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RESUMEN
Introducción: el alta precoz del recién nacido antes de las 48 horas del nacimiento se ha convertido en una práctica clínica rutinaria, a
pesar de que tal conducta puede estar asociada a complicaciones en algunos neonatos. Objetivo: definir las características demográficas
de los recién nacidos que egresan de forma precoz en una unidad de Alojamiento Conjunto. 
Métodos: En un estudio observacional, descriptivo, de diseño transversal se analizaron 1557 recién nacidos de edad gestacional entre 35
y 40 semanas. De esta población total, el 60% egresó antes de las 48 horas. En un subgrupo de 108 niños menores de 2500 gramos, 38
(35,2%) fueron dados de alta antes de 48 horas. A medida que la edad gestacional decreció, la incidencia del alta precoz se redujo: 24,2%,
45,6% y 65,6% para prematuros tardíos, neonatos a término precoces y neonatos mayores de 39 semanas, respectivamente. Sin embargo,
188 (46,3%) de los 406 recién nacidos menores de 39 semanas, incluyendo 8 prematuros tardíos, egresaron antes de 48 horas.
Conclusiones: en la población analizada el egreso precoz prevalece sobre el alta más tardía. Este procedimiento parece aplicarse sin
mayor consideración de factores individuales de riesgo como el bajo peso al nacer y la edad gestacional por debajo de 39 semanas. Es
factible que se precisen criterios particulares de alta neonatal que se puedan aplicar en grupos bien seleccionados de esta población.  
Palabras clave: neonato, egreso precoz.

SUMMARY
Early newborn discharge in a rooming-in area

Background: early newborn discharge has progressively become a common clinical practice in many institutions, despite the fact of
potential complications when it is applied collectively. Objective: to define demographic variables associated with early discharge of
newborn infants in a rooming-in area. 
Methods: The design of the study was descriptive, observational and cross-sectional.1557 infants between 35 and 40 weeks’ gestational
age were included. Overall, 60% of the total sample was discharged before 48 hours, including 38 (35.2%) out of 108 low-birth-weight
infants. Incidence of early discharge was inversely related to gestational age; 24.2%, 45.6% and 65.6% for late preterm, early term and
late term newborns, respectively. Nevertheless, 188 (46,3%) out of 406 infants below 39 weeks, including 8 late preterm newborns, were
discharged before 48 hours. 
Conclusions: early newborn discharge is highly prevalent in our institution. This policy seems to be routinely applied regardless of high
risk situations defined by low birth weight or short gestational age. Formulation of particular criteria adjusted to the demographic and
behavioral characteristics of this population seems mandatory. 
Key words: newborn infant, early discharge
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INTRODUCCIÓN

La estadía hospitalaria posnatal de la madre y su recién
nacido sano debería durar el tiempo necesario para asegurar
la identificación de complicaciones inmediatas y una sufi-
ciente preparación de la familia para el cuidado del niño en
casa (1,2). Esta estancia, sin embargo, ha disminuido durante
las últimas décadas, y así la tendencia hacia un rápido regreso
al hogar pudiera influir negativamente en el cumplimiento
cabal de los dos objetivos antes mencionados, y en algunos

casos particulares podría ser insegura para el niño (3-6). 
La Academia Americana de Pediatría (AAP) ha definido

como alta  precoz y alta muy precoz al egreso del recién na-
cido luego de una permanencia hospitalaria de 48 y 24 horas,
respectivamente, siguiendo un parto vaginal no complicado.
Además, este organismo ha formulado unos criterios míni-
mos que deben cumplirse antes de considerar un egreso pre-
coz (7), normas que inclusive han sido ampliadas en una pu-
blicación más reciente y que enfatizan la exigencia de una vi-
sita de seguimiento entre 48 a 72 horas luego del alta (1). A
pesar de ello, en muchas maternidades se egresan los recién
nacidos antes de 48 horas como una práctica colectiva, sin
considerar factores individuales de riesgo (8-13), y parece
haber variaciones considerables por parte de los pediatras en
el cumplimiento de los criterios antes mencionados para el
alta precoz (14-16). 

En el hospital donde se realizó el presente estudio, el egre-
so del recién nacido está condicionado más por la necesidad
de camas para las puérperas y por el deseo de las madres por
irse prontamente a su hogar que por las características indivi-
duales de los recién nacidos. Así, debido a la gran densidad
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de nacimientos y a la escasez  de cupos, el alta neonatal puede
ocurrir como un acto precipitado, sin consideración de las
condiciones peculiares de cada neonato (6).

