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.  INTRODUCCION.

En los ultimos 20 afios la tendencia se dirige hasiancias hospitalarias cada vez
mas cortas de la madre y el R N (recién nacideamdo de los 7-10 dias de estancia en los
afos 40-50 (1), hasta los 3-5 dias de estancidtalasia que se consideraba segura en los
afos 70-80 (2). En un informe del Center for Disdasntrol’s National Hospital Discharge
Survey en 1995 se observé que las estancias erspgitdl después del parto empezaron a
disminuir de manera sostenida desde 1970 hasta(B99&rafica 1). En 1970, la duracion
promedio de la estancia en todos los casos de @antb hospital era de 4,1 dias. En 1992,
la estancia promedio en el hospital habia dismmuid37%, hasta 2,6 dias (3).

En los hospitales espafioles la estancia media posgia complicacion, en el afio
1997, fue de 3,11 dias, con un numero de caso$31851.En Andalucia la estancia media
estandar en los hospitales dependientes del SeAralaluz de Salud es de 3,30 dias, y en

el Hospital de Valme de Sevilla de 2,79 dias eafiel 1998 (4).
Las dos finalidades de la hospitalizacion pospsoto

» Identificar las complicaciones maternas o neona@spuées del nacimiento.

» Ofrecer asistencia profesional a la madre y a suate, garantizando que la
primera se haya recuperado del parto, preparadoficiente para cuidarse por
si misma y esté en condiciones de cuidar a sicchgoado se vaya a casa. Para lo
cual, la estancia hospitalaria posparto recomendagan el American Collage
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) y la Aicen Academy of
Pediatrics (APP) (17), en un parto vaginal sin dizapiones es de un minimo

de 48 horas, excluyendo el dia del nacimiento.
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.1 HISTORIA DE LA ESTANCIA POSPARTO EN EL HOSPITAL.

Los motivos principales para el cambio de los namitos en el hogar a los
nacimientos en el hospital fueron: brindar mayaguselad a la madre y al nifio, asi como
aliviar el dolor, ofrecer comodidad y eficiencialas médicos, incrementar los datos
disponibles para la medicina cientifica y permitira provision regular de pacientes para

capacitar a los estudiantes de medicina. Estooskijor con la llegada del siglo XX (5).

En 1900, menos del 5% de los partos en E.E.U.Uriacumtrahospitalariamente.
En 1945, el 80% ocurria en un hospital y hacia X380 todos los nacimientos en E.E.U.U.
ocurrieron en un hospital (6) (Gréfica 1). En elefgo de 1950, la estancia intrahospitalaria
posparto vaginal era de 7-10 dias (1). Comenzoxistire escasez de camas y a
incrementarse mucho los costes por servicios dermidad; por ello nacieron en esta época
los primeros programas de alta temprana (7,8). ®2,1Hellman y colaboradores (8)
iniciaron un programa de alta precoz con 1.941 ragjque se habian dado de alta 72 horas
después del parto por via vaginal con tres visfias enfermeras cualificadas. Se
compararon los resultados maternos y neonatales lastpacientes que se dieron de alta a
las 72 horas con las de un grupo control que peroiron hospitalizadas durante cinco
dias; no se observaron diferencias estadisticas anmibos grupos. En este estudio se
concluyé que el alta del hospital a los tres despdés del parto era una decision segura, y

gue las enfermeras podrian hacer visitas posparnbeogar después del alta.

::\

2 4
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GRAFICA 1.Evolucion decreciente de la estancia enl déospital después del desde 1970

hasta 1992 (Center for Disease Control’s National d$pital Discharge Survey)(3).
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Durante los decenios de 1970 y 1980, la disminudéra estancia en el hospital
después del parto fue “ propiciada por las pacgefital insistirse sobre la obstetricia
centrada en la familia. Las pacientes empezarenex £l parto de manera natural, querian
gue los conyuges estuvieran con ellas en la sgtades, y exigian salir pronto del hospital
para estar en el hogar con sus familias (9). Cossaltado, algunos hospitales crearon
programas de alta temprana durante esos afosda ficeptar los deseos de las pacientes
para que se aplicara un criterio obstétrico centedla familia. En los primeros afios del
decenio de 1990, los costos de la asistencia emanayores y los criterios de reembolsos
de terceras partes empezaron a generar presiéa Issbmeédicos y los hospitales para que
dieran de alta a las madres y a sus hijos del tabgmn tanta prontitud como se pudiera a
fin de ahorrar dinero. Algunas compafiias de segemgezaron a rechazar el pago de la
estancia en el hospital que se extendiera madall? a 24 horas después del parto vaginal
no complicado. Esta presion puso pronto en cooflictas compafias de seguros con las
pacientes, sus médicos y las organizaciones mediwad 998 el Congreso de Estados

Unidos puso en vigor leyes para regular las aétagptanas exigidas por las compaiiias de
seguros.

