recién nacidos27,29,30,32,34,35,36,37,38,39,40,41,42. La IHAN 

vino a contrarrestar la tendencia mundial de ir dejando caer en el olvido la alimentación al 

pecho, en gran parte debido a la influencia de los medios, a través de los cuales se 

promocionaban los sustitutos artificiales. Este proyecto desafortunadamente sólo favorece a 

los niños sanos de las maternidades, creándose así una situación paradójica: las rutinas de 

las maternidades se ajustan a la IHAN, pero es posible que las unidades de cuidados 

intensivos neonatales de los mismos hospitales no lo hagan31,34,43.

 Al ser trasladados los niños a una unidad neonatal son súbitamente separados de sus 

madres y entregados al aparataje de la tecnología punta y al cuidado del personal de 

enfermería muy bien entrenado, haciendo caso omiso de los principios de la IHAN. El niño 

es prácticamente “secuestrado”, para ser atendido por equipos de salud en constante 

rotación y  la madre, si bien es reconocida como representante de su hijo, pasa a ser más 

visita que madre. En ocasiones, el recién nacido es sometido a análisis y tratamientos, 

muchas veces traumáticos y de dudosa necesidad, casi siempre sin el consentimiento 

informado de los padres.  Levin y su equipo piensan que todos estos factores aumentan el 

riesgo de infecciones y consecuentemente la morbilidad neonatal por un lado, y por otro 

disminuyen las oportunidades de desarrollar las relaciones padres-hijo.  En estas 

condiciones, el niño es instalado en una incubadora y deprivado de su madre, conllevando 

como consecuencia, entre otras cosas, que los padres se sientan inseguros e 

incompetentes al momento de asumir el cuidado de su hijo después del alta. Se suele 

argumentar que la hospitalización de la madre con su hijo aumenta los costos, no tomando 

en cuenta que el equipamiento tecnológico que sustituye a la madre es mucho más caro en 

su funcionamiento que el alojamiento de ésta30,31,32,34.

Otra paradoja, al igual que las diferencias con los niños sanos de las maternidades, es que 

suele suceder que en estos mismos hospitales los servicios de pediatría propugnan el 
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alojamiento de las madres, y por alguna razón no se considera el problema de los esposos 

o de los otros hijos44. La familia también debe tomar conciencia de que el prematuro o 

recién nacido enfermo es por ahora la preocupación más importante, y necesita a su madre 

las 24 horas del día. Cualquier otro problema doméstico debería ser postergado o ser 

asumido por el resto del grupo familiar o sus relaciones de amistad, con la ayuda si es 

necesario de asistencia profesional del hospital. Es evidente que en muchos casos esto no 

podrá ser posible, y en última instancia es la familia la que debe tener la última palabra30,43.

Levin argumenta que los beneficios de IHAN deben hacerse extensivos a los niños 

prematuros y enfermos27,30.  Su propuesta se condensa en lo que llama la “Iniciativa de 

Humanización de Cuidados Neonatales” (IHCN), que se basa en la IHAN y se complementa 

con otros pasos, ya que esta última enfatiza más que nada la lactancia natural, que si bien 

es cierto es de fundamental importancia, es uno de los muchos componentes de un 

ambiente verdaderamente amistoso para el niño45.

La iniciativa de humanización de los cuidados neonatales (IHCN) incluye las siguientes 

recomendaciones:

1. La madre debe poder permanecer con su hijo las 24 horas del día.

2. Cada miembro del equipo de salud debe atender a la madre y al niño, y ser capaz 

de enfrentar sus aspectos psicológicos. 

3. El equipo de salud debe promover la lactancia natural en cada madre, y estar 

entrenado en las técnicas de extracción de leche materna.

4. El estrés psicológico de la madre debe ser aminorado durante el período de 

tratamiento.

5. Salvo indicación clínica, sólo se debe alimentar a los recién nacidos con leche 

materna.

6. Si el niño está imposibilitado de succionar, se debe alimentar por sonda con leche 

materna y de preferencia por su madre.

7. La cantidad de exámenes y de análisis de laboratorio deben reducirse al mínimo.
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8. El contacto madre-hijo piel a piel o aire a aire deben ser utilizados tanto como sea 

posible, reduciéndose el equipamiento tecnológico al mínimo indispensable.  

9. Las terapias agresivas deben reducirse al mínimo.

10. La madre y el niño deben ser considerados como un sistema psicosomático 

cerrado. Los controles del equipo asistencial deben focalizarse no sólo en el recién 

nacido, sino también en las necesidades de la madre (incluyendo ginecólogo y otros 

especialistas).  

11. Miembros sanos de la familia (padres, abuelos, otros involucrados) deben ser 

autorizados a visitar al recién nacido y su madre durante una hospitalización 

prolongada.

La neonatología moderna suele ser bastante agresiva, y el pequeño recién nacido en un 

ambiente de alta tecnología, a pesar de sus incuestionables ventajas, debe sobrellevar, no 

exenta de estrés, su primera etapa vital. Las UCIN son recintos en que los pequeños 

pacientes experimentan procedimientos agresivos frecuentes, manipulación excesiva, 

interrupción del sueño, medicamentos orales con mal sabor, ruido y exceso de luz35,36,46.

Muchos de los problemas críticos que se dan en los sistemas respiratorios y 

cardiocirculatorios que presentan los recién nacidos ingresados en la UCIN, son el resultado 

de los intentos que ellos realizan para poder adaptarse a aquel medio ambiente extrauterino 

y a la agresión que significa la mayoría de los procedimientos médicos y enfermeros47.

Los efectos inmediatos del estrés son inestabilidad autonómica, apnea y bradicardia, 

vasoconstricción y reducción de la motilidad gástrica. Se secretan cortisol y catecolaminas, 

lo cual puede interferir con la cicatrización, y la interrupción del sueño puede tener impactos 

biológicos adversos. En promedio, un prematuro enfermo es manipulado 150 veces al día, 

con períodos de descanso o sueño ininterrumpidos de no más de 10 minutos. Patologías 

atribuibles a la prematuridad per se, como la enfermedad pulmonar crónica y la enterocolitis 

necrosante, pueden en parte estar relacionadas con el estrés46,48. Es evidente que un 

pequeño paciente críticamente enfermo y conectado a ventilación mecánica, no se siente 

bien. El niño escucha, ve, siente y percibe hasta donde le permiten sus posibilidades. 

Criterios erróneos, como el que las estructuras anatómicas del recién nacido no son 

capaces de recibir, transmitir e interpretar el dolor, han sido ya desechadas, y hoy se puede 

demostrar que su propia  inmadurez  hace percibirlo de manera más intensa y difusa49,50. El 
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recién nacido siente dolor y miedo en su soledad entre los sofisticados equipos. Debería, 

por lo tanto, sufrir los análisis y terapias estrictamente necesarios. La IHCN no rechaza los 

avances tecnológicos, pero estima que deben ser cubiertos por un mismo paraguas en 

conjunto con la humanización neonatal, enfoque que será más contemporáneo, racional, 

sensible y barato30,32,34.

Ya en 1907, en su texto sobre los cuidados del prematuro, Pierre Budin manifestaba que “la 

alimentación de los recién nacidos es la leche humana“. La leche de la madre del prematuro 

es diferente en su composición a la leche del recién nacido a término durante el primer mes, 

tiene en general más proteínas, nitrógeno, cloruros y sodio, y menos lactosa, existiendo 

también una considerable variación entre distintas madres y categóricamente una variación 

diurna de los contenidos de la leche. Existe suficiente evidencia que la leche humana 

sustenta un crecimiento satisfactorio en niños de más de 1500 g, siendo probable que sea 

también la alimentación adecuada para los prematuros de menos peso, aunque parece que 

debe ser reforzada27. Cabe agregar que los niños prematuros tienden a bajar su nivel de 

oxígeno sanguíneo durante la alimentación, pero este efecto es menor durante la 

alimentación al pecho que con biberón. Es sabido también que, entre otras ventajas, la 

lactancia materna en los prematuros disminuye los riesgos de enterocolitis necrosante y 

mejora el cociente intelectual medido a los ocho años33. Es comúnmente aceptado que un 

recién nacido sometido a ventilación mecánica no puede ser alimentado al pecho, lo cual 

sólo hasta cierto punto es correcto, porque la mayoría de ellos y los que no necesitan ser 

ventilados pueden recibir leche fresca de sus propias madres34. Es costumbre de muchos 

centros alimentar a los recién nacidos enfermos o prematuros con biberones de la leche que 

se extrae diariamente a sus madres, o con el producto de bancos de leche30.

“Debemos ser capaces de convertir al recién nacido en la primera prioridad”, dice Levin30.

Sus observaciones han demostrado que es de suma importancia el contacto entre la madre 

y su hijo, no sólo durante las primeras horas o días en la maternidad, sino también durante 

el primer y segundo mes de vida. Sostiene que tras la separación física del parto surgen 

fuerzas invisibles y poderosas, que ha dado en llamar los “cordones umbilicales biológico y 

psicológico”. Se crearía una verdadera “incubadora biológica”, la que estimularía el 

desarrollo biológico, físico y psicológico del niño. Para optimizar el desarrollo tanto de éste 

como de la madre, el cordón umbilical biológico se debe mantener indemne al menos 

durante el primer mes, para lo cual es conveniente privilegiar el parto vaginal sin uso de 

drogas, y alimentación al pecho en el postparto inmediato para que el neonato se beneficie 
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del calostro. El niño que comienza su vida extrauterina es prácticamente estéril, y mientras 

más contacto tenga con su madre durante los primeros uno o dos meses, mayores serán 

los factores protectores que recibirá a través de la leche, el aire que ella exhala y las 

secreciones de su piel. Por el contrario, el niño expuesto a los constantes rotaciones del 

equipo médico (produciendo la ruptura de la incubadora biológica creada por la naturaleza) 

no tendrá la protección inmunológica de que disfruta el que pasa las 24 horas del día con su 

madre27,30,31.32,34,43. El cordón umbilical psicológico, a su vez, representa la ligazón social y 

emocional entre la madre y su hijo, el cual comienza a constituirse durante el embarazo, 

para ir adquiriendo cada vez más importancia durante los primeros meses de vida 

extrauterina31,43.

De todo ello se desprende que las modernas UCIN deberán crear las condiciones 

necesarias para que la madre pueda permanecer con su hijo,  día y noche. Actualmente, la 

medicina y la enfermería necesariamente deberán estar al servicio de la unidad 

psicosomática constituida por la madre y su hijo30,34,43, siendo incluso deseable en una 

etapa futura que los padres pudieran quedarse con las madres durante las noches33,43. El 

derecho humano e individual de cada recién nacido hospitalizado es no solamente estar 

rodeado de modernos aparatos y de personal altamente calificado, sino también 

permanecer con su madre, e idealmente también con su padre. Sólo entonces se podrá 

hablar de Hospital Amigo de la Familia34,43.

La asistencia al recién nacido con problemas comporta no pocas dificultades. Según  

Martínez y Chaure51: “El desarrollo exponencial de la Neonatología en los últimos años 

requiere para la enfermera un alto grado de responsabilidad, dedicación y cualificación. El 

conocimiento de los problemas más frecuentes en este período, sus causas, su tratamiento 

y sus repercusiones le permitirán dar un mayor sentido a su dedicación”. 

A continuación, se cita literalmente un fragmento  de un testimonio recogido por Dinerstein  

donde  ilustra la situación de los niños prematuros y su familia.   

“Cuando nació tan sólo pesaba 284 gramos y medía 241 milímetros, más o menos la 

longitud de un bolígrafo. Casi cuatro meses después de su nacimiento, los médicos que 

atienden a Amilhia, el bebé más prematuro del mundo según un registro de la Universidad 

de Iowa (EEUU), han decidido darle el alta. Tan sólo había pasado 22 semanas dentro del 

útero materno, informa la BBC en su web.“Verdaderamente, es un bebé milagroso”, señala 
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William Smalling, un especialista en cuidados neonatales del citado hospital. Se cree que es 

el primer bebé que sobrevive tras un periodo de gestación menor de 23 semanas. Además, 

la tasa de supervivencia para los recién nacidos con un peso menor de 400 gramos es 

bastante baja. Los especialistas que atendieron el nacimiento de la pequeña tenían pocas 

esperanzas de que pudiese seguir viviendo. “No éramos muy optimistas. Pero ella nos 

demostró que nos equivocábamos”, declara Smalling. “Fue difícil imaginar que iba a llegar 

tan lejos. Pero ahora ya empieza a parecer un bebé de verdad”, comentó a la BBC la 

madre, Sonja Taylor. En sus cuatro primeros meses de vida ha sufrido algunos problemas 

respiratorios y digestivos así como una moderada hemorragia cerebral. Actualmente, parece 

que su pronóstico es muy bueno y, por eso, sus médicos han decidido darle de alta. Ya 

pesa 1,8 kilogramos. Aunque haya abandonado el hospital, Amilhia continúa bastante 

delicada y aún requiere de una serie de cuidados intensivos. Su peso continúa siendo muy 

bajo. Seguirá estando monitorizada y necesitará oxígeno y medicación para el asma, entre 

otras medidas.”49

2.5 Ingreso en la UCIN y vinculación afectiva 

Para algunos padres, el ingreso hospitalario del recién nacido les llega de forma precipitada 

e inesperada pues, hasta el momento, todo había ido bien. Para otros, es algo con que ya 

se contaba casi desde el inicio de la gestación porque la madre o su hijo habían presentado 

problemas. Algunas mujeres que dan a luz un niño muy prematuro han permanecido 

hospitalizadas, previamente al nacimiento del hijo, horas, días e incluso semanas. Durante 

este período previo al nacimiento los padres suelen recibir información de la situación en la 

que se espera que nazca el niño, sobre las características de los recién nacidos prematuros 

y el momento del parto. Algunas palabras y expresiones que los padres escuchan en estos 

momentos les acompañarán durante toda su vida y pueden tener una influencia decisiva en 

las relaciones que después desarrollarán con su hijo52. La Sociedad Española de 

Neonatología ha editado un “Manual para padres con niños prematuros”, en el cual se 

resumen de una manera clara y sencilla, los aspectos diferenciales del recién nacido 

prematuro53.

El ingreso, sea imprevisto o anunciado, supone un gran estrés: en el primer caso por lo 

inesperado y la falta de experiencia para afrontar dichas situaciones; en el segundo, porque 
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es la recta final de una situación en la que los padres han pasado por momentos muy 

difíciles y el ingreso llega cuando ya están en situación límite de sus fuerzas. En ocasiones 

se les pide que, además, decidan sobre cuestiones complejas como puede ser la 

conveniencia o no de iniciar la reanimación del niño en la sala de partos o durante el 

ingreso, con lo que aumenta la angustia e incertidumbre de estos padres, llegando a ser el 

peor momento de sus vidas52.

También los sentimientos y reacciones de los padres, tras el ingreso del recién nacido 

prematuro en la UCIN, pueden ser muy diferentes dependiendo de su estado de ánimo y de 

la situación en que se encuentre su hijo. Habitualmente, el nacimiento de un hijo suele 

asociarse a sentimientos positivos, felicidad, a algo bueno. Sin embargo, cuando nace un 

niño muy prematuro, en general, no aparecen sentimientos gratificantes sino tristeza, miedo, 

rechazo e incertidumbre. En unas horas se rompe todo el proyecto forjado en relación con el 

hijo. No llega cuando se le esperaba, tampoco tiene el aspecto imaginado y además surgen 

problemas de salud que ponen en peligro su vida. La distancia de lo que se esperaba sentir 

y lo que se siente ante el nacimiento de este hijo, demasiado pequeño, es enorme. Este tipo 

de sentimientos negativos forman parte de la historia clínica habitual del nacimiento de un 

niño tan prematuro52,54.

Ya desde el momento de nacer los niños tienen necesidad de establecer vínculos afectivos, 

aunque el nacimiento haya sido prematuro51. El apego se genera en un momento especial 

denominado momento crítico, que ocurre durante la primera hora tras el parto. Si el estado 

de la madre y el niño lo permiten, es el momento oportuno para el reconocimiento mutuo  y 

para ayudar a los padres a establecer un buen contacto con su hijo, aprovechando el primer 

período de reactividad del recién nacido. Constituye una relación especial porque es un tipo 

de interacción que se da con alguien que no puede comunicarse con palabras. Las 

emociones y su regulación son el contenido de este diálogo íntimo entre los padres y el 

recién nacido. 

Bowlby55 describió que las conductas de apego responden a una necesidad evolutiva 

humana determinada por conductas de preferencia, aproximación y bienestar que el recién 

nacido muestra especialmente hacia su madre desde el nacimiento. Reconoce que el recién 

nacido humano llega al mundo predispuesto a participar en la interacción social. 
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El desarrollo infantil es un proceso interactivo entre el niño y su entorno. Dentro de este 

proceso, la vinculación afectiva entre el niño y sus padres o cuidadores tiene un papel 

fundamental, de manera que, si existe un trastorno que afecta a alguna de las partes, hay 

muchas probabilidades de que el desarrollo del niño se vea comprometido. 

En los últimos años, distintos trabajos han puesto de manifiesto las capacidades perceptivas 

del recién nacido; se sabe que tiene una organización compleja que le permite responder a 

las demandas de su entorno. Cada recién nacido es un individuo que muestra unas formas 

de comportarse y de reaccionar propias.

Desde que nace, utiliza sus cinco sentidos, por lo que dispone de unos mecanismos que le 

permiten responder a los estímulos de su entorno, así como defenderse y protestar ante 

todo aquello que le es desagradable. Su organización es jerárquica; las funciones van de 

las más básicas (respiración, termorregulación) a las más complejas (orientación visual y 

auditiva hacia los estímulos de su entorno). Según el momento en que se encuentre el 

recién nacido puede prevalecer una u otra función. El recién nacido necesita ayuda por 

parte del adulto para conseguir llegar a las funciones más complejas como estar alerta y 

seguir un estímulo56.