El objetivo de este estudio fue definir la incidencia de alta
precoz y las características demográficas de los recién naci-
dos que son egresados antes de las 48 horas en la Unidad  de
Alojamiento Conjunto del hospital, a fin de analizar en estu-
dios posteriores cuáles son las variables que influyen sobre
esta práctica.  

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se llevó a cabo luego de la aprobación del pro-
yecto por parte de las Comisiones  de Trabajo de Grado y de
Ética de la Universidad Nacional Experimental Francisco de
Miranda. La recolección de la información se completó du-
rante un período de 10 meses, de enero a septiembre de 2012.  

El tipo de análisis fue un estudio observacional descripti-
vo, de diseño transversal. La población objeto de la investiga-
ción estuvo conformada por las madres y sus recién nacidos
albergados en el área de Alojamiento Conjunto del hospital.
Los criterios de inclusión fueron: nacimiento intrahospitala-
rio, admisión y egreso de Alojamiento Conjunto, y registro
completo de datos en la historia perinatal. El cálculo del ta-
maño óptimo de la muestra se hizo según las siguientes con-
sideraciones:

• Proporción esperada de egreso precoz: 0,60
• Nivel de confianza: 99%
• Anchura del intervalo de confianza: 0,05

Este cómputo resultó en una muestra mínima de 1474
niños. La población fue recolectada por muestreo no probabi-
lístico y reclutamiento consecutivo a conveniencia del inves-
tigador (MC). El momento del alta fue determinado por resi-
dentes de Pediatría y Neonatología durante la revista rutinaria
del área de Alojamiento Conjunto. Como norma institucional,
una vez egresado sus niños, las madres recibieron la orden de
una consulta de seguimiento antes de los 5 días de vida.

Las siguientes definiciones fueron usadas en este análisis:
• Alta muy precoz: egreso antes de 24 horas.
• Alta precoz: egreso antes de 48 horas.
• Recién nacido prematuro tardío: edad gestacional

entre 340/7 y 366/7 semanas (17).
• Recién nacido a término precoz: edad gestacional

entre 370/7 y 386/7 semanas.
Los datos de cada recién nacido fueron registrados en una

ficha derivada del expediente materno-infantil propio de la
Unidad de Alojamiento Conjunto, donde se reportan de rutina
las características demográficas generales de la población que
se atiende en dicha unidad, a saber: paridad, vía de nacimien-
to, sexo, peso, edad gestacional y horas posnatales al momen-
to del egreso.

Los resultados obtenidos fueron analizados usando medi-
das estadísticas descriptivas a través de distribuciones de fre-
cuencia para las variables categóricas. 

RESULTADOS

La muestra analizada estuvo conformada por 1557 pare-
jas de madres y  recién nacidos. Las características genera-
les de esta  población están mostradas en el cuadro 1. El
43,6% de las parturientas estuvo conformado por primípa-
ras. Hubo más niños nacidos por sección cesárea que por
parto vaginal (55,7% vs 44,3%, respectivamente). 108
(6,9%) neonatos pesaron menos de 2500 gramos. 33 niños
fueron prematuros tardíos (2,1%) y 373 (24%) fueron re-
cién nacidos a término precoces.
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Cuadro 1  Características demográficas de la población
Variable Frecuencia 

n 1557

Paridad materna

Primíparas 679 (43,6%)

Multíparas 878 (56,4%)

Vía de nacimiento

Parto vaginal 690 (44,3%)

Cesárea 867 (55,7%)

Sexo

Masculino 790 (50,7%)

Femenino 767 (49,3%)

Peso al nacer

< 2500 gramos 108 (6,9%)

> 2500 gramos 1449 (93,1%)

Edad gestacional

Prematuros tardíos 33 (2%)

A término precoces 373 (24%)

≥ 39 semanas 1151 (74%)

En relación a la edad posnatal del egreso, el 60%
(934/1557) de los neonatos fue egresado antes de 48 horas, e
incluso de este grupo de 934 niños, 172 fueron dados de alta
antes de cumplir 24 horas de vida (Cuadro 2).

