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GESTION EN SALUD

PROYECTO PRECUIDO: PROYECTO
DE INVESTIGACION EN CUIDADOS
DEL RECIEN NACIDO PREMATURO
CON HOSPITALIZACION A DOMICILIO

PRECUIDO PROJECT:
PRETERM HOME CARE

RESEARCH PROJECT.
Resumen Abstract
Introduccion Introduction

La prematuridad se ha convertido en un problema
de salud de primer orden. Como consecuencia de la
inmadurez anatémica y/o funcional del recién nacido
prematuro su hospitalizacién se puede prolongar
durante semanas o meses tras el nacimiento. Con
objeto de reducir el tiempo de hospitalizacion se han
establecido programas de alta precoz y atencion
domiciliaria que sitdan al recién nacido prematuro lo
mas tempranamente posible en su hogar, que es el
entorno mas apropiado para su normal desarrollo con
beneficios psicoafectivos para él y su familia.

Objetivo

Determinar si el alta precoz mediante hospitalizacion

a domicilio en recién nacidos prematuros clinicamente
estables influye en la velocidad de la ganancia ponderal,
en la adaptacion maternofilial y en la adherencia y
mantenimiento de la lactancia materna, asi como en

la disminucioén de los costes y dias de estancia 'y de
reingresos hospitalarios.

Metodologia
Se desarrollard un ensayo clinico aleatorizado de
baja intervencion que incluira a los recién nacidos

Prematurity has become a major health problem. As

a consequence of the anatomical and/or functional
immaturity of preterm newborns, their hospitalization
can be prolonged for weeks or months after birth. In
order to reduce admission periods, early discharge
and home care programs have been established to
place preterm or low birth weight newborns as early as
possible at home, providing the most suitable setting
to ensure its normal progress and psycho-affective
benefits.

Objective

To determine if early discharge with home support in
clinically stable preterm newborns influences weight
gain rate, maternal-filial adaptation and breastfeeding
adherence and maintenance, as well as reducing costs
and days of hospital admission and readmission.

Design, setting and participants

A low-intervention randomized clinical trial will be
developed that including preterm or low birth weight
infants admitted to neonatology unit of University
Hospital of Ledn for the research time.
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prematuros o de bajo peso ingresados en la unidad de
neonatologia-prematuros del Hospital Universitario de
Leon en el periodo de estudio.

Intervention
Early discharge and neonatal home hospitalization with
monitoring patient clinical evolution and parental care

Intervencion

Alta precoz y hospitalizacion a domicilio neonatal con
supervision de la evolucion clinica del paciente y de
los cuidados parentales mediante contacto telefénico
diario, visitas a domicilio programadas, teleasistencia
y transferencia presencial con el equipo de Atencion

Primaria al alta médica.

Criterio principal de medida

El resultado principal sera la determinacion de una
ganancia de peso similar, manteniendo los parametros
fisiol6gicos estables durante la hospitalizacion domiciliaria
en comparacion con la hospitalizacion clinica.

Palabras clave

alta precoz; bajo peso al nacimiento; Enfermeria;
hospitalizacion a domicilio; prematuridad; telemedicina

INTRODUCCION

La prematuridad es definida
por la Organizacion Mundial
de la Salud como el nacimiento
que ocurre antes de las 37 se-
manas completas de gesta-
cion . Estos nacimientos son
considerados de alto riesgo y
requieren de una atencion es-
pecializada.

Se estima que la tasa de naci-
mientos prematuros en el mun-
do es de aproximadamente un
11%, por lo que cada afio unos
15 millones de nifios nacen pre-

maturamente [[B2). En Espafia
de acuerdo a los Ultimos da-
tos publicados por el Instituto
Nacional de Estadistica [E}, el
ndmero total de nacimientos en
Espafia durante el afio 2019 as-
cendié a 360617, con una pre-
valencia de prematuridad del
6,33%, equivalente a 22858 na-
cimientos. A nivel regional, en la
provincia de Ledn se atendieron
2370 nacimientos de los que el
6,11% fueron prematuros.

La prematuridad constituye la
primera causa de morbi-mor-
talidad neonatal e infantil a ni-

through regular home visits, telecare and presential
transfer to primary care team at medical discharge.

Main outcome measure

The primary outcome will be similar weight gain,
keeping stable physiological parameters, during home
hospitalization compared to clinical hospitalization.

Keywords

early discharge; low birth weight; Nursing;
home hospitalization; prematurity; telemedicine

vel mundial, siendo uno de los
problemas mas importantes
en salud infantil, tanto por su
frecuencia y morbi-mortalidad
como por el coste econémico y
social que provoca [FHE].

Las complicaciones deriva-
das de la prematuridad son
las razones subyacentes de
una mayor tasa de mortalidad
y morbilidad infantil entre los
nifos prematuros respecto a los
nacidos a término. Las compli-
caciones del prematuro se pue-
den clasificar en complicaciones
a corto plazo que se producen

en el periodo neonatal, como la
hipotermia, alteraciones respi-
ratorias y/o cardiovasculares o
infecciones, y secuelas a largo
plazo, como problemas del neu-
rodesarrollo [&].

