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MESA  1: Base de datos de seguimiento de los prematuros moderados. 

Desconocemos en España la casuística de los prematuros moderados. En un hospital terciario los ingresos al año por prematuridad moderada se acercan a los 350-400. En ninguno de los hospitales de este nivel representados se  hace seguimiento a largo plazo de estos niños., sin embargo en los comarcales o de nivel IIa-b sí que se realiza un seguimiento al menos durante el primer año de vida.

Se considera de interés crear una base de datos que recoja el número de prematuros moderados, la patología precoz y tardía que presentan nos  permitiría ser conscientes de los recursos sanitarios empleados en esta población y detectar posibles deficiencias para optimizar la atención sanitaria de esta población. A nivel hospitalario es posible recoger datos de morbilidad temprana pero más dificultad en el seguimiento posterior.

Existe consenso en que debe ser un conjunto mínimo de datos común a los participantes en el programa, pero no existen importantes diferencias en cuanto al diseño del seguimiento de estos niños entre hospitales terciarios y secundarios. La mayoría de hospitales comarcales parecen ser capaces de asumir el seguimiento y la responsabilidad de entrada de datos y control de la base de datos de estos niños. Los hospitales terciarios deben delegar este seguimiento en los comarcales o en los pediatras de atención primaria, también sobrecargados de trabajo y en zonas no metropolitanas no se dispone de especialistas en pediatría en Atención Primaria. 

Importantes dificultades técnicas a la hora de volcar datos de unas bases a otras pues cada provincia e incluso cada hospital sigue utilizando programas diferentes. La base de datos que se utilizase debería tener conexión con la utilizada en Atención Primaria, lo que comporta enormes dificultades para poderse llevar a cabo por: A) no existe el mismo programa/base de datos en hospital y Atención Primaria. B) En la actualidad existen médicos no Pediatras en los Centros de Salud, por lo que su interés y conocimiento en el seguimiento de estos niños seria mas complicado. C) Deberían incluirse las visitas de seguimiento dentro del programa de controles de salud del niño para ser más eficaz. C) Para que tuviera mayor valor los datos de seguimiento deberían continuarse hasta una etapa escolar avanzada.

Se plantea la posibilidad de utilización de Neosoft, generado durante su estancia hospitalaria y seguido en Atención Primaria, para ello debería ser posible enlazar este programa entre hospitales y con Primaria, por lo que la base de datos Neosoft debería integrarse primero con la del Sistema Hospitalario y, a su vez, este con el programa utilizado en Atención Primaria. En el Hospital La Fe de Valencia se esta desarrollando esta interconexión entre programas informáticos.

Un problema es el no uso de Neosoft en todos los hospitales y como un porcentaje importante de estos prematuros moderados no ingresa, sobre todo en hospitales comarcales, supondría un esfuerzo adicional la introducción de datos de todos esos pacientes y el seguimiento de los mismos.

SUGERENCIA:  la base de datos NEOSOFT contiene todos los datos necesarios tanto para un registro como para valoración de su evolución posterior. En estos momentos se esta diseñando un nuevo modelo de seguimiento para niños menores de 1.500 grs. que podría adaptarse a estos niños sobre los principios de facilidad de cumplimentación, rapidez y reproductividad. Una vez terminado el diseño pueden definirse hospitales “piloto” voluntarios para su desarrollo y validación.

MESA  2: Transporte de retorno.
 La proximidad al domicilio familiar supone ventajas psicosociales y económicas para la familia. Permite conocer al recién nacido por aquellos profesionales que serán posteriormente responsables de su seguimiento. Favorece la comunicación entre hospitales y libera de carga asistencial al hospital terciario.

Inconvenientes para los niños y padres pues no todos los hospitales son de puertas abiertas. Existe resistencia de los padres a las derivaciones.

Los mecanismos necesarios son la información a los padres precoz de la necesidad de derivación posterior cuando el recién nacido este estable. Para disminuir la resistencia de los mismos concertar cita de los padres con los médicos del hospital receptor y vista de los padres de dicha unidad. Necesidad de unificar criterios sobre cuidados centrados en el desarrollo pues los padres demandan una continuación de la misma calidad en la asistencia. 

Se señaló la posibilidad de sectorizar  a las madres con embarazos de >=35 semanas.

Es necesaria la existencia de protocolos de retorno, médicos y de enfermería,  claros, homogéneos y difundidos por todos los hospitales. Criterios de alta consensuados. Informe de alta medico y de enfermería junto con paciente. Para mejorar la coordinación entre hospitales en caso de traslado de retorno deben unificarse criterios y además del informe de alta médico añadir una hoja de continuidad de los cuidados de enfermería al alta. Protocolo de acogida por parte del hospital receptor. A pesar de la necesaria coordinación del Centro de Información y Coordinación de Urgencias (CICU) es precisa la comunicación directa entre el médico emisor y el receptor el día anterior al traslado.

MESA 3: Ingreso del prematuro tardío en planta con su madre. 

El criterio de prematuridad no debe de ser un criterio exclusivo para el ingreso neonatal. El alojamiento de los prematuros tardíos con sus madres sería lo ideal. Este modelo requiere mucho esfuerzo por parte del personal de la planta de obstetricia, una mejor formación y sensibilización del mismo. Debemos tener en cuenta cual son los problemas principales de estos pacientes para adelantarnos a ellos pautando los controles clínicos y analíticos correspondientes.