Cuadro 2  Horas de vida posnatal al 
momento del egreso 

Egreso Frecuencia 

Menos de 24 horas 172 (11%)

24-48 horas 762 (49%)

Más de 48 horas 623 (40%)

Al analizar la asociación entre la edad gestacional y el
momento del alta hospitalaria, hubo una relación inversa
entre edad gestacional y precocidad del egreso. Así, a medida
que la edad gestacional aumentó, la incidencia del egreso pre-
coz también fue mayor: 24,2%, 45,6% y 65,6% para prema-
turos tardíos, neonatos a término precoces y neonatos mayo-
res de 39 semanas, respectivamente. A pesar de ello, 188
(46,3%) de los 406 niños menores de 39 semanas fueron
egresados antes de 48 horas. (Cuadro 3). 
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En el Cuadro 4 aparece el momento del alta discriminado
según peso al nacer. Hubo también una relación inversa entre
peso al nacer e incidencia de alta precoz. De los 108 niños
que pesaron menos de 2500 gramos, 38 (35,2%) fueron dados
de alta antes de las 48 horas, mientras que de los 1449 neona-
tos con peso al nacer mayor de 2500 gramos, 896 (61,8%)
egresaron antes de 48 horas. 

un riesgo elevado de morbilidades  en comparación al naci-
miento por vía vaginal (25,26), de forma que el niño extraído
por cesárea que se va rápidamente a la casa conlleva una
mayor posibilidad de complicaciones no detectadas durante
una corta estadía hospitalaria. 

Aunque en las pautas de la AAP no aparece el bajo
peso al nacer como una contraindicación para el alta precoz,
se conoce que el peso es un determinante de riesgo de morbi-
lidad y mortalidad para el neonato. En este estudio, el 35% de
los niños con peso bajo fue egresado antes de 48 horas, lo que
podría haberlos expuesto a circunstancias de riesgo no super-
visadas por profesionales de salud (4,10,19,20,27).

Adicionalmente, el 26% de los niños estudiados tenía una
edad gestacional menor de 39 semanas, incluyendo prematu-
ros tardíos y neonatos a término precoces. La incidencia de
estas categorías de recién nacidos ha aumentado en todo el
mundo, incluso en el Hospital Alfredo Van Grieken, en parte
por la gran frecuencia de cesáreas electivas hechas antes de las
39 semanas de gestación (17, 28). Estos niños, en especial los
prematuros tardíos,  frecuentemente son cuidados en el área de
Alojamiento Conjunto como si fueran neonatos sanos, cuando
en realidad su inmadurez los expone a ictericia extrema, des-
hidratación, problemas de alimentación y mala adaptación
conductual. Así, se arriesgan a ser egresados rápidamente sin
ser vigilados como su inmadurez lo amerita (17,29-33). 

Es posible que haya factores intrínsecos en el profesional
de salud que influencian su conducta hacia el alta precoz  del
recién nacido (15,16). En 2002, una encuesta nacional hecha
a 490 pediatras de EE UU para determinar las características
que intervienen sobre la práctica del egreso neonatal demos-
tró una amplia variabilidad en cuanto al tiempo de estadía mí-
nimo necesario para una observación segura, con una tenden-
cia de las pediatras a considerar permanencias más prolonga-
das que sus colegas varones, no sólo en atención a la estabi-
lidad de signos vitales, sino a factores psicosociales maternos
(14). En cuanto a la conducta de los obstetras, en un sondeo
realizado en Canadá y EE UU, más de la mitad de los obste-
tras definió un alta precoz de la madre como el egreso antes
de 24 horas luego de un parto vaginal y antes de 72 horas
luego de cesárea. Además, hubo poca consideración de los
obstetras hacia aspectos demográficos y sociales que podrían
haber modificado el tiempo de estadía institucional (34).
Aunque la actitud de los obstetras de nuestra maternidad en
cuanto al tiempo óptimo de permanencia materna no se ha es-
tudiado, es posible que, al menos en instituciones públicas de
salud, la preferencia de los obstetras por estadías maternas
cada vez más cortas haya influido en la disposición de los pe-
diatras hacia un egreso del niño también más apremiante
(6,35). De hecho, se han establecido pautas por sociedades de
obstetras a fin de reglamentar las posturas de estos especialis-
tas en cuanto al momento óptimo de alta de los recién nacidos
y sus madres (36).

