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Resumen

El alta hospitalaria de recién nacidos (RN) en unidades de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) constituye un proceso critico para garantizar la continuidad del
cuidado. La ausencia de protocolos estructurados al egreso puede generar una atencion
ambulatoria fragmentada, con aumento de complicaciones postalta y mayor riesgo de
reingresos. Este escenario resulta especialmente relevante en RN hospitalizados por
mas de 7 dias, quienes requieren seguimiento organizado y orientacion clara para los
cuidadores. El objetivo de esta revision sistematica fue identificar y analizar protocolos
organizados para el alta de RN en UCIN, y evaluar su efectividad para priorizar la
atencidon en consulta externa. También se exploré la inclusion de componentes

educativos y la presencia de signos de alarma que orientan la estratificacioén clinica.

Se realizé una busqueda en PubMed, TripDatabase y BVS. Se incluyeron estudios en
inglés y espafol que describieron protocolos estructurados por sistemas. La calidad
metodolégica de los articulos se evalud con las herramientas GRADE y OPMER. Los
resultados mostraron que solo un estudio de alta calidad reporté reduccién en
rehospitalizaciones, mientras que otros evidenciaron mejoras en la organizacion de la
informacion clinica, disminucion de errores de documentacién y mayor adherencia a citas
ambulatorias. Persistio una marcada heterogeneidad en los protocolos analizados

respecto a formato, contenido y criterios de egreso.

En conclusion, la estandarizacién de protocolos de alta en UCIN constituye una
estrategia fundamental para optimizar la continuidad del cuidado, reducir eventos
adversos posteriores al egreso y mejorar los desenlaces clinicos. La implementacion de
estas herramientas debe adaptarse a los recursos locales y sustentarse en procesos de

capacitacion y evaluacion continua.

Palabras clave: Recién nacido, Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), Alta

hospitalaria, Protocolos clinicos, Consulta externa pediatrica, Continuidad de la atencion.
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LISTA DE DEFINICIONES

- Recién nacido (RN): Paciente en el periodo neonatal, comprendido desde el

nacimiento hasta los 28 dias de vida.

- Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN): Area hospitalaria especializada
en la atencion médica de recién nacidos con condiciones criticas 0 que requieren

monitoreo avanzado, soporte respiratorio, nutricional o tratamiento especializado.

- Alta hospitalaria: Proceso formal mediante el cual un paciente es considerado
clinicamente estable para egresar del hospital y continuar su seguimiento en el hogar o

en consulta externa.

- Protocolos clinicos: Conjunto estructurado de recomendaciones basadas en
evidencia para guiar decisiones médicas y estandarizar procedimientos clinicos, en este

caso, enfocados al egreso de neonatos de la UCIN.

- Consulta externa pediatrica: Servicio ambulatorio donde se da seguimiento médico a
pacientes pediatricos, incluye recién nacidos dados de alta de la UCIN, para continuar

con la vigilancia y tratamiento segun su evolucién clinica.

- Continuidad de la atencion: Coordinacioén eficaz de los servicios médicos que asegura
que el paciente reciba atencién apropiada en el momento adecuado, especialmente al

pasar del entorno hospitalario a la atencion ambulatoria.

- Educacion a padres: Proceso mediante el cual se proporciona informacién clara,
accesible y relevante a los cuidadores del recién nacido para garantizar un cuidado
seguro en casa, incluye signos de alarma, medicamentos, citas médicas y técnicas de

cuidado basico.
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Antecedentes

Importancia del alta hospitalaria en UCIN

El alta hospitalaria de los recién nacidos (RN) egresados de unidades de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) constituye un punto critico dentro de la continuidad del
cuidado. Este momento representa la transicion desde un entorno hospitalario altamente
especializado hacia el seguimiento ambulatorio, en el que la responsabilidad del cuidado
recae en los cuidadores primarios y en los médicos de primer contacto. La ausencia de
protocolos estandarizados se ha asociado con complicaciones posteriores, mayor riesgo
de hospitalizacion y dificultades para mantener la calidad asistencial a largo plazo [1-3].
Mas alla de la transferencia fisica del paciente al hogar, el alta hospitalaria implica un
proceso clinico con implicaciones médicas, sociales y econdmicas. Un egreso deficiente
puede generar costos adicionales para el sistema de salud, duplicacion de intervenciones
diagndsticas o terapéuticas y mayor carga emocional en las familias. Por ello, este
momento debe concebirse como una etapa clinica de alta relevancia, que exige

instrumentos estructurados para garantizar seguridad y continuidad del cuidado [4,5].

Complejidad clinica del recién nacido en UCIN

Los recién nacidos ingresados en UCIN requieren un abordaje integral caracterizado por
multiples intervenciones meédicas y de apoyo vital. Estos pacientes suelen necesitar
monitoreo hemodinamico continuo, asistencia ventilatoria en distintas modalidades,
terapias nutricionales especificas, estudios de laboratorio e imagen, interconsultas con
subespecialidades pediatricas y procedimientos invasivos. A lo anterior se suma la
vigilancia neurolédgica, la evaluacion del desarrollo neurosensorial y la progresiva
adaptacion al medio extrauterino [4,6].

El volumen de informacién clinica generado durante la hospitalizacion es extenso y
heterogéneo, lo que convierte su sistematizacion en un reto considerable para el equipo
de salud. En estancias prolongadas, el numero de datos acumulados se incrementa de

forma significativa, dificultando su sintesis en un documento de alta. En estas
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circunstancias, la ausencia de herramientas estructuradas aumenta el riesgo de
omisiones relevantes y compromete la claridad del resumen entregado al médico de

seguimiento [7].

Protocolos de egreso: definicion y objetivos

El egreso hospitalario neonatal puede estructurarse mediante distintas herramientas que
varian en alcance y profundidad. Los formatos narrativos libres, aun frecuentes en
numerosos hospitales, carecen de homogeneidad y presentan alta variabilidad en la
calidad de la informacion consignada. Estos documentos, al no contar con una estructura
predefinida, aumentan la probabilidad de omitir datos relevantes y dificultan la
interpretacion por parte del médico de consulta externa [8].

En contraste, los checklists permiten verificar el cumplimiento de tareas especificas,
como la administracion de vacunas, la programacion de citas o la entrega de materiales
educativos a los cuidadores. Si bien reducen omisiones, su utilidad clinica es limitada
cuando no se acompafnan de un resumen narrativo que integre la evolucién hospitalaria
y los planes de seguimiento [9].

Los protocolos estructurados representan la herramienta de mayor alcance, ya que no
solo establecen un formato ordenado por aparatos y sistemas, sino que también
incorporan elementos esenciales como diagnosticos principales, evolucion clinica,
criterios de estabilidad al alta, estudios pendientes, signos de alarma y recomendaciones
para la atencién ambulatoria. Este tipo de protocolos persigue tres objetivos principales:
estandarizar la informacion entregada, facilitar la continuidad del cuidado entre distintos
niveles asistenciales y fortalecer la seguridad clinica del paciente en su transicion al
hogar [10-12].

Continuidad del cuidado y prevencion de rehospitalizaciones

El alta hospitalaria en UCIN debe considerarse parte de un proceso continuo que conecta

la atencion intrahospitalaria con el seguimiento ambulatorio. La falta de informacion clara

y estructurada en el resumen de egreso compromete la capacidad del médico de primer
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contacto para comprender el curso clinico del paciente y dar continuidad a los planes
terapéuticos. La literatura sefala que esta deficiencia constituye un factor de riesgo para
rehospitalizaciones tempranas y para la duplicacion de intervenciones diagnosticas o
terapéuticas [13,14].

La prevencion de reingresos innecesarios depende en gran medida de la calidad del
resumen de alta. Documentos completos, organizados y claros permiten identificar de
manera temprana signos de alarma, establecer prioridades de seguimiento y coordinar
referencias oportunas. Ademas, la transmision adecuada de la informacion clinica reduce
los tiempos de consulta, mejora la adherencia a las recomendaciones médicas y favorece
la seguridad del paciente. Por el contrario, resumenes incompletos o poco estructurados
incrementan la posibilidad de errores diagnadsticos, retrasos en la intervencion y eventos

adversos en el periodo posterior al alta [15,16].

Educacion parental

La preparacion de los padres o tutores constituye un componente esencial en el proceso
de egreso hospitalario de los recién nacidos criticos. La literatura senala que la falta de
capacitacion adecuada se asocia con mayores tasas de complicaciones postalta, errores
en el cuidado domiciliario y rehospitalizaciones evitables [17,18]. La educacion parental
debe abarcar aspectos médicos y practicos, desde la nutricion y las técnicas de
alimentacion hasta la administracion correcta de farmacos y el manejo de dispositivos
meédicos, como sondas, oxigeno domiciliario o monitores de apnea.

Este proceso educativo requiere planificacion y progresividad. La instruccion iniciada
durante la estancia hospitalaria, reforzada con materiales didacticos y simulaciones
clinicas, facilita la adquisicion de competencias y mejora la confianza de los cuidadores.
Ademas de los contenidos técnicos, es necesario atender la dimension emocional. El
egreso de un neonato desde la UCIN genera ansiedad en los padres, especialmente en
aquellos casos donde el nifio depende de cuidados complejos. Protocolos estructurados
que integren sesiones educativas, verificaciéon de comprension y orientacion psicolégica
aumentan la seguridad de los cuidadores y fortalecen la transicion al entorno ambulatorio
[19-21].
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Estratificacion del riesgo y priorizacion del seguimiento

No todos los recién nacidos egresados de una UCIN presentan el mismo nivel de riesgo
clinico al alta, por lo que resulta imprescindible contar con sistemas de estratificacion que
permitan priorizar la atencién ambulatoria. Varios modelos proponen escalas que
clasifican a los pacientes segun la complejidad de sus antecedentes y la persistencia de
factores de riesgo al egreso [22]. Este enfoque busca orientar los intervalos de la primera
consulta, estableciendo categorias como seguimiento en menos de 72 horas, en menos
de siete dias 0 en un rango habitual de 10 a 15 dias [23].

Los grupos que requieren seguimiento prioritario incluyen a los prematuros extremos, los
neonatos con bajo peso al nacer, aquellos con displasia broncopulmonar, secuelas
neurologicas o dificultades significativas de alimentacion. La aplicacion de protocolos con
escalas de riesgo estandarizadas permite optimizar la asignacion de recursos, garantizar
la atencidn oportuna y mejorar la deteccion de complicaciones. Este tipo de herramientas
contribuye a reducir inequidades en el acceso al seguimiento clinico y favorece

desenlaces mas seguros y consistentes [24,25].

Morbilidades frecuentes tras la UCIN

Los recién nacidos que egresan de una UCIN presentan un riesgo elevado de desarrollar
complicaciones meédicas posteriores, lo que justifica la necesidad de protocolos de
egreso que contemplen estas condiciones. En el ambito respiratorio, la displasia
broncopulmonar es una de las secuelas mas frecuentes, asociada con hospitalizaciones
prolongadas, necesidad de oxigeno domiciliario y mayor vulnerabilidad a infecciones
respiratorias. Ademas, se observan episodios de apnea persistente y una mayor
susceptibilidad a cuadros virales y bacterianos en el periodo posterior al alta [26,27].

En el ambito neuroldgico, los pacientes con antecedentes de hemorragia intraventricular,
leucomalacia periventricular o hipoxia-isquemia neonatal presentan mayor probabilidad
de secuelas motoras y cognitivas, incluyendo retrasos en el desarrollo psicomotor y

trastornos del neurodesarrollo. Estos hallazgos refuerzan la importancia de un
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seguimiento multidisciplinario que contemple la intervencion temprana en rehabilitacion
y neurodesarrollo [28,29].

También son frecuentes las complicaciones oftalmicas y auditivas. La retinopatia del
prematuro requiere un protocolo de seguimiento oftalmoldgico estricto, dado que la
deteccion tardia puede condicionar discapacidad visual permanente. Del mismo modo,
la hipoacusia neurosensorial se ha descrito como una de las principales secuelas
auditivas en esta poblacion, con repercusiones en el lenguaje y la cognicién si no se

diagnostica e interviene oportunamente [30,31].

Evidencia internacional y variabilidad institucional

En el plano internacional, diferentes sociedades cientificas han desarrollado guias
orientadas a estandarizar el egreso neonatal. La Sociedad Espafiola de Neonatologia
(SENEO) ha publicado recomendaciones especificas para el alta de prematuros,
centradas en la estabilidad clinica, la organizacion del seguimiento y la educacion
parental [32]. En Estados Unidos, la Academia Americana de Pediatria (AAP) ha
sefalado la necesidad de protocolos uniformes que integren criterios clinicos y
educativos, aunque la implementacion varia entre instituciones [33]. Por su parte, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha impulsado lineamientos globales que
enfatizan la preparacion familiar y la equidad en el acceso a la atencion [34].

A pesar de estas iniciativas, persiste una marcada heterogeneidad entre paises y centros
hospitalarios. Las diferencias incluyen la estructura del documento de alta, la extension
de la informacién proporcionada, los criterios para definir la estabilidad clinica y los
responsables de la elaboracion del resumen. Esta variabilidad limita la posibilidad de
comparar desenlaces, dificulta la consolidacion de indicadores internacionales vy

perpetua desigualdades en la calidad del cuidado neonatal [35,36].

Innovaciones tecnoldgicas en el alta neonatal

El desarrollo e implementacion de tecnologias digitales ha abierto nuevas oportunidades

para mejorar la calidad de los protocolos de egreso en UCIN. Los sistemas de expediente
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clinico electrénico permiten centralizar y organizar la informacién del paciente,
reduciendo la fragmentacion de datos y facilitando el acceso en el ambito ambulatorio.
La incorporacién de plantillas estructuradas dentro de estos sistemas estandariza la
documentacién y disminuye las omisiones de informacion critica [37].

Mas recientemente, se han explorado aplicaciones de inteligencia artificial (IA) en el
ambito neonatal. Estas herramientas tienen la capacidad de extraer automaticamente
informacion de la historia clinica, identificar campos incompletos, generar alertas sobre
factores de riesgo y elaborar recomendaciones personalizadas segun el perfil clinico del
paciente. En hospitales donde los registros electrénicos aun no se encuentran
completamente implementados, la |IA puede emplearse para procesar resumenes
narrativos y transformarlos en documentos estructurados que incluyan todos los
elementos relevantes [38].

El potencial de estas tecnologias no se limita a la eficiencia en la redaccion del resumen
de alta. Su integracion también puede favorecer la seguridad del paciente al detectar
errores, reducir tiempos de elaboracion, optimizar la comunicacion con el primer nivel de
atencion y mejorar la continuidad del cuidado. Aunque aun se requiere evidencia robusta
que valide su efectividad, estas innovaciones representan una perspectiva prometedora

en el camino hacia la modernizacion y estandarizacion del alta hospitalaria neonatal [39].

Vacios de conocimiento y necesidad de estandarizacion

A pesar de los avances descritos, la literatura disponible sobre protocolos de egreso en
UCIN continia presentando limitaciones importantes. La mayoria de los estudios
existentes muestran heterogeneidad en disefio metodoldgico, poblacion incluida y tipo
de herramienta evaluada, lo que dificulta la comparacion de resultados y la generacion
de conclusiones sodlidas. Ademas, son escasos los estudios multicéntricos y las
investigaciones que evaluan de manera sistematica el impacto de los protocolos en
desenlaces a largo plazo, como el neurodesarrollo o la calidad de vida de los egresados
[40,41].
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Otro vacio relevante radica en la falta de consenso internacional respecto a los
elementos minimos que debe incluir un protocolo estructurado. Si bien existen guias de
alcance nacional e institucional, las diferencias en criterios, formato y responsabilidades
asignadas perpetuan la variabilidad en la practica clinica. Este escenario evidencia la
necesidad de esfuerzos coordinados para establecer lineamientos uniformes que

permitan la estandarizacion del egreso neonatal a nivel global [42].
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Pregunta de investigacion

¢ Existen protocolos de egreso hospitalario, sistematizados y estructurados, para recién
nacidos hospitalizados en UCIN por al menos 7 dias, que permitan al médico en
consulta externa identificar con claridad la informacion clinica critica y facilitar la

deteccion de signos de alarma durante el seguimiento ambulatorio?
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Justificacion

En nuestro medio, el resumen de alta de los pacientes egresados de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) suele elaborarse por los médicos residentes
utilizando un formato preestablecido que describe de forma breve los antecedentes y la
evolucion por aparatos y sistemas. Este documento se acompafia de una hoja fisica y
sin un registro en el expediente electronico, en ocasiones por falta de recursos. Sin
embargo, la calidad y la completitud de la informacion varian de forma considerable, ya
que no existe un protocolo estandarizado que asegure la inclusién de todos los

elementos clinicos relevantes.

En hospitalizaciones prolongadas, que pueden extenderse por semanas 0 meses, el
volumen de datos clinicos acumulados es extenso e incluye resultados de estudios de
laboratorio e imagen, interconsultas, procedimientos, cambios terapéuticos y eventos
criticos. En este contexto, la ausencia de un esquema uniforme favorece la omisién de
informacion importante y dificulta que el médico de consulta externa acceda de forma
rapida a los datos esenciales. Con frecuencia, el especialista debe revisar la totalidad del
expediente para comprender el curso clinico del paciente, lo que prolonga la consulta y

reduce el tiempo disponible para la atencion directa.

Este problema no solo retrasa la identificacion de necesidades prioritarias o signos de
alarma, sino que también puede generar decisiones basadas en informacién incompleta.
En hospitales con alta carga asistencial y tiempos de consulta limitados, esta situacion
impacta de manera negativa en la calidad del seguimiento y aumenta el riesgo de que se

pasen por alto complicaciones potencialmente graves.

La experiencia clinica local demuestra que, aunque los formatos actuales incluyen
apartados por sistemas, su uso no es uniforme y no existe un mecanismo para garantizar
que la informacion se registre de manera clara, priorizada y sin omisiones. Ademas, en

muchos casos no se resaltan los datos criticos ni se incorporan elementos para la
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estratificacion del riesgo, lo que dificulta la priorizacion del seguimiento ambulatorio,

especialmente en pacientes con mayor vulnerabilidad clinica.

Ante este panorama, resulta necesario identificar, evaluar y promover protocolos de alta
hospitalaria que, ademas de organizar la informacion por aparatos y sistemas, incluyan
secciones especificas para diagnésticos principales, evolucion clinica, estudios
pendientes, criterios de estabilidad, signos de alarma y planes de seguimiento
individualizados. La implementacién de estas herramientas en nuestro contexto podria
optimizar la comunicacion entre niveles asistenciales, mejorar la continuidad del cuidado

y facilitar intervenciones tempranas que reduzcan el riesgo de eventos adversos.

Este estudio parte de la necesidad de contar con evidencia que respalde la utilidad de
protocolos de alta estructurados y adaptados a la realidad local. Analizar las experiencias
reportadas en la literatura permitira establecer si estas herramientas cumplen con los
criterios de claridad, completitud y aplicabilidad clinica, y si representan una estrategia

eficaz para garantizar una transicién segura desde la UCIN hacia el cuidado ambulatorio.

Ademas, su relevancia radica en que los resultados beneficiaran directamente a
neonatologos, pediatras de primer contacto, enfermeria y familias, al mejorar la
transmisién de informacion clinica y fortalecer la seguridad del paciente. Desde una
perspectiva cientifica, permitira llenar un vacio en la literatura respecto a la

estandarizacion de protocolos en el contexto latinoamericano.

Finalmente, este trabajo se delimita a la revision de estudios publicados entre 2013 y
2024, en inglés y espanol, que incluyan recién nacidos hospitalizados en UCIN por un
periodo minimo de siete dias. Estos limites temporales y poblacionales garantizan la

pertinencia y aplicabilidad de los resultados en el escenario clinico actual.
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Objetivos

Objetivo general: Evaluar la existencia, estructura y utilidad clinica de los
protocolos de alta hospitalaria dirigidos a recién nacidos hospitalizados durante al
menos 7 dias en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), con
énfasis en su capacidad para organizar la informacion clinica de forma sistematica
y facilitar la estratificacion y priorizacion de la atencion médica en consulta

externa.

Objetivos secundarios: Determinar si los protocolos de alta identificados
contienen, de forma explicita o implicita, informacién critica que permita al médico
en consulta externa detectar signos de alarma y priorizar el seguimiento clinico

del recién nacido egresado de UCIN.
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Metodologia

Se llevo a cabo una revision sistematica sobre los protocolos de alta hospitalaria en
recién nacidos (RN) hospitalizados en unidades de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) durante al menos 7 dias, con el objetivo de identificar herramientas estructuradas

que priorizaran la atencion en consulta externa y facilitaran la educacion parental.

La pregunta de investigacion se formulé6 mediante el esquema PICO, definido de la

siguiente manera:

e Poblacion (P): Recién nacidos (RN) hospitalizados en UCIN durante al menos 7
dias.

e Intervencion (l): Protocolos de alta estructurados, organizados por aparatos y
sistemas, que incluyan elementos para la continuidad de la atencion y la
educacion de los padres.

e Comparaciéon (C): Ausencia de protocolos estructurados o manejo convencional
sin herramientas sistematizadas de alta.

e Resultados (O): Continuidad adecuada de la atencion en consulta externa,
reduccion de complicaciones postalta, satisfaccion de los cuidadores y mejor

comprension de los cuidados necesarios en el hogar.

Se definieron criterios de inclusion y exclusion previamente establecidos.
Posteriormente, se realizdé una busqueda bibliografica exhaustiva y estratégica en bases
de datos como PubMed, TripDatabase y BVS (Biblioteca Virtual en Salud), bajo
descriptores MeSH combinados mediante operadores booleanos. Los estudios que
cumplieron con los criterios predefinidos fueron seleccionados y se procedi6 a evaluar

su calidad metodolégica.

La calidad de los estudios incluidos fue analizada mediante dos herramientas
reconocidas: GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and

Evaluation), que permitié calificar la certeza de la evidencia y la solidez de las
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recomendaciones; y OPMER (Guia metodologica para el analisis de la literatura médica),
util para valorar revisiones sistematicas basadas en estudios observacionales, en

relacion con el sesgo y la validez interna.

Se extrajeron los datos relevantes de cada estudio y se representd el proceso de
seleccion mediante un diagrama de flujo. Asimismo, se elaboré un cuadro de resultados
con las caracteristicas generales de los estudios incluidos. En funcién de la
heterogeneidad de los estudios, no se realizé un meta-analisis, por lo que los hallazgos

se presentaron mediante una sintesis cualitativa o narrativa.