Los recién nacidos con fragilidad neuroconductual necesitan más ayuda de su cuidador, 

incluso para las funciones más básicas. Sin embargo, la situación de riesgo del recién 

nacido no sólo se debe a la gravedad del mismo, sino a la inapropiada percepción parental 

del diagnóstico. Estas reacciones de los padres hacia el niño enfatizan su vulnerabilidad. 

Las madres mantienen expectativas de fragilidad que derivan en una pobre sintonía con su 

hijo. Muestran una interacción menos adecuada y precisan de más tiempo para organizar 

un sistema representacional adecuado a las características del niño y un apego seguro. 

Esto se ve aún más comprometido por parte del recién nacido prematuro ya que estos 

suelen estar menos alerta y responden peor a los estímulos maternos, lo cual  genera 

patrones inadecuados de interacción en la etapa postnatal, por lo que es precisa una 

intervención temprana para que se generen lazos afectivos positivos. 

Es importante la figura del primer cuidador, generalmente la madre, ya que el tipo de 

relación que se establece entre ésta y el niño será determinante en el estilo de apego que 

se desarrollará. Sin embargo, otras figuras significativas como el padre y los hermanos 
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pasan a ocupar un lugar complementario pero secundario que permite establecer una 

jerarquía en las figuras de apego. 

Con el fin de evaluar las competencias neonatales, Thomas Berry Brazelton y su equipo 

elaboraron en 1973 la primera escala para la evaluación del comportamiento neonatal 

(Neonatal Behavioral Assessment Scale o escala de Brazelton), de la que actualmente 

existe la tercera versión, traducida al castellano57. Su finalidad es valorar toda la gama de 

respuestas conductuales del recién nacido dentro de un contexto interactivo, formado por el 

niño y el examinador que asume el papel de madre o padre. Con la escala de Brazelton se 

puede elaborar un perfil conductual del recién nacido, que en los niños de riesgo resulta de 

suma utilidad para iniciar un programa de intervención. 

De acuerdo con estos autores, los principales parámetros que definen el comportamiento 

neonatal son los siguientes:  

- Estados de conciencia. Uno de los aspectos básicos en la observación del recién nacido 

es su nivel de conciencia o estado, y es el punto de partida de otras observaciones 

ulteriores. Por otro lado, el recién nacido utiliza su estado para controlar sus reacciones 

frente a estímulos internos o externos.

- Mecanismo de habituación. Se trata de una reacción por medio de la cual el recién nacido 

se protege de los estímulos perturbadores repetitivos con una disminución progresiva de su 

respuesta. Este mecanismo se puede captar observando las reacciones del recién nacido, 

en un estado de sueño, ante la presentación secuencial de estímulos visuales, auditivos y 

táctiles.

- Competencia social-interactiva. El recién nacido puede mantener un estado de alerta 

prolongado que le permite fijarse y seguir estímulos visuales y auditivos. Esta capacidad se 

puede observar presentando objetos que estimulen la vista y la audición del recién nacido 

(objetos de color muy vivo como una pelota roja, un sonajero) y sobre todo, la misma cara o 

voz del adulto.

- Organización y regulación del estado. Se trata de la habilidad que tiene el recién nacido 

para organizarse y para responder así a la estimulación externa. Dependiendo de las 

características individuales, puede observarse el tiempo que necesita cada niño para 
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reaccionar o irritarse mientras está interaccionando con el adulto. Se pueden detectar 

también cuáles son las estrategias que le sirven para consolarse como, por ejemplo, 

succionar el dedo o cambiar de estado, o las maniobras del adulto que le sirven para 

consolarlo.

El tiempo requerido para llevar a cabo el Test de Brazelton es de 20-30 minutos. Uno de los 

aspectos a recalcar es el de trasmitir a los padres las capacidades interactivas del recién 

nacido, lo que facilitará un mejor conocimiento de sus necesidades y fomentará mayor 

grado de relación entre ellos. Puede utilizarse también en centros de atención primaria y de 

atención temprana e incluso en el domicilio, en los casos de alta precoz del prematuro. 

Los padres son los principales pilares en el proceso evolutivo del hijo, y el vínculo entre 

padres e hijo el motor fundamental en la construcción de la individualidad del recién nacido 

como persona. Asimismo son la fuerza y el refugio y tienen la responsabilidad de preservar 

su dignidad y velar por sus intereses. Para la enfermera es básico respetar los valores de la 

familia del recién nacido, y  entender la experiencia de cuidarlo como una oportunidad para 

reforzar estos valores y brindar soporte a los padres en su papel de cuidadores y en la toma 

de decisiones.

Determinadas situaciones que antes no existían o que eran poco frecuentes, como la 

diversidad familiar o la multiculturalidad, obligarán a la enfermera a captar cada situación y 

actuar en consecuencia, teniendo presente la necesidad de preservar el binomio madre-hijo. 

Para garantizar la calidad asistencial, es preciso recuperar la participación de los padres en 

la asistencia neonatal, y no en contraposición de la tecnología, sino avanzando de forma 

sinérgica. La evidencia científica actual muestra que los recién nacidos prematuros y de 

bajo peso presentan una mejor evolución si sus padres se integran en sus 

cuidados58,59,60,61,62,63.

Desde la profesión enfermera, y desde la neonatología en general, se debe tomar 

conciencia de que el objetivo principal debe ser el bienestar del recién nacido, su familia y la 

interacción entre ellos. Todas las acciones encaminadas a mejorar el vínculo afectivo en el 

período neonatal tienen un valor indiscutible. Gracias a todos los estudios que se han 

realizado sobre el apego y el vínculo, se ha podido hacer cada vez más énfasis en cuán 

importante es este aspecto para el buen desarrollo global del niño y de su familia64.
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En la actualidad, las unidades neonatales de nuestro país, prestan atención al recién nacido 

en todo el proceso asistencial, que tiene lugar desde el nacimiento al alta, y que continúa 

después en la consulta de seguimiento. En los últimos años gran parte de las UCIN del 

estado español están intentando modificar sus hábitos de trabajo para adaptarse a un 

nuevo concepto de Neonatología centrado en la Familia y Cuidados Centrados en el 

Desarrollo63.

La práctica de la humanización y de la neonatología centrada en la familia se ha convertido, 

de forma progresiva, en una realidad  que ha de ser conocida por todos los profesionales 

relacionados con el entorno neonatal y por las organizaciones institucionales que la avalan, 

estando integrada en las  áreas de competencias y de calidad de los diferentes hospitales 

materno-infantiles.

2.6 Cuidados centrados en el desarrollo 

Todo lo que acontece en una UCIN tiene un valor extraordinario para la  evolución del 

recién nacido. La situación personal de los padres, el proceso de gestación y parto, el 

ingreso, el entorno propio de la unidad neonatal y el tipo de praxis profesional del equipo 

asistencial, son factores determinantes.

Se plantea el cuidado integral de un ser humano único, entendido como un ser 

biopsicosocial. Un ser competente para reaccionar e interaccionar con su medio, que se 

comporta de acuerdo a su edad gestacional, estado del desarrollo, situación ambiental y 

momento social. Y que forma parte de un binomio inseparable niño-familia que son su 

referente afectivo, cultural y social.

Desde este paradigma de atención, conocido como “Cuidado Centrado en el Desarrollo y la 

Familia”, y desde el conocimiento que las lesiones orgánicas no son las únicas 

responsables de las secuelas que sufrirá el recién nacido cuando ingresa en una UCIN, se 

plantea atender sus necesidades físicas, afectivas y emocionales, así como dar una 

asistencia a los padres a fin de preservar el vínculo entre ellos y su hijo. 
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La investigación ha puesto de manifiesto que los efectos no deseados que la estancia en la 

UCIN provoca en los niños prematuros y sus familias pueden reducirse con la implantación 

de los denominados Cuidados Centrados en el Desarrollo y la Familia. 

Los recién nacidos prematuros tienen que desarrollarse en un entorno extrauterino en un 

periodo en el que su cerebro se encuentra en pleno proceso de organización y 

sinaptogénesis, esto significa que es un periodo sumamente activo y a su vez delicado en el 

proceso de desarrollo. Y además se ven sometidos al estrés resultante de la separación de 

la madre y la experiencia simultánea y repetida de dolor.

El propósito que persigue esta nueva modalidad de cuidados del prematuro es preservar el 

correcto desarrollo cerebral, previniendo la sobrecarga sensorial tóxica en un sistema 

nervioso inmaduro pero en rápido crecimiento. 

Este modelo de atención pretende mejorar el desarrollo psicomotor a través de 

intervenciones que lo favorezcan, entendiendo al recién nacido y a su familia como una 

unidad. Heidelise Als en 1986, basada en esta filosofía de cuidados, desarrolló el primer 

programa específico para atender a los recién nacidos de riesgo, denominado programa 

individualizado de atención y evaluación del recién nacido, basado en el desarrollo  

(Newborn Individualizad Developmental Care and Assessment Program, NIDCAP)65,66.

En este enfoque al recién nacido se le considera un colaborador activo en la tarea de 

continuar la trayectoria del desarrollo iniciada durante la vida intrauterina. El 

comportamiento del niño entrega la información sobre la que se basa el diseño del 

tratamiento, información que permite predecir qué podría ser de utilidad para apoyar el 

desarrollo global y la organización neuroconductual del niño, cumpliéndose al mismo tiempo 

las metas de los cuidados intensivos que entrega el equipo de salud. El modelo incluye un 

método sistemático para la observación detallada de la conducta del niño, poniendo 

especial atención en aquellas que traducen estrés, y en las defensas adoptadas para 

reducirlo. Se prepara un informe acabado con sugerencias para apoyar la estabilidad 

fisiológica, organización conductual y progresos en el desarrollo del niño, información que 

se comparte con los profesionales prestadores de cuidados y con la familia. Las guías para 

el tratamiento incluyen cuidados basados en las pistas aportadas por el recién nacido, 
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posiciones apropiadas para cada caso individual, apoyo alimentario individualizado, 

oportunidades para el contacto piel a piel, y cuidados colaborativos para todos los 

procedimientos especiales, de tal modo que los padres puedan supervisar la comodidad y 

bienestar del niño. Se enfatiza en la necesidad de un ambiente tranquilo, de relajación, que 

apoye la comodidad de los padres y que les entregue la posibilidad de sentirse en cariñosa 

proximidad con sus hijos27,35,44. La modificación del ambiente podría minimizar los efectos 

yatrogénicos y el estrés de la unidad de cuidados intensivos neonatales. Estas 

intervenciones pueden incluir cuidados como el control de los estímulos externos 

(vestibulares, auditivos, visuales, táctiles, dolorosos,...), el agrupamiento de las actividades 

e intervenciones enfermeras (cambios posturales, disposición de medios para el 

mantenimiento de posiciones fisiológicas, organización de los cuidados con la mínima 

manipulación, provisión de períodos largos de descanso), la facilitación de la entrada de los 

familiares (padre, madre y demás familiares o personas autorizadas a las unidades) y la 

posibilidad de aplicar el método canguro y la implicación familiar en los cuidados del niño. 

Los masajes para prematuros tienen pocos beneficios, y si son las enfermeras (en vez de 

las madres) las que los administran el costo del tiempo utilizado es alto67.

Los principios de los que parte son: 

- El desarrollo depende de la dotación genética y de la influencia ambiental. 

- El recién nacido es considerado como un ser individual. 

- La capacidad limitada del recién nacido para organizar su conducta y adaptarse al 

medio.  Predominio claro del mundo sensorial frente al cognitivo. 

- Un patrón de estímulos inapropiado puede inhibir el desarrollo neuronal e interferir en 

su diferenciación. 

- La implicación de los padres como miembros activos del proceso terapéutico. 

- El parto pretérmino priva al recién nacido del ambiente uterino que es fisiológico, 

quedando sin: protección frente a perturbaciones ambientales, aporte mantenido de 

nutrientes, temperatura estable y ciclo cronobiológico. 

Se trata de un programa de intervención, conducido por profesionales entrenados en 

neurodesarrollo, basado en observaciones formalizadas del recién nacido  antes, durante y 

después de los procedimientos. Dentro de este marco, se utiliza la escala de Brazelton 

adaptada para recién nacidos prematuros. En este enfoque, al recién nacido se le considera 
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un colaborador activo en la tarea de continuar la trayectoria del desarrollo iniciada durante la 

vida intrauterina. El comportamiento del niño entrega la información sobre la que se basa el 

diseño del tratamiento, información que permite predecir qué podría ser de utilidad para 

apoyar el desarrollo global y la organización neuroconductual del niño, cumpliéndose al 

mismo tiempo las metas de los cuidados intensivos que entrega el equipo de salud. Permite 

programar los cuidados favoreciendo el desarrollo de manera individualizada y se enfatiza 

en la necesidad de un ambiente tranquilo, de relajación, que apoye la comodidad de los 

padres y que les entregue la posibilidad de sentirse en cariñosa proximidad con sus hijos. 

NIDCAP es el modelo de Cuidados Centrados en el Desarrollo más desarrollado en la 

actualidad68. Su principal inconveniente es que la formación depende de centros 

acreditados por la Federación Internacional NIDCAP, y por el momento ninguno de estos 

centros se encuentra en España. La implantación de todas estas medidas es lenta y se 

aplican en un porcentaje inferior a las unidades neonatales de otros países del norte de 

Europa

No obstante, en la realidad cotidiana, es factible aplicar cuidados con una atención 

orientada o centrada en el desarrollo individual mediante intervenciones diseñadas para 

minimizar el estrés del niño ingresado. 

La implementación de este tipo de cuidados comporta un cambio importante en las rutinas 

de trabajo. Se basa en una filosofía que abarca los conceptos de interacción dinámica entre 

ambiente, recién nacido y familia. El niño y sus necesidades pasan a ser el centro de 

atención, y las intervenciones terapéuticas en sí mismas quedan en un segundo plano. En 

ocasiones, la aplicación de medidas sencillas puede disminuir la morbilidad.  

El desafío para la enfermera y para todos los profesionales que intervienen en el cuidado es 

potenciar una cultura que optimice el entorno en el que se proporciona tratamiento a los 

niños69. Florence Nightingale, a quien se debe la profesionalización de la enfermería, tuvo 

una visión de la salud de las personas relacionada ya con las condiciones del entorno y el 

estilo de vida.

Las estrategias a seguir se pueden agrupar en cinco puntos: 

- Modificaciones ambientales
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En relación con la luz ambiental, se recomienda que las intervenciones en la práctica clínica 

sean: medir y documentar la iluminación en la UCIN. Utilizar una luz natural, gradual, con 

una transición suave y ciclos luz-oscuridad. Utilizar cobertores para las incubadoras. 

Empleo de luces progresivas con intensidad regulable, utilización de luces individuales para 

procedimientos. Cortinas o persianas para reducir la exposición a luz directa del sol. Utilizar 

pantallas para separar los niños adyacentes a las fototerapias. Evitar tapar los ojos de los 

niños más allá de lo estrictamente necesario. 

Los recién nacidos prematuros tienen una extremada sensibilidad al ruido y la incubadora 

no los aísla de los ruidos ambientales. La UCIN, en ocasiones, presenta un ambiente 

ruidoso, con una actividad frenética de sus profesionales. El ruido excesivo o los ruidos 

fuertes y agudos pueden dañar las delicadas estructuras auditivas del prematuro con riesgo 

de pérdida auditiva neurosensorial y pueden afectar sus biorritmos. Se recomienda la 

disminución de la emisión de ruidos a todos los niveles. Disminuir el tono de voz, bajar el 

volumen de las alarmas, reparar equipos ruidosos (incubadoras, humidificadores, 

respiradores…), abrir y cerrar las incubadores suavemente, excluir radios, teléfonos e 

impresoras en las unidades, cubrir las incubadoras y no apoyar objetos en ellas ni golpear 

su superficie. Utilizar carteles o señales de silencio para concienciar al personal y a las 

familias. Medir y documentar el ruido ambiental en la UCIN mediante un sonómetro. 

- Cuidados posturales 

Facilitando posturas lo más parecidas a la posición fetal. El recién nacido prematuro no ha 

tenido la oportunidad de desarrollar la flexión fisiológica que ocurre en el último trimestre de 

la gestación. Además, los huesos de los recién nacidos son más débiles y menos 

resistentes a las fuerzas moldeadoras externas y posee un escaso tono muscular que le 

incapacita para vencer la acción de la gravedad, esto le obliga a adoptar un patrón postural 

en extensión que le aleja de la línea media de relajación, favoreciendo la retracción de los 

músculos de espalda y cadera. Todo ello puede producir deformidades posturales que 

pueden afectar a su desarrollo psicomotor, a la relación de apego con sus padres y a su 

propia autoestima cuando madure.

Los objetivos del cuidado postural del recién nacido  prematuro son: recogerlo en flexión, 

estimular la flexión activa del tronco y extremidades, de tal manera que se facilite la 

actividad mano-boca. Y mantener este grado de flexión utilizando nidos, moldes que 
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proporcionan límites (contención), y posibilitan mayor autorregulación y capacidad para 

tranquilizarse, lo que a su vez ayuda en la organización de la conducta. Seria deseable 

evitar el moldeamiento anómalo de la cabeza y lograr posturas más simétricas facilitando 

los movimientos antigravitatorios y evitando fijaciones posturales.

- Concentración de actividades

Se pretende favorecer la recuperación tras la manipulación. Las normas del protocolo de 

manipulación mínima deben aplicarse al menos durante la primera semana de vida, 

después deberán individualizarse según el estado del niño. Este protocolo consiste en 

establecer una horas determinadas para la  manipulación del recién nacido, agrupar los  

procedimientos y las exploraciones no urgentes en estas horas, y coordinar las 

manipulaciones del prematuro por parte de las enfermeras, neonatólogos y demás  

profesionales que participan en sus cuidados.

- Control del dolor

Actualmente, es un hecho aceptado y comprobado que el recién nacido, aunque haya 

nacido prematuro es capaz de sentir dolor, y también es un hecho comprobado que la 

mayoría del dolor en el recién nacido es yatrogénico, secundario a procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos70. El dolor no tratado en el recién nacido contribuye a su 

morbilidad y mortalidad. Además, la ausencia de dolor es un derecho básico de todos los 

pacientes.  La valoración del dolor en los niños prematuros no es un tema fácil para las 

enfermeras. No obstante, la observación estricta y la utilización de escalas de dolor en la 

UCIN le permitirán medir y registrar el dolor, y aplicar medidas de tratamiento. Se plantea la 

reducción del dolor en los cuidados cotidianos con la aplicación de métodos no 

farmacológicos como la administración oral de sacarosa como analgésico en los 

procedimientos, la succión nutritiva y no nutritiva, la utilización de nidos o barreras de 

contención para el cuidado postural y mantenimiento de la  flexión, la utilización del método 

canguro con los padres, la implantación de un protocolo de “mínimas manipulaciones”, y la 

disminución de los estímulos ambientales71.

- Participación de los padres

El eje transversal de estas estrategias debe ser la participación activa de los padres en todo 

el cuidado, se debe fomentar el vínculo familia-prematuro, mediante una adecuada 

formación e información de los padres, incorporándoles al cuidado directo del niño, 
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facilitando que los reconozcan como propios y diferenciados, enseñándoles a reconocer los 

signos de mala adaptación, guiándoles en su manipulación, fomentando la lactancia 

materna y  el contacto piel con piel. Asimismo, animándoles a colaborar en la 

implementación de nuevas acciones y proporcionándoles información del estado del hijo, 

siempre en lo pertinente a enfermería, amablemente, mostrando empatía  y con una visión 

veraz  y positiva sin dar falsas esperanzas.  Otras medidas propuestas son: detectar y tratar 

el estrés parental, detectar y atender las situaciones socio-familiares de riesgo. Trabajar con 

comprensión y respeto a las diferencias culturales72.

Conseguir la plena participación implica cambios en la estructura de las unidades, en los 

horarios y, sobre todo, en las actitudes de los cuidadores que han de tomar conciencia que 

están atendiendo familias y no sólo recién nacidos. Sin embargo, para la enfermera no 

constituirá un cambio substancial ya que la atención a los padres es considerada como una 

actividad propia en el cuidado del recién nacido de riesgo.  

Uno de los instrumentos más válido en estos cuidados es el método canguro, que consiste 

en el contacto piel con piel del recién nacido con su madre o padre, durante varias horas al 

día. El recién nacido nace con la imperiosa necesidad de encontrarse con su madre, ella es 

el entorno más seguro para él. El contacto piel con piel, y la lactancia materna, representan 

el estado normal que permite la óptima adaptación del recién nacido al medio extrauterino73.

El método canguro mejora en el bebé: el ritmo cardíaco, la temperatura, la glucosa 

sanguínea, el sistema inmunitario, el sueño, la ganancia de peso y la maduración cerebral. 

La leche materna es el mejor alimento para el recién nacido, la lactancia en sí constituye un 

acto íntimo entre madre e hijo y contribuye de forma importante a la creación del vínculo 

entre ambos, lo que a su vez es muy importante para el desarrollo del niño. 

Así pues el método canguro favorece la lactancia materna y la ganancia ponderal, y facilita 

el alta precoz al domicilio. El vínculo paterno-filial se establece en mejores condiciones y 

padres e hijos se conocen mejor. Los padres adquieren mayor confianza en el ejercicio de 

los cuidados y son más competentes. Todo ello hace que constituya un estímulo positivo 

para mejorar el desarrollo. La práctica del método canguro ha sido bien revisada en la 

literatura por Charpak74,75 y mediante el metaanálisis de Moore76.
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La aplicación de esta nueva filosofía de cuidados, requiere un abordaje multidisciplinar y ha 

de ser considerada como un proyecto común de todos los profesionales que intervienen en 

la asistencia neonatal. Implica no solamente a neonatólogos, enfermeras, auxiliares de 

enfermería, especialistas, técnicos, administrativos, etc. sino a todo el equipo perinatal, es 

decir, a obstetras, matronas y psicólogos, quienes han de ser capaces  de ofrecer una 

continuidad entre la atención al niño y la familia antes y después del nacimiento. 

La atención en el marco de los Cuidados Centrados en el Desarrollo implica también una 

mayor asistencia a la problemática emocional de los niños, las familias y los profesionales, y 

para ello, es necesaria la incorporación en el equipo de expertos en el ámbito de la salud 

mental77.

Es un hecho conocido que la vulnerabilidad se incrementa en situaciones de riesgo de 

exclusión social. A menudo, el nacimiento es uno de los pocos momentos en los que 

algunas familias de riesgo entran en contacto con el sistema de salud de una forma abierta 

e intensa. La presencia de trabajadores sociales en la UCIN se hace imprescindible, 

actuando conjuntamente con el resto de profesionales para poder dar respuesta a la 

problemática  que presenten. 

Asimismo, en ocasiones, es imprescindible contar con mediadores culturales, tanto para 

facilitar la comprensión que los padres tienen de la situación y de las informaciones que 

reciben, como para aumentar el conocimiento, por parte de los profesionales, acerca de las 

diferentes culturas y su forma de afrontar las situaciones.

Los Cuidados Centrados en el Desarrollo suponen, por tanto, un cambio de actitud hacia los 

pacientes. Existen dificultades en su implantación, pero de la misma forma que en la 

incorporación de otras intervenciones se ha conseguido un consenso, también se está 

avanzando en este campo. Perapoch et al63 publicaron en 2006, un interesante estudio 

transversal, con los resultados de una encuesta a 83 hospitales  de los 100 que en todo el 

estado español atienden a recién nacidos de menos de 1.500 g de peso al nacimiento, con 

la finalidad de cuantificar la implantación del NIDCAP. Los resultados muestran que 

prácticamente en todos los centros se realiza alguna actividad relacionada, pero que en 

más de la mitad de los centros se evidencia la dificultad de implantación de cambios en esta 

línea, siendo especialmente dificultosa la libre entrada de los padres  y otros familiares en 
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las unidades neonatales.

En 2007, Westrup publicaba que parecía razonable recomendar la implementación del 

NIDCAP en los nidos y unidades neonatales68. Se ha demostrado la eficacia de dichos 

cuidados en la mejoría de los períodos de sueño del recién nacido, en la reducción de las 

conductas de estrés, se constata mayor estabilidad en las constantes vitales,  y se observan 

beneficios a corto y a largo plazo. Sin embargo, los efectos positivos todavía están en 

discusión. Diversos estudios muestran que, a pesar de los buenos resultados con la 

aplicación de este plan de cuidados, debido a la inclusión de múltiples intervenciones, es 

difícil determinar el efecto individual de cada una de ellas por separado. 

El metaanálisis de la Cochrane elaborado por Symington A et al23 afirma que los resultados, 

basados en la valoración de los efectos conseguidos tras la aplicación de los cuidados 

enfermeros basados en el desarrollo del prematuro, muestran un beneficio limitado para los 

lactantes prematuros en lo que se refiere a la disminución de la enfermedad pulmonar 

crónica moderada o grave, disminución de la incidencia de la enterocolitis necrosante y la 

mejoría de los resultados familiares. Muestra, incluso, un aumento de la enfermedad 

pulmonar leve y un ligero aumento de la estancia hospitalaria en lactantes que recibían 

atención enfermera basada en el desarrollo, en comparación con los controles. También 

muestra pruebas muy limitadas del efecto positivo a largo plazo del NIDCAP sobre el 

comportamiento y el movimiento a los cinco años de edad corregida. Pero sí se pudo 

demostrar ciertos efectos positivos en la mejoría del desarrollo neurológico. Wielenga JM y 

cols publicaron en el 2009 que el efecto del NIDCAP en el crecimiento y desarrollo 

neurológico desaparece a los 24 meses de edad78.

Los Cuidados Centrados en el Desarrollo han de ser considerados como un suplemento 

valioso, que refuerza algunos de los componentes de la IHCN. Para Chaure y Martínez79:

“El cuidado centrado en el desarrollo ofrece mayor satisfacción familiar, disminuyendo el 

estrés en los padres y facilitando la crianza de su hijo a corto y largo plazo. En las 

enfermeras amplia el arte de cuidar y, en todos los profesionales, la satisfacción de ofrecer 

a los niños y sus padres todo aquello que necesitan, y no sólo desde un punto de vista 

estrictamente médico y tecnológico”. 
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Además el soporte filosófico de los Cuidados Centrados en el Desarrollo se corresponde 

con la esencia del cuidado de la disciplina enfermera.

2.7 Alta precoz

Se define como alta precoz la que se produce entre 24 y 48 horas de vida. Ésta puede 

considerarse en recién nacidos a término, fruto de un embarazo y parto sin complicaciones, 

si se cumplen todos los criterios siguientes: 

- Ausencia de antecedentes obstétricos de riesgo y de factores de riesgo familiar,social 

o medioambiental. 

- Revisión neonatal normal, peso apropiado, ausencia de ictericia. 

- Alimentación bien establecida, curva de peso adecuada. 

- Emisión de orina y meconio correcta. 

- Mantenimiento de la homeostasis. 

- Prueba de Coombs directa negativa en la sangre de cordón en las madres Rh(-) 

guardando una muestra de sangre en madres del grupo 0. 

En caso de alta precoz del recién nacido a término es imprescindible también programar 

una visita de seguimiento neonatal para efectuar el sceening metabólico y evaluar 

precozmente una posible ictericia. Los programas de asistencia enfermera domiciliaria 

pueden simplificar en gran medida este seguimiento, evitando el número de pérdidas de 

seguimiento.

Previamente al alta, los padres deben disponer de la formación necesaria para cuidar 

adecuadamente a su hijo recién nacido por sí mismos.  

En cuanto al alta del recién nacido prematuro se dará cuando éste se alimente 

correctamente cada 3 horas y gane el peso adecuado. Generalmente ello supone una edad 

gestacional de 35-36 semanas y un peso corporal de 2.000-2.100 g. 

También es posible el alta precoz del prematuro con un peso hacia los 1.800-1.900 g 
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siempre que vaya acompañado de una estrecha vigilancia domiciliaria (médica y enfermera) 

y la situación familiar lo permita. 

El alta precoz hospitalaria del prematuro, unido a la asistencia domiciliaria,  forma parte de 

uno de los programas de salud más importantes para, siempre que sea posible, favorecer la 

integración de los padres en los cuidados de su hijo cuanto antes mejor. 

Existen grandes variaciones entre las diferentes unidades neonatales respecto al momento 

del alta del prematuro. Eichenwald et al80 describen que estas variaciones se deben, en 

parte, a diferencias en la monitorización y registro de la apnea de la prematuridad81 y en el 

comportamiento durante la alimentación del niño, si bien también influyen las apreciaciones 

subjetivas del neonatólogo que atiende al prematuro, en especial la posible indicación de un 

monitor de apneas domiciliario82. El reflujo gastro-esofágico es muy común en el prematuro, 

y desaparecerá espontáneamente en la mayoría de ocasiones cuando alcance un mes de 

edad corregida. Barrington et al83 describieron la ausencia de asociación entre el reflujo 

gastro-esofágico y las apneas de la prematuridad. 

Por otro lado, con la finalidad de disminuir al máximo los efectos adversos de la 

prematuridad y su prolongado ingreso hospitalario, se recomienda poner en práctica 

algunas medidas para reducir la estancia en el hospital que consisten en: 

-   Apertura de las unidades neonatales. Al ser la permanencia en el hospital cada vez más 

corta, la observación del establecimiento del vínculo afectivo y la enseñanza de los padres, 

representan un reto importante en los cuidados enfermeros. Cuanto mayor sea la 

participación de los padres en el cuidado de su hijo, mayor será la preparación, seguridad y 

autonomía que alcanzarán para asumir el cuidado del recién nacido cuando regresen al 

hogar.

-    Transporte de retorno. Con el fin de que facilitar la vinculación, se ha creado un sistema 

de transporte a distintos hospitales más cercanos al domicilio familiar donde los niños 

pueden recibir los cuidados que precisan para su total recuperación hasta que los padres 

puedan finalmente hacerse cargo de ellos, sin ninguna dificultad. 

-  Atención Domiciliaria de Enfermería. Los Cuidados Centrados en el Desarrollo no finalizan 
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cuando el neonato abandona el hospital. Se trata de un momento difícil para los padres. Lo 

ideal es un modelo de vigilancia en el cual el desarrollo del niño se siga en el contexto de su 

propio entorno por profesionales que conocen la situación y antecedentes de la familia, 

capaces de adoptar un rol multidisciplinar.  En los países desarrollados, se ha puesto en 

marcha un programa piloto de alta precoz con Atención Domiciliaria de Enfermería, que 

posibilita al niño recibir los cuidados necesarios en su propio domicilio y por su propia 

familia con el apoyo enfermero. 

El éxito o fracaso del alta hospitalaria de un recién nacido prematuro dependerá en gran 

medida de todo el trabajo coordinado e interdisciplinar que lleven a cabo los profesionales 

que atiendan al recién nacido y su familia durante la hospitalización.

2.8 Atención Domiciliaria de Enfermería 

Los cuidados a la persona enferma en el hogar son tan antiguos como la propia civilización. 

La lucha por la supervivencia y conservación de la especie  han ido siempre acompañadas 

de algún tipo de atención por parte de la familia.  

Los sistemas sanitarios, por la influencia del desarrollo de la ciencia médica, desplazaron 

los cuidados a los centros hospitalarios donde los profesionales sanitarios reemplazaron a 

las familias. En los últimos años, sin embargo, los sistemas de salud plantean una nueva 

orientación en la que devuelven a la familia la responsabilidad de su salud y de sus 

cuidados.

La necesidad de llevar a cabo actividades asistenciales en el hogar está aumentando de 

acuerdo con la cambiante estructura demográfica, con los avances tecnológicos y con las 

demandas de la población. El impulso de la Atención Primaria ha potenciado también la 

atención sanitaria en el medio familiar. 

Los cuidados a la familia se especializan y se hacen más complejos, yendo más allá de las 

capacidades que éstas poseen para cuidar de si mismas. Al mismo tiempo, la profesión 

enfermera adquiere conocimientos y habilidades que le permiten ayudar a las personas y a 
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la familia a lo largo de toda su historia de vida. Kérouac84 describe los cuidados de la 

persona como núcleo de la profesión enfermera y dice: “El centro de interés de la 

enfermería está en los cuidados de la persona que, en interacción continua con su entorno, 

vive experiencias de salud” y añade: “La enfermera reconoce los conocimientos y 

habilidades de la familia y las tiene en cuenta cuando los acompaña en sus experiencias de 

salud. Los profesionales y los miembros de la familia trabajan en complementariedad” 

El hogar es el escenario donde se proporcionan cuidados asistenciales, formales o 

informales, con mayor frecuencia. Roca y Ubeda85 matizan:“ La atención domiciliaria es el 

conjunto de actividades de carácter social y sanitario que se presta en el domicilio de las 

personas y que permite detectar, valorar, apoyar y controlar los problemas de salud del 

individuo y de la familia, potenciando la autonomía y mejorando su calidad de vida”

La cartera de servicios se amplia e incorpora nuevas modalidades de cuidados 

domiciliarios. Incluye, además de la tradicional asistencia domiciliaria, la hospitalización a 

domicilio. Se trata de una modalidad asistencial alternativa a la hospitalización tradicional en 

donde el paciente recibe los mismos cuidados que en el centro, tanto en cantidad como en 

calidad y sin los cuales habría sido necesaria su permanencia en el hospital. Depende de la 

atención especializada y se lleva a cabo por personal del hospital. 

El programa que aquí se presenta, Atención Domiciliaria de Enfermería  (ADE), está en 

perfecta sintonía con esta filosofía  de cuidados y tiene como finalidad proporcionar una 

atención más humanizada y lograr, a la vez, un mejor aprovechamiento de los recursos 

hospitalarios. Desarrollado en los últimos años, ha dado lugar a varias publicaciones en 

nuestro medio. En Catalunya, el hospital pionero fue el Hospital Clínic (sede Maternitat), que 

lo inició en el 200286. En España las primeras referencias provienen del 1993 y 1997 en el 

Hospital 12 de Octubre de Madrid8,9, el cual inició este programa en 1986.

Al concebir a la familia y el hogar como pieza clave del sistema de cuidados, el seguimiento 

de los recién nacidos tributarios de ADE, una vez alcanzada la estabilidad clínica, se realiza 

en el domicilio, en lugar del box de prealta del hospital. Son los padres los que proporcionan 

el cuidado a su hijo, previamente instruidos y supervisados por una enfermera que acude al 

domicilio dos o tres veces por semana. La duración oscila entre una y dos semanas y estará 

en función de la consecución del peso establecido para tal fin. Al finalizar el programa, los 
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padres y su hijo deben acudir al Hospital para que éste pueda ser dado de alta del 

programa de ADE. A partir de aquí, pasa a depender de la atención primaria.

Los objetivos fundamentales de la ADE son: 

� Mejorar el desarrollo del neonato, ya que el estímulo que le dan sus padres  es 

mayor y de mejor calidad que el recibido en el hospital. 

� Favorecer una buena relación padres-hijo, facilitada por el contacto más próximo.

� Disminuir los costes sanitarios y mejorar la eficiencia del Sistema sanitario. Una ADE 

suele durar de promedio unos 10 días (9 en nuestro estudio), tiempo durante el cual 

el neonato seguiría ingresado en un box de cuidados mínimos, con todos los costes 

de personal sanitario que ello comporta. La reducción de la estancia hospitalaria 

puede ir de 4 días87 a 17 días88, siendo  en un estudio previo en nuestro hospital de 

10,1 días86.