En el Hospital Dr. Alfredo Van Grieken  no se conocía con
certeza la inclinación de los pediatras hacia un alta menor o
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Cuadro 3  Edad gestacional y horas de vida al egreso

Edad gestacional            < 48 horas > 48 horas

n 934 623

Prematuros tardíos 8 (24,2%) 25 (75,8%)

A término precoces 170 (45,6%) 203 (54,4%)

≥ 39 semanas 756 (65,6%) 395 (34,4%)

Cuadro 4  Peso al nacer y horas de vida al egreso

Peso al nacer n < 48 horas > 48 horas

< 2500 gramos 108 38 (35,2%) 70 (64,8%)

> 2500 gramos 1449 896 (61,8%) 553 (38,2%)

DISCUSIÓN

El presente estudio confirma que en la población analiza-
da la práctica del egreso neonatal antes de las 48 horas de vida
prevalece sobre el alta más tardía. Incluso, un porcentaje im-
portante de los niños fue egresado antes de las 24 horas del
nacimiento. Este procedimiento rutinario parece aplicarse in-
dependientemente de los criterios mínimos determinados por
la AAP (7), e incluso sin tomar en cuenta algunas situaciones
de riesgo que podrían contraindicarlo (3,10,11).

A pesar de la práctica creciente del alta precoz, los estu-
dios controlados sobre sus beneficios y riesgos son escasos
(18-20). La mayoría de las publicaciones sobre la estancia
hospitalaria ideal tienen limitaciones en su diseño, como son
las definiciones variables de egreso precoz, la falta de grupos
de comparación, el tamaño pequeño de muestras y la diferen-
cia de los sistemas de seguimiento al niño (21). Para el caso
de nuestro país, las recomendaciones derivadas de estos estu-
dios son difíciles de aplicar en las madres que se atienden en
los hospitales públicos, de cultura y costumbres muy particu-
lares, y en quienes las necesidades de asistencia posnatal in-
mediata pueden ser diferentes a otras poblaciones (6). 

El hallazgo de un alto porcentaje de primíparas en este
análisis es una advertencia de que al aplicar el alta precoz de
manera colectiva, algunas madres inexpertas enviadas a casa
antes de recibir los beneficios de una estadía más prolongada
en la institución, pudieran sufrir de complicaciones inadverti-
das en ellas y sus hijos, como ha sido informado en publica-
ciones previas (22-24). 

Más de la mitad de los niños del estudio nacieron por in-
tervención cesárea. Este hecho complicaría aún más el em-
pleo rutinario del alta precoz en la institución, pues una de los
normas establecidas por la AAP es que el neonato debe haber
nacido por parto vaginal para ser egresado antes de las 48
horas (7). Es sabido que el nacimiento por cesárea se asocia
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mayor de las 48 horas, asunto parcialmente definido por los
datos de este estudio que muestran una tendencia obvia hacia
el egreso precoz. El porcentaje elevado de niños que son
egresados antes de 48 horas es aún más preocupante porque
la transición institucional hacia esta práctica no se ha seguido
de una estandarización efectiva de la consulta de seguimiento
a las 48 horas, que en este hospital adolece de serias deficien-
cias y que debería estar reglamentada cuando se sigue la con-
ducta del alta precoz (1). Una proporción importante de neo-
natos egresados en la modalidad precoz puede fallar en reci-
bir esta atención, incluso en hospitales en las que esta consul-
ta está regulada (37-39). En un análisis sobre el impacto del
egreso precoz en la programación de los pediatras en cuanto
a la primera visita posnatal, sólo el 37% de los niños fue visto
antes de los 6 días, e incluso el 35% fue supervisado luego de
10 días  del alta (40). Aunque el cumplimiento de este control
posnatal inmediato no fue analizado en este estudio, las ca-
racterísticas de la visita de seguimiento en nuestro hospital
están siendo investigadas actualmente en una cohorte diferen-
te de neonatos.  

En conclusión, hay una evidente  inclinación institucional
a egresar los recién nacidos de manera precoz, independien-
temente de su vía de nacimiento, peso al nacer y edad gesta-
cional, en contraposición a algunas de las pautas mínimas dis-
puestas para el alta precoz. Las consecuencias beneficiosas o
adversas de esta conducta no se conocen en nuestra población
y no fueron examinadas en el presente estudio. La informa-
ción derivada de esta investigación puede ser útil para futuros
análisis, a fin de evaluar las consecuencias antes mencionadas
y  determinar los factores particulares que influencian la prác-
tica del egreso precoz. 
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