El riesgo de desarrollar com-
plicaciones a corto plazo es
consecuencia de la inmadurez
anatémica o funcional durante
el periodo neonatal que au-
menta con la disminucién de la
edad gestacional y el peso al
nacer [7£ &l; es por ello que la
hospitalizacién del prematuro
se puede prolongar durante




semanas o meses tras el na-
cimiento.

Criterios de alta hospitalaria
del recién nacido prematuro

Habitualmente los recién na-
cidos prematuros eran dados
de alta después de alcanzar
una determinada semana de
gestaciéon o un peso corporal
especifico [EJEI0). La Academia
Americana de Pediatria, en sus
recomendaciones de 1998 y
2008 sugiere establecer un en-
foque mas fisiolégico al alta [l

Las tres capacidades fisiol6-
gicas que generalmente se
reconocen como esenciales
antes del alta del recién nacido
prematuro son la alimentacion
oral suficiente para favorecer
un crecimiento adecuado, la
capacidad de mantener una
temperatura corporal adecuada
en un entorno doméstico y un
control respiratorio con sufi-
ciente madurez [EEEN; pese a
estar interrelacionadas no to-
das las competencias se logran
a la misma edad posnatal [E]l.

Los avances en los cuidados
neonatales y la participacién y
capacitacion de los padres en
los cuidados, han provocado
que los criterios de alta de es-
tos pacientes se hayan modi-
ficado en los Ultimos afios
, por lo que indicadores como

la fecha estimada del parto o el
peso del neonato han pasado
de ser criterios de alta priorita-
rios a ser secundarios a la ade-
cuada estabilidad del paciente.

Planificacion del
alta hospitalaria del recién
nacido prematuro

Los profesionales de la salud
coinciden en que la planifica-
cion del alta comienza inme-
diatamente tras el ingreso del
prematuro tras el nacimiento
FEERFERA. Se trata de un
periodo especialmente estre-
sante para el nucleo familiar
que puede producir conse-
cuencias psicoldgicas negati-
vas duraderas [FE].

De la misma forma, el entorno
de la unidad neonatal también
puede entrafiar numerosos fac-
tores estresantes a la familia,
por lo que proporcionar a los
progenitores educacién en el
desarrollo de habilidades para
el cuidado de sus hijos puede
facilitar el proceso de prepara-
cion del alta [{E1.

Las necesidades basicas de
aprendizaje de los progeni-
tores estaran determinadas
por su experiencia previa re-
lacionada con la maternidad o
paternidad. Sin embargo, es-
tudios adicionales de Alemania
y los Estados Unidos indican

que existe un incremento en
los niveles de estrés parental
cuando el paciente es dado de
alta al domicilio con problemas
médicos complejos y consul-
tas de seguimiento EEAEEL.

Desde el nacimiento, durante
el ingreso hospitalario y hasta
el alta del prematuro, se reco-
mienda utilizar como marco de
referencia los cuidados cen-
trados en el desarrollo (CCD)
para la atencién y el tratamiento
hospitalario del recién nacido y
familia £l al igual que durante
la transicion desde el hospital
al domicilio i)

Programas de alta precoz y
hospitalizacion a domicilio
neonatal

Con objeto de reducir el tiempo
de hospitalizacion del paciente,
se han establecido programas
de alta precoz y hospitalizacion
a domicilio (HaD).

En relacion a las modalidades
de asistencia en domicilio, los
servicios de atencién o cui-
dados a domicilio se diferen-
cian en dos grandes grupos; la
hospitalizacion a domicilio y la
atencién domiciliaria desarrol-
lada por el equipo de Atencién
Primaria.

Las unidades de HaD se en-
cuentran ampliamente desarro-
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lladas en adultos y, en Pediatria,
cada vez mas hospitales estan
creando unidades de HaD que
permiten al nifio permanecer en
el domicilio, rodeado de sus fa-
miliares y en su entorno, sin por
ello dejar de recibir la atencién
especializada que precisen por
su condicion o patologia [EN.

Las complicaciones derivadas
de la prematuridad son las razones subyacentes

de una mayor tasa de mortalidad y morbilidad
infantil entre los ninos prematuros respecto
a los nacidos a término

Alta precoz neonatal
y hospitalizacién a domicilio

Los pacientes indicados para
ingreso en las unidades de HaD
son aquellos que, aun cuando
no necesitan toda la infraes-
tructura hospitalaria para su
tratamiento, requieren cuidados
que superan en complejidad a
los prestados por la Atencion
Primaria de salud. Esté dirigida
a un problema puntual de salud
con intervencion temporal. Por
ello no se trata de un servicio
de seguimiento de enfermos
crénicos, salvo reagudizaciones
que precisen intervenciones
puntuales, ni de una consulta
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ambulatoria; no es Unica y ex-
clusivamente una atencién al
enfermo terminal ni tampoco
una solucién a problemas so-
ciales o situaciones de bloqueo
del hospital [EX1.

La instauracion de un programa
de alta precoz neonatal com-
prende la seleccién adecuada
del candidato y su familia, asi
como la capacitacion progre-
siva de los padres en el cui-
dado del recién nacido durante
la estancia hospitalaria [Z24ZE].

Los programas de alta precoz
neonatal sitUan al recién nacido
lo mas tempranamente posible
en su hogar, que es el entorno
mas apropiado para su normal
desarrollo con beneficios psi-
coafectivos para él y su familia
facilitando la integracion fami-
liar, como asi lo recomienda la
Convencion de las Naciones
Unidas sobre los Derechos del
Nifio (United Nations Human
Rights, 1989) Z; al facilitar un
alta méas temprana que reduce
la duracién de la estancia hos-
pitalaria se conseguira a su vez
una reduccion de costes
PRIl Segun indica el regis-
tro de Atencién Especializada
(RAE-CMBD) del Ministerio de
Sanidad 2] en Espafia la aten-
cion neonatal se sitla dentro
de los veinticinco procesos con
mayor coste medio siendo el
grupo relacionado por el diag-

nostico neonato con peso al
nacer 1000-2500 gramos el
que recibe una atencién mas
frecuente.

Existe evidencia sobre la se-
guridad del alta temprana
mediante seguimiento clinico
por parte de un equipo espe-
cializado en cuidados domici-
liarios del prematuro una vez
haya alcanzado determinadas
competencias que garanticen
su estabilidad fisiolégica inde-
pendientemente del peso y con
una alimentacion oral completa

de Urgencias y reingresos, por
lo que los pacientes que se
beneficien de este recurso pre-
cisaran de una monitorizacion
cuidadosa 7.

El alta desde el hospital al do-
micilio suele representar un
momento de transicién dificil
para los progenitores [EE), ya
que se trata de un proceso de
aprendizaje y adaptacién que
se puede alargar en el tiempo
[Ef. Asi, un programa de alta
precoz es una oportunidad para
salvar la brecha existente entre

cacia y eficiencia 2. Acortar
la estancia hospitalaria conlleva
el desarrollo del neonato en un
entorno mas adecuado y se-
guro, favoreciendo la lactancia
materna al permitir la alimenta-
cién a demanda durante todo el
dia; sin embargo, la separacion
madre-hijo y las rutinas de las
salas de Neonatologia interfieren
en gran medida en su manteni-
miento [EEN. Se ha demostrado
que el alta y seguimiento de
Enfermeria mediante atencién
domiciliaria es segura y mejora
las tasas de lactancia materna

La telemedicina es un método de
elecomunicacion que se presenta como
una opcion de apoyo a las familias pudiendo

ser utilizada para prestar atencion neonatal
especializada a distancia mediante métodos
de comunicacion online

EEN. Sin embargo, el alta pre-
coz neonatal puede conllevar
riesgos médicos nutricionales,
hematoldgicos e infecciosos,
complicaciones de indole fa-
miliar, como ansiedad, sobre-
proteccién, apego y miedo, o
la sobreutilizacion de recursos
sanitarios, como visitas al pe-
diatra, a los servicios médicos

la atencién del paciente en la
Unidad Neonatal y su llegada
al domicilio [E[i].

Los programas de alta precoz
se adoptan facilmente al supo-
ner una serie de ventajas que
benefician al recién nacido y
familia mejorando el nivel de
asistencia en términos de efi-

<74 <kl. Ademas, se reduce el
riesgo de adquisicion de infec-
ciones nosocomiales [EZ1.

Estrategias

de seguimiento del paciente
en hospitalizacion

a domicilio

La atencién y el seguimiento




de los pacientes incluidos en
un programa de alta precoz y
hospitalizacion a domicilio se
puede llevar a cabo de manera
presencial mediante visita do-
miciliaria o consulta hospitalaria
programada, o de manera no
presencial mediante consulta
telefénica y/o con soporte de
telemedicina [EE].

La telemedicina es un método
de telecomunicacién que se
presenta como una opcion de
apoyo a las familias incluidas
en estos programas pudiendo
ser utilizada para prestar aten-
cién neonatal especializada a
distancia mediante métodos de
comunicacion online [Ef.

Existe evidencia que demues-
tra una buena acogida de la
consulta a través del sistema de
videoconferencia y una mayor
satisfaccion parental respecto
a la consulta telefénica ordina-
ria. Ademas, el empleo de apli-
caciones telematicas permite
a las familias la consulta de
contenidos genéricos y sobre
el desarrollo y condiciones mé-
dicas de su hijo, asi como el in-
tercambio de cuestiones con el
equipo asistencial [Ef4l. Dos es-
tudios aleatorios realizados con
una aplicacion moévil mostraron
resultados satisfactorios en el
incremento del sentimiento de
la competencia parental de las
familias incluidas en programas

de alta precoz y atencién domi-
ciliaria [EEJEEN; se trata de una
modalidad de atencion sanita-
ria satisfactoria para las familias
gue se acogen a un programa
de alta precoz al mismo tiempo
que reduce la necesidad de
recurrir a las visitas domicilia-
rias facilitando la necesidad de
apoyo en el periodo inicial de
transicion y adaptacion al ho-

21 37, 408

Por lo tanto, la telemedicina
permite un contacto estrecho
con el equipo hospitalario du-
rante la permanencia familiar en
el domicilio, ademas de respe-
tar el principio de equidad en la
atencién inmediata de todas las
familias independientemente
de la distancia a la que se en-
cuentre su domicilio del centro
hospitalario [EZ4.

El objetivo principal del
proyecto es evaluar los resul-
tados tras la implantacién de un
programa de alta precoz para
recién nacidos prematuros y/o
de bajo peso mediante hospi-
talizacion a domicilio neonatal.
Como objetivos especificos po-
demos sefialar mejorar la adap-
tacién materno-filial durante la
fase de transicion del paciente
hacia el entorno doméstico,
aumentar la velocidad de la
ganancia ponderal del neo-
nato, favorecer y prolongar el
mantenimiento de la lactancia

materna, disminuir los costes
por estancia hospitalaria neo-
natal optimizando los recursos
materiales y humanos vy, por
ultimo, mejorar la continuidad
asistencial e integracion entre
los distintos niveles asisten-
ciales sanitarios.

METODOLOGIA

El disefio del proyecto se llevara
a cabo siguiendo las directrices
de la guia de comprobacion de
ensayos clinicos CONSORT
(Consolidated Standards Of
Reporting Trials) [Z5N.

Diseino
del estudio

Ensayo clinico aleatorizado, de
baja intervencion.

Participantes

La poblacién objeto del estudio
seran padre/madre y recién na-
cido prematuro o recién nacido
de bajo peso ingresados en la
unidad de neonatologia-prema-
turos del Hospital Universitario
de Ledn. Los progenitores deci-
diran participar voluntariamente
en el estudio mediante la firma
del consentimiento informado.

Criterios
de inclusion

Requisitos neonatales
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+ Recién nacido menor de 37
semanas completas de edad
gestacional y/o de bajo peso.

- Situacion clinica estable.

» Adecuada capacidad de re-
gulacion térmica.

+ Capacidad de alimentacién
exclusiva por boca.

+ No precisar ningun trata-
miento por via parenteral.

Requisitos familiares

» Entender y hablar castellano
adecuadamente.

 Valoracién familiar positiva
por parte del equipo multi-
disciplinar.

+ Participacion en los cuidados
del recién nacido de manera
prolongada, diaria y eficiente.

« Firmar el consentimiento para
la inclusién de su hijo en el
estudio.

Requisitos domiciliarios-en-
torno

+ Vivienda situada a un tiempo
no superior de 20-30 minu-
tos del hospital en medio de
transporte ordinario.

- Disponer de teléfono movil
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con linea telefénica vy
conexion de datos.

+ Vivienda con luz, aguay cale-
faccion.

Criterios de exclusion

» Recién nacido en situacion
de cuidados paliativos.

Rechazo familiar del alta pre-
coz y atencion domiciliaria.

Valoracién negativa de la
adecuacion familiar por parte
del equipo multidisciplinar.

Comunicacion familiar
inapropiada con el equipo de
hospitalizaciéon a domicilio.

metodoldgicos y éticos del es-
tudio. La participacion en el es-
tudio siempre estara precedida
de una explicacién detallada de
su desarrollo y de la solicitud
de participacion en el estudio
donde la madre, padre o repre-
sentante legal del recién nacido
expresara su consentimiento
por escrito.

Se llevaré a cabo el proyecto
observando, con rigor, las nor-
mas éticas derivadas del Cé-
digo de Etica y Deontologia
Médica y del Cédigo Deontolé-
gico de la Enfermeria Espariola.
De la misma forma, se seguiran
las recomendaciones de la De-
claracion de Helsinki sobre en-
sayos clinicos en humanos y

la disociacién y anonimizacion
de datos con la asignacién de
un cédigo que se elaborara a
partir de tres digitos corres-
pondientes al nUmero de orden
cronolégico de inclusién en el
estudio. La codificacion sera
utilizada para realizar el registro
de variables sobre un soporte
digital y el andlisis estadistico
pertinente.

INTERVENCION

Grupo control

Se realizaran las actividades
y los cuidados habituales del
recién nacido en la unidad de
neonatologia-prematuros (hos-
pitalizacion estandar).

El objetivo principal del proyecto es evaluar los resultados tras la
implantacion de un programa de alta precoz para recién nacidos

prematuros y/o de bajo peso mediante hospitalizacion
a domicilio neonatal

Consideraciones éticas

Para llevar a cabo este
proyecto de investigacion se
contara previamente con un
informe favorable del Comité
Etico de Investigacion Clinica
de Ledn sobre los aspectos

cumpliendo las normas de Bue-
nas Practicas Clinicas vigentes.

Se garantizard en todo mo-
mento el anonimato de cada
participante. Para posibilitar
el seguimiento del paciente de
forma anénima seré necesaria

Grupo
intervencion

La intervencion consistira en la
aplicacion de un programa de
alta precoz y hospitalizacion
a domicilio neonatal durante
7 dias mediante contacto te-

lefénico diario y teleasistencia
y/o visitas a domicilio progra-
madas 2 veces a la semana.

Periodo
de seguimiento

Desde el momento del naci-
miento hasta 30 dias desde el
alta médica domiciliaria (grupo
intervencion) y durante su es-
tancia hospitalaria hasta 30 dias
desde el alta médica hospitala-
ria (grupo control). El programa
de alta precoz y hospitalizacion
a domicilio neonatal se evaluara
después de un afio de implan-
tacién y funcionamiento conti-
nuado.

Recursos materiales, econé-
micos y humanos

Para llevar a cabo la interven-
cién se constituird previamente
un grupo de trabajo multidisci-
plinar en el Servicio de Neona-
tologia del Hospital Universita-
rio de Ledn que desarrollara las
siguientes lineas de actuacion:

Formacion de Enfermeria

Cuatro enfermeras especializa-
das en cuidados neonatales se
formaran especificamente en
cuidados en hospitalizacion a
domicilio neonatal y seran las
enfermeras responsables del
proyecto. Todas las enferme-
ras de neonatologia recibiran
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Talleres para padres

1 durante el ingreso
hospitalario

A4

Preparacion para el
alta precoz

Entrevista al ingreso 4’[ Presentacion oral breve del protocolo de alta precoz neonatal ]

/- Paternidad/maternidad del recién nacido prematuro
« Alimentacion, lactancia materna y eliminacion
Particularidades del recién nacido prematuro
« Desarrollo motor e integracion sensorial: masoterapia y
cinesiterapia
« Adaptacion doméstica para el recién nacido prematuro
Meétodo piel con piel
\- Primeros auxilios neonatales

~

+ Informacion oral y escrita del protocolo de alta precoz
+ Firma del consentimiento informado para inclusion en el
estudio

Aleatorizacion y
asignacion de la

enfermera de
referencia

A4

GRUPO
INTERVENCION

+ Manejo de la aplicacion digital de registro parental

J

-

Neonatologia

Cuidados habituales en la unidad de

GRUPO CONTROL
ALTA HOSPITALARIA

Seguimiento al alta hospitalaria

Enfermera: contacto telefonico

con equipo de Atencién

Primaria a los 30 dias del alta

hospitalaria

)_4_/

J

Neonatologo: autorizacion del ALTA PRECOZ

~

2 Revision del prematuro
Peso, talla, PC
ALTA PRECOZY Estado nutricional / lactancia materna
HOSPITALIZACION ¢ Desarrollo del prematuro
A DOMICILIO « Estabilidad familiar
Sistemas de seguimiento domiciliario
* Visita programada domiciliaria
Teleasistencia /
/ * Neonatélogo y enfermera: teleasistencia \
* Enfermera: Contacto telefonico a las 24h del alta precoz y
Seguimiento visitas domicilAiz.u:ias programadas
domiciliario * Revision del prematuro
*  Peso, talla, PC
« Estado nutricional/ lactancia materna
g * Estabilidad familiar J
/ Transferencia en la consulta de Atencion Primaria: ALTA \
1 MEDICA
Transferencia Neonatologo y enfermera:
3 hospitalizacion- _—> Informe de alta y presentacion al equipo de
Atencion Primaria Atencion Primaria
I ~—— Historia, situacion actual y estabilidad familiar
g * Evolucion general y especifica J
v (. Enfermera: contacto telefonico con equipo de Atencion A
. Primaria (30 dias desde el alta hospitalaria)
4 B ¢ Peso, talle, PC
* Alimentacion / lactancia materna
\_ * Estabilidad familiar )

talleres formativos en asistencia
y teleasistencia al prematuro
en hospitalizacién a domicilio
y podran participar en el pro-
grama de alta precoz puesto
que todas estaran formadas y
familiarizadas con los cuidados
neonatales.

Protocolo multidisciplinar

Se especificaran las funciones
de cada profesional en cada
momento del proceso y en
cada escenario (hospital-do-
micilio-Atencién Primaria). El
equipo multidisciplinar de hos-
pitalizaciéon a domicilio estara
constituido por un médico neo-
natdlogo, cuatro enfermeras del
servicio de neonatologia con
formacion previa en alta precoz
y un pediatra de guardia, que
asumira junto con la enfermera
correspondiente las consultas
telefénicas a demanda fuera
del horario de atencién progra-
mada del nifilo con hospitaliza-
cion a domicilio, asi como las
consultas presenciales en el cir-
cuito de urgencias pediatricas.

Figura 1.

Flujograma

del programa

de alta precoz
(preparacion (1),
ejecucion (2), alta (3),
y seguimiento (4))

Circuito de Urgencias Hos-
pitalarias Pediatricas es-
pecifico

Atencion presencial a demanda
urgente de los pacientes in-
cluidos en el programa de alta
precoz con hospitalizacion a
domicilio.

Diseino de registros

» Hoja de recogida de datos.
La recogida de datos se
realizara en un cuestionario
“ad hoc” que contendra va-
riables sociodemogréficas y
caracteristicas obstétricas y
antropométricas de los par-
ticipantes, asi como las va-
riables dependientes e inde-
pendientes del estudio.

» Cuestionario BSES-SF. Se
medira la autoeficacia en el
amamantamiento mediante
la version reducida de la Es-
cala de Autoeficacia para la
lactancia materna BSES-SF
(Breastfeeding Self-Efficacy
Scale-Short); consta de 14
items puntuables de 1 a 5,
donde 1 indica “nada segura”
y 5 indica “muy segura”. A
mayor puntuacién mayor ni-
vel de autoeficacia [ZZIZE].

+ Cuestionario MAI. Se medira
la adaptacion materno-filial
o0 apego de la madre hacia
el nifio en la etapa postnatal

mediante la escala Maternal
Attachment Inventory MAI;
consta de 26 items pun-
tuables de 1 a 4, donde 1
indica “poco relevante” y 4
indica “relevante” [EVIFE].

+ Consentimiento informado.
Se incluye un documento in-
formativo sobre el motivo del
proyecto y el documento de
consentimiento de participa-
cion en el estudio o revoca-
cion del mismo.

Ademas de los anteriores re-
gistros, tras la determinacion
del grupo de trabajo multidisci-
plinar, se elaborara un soporte
digital especifico del proyecto
y la documentacion relacio-
nada para la evaluacion de los
conocimientos parentales en
cuidados, informacién de re-
comendaciones de cuidados
en el domicilio, asi como una
encuesta de satisfaccion de la
atencion recibida.

Desarrollo del programa de
alta precoz neonatal

En la se presenta
el contexto profesional y el

diagrama de flujo del trascurso
del programa de alta precoz
que consta de cuatro fases di-
ferenciadas; la fase de prepa-
racion del alta precoz consti-
tuye un periodo informativo y
de formacion y capacitaciéon

© 2022 Asociacién Espafiola de Enfermeria y Salud, ISSN: 2530-4453



GESTION EN SALUD

TEYS TIEMPOS DE ENFERMERIA Y SALUD

parental mediante talleres y
participacion en los cuidados
basicos del recién nacido que
se desarrollara en la unidad de
hospitalizacién neonatal; la fase
de ejecucién incluye la aleatori-
zacion de los participantes que
cumplen los criterios de inclu-
sion para la conformacion del
grupo control e intervencién, la
asignacién de una enfermera
de referencia a cada familia
para el seguimiento hasta la
finalizacion del programa, y el
seguimiento mediante visitas
programadas domiciliarias y
teleasistencia; la fase de trans-
ferencia al equipo de atencién
primaria o alta hospitalaria; y
la fase de seguimiento a los 30
dias desde alta hospitalaria me-
diante contacto telefénico con
el equipo de Atencion Primaria.

Planificacion
econdmica

Si se parte del supuesto de al-
canzar el minimo de una reduc-
cion anual de todos los dias de
estancia evitables de los GRD
neonatales inliers y GRD outliers
superiores, que suman un total
de 229 estancias en relacion a
la atencion hospitalaria de 2019,
y admitiendo un coste minimo
de la estancia diaria de 408,74
euros establecido para el tramo
1 de hospitalizacién, segun los
datos facilitados por el servicio
de contabilidad y unidad de car-

gos del Hospital Universitario de
Ledn y regulado por el Decreto
25/2010, de 17 de junio, sobre
precios publicos por actos asis-
tenciales y servicios sanitarios
prestados por la Gerencia Re-
gional de Salud, supondria un
ahorro de 96.601,46 euros al
ano; si al mismo tiempo a cada
GRD, excluyendo los neonatos
con peso > 2.499q, se le pro-
porcionara un alta precoz con
hospitalizacién a domicilio con
una antelacion de siete dias al
alta hospitalaria estandar, des-
cartando la mortalidad aconte-
cida, supondria una reduccion
de 427 estancias y 174.532 eu-
ros anuales correspondientes a
61 pacientes.

En el disefio de este proyecto
no se han incluido los GRD
neonatales atendidos con peso
mayor a 2.499 g (GRD 631, 633,
634, 636, 639 y 640) cuya es-
tancia hospitalaria se sitlia en
un promedio de 3,39 dias. En el
supuesto de que se aplicara un
alta precoz de dos dias en este
grupo, de acuerdo a los datos
proporcionados por el Servicio
de Pediatria, supondria una
reduccion de 274 estancias y
111.995 euros anuales corres-
pondientes a 137 pacientes.

El cémputo global de reduccion
de costes en estancias hospita-
larias neonatales ascenderia a
286.527 euros anuales.

Un estudio espafiol llevado a
cabo en 2015 evalud los be-
neficios sobre los recursos sa-
nitarios de la implantacién de
una unidad de hospitalizacion
a domicilio neonatal durante un
afo, en el que la inversion reali-
zada en recursos materiales fue
amortizada durante su primer
trimestre de funcionamiento.
La implantacion de esta unidad
supuso una reduccion total de
652 estancias para una estan-
cia media domiciliaria de 11,64
dias que fueron analizadas por
grupos relacionados por el
diagndstico al alta de 56 pa-
cientes beneficiarios de dicho
programa, con una optimiza-
cion global del coste estancia
de 314.492 € anuales 2.

En la se presenta la
inversién programada en re-
cursos destinados a la implan-
tacién y utilizacion especifica
durante el primer afio de fun-
cionamiento de la unidad de
hospitalizacion a domicilio
neonatal; se planifica sin contar
con ninguin recurso material ni
humano en el momento del co-
mienzo del ensayo.

La planificacion de gasto se
ha desarrollado en base a los
recursos materiales necesarios
minimos para la exploracion
y medicién de los parametros
antropométricos neonatales, al
consumo farmacéutico hospita-

lario previsto, desplazamientos
durante las visitas domiciliarias
y a los recursos humanos nece-
sarios para la implantacion de
la unidad.

La inversion en desplaza-
miento con vehiculo particular
se ha calculado suponiendo
una visita domiciliaria del
equipo de alta precoz a cada
paciente que reciba el alta
precoz con hospitalizacion a
domicilio y un radio maximo
de atenciéon de 20 kildme-
tros con un coste de 0,19 €
el kilbmetro.

El célculo de la inversién en re-
cursos humanos se realizé en
base a la Orden de 13 de fe-
brero de 2020 de la Consejeria
de Sanidad de la Junta de Cas-
tillay Ledn por la que se dictan
instrucciones para la elabora-
cion de las ndéminas del perso-
nal que presta sus servicios en
los ambitos de Atencion Espe-
cializada y Atencién Primaria,
en la Gerencia de Emergencias
Sanitarias en el Centro Regio-
nal de Medicina Deportiva de
la Gerencia Regional de Salud
en el afno 2020 y tomando como
referencia el estudio de Aleo y
colaboradores.

Considerando una inversion si-
mulada para la implantacién y
funcionamiento del primer afio
de 47.232 euros y que
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Simulacion de la inversion

anual para la implantacion del
programa de alta precoz neonatal y

hospitalizacién

a domicilio

Recursos materiales 3807,14 €
Termdmetros digitales axilares OMRON® 11,40 €
Fonendoscopio LITTMANN® neonatal 87 €
Tallimetro SECA201® 714 €
Baésculas electrénicas colgantes 85,20 €
Pulsioximetro-PM10N NELLCOR 647 €
Maletin de Enfermeria vertical

con ruedas NOVACLINIC® 224 €

Teléfono y tarifa de linea y datos

50€+12€x12

Desplazamientos en vehiculo particular 1504 €
Gasto farmacéutico estimado DHA

+ Vitamina A, D, E Ferroglicina sulfato 380 €
Recursos humanos 43425 €
Enfermera especialista (jornada completa) 28545 €
Neonatélogo de guardia (10% de jornada) 14880 €

Inversién total anual 47232,14 €

el cébmputo global de ahorro en
estancias hospitalarias ascen-
deria a 174.532 euros anuales
para un alta precoz de siete
dias se demostraria la eficien-
cia de este proyecto.

Resultados
Variables del estudio

En el cuestionario de recogida
de datos se realizara el regis-
tro de variables en cuatro mo-
mentos; el primer momento
de registro se efectuara al na-
cimiento durante las primeras
48 horas de vida del recién
nacido. El segundo tiempo de
recogida de datos se llevara
a cabo al alta hospitalaria del
grupo control y al alta precoz
del grupo intervencion; el tercer
momento al alta médica, sola-
mente sobre el grupo interven-
cion; y en ultimo lugar y cuarto
momento, se llevara a cabo un
registro a los 30 dias del alta
médica o seguimiento al alta de
los participantes incluidos en
ambos grupos.

Para valorar los beneficios en sa-
lud en el recién nacido, se reco-
geran variables antropométricas
(peso, talla, perimetro cefélico),
nutricionales (tipo de alimenta-
cion, cantidad, nimero de tomas
y eliminacién), nimero de rein-
gresos hospitalarios, visitas al
domicilio y dias de estancia en
hospitalizacion a domicilio.

Para valorar los beneficios fa-
miliares se determinara la ad-
herencia y mantenimiento de
la lactancia materna mediante
el cuestionario BSES-SF vy la
adaptacion materno-filial me-
diante el cuestionario MAI.

Para valorar los beneficios
sobre los recursos sanitarios se
recogeran las variables grupos
relacionados por el diagnostico,
dias de estancia en hospitali-
zacién a domicilio, coste del
proceso, coste de la estancia
y coste publico.

Para determinar si la interven-
cién genera optimizacién de
costes se llevara a cabo un
estudio analitico retrospectivo
sobre los grupos relacionados
por el diagnéstico hospitali-
zados que cursaron alta en la
Unidad Neonatal en los dos
afnos previos a la fecha de inicio
del proyecto.

Proceso
de aleatorizacion

Tras la firma del consenti-
miento informado por los pa-
dres para la inclusién en el es-
tudio, los participantes seran
asignados aleatoriamente al
grupo control o al grupo in-
tervenciéon mediante el pro-
grama informatico OxMaR
[IE). Este sistema constituye
un software de cddigo abierto

y gratuito que permite realizar
una aleatorizacion simple y una
asignacion adaptativa mediante
minimizacion.

Cualquier sujeto tendra la
misma probabilidad de formar
parte de cualquiera de los gru-
pos del estudio. El programa de
aleatorizacion garantizar, de la
misma forma, la ocultacion al
investigador de la secuencia
de aleatorizacién de los parti-
cipantes con el fin de enmas-
carar el orden de adjudicacion
a cada grupo.

La proporcién de pacientes que
conformaran cada grupo del
estudio sera del 50%.

Tamaiho muestral
y andlisis estadistico

El célculo de la muestra se baso
en un estudio previo realizado
en la misma unidad donde el
incremento de peso diario fue
de 26,7 g/dia con una desvia-
cion estandar de 6,8 g/dia (46).
Considerando un error alfa de
0,05 y un error beta de 0,80
y una diferencia de peso en 5
gramos, se ha calculado que
cada grupo deberia estar com-
puesto por 30 sujetos.

Para el tratamiento y analisis
estadistico de los datos se
llevara a cabo un analisis epi-
demioldgico y estadistico de

los datos que se obtengan em-
pleando el programa RStudio
versién 1.3.1093.

Para el analisis descriptivo se
calcularan valores de media,
desviacion estandar, minimos
y maximos para las variables
cuantitativas, y las frecuencias
relativas con sus intervalos de
confianza del 95% y porcen-
tajes para los distintos valores
de las variables cualitativas.
Asimismo, se calcularan las
diferencias entre el inicio y el
fin del estudio de los grupos
analizados.

En cuanto a las variables cuan-
titativas, se aplicaran las prue-
bas de normalidad de Shapi-
ro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov
y se consideraran distribuidas
normalmente aquellas variables
cuya significacion asintética
bilateral sea mayor e igual de
0,05y se expresaran como me-
dia y desviacion tipica.

Para comprobar las variables
cuantitativas con distribucion
normal se empleara la prueba
paramétrica t de Student para
muestras independientes, y
las variables no gaussianas se
compararan con la prueba no
paramétrica U de Mann Whitney,
mientras que para la compara-
cién de muestras relacionadas
se emplearan la prueba t de Stu-
dent y el test de Wilcoxon.
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Para el andlisis de las variables
cualitativas se utilizaran tablas
de contingencia y se calculara
el estadistico Chi-cuadrado
o el test de Fisher. El andlisis
estratificado se realizara con
la prueba de Mantel-Haenz-
sel. Ademas, se calcularan las
odds ratio y sus intervalos de
confianza del 95%.

Para validar los resultados, en
términos de significacién, se
utilizara un nivel de confianza
del 95% y se considerard signi-
ficativo todo valor de p < 0,05.

Limitaciones
del proyecto

Las principales limitaciones
de este estudio coexisten en
el disefio metodoldgico en el
momento de asignacion alea-
toria de ambos grupos y en las
técnicas de enmascaramiento.
El proceso de aleatorizacion
de los participantes y la asi-
gnacion al grupo intervencion
podria generar una situacion
de inequidad en el acceso a la

prestacion de la hospitalizacion
domiciliaria.

No se podran llevar a cabo
métodos de enmascaramiento,
como doble ciego, por razones
técnicas debido a que las
condiciones de infraestructura
de la unidad neonatal y la pro-
longacion en el tiempo de las

La implantacion de una unidad de hospitalizacion
a domicilio neonatal en el servicio de Pediatria

del Hospital de Leon ampliara la oferta asistencial
disponible proporcionando cuidados neonatales
individualizados

fases previas a la aplicacion de
la intervencién no son las més
apropiadas para el enmasca-
ramiento; los progenitores del
grupo control y del grupo inter-
vencién compartiran espacio fi-
sico durante la primera fase de
preparacion del alta hospitalaria
en la que se someteran conjun-
tamente a intervenciones edu-
cativas. Tampoco se podra en-
mascarar la intervencién asig-
nada ya que el programa de
alta precoz se ejecutara en el
domicilio del participante.

Sera de eleccion la realizacion
de una evaluacién ciega por
terceros en la que el evaluador
de los resultados del ensayo

sera quien desconozca la inter-
vencién asignada a cada grupo.

Una alternativa al método pro-
puesto incluiria el desarrollo de
un ensayo clinico prospectivo
no ciego en el que puedan par-
ticipar todos los pacientes que
cumplan los criterios de inclu-
sién en el estudio, separando
ambos grupos en el tiempo y no
realizando aleatorizacion.

CONCLUSIONES

La formacion y capacitacion
parental a través de talleres
junto con la participacién en
los cuidados basicos del recién
nacido desarrollados durante
la hospitalizacién neonatal de
manera previa al alta, propor-
cionara las habilidades nece-
sarias a los progenitores para
asumir el cuidado del neonato
en el domicilio.

La planificacion precoz del
alta hospitalaria y la posterior
atencion domiciliaria propor-
cionaran garantia de continui-
dad para el cuidado del recién
nacido en el domicilio que se
reflejard en una mejora en la
adaptacion materno-filial y en
la adherencia y mantenimiento
de la lactancia materna.

La mejora en la adaptacion ma-
terno-filial y en la adherencia y
mantenimiento de la lactancia

materna evidenciara una me-
jora de los parametros antropo-
métricos del neonato.

La implantacién de una unidad
de hospitalizaciéon a domicilio
neonatal en el servicio de Pe-
diatria del Hospital de Ledn
ampliara la oferta asistencial
disponible con el fin de pro-
porcionar cuidados neonatales
individualizados y una atencion
sanitaria mas eficiente.

La aplicacion de un programa
de alta precoz y atencién a do-
micilio neonatal durante un afo
reducira los dias de estancia
hospitalaria, los riesgos deriva-
dos de la hospitalizacion y los
costes por hospitalizacién y uti-
lizacion de recursos sanitarios.

La transferencia presencial del
paciente al alta médica favore-
cerd la coordinacion y comu-
nicacién entre los niveles asis-
tenciales de atencién primaria
y especializada asegurando el
mantenimiento y la continuidad
en los cuidados. [ ]
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