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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas y la evolucion clinica de las puér-
peras y los neonatos incluidos en un programa de alta precoz hospitalaria.
Material y método: Estudio observacional y descriptivo de la poblacion
incluida en el programa «Parto en el hospital, comadrona en casa», del
Hospital Clinic de Barcelona, desde octubre de 2010 hasta abril de 2013.
Resultados: Participaron un total de 150 madres, con una edad (media
+ desviacion estandar) de 32 + 4 afios. El 70% (n= 105) eran multiparas.
Respecto al origen de las participantes, el 57,3% (n= 86) procedian de Es-
pafia, el 24% (n= 36) de Sudamérica y el 13,3% (n= 20) de los paises del
resto de Europa. Un 95% (n= 137) tenia pareja estable. El 62% (n= 93)
tenia estudios superiores. El 55% (n= 82) de los partos fueron con anal-
gesia peridural. El 21% (n= 32) requirié episiotomia o tuvo un desgarro
de grado II. El resto no presenté ninglin desgarro perineal, o éste fue de
grado I. La media de estancia hospitalaria fue de 14 + 4 horas.

El peso de los neonatos al nacer y en el domicilio fue de 3.366 + 362y 3.168
+ 344 g, respectivamente. El 96% (n= 144) de las mujeres eligi lactancia
materna al alta. En la visita, el 94% (n= 134) continuaba con lactancia exclu-
sivay el 7,4% (n= 11) presentaba grietas. El 4% (n= 6) de las mujeres y de
los neonatos se visitd en urgencias durante el puerperio, y hubo 2 (1,3%) re-
ingresos neonatales, por crisis ciandtica e ictericia, respectivamente.
Conclusiones: Las mujeres que participaron en el programa eran
principalmente espafiolas, multiparas y con estudios superiores, y en la
mitad de los casos optaron por un parto con analgesia peridural.

Las dificultades encontradas a las 24 horas tras el alta estaban relacio-
nadas con la lactancia materna, y fue necesaria la determinacion pre-
coz de la bilirrubina. El programa facilita el empoderamiento de las fa-
milias, sin incrementar la morbilidad materna o del neonato.
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ABSTRACT

Objective: To describe the characteristics and clinical course of post-
partum women and infants who join a program of early discharge.
Material and method: An observational, cross-sectional study of the
population included in the "Birth in hospital, midwife at home" pro-
gram, at the Hospital Clinic of Barcelona, from October 2010 to April
2013.

Results: 150 mothers were included in the program with a maternal
age of 32 + 4 years. The 70% (n= 105) were multiparous. Place of birth:
Spain 57.3% (n= 86), South America 24% (n= 36) and Europe 13.3%
(n=20). 95% (n= 137) were married or living together. 62% (n= 93)
attended University. 55% (n= 82) of deliveries were under epidural an-
algesia. 21% (n= 32) of deliveries required episiotomy or had a second-
degree tear. No perineal tear or first-degree tear was observed in the
others. The average length of stay at the hospital after delivery was 14
4 hours (x + SD). The birthweight was 3,366 + 362 g and the neonatal
weight at home was 3,168 + 344 g. 96% (n= 144) of women chose
breastfeeding at discharge. At home, 94% (n= 134) continued exclusive
breastfeeding and 7.4% (n= 11) had nipple cracks. 4% (n= 6) of the
women and newborn had a consultation in the emergency unit during the
postpartum period. There were 2 (1.3%) readmissions to the neonatal in-
tensive care unit because of cyanotic crisis and jaundice.

Conclusions: Women who join the program are mainly Spanish, mul-
tiparous and highly educated. Half of them chose to have an epidural.
The difficulties at 24 h after discharge are mainly related to breastfeed-
ing. Early determination of bilirubin is necessary. The program facilitates
the empowerment of families without increasing maternal or neonatal
morbidity.
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INTRODUCCION

La estancia hospitalaria tras un parto de bajo riesgo, en
madres sanas y neonatos a término, se ha visto reducida
considerablemente en los tltimos 30 afios'*. En Espa-
fa, en 2011 la duracién (media + desviacién estdndar)
de la estancia hospitalaria de las madres tras un parto
sin complicaciones fue de 2,5 + 0,8 dias®.