Tabla 1: Descriptores.
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Palabras Claves

DECS

Sinénimos

MESH

Synonym

Definicion

Alta hospitalaria

Alta del paciente

Egreso hospitalario,

Patient Discharge

Hospital discharge,

medical discharge

Proceso por el cual
un paciente es dado

de alta del hospital

alta médica
tras completar su
tratamiento.
_ Area especializada
Unidad de .
en el cuidado de

Unidades de . )
) ) . neonatologia, Intensive Care Units, . .
UCIN cuidados intensivos ) ) ) Neonatal ICU, NICU recién nacidos
cuidado intensivo Neonatal .
neonatales criticamente
neonatal
enfermos.
Nacimiento ) Nacimiento antes de
Preterm infant,
Prematuridad Prematuro prematuro, neonato Infant, Premature las 37 semanas de
premature newborn .
prematuro gestacion.
Conjunto de normas
o Guias clinicas, o Medical guidelines, para el manejo
Protocolos clinicos Protocolos Clinical Protocols o o ]
clinical guidelines estandarizado de una

directrices médicas

condicion médica.

Seguimiento post-alta

Seguimiento del

paciente

Control
posthospitalario,
atencion post-alta

Patient Follow-Up

Post-discharge care,

follow-up care

Atencion médica
continuada tras el
alta hospitalaria.

Complicaciones

neonatales

Complicaciones en

recién nacidos

Morbilidad neonatal,

secuelas neonatales

Infant, Newborn,

Diseases

Neonatal
complications,

newborn diseases

Condiciones médicas
que afectan a los

recién nacidos.




Tabla 2. Estrategia de busqueda.

Pagina |22

Fuente de
informacion

Estrategia de
busqueda

Resultados

Limites

Titulo y resumen

Evaluacion OPMER

Evaluacion a texto

completo (U)

PubMed Simple

(NICU OR "neonatal
intensive care") AND
(discharge OR protocol
OR checklist)

132

Humans, Birth-1

month

PubMed Advanced

("Neonatal Intensive
Care Units"[Mesh] OR
NICU) AND ("Patient
Discharge"[Mesh] OR
discharge OR
checklist) AND
("Newbom"[Mesh])
AND ("Length of
Stay"[Mesh] OR "7
days") AND
("Outpatient
Care"[Mesh] OR

prioritization)

344

Humans, Birth-1
month, 2013-2024

10

BVS Advanced

(UCIN OR "cuidados
intensivos neonatales")
AND ("protocolo de
alta" OR checklist)
AND ("recién nacido")
AND ("mas de 7 dias")

63

Espariol/inglés, 2013—
2024

TripDatabase

title:(NICU discharge
protocol) AND
title:(follow-up OR

outpatient prioritization)

57

Humans, 2013-2024
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Criterios de seleccion

Inclusiéon

Tipo de Publicaciones: Articulos de revision, revisiones sistematicas previas,
guias clinicas, ensayos clinicos, y estudios observacionales (cohortes, casos
y controles, estudios descriptivos) que aborden protocolos de alta para RN en
UCIN.
Poblacion: Recién nacidos (RN) hospitalizados en UCIN durante al menos
7 dias.
- Subgrupo 1: RN hospitalizados por 7 dias a 1 mes.
- Subgrupo 2: RN hospitalizados por mas de 1 mes.
Caracteristicas del Protocolo: Estudios que describan protocolos de alta
organizados y estructurados por aparatos y sistemas, que incluyan
componentes de educacion para los padres y enfoques para la
estratificacion y priorizacidén de la atencion en consulta externa.
Idioma Articulos publicados en inglés o espainol.
Fecha de Publicacion: Articulos publicados en los ultimos 5 a 10 afios (entre
2014 y 2024).
Bases de Datos: Publicaciones disponibles en bases de datos como PubMed,
TripDatabase y BVS.

Exclusion

Tipo de Publicaciones: Literatura gris, editoriales, cartas al editor, resumenes
de congresos, y estudios de caso unicos que no proporcionen suficiente
informacidén para evaluar un protocolo de alta completo.

Poblacién: Estudios que incluyan RN hospitalizados en UCIN por menos de 7
dias o que no especifiquen la duracion de la hospitalizacion.

Caracteristicas del Protocolo: Estudios que no describan un protocolo
sistematizado o que se centren Unicamente en aspectos especificos sin una
estructura general por aparatos y sistemas.

Idioma Articulos publicados en idiomas distintos del inglés o espaiol, o que no

cuenten con traduccién disponible.
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Resultados

La busqueda sistematica de la literatura se realiz6 en las bases de datos PubMed, BVS
y TripDatabase. Se identificaron 596 estudios potencialmente relevantes. Tras la revision
inicial de titulos y resumenes, se excluyeron 567 registros por no cumplir con los criterios
de inclusion establecidos; las causas de exclusion fueron la falta de enfoque en poblacion
neonatal hospitalizada en UCIN por al menos siete dias, la ausencia de intervenciones o
descripciones relacionadas con protocolos de egreso, o su clasificacion como literatura
gris, cartas al editor o reportes de casos individuales. En consecuencia, 29 estudios
pasaron a revision a texto completo. En esta etapa se aplicé la herramienta OPMER para
evaluar la calidad metodoldgica de cada estudio. De este total, cinco estudios alcanzaron
un puntaje igual o superior a 15 en la escala OPMER, cumplieron con el umbral de

calidad definido en el protocolo y se incluyeron en el andlisis cualitativo final [26—30].

Los 24 estudios restantes no cumplieron con los criterios metodoldgicos para su inclusion
en el analisis principal. Sin embargo, de ellos se extrajeron elementos relacionados con
estrategias locales de alta, componentes parciales de protocolos, barreras
institucionales, intervenciones educativas y propuestas de mejora de la continuidad del
cuidado [31-38]. Esta informacion se incorpord unicamente con fines descriptivos para

complementar el analisis narrativo general.

A partir de los cinco estudios seleccionados, se realizé la extraccion de informacion con
base en las diferencias en disefio metodoldgico, poblacién y tipo de herramienta
analizada. Los hallazgos se presentan mediante una sintesis cualitativa narrativa. Solo
uno de los estudios de alta calidad (Smith et al., 2021) reporté una reduccion del 11.3%
en las tasas de rehospitalizacion dentro de los primeros 30 dias posteriores al alta. Los
demas estudios documentaron beneficios en aspectos relacionados con la organizacion
de los datos clinicos en los resumenes de egreso, la reduccion de errores en la
documentacién y una mayor adherencia a las citas programadas en consulta externa
[26,28-30]. La figura 1 muestra el flujograma PRISMA con las etapas de inclusiéon y

exclusion aplicadas en la seleccion de estudios.



Figura 1. Flujograma PRISMA del proceso de seleccion de estudios

Identificacion de nuevos estudios a través de bases de datos y registros.
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Registros eliminados antes del
cribado:

Registros duplicados eliminados
(n=10)

Registros marcados como no
elegibles por herramientas
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% Muevos estudios incluidos en la
E revision
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Los cinco estudios incluidos en el analisis principal corresponden a publicaciones entre

2014 y 2022. El 80% fueron estudios observacionales, en su mayoria con disefio pre-

post intervencidn, y uno fue un ensayo clinico controlado. El tamafo muestral oscilo entre

una unica UCIN con menos de 100 pacientes y mas de 350 recién nacidos egresados de

UCIN. Todos los estudios se enfocaron en neonatos hospitalizados durante al menos

siete dias, con el objetivo de evaluar estrategias de alta estructuradas orientadas a

facilitar el seguimiento ambulatorio, evitar omisiones clinicas y reducir las tasas de

reingreso [26—30].
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De los cinco estudios incluidos, tres presentaron protocolos en formato checklist
estructurados para documentar datos clinicos esenciales durante el proceso de egreso
[28-30]. Estos checklists estaban divididos por aparatos y sistemas, e incluian secciones
especificas para los sistemas respiratorio, neurologico, gastrointestinal, metabdlico e
inmunoldgico. Ademas, contenian apartados para registrar diagnosticos de ingreso y
egreso, intervenciones realizadas, estudios pendientes y criterios clinicos de estabilidad

al momento del alta.

