
El estudio de Wang et al1 en este número de Pedia-
trics subraya la falta de indicadores de calidad del se-
guimiento del desarrollo neurológico de los supervivien-
tes de muy bajo peso al nacimiento (MBPN). Constituye
un excelente ejemplo del esfuerzo necesario para desa-
rrollar criterios explícitos del proceso de evaluación de
la calidad del seguimiento de los MBPN. Los autores re-
visaron sistemáticamente 437 artículos sobre factores
clínicos de predicción, estudio sistemático y tratamiento
de los niños de MBPN mediante la búsqueda en la base
de datos Pub Med, artículos de estudio sistemático de
prominentes autores en la materia y los artículos citados
en el Agency for Healthcare Research Evidence Report,
Criterios para determinar la discapacidad en los lac-
tantes y niños: Bajo peso al nacimiento2 y la revisión de
las guías clínicas de seguimiento de los recién nacidos
de MBPN. Escogieron un conjunto de 96 posibles indi-
cadores de la calidad de la asistencia en cinco áreas –es-
tado general; salud física; visión, audición, habla y len-
guaje; evaluación del desarrollo del comportamiento, y
evaluación psicosocial– que un comité de 10 expertos
calificó respecto a su validez, factibilidad y calidad de la
evidencia. La validez y la factibilidad fueron calificadas
en una escala de 9 puntos (1 = baja, 9 = alta). La calidad
de la evidencia fue calificada según el sistema del Cana-
dian Task Force on Periodic Health Examination3, que
clasifica la calidad de la evidencia de los datos genera-
dos en ensayos controlados aleatorizados como grado I,
los datos de estudios de cohorte o de casos y controles y
de ensayos controlados no aleatorizados como grado II
y los datos basados en opiniones de expertos o los de es-
tudios descriptivos como grado III. El conjunto final de
70 indicadores incluyó 9 para aspectos específicos de la
salud física que no estaban incluidos en la lista inicial,
obtenida de la exhaustiva revisión bibliográfica.

Aquí encontramos alguna sorpresa: entre los muchos
test de detección sistemática, diagnóstico, exploracio-
nes, remisiones y tratamientos que reciben los recién na-
cidos de MBPN durante el seguimiento, sólo 70 cum-
plieron los criterios de indicadores de calidad y sólo 8
fueron considerados intervenciones. Entre los 70 indica-
dores de la calidad de la asistencia sobresalen 3 resulta-
dos: 1) sólo 2 indicadores estaban apoyados por eviden-
cia de grado I, una intervención terapéutica (Synagis®

para los recién nacidos con enfermedad pulmonar cróni-
ca) y una remisión (para tratamiento antes de un mes de
cualquier morbilidad oftalmológica antes de los 3 años);
2) sólo 5 indicadores estaban apoyados por evidencia de
grado II (un resumen del curso hospitalario en la histo-

ria clínica de asistencia primaria, asesoramiento/estudio
sistemático de la postura al dormir para prevenir el sín-
drome de muerte súbita del lactante y del tabaco como
riesgo ambiental, determinar el perímetro craneal en
cada visita hasta los 2 años de edad y remisión antes de
los 2 meses por preocupaciones de los padres acerca del
comportamiento); 3) un sorprendente 90% de los restan-
tes indicadores, incluyendo 3 de las 4 intervenciones de
tratamiento (hierro suplementario, rehabilitación a los 
6 meses por pérdida no conductiva de la audición o la-
borterapia antes de transcurridos 2 meses de una explo-
ración neuromotora cualificante), estaba basado en evi-
dencia de grado III. Éste es un resultado descorazonador
para un campo que ha dedicado tanta energía al desarro-
llo de asistencia y guías basadas en la evidencia.

Estos resultados no reflejan los excesivamente estric-
tos criterios de inclusión –se incluyó indicadores con
una mediana de la puntuación de factibilidad tan baja
como 4–, muchos de ellos accesibles mediante un buen
director clínico. Parte de la razón de la falta de indica-
dores de calidad basados en evidencia de grado I puede
residir en la elección de los indicadores, por ejemplo, el
registro del estado de vacunación es un indicador basa-
do en evidencia de grado III, en vez de la provisión indi-
vidual de inmunizaciones, apoyada por evidencia de
grado I. Esto parece reflejar un intento de restringir los
indicadores a los centrados específicamente en el segui-
miento del desarrollo neurológico de los recién naci-
dos de MBPN. Como los neonatos de MBPN también
ne-cesitan la asistencia rutinaria, se aconseja a los lec-
tores que consulten la obra de la American Academy
of Pediatrics Bright futures4 o la de McGlynn et al5

(http://www.rand.org/publications/MR/MR1283) en bus-
ca de las recomendaciones del contenido de la asistencia
pediátrica para complementar los indicadores identifica-
dos en el estudio de Wang et al.

La falta de intervenciones basadas en la evidencia
para abordar los muchos problemas que afronta esta po-
blación de muy alto riesgo y sus familias debería consti-
tuir un toque de atención a los que cuidan a estos recién
nacidos, especialmente dada la plasticidad del cerebro
en desarrollo y la reciente evidencia de la mejora de la
función cognitiva con el tiempo en los recién nacidos
muy pretérmino que no padecen una afectación neuro-
sensorial6,7. Se ha prestado muy poca atención al diseño
y el estudio de intervenciones para mejorar el resultado
a largo plazo de los niños de MBPN. Pese a la escasez
de intervenciones eficaces, estos indicadores de la cali-
dad de la asistencia serán útiles para que los profesiona-
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les de la asistencia sanitaria planifiquen los programas
de seguimiento de los recién nacidos de MBPN, así
como para quienes evalúen la calidad de los programas
de seguimiento de MBPN. Representan un importante
suplemento a la información ofrecida en la reunión so-
bre seguimiento de los recién nacidos de alto riesgo8,
que definió los métodos óptimos para evaluar el resulta-
do de los recién nacidos de alto riesgo, identificó las la-
gunas del conocimiento del resultado del desarrollo neu-
rológico de los recién nacidos de alto riesgo y priorizó
los esfuerzos de investigación como respuesta a estas la-
gunas.

Los autores atribuyen la ausencia de estudios publica-
dos anteriores sobre la calidad de la asistencia a los
MBPN tras el alta a la carencia de instrumentos de eva-
luación de la calidad del seguimiento del desarrollo neu-
rológico de los MBPN y al desafío de seguir su comple-
ja asistencia. La carencia de indicadores de la calidad de
la asistencia es un problema más general en Pediatría,
donde la evaluación de la calidad de la asistencia ha ido
retrasada respecto a esfuerzos similares en Medicina in-
terna y Cirugía. Los autores señalan la necesidad de for-
mar a profesionales en técnicas de mejora de la calidad
y de desarrollar sistemas de medición con posibilidades
de mejorar la asistencia sanitaria a los niños de MBPN.
Un buen lugar para empezar es la excelente serie de ar-
tículos cortos de The New England Journal of Medicine
sobre la calidad de la asistencia sanitaria9-14. Los autores
de esta serie argumentan que los médicos deben domi-
nar los temas sustanciales que subyacen a las actuales
discusiones sobre los conceptos de la calidad de la asis-
tencia e intervenir en la medición y el manejo de la cali-
dad para mejorar la calidad. La serie revisa los principa-
les conceptos técnicos y temas pertinentes a las actuales
discusiones sobre la calidad de la asistencia, coloca es-
tas discusiones en su contexto político y social y ofrece
cierta guía sobre cómo pueden afectar los cambios de
las técnicas de medición y de mejora de la calidad a los
médicos y a los pacientes durante la próxima década.

A medida que aumente el número de MBPN en riesgo
de morbilidad del desarrollo neurológico y el coste de
su asistencia, es crucial que ofrezcamos seguimiento a
largo plazo a todos los neonatos incluidos en ensayos
aleatorizados y mejoremos la normalización de las me-
todologías y la recogida de datos. Es probable que estos,
y otros, patrones de la calidad de la asistencia ayuden a
conseguir estos objetivos al ofrecernos una manera de
medir la calidad, identificar los factores que contribuyen
al cumplimiento de la asistencia recomendada y sugerir

nuevas intervenciones y pautas para mejorar los resul-
tados.
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