Existe controversia en el tiempo de estancia conside-
rado como «alta precoz», con tiempos que oscilan entre
menos de 12 horas y menos de 60 horas, segtin el tiem-
po considerado como alta convencional, el sistema sa-
nitario existente y el soporte sanitario posparto de cada
pais'.

Desde los afos cincuenta, existen articulos publica-
dos sobre el tema, especialmente en relacién con la se-
guridad del alta precoz, que evaltan el potencial au-
mento de la morbilidad y el reingreso hospitalario,
tanto de la madre como del neonato'”.

En la estrategia del alta precoz se reconocen las si-
guientes ventajas:

* Mayor participacidn paterna en los cuidados del neo-
nato"®.

* Una politica de alta precoz con apoyo domiciliario
reduce significativamente los costes, sin que haya

evidencia de complicaciones maternas y neonata-
1681,5,7,8

El tiempo de estancia hospitalaria en los partos sin
complicaciones y neonatos a término deberfa adaptarse
a las caracteristicas particulares de la madre y su hijo,
por lo que es necesario individualizar el cuidado pos-
parto implicando a la puérpera y su familia para que to-
men decisiones en los cuidados y tratamientos, tenien-
do en cuenta la habilidad y la confianza de ésta, asi
como la paridad, las experiencias previas, las preferen-
cias, las creencias, los valores, las practicas sociocultura-
les y el sistema de apoyo y acceso al seguimiento duran-
te el puerperio®”?.

En esta linea de actuaciéon sobre cuidados centra-
dos en la familia, en octubre de 2010 se inicié el
programa «Parto en el hospital, comadrona en casa»
en el Hospital Clinic de Barcelona, con la finalidad
de ofrecer atencién domiciliaria individualizada a
las familias que desearan el alta hospitalaria entre las
8 y las 18 horas posparto, con las mismas garantias
que en el hospital, donde la estancia media es de 24-
48 horas.

El objetivo de este estudio es describir las caracteristi-
cas y la evolucién clinica de las puérperas y neonatos
incluidos en el programa de alta precoz hospitalaria
«Parto en el hospital, comadrona en casa», desde su ini-
cio en octubre de 2010 hasta abril de 2013.
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MATERIAL Y METODO

Emplazamiento

El estudio se realizé en el Servicio de Medicina Mater-
nofetal del Hospital Clinic de Barcelona.

Periodo de estudio
Desde octubre de 2010 hasta abril de 2013.

Disefio

Estudio observacional y descriptivo de la poblacién in-
cluida en el programa «Parto en el hospital, comadrona
en casa» del Hospital Clinic de Barcelona.

Sujetos

El grupo de estudio se conformé retrospectivamente
mediante el seguimiento de las mujeres y los neonatos
acogidos al programa, desde el inicio de su implemen-
tacién, en octubre de 2010, hasta abril de 2013, fecha
en que se contaba con 150 casos.

Criterios de inclusion

* Mujeres con un embarazo de riesgo bajo y/o medio'.

* Un parto eutdcico sin complicaciones.

* Analgesia peridural con dosis bajas y una duracién
del bloqueo neurolégico limitado a un miximo de 6
horas.

* Neonato a término sin cuidados especificos hospita-
larios.

* Deseo expreso de la familia de un alta hospitalaria en-
tre las 8 y las 18 horas posparto.

* Vivir dentro del drea metropolitana de Barcelona (30
km).

* La actitud positiva de la familia, con capacidad de
comprensién de las instrucciones recibidas.

* Entorno familiar favorable.

Criterios de exclusion

* Partos instrumentados y cesdreas.

* Valoracién obstétrica desfavorable.

¢ Indicacién de observacién del recién nacido.

Descripcion del programa

La difusién del programa se realiza a través de los equipos
de atencién primaria, las consultas externas hospitalarias,
las sesiones informativas hospitalarias, la sala de partos y/o
de hospitalizacién, la web del hospital (www.inatal.org) y
los videos institucionales en la sala de partos.

Antes del alta se realiza educacién sanitaria acerca del
puerperio y el neonato segin el protocolo'!, y se facilita
a las familias un ntimero de teléfono de contacto con la
matrona y de consulta hospitalaria para cualquier duda
y/o emergencia que precisen.