En la literatura se refieren múltiples ventajas de la ADE89. Las principales son: 

� Los padres pueden ocuparse del recién nacido permanentemente, con lo que mejora 

su relación y la satisfacción de los mismos. 

� Se normaliza la situación familiar, al no tener que desplazarse al hospital, con lo que 

disminuye el estrés. Los hermanos y abuelos pueden desempeñar su papel con 

mayor facilidad. Ortenstrand et al5 analizan estos aspectos y no encuentran aumento 

de la ansiedad de los padres ni sobreprotección al niño. Recientemente Sáenz et al90

han llevado a cabo un estudio prospectivo aleatorizado de 72 pretérminos en un 

programa de alta precoz, comparados con 68 pretérminos control. Concluyen que la 

vulnerabilidad de los padres no aumenta tras el alta precoz hospitalaria, y que 

además estos padres demandaron menos soporte pediátrico. 

� Se favorece la lactancia materna, por la constante proximidad entre el niño y su 

madre, que facilita la autodemanda. Gunn et al91 demostraron que el alta precoz del 

hospital cuando el prematuro puede tomar todo el alimento por via oral, seguida de 

una Atención Domiciliaria de Enfermería que incluya el soporte de enfermería, no 

altera la frecuencia de lactancia materna. 

� El medro (curva de peso) mejora en dichas condiciones. 

� Disminuye el riesgo de infecciones. 
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� Se reducen los inconvenientes de los Servicios de Neonatología (ruidos, ausencia de 

ritmo nictameral, riesgo de infección nosocomial, etc.) 

� Puede realizarse una educación sanitaria a la familia más completa. Ello es tanto 

previo al alta (están más receptivos a las explicaciones teórico-prácticas pues saben 

que ellos deberán cuidar al niño en casa, aunque bajo supervisión) como tras el alta, 

pues las visitas de la enfermera a la casa permite conocer la realidad de cada caso 

sobre el terreno y sugerir o indicar las soluciones más oportunas. 

� Los recursos económicos pueden orientarse a una asistencia más adecuada, 

mejorando la satisfacción de los usuarios. 

� Se evita una hospitalización prolongada, que se ha relacionado con peores 

resultados en la relación padres-hijo52,92

Los requisitos para que los RN sean incluidos en la ADE varían según cada programa 

adaptado a las características socioculturales del entorno atendido. En nuestro caso, el 

Programa del Hospital Clínic de Barcelona requiere como criterios de inclusión en el mismo: 

� Edad corregida (edad postconcepcional) � 33 semanas 

� Homeostasia térmica, manteniendo la temperatura sin necesidad de incubadora. 

� Alimentación por boca sin dificultad. 

� Curva de peso ascendente. 

� Buen estado clínico, en especial ausencia de apneas sin recibir ningún tratamiento. 

Cruz H et al93, en Colombia, exigían 3 días sin medicación, y Gutiérrez-Benjumea A 

et al87 hasta 5 días sin ella. 

� Buena acogida familiar con autorización por escrito de los padres. Nunca debe 

olvidarse que se trata de un programa voluntario. 

� Vivienda situada en el área metropolitana de Barcelona (ya que el desplazamiento de 

la enfermera a los domicilios se realiza mediante taxi). Este requisito puede ser 

ampliado si hay disponibilidad de los medios de locomoción para acceder a las 

casas. De hecho el Hospital de Valme cubre hasta un radio de 25 Km87 y el Hospital 

12 de Octubre hasta un radio de 50 Km9. Alcanzar estas distancias obliga a disponer 

de coche propio para el desplazamiento (con toda la problemática legal y laboral que 

ello comporta) y también dificulta el acceso urgente de la familia al hospital 

responsable del niño en caso necesario. 
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Sin embargo, también es posible el alta precoz de prematuros que necesiten cuidados 

especiales, siempre que vaya seguida de una Atención Domiciliaria de Enfermería 

adecuada. Ortenstrand et al4 refieren que la administración de suplementos de oxígeno y la 

alimentación por sonda gástrica no aumentan la utilización de los servicios de salud ni la 

morbilidad postalta. Si el hospital responsable de estos lactantes dispone de una Atención 

Domiciliaria de Enfermería Pediátrica (como ocurre en el Hospital Sant Joan de Déu de 

Barcelona), ésta puede encargarse de estos tratamientos más especializados. 

La organización de la ADE debe ser detallada y cuidadosa, incluyendo: 

1. Valoración inicial por el pediatra responsable del RN, la enfermera responsable del 

box y el equipo de ADE de los RN susceptibles de entrar en dicho programa, 

teniendo en cuenta: 

o El estado clínico y situación del RN (peso, edad corregida, homeostasia térmica, 

calidad de alimentación, curva de peso ascendente, etc.) 

o La situación familiar (el tipo de vivienda, capacidad de los padres para el cuidado 

del RN, descartando problemas familiares graves que dificulten el desarrollo 

normal del programa, como la relación de pareja, etc.) y si es necesario apoyo a 

través de Trabajo social. Sin embargo, no debe olvidarse que los ambientes 

familiares desfavorables son los que mejor provecho pueden obtener de un 

programa de ADE, ya que la visita de la enfermera complementa la labor del 

trabajador social que se encargue de gestionar el caso. 

o Distancia del domicilio al hospital y problemas de transporte. 

2. Si el RN es apto para entrar en el programa, se intensificará:

o La educación sanitaria a los padres (normas sobre la lactancia, higiene personal, 

baño, prevención de infecciones, vacunaciones, aconsejar la vacuna de la gripe a 

los padres y/o cuidadores, prevención de la muerte súbita, etc.). Esta formación 

correrá a cargo de enfermería, que puede utilizar los modernos medios de 

comunicación (presentaciones, videos, etc.). El Anexo 4 resume los conceptos 

sobre Prevención de la muerte súbita del lactante y el Anexo 5 las bases para la 

Prevención de las infecciones respiratorias. 
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o La estimulación de la succión del RN durante la alimentación. Correrá a cargo de 

enfermería y de la persona cuidadora, en especial la madre, la cual intensificará 

su presencia en la unidad neonatal durante los días previos al alta. 

o La realización y/o programación, por parte del pediatra responsable del RN, de los 

controles prealta o postalta (analíticos, controles oftalmológicos, administración de 

eritropoyetina u otros tratamientos como vacunas o palivizumab, potenciales 

evocados auditivos de tronco cerebral, etc.) y se transmitirán al equipo de ADE. 

o Contactos con los profesionales de Trabajo social si existen situaciones familiares 

susceptibles de soporte. En casos de duda se realizará una visita previa al 

domicilio para subsanar en lo posible los defectos ambientales de fácil solución 

(por ejemplo, una estufa eléctrica para períodos fríos). 

o La programación del alta de común acuerdo con el equipo asistencial durante la 

hospitalización y el equipo de la ADE. 

o La solicitud del consentimiento informado a los padres, requisito imprescindible al 

tratarse de un programa voluntario. 

o La redacción del informe de alta, para ser entregado el día en que el RN sea dado 

de alta del hospital, y que incluirá el resumen de la estancia hospitalaria, 

diagnósticos, tratamientos realizados y controles pendientes, constando en el 

mismo que pasa a ADE. Dicho resumen lo realizará el médico responsable de la 

hospitalización.

3. Detalles del alta: 

o El alta del RN la dará la supervisora de la Unidad, si es posible, junto con la 

enfermera del programa. El RN pasa al régimen de Hospital de Día con ADE. Ello 

implica que el lactante sigue “dependiendo” del hospital responsable y no pasa a 

pediatría de asistencia primaria hasta ser dado de alta de la ADE. Por lo tanto, si 

en casa tiene algún problema telefoneará al hospital (teléfono exclusivo para ello 

durante 24 horas, atendido por enfermería de la ADE y por los neonatólogos de 

guardia) y, en caso necesario, acudirá al mismo para ser reingresado. El hospital 

responsable debe comprometerse a reingresarlo en cualquier caso de necesidad. 

o Para el traslado del prematuro a su casa conviene asegurar una correcta 

posición, y los padres deben ser aconsejados sobre la silla para automóviles más 

segura. Bull et al, en representación de la Academia Americana de Pediatría, 

recientemente han publicado una recomendaciones al respecto94
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o Una vez terminado el proceso de la ADE conviene llevar a cabo una encuesta 

para conocer el grado de satisfacción de la familia atendida y recabar información 

sobre aspectos mejorables (Anexo 6). 

El entorno familiar reúne los recursos del medio natural de la familia, de este modo la 

enseñanza de los cuidados se puede realizar de manera más efectiva y eficiente. Sin 

embargo, la enfermera deberá tener en cuenta que cuando existe una cuidadora que se 

hace cargo del niño, la cuidadora informal, se convierte  en el punto de atención, junto con 

el recién nacido, de los cuidados enfermeros. 

El ocuparse de cuidar al hijo tiene una serie de repercusiones. Por una parte, tiene 

consecuencias positivas, el cuidar y ver los efectos beneficiosos, produce satisfacción y 

favorece el crecimiento personal. No obstante, han de ser tenidos en cuenta los aspectos 

negativos. Entre ellos, estaría la inseguridad que produce responsabilizarse del cuidado, por 

las consecuencias que puede tener para la salud del hijo. También, la dedicación a otra 

persona conlleva una sobrecarga en las ocupaciones cotidianas y, con ello, la necesidad de 

tener que disminuir o incluso renunciar a las actividades habituales de trabajo, ocio, 

relación, etc. que sin lugar a dudas, pasan a un segundo plano.

Asumir el cuidado del hijo que ha nacido prematuramente, puede llegar a repercutir 

negativamente en la salud del cuidador, tanto desde el punto de vista físico como desde el 

punto de vista psicológico y social. Por esto la madre que en la mayoría de los casos es la 

cuidadora informal, debe ser considerada como objeto de interés y de cuidados por parte de 

la enfermera. 

Llegado el momento del alta definitiva en el que el equipo hospitalario de salud deja de 

tener una responsabilidad directa sobre el seguimiento de salud del lactante, es preciso 

seguir una estrategia de coordinación con el equipo de Asistencia Primaria de Salud que 

asegure la continuación de la aportación de los  cuidados, que precise el lactante, 

adaptados a las nuevas necesidades requeridas según su capacidad de crecimiento y 

desarrollo. 
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2.9 Experiencias previas en España

En España, los principales hospitales que han desarrollado programas de ADE y que han 

publicado resultados son: 

- El Hospital 12 de Octubre de Madrid, en septiembre de 2008 había atendido a domicilio a 

4391 niños (alrededor de 270 niños por año en los últimos 5 años). Su peso medio de 

nacimiento fue de 1690 g, y en el momento del alta hospitalaria pesaban 2015 g y tenían 

una edad corregida media de 36 semanas. La Atención Domiciliaria de Enfermería se 

ofrecía para un radio de 50 Km, y la reducción de la estancia se calculó en 17 días. La 

media de peso al alta definitiva fue de 2200 g8,9. Sin embargo, la tendencia actual en los 

hospitales de Madrid es iniciar la ADE con un peso de 1700-1800 g y una edad corregida de 

34 semanas. 

- El Hospital de Valme, en Sevilla, inició el programa de ADE en 1995, y solía atender a 

domicilio a alrededor de 35 niños por año87. Su peso medio de nacimiento fue de 1809 g y 

la edad gestacional de 34,0 semanas. En el momento del alta hospitalaria pesaban 2028 g. 

La Atención Domiciliaria de Enfermería se ofrecía para un radio de 25 Km, y la reducción de 

la estancia se calculó en 4 días. Reingresaron hasta un 2% de los niños, especialmente por 

estancamiento ponderal por hipogalactia. La media de peso al alta definitiva fue de 2313 g. 

La enfermera acudía diariamente a los domicilios de los niños. 

- El Hospital Clínic de Barcelona inició en el 2002 el programa de ADE,  y suele atender a 

domicilio a alrededor de 140 niños por año86, con repercusión mediática ocasional95. En su 

primera publicación86 se indicó que el peso medio de nacimiento fue de 1670 g y la edad 

gestacional de 33,2 semanas. En el momento del alta hospitalaria pesaban 1880 g y la edad 

corregida era de 36,5 semanas. La Atención Domiciliaria de Enfermería se ofrecía para el 

área metropolitana de Barcelona, y la reducción de la estancia se calculó en 10,1 días por 

niño. La media de peso al alta definitiva fue de 2100 g. La enfermera acudía cada 2-3 días a 

los domicilios de los niños, siendo la media 3,2 visitas por niño. Se realizó una encuesta de 

satisfacción, y en el 100% de los casos se obtuvo una nota de 9 o 10. 
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS

3.1 Hipótesis:
1. Los lactantes prematuros que son dados de alta precozmente y son incluidos en 

un Programa de Atención Domiciliaria de Enfermería tienen un aumento mayor de 

peso que los prematuros que permanecen ingresados en la Unidad Neonatal del 

Hospital. 

2. Los lactantes prematuros atendidos en el Programa de Atención Domiciliaria de 

Enfermería tienen igual morbilidad que los atendidos en el Hospital. 

3.2 Objetivos:
1. Constatar la homogeneidad de la muestra (casos y controles) en relación a: a/ 

variables de apareamiento, b/ antecedentes y afecciones padecidas en el periodo 

neonatal y c/ factores ambientales, socioeconómicos y familiares.

2. Comparar la evolución del peso en los casos y en los controles desde una 

semana antes del alta (de los casos), durante el tiempo de intervención (ADE) y al 

finalizar dicha intervención.

3. Analizar posibles causas de la evolución del peso en los casos y controles.

4. Comparar la morbilidad en los grupos caso y control durante el periodo de la 

intervención.

5. Describir las principales incidencias en el grupo de casos durante el periodo de 

intervención.
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METODOLOGÍA
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4. METODOLOGÍA 

4.1 Diseño del trabajo 

- Estudio comparativo caso-control (1:1), observacional96. Por cada recién nacido con 

ADE que se estudió (caso) se analizó otro recién nacido hospitalizado en la unidad 

neonatal (control), apareados en lo posible por el peso de nacimiento, la edad gestacional, 

la edad corregida al alta, el peso al alta y el sexo.

- Aprobación del proyecto por parte del Comité de Ética del Hospital y Hoja de 

consentimiento informado para la ADE a firmar por los padres (ver Anexo 1). 

4.2 Pacientes

Se han recogido los recién nacidos procedentes del Hospital Clínic de Barcelona, durante 

los años 2007 a 2009, que cumplían los siguientes criterios: 

4.2.1 Criterios de inclusión: recién nacidos prematuros (edad gestacional superior o 

igual a 25 semanas e inferior a 37 semanas), de procedencia interna, con peso de 

nacimiento superior a 750 g y con peso al alta inferior a 2100 g (sólo los casos con ADE), 

que cumplían las siguientes condiciones en el momento del alta (o apareamiento de los 

controles):

1) Ausencia de cromosomopatías o malformaciones mayores 

2) Edad corregida � 30 semanas 

3) Estabilidad térmica. 

4) Alimentación por boca sin dificultad. 

5) Curva de peso ascendente. 

6) Buen estado clínico. 

7) Consentimiento familiar. 
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4.2.2 Criterios de exclusión: Todos los recién nacidos prematuros que presentaban 

alguna enfermedad relevante. 

Se incluyeron 65 casos y 65 controles correspondientes a 2007, 2008 y hasta julio 2009. 

Hasta mayo del 2008 se recogieron retrospectivamente 32 parejas de casos y controles; 

posteriormente, la recogida de las restantes 33 parejas de casos y controles fue 

prospectiva, permitiendo anotar mejor los factores socioeconómicos. El cálculo del 

tamaño de la muestra se especifica en el apartado 4.4.3 del análisis de los datos. 

4.3 Métodos

4.3.1 Procedimiento de la Atención Domiciliaria de Enfermería. La dinámica de la ADE 

depende de cada programa en particular. Como ya es bien sabido, la ADE es 

heterogénea en nuestro país, en función básicamente de su modelo sociosanitario. En 

nuestro caso la ADE es administrada por profesionales dependientes de los servicios 

hospitalarios. Se dispone de un equipo compuesto básicamente por un médico pediatra 

neonatólogo y dos enfermeras especializadas en neonatología. Todos ellos trabajan de 

forma directa y asistencial en la unidad de neonatos pero su horario y cometido varía algo 

del resto de profesionales de la misma unidad. 

Las dos enfermeras se turnan alternativamente cada dos meses, de forma que mientras 

una en horario de mañana trabaja como asistencial directa a tiempo completo en la 

unidad neonatal, la otra se dedica prioritariamente a la ADE reservando la actividad 

asistencial hospitalaria directa a personal parcial de refuerzo y sólo si su actividad 

asistencial domiciliaria se lo permite,  siempre también en turno mañana. 

Con esta organización se persigue y consigue que las enfermeras domiciliarias no sean 

elementos extraños en los cuidados de los prematuros y sus familias, sino que siempre 

hayan participado previamente en la atención de enfermería hospitalaria de la dualidad 

niño – familia. 
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Así pues, el equipo asistencial hospitalario, de mutuo acuerdo, tras una valoración 

cuidadosa del estado del prematuro y tras la comprobación del cumplimiento de los 

requisitos exigidos previamente al alta para ADE (ver “Marco conceptual”), se pone en 

contacto con el equipo responsable del programa de ADE, el cual en este momento pone 

en marcha su protocolo. 

El programa se inicia con una o dos sesiones de educación sanitaria para los padres de 

los prematuros tributarios de ADE, en las que se les explica en qué consiste el programa: 

en dar el alta hospitalaria a aquellos niños que, aún necesitando un control por su bajo 

peso, éste no tiene por qué ser en el hospital, sino que puede realizarse en el domicilio 

mediante las visitas seriadas de una enfermera neonatal con experiencia y dependiendo 

de la unidad neonatal hasta el alta definitiva, con el objetivo de hacer lo más breve posible 

la separación de esos niños de sus padres y de su medio ambiente normal. 

La educación sanitaria a los padres constituye la mejor base para la aceptación del 

programa de ADE y facilita que puedan irse a casa con seguridad y tranquilidad. 

También se explican a los padres las características del recién nacido prematuro 

insistiendo en la edad corregida, lactancia materna, método canguro, preparación para el 

alta y llegada a casa. Todos estos aspectos se resumen en un tríptico informativo que se 

entrega a los padres para reforzar sus conocimientos de los cuidados que requerirá el 

recién nacido en casa, ya aprendidos durante la estancia hospitalaria: alimentación, 

sueño, peso, llanto, prevención de la muerte súbita, temperatura corporal y ambiental, 

ropa, vestido, prevención de las infecciones, actuación en caso de tener animales 

domésticos y detección de síntomas de alarma. Se insistirá en cualquier otro cuidado 

específico que requiera el propio niño (por ejemplo, fisioterapia respiratoria si padece una 

displasia broncopulmonar) y en la disponibilidad del refuerzo telefónico continuo durante 

las 24 horas del día. 

Después de unos momentos de reflexión conviene dedicar el tiempo necesario para que 

los padres puedan exponer sus dudas, que serán convenientemente aclaradas antes de 

que el niño sea dado de alta. No se olvidará que los padres deben aceptar este tipo de 

alta voluntariamente y firmar el correspondiente consentimiento. 
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Una vez el niño dado de alta del hospital e instalado en su domicilio, el programa de ADE 

en nuestro caso se desarrolló de la siguiente manera: 

1/ Los RN sujetos al programa recibieron la visita de enfermería: 

- 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 la periodicidad de dos veces por semana hasta alcanzar los 2100 g. 

2/ La enfermera:

- Se desplazó al domicilio en taxi (entregando recibo a la secretaria con el importe, 

fecha y desplazamiento realizado), provista del siguiente material: 

- Báscula con maleta portátil 

- Termómetro 

- Fonendoscopio 

- Teléfono móvil 

- Material para administración de medicación si precisaba. 

- Hojas de registro  

- Controló el estado general, incremento de peso, alimentación, temperatura, 

deposiciones, medidas higiénicas, ritmo de sueño y cualquier aspecto que preocupara 

a la familia. 

- Controló el estado específico de ocasionales cuidados muy especiales (saturación de 

oxígeno con un pulsioxímetro, bilirrubinemia transcutánea, glicemia, etc.) 

- Realizó soporte organizativo y de apoyo a los padres.  

- Completó la educación sanitaria iniciada en la unidad neonatal y aspectos de nueva 

aparición.

- Comprobó la situación familiar adaptada o facilitó su adaptación en caso necesario. 

- Coordinó los horarios de las siguientes visitas domiciliarias y en el hospital. La 

concertación de dichas visitas se realizó en la Secretaría de Pediatría (visitas 

domiciliarias) y en el Departamento de Admisiones (visitas hospitalarias) al volver de 

las visitas domiciliarias. Siempre se llamó a los padres para confirmar la hora. 

3/ Los padres durante los días que duró el programa tuvieron la posibilidad de: 

- Contacto telefónico las 24 horas del día con el servicio, en casos de duda sobre la 

asistencia al RN, mediante el teléfono móvil asignado (Nº 678 446 089), en posesión 
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por las mañanas por la enfermera del programa y por las tardes en el Control de UCI, 

para que la enfermera o el médico de guardia pudieran responder. 

- Visita domiciliaria de la enfermera ya reseñada. 

- Visita pediátrica a juicio de la enfermera y el día del alta en el Hospital de Dia o 

consulta especializada. 

- Reingreso en el Hospital Clínic si fuese necesario, exceptuando las patologías 

susceptibles de infección nosocomial como por ejemplo bronquiolitis, infección VRS+, 

que ingresarían en el Hospital Sant Joan de Déu. 

4/ El/la pediatra coordinador/a del programa, el día del alta del Programa de Atención 

Domiciliaria de Enfermería, realizó la visita médica del RN y redactó un informe final de la 

ADE complementario del informe de alta. Posteriormente remitió al recién nacido a los 

controles posteriores del programa de Seguimiento y a la asistencia primaria que le 

correspondían, asegurando así el seguimiento de los cuidados neonatales. También se 

informó a la familia para que, desde el punto de vista laboral, la “baja maternal postparto” 

empezara a contar desde el día del alta definitiva de la ADE. 

4.3.2. Intervalo de estudio

� En los casos se determinó el aumento de peso y las incidencias ocurridas entre el 

momento del “alta precoz” y el “equivalente al alta definitiva”. Este día se refiere al 

“alta definitiva real” del control apareado.

� En los controles se determinó el aumento de peso y las incidencias ocurridas entre 

el momento del “equivalente al alta precoz” y el “alta definitiva real” (crisis de 

cianosis, atragantamientos, virasis, síndromes febriles, vómitos, diarreas, etc.). El 

“equivalente al alta precoz” se refiere al día del “alta precoz real” del caso 

apareado.
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precozaltapeso/
(días)precozaltaedaddefinitivaaltaedad
(g)precozaltapesodefinitivaaltapesopesodeIncremento

�
�

�

4.3.3. Similitud entre datos recogidos retrospectivamente y prospectivamente. A fin 

de poder juntar ambos grupos de datos para realizar el estudio principal caso-control, 

hubo que demostrar previamente la similitud respecto a la variable de estudio (pesos 

durante la semana antes del estudio y durante el estudio) entre los distintos subgrupos de 

casos (tabla 1) y controles (tabla 2). 

En el estudio prospectivo de los casos el peso inicial fue unos 100 g superior, terminando 

al final también con 90 g más. Sin embargo, el aumento de peso absoluto en la primera 

semana tras el alta y los aumentos de peso relativos (g/d y relación entre aumento peso 

primera semana y aumento peso última semana previa al alta) no mostraron diferencias 

estadísticamente significativas. 

En el estudio prospectivo de los controles el peso inicial fue unos 80 g superior. Sin 

embargo, el aumento de peso absoluto en la primera semana tras el alta y los aumentos 

de peso relativos (g/d y relación entre aumento peso primera semana y aumento peso 

última semana previa al alta) no mostraron diferencias estadísticamente significativas. La 

Caso 

Control 

Alta precoz 

Equivalente al 
Alta precoz 

Equivalente al 
Alta definitiva 

Alta definitiva 
real

Alta definitiva 
real

Intervalo de estudio
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única cifra dispar fue el aumento de peso relativo en g/kg/día, menor en el prospectivo 

que en el retrospectivo. 

En resumen, los grupos prospectivos y retrospectivos, estratificados según casos (figura 

1) y controles (figura 2), no mostraron diferencias importantes en las evoluciones de los 

pesos de la semana previa al alta y del período de estudio, por lo que se pudieron analizar 

conjuntamente, constituyendo un único grupo de 65 casos y otro de 65 controles. Estos 

dos grupos de 65 niños cada uno son el material del estudio principal, y su comparación 

permitirá obtener los resultados reseñados en el apartado “Resultados”. 
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Tabla 1. Diferencias de evolución de pesos en los casos, según la recogida fuera 

retrospectiva o prospectiva 

     RETROSPECTIVO   PROSPECTIVO p 

     (n=32)            (n=33) 

Última semana antes estudio (días -7 a 0): 

- Peso     174 (52)   175 (52)  0,946 NS

- Aumento de peso   14,4 (4,56)   13,6 (4,17)  0,462 NS

Durante el estudio: 

- Desde el inicio (peso de alta) (día 0): 

   . Peso inicial   1728 (74)   1837 (100)  <0,001   

   . Peso final    2069 (86)   2160 (96)  <0,001 

   . g/d desde inicio   35,9 (8,49)   40,5 (9,99)  0,050 NS

   . g/kg/d desde inicio  20,8 (5,06)   22,2 (5,63)  0,328 NS

   . peso 1ª semana   251 (59)   284 (70)  0,050 NS

   . peso 1ª sem/ peso última 1,59    1,53   0,213 NS

     (1,06-1,76)   (1,30-2,11) 

- Desde el primer control (peso primero en casa) (día 1): 

   . Peso día primero  1788 (74)   1914 (97)  <0,001 

   . g/d desde día primero  33,9 (8,17)   35,1 (8,96)  0,571 NS

   . g/kg/d desde día 1º  19,0 (4,59)   18,4 (4,87)  0,626 NS

   . peso 1ª semana   237 (57)   246 (63)  0,571 NS

   . peso 1ª sem/ peso última 1,41    1,39   0,577 NS

     (1,00-1,69)   (1,14-1,75) 
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Tabla 2. Diferencias de evolución de pesos en los controles, según la recogida fuera 

retrospectiva o prospectiva 

     RETROSPECTIVO  PROSPECTIVO p 

     (n=32)            (n=33) 

Última semana antes estudio (días -7 a 0): 

- Peso     201 (51)   185 (51)  0,191 NS

- Aumento de peso   16,4 (4,04)   14,4 (3,76)  0,044    

Durante el estudio: 

- Desde el inicio (peso de alta) (día 0): 

   . Peso inicial   1757 (78)   1840 (102)  0,002   

   . Peso final    2038 (96)   2033 (122)  0,856 NS

   . g/d desde inicio   33,3 (7,35)   29,4 (9,59)  0,066 NS

   . g/kg/d desde inicio  19,0 (3,98)   16,0 (5,23)  0,014    

   . peso 1ª semana   233 (51)   205 (67)  0,066 NS

   . peso 1ª sem/ peso última 1,16    1,03   0,479 NS

     (0,94-1,35)   (0,85-1,57) 

- Desde el primer control (día 1): 

   . Peso día primero  1777 (78)   1840 (102)  0,006 

   . g/d desde día primero  33,3 (7,72)   30,6 (9,77)  0,223 NS

   . g/kg/d desde día 1º  18,7 (3,91)   16,6 (5,25)  0,074 NS

   . peso 1ª semana   233 (54)   214 (68)  0,223 NS

   . peso 1ª sem/ peso última 1,14    1,12   0,713 NS

     (0,91-1,34)   (0,85-1,65) 
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Figura 1. Evolución de pesos en CASOS

Figura 2. Evolución de pesos en CONTROLES

Evolución de pesos en CASOS 

p<0,001 

p<0,001 

p<0,001 

g/d desde inicio:  35,9 +/- 8,49                                  40,5 +/- 9,99     p=0,050  NS 
g/d desde día 1:   33,9 +/- 8,17                                   35,1 +/- 8,96    p=0,571  NS 

Evolución de pesos en CONTROLES 

p=0,002 p=0,006 

NS

g/d desde inicio:  33,3 +/- 7,35                                   29,4 +/- 9,59     p=0,066  NS 
g/d desde día 1:   33,3 +/- 7,72                                   30,6 +/- 9,77     p=0,223  NS 
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4.4 Análisis de datos 

4.4.1 Variables a analizar. Se resumen en las hojas de datos del Anexo 2, tanto para 

casos como para controles. Los datos se recogieron en un programa Access creado al 

efecto (Anexo 3). Además de estas variables también se consideraron los principales 

antecedentes y afecciones padecidas en el periodo neonatal  y recogidas en la base de 

datos del Servicio de Neonatología del Hospital Clínic de Barcelona (Programa RN). La 

variable clave, común en todas las bases de datos consideradas, es HIS_ING (historia 

clínica + fecha de ingreso). Las principales variables recogidas permitieron diferenciar los 

objetivos de la investigacion: 

Para el objetivo 1 a: constatar la corrección del apareamiento, haciendo homogéneos y 

comparables a los grupos de casos (ADE) y controles: 

� Apareamiento: 

o Peso de nacimiento, en gramos 

o Edad gestacional, en semanas completas 

o Sexo (varón / mujer)  

o Peso al inicio del estudio, en gramos 

o Edad corregida al inicio del estudio, en semanas completas. La edad 

corregida se calcula sumando a la edad gestacional las semanas de vida 

postnatal. Ejemplo: un prematuro de 32 semanas de edad gestacional, 

cuando cumpla 1,5 meses de vida tendrá 32+6 = 38 semanas de edad 

corregida.

� Lactancia materna, en cualquier proporción 

� Embarazo múltiple 

� Días de vida al inicio del estudio 

Para el objetivo 1 b: constatar la similitud en los antecedentes y afecciones padecidas en 

el periodo neonatal, haciendo homogéneos y comparables a los grupos de casos (ADE) y 

controles:

� Edad de la madre, en años 

� Diabetes materna, fuera pregestacional o gestacional, tratada o no con insulina 

� Hipertensión materna, tanto la previa al embarazo como la ligada al mismo 

(preeclampsia, toxemia) 
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� Corticoterapia materna (betametasona), administrada al final de la gestación para 

conseguir la madurez respiratoria fetal, tanto si fue completa (dos dosis de 12 mg 

separadas 24 horas) como parcial 

� Horas de bolsa rota 

� Cesárea, bien electiva o urgente durante el parto 

� Reanimación enérgica, que requiere al menos intubación endotraqueal en sala de 

partos

� Apgar 1 minuto <=3, es decir, manifestación de una depresión neonatal grave 

� Apgar 5 minutos <=6, es decir, predictivo de la posible aparición posterior de una 

encefalopatía hipóxico-isquémica 

� pH arteria umbilical, ya que cifras inferiores a 7,20 (en especial inferiores a 7,15 

con exceso de bases inferior a -10) son indicativas de una pérdida de bienestar 

fetal

� Retraso de crecimiento intrauterino (peso inferior al P10 para la edad gestacional), 

valorado según las curvas catalanas de crecimiento fetal97

� Asfixia perinatal, cuando existen síntomas de pérdida de bienestar fetal 

(alteraciones del registro cardiotocográfico fetal sobre todo en forma de bradicardia 

como DIPS tipo II, emisión de meconio intraparto y/o acidosis fetal con pH inferior a 

7,10)

� Enfermedad de la membrana hialina o distrés respiratorio idiopático, aparecido 

precozmente con patrón radiológico típico (hipoventilación, imagen gránuloreticular, 

broncogramas aéreos), buena respuesta a la presión positiva contínua y/o a la 

intubación y administración de surfactante, y evolución típica. 

� Persistencia del ductus arterioso, hemodinámicamente significativo (con soplo o 

silente, pero que condiciona cardiomegalia, precordio hiperactivo, pulsos femorales 

saltones, e hipertensión pulmonar significativa en la ecocardiografía), que obligará 

a su tratamiento con indometacina o ibuprofeno, como mínimo. 

� Hipoglucemia (inferior a 50 mg/dL), que requiere perfusión endovenosa de suero 

glucosado

� Ictericia con necesidad de fototerapia (según los niveles séricos de bilirrubina total 

en función del peso de nacimiento y edad gestacional, en las correspondientes 

curvas indicativas de tratamiento con fototerapia o exanguinotransfusión) 
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� Apneas del prematuro, tanto obstructivas como centrales (pausas respiratorias 

superiores a 20 segundos), acompañadas de desaturación y bradicardia, y con 

buena respuesta a la cafeína y presión positiva contínua nasal. 

� Sepsis, con clínica compatible con infección (mal estado general, apneas, 

hiperglucemia, mala perfusión periférica, intolerancia alimentaria, etc.) y positividad 

de algún cultivo interno (sangre, orina o líquido cefalorraquídeo) 

� Hemorragia intraventricular, bien sólo periventricular o en la matriz germinal (grado 

I) o ya invadiendo el ventrículo lateral, sin dilatarlo (grado II) o dilatándolo (grado 

III). Si se asocia un infarto hemorrágico parenquimatoso, sería el grado IV. 

� Leucomalacia periventricular, tanto no quística (hiperecogenicidad periventricular 

persistente más de 15 días o leucoencefalopatía difusa) como quística. 

� Retinopatía del prematuro, tanto sus formas leves (grados I y II) como graves 

(grados III, IV y V). En la práctica clínica actual, no se ven grados superiores al III 

gracias al tratamiento con láser ocular. 

� Días de oxigenoterapia, durante su ingreso hospitalario 

� Días de ventiloterapia, durante su ingreso hospitalario

� Transfusiones de sangre, número total. 

� Días totales de ingreso en la Unidad Neonatal (estancia hospitalaria) 

Para el objetivo 1 c: constatar la similitud en los factores ambientales, socioeconómicos 

y familiares considerados, haciendo homogéneos y comparables a los grupos de casos 

(ADE) y controles: 

� Etnia, de la madre 

� Vivienda, correcta o no 

� Nivel de estudios: primarios, secundarios o formación profesional, universitarios 

� Trabajo: por cuenta propia, por cuenta ajena, en paro 

� Hospitalización de la gestante, sí o no 

� Contexto familiar: adaptado, intranquilo, angustiado. Se valora según la impresión 

subjetiva de la enfermera que visita el domicilio. 

� Pareja: estable, sin pareja, problemas sociales. 



Tesis Doctoral Metodología 80

Para los objetivos 2 y 3: constatar en los grupos de casos (ADE) y controles los cambios 

en el peso, sobre todo comparando la última semana previa al alta y la primera semana 

tras la misma, y analizar posibles causas del cambio de peso: 

� Peso en la última semana del ingreso 

� Aumento en g/kg/d en la última semana del ingreso 

� Porcentaje de alimentación por sonda gástrica 

� Días de estudio en ADE 

� Peso en la primera semana de ADE: obtenido a partir del peso en el primer día de 

ADE y el peso final, relativizado para 7 días: 

[(Peso final – Peso inicial) / Días de estudio] x 7 

� Aumento en g/kg/d en casa: 

[(Peso final – Peso inicial) / Días de estudio] / Peso inicial 

� Incremento en casa: es el cociente entre el Peso ganado en la primera semana de 

ADE y el Peso ganado en la última semana del ingreso 

� Tipo de alimentación (leche materna o no) y suplementos (Eoprotín, que es un 

fortificante de la leche materna para aumentar su contenido en proteínas, calcio y 

fósforo)

Para el objetivo 4: comparar en los grupos de casos (ADE) y controles las incidencias 

durante el periodo del estudio: 

� Aspecto general (bueno o regular, malo) 

� Alteraciones del sueño (bueno o regular, malo) 

� Trastornos de la micción (normal o escasa, ausente) 

� Trastornos de las deposiciones (normales o escasas, ausentes) 

� Hipotermia (inferior a 35,5ªC axilar) 

� Infecciones: 

o Diarrea 

o Rinitis 

o Conjuntivitis 

� Trastornos digestivos: regurgitaciones o vómitos 

� Trastornos respiratorios: atragantamientos o crisis de cianosis 

� Medicaciones 

� Visitas de urgencia y/o consultas al pediatra 
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� Total de niños con infecciones durante el periodo de estudio 

Para el objetivo 5: describir en el grupo de casos (ADE) las principales incidencias 

durante el periodo de Atención Domiciliaria de Enfermería: 

� Duración total de la Atención Domiciliaria de Enfermería (días) 

� Llamadas telefónicas, de la familia al teléfono móvil de ADE 

� Total de visitas a domicilio por parte de la enfermera 

� Rehospitalización y motivo 

� Otros problemas 

4.4.2 Tratamiento estadístico. Incluyó: 

. Clasificación de las variables cuantitativas: Si seguían una distribución normal 

(prueba de Kolmogorov-Smirnov) y tenían las varianzas homogéneas (F de Snedecor), se 

utilizaron pruebas paramétricas. En caso contrario, se aplicaron pruebas no paramétricas. 

. Estadística descriptiva: En las variables cuantitativas, si fueron paramétricas se 

indicó la media y la desviación estándar. Si fueron no paramétricas se calculó la mediana, 

los percentiles y el intervalo intercuartil (Percentil 25 a Percentil 75). Las variables 

cualitativas se expresaron como porcentajes.

. Comparación de variables cuantitativas: Pruebas paramétricas (t de Student) o 

Pruebas no paramétricas (U de Mann-Whitney), según correspondía. 

. Comparación de incidencias (variables cualitativas): Se determinó el chi-cuadrado 

o el test exacto de Fisher, según correspondía. 

. Correlaciones: Se llevó a cabo la correlación no paramétrica de Spearman. 

. Regresión lineal múltiple: Este test multivariante se utilizó para conocer las 

variables independientes o predictoras que influían de manera independientemente 

significativa en la variable dependiente “aumento de g/kg/día durante el estudio”. Como 

variables independientes se incluyeron todas las analizadas que podían influir, y en 

especial, el grupo de estudio (control = en el hospital; caso = a domicilio). 

. Figuras: En las figuras que reflejaban variables cuantitativas se representó la 

media con su intervalo de confianza del 95%, excepto si eran no paramétricas en cuyo 

caso se utilizaron los diagramas de cajas. La regresión lineal múltiple se expresó como 

diagrama de puntos. En la gráfica evolutiva temporal, día a día, de los g/Kg, se indicó 

solamente la media de los casos y de los controles, agrupando los días 8 y 9 al existir 
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menor número de casos. No se incluyeron a partir del día 10 inclusive por existir pocos 

casos estudiados. 

4.4.3 Cálculo de la muestra. Una vez recogidos los primeros 12 casos y 12 controles, en 

estos últimos se calculó la media y desviación estándar de los aumentos de peso en 

g/Kg/d durante el intervalo de estudio y se aplicó la fórmula conveniente para calcular la 

muestra necesaria. La distribución del aumento de peso en g/Kg/día de los 12 controles 

fue media=20,6 y desviación estándar=4,24. El cálculo de la muestra necesaria para 

detectar una mejoría (bilateral) en el 10% del aumento de peso (de 20,60 a 22,7 g/kg/día) 

con un error alfa de 0,05 y una potencia del 80% indicó 65 casos por grupo como mínimo 
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RESULTADOS
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5. RESULTADOS 

Las siguientes variables no siguieron una distribución normal: edad gestacional, edad 

corregida, pH arteria umbilical, horas de bolsa rota, días de oxigenoterapia, días de 

ventiloterapia, % de sonda gástrica (en última semana y durante el estudio), % de 

suplemento con Eoprotin (en última semana y durante el estudio), % de leche materna (en 

última semana y durante el estudio), duración del estudio en días, relación entre aumento 

de peso durante el estudio y aumento de peso en la última semana. 

5.1 Calidad del apareamiento

Se pretendió constatar la corrección del apareamiento, al ser homogéneos y comparables 

los grupos de controles y casos (ADE) (tabla 3). 

Tabla 3. Apareamiento y Comparabilidad de los grupos 

     CONTROL     CASO (ADE)  p 

     (n=65)   (n=65) 

Peso de nacimiento  (gramos) 1482 (287)  1472 (279)  0,837 NS 

Edad gestacional (semanas) 32 (30-33)  32 (31-33)  0,168  NS 

     31,6 (2,16)  32,1 (2,22)  0,231  NS 

Sexo varón    38 (58,5%)  35 (53,8%)  0,596 NS 

Lactancia materna   48 (77,4%)  54 (84,4%)  0,320 NS 

Embarazo múltiple   36 (58,1%)  34 (52,3%)  0,514 NS 

Peso al inicio del estudio (g) 1794 (99)  1783 (103)  0,544 NS 

Edad corregida al inicio (sem) 35 (34-36)  35 (34-36)  0,088  NS 

     34,9 (1,75)  35,3 (1,28)  0,154  NS 

Días de vida al inicio del estudio 23,4 (13,9)  22,4 (13,8)  0,686 NS 
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Cabe destacar que no existió ninguna variable con diferencia estadísticamente 

significativa, lo cual indica que el apareamiento fue satisfactorio. Por lo tanto, ambos 

grupos eran homogéneos y comparables, pero los casos tendían a una mayor edad 

gestacional que los controles, lo que implicaba también la tendencia a una mayor edad 

corregida al inicio. 

5.2 Antecedentes y afecciones padecidas en el periodo neonatal 

Se pretendió constatar la similitud en los antecedentes y afecciones padecidas en el 

periodo neonatal, haciendo homogéneos y comparables a los grupos de casos (ADE) y 

controles. Se diferenciaron: 

� Antecedentes maternos (tabla 4). Sólo destacó una menor utilización de corticoides 

prenatales en los Casos (figura 3). 

� Antecedentes perinatales (tabla 5). No hubo diferencias estadísticamente

significativas.

� Enfermedades neonatales (tabla 6). Ambos grupos estuvieron constituidos por 

prematuros no muy enfermos ya que hubo pocas enfermedades de la membrana 

hialina (poca oxigenoterapia y ventiloterapia), persistencia del ductus arterioso y 

hemorragia intraventricular. El resto de antecedentes y afecciones fueron similares.  

� Tratamientos neonatales (tabla 7). No se encontró ninguna diferencia 

estadísticamente significativa, lo que apoya que los dos grupos eran comparables. 

Cabe destacar las escasas transfusiones de sangre y el raro uso de oxigenoterapia 

y ventiloterapia. 

� Duración del ingreso. Como era de esperar, la estancia total del grupo con ADE fue 

inferior en 10 días (33,3+/-14,09 días versus 23,5+/-13,81 días) (figura 4), pero 

debe tenerse en cuenta que la edad gestacional era 4 días superior. 
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Tabla 4. Antecedentes maternos 

      CONTROL     CASO (ADE)  p 

     (n=65)   (n=65) 

Edad de la madre (años)  32,4 (5,6)  32,4 (4,8)  0,989 NS 

Diabetes materna   6 (9,7%)  5 (7,7%)  0,691 NS 

Hipertensión materna  12 (19,4%)  16 (24,6%)  0,475 NS 

Corticoterapia materna  57 (91,9%)  50 (78,1%)  0,030 

Horas de bolsa rota   1 (1-26)  1 (1-5)   0,286 NS 

Cesárea    42 (67,7%)  44 (68,7%)  0,903 NS 

Figura 3. Corticoterapia materna 

p=0,030 

Corticoterapia materna 

72,5%

8,1%

19,4%
64,1% 21,9%

14,0%
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Tabla 5. Antecedentes perinatales 

      CONTROL     CASO (ADE)  p 

     (n=65)   (n=65) 

Reanimación enérgica (intub.) 3 (4,8%)  5 (7,9%)  0,732 NS 

Apgar 1 minuto <=3   1 (1,6%)  2 (3,1%)  0,967 NS 

Apgar 5 minutos<=6  1 (1,6%)  1 (1,5%)  0,999  NS 

pH arteria umbilical   7,28   7,275   0,385  NS 

(7,24-7,31)  (7,21-7,31) 

Retraso crecimiento intrauterino 17 (27,4%)  26 (40,0%)  0,134 NS 

(peso <P10 para EG) 

Tabla 6. Enfermedades neonatales 

      CONTROL     CASO (ADE)  p 

     (n=65)   (n=65) 

Asfixia perinatal   0   3 (4,6%)  0,244 NS 

Enfermedad membrana hialina 9 (14,5%)  4 (6,2%)  0,120 NS 

Persistencia ductus arterioso 9 (14,5%)  4 (6,2%)  0,120 NS 

Hipoglucemia   8 (12,9%)  5 (7,7%)  0,333 NS 

Ictericia con fototerapia  31 (50,0%)  22 (33,8%)  0,065 NS 

Apneas del prematuro  10 (16,1%)  8 (12,3%)  0,537 NS 

Sepsis neonatal   10 (16,1%)  4 (6,2%)  0,092 NS 

Hemorragia intraventricular 4 (6,5%)  3 (4,6%)  0,713 NS 

Leucomalacia periventricular 0   1 (1,5%)  0,999 NS 

Retinopatía del prematuro  2 (2,3%)  7 (10,8%)  0,165 NS 

Tabla 7. Tratamientos neonatales 

      CONTROL     CASO (ADE)  p 

     (n=65)   (n=65) 

Días de oxigenoterapia  0 (0-0)   0 (0-0)   0,613 NS 

Días de ventiloterapia  0 (0-0)   0 (0-0)   0,124  NS 

Transfusiones de hematíes 4 (6,5%)  3 (4,6%)  0,713  NS 
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Figura 4. Estancia total, en días 

p<0,001

Estancia total (días) 
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5.3 Comparabilidad de los factores ambientales, socioeconómicos y 
familiares

Se pretendió constatar la similitud en los factores ambientales, socioeconómicos y 

familiares considerados, haciendo homogéneos y comparables a los grupos de casos 

(ADE) y controles (tabla 8). 

Tabla 8. Factores ambientales, socioeconómicos y familiares. 

    CONTROL     CASO (ADE)  p 

    (n=33)   (n=65) 

Etnia          0,313 NS 

- Blanca   32 (97,0%)  57 (87,7%)  

- Negra   0   1 (1,5%) 

- Latinoamericana  1 (3,0%)  7 (10,8%) 

Vivienda correcta  27 (100%)  65 (100%)  ------ 

Nivel de estudios        0,945 NS 

- Primarios   7 (21,2%)  12 (18,5%) 

- Secundarios  12 (36,4%)  25 (38,5%) 

- Universitarios  14 (42,4%)  28 (43,1%) 

Trabajo         0,027 

- Por cuenta propia  1 (3,0%)  14 (21,5%) 

- Por cuenta ajena  26 (78,8%)  46 (70,8%) 

- En paro   6 (18,2%)  5 (7,7%) 

Hospitalización gestante 17 (51,5%)  29 (44,6)  0,518  NS 

Contexto familiar        0,047 

- Adaptado   30 (90,9%)  65 (100%) 

- Intranquilo   2 (6,1%)  0 

- Angustiado   1 (3,0%)  0 

Pareja          0,170 NS 

- Estable   27 (81,8%)  61 (93,8%) 

- Sin pareja   4 (12,1%)  3 (4,6%) 

- Problemas sociales 2 (6,1%)  1 (1,5%) 
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Únicamente dos variables mostraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

casos y controles: las familias del grupo con ADE fueron de un nivel social superior con 

más trabajo por cuenta propia (figura 5) y estuvieron más adaptadas (figura 6).

Figura 5. Tipo de trabajo 

Figura 6. Contexto familiar 

p=0,047

Contexto familiar 

6,1%
3,0%

90,9%
100%

p=0,02

Tipo de trabajo 

18,2%

3,0%

78,8%

70,8%

7,7%

21,5%
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5.4 Cambios en el peso en la semana previa al alta y la posterior a la 
misma, y posibles causas de ello 

Se pretendió constatar en los grupos de casos (ADE) y controles los cambios en el peso, 

sobre todo comparando la última semana previa al alta y la primera semana tras la 

misma, y analizar posibles causas del cambio de peso (tabla 9).  

La figura 7 muestra la evolución de las cifras absolutas de peso en la semana previa al 

alta y durante el estudio. Puede observarse que tanto los pesos previos como los pesos 

iniciales fueron similares en los casos y controles, condición básica e indispensable para 

que el estudio fuera válido, como ya se ha indicado. En cambio, los pesos en el primer día 

a domicilio y los pesos finales fueron superiores en los casos que en los controles, lo que 

indica que el aumento de peso fue superior en casa. Cabe señalar, sin embargo, que los 

pesos no coincidieron en el tiempo, ya que el peso del primer día a domicilio fue después 

de 1,1 días en los casos y de 0,5 días en los controles, y el peso final fue al 9º día en los 

casos y al 8º día en los controles. Por ello es imprescindible relativizar estas cifras por 

“semanas” (figura 8) y por “g/kg/día” (figura 9). 

La figura 8 expresa los aumentos de peso en la semana previa al alta y en la semana del 

estudio (estimada según los gramos/día multiplicados por 7 días). Puede observarse que 

los casos partieron de un peso inferior a los controles, y a pesar de ello finalizaron el 

estudio con un peso superior. Ello significa que el aumento de peso en casa fue 

claramente superior al del hospital. 

La figura 9 resume los cambios de peso en g/kg/día en la semana previa al alta y en la 

semana del estudio. Los casos partieron de una cifra similar a los controles, pero 

terminaron el estudio con una cifra muy superior. Ello significa que el aumento de peso en 

casa fue claramente superior al del hospital. 

La figura 10 esquematiza la relación de pesos entre la semana del estudio y la semana 

previa al alta. Como era de esperar, el aumento relativo de peso en los casos (1,58) fue 

superior al de los controles (1,11). 
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La tabla 10 y figura 11 resumen la evolución del aumento de peso en los casos y 

controles, día a día durante el periodo de estudio, tomando como 0 el peso inicial al 

estudio. Puede observarse el mayor aumento en los casos, ya desde los primeros días, y 

con diferencia estadísticamente significativa en prácticamente todos los puntos. 

En el grupo control se seguía con nutrición por sonda nasogástrica, mientras que en el 

grupo de Atención Domiciliaria de Enfermería se retiraba antes, probablemente para 

facilitar su ida a casa (figura 12). Sin embargo, el aumento de peso en el control no se 

correlacionó con el % de sonda gástrica (N=107, rho=0,037, p=0,075, NS) ni con el % de 

suplementos con Eoprotín (n=69, rho=0,096, p=0,431, NS) y tampoco con el % de 

lactancia materna (o artificial) (n=69, rho=0,036, p=0,770, NS). 

Durante el periodo de estudio ningún caso llevó sonda gástrica (figura 13) ni recibió 

fortificante (figura 14). Sin embargo, los casos recibieron más lactancia materna (figura 

15).

El estudio multivariante, para depurar la relación existente entre todas las variables 

independientes y la variable dependiente “aumento en g/kg/día durante el periodo del 

estudio” se llevó a cabo mediante la técnica de la regresión lineal múltiple, con el método 

“paso a paso (stepwise)”. Como variables independientes se incluyeron todas las 

analizadas con algún sentido clínico. El modelo obtenido recogía una muestra total de 61, 

con una R2 corregida de 0,452 (el 45,2% de la varianza queda explicada por el modelo) y 

una p<0,001. Las variables independientes seleccionadas fueron el grupo de estudio 

(caso o control), el % de lactancia materna durante el estudio, la presencia de hemorragia 

intraventricular y el sexo. Sus coeficientes estandarizados y no estandarizados se 

resumen en la tabla 11. La ecuación de regresión lineal que se aplicó fue: 

y = 7,173*CASOCONT – 0,053*MATESTUD – 5,390*HIV + 3,027*SEXO + 17,210 

siendo:

 - y : valor pronosticado de “aumento en g/kg/d durante el periodo de estudio” 

- CASOCONT: 0 si es control (estudio en hospital); 1 si es caso (estudio en casa) 

 - MATESTUD: % de lactancia materna (entre 0 y 100) 

 - HIV: hemorragia peri-intraventricular: 0 si es no; 1 si es sí. 
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 - SEXO: 0 si es femenino; 1 si es masculino. 

Por ello, el “aumento en g/kg/d durante el estudio” aumenta al estar en casa (Atención 

Domiciliaria de Enfermería) o en caso de sexo masculino (los varones engordan más que 

las mujeres), y disminuye al recibir más lactancia materna (menos lactancia artificial) o 

presentar hemorragia peri-intraventricular. El padecimiento de una hemorragia peri-

intraventricular va asociado a la presencia de mayor morbilidad, como indica su 

correlación con otras afecciones: 

       r  p 

 - Peso al nacer    -0,394  0,001 

 - Edad gestacional    -0,346  0,003 

 - Apgar a 1 minuto    -0,272  0,017 

 - Apgar a 5 minutos    -0,290  0,012 

 - Reanimación con intubación  0,297  0,010 

 - Sepsis neonatal    0,500  <0,001 

 - Retinopatía del prematuro  0,572  <0,001 

 - Displasia broncopulmonar  0,359  0,002 

Como ejemplos de la utilidad de la anterior ecuación, se indican los valores  

pronosticados mínimo, intermedio y máximo de los “aumentos en g/kg/día durante el 

estudio”.