Cada hospital utiliza diferentes mecanismos en función de sus posibilidades para alargar la estancia en planta de las madres con sus hijos: ingreso social, ingreso de madre lactante, ingreso del recién nacido y su madre  cargo de pediatría.

Cada hospital debe definir los criterios de alta en función de las características de seguimiento precoz. El peso no debe ser un criterio exclusivo.

El seguimiento de estos niño debe realizarse en atención primaria si existen pediatras formados y familiarizados con estos pacientes y sino debe ser el hospital terciario o comarcal el responsable del mismo.

MESA  4: Coordinación y colaboración con obstetricia. 

Se señala la necesidad de remitir información global y, en determinados casos, detallada sobre la evolución de los prematuros moderados tras el parto para concienciar a los obstetras de la problemática de estos pacientes. Ya se está remitiendo el informe de alta del neonato al obstetra en algunos centros. A través de información significativa se podría sensibilizar a los obstetras para favorecer un cambio de actitud para que se considere la prematuridad moderada más como prematuridad que como casi a término. De la misma forma se podría sensibilizar para favorecer el ingreso del niño en planta con la madre.

Seria interesante el desarrollo de protocolos comunes entre pediatras y obstetras sobre el manejo perinatal de estos niños, sobre diagnostico precoz de las infecciones, el uso de antibioterapia adecuada, etc.

En las plantas de hospitalización de Puerperas las personas que se encargan del control de niño deberían ser formadas en la problemática del prematuro tardío.

MESA  5: Seguimiento a corto plazo del prematuro tardío

El control a corto plazo del PT tiende a mejorar la educación sanitaria en cuanto alimentación, control de peso, medidas higiénico sanitarias, aspecto de la piel e ictericia y control de la ansiedad familiar, entre otros beneficios.

Debe realizarse en atención primaria si existen pediatras formados y con el tiempo necesario, si esto no es posible debe ser el hospital quién sea el responsable durante un tiempo. Existen importantes diferencias entre zonas metropolitanas o no e incluso en una misma área. El hospital debe conocer las posibles carencias de atención primaria antes de remitir los pacientes.

La ventaja de realizarlo en primaria es el seguimiento continuado por el que será su pediatra, el trabajo conjunto entre enfermera de pediatría y pediatra. Los inconvenientes son la falta de recursos y de formación continuada en primaria. Existe una falta de comunicación entre primaria y el hospital que debería mejorarse (problemas de saturación, lejanía…).

En los hospitales comarcales podría realizarse el primer control.

SUGERENCIAS: incorporar Pediatra de Atención Primaria en el diseño del control y seguimiento de estos niños par conocer su problemática y las posibilidades de desarrollo de un Programa de Atención al Prematuro Tardío en que se integre el Hospital y los Centros de A.P.

MESA 6: Seguimiento a medio y largo plazo de los prematuros moderados. 

Valoración desde el hospital (neonatólogo  y enfermera) de la necesidad o no de seguimiento hospitalario. En caso de no necesidad conocimiento de la situación en atención primaria previo a su derivación.

Según la morbilidad asociada seguimiento hasta los 2 o 5 años.

Control del desarrollo pondo-estatural, alimentación como en el resto de la población. Especial seguimiento del desarrollo psicomotor, síndrome metabólico, perfil neuropsiquicos y entrenamiento de los padres en reanimación cardiopulmonar básica.

El seguimiento del prematuro moderado podría integrarse en los programas de salud del niño sano pero se necesita una mejor comunicación entre primaria y hospitalaria, así como enfermeras especialistas en pediatría en los centros de primaria.

MESA 7: Coordinación y colaboración con atención primaria para el seguimiento de prematuro moderado.

El pediatra hospitalario debe contactar con el de primaria y ofertar disponibilidad para consensuar decisiones. Sería posible un proyecto piloto con centros de primaria en zonas geográficamente y poblacionalmente no saturadas. La coordinación puede ser telefónica directa, vía e-mail o base de datos informatizada on-line. Los cursos específicos de formación pueden contribuir a mejorar la colaboración.

Los controles necesarios serian: alimentación y lactancia materna, ganancia pondo estatural, control de la ictérica, prevención de la muerte súbita, prevención de la infección por Virus Respiratorio Sincitial, seguimiento neurológico a largo plazo.

Existe en primeria una falta de recursos humanos y de infraestructuras.

MESA  8: Manejo del prematuro tardío ingresado en neonatología. 

Sopesar la decisión de ingreso en neonatología separado de su madre según las características del centro hospitalario. Necesidad de apoyo a la madre en planta físico, emocional y educacional. Para ello se necesita aumentar el personal de planta. 

Durante el ingreso control de la hipotermia, glucemia, monitorización (no necesaria en todos los casos) y apoyo a la lactancia desde el paritorio.

La disparidad de criterios respecto a manejo de estos pacientes puede alagar las estancias hospitalarias (incubadoras, monitorizaciones, interferencias con la lactancia materna, analíticas…).

Disparidad de criterios entre centros respecto a los cuidados centrados en el desarrollo (ambiente, posicionamiento, puertas abiertas, talleres de lactancia, contacto precoz…)

Valorar posibilidad de contacto precoz piel con piel aunque luego deba ingresar en neonatología.

En caso de ingreso valorar inclusión en programa de alta precoz en coordinación con atención primaria. Alta según criterios clínicos, y no de peso o edad gestacional, posibilidad de seguimiento en primaria a las 48 horas  y capacitación de los padres.