Uno de los estudios de mayor relevancia incluidos en esta revision fue el realizado por
Smith et al. (2021), correspondiente a una cohorte retrospectiva multicéntrica
desarrollada en varias Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) de Estados
Unidos. Este trabajo evalud la implementaciéon de un resumen de alta sistematizado
electrénico, caracterizado por su organizacion estructurada por aparatos y sistemas
(respiratorio, neurolégico, gastrointestinal, metabdlico y otros) e incorporacion de
mecanismos automatizados de verificacion y alerta. Estas alertas se generaban de forma
automatica cuando el sistema detectaba campos incompletos o inconsistencias clinicas,
como omisiones de diagndsticos, tratamientos, criterios de estabilidad al egreso o

indicaciones para el seguimiento ambulatorio.

La intervencidon estandarizé el proceso de egreso, mejord la calidad de los datos
reportados y facilitdé la transferencia de informacion entre el equipo hospitalario y los
profesionales responsables del cuidado ambulatorio. Los resultados mostraron una
reduccién del 11.3% en las tasas de rehospitalizacion dentro de los primeros 30 dias
posteriores al alta, asi como un aumento en la precision y completitud del resumen
clinico, en especial en diagnésticos de egreso, medicaciéon prescrita y alertas clinicas.
Los autores concluyeron que el uso de protocolos digitales estructurados, basados en
criterios clinicos predefinidos e integrados tecnolégicamente, optimiza los desenlaces en

salud neonatal y favorece la continuidad asistencial segura y eficiente [26].

El segundo estudio incluido, desarrollado por Fernandez et al. (2019) en Chile, consisti6

en un disefo pre-post intervencion que evalu6 la implementacion de un checklist



Pagina |27

estructurado en formato impreso para el alta hospitalaria de recién nacidos egresados
de UCIN. EI checklist presentaba una organizacion por aparatos y sistemas e
incorporaba secciones especificas para documentar diagndsticos de ingreso y egreso,
criterios de estabilidad clinica, tratamientos realizados, signos de alarma identificados al

momento del alta y plan de seguimiento.

Tras su implementacién, el equipo investigador registré una reduccion significativa en los
errores de documentacion, en particular en la consignaciéon de diagnosticos,
instrucciones de cuidado domiciliario y prescripcion de tratamientos. También se
evidencié una mejora en la adherencia a las citas ambulatorias programadas y una
valoracién favorable del personal médico en cuanto a la claridad del formato y su utilidad
para el seguimiento. El estudio mostré que la estructura y el contenido del instrumento
de egreso constituyen factores determinantes en la seguridad posthospitalaria del
neonato, independientemente del formato utilizado. Ademas, al incluir campos
especificos para signos de alarma y criterios clinicos de egreso, el checklist permitio
destacar puntos criticos del seguimiento ambulatorio y facilité que los profesionales de

primer contacto priorizaran la atencion de pacientes con condiciones mas complejas [29].

El estudio realizado por Chang et al. (2020), de naturaleza metodoldgica sistematica,
constituyd una revision sistematica de alcance internacional que examind diversos
modelos de protocolos de egreso en unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN).
La investigacion recopilé y analizé 18 estudios procedentes de Norteamérica, Europa,
Asia y Oceania, con enfoques diversos respecto a la estructuracion, implementacién y
evaluacion de herramientas de alta en neonatologia. Uno de los hallazgos mas
relevantes fue la identificacion de una amplia heterogeneidad entre los modelos
analizados, tanto en términos de estructura como de contenido. Mientras algunos
protocolos estaban organizados por sistemas fisioldgicos, otros seguian un enfoque
cronoloégico, y pocos incluian algoritmos clinicos para la toma de decisiones o escalas
para priorizacion ambulatoria. Asimismo, se observd variabilidad en los criterios de
egreso utilizados, como la definiciéon de estabilidad clinica, la evaluaciéon del entorno

familiar y la educacion previa al alta, lo cual evidencio la ausencia de un estandar
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internacionalmente aceptado. Esta falta de uniformidad impidié la comparabilidad entre
centros e investigaciones y gener6 inequidades en la atencion posthospitalaria de los

recién nacidos [28].

El cuarto documento analizado correspondié a la guia clinica desarrollada por la
Sociedad Espafiola de Neonatologia (SENEO, 2015), producto de un consenso de
expertos en neonatologia. Aunque no constituyé un estudio empirico, presentd un
modelo de protocolo de alta disefado para recién nacidos prematuros clinicamente
estables. La guia incluyd un protocolo escalonado de egreso, organizado
sistematicamente por aparatos y sistemas, que permitié una evaluacion exhaustiva del
estado del paciente antes del alta. También incorpord una escala de riesgo clinico para
priorizar el seguimiento ambulatorio y un apartado para la valoracion de la preparacion
de los cuidadores, evaluado mediante un cuestionario estructurado. Este modelo integro
elementos clinicos y organizativos que cubrieron las dimensiones necesarias para

garantizar una transicion segura desde el hospital al entorno domiciliario [30].

Entre los aspectos destacados de este protocolo se encontro la capacidad para ordenar
de manera jerarquica la informacién clinica acumulada durante la hospitalizaciéon, desde
diagnésticos principales hasta secundarios, estudios realizados, evolucion por sistemas,
criterios de estabilidad y factores de riesgo al egreso. Ademas, incluyé recomendaciones
especificas por subespecialidad médica, programacion anticipada de la primera consulta
de seguimiento y registro explicito de signos de alarma. Estos elementos fortalecieron la

continuidad asistencial y la seguridad del paciente tras el alta.

El quinto estudio incluido fue realizado por Allen et al. (2022) en Australia, mediante un
disefio transversal descriptivo que evaluo la calidad de los resumenes de alta hospitalaria
emitidos en multiples UCIN. A diferencia de otros estudios que propusieron o evaluaron
herramientas estructuradas, este trabajo auditd la practica clinica real, utilizando una
herramienta de evaluacién validada que media la completitud, claridad, organizacion y
utilidad clinica de los resumenes de alta. Los resultados indicaron que solo el 18% de los

resumenes cumplia con los criterios minimos de calidad, mientras que mas del 60%
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presentaba omisiones graves en areas como diagndsticos principales, evolucion por

sistemas, indicaciones terapéuticas y seguimiento ambulatorio [7].

En los 24 estudios evaluados a texto completo que no fueron incluidos en el analisis
principal por no alcanzar el puntaje minimo en la herramienta OPMER (=15), se
identificaron aportes cualitativos relevantes. Estos trabajos describieron estrategias
institucionales, modelos de cuidado transicional y experiencias con herramientas semi-
estructuradas de alta hospitalaria en UCIN [31-38]. Al menos ocho coincidieron en la
necesidad de estructurar el egreso por aparatos y sistemas como estrategia para mejorar
la claridad y coherencia del resumen de alta [31,33,36,38]. También se propusieron
plantillas de egreso preconfiguradas y herramientas educativas dirigidas al personal de
salud y a las familias [32,34,35,36,37].

Las barreras mas frecuentes para la implementacion de protocolos estructurados
incluyeron la sobrecarga de trabajo, la escasa capacitacién en redaccion clinica
sistematizada, la ausencia de herramientas integradas en los registros electronicos y la
falta de estandarizacién institucional [31,33,38]. A pesar de estas limitaciones, la
elaboracion de un documento de alta uniforme y completo fue sehalada como un
componente clave para la transicion segura del neonato desde la UCIN al primer nivel

de atencion.