   CASOCONT   MATESTUD HIV SEXO  y 

- Mínimo   0  100  1 0  6,52 

- Intermedio   0  0  0 0  17,21 

- Máximo   1  0  0 1  27,41 

La figura 16 resume la dispersión de puntos reales y pronosticados, con una R2 lineal de 

0,45. Se han diferenciado casos y controles, observándose en los casos un valor 

pronóstico de aumento de peso más elevado. 

También es posible trabajar con los coeficientes estandarizados beta, en cuyo caso la 

ecuación sería la siguiente: 
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z = (0,609*CASOCONT – 0,375*MATESTUD – 0,292*HIV + 0,249*SEXO)e

siendo:

 - z : valor pronosticado tipificado del “aumento en g/kg/d durante el periodo de 

estudio”

- CASOCONT: 0 si es control (estudio en hospital); 1 si es caso (estudio en casa) 

 - MATESTUD: tanto por 1 de lactancia materna (entre 0 y 1) 

 - HIV: hemorragia peri-intraventricular: 0 si es no; 1 si es sí. 

 - SEXO: 0 si es femenino; 1 si es masculino. 

Como ejemplos de la utilidad de la anterior ecuación, se indican los valores  

pronosticados tipificados mínimo, intermedio y máximo de los “aumentos en g/kg/día 

durante el estudio”. 

   CASOCONT   MATESTUD HIV SEXO  z 

- Mínimo   0  1  1 0  -1,813 

- Intermedio   0  0  0 0  0 

- Máximo   1  0  0 1  +2,332 

La figura 17 resume la anterior dispersión de puntos, con una R2 lineal de 0,45. 
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Tabla 9. Cambios de peso y sus posibles causas. 

     CONTROL     CASO (ADE)  p 

     (n=65)   (n=65) 

Última semana antes estudio (desde día -7 a día 0): 

- Peso previo    1601 (101)  1609 (120)  0,690 NS 

- Peso  última semana  193 (51,5)  174 (51,7)  0,042 

- g/kg/d desde 7º día previo 17,4 (5,05)  15,7 (5,43)  0,080 NS 

- % SNG    51,8 (0-91)  4,7 (0-29)  0,001 

- % Eoprotin    51,3 (0-100)  28,6 (0-86)  0,492 NS 

- % Lactancia materna  66,1 (0-100)  78,5(43-100)  0,344 NS 

Durante el estudio: 

- Desde el inicio (peso de alta) (día 0): 

   . Días totales   8 (6-9)   9 (7-11)  0,003 

   . Peso inicial   1794 (99)  1783 (103)  0,544 NS 

   . Peso final    2035 (109)  2115 (102)  <0,001 

   . g/d desde inicio   31,4 (8,48)  38,3 (9,50)  <0,001 

   . g/kg/d desde inicio  17,5 (4,72)  21,5 (5,36)  <0,001 

   . peso 1ª semana   219 (61)  268 (67)  <0,001 

   . peso 1ª sem/ peso última 1,11   1,58   <0,001 

     (0,90-1,38)  (1,15-1,85) 

- Desde el primer control (peso primero en casa) (día 1): 

   . Días totales   7 (6-8)   7 (6,5-9,5)  0,095 NS 

   . Peso día primero  1809 (95)  1852 (107)  0,017 

   . días control 1º - inicio  0 (0-1)   1 (1-1)   <0,001 

   . g/d desde día primero  31,9 (8,86)  34,5 (8,54)  0,090 NS 

   . g/kg/d desde día 1º  17,6 (4,72)  18,7 (4,71)  0,194 NS 

   . peso 1ª semana   223 (62)  242 (60)  0,090 NS 

   . peso 1ª sem/ peso última 1,12   1,39   0,001 

     (0,90-1,38)  (1,10-1,72) 

- % SNG    0 (0-7)   0 (0-0)*  0,001 

- % Eoprotin    0 (0-50)  0 (0-0)*  <0,001 

- % Lactancia materna  45,1 (0-100)  100 (50-100)  0,005 
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Figura 7. Cambios de peso en semana previa y durante el estudio 

Figura 8. Aumentos de peso en semana previa y semana del estudio 
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Figura 9. Cambios de peso en g/kg/d en semana previa y semana del estudio 

Figura 10. Cambios de peso. Relación semana estudio / semana previa 
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Tabla 10. Aumento en g/kg, día a día, durante el periodo de estudio. 

Días CONTROL 

N      Media (DS) 

CASO (ADE) 

N      Media (DS) 

p

Uno 40 18 (14) 56 36 (19) <0,001 

Dos 31 36 (25) 20 59 (27) 0,003 

Tres 36 46 (19) 23 69 (24) <0,001 

Cuatro 25 67 (24) 32 96 (29) <0,001 

Cinco 26 84 (22) 19 103 (31) 0,019 

Seis 29 104 (30) 26 136 (32) <0,001 

Siete 22 123 (32) 24  145 (40) 0,061  NS 

Ocho - Nueve 28 143 (42) 42  176 (47) 0,004 

Figura 11. Aumento de peso en g/Kg, evolutivo diario 
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Figura 12. Porcentaje de sonda gástrica en la semana previa al estudio 

Figura 13. Porcentaje de sonda gástrica durante el estudio 
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Figura 14. Porcentaje de fortificante (Eoprotín) durante el estudio 

Figura 15. Porcentaje de lactancia materna durante el estudio 
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Tabla 11. Modelo de regresión lineal múltiple para predecir el “aumento en g/kg/d durante 

el estudio” 

 Coeficientes no 

estandarizados 

B

95% de 

Intervalo de 

confianza de B 

Coeficiente

estandarizado 

Beta

p

CASOCONT

- 0=hospital 

- 1=a domicilio 

7,173 4,749 a 9,597 0,609 <0,001 

MATESTUD 

- % lactancia materna 

durante estudio 

-0,053 -0,082 a -0,024 -0,375 <0,001 

HIV

- 0=no 

- 1=si 

-5,390 -9,017 a -1,763 -0,292 0,004 

SEXO

- 0=femenino 

- 1=masculino 

3,027 0,621 a 5,432 0,249 0,015 

(Constante) 17,210 14,521 a 19,899 ----- <0,001 
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Figura 16. Regresión lineal múltiple. Pronóstico de aumento de peso en g/kg/día durante 

el estudio 

Figura 17. Regresión lineal múltiple. Pronóstico tipificado de aumento de peso en g/kg/d 

durante el estudio 
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5.5 Comparación de incidencias y morbilidad en casos y controles 
durante el periodo del estudio

Se pretendió comparar en los grupos de casos (ADE) y controles las incidencias y 

morbilidad durante el periodo del estudio (tabla 12). 

No se encontraron diferencias en las incidencias entre los dos grupos. Cabe destacar que 

no hubo mayor morbilidad en el grupo de casos (en ADE). 

Tabla 12. Incidencias y morbilidad en el periodo del estudio. 

      CONTROL   CASO (ADE) p 

      (n=65)  (n=65) 

Aspecto general (regular, malo)  0  0  ------ 

Sueño (regular, malo)   0  0  ------ 

Micción escasa o ausente   0  0  ------- 

Deposiciones escasas o ausentes 0  0  -------- 

Hipotermia     0  3 (4,6%) 0,244 NS 

Infecciones: 

- Diarrea     0  0  --------- 

- Rinitis     1 (1,5%) 7 (10,8%) 0,062 NS 

- Conjuntivitis    6 (9,2%) 2 (3,1%) 0,273  NS 

Regurgitaciones o vómitos   0  0  ------- 

Atragantamiento o crisis de cianosis 0  1 (1,5%) 0,999 NS 

Medicaciones    4 (6,2%) 3 (4,6%) 0,999 NS 

Visitas de urgencia y/o al pediatra 0  3 (4,6%) 0,244 NS 

Total de niños con infecciones  8 (12,3%) 7 (10,8%) 0,784 NS 
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5.6 Descripción de otras incidencias durante la Atención Domiciliaria de 
Enfermería

Se pretendió describir en el grupo de casos (ADE) las principales incidencias durante el 

periodo de Atención Domiciliaria de Enfermería (tabla 13). Cabe destacar que sólo un 9% 

de las familias llamaron por teléfono alguna vez. El total de visitas a domicilio efectuadas 

por la enfermera, que oscilaron entre 3 y 5, no superó nunca 6 . 

Tabla 13. Otras incidencias durante la Atención Domiciliaria de Enfermería. 

     CASOS (ADE) 

     (n=65) 

Días totales de ADE   9 (8-11) 

Llamadas telefónicas: 

- 0     59 (90,8%) 

- 1     4 (6,3%) 

- 2     0 

- 3     2 (3,1%) 

Total de visitas a domicilio: 

- 2     12 (18,58%) 

- 3     13 (20,03%) 

- 4     20 (30,8%) 

- 5     17 (26,2%) 

- 6     3 (4,6%) 

Rehospitalización y motivo:  1 caso (1,6%) por atragantamiento 

Otros problemas:   Ninguno 
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DISCUSIÓN
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6. DISCUSIÓN 

Tal y como se ha señalado en el apartado sobre “Experiencia previa en España”, los 

principales hospitales que han desarrollado programas de ADE y que han publicado 

resultados permitiendo la comparación con nuestro estudio son el Hospital 12 de Octubre 

de Madrid, el Hospital de Valme en Sevilla y el mismo Hospital Clínic de Barcelona. 

6.1 Sobre los pacientes del presente estudio

Aunque la Atención Domiciliaria de Enfermería puede ofrecerse a recién nacidos a 

término, en el presente estudio sólo se incluyeron prematuros de procedencia interna y 

con peso de nacimiento igual o superior a 700 g. De esta manera se pretendió 

homogeneizar la muestra al no incluir a los prematuros de extremo bajo peso (menores de 

700 gramos) o de procedencia externa, que presentan unas afecciones diferentes. 

También se excluyeron, como es norma, los neonatos con malformaciones o 

cromosomopatías.

Al aplicar los criterios de inclusión y exclusión se seleccionaron unos prematuros no muy 

inmaduros (peso de nacimiento promedio de 1472 g y edad gestacional de 32,1 semanas) 

y afectos de escasa patología neonatal, lo cual facilitó la obtención de conclusiones 

referidas exclusivamente a la Atención Domiciliaria de Enfermería y no a otras variables 

confusoras que intervenían. Sin embargo, nuestra muestra corresponde a una de las más 

inmaduras que hayan sido publicadas (tabla 14), ya que los pesos de nacimiento de 

Casiro OG et al98 fueron 1541 g, de Esqué MT et al86 (del Hospital Clínic de Barcelona) 

1670 g, de Martín-Puerto MJ et al8 (del Hospital 12 de Octubre de Madrid) 1688 g y de 

Gutiérrez-Benjumea A et al87 (del Hospital de Valme de Sevilla) 1809 g. Las edades 

gestacionales de Esqué MT et al86 fueron 33,2 semanas y las de Gutiérrez-Benjumea A et 

al87 34,0 semanas. 

Al comparar con otros estudios debe tenerse en cuenta que los pesos al inicio de la ADE 

y al final de la misma fueron diferentes para cada hospital (Tabla 14). Los pesos al inicio 
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de la ADE fueron 1783 g en nuestro estudio, 2200 g en el estudio de Casiro OG et al98 de 

1880 g en Esqué MT et al86 (del Hospital Clínic de Barcelona), de 1932 g en Martín-Puerto 

MJ et al8 (del Hospital 12 de Octubre de Madrid), de 2028 g en Gutiérrez-Benjumea A et 

al87 (del Hospital de Valme de Sevilla) y de 2072 g en Brooten D et al99. Los 

correspondientes pesos al final de la ADE fueron 2115 g en nuestro estudio, 2375 g en el 

estudio de Casiro OG et al98, de 2100 g en Esqué MT et al86 (del Hospital Clínic de 

Barcelona), de 2240 g en Martín-Puerto MJ et al8 (del Hospital 12 de Octubre de Madrid), 

de 2313 g en Gutiérrez-Benjumea A et al87 (del Hospital de Valme de Sevilla) y de 2280 g 

en Brooten D et al99. Ello repercutió lógicamente en la duración de la ADE y en la 

estimación de la reducción de la estancia hospitalaria. También difirieron, como es lógico, 

las edades corregidas en el momento del alta, que fueron de 35,3 semanas en nuestro 

estudio, de 36,5 semanas en el estudio de Esqué MT et al86 (del Hospital Clínic de 

Barcelona) y de 36,0 semanas en Martín-Puerto MJ et al8 (del Hospital 12 de Octubre de 

Madrid).

Para solventar en lo posible estas diferencias, los cambios de peso en nuestro estudio se 

calcularon en g/kg/día. 

Tabla 14. Comparaciones entre las muestras del estudio propio y de otros estudios 

españoles.

 Hospital 12 de 
Octubre, 
Madrid8

Hospital de 
Valme,
Sevilla87

Hospital 
Clínic,
Barcelona86

Nuestro 
trabajo

Año de inicio de la ADE 1986 1995 2002 --- 

Niños por año en la ADE 270 35 140 --- 

Peso de nacimiento (g) 1688 1809 1670 1472 

Edad gestacional (semanas) 33 34 33,2 32,1 

Peso al alta (inicio de ADE) (g) 1932 2028 1880 1783 

Edad corregida al alta (inicio ADE) 
(sem)

36 --- 36,5 35,3 

Peso al alta definitiva (fin de ADE) (g) 2240 2313 2100 2115 

Duración de la ADE (días) 13 8 10 9 



Tesis Doctoral Discusión 111

6.2 Sobre el método del presente estudio

La Atención Domiciliaria de Enfermería del prematuro sometido a alta precoz ha sido 

evaluada en trabajos previos98,99,100,101,102,103,104, pero en la revisión bibliográfica efectuada 

se echa de menos un estudio caso-control con suficiente potencia para demostrar con 

evidencia científica sus posibles beneficios concretos. En el presente trabajo se analizó 

especialmente la ventaja sobre el aumento de peso (mayor en el domicilio que en el 

hospital), tras calcular la muestra necesaria para obtener conclusiones estadísticas 

sólidas (tabla 15). 

Los estudios previos sobre la Atención Domiciliaria de Enfermería comparan el peso pre y 

postalta en el grupo único de neonatos sujetos al programa o bien comparan el peso en 

dos grupos independientes pero sin ningún tipo de apareamiento, encontrando siempre un 

aumento superior de peso en el grupo en ADE. El trabajo de Esqué MT et al86 refiere que 

el aumento de peso promedio de un caso del grupo ADE durante los 7 días antes del alta 

fue de 21 g/día, mientras que en los 7 días postalta fue de 40 g/día (p<0,001). Los 

trabajos de Martín-Puerto MJ8 et al y Gutiérrez-Benjumea A87 et al sólo indican que en el 

grupo con ADE el aumento de peso fue de 39 g/día o de 35 g/día, respectivamente, sin 

dar cifras del grupo control. En nuestro estudio se ha estructurado un diseño caso – 

control  1 a 1, es decir, un control para cada caso, apareándolos en función del peso de 

nacimiento, edad gestacional y sexo. Para solapar las curvas de peso de cada Caso con 

su Control se ha considerado como día 0 del intervalo de estudio aquél en que el peso del 

Control (que seguía ingresado) era lo más próximo posible a su Caso apareado. De esta 

manera se consiguió que los grupos Caso y Control fueran homogéneos y comparables. 

El aumento de peso en el grupo con ADE fue de 38 g/día, significativamente superior al 

del grupo control (31 g/día) (p<0,001). 

Un estudio similar al nuestro, y llevado a cabo después del año 1995, fue el realizado por 

Cruz H et al93 en Cali, Colombia, si bien los pesos de alta precoz estuvieron entre 1300-

1350 g. De 43 niños que cumplían sus criterios de inclusión, 27 fueron dados de alta 

precoz y 16 seguidos en el hospital. La comparación entre ambos grupos equivale a un 

estudio caso-control. 
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La mediana de los días de estudio en nuestro trabajo fue de 8 días, mientras que la 

mediana de la duración de la Atención Domiciliaria de Enfermería fue 9 días. Por lo tanto, 

el periodo de estudio cubrió la mayor parte de la duración de la Atención Domiciliaria de 

Enfermería. Gutiérrez-Benjumea A et al87, del Hospital de Valme de Sevilla, también 

refieren una duración  media de la ADE de 8 días. 

A diferencia de los restantes estudios publicados, en nuestro estudio se pretendió 

determinar cuáles eran las variables que influían de una manera estadísticamente

significativa e independiente en el “aumento en g/Kg/día durante el estudio”. Ello se llevó 

a cabo utilizando técnicas estadísticas multivariantes, para depurar las interrelaciones 

existentes entre las variables. En concreto se empleó la “regresión lineal múltiple”, con el 

método paso a paso. 

Tabla 15. Comparaciones entre el diseño y metodología del estudio propio y de otros 

estudios españoles. 

 Hospital 12 de 
Octubre, Madrid8,9

Hospital de 
Valme, Sevilla87

Hospital 
Clínic,
Barcelona86

Nuestro trabajo 

Diseño Grupos 
independientes 
no apareados  

Grupos
independientes 
no apareados 

Grupo único 
evolutivo 

Caso-control 
1:1, bien 
apareados 

Población 40 RN en ADE con 
peso alta 2000 g y 
40 controles con 
peso alta 2200 g 

88 RN en ADE y 
103 controles 

404 RN en 
ADE

Cálculo de la 
muestra. 
65 RN en ADE y 
65 controles 

Tratamiento estadístico Grupos 
comparables. 
Sólo univariante 
para datos 
independientes 

No se realiza Pruebas 
univariantes 
para datos 
evolutivos 

Grupos
comparables. 
Pruebas
univariantes 
para datos 
independientes 
y pruebas 
multivariantes 
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6.3 Sobre los resultados del presente estudio 

La correcta realización del apareamiento de cada caso con su control condicionó que los 

grupos fueran comparables y por lo tanto los resultados válidos (tabla 16). 

En el grupo de Casos se encontró una menor utilización de corticoides prenatales. Éste 

factor podría haber condicionado una mayor patología en el periodo neonatal, hecho que 

no se constató. La práctica ausencia de enfermedad de la membrana hialina, persistencia 

del ductus arterioso y hemorragia intraventricular, y el escaso uso terapéutico de 

oxigenoterapia, ventiloterapia y transfusiones de sangre, indican la poca gravedad inicial 

de los prematuros estudiados.

El presente estudio se inició a los 22 días de vida de promedio, momento en el que la 

repercusión de los factores perinatales y neonatales es mínima. Sin embargo, los casos 

tuvieron, respecto a los controles, menos (aunque no estadísticamente significativo) 

enfermedad de la membrana hialina, persistencia del ductus arterioso, ictericia con 

fototerapia y sepsis neonatal, lo cual podría haber facilitado un mejor aumento de peso. 

No obstante, los casos tuvieron más (aunque no estadísticamente significativo) retinopatía 

de la prematuridad. 

Respecto a los factores ambientales, socioeconómicos y familiares, como era de esperar 

la ADE fue más frecuente en familias “más acomodadas” (más trabajo por cuenta propia y 

menos paro) y con un contexto familiar “adaptado” (ausencia de contextos “intranquilos” o 

“angustiados”). Es posible que estos factores hayan influido en el ofrecimiento de la 

posibilidad de ADE a un determinado niño, y a otro no. Sin embargo, en el estudio 

multivariante no han mostrado una influencia independiente estadísticamente significativa. 

En los niños en Atención Domiciliaria de Enfermería aumentó significativamente el peso 

en la primera semana postalta si se comparaba con el peso del alta (día 0, al inicio de la 

ADE). Pero si el aumento de peso en la primera semana postalta se comparaba con el 

peso del primer control en casa (día 1), se constataba casi el mismo aumento de peso en 

casa que en el grupo control. Sin embargo, el incremento en casa tanto calculado a partir 
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del peso del alta como del peso del primer control, relativizado al aumento de peso en la 

última semana del ingreso fue superior en el grupo con Atención Domiciliaria de 

Enfermería, quizás porque en ellos el aumento de peso durante la última semana del 

ingreso tendió a ser inferior al del grupo control. Este menor aumento no se produjo por 

una diferente alimentación sino probablemente por múltiples factores, entre los que se 

encuentran un menor uso de la sonda nasogástrica en los Casos que en los Controles, al 

prepararse la marcha a su casa comiendo sólo por boca. La no utilización de sonda 

gástrica en los Casos pudo comportar una menor ingesta de leche y un mayor gasto 

energético por el estímulo oral, lo cual probablemente disminuyó su aumento ponderal. 

Otro aspecto a considerar, y que no fue controlado, es si el neonato se encontraba en 

incubadora o cuna. New K et al105 en un metaanálisis Cochrane refieren que el aumento 

de peso puede verse disminuido por un aumento en el gasto de energía al trasladar al 

recién nacido prematuro de la incubadora a una cuna abierta. Además, en nuestro 

estudio el primer control durante la fase de estudio se realizó antes en el control que en el 

caso.

El modelo obtenido en el estudio multivariante fue altamente significativo (p<0,001) y 

explicó el 45,2% de la varianza total del “aumento en g/kg/día durante el perido de 

estudio”, cifras ambas muy aceptables. De las cuatro variables independientes 

predictoras, la más importante fue “estar en casa en vez del hospital” ya que mostró el 

mayor coeficiente estandarizado beta (0,609). También favoreció el aumento de peso 

durante la ADE el sexo varón, hecho bien conocido ya que los niños engordan más que 

las niñas, y el tomar menos lactancia materna (equivalente a más lactancia artificial), 

pues también es conocido que los lactantes alimentados con fórmula engordan más que 

los que reciben sólo pecho (aunque en nuestro estudio la lactancia materna se fortificó en 

ocasiones con EoprotínR). La variable que redujo el aumento de peso fue el padecimiento 

de una hemorragia peri-intraventricular, indicativa de una mayor inmadurez (menos peso 

de nacimiento y edad gestacional), más asfixia perinatal (menores puntuaciones de 

Apgar al minuto y a los 5 minutos de vida y más necesidad de reanimación en sala de 

partos con intubación), más sepsis neonatal y más patología crónica (displasia 

broncopulmonar y retinopatía del prematuro).
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El programa de Atención Domiciliaria de Enfermería no implicó un aumento significativo 

de incidencias ni de morbilidad, lo cual permite considerarlo como un programa asistencial 

seguro y sin riesgos.

Durante los 9 días de promedio que duró la Atención Domiciliaria de Enfermería, cabe 

destacar lo siguiente: 

- La enfermera acudió mayoritariamente a las casas en 3-5 ocasiones, y nunca fue 

preciso ir más de 6 veces 

-  Sólo 6 familias (9,4%) efectuaron llamadas telefónicas, cifra similar al 7% publicado 

en el estudio de Esqué MT et86.

- Sólo 3 familias (4,6%) acudieron al servicio de urgencias del hospital, cifra algo 

inferior al 7% de Esqué MT et al86 y al 7,5% de Martín-Puerto MJ et al en la primera 

publicación del Hospital 12 de Octubre de Madrid8.

- Únicamente 1 caso (1,6%) requirió rehospitalización por un atragantamiento que 

ocurrió en el último día de la ADE. Esta incidencia se corresponde con el trabajo de 

Escobar et al106, en el que refiere que la mayoría de rehospitalizaciones se producen 

en prematuros (de 33 a 36 semanas de gestación) afectos de enfermedades no 

graves. Cruz H et al93 refieren 2 rehospitalizaciones en los 27 niños tratados a 

domicilio, uno con diarrea y otro con neumonía. Sin embargo, en el grupo control 

hospitalizado, 1 de 16 presentó una meningitis nosocomial por Klebsiella aerobacter. 

Gutiérrez Benjumea A et al87 sólo refieren 1 reingreso en 88 lactantes en ADE, debido 

a estancamiento ponderal por hipogalactia. Esqué MT et al86 describen 20 reingresos 

en 404 lactantes en ADE, lo cual se aproxima al 5%, motivados especialmente por 

ictericia, atragantamientos e infecciones respiratorias y urinarias. En el Hospital 12 de 

Octubre de Madrid, en su primera publicación8 sólo reingresó 1 caso (2,5%) por 

“inexperiencia materna”, pero en su segunda publicación, alcanzando una muestra de 

1488 lactantes en ADE, reingresaron 10 niños (1,9%), especialmente por problemas 

de alimentación o respiratorios9.
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Tabla 16. Comparaciones entre los resultados del estudio propio y de otros estudios 

españoles.

 Hospital 12 de 
Octubre, Madrid8,9

Hospital de 
Valme, Sevilla87

Hospital Clínic, 
Barcelona86

Nuestro trabajo 

Aumento de peso 39+/-10 g/día en 
grupo ADE. 
No consta en 
controles. 

35 g/día en 
grupo ADE. No 
consta en 
controles 

40 g/día en 
semana postalta 
versus 21 g/día en 
semana prealta 

38,3+/-9,50 g/día 
en ADE versus 
31,4+/-8,48 g/día 
en controles. 
21,5+/-5,36 g/kg/d 
en ADE versus 
17,5+/-4,72 g/kg/d 
en controles/ 

Llamadas
telefónicas

11 llamadas, sin 
especificar 
número de 
familias

 7% de familias 9,4% de familias 

Consultas a 
Urgencias 

7,5%  7% 4,6% 

Reingresos 1,9% por 
problemas de 
alimentación o 
respiratorios

 5% por ictericia, 
atragantamiento, 
infecciones 
respiratorias y 
urinarias

1,6% por 
atragantamiento 



Tesis Doctoral Conclusiones 117

CONCLUSIONES
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7. CONCLUSIONES 

Al haberse constatado, como paso previo, la homogeneidad de la muestra (casos y 

controles) en relación a las variables de apareamiento, antecedentes y afecciones 

padecidas en el periodo neonatal y factores ambientales, socioeconómicos y familiares, 

ha sido posible obtener resultados fiables que han conducido a las siguientes 

conclusiones: 

1. La Atención Domiciliaria de Enfermería implica un mayor aumento de peso del recién 

nacido en casa que durante su permanencia en el hospital. 

2. Los factores que favorecen un mayor aumento de peso postalta son la Atención 

Domiciliaria de Enfermería, la lactancia artificial, la ausencia del antecedente de 

hemorragia peri-intraventricular y el sexo masculino. 

3. La preparación de la Atención Domiciliaria de Enfermería (última semana prealta) 

comporta un menor aumento ponderal, que puede deberse en parte a la transición de la 

alimentación por sonda gástrica a la alimentación exclusivamente oral. 

4. La Atención Domiciliaria de Enfermería no implica una mayor morbilidad y puede 

considerarse segura. 

5. Las principales incidencias durante la Atención Domiciliaria de Enfermería han sido las 

infecciones respiratorias de los niños. 
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9. ANEXOS

Anexo 1. Hoja de consentimiento informado para la ADE 

La Sra.……………………………………………………………………………………………. y 

el Sr.………………………………………………………………………………………………… 

como padre/madre o tutor del RN ……………………… ………………………………… una 

vez informados de las condiciones de la Atención Domiciliaria de Enfermería aceptan que 

su hijo se acoja a dicho programa en las condiciones previamente establecidas: 

� Contacto telefónico si es preciso, con el Hospital Clínic (seu Maternitat) de forma 

permanente (Teléfono 678 446 089). 

� Visitas domiciliarias por parte del personal de enfermería.

� Visita en dispensario de seguimiento. 

� Alta de la Atención Domiciliaria de Enfermería, una vez solucionado el problema que la 

motivó.

Barcelona a de            de 200 

Firma del padre, madre o tutor/a            Firma Médico Pediatra 
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Anexo 2. Hoja de registro de enfermería. 

HOJA DE REGISTRO DE ENFERMERÍA DE LOS  C A S O S 
CASO (ADE)     Fecha nacimiento: ………..……...….. 

Etiqueta      Fecha alta hospital………………........ 

  Fecha fin de estudio ……………… Fecha alta ADE ………………………… 

RN: …………………………………………………    HISING: ………………….… 

Domicilio..…………………………………………………………............................

Ciudad……………………………………………….............…. Distrito…...........…

Teléfono: ………………… PN: ………g EG: ……sem.     CIR: si/no     Sexo: niño /niña  

Patología más significativa: …………………………………………………………………… 

Peso el día del inicio de la ADE ………….. g  Edad corregida: …….. semanas.   

ETNIA: 1= Blanca/caucásico, 2= Gitano, 3= Negro/De color, 4=Asiático o de las Islas Del 

Océano Pacífico, 5=Indio de América del Norte o nativo de Alaska, 6=Latinoamericano, 7= 

Desconocido   Especificar el país de origen: ……………………… 

REQUISITOS AMBIENTALES:

Vivienda (1) 

Nivel de estudios(2)

Trabajo (3)

Hospitalización de la madre 

durante la gestación 

Contexto familiar(4)

Pareja(5)

(1) 1=Correcta, 2=regular, 3=mala.
(2) 1= sin estudios, 2= primarios, 3= universitarios, 4= secundarios/FP 
(3) 1= Por cuenta propia, 2= Por cuenta ajena, 3= No trabajador jubilado, 4=No T 

pensionista, 5=No T rentista,  6=Parado > 3m, 7=Parado <3 m   
(4) 1=Adaptado, 2=intranquilo, 3=angustiado, 
(5) 1=normal, 2= separada/sin pareja/problemas de relación, 3= problemas sociales, 4= 

otros.
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REQUISITOS CLÍNICOS: Sí/No
Peso e incremento en última semana  

Entrevista padres  

Autorización familiar Puede y quiere:  

Fecha      

Aspecto general RN      

Peso      

Alimentación: Cantidad 

y frecuencia, calidad 

     

FC / FR      

Sueño       

Temperatura      

Micciones      

Deposiciones      

Otros aspectos      

Medicación,

extracciones, DP, etc 

     

RESUMEN FINAL del C A S O hasta el “Día final del estudio”:…………………… 

Llamadas telefónicas hasta el día final  

Visitas domicilio enfermería hasta DF  

Visitas de urgencia pediatra hasta DF  

Incremento en g /día hasta el día final  

Infecciones durante ADE hasta DF  

Otros problemas durante ADE hasta 

DF

Rehospitalización durante ADE y 

motivo
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Hoja de registro de enfermería de los   C O N T R O L E S 

APAREJADO con ………………………………………..   HISING:………………………….. 

CONTROL     Fecha nacimiento: ………..……...….. 

Etiqueta     Fecha alta hospital………………........ 

RN: …………………………………………………    HISING: ………………….… 

PN: ………g.          EG: ……s.        CIR: si/no   Sexo: niño / niña 

Patología más significativa: …………………………………………………………………… 

Día de inclusión: ……………    Peso: …………. g     Edad corregida: ……….. semanas 

ETNIA : 1= Blanca/caucásico, 2= Gitano, 3= Negro/De color, 4=Asiático o de las Islas Del 

Océano Pacífico, 5=Indio de América del Norte o nativo de Alaska, 6=Latinoamericano, 7= 

Desconocido   Especificar el país de origen: ……………………… 

REQUISITOS AMBIENTALES:

Nivel de estudios(2)

Trabajo (3)

Hospitalización de la madre 

durante la gestación 

Contexto familiar(4)

Pareja(5)

 (2) 1= sin estudios, 2= primarios, 3= universitarios, 4= secundarios/FP 
(3) 1= Por cuenta propia, 2= Por cuenta ajena, 3= No trabajador jubilado, 4=No T 

pensionista, 5=No T rentista,  6=Parado > 3m, 7=Parado <3 m   
(4) 1=Adaptado, 2=intranquilo, 3=angustiado, 
(5) 1=normal, 2= separada/sin pareja/problemas de relación, 3= problemas sociales, 

4=otros.

REQUISITOS CLÍNICOS: Sí/No

Peso e incremento en última semana  

Entrevista padres  

Autorización familiar No puede ADE / No quiere ADE 
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Fecha      

Aspecto general RN      

Peso      

Alimentación: Cantidad 

y frecuencia, calidad 

     

FC / FR      

Sueño       

Temperatura      

Micciones      

Deposiciones      

Otros aspectos      

Medicación,

extracciones, DP, etc 

     

RESUMEN FINAL del C O N T R O L: 

Día del alta  / “Días totales”  

Consultas al médico de guardia  

Incremento en g /día hasta el alta  

Infecciones entre inclusión y alta  

Otros problemas entre inclusión y alta 

CASO aparejado 

Día del alta (……………….) + “Días totales” = Día fin del estudio (………………..) 
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Anexo 3. Recogida informática de los datos. 



Tesis Doctoral Anexos 143



Tesis Doctoral Anexos 144

Anexo 4. Prevención de la muerte súbita 

Medidas:

� Favorecer la lactancia materna 

� Evitar el tabaquismo materno durante la gestación y lactancia 

� Evitar el tabaquismo en el entorno del lactante 

� Evitar el exceso de calor ambiental. Temperatura ideal: 20 ºC 

� Desaconsejar que el lactante duerma en la misma cama de los padres 

� Posición de dormir: decúbito supino (o lateral derecho) salvo otra indicación médica 

� Uso del chupete (a partir de los 15 días en caso de lactancia materna) 

Recomendaciones para la cuna del lactante con peso > 1800 g:

� El colchón debe ser firme; no deben usarse colchones de agua 

� No poner rollos ni utilizar ningún otro sistema para mantener la posición del niño 

que debe poder moverse libremente 

� No envolver al niño con mantas ni toallas, ni ninguna otra prenda que dificulte su 

libertad de movimiento. 

� La sábana bajera debe estar bien sujeta bajo el colchón, tirante y sin arrugas. 

� No poner almohada de ningún tipo 

� No poner empapadores ni sábanas sueltas, ni “borreguitos” debajo del niño. 

� La cama debe hacerse de manera que la sábana encimera tenga una vuelta 

grande que atrape la manta o la colcha y fijada bajo el colchón sin apretar al niño. 

La vuelta de la encimera debe quedar a la altura del pecho del niño, para que 

queden los brazos libres (ver figuras). 

� Debe vestirse al niño con la ropa imprescindible para que no pase calor  ni frío y 

requiera el mínimo aporte de mantas o colchas. (Cuanto menos peso encima mejor) 

� Mantener la cuna libre de juguetes, objetos blandos o ropas sueltas 

  sábana   evitar este espacio libre 
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Anexo 5. Prevención de las infecciones respiratorias

1. Lavado de manos antes de la manipulación del niño. 

2. Tirar pañuelos usados. 

3. Limpiar los juguetes del niño 

4. Usar habitaciones separadas para el niño y sus hermanos. 

5. Evitar contactos con personas afectas de infecciones de vías respiratorias. 

6. Evitar las salas de espera de pediatría, llenas de personal con capacidad de 

transmitir infecciones, especialmente durante los meses de noviembre a marzo. 

7. Evitar guarderías y fiestas infantiles. 

8. Evitar ambientes con humo. 

9. Administrar, cuando esté indicado, el anticuerpo monoclonal anti-virus respiratorio 

sincitial (palivizumab) 

10. Administrar, en especial si existe displasia broncopulmonar, la vacuna frente al 

neumococo (a partir de los 2 meses) y frente a la gripe (a partir de los 6 meses). En 

el primer semestre de vida es conveniente vacunar de la gripe a los padres y 

familiares o cuidadores que contacten con el lactante. 