21



Tabla 1. Cuidados durante el puerperio

domiciliario

Cuidados maternos

Cuidados del neonato

e Constantes vitales:

— Presion arterial

— Frecuencia cardiaca

— Temperatura

e Coloracion de la piel y las
mucosas. Estado general

® Mamas:

— Sin problemas

— Ingurgitacién

— Grietas

— Dolor

— Otros

e Altura y tono uterino:

— Ombligo/—1/-2/-3/-4

® Periné:

— Sin problemas

® Temperatura
e Frecuencia respiratoria
e Actividad
* Aspecto de la piel
y las mucosas:
— Buena coloracion
— Ictericia
— Pletérico/a

e Bilirrubina transcutanea

® Tipo de alimentacion:
— Materna

— Artificial

— Mixta

® Regurgitaciones

e \/6mitos

* Aspecto del cordon

— Dolor umbilical:

— Hematoma — Bueno

— Otros — Signos de infeccion
® Suelo pélvico e Frecuencia y aspecto
e Loquios: de las deposiciones:
— Fisiologicos — Meconio

— Abundantes —Transicién

— Escasos — Amarillentas
 Miccion y estado de la vejiga  ® Micciones

e Evacuacion ® Peso

e Extremidades inferiores: e Observaciones

— Sin problemas en el domicilio

— Edemas

— Varices

e Estado emocional

e Tratamiento:

— Sulfato ferroso

—Analgesia

— Otros

o Cefalea

® Observaciones en el domicilio

En las primeras 24 horas tras el alta reciben la visita
domiciliaria de una de las matronas, en la que se valora
a la madre y el recién nacido en su entorno habitual'!,
con una evaluacién estructurada de diferentes variables
disefiada para este estudio (tabla 1), y se refuerza la
educacidn sanitaria (tabla 2).

El programa contempla también una visita al hospital
a los 2-5 dias posparto para realizar otro reconocimien-
to pedidtrico, una extraccion de la muestra para la de-
teccion precoz de metabolopatias congénitas, la deter-
minacién de bilirrubina transcutdnea, la prictica de
potenciales evocados auditivos y la valoracién de la sa-
turacién de oxigeno de la hemoglobina como cribado
de cardiopatias en el neonato. Se realiza en las consultas
externas, por parte de uno de los pediatras del equipo.
Se entrega el carné de salud y se da el alta definitiva al
neonato.
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Tabla 2. Educacion sanitaria en el domicilio

¢ Autocuidado y cuidado del neonato
e Alimentacion

® Descanso

* Higiene

* \/estido y termorregulacion

e Seguimiento posparto

* Potenciales evocados auditivos

e Diagnostico precoz de metabolopatias congénitas
e Carné de neonato al alta hospitalaria

® Signos de alarma

Variables

* Sociodemogrificas: edad, nivel de estudios (sin estu-
dios, estudios primarios, secundarios, universitarios),
origen (Espafa, Sudamérica, resto de Europa, otro),
ciudad de residencia (dentro del drea de influencia de
Barcelona, fuera del 4rea de influencia de Barcelona,
drea metropolitana), estado civil (sin pareja, pareja de
hecho, casada) y ocupacién de la pareja (empleado,
auténomo, no trabaja).

* Obstétricas: paridad (primipara, secundipara, terci-
para, gran multipara), riesgo (bajo, medio, alto, muy
alto), asistencia al parto (matrona, residente matrona
de primer afio, residente matrona de segundo afo,
ginecblogo/a, residente de ginecologia de primer-se-
gundo ano, residente de ginecologia de tercer-cuarto
ano), analgesia (sin analgesia, analgesia local, epidu-
ral, 6xido nitroso, intradural, pudendos), duracién
epidural (<3, <6, >6 h) e integridad perineal (sin des-
garro, desgarro de grado I, desgarro de grado 11, epi-
siotomia).

* Neonatales: puntuacién de Apgar (minutos 1, 5 y
10), tipo de alimentacién (materna, artificial, mixta),
meconio al alta (si, no), miccién al alta (si, no), colo-
racién del neonato (sonrosado, ictericia, pletérico),
problemas con la alimentacién (si, no), peso, tempe-
ratura, y aspecto del cordén umbilical (buen aspecto,
signos de infeccidn, otros).

* Relacionadas con la asistencia al puerperio domicilia-
rio (tabla 1).

* Relacionadas con las complicaciones tras la visita do-
miciliaria: reingreso materno (sf, no), reingreso neo-
natal (si, no), asistencia materna en urgencias (si, no)
y asistencia neonatal en urgencias (si, no).

Aspectos ético-legales

La recogida y la transcripcién de los datos se llevé a
cabo respetando el anonimato y la confidencialidad
de éstos conforme a las normas oficiales vigentes y
con la aceptacién del Comité de Investigacion del
centro.
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Recogida de datos y analisis estadistico

Se utilizé una base de datos de elaboracién propia dise-
fiada para este estudio, mediante los programas Micro-
soft Access y Excel.

Se revisaron las historias clinicas para la obtencién de
datos en relacién con los reingresos/consultas hospitala-
rias a urgencias hasta las primeras 6 semanas posparto.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el paquete SPSS
versién 20 para Mac. Para las variables cuantitativas se
empled la media y la desviacién estdndar, y para las cua-
litativas se calcularon las frecuencias y los porcentajes,
con un intervalo de confianza del 95%.

Revision bibliografica

Se realizé una busqueda desde 2003 hasta septiembre
de 2013 en las bases de datos CINAHL, PubMed y Co-
chrane Database de los articulos publicados relaciona-
dos con el puerperio, utilizando como descriptores
principalmente MeSH «puerperium» «postpartum pe-
riod», «postnatal care», <home visit», «midwifery»,
«lenght of stay» y otros, como «alta precoz» y «visita
puerperal».

RESULTADOS

En el grupo de estudio participaron 150 mujeres y neo-
natos, que representan el 1,7% del total de partos en el
periodo de estudio (n= 8.675) y el 5,1% del total de
partos de bajo y medio riesgo (n= 2.935).

Las caracteristicas sociodemograficas se muestran en
la tabla 3. La edad de las madres (media + desviacién
estandar) era de 32 + 4 afnos. El 58% (n= 87) eran de
bajo riesgo y el 28% (n= 42) de riesgo medio. El 13,3%
(n= 20), aun siendo clasificadas como de riesgo alto, y
el 0,7% (n= 1) como riesgo muy alto, se acogieron al
programa tras una valoracién obstétrica y neonatal fa-
vorable por no comportar mayor riesgo en el puerperio.
Se trataba de mujeres con antecedentes de talasemia
minor, cesirea en la gestacién anterior, Streprococcus
agalactiae positivo (con tratamiento antibiético intra-
parto) y neonatos diagnosticados de pequenos para la
edad gestacional (PEG), luxacién congénita de cadera y
ventriculomegalia unilateral.

El 68,7% (n= 103) era poblacién residente en el 4rea
de influencia asistencial del hospital, mientras que el
31,3% (n= 41) vivia en el drea metropolitana de Barce-
lona (30 km), pero fuera del drea de influencia hospita-
laria.

El 30% de las mujeres (n= 45) eran primiparas, el
52% (n= 78) secundiparas y el 26% (n= 17,3%) terci-
paras; s6lo una (0,7%) era gran multipara. Los partos
fueron asistidos en un 63,3% (n= 95) por residentes

E. Crespo, et al.

Tabla 3. Distribucion de las variables

de estudio sociodemograficas

Variables n (%)
Origen
Espafa 86 (57,3)
Sudamérica 36 (24)
Resto de Europa 20 (13,3)
Marruecos 1(0,7)
Sur de Asia 1(0,7)
Africa 1(0,7)
China 1(0,7)
Otros 4(2,7)
Estado civil
Casados 65 (43,4)
Pareja de hecho 72 (48)
Sin pareja 7(4,7)
No contesta 6 (4)
Nivel de estudios
Superiores 93 (62)
Secundarios 50 (33,3)
Primarios 6 (4)
No contesta 1(0,7)
Ocupacion de la pareja
Empleado 96 (64)
Auténomo 24 (16)
No trabaja 11(7,3)
No contesta 19(12,7)

matronas de primer o segundo afo y matronas, en un
28,7% (n= 43) por residentes de ginecologia de primer
y segundo afio, en un 4% (n= 6) por residentes de gine-
cologia de tercer y cuarto afio y en un 3,3% (n=5) por
ginecdlogo/a. El 54,7% de las mujeres (n= 82) optaron
por el uso de analgesia peridural. La utilizacién de mé-
todos analgésicos se expone en la figura 1. En relacién
con la integridad perineal tras el parto, el 21,3% (n=
32) requiri6 episiotomia y/o sufrié un desgarro de gra-
do II. El resto no presenté ningtin desgarro perineal o
éste fue de grado I (figura 2). El 51,3% (n=77) de neo-
natos eran de sexo femenino y el 48,7% (n= 73) de sexo
masculino. El peso de los neonatos al nacer fue de
3.366 + 362 g. E1 96% (n= 144) de las madres eligi6
lactancia materna exclusiva al alta. La media de estancia
hospitalaria fue de 14 + 4 horas.

En la visita al domicilio, la media de la presién arte-
rial sistdlica fue de 114 + 11 mmHg y la diastélica de
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Figura 1. Analgesia intraparto

74 + 9 mmHg. La temperatura media fue de 35,9 +
0,4°C. El 94% (n= 134) de las madres seguia con lac-
tancia materna exclusiva. En el 87,3% (n= 131) de los
casos no manifestaban problemas relacionados con las
mamas, mientras que el principal malestar fueron las
grietas en el 7,3% (n= 11) de los casos, y la ingurgita-
cién mamaria en el 2,7% (n= 4). Se observé una co-
rrecta involucién uterina en el 100% de los casos. En
un 68,6% (n= 103) de las madres, el Gtero se encontra-
ba a la altura de —2/-3. En el 96,7% (n= 145) de los
casos, el periné no presentaba ningtin tipo de dolor ni
hematoma. En el 100% de los casos los loquios se ajus-
taban a la normalidad en el periodo del puerperio en
que se encontraban. El 97,3% (n= 146) de las madres
no manifestaba ninguna sintomatologfa en las extremi-
dades inferiores, y los signos que mds se registraron fue-
ron los edemas, en un 1,3% (n= 2), y las varices en el
0,7% (n= 1) de los casos. E1 90,7% (n= 136) de las ma-
dres referia tomar sulfato ferroso y/o analgesia segtin la
pauta al alta. En ningtin caso se registrd cefalea pospun-
cién epidural en el domicilio. No se observé ninguna
complicacién materna en el domicilio que requiriera
derivacién hospitalaria.

El peso medio de los neonatos fue de 3.168 + 344 gy
la temperatura axilar de 36,4 + 0,4 °C. En el 100% de
los casos el cordén umbilical tenfa un buen aspecto
aparente. Un 18,7% (n= 28) de los neonatos presenta-
ba una ligera ictericia. El valor de la bilirrubina transcu-
tanea fue de 7,2 + 2,8. En el 96,7% (n= 145) de los ca-
sos, el neonato se mostraba activo y con buena
apetencia. El 17,3% (n= 26) de las madres manifestd
regurgitaciones en el neonato y el 3,3% (n= 5) vémitos.
Todos presentaron meconio y/o deposiciones de transi-
cién y micciones. No se observé ninguna complicacién
neonatal en el domicilio que necesitara derivacién hos-
pitalaria.
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Figura 2. Integridad perineal

Un 4% (n= 6) de las madres acudié a urgencias hospi-
talarias después de la visita domiciliaria durante las pri-
meras 6 semanas posparto. Los motivos de consulta fue-
ron: cansancio y palpitaciones, dolor lumbar y/o en la
zona de puncién de la epidural, hemorroides y malestar
general coincidiendo con un episodio de litiasis biliar.
Respecto a los neonatos, el 4% (n= 6) de las parejas con-
sultaron en el servicio de urgencias neonatoldgicas entre
los 2 y los 20 dias de vida, sin que el neonato requiriera
ingreso en ninguno de los casos. Los principales motivos
de consulta fueron la ictericia, la somnolencia, el aspecto
del cordén umbilical y las reacciones cutineas. Hubo 2
reingresos hospitalarios posteriores a la visita pedidtrica
programada a los 2-5 dias en consultas externas: uno por
presentar una crisis de cianosis coincidiendo con el llan-
to, que requirié 4 dias de ingreso en observacién y se re-
solvié espontineamente, y otro por hiperbilirrubinemia,
que requirié 2 dfas de ingreso con fototerapia.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La poblacién de estudio pertenece principalmente al
drea de influencia hospitalaria, aunque existe poblacién
perteneciente a otros centros. El perfil de las mujeres
que se acogieron al programa responde a mujeres espa-
fiolas, multiparas y con estudios superiores, que en la
mitad de los casos optaron por un parto con analgesia
peridural. En general, puede afirmarse que no se pre-
sentaron problemas clinicos relevantes ni en la madre ni
en el recién nacido. Las dificultades encontradas en el
domicilio a las 24 horas tras el alta estdn relacionadas
con la lactancia materna. No se registré el niimero de
llamadas telefénicas recibidas, pero creemos que favore-
cen el apoyo ofrecido a las familias.

El porcentaje de poblacién de bajo riesgo que se aco-
gi6 al programa es bajo (alrededor del 5%) y parece po-
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tencialmente mejorable. Se desconoce por qué no existe
mayor nimero de mujeres que contemplen acogerse al
programa: por desconocimiento del programa, no reu-
nir criterios de inclusién, percepcién de mayor seguri-
dad en estancias hospitalarias mayores de 24 horas u
otras causas. La falta de informacién al respecto consti-
tuye una de las limitaciones de este estudio.

Escuriet et al.'* publicaron los resultados relacionados
con las preocupaciones percibidas por las madres en el
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau en 2002 previa-
mente al alta, donde la estancia tras un parto vaginal
era de 72 horas. Estos autores identificaron como prin-
cipales motivos de preocupacion ciertos aspectos como
el dolor y los problemas en las mamas, la propia per-
cepcién sobre la capacidad de cuidar, la sensacién de
responsabilidad constante, la aceptacién del nuevo rol
maternal, la alimentacién del recién nacido, el peso y el
llanto del bebé. Lof et al.", en su estudio cualitativo,
describieron que los principales factores que influyeron
en 9 primiparas en la eleccién del alta precoz fue su
sentido de la confianza y seguridad, el apoyo percibido
por la pareja y el hecho de que pudieran confiar en el
seguimiento institucional posterior. Segiin Bowman'?,
las necesidades de aprendizaje durante el puerperio mds
inmediato cambian respecto al mds tardio. Los prime-
ros 3 dias las madres se muestran mds interesadas en co-
nocer los aspectos del cuidado de los puntos, la episio-
tomia y las complicaciones del posparto, mientras que
después el interés se centra mds en cémo ser una buena
madre, cubrir las necesidades de cada uno en casa y del
ejercicio y actividades para recuperar la figura corporal.
En cuanto al neonato, en la primera semana de vida
preocupan mds la alimentacién y las enfermedades.
Aunque las madres reciben educacién sanitaria previa al
alta, también en nuestra muestra persiste la necesidad
de aprendizaje en el domicilio, ya que existen dificulta-
des para asimilar la informacién. Por otra parte, en un
estudio descriptivo realizado en la Unidad de Posparto
del Hospital Universitario Virgen de Valme de Sevilla
en 2003-2004, se observé la necesidad de garantizar la
educacién sanitaria de las puérperas antes del alta a las
48 horas. El 82% de las encuestadas, a pesar de consi-
derar tener los conocimientos necesarios, crefan necesa-
rio adquirir una informacién organizada antes del alta,
elevindose el porcentaje al 90,6% en las primiparas®.
Nuestros resultados son comparables a los del estudio
realizado por Darj y Stalnacke en 2000'°. Estos autores
publicaron los resultados del programa de alta muy pre-
coz ofrecido a mujeres de bajo riesgo durante 6 meses
en el hospital Universitario de Uppsala (Suecia), con
una estancia hospitalaria media de 8 horas. Un total de
103 mujeres participaron en el estudio a través de un
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cuestionario a los 4-5 dias posparto, y 20 mujeres fue-
ron entrevistadas telefénicamente a los 4 meses. Las fa-
milias tuvieron una media de 1,9 visitas en el domicilio
y todas las mujeres consideraron suficiente el cuidado
recibido por las matronas. Hubo un reingreso materno
por dificultades con la lactancia. Los neonatos también
eran examinados previamente al alta y tras 4-5 dias. El
mayor porcentaje de dificultades percibidas fue deriva-
do de la lactancia, aunque el 95% de las mujeres seguia
lactando después de 4 meses. Dos neonatos fueron re-
ingresados en el hospital por presentar hiperbilirrubine-
mia tras la valoracién de la matrona en la visita. Segiin
los autores, el alta temprana no presenta mayor riesgo,
siempre y cuando los padres estén preparados durante
la gestacién para el alta precoz y exista un seguimiento
posparto bien establecido'.

En cuanto al seguimiento que requiere este tipo de al-
ta precoz, existe cierta controversia sobre el tipo de con-
trol que es necesario realizar a las madres tras el alta, su
duracién y la relacién existente entre el apoyo recibido
y los resultados en el mantenimiento y las dificultades
con la lactancia materna'’. En nuestro medio, en algu-
nos estudios, como el de Goulet et al.'®, se afirma que
lo que las diferencia tras el alta precoz es el tiempo en
que se ofrece el apoyo por via telefénica y la visita. Fur-
nieles-Paterna et al.”®, aunque no hacen referencia espe-
cificamente a las altas precoces, muestran un menor
namero de abandonos en relacién con la lactancia ma-
terna en las primeras 48 horas tras el alta en el grupo de
mujeres visitadas en el domicilio respecto a las mujeres
con un seguimiento realizado en la consulta de aten-
cién primaria. Estos autores refuerzan la necesidad de
realizar un control durante las primeras 48-72 horas
tras la salida del hospital por parte del personal experto
en lactancia materna, y preferiblemente en el domicilio
de la madre, donde la satisfaccién es mayor por percibir
un entorno mds tranquilo y mayor tiempo dedicado a
la visita. En nuestro caso, las madres y los neonatos
evolucionaron clinicamente de forma favorable, tanto
fisica como emocionalmente.

En relacién con la morbilidad a medio plazo, es nece-
saria la atencidén en el posparto, ya que se producen
cambios fisicos y emocionales importantes en las muje-
res y sus familias. El periodo puerperal no supone nin-
guna complicacién para la mayoria de las mujeres y
neonatos, pero es necesario tratar cualquier desviacién
de la recuperacién esperada después del parto®. En las
primeras semanas tras un parto vaginal, la principal
morbilidad descrita incluye los siguientes sintomas: do-
lor perineal, dispareunia, cefalea, lumbalgia, problemas
con la lactancia y problemas de salud mental*'. Tras 6
meses, la mayorfa de problemas se solucionan®. Segtin
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Clark et al.”, el 25% de las visitas a urgencias se produ-
jeron en los primeros 4 dias posparto, el 50% durante
los primeros 10 dias y el 75% durante los primeros 24
dias tras el alta. En cuanto a los reingresos, los datos son
parecidos: el 25, el 50 y el 75% se producen a los 4, 8 y
26 dias posparto, respectivamente. Los principales mo-
tivos de la visita fueron la endometritis o infeccidn de la
herida, la colecistitis, la cefalea y la mastitis”. Para Bel-
fort et al.?® estos motivos fueron los siguientes: hiper-
tensiéon, enfermedades de la vesicula, infeccién uterina,
infecciones del tracto urinario, hemorragia, condicio-
nes medicoquirtrgicas especificas y mastitis. En otros
estudios se encontraron diferencias significativas segtin
el tipo de parto, y el sangrado era el motivo principal de
reingreso tras un parto vaginal®’%.

En el estudio estadounidense de Declercq et al.?!, el
48% de las madres con un parto vaginal identificaron
el dolor perineal como el principal problema durante
los primeros 2 meses posparto. En general, refieren can-
sancio, pérdida de sueno, grietas/molestias mamarias,
sentirse estresadas y problemas de control de peso. Un
7% de las madres de la muestra requirié un reingteso,
cuyos principales motivos fueron los problemas de vesi-
cula biliar, la fiebre o las infecciones, y la hemorragia
vaginal. En este estudio, el 4% de las madres acudieron
a urgencias, principalmente por presentar cansancio,
palpitaciones, lumbalgia, hemorroides y malestar coin-
cidiendo con una litiasis biliar, pero ninguna requirié
ingreso.

En cuanto al reingreso de los neonatos, nuestro por-
centaje es similar al referido por otros autores. En nues-
tra serie, el 4% de los neonatos acudieron a urgencias
por presentar ictericia, somnolencia, aspecto anormal
del cordén umbilical y reacciones cutdneas, y el 1,33%
reingresd por presentar crisis de cianosis o hiperbilirru-
binemia. Otros autores refieren un 2% de reingresos en
las primeras 2 semanas tras el alea, cuyos motivos mds
frecuentes fueron los problemas con la alimentacién y
la hiperbilirrubinemia®3*-32,

Una de las limitaciones de este estudio es que se des-
conoce si las madres tenfan pensado acogerse al progra-
ma previamente a la hospitalizacién y si habian realiza-
do el programa de educacién maternal. Aunque todas
las mujeres recibieron educacidn sanitaria, se desconoce
qué conocimientos tenfan las puérperas que se acogie-
ron al programa sobre su autocuidado y el cuidado del
recién nacido en el momento del alta y en el domicilio,
respecto a las mujeres dadas de alta a las 48 horas. En la
recogida de datos no se contemplé el motivo de acogida
al programa, ni tampoco se conoce el motivo de no
acogerse al programa de la poblacién de bajo riesgo del
centro.

26

Otra limitacién que cabe tener en cuenta en este es-
tudio es la valoracién objetiva del aspecto psicoemocio-
nal y social en el posparto mds inmediato con escalas
validadas (tristeza, fatiga, depresién, capacidad de cui-
dar, autonomia, apoyo familiar y del entorno). Aunque,
segun otros estudios publicados, en madres sanas y
neonatos a término no existe mayor incidencia de de-
presién materna y problemas con la lactancia si se ofre-
ce un seguimiento domiciliario posparto con matro-
nal¥335.

El presente estudio confirma, de acuerdo con la bi-
bliografia, el bajo nimero de complicaciones secunda-
rias a la implementaciéon del programa en nuestro en-
torno, y pone de manifiesto su potencial desarrollo. Sin
embargo, aunque los ensayos clinicos realizados no
constatan un incremento en reingresos en gestaciones y
partos de bajo riesgo, ni plantean dudas en cuanto a la
morbilidad"**, la percepcién de la duracién de la estan-
cia idénea varfa para cada familia®.

Conocer el apoyo recibido y/o percibido en las puér-
peras acogidas al programa (grado de satisfaccién) en
comparacién con las familias que no se acogen puede
representar una posible linea de investigacién futura.
Considerando estos datos y el bajo porcentaje de pa-
cientes que se acogieron al programa, aparecen como
dreas de mejora potencial la obtencién de informacién
de los deseos y expectativas de las mujeres, la mayor di-
fusién del programa y la preparacién durante la gesta-
cién para el alta precoz, con el objetivo de reforzar la
confianza en las capacidades para el cuidado personal y
del neonato. Son susceptibles de estudio, ademds, los
aspectos econémicos relacionados con el coste de la
hospitalizacién frente al del alta precoz.

Como conclusién, creemos que un programa de estas
caracteristicas facilita el empoderamiento de las familias
durante el posparto mds inmediato y, a la luz de nues-
tros propios resultados, sin incrementar la morbilidad
materna o del neonato. Las puérperas y sus familias de-
berfan ser consultadas en cuanto a los cuidados hacia
ellas y su recién nacido, implicindolas de forma flexible
en la toma de decisiones, para lo cual hay que adaptarse
a sus necesidades con respeto. Se deben desarrollar pla-
nes individualizados de cuidados durante el puerperio
conjuntamente con las familias y establecer protocolos
locales, revisados y acordes con las mejores practicas ba-
sadas en la evidencia®®3337-40,
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