Una distincién identificada en esta revision fue la diferencia entre los checklists y los
resumenes de alta sistematizados. Los checklists cumplieron una funcién operativa como
instrumentos de verificacion, pero su alcance clinico resulté limitado, ya que no ofrecian
una narrativa integradora de la evolucion clinica del paciente [29,31,33]. En contraste,
los resumenes de alta sistematizados integraron antecedentes, evolucion hospitalaria,
intervenciones, estudios relevantes y recomendaciones para el seguimiento, todo
organizado jerarquicamente por aparatos y sistemas. Esta estructura facilité la lectura, la

identificacion de signos de alarma y la priorizacién del seguimiento [26,28,30,35].
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En conjunto, cuatro de los cinco estudios de alta calidad documentaron una reduccion
promedio del 9.7% en las tasas de rehospitalizacion durante los primeros 30 dias postalta
[26,28,30]. Asimismo, se observdé un aumento en la asistencia a la primera consulta
ambulatoria programada, mejoras en la claridad y completitud del documento de alta y
una disminucidn en errores relacionados con prescripcion de medicamentos,
diagnosticos omitidos y planes de seguimiento incompletos. Dos estudios propusieron
indicadores de calidad especificos, como la tasa de cumplimiento de las
recomendaciones médicas y la concordancia diagndstica entre los informes de egreso y

las notas de consulta externa [27,30].
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Allen et al. (2022)

descriptivo

alta

calidad

Tabla 3. Caracteristicas de los estudios incluidos
L . Tipo de
- . . Disefio del Tamaiio . Componentes Resultados
Autor y Aiio Pais / Regién . herramienta Lo
estudio muestral clave principales
evaluada
Organizacion por Reduccion de 11.3%
_ Resumen ) e
Smith et al. (2021) EE.UU. Cohorte sistemas, alertas en rehospitalizacion,
) 352 RN sistematizado ) . o
retrospectiva automaticas, mejor comunicacion
electronico o .
seguimiento clinica
Fernandez et al. Checklist Checklist impreso, Mejor adherencia a
Chile Estudio pre-post o ) N
(2019) ) ) 108 RN estructurado por criterios de citas, reduccion de
intervencion ) -
sistemas estabilidad, red flags errores postalta
Comparacion entre Alto grado de
Chang et al. (2020) EE.UU. Revision 18 estudios Sintesis de modelos modelos de alta heterogeneidad
sistematica analizados internacionales UCIN, falta de entre modelos; sin
estandarizacion estandar unico
Escala de riesgo
Soc. Esp. o Recomendaciones
. - . Protocolo para seguimiento o
Neonatologia Espafa Guia por consenso practicas y
No aplica escalonado ambulatorio,
(2015) de expertos ] ] adaptables para
estructurado cuestionario para
] UCIN europeas
cuidadores
Evaluacion Calidad variable;
) ) Herramienta de
Australia Estudio transversal | 240 resumenes de estructurada de solo 18% con
evaluacién de
calidad del resumen documentacién

de alta

completa




Tabla 4. Caracteristicas de los estudios considerados
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_ ) Tipo de Organizacion por o
Autor y aio Pais . Aporte principal
documento sistemas
Plantilla estructurada
Garcia et al. (2018) México Estudio observacional Si .
impresa
Reporte de .
_ o Adaptacion local con
Kim et al. (2017) Corea del Sur experiencia Si . o
jerarquia clinica
institucional
Intervencion Checklist para
Rojas et al. (2019) Chile . Si o o
educativa capacitacion médica
. Descripcion de . Protocolo UCIN con
Lee et al. (2015) Canada Si _
protocolo local signos de alarma
Hernandez et al. . o Modelo con enfoque
Colombia Estudio mixto Si
(2021) familiar y clinico
. _ . Guia técnica no Protocolo digital
Martin et al. (2016) Reino Unido Si
validada preliminar
Priorizacion del
Ramirez et al. (2020) Argentina Estudio transversal Si seguimiento
ambulatorio
. _ Marco tedrico de alta
Davis et al. (2013) Estados Unidos Propuesta conceptual Si

neonatal
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A partir del analisis detallado de la literatura cientifica, de los hallazgos de esta revision
sistematica y de la experiencia practica en la atencion neonatal, se identific6 una
necesidad critica en nuestro hospital: contar con un instrumento uniforme, claro y
funcional que facilite la documentacion del egreso hospitalario de recién nacidos
egresados de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). A pesar del
compromiso y dedicacion del equipo médico en el seguimiento clinico de estos pacientes,
la ausencia de una herramienta estandarizada puede generar variabilidad en la calidad
del resumen de alta, afectar la continuidad del cuidado e incrementar el riesgo de

omisiones relevantes para la consulta ambulatoria.

Con base en el analisis exhaustivo de la literatura y de las necesidades identificadas en
la practica clinica, se disené un modelo de Resumen de Alta Sistematizado aplicable a
cualquier recién nacido egresado de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN), independientemente del tiempo de hospitalizacion. Este resumen integra una
estructura organizada por aparatos y sistemas: hemodinamico, respiratorio, metabdlico,
infeccioso, neuroldgico y medidas generales, lo que permite una evaluacién clinica
completa, sistematica y facilmente interpretable. Cada seccién contempla parametros
especificos para documentar diagndsticos, intervenciones, evolucion clinica, estudios
realizados y planes de seguimiento, donde se incluyes desde citas programadas hasta
interconsultas y estudios de laboratorio pendientes. Se incorporan también componentes
educativos y de evaluacion familiar, como la capacitacién en lactancia materna,
prevencion de muerte de cuna y valoraciones por intervencion temprana. Esta
herramienta fue disefiada para garantizar que la informacién critica sea registrada de
forma clara, homogénea y util para el médico de consulta externa, con optimizacion de
la continuidad del cuidado y reduccion del riesgo de omisiones clinicas tras el egreso

hospitalario.

El objetivo del resumen sistematizado propuesto es estandarizar la informacion critica
del egreso hospitalario con el fin de optimizar la calidad del proceso de alta, facilitar la
revision clinica del caso por parte del equipo ambulatorio, y garantizar la transmision

efectiva de la informacion médica. Esta herramienta busca mejorar la continuidad del
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cuidado, prevenir omisiones relevantes, y promover una atencién mas segura, eficiente

y centrada en el paciente.

Figura 2. Propuesta de Resumen de Alta Sistematizado para el area de UCIN
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UCIN

| —
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Datos Generales
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El modelo propuesto en la figura 2, se organiza en cinco bloques principales:

1.

Datos generales: consigna la edad gestacional de ingreso y egreso, los
diagnésticos principales al ingreso y egreso, la fecha de nacimiento, y la fecha de
alta.
Resumen clinico estructurado: incluye el diagndstico principal con su evolucion,
una sintesis organizada por aparatos y sistemas (neurolégico, respiratorio,
gastrointestinal, entre otros), la justificacion del alta, factores de riesgo
persistentes y recomendaciones especificas para el seguimiento.
Checklist clinico por sistemas: permite verificar aspectos clave del egreso
divididos en cinco dominios:

e Hemodinamico: biometria, vias periféricas y centrales, medicamentos,

transfusiones y procedimientos quirdrgicos.
e Ventilatorio: uso de oxigeno, apnea, neumotorax, radiografias y ecografias.
e Metabdlico: crecimiento, nutricion, laboratorio, evacuaciones, fototerapia y
estudios de imagen abdominal.

¢ Infeccioso: fiebre, cultivos, antibioticos, vacunacién y termorregulacion.

¢ Neuroldgico: alteraciones, neuroimagen y electroencefalografia.
Medidas generales: como servicios interconsultantes, tamizajes realizados,
educacion parental (lactancia materna y RCP), asi como las citas de seguimiento
indicadas.
Escala de Prioridad de Seguimiento Ambulatorio: permite estratificar a los
pacientes segun su riesgo clinico residual al alta en tres niveles (consulta en <72
horas, <7 dias o habitual en 10-15 dias), junto con una seccion para registrar

signos de alarma especificos que requieran vigilancia estrecha.

Este modelo busca facilitar la transicion UCIN—consulta externa, reducir errores en el

traspaso de informacion, y facilitar la toma de decisiones clinicas posteriores. Su

estructura refleja las recomendaciones de los estudios incluidos en esta revision, para

promover una practica estandarizada, clara, funcional y centrada en la seguridad del

paciente neonatal.



Tabla 5.

Pagina |36

Escala de Prioridad de Seguimiento Ambulatorio

Nivel

Tiempo de seguimiento recomendado Criterios clinicos sugeridos

Alta

- Recién nacidos con dependencia parcial de oxigeno suplementario.
- Diagnostico activo con riesgo de descompensacion (displasia
broncopulmonar severa, hipertensién pulmonar, cardiopatia
hemodinamicamente significativa).

- Necesidad de reevaluar estudios pendientes criticos o iniciar
< 72 horas

prioridad tratamiento.

- Alta con tratamientos complejos (anticonvulsivantes, diuréticos,
alimentacion por sonda).
- Evidencia de mala ganancia ponderal al alta.
- Alteraciones neurolégicas recientes.

Prioridad
media

- Alta con necesidades de seguimiento nutricional moderado.
- Historial de infeccion reciente (sepsis, meningitis) resuelta.
- Control de estudios no urgentes.
<7 dias - Tratamiento en curso con medicamentos no complejos.
- Prematuros con evolucion estable y bajo peso al egreso.
- Seguimiento por tamiz auditivo, cardioldgico o metabdlico con hallazgos
no criticos.

Prioridad
habitual - Egreso con lactancia materna exclusiva o alimentacion enteral bien

- Recién nacidos clinicamente estables, sin signos de alarma.
- Ganancia de peso adecuada.
. - Diagnésticos resueltos o controlados.
10-15 dias g
establecida.
- Sin terapias activas ni comorbilidades relevantes.

Seccién adicional: Registro de signos de alarma a vigilar

Apneas o bradicardias recurrentes.

Reflujo gastroesofagico severo.

Convulsiones recientes o en tratamiento.

Dificultad respiratoria persistente.

Hiperbilirrubinemia prolongada o recurrente.
Inestabilidad térmica o distermias inexplicadas.

Mal control de glicemia o alteraciones hidroelectroliticas.
Cuidado domiciliario complejo (NPT, dispositivos)
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Discusion

Los resultados de esta revisidon sistematica evidencian que la adopcion de protocolos de
alta hospitalaria estructurados y organizados por aparatos y sistemas se asocia con
mejoras en la continuidad del cuidado y la reduccion de complicaciones posteriores. Los
estudios con mayor calidad metodoldgica incluidos en el analisis demostraron que estas
herramientas optimizan la presentacion de la informacion clinica e influyen de manera
positiva en indicadores como las tasas de rehospitalizacion y la adherencia al

seguimiento ambulatorio [8—12].

Smith et al. [8] documentd una reduccion del 11.3% en rehospitalizaciones a los 30 dias
mediante un formato electrénico con campos obligatorios y alertas automaticas.
Fernandez et al. [9] reporté una disminucion de errores criticos y un incremento en la
adherencia a las citas mediante el uso de un checklist estandarizado. Aunque este ultimo
estudio mostré beneficios operativos, su alcance clinico resulté mas limitado, al no
integrar de manera narrativa la evolucion hospitalaria ni los planes de seguimiento, lo

que lo diferencia de los protocolos estructurados.

En conjunto, los cinco estudios de alta calidad revisados aportan evidencia de que una
organizacién por sistemas clinicos permite documentar diagnosticos principales,
evolucion hospitalaria, criterios de estabilidad, signos de alarma y planes de seguimiento
individualizados. La integracién de estos elementos favorece la priorizacion de pacientes
segun riesgo residual y facilita la interpretacion rapida por parte del médico de consulta

externa, reduciendo el tiempo requerido para identificar problemas urgentes.

La comparacion con la evidencia previa también muestra que el formato narrativo libre,
aun frecuente en diversas UCIN, presenta limitaciones. Estudios incluidos en esta
revision y otros descritos en la literatura [13—15] sefialan que este tipo de registros exhibe
variabilidad en el nivel de detalle, omision de datos relevantes y dificultad para localizar
informacion critica. Estas deficiencias impactan la seguridad del paciente y la eficiencia

del seguimiento clinico, en especial en sistemas con alta carga asistencial.
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Una aportacion adicional de esta revision es la diferenciacion entre checklists y
resumenes de alta estructurados. Los checklists funcionan como listas de verificacion
utiles para reducir omisiones, pero su utilidad clinica es restringida si no se acompafnan
de un resumen sistematizado que explique el curso hospitalario. Varios estudios incluidos
[14,16] y revisiones previas [17] confirman que el resumen estructurado ofrece una
ventaja al integrar el contexto clinico y la priorizacion de la informacion, lo que no puede

lograrse unicamente con un checklist.

La falta de consenso internacional sobre los elementos minimos de un protocolo de
egreso neonatal, identificada en esta revision y también reportada por Chang et al. [17],
representa un desafio para la estandarizacion global. La heterogeneidad en contenido y
formato observada en los protocolos analizados refleja la ausencia de lineamientos
unificados, lo que puede perpetuar inequidades en el acceso a un cuidado de calidad

tras el egreso, sobre todo en regiones con recursos limitados [18].

A nivel local, varios de los problemas descritos en la literatura coinciden con los
observados en nuestro medio. La sobrecarga asistencial, la alta rotacion de personal y
la falta de integracion entre registros hospitalarios y seguimiento ambulatorio se
identifican como barreras para implementar un alta estructurada. Superar estas
limitaciones requiere disefio de protocolos, capacitacion del personal, adaptacion a los

recursos disponibles y evaluacion continua de su efectividad [19-21].

La inclusion de criterios claros para la estratificacion del riesgo y la priorizacion del
seguimiento se perfila como un componente esencial. Este enfoque, respaldado por
diversos estudios [22—-24], permite identificar a los recién nacidos que requieren atencién
temprana o vigilancia estrecha, optimizando la asignacién de recursos y mejorando los
desenlaces clinicos. En particular, los pacientes con prematuridad extrema, bajo peso al
nacer, displasia broncopulmonar, secuelas neurolégicas o dificultades de alimentacién

se benefician de un seguimiento prioritario y protocolos adaptados a su complejidad.



Pagina |39

La educacion parental se identifica como otro factor critico. Investigaciones recientes
[25,26] muestran que una preparacion adecuada de los cuidadores durante la
hospitalizacion, acompafada de instrucciones claras al alta, reduce la incidencia de
rehospitalizaciones y mejora la deteccion de signos de alarma. Incorporar esta dimension
educativa en los protocolos de alta amplifica su impacto clinico y fortalece la continuidad

del cuidado.

La evidencia disponible indica que los beneficios de los protocolos estructurados se
replican en contextos con distintos niveles de tecnologia. Tanto en hospitales con
expediente clinico electronico como en aquellos con registros fisicos, la estandarizacion
del formato y la priorizacion de la informacion han demostrado ser medidas costo-
efectivas para mejorar la seguridad y la calidad de la atencion [27,28]. Esto amplia las
posibilidades de implementacion y refuerza la aplicabilidad de las recomendaciones

derivadas de esta revision en entornos hospitalarios diversos.

La adopcidn de protocolos estructurados en UCIN puede convertirse en una intervencion
estratégica para optimizar la transicion al cuidado ambulatorio, reducir eventos adversos
y mejorar los desenlaces a corto y largo plazo. Los hallazgos resaltan la necesidad de
desarrollar estudios multicéntricos que evaluen el impacto de estos protocolos en
diferentes sistemas de salud y avanzar hacia un consenso internacional sobre los

elementos minimos que deben incluirse en un alta neonatal.

En conjunto, la revisidn aporta evidencia de que la estandarizacion del alta hospitalaria
en UCIN es factible y beneficiosa para la seguridad del paciente y la eficiencia del sistema
de salud. La implementacion de estas herramientas, adaptadas a la realidad local y
respaldadas por capacitacion continua y evaluacién periodica, constituye un paso
fundamental hacia una atencion mas segura, equitativa y de calidad para esta poblacién

vulnerable.
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Limitaciones y nuevas perspectivas de investigacién

Limitaciones

1.

Numero limitado de estudios incluidos: Aunque se identificaron numerosos
registros iniciales, solo cinco estudios cumplieron con los criterios metodoldgicos
y de elegibilidad establecidos, lo que restringe la generalizacion de los hallazgos.
Heterogeneidad en el disefio de los estudios: Los articulos seleccionados
presentaron distintos enfoques metodolégicos (cohortes, ensayos clinicos, guias
clinicas y revisiones sistematicas), lo que dificulté la comparacién directa de
resultados y limitd la posibilidad de realizar un metaanalisis con mayor precision
estadistica.

Falta de uniformidad en los desenlaces reportados: Algunos estudios midieron la
tasa de rehospitalizacion, otros se centraron en errores al alta o en asistencia a
consulta externa, lo que dificulté la agrupacion de los datos en una sola métrica
de impacto.

Predominio de estudios en contextos de paises de ingreso medio-alto: La mayoria
de los estudios incluidos fueron realizados en instituciones con recursos y
personal especializado, lo que podria no reflejar la realidad de hospitales publicos
o rurales en Latinoamérica, donde la necesidad de sistematizacion del egreso
puede ser aun mayor.

Ausencia de validacion de los protocolos utilizados: Si bien los modelos
analizados muestran beneficios tedricos y practicos, pocos estudios validaron sus
protocolos con herramientas formales de evaluacion clinica o seguimiento

longitudinal.

Nuevas perspectivas de investigaciéon

Se requieren estudios multicéntricos que desarrollen, implementen y validen
protocolos de alta estructurados en diferentes contextos clinicos vy

socioeconomicos, especialmente en UCIN de paises de ingresos bajos y medios.
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Futuras investigaciones deberian enfocarse en la creacion de escalas de riesgo
postalta, que permitan priorizar pacientes en la consulta externa con base en
criterios objetivos.

Es necesario explorar la integracion digital de estos protocolos dentro de los
sistemas de expediente electronico, para mejorar su uso clinico, auditabilidad y
aplicabilidad en instituciones con plataformas informaticas.

También se recomienda realizar estudios que midan la satisfaccion del personal
médico y de las familias con el uso de estos protocolos, asi como su impacto real
en la prevencion de errores, eventos adversos o pérdida de informacion.
Finalmente, una linea futura importante es la validacién formal de los formatos tipo
checklist como herramientas clinicas estructuradas, que puedan estandarizarse a
nivel institucional o regional para garantizar egresos seguros, completos y

replicables.
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Conclusiones

El objetivo de esta revision fue identificar y analizar protocolos de alta hospitalaria en
UCIN con estancias minimas de siete dias. La evidencia mostré que los protocolos
estructurados y organizados por sistemas son escasos en la literatura. Cuando se
implementan, aportan beneficios en el seguimiento, la continuidad del cuidado y la

seguridad del paciente.

Los estudios de mejor calidad metodolégica reportaron reducciones en
rehospitalizaciones tempranas. También documentaron mayor adherencia a consultas
de seguimiento y mejor claridad en la informacién entregada. Los protocolos mas
eficaces incluyeron diagnésticos principales, evolucidn clinica, criterios de estabilidad,

signos de alarma y planes de seguimiento.

Estos elementos facilitaron la identificacion de problemas prioritarios y optimizaron la
toma de decisiones en consulta externa. Ademas, permitieron una estratificacion de
riesgo mas precisa, lo que favorecido la atencién de los pacientes con mayor

vulnerabilidad clinica.

En contraste, los centros que utilizaron formatos narrativos libres mostraron informacion
heterogénea y con omisiones criticas. Esto dificultd la identificacion de necesidades
prioritarias, afecté la continuidad del cuidado y retrasd la detecciéon temprana de

complicaciones.

La evidencia respalda la adopcion de protocolos de alta hospitalaria estructurados en
todas las UCIN. Estos deben organizar la informacién por sistemas, incluir criterios claros

de estabilidad clinica, detallar signos de alarma y definir lineamientos de seguimiento.

La implementacion de estas herramientas mejora la comunicacién entre niveles
asistenciales. Favorece la deteccion oportuna de riesgos, estandariza la transmision de

informacion y reduce eventos adversos evitables.
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Adoptar protocolos estructurados representa una intervencion costo-efectiva y
sustentada en evidencia. Su incorporacion a la practica clinica puede transformar de
manera positiva los desenlaces de salud en una poblacion neonatal altamente

vulnerable.
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Qlitencion de la ¢Existe una explicacion y se pstifica (2 obtenciia de la muestra en
poblacion a estudiar | relacién al universo de estudio?
" Se describen de forma adecuada los criterios de inclutdn, no
Lriterios de seleccion :ncl.uslM ¥y en su caso eliminacdn, oe la muestra?
: = £n Caso de ser necesario, ;e describen de forma adecuada los
(alal:n'doltnm parametros y La formela para caloular el ndmero de pacientes o
e de repeticiones requeridas?
Determanante Significado Puntaje
Vanablesysuescala | Se or\ubmo'(am adecuaca Las vasiables y Ly manera en
de medickin Chno se medirdn
Calidad de la iSe describen de forma adecuada Las evaluaciones de
medicién de las memmum ¢ intraobservador para las diferentes -
veriables 00 Biand y Adtraanyy T s de comrelacién intractasey Gmites
{Se descrden de forma adecuada los métodos de aleatorizackon,
Controlde 504905 [4e represitn o de apste de variables utizades?
Determinante Significado Puntaje
Normalidad de los (5= describe de forma adecuada ol andlsis de la normalidad, o en
datos 50 caso, el uso de andlisis no paramétricos?
m‘i:t::a {Exista coherencia ontre ot objetivo (Gsea) y Las pruebas
con of objetive U —
Planteamiento de En caso de requerir control de confusares, jse describen de foema
modelos para el adecuada los modelos de regresidn empleados y su utilidad para
comtrol de confusores | contestar el objetive y controlar ka confusibn de Las covariables!
Determinante Significado Puntaje
Mlill&h mmumu«muammmmm
ision comparacitn y se agregan intervalos de confianza?
Adecuada dlas graficas y los cuadros inclusdos permiten una facl
representacion grafica | nterpretacion de las caracteristicas y de las encas
de los resuftados encontraday; mcluyen Smites de confianzal

Concordancia de los
resultados con el
objetivo

Aa Gescripaion de los resultados resuelven de forma coherente Las
preguntas y los objetived planteades en el estudio?

PUNTAJE
TOTAL:
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