12



La situacion en los hospitales espafioles actuaémenia siguiente:

La estancia media posparto no complicado en lopitatss espafioles en el afo
1998 es de 3.20 dias, con un numero de casos de457@.0). En las Tablas siguientes

(Tabla 1,2 y 3) se muestran las estancias hostsilposparto no complicado en Espaiia.

TABLA 1. Datos de estancia media en el hospital tras partooncomplicado por
Autonomias Espafiolas en el afio 1998 (10).

Autonomia. N° de partos Estancia media.
sin complicacion. En dias.
Andalucia. 37.481 2.94
Aragon. 4.561 3.37
Asturias. 3.392 3.30
Baleares. 3.089 2.80
Canarias. 5.045 3.22
Cantabria. 1.839 3.09
Castilla la Mancha 7.999 2.88
Castillay Leon 8.938 3.23
Catalufa. 30.674 3.33
Comunidad Valenciana. 17.771 3.42
Extremadura. 6.508 3.42
Galicia. 10.810 4.02
Madrid. 16.903 2.96
Murcia. 6.065 3.25
Navarra. 3.368 3.92
Pais Vasco. 9.179 2.99
La Rioja. 1.340 2.80
Ceuta. 543 2.37
Melilla. 740 2.16
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TABLA 2. Datos de estancia media en el hospital tras partooncomplicado en 1998,
por hospitales Espafioles segun el nimero de camasy,

N° de camas. N° de partos no Estancia media.
complicados. En dias.

Menos de 200. 27.639 3.12

Entre 200-500. 52.855 3.07

Entre 500-1.000. 53.555 3.29

Mas de 1.000. 39.246 3.34

TABLA 3. Datos de estancia media tras parto no complicado exl Hospital de Valme
(Sevilla) por afios (4,11-16).

Afos. N°de parto. | N° de parto sin Estancia media.

complicacién.  En dias.

1990 3.175 2.063 3.66
1991 3.701 2.756 3.10
1993 3.705 2.881 2.96
1994 3.525 2.565 2.90
1995 2.665 1.794 2.83
1996 3.261 2.272 2.80
1998 3.390 2.385 2.79
1999 3.410 2.192 2.78
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.2 REVISION BIBLIOGRAFICA DEL ALTA PRECOZ.

1.2.1 DEFINICION DE ALTA PRECOZ .

Segun el American College of Obstetricians and Gglogists (ACOG) y la
American Academy of Pediatrics (AAP) cuyos concspéparecieron en la cuarta
edicién de la obra Guidelines for Perinatal Caré),(3y como se ha indicado en la
introduccién, la hospitalizacion posparto tiene dbisalidades principales:la
identificacion las complicaciones maternas o nedestdespués del nacimiento y
ofrecer asistencia profesional a la madre y a saate; y garantizar que la primera se haya
recuperado del parto, preparado lo suficiente maralarse por si misma y esté en

condiciones de cuidar a su hijo cuando se vayaa ca

La estancia posparto recomendada en el hospiginse ACOG y la APP (17,18),
cuando no hay complicaciones varia entre 48 hora$ easo de parto vaginal y de 96 horas

en el nacimiento por cesarea, excluyendo el diaat@imiento.

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetri8i&.(.0) en sus protocolos de
perinatologia, apartado de puerperio normal, reendd una estancia hospitalaria en el

posparto no complicado de 48 horas (19).

El alta “temprana” o la estancia corta en el haspiespués de nacimiento por via
vaginal consistiria, por tanto, en egreso de larmatkl neonato o de ambos en menos de
48 horas poshacimiento por via vaginal. El alta ynemprana” se ha definido como el

egreso 24 horas después del parto por via vadi@al (

15



.2.2 SITUACION ACTUAL DEL ALTA PRECOZ EN E.E.U.U.

En los afios 90 algunas compafiias de seguros anayieapezaron a rechazar el
pago de las estancias hospitalarias que se extandigs alla de 12 a 24 horas después del
parto vaginal no complicado. Esta presion paratias precoces de forma sistemética puso
pronto en conflicto a las compafiias de seguros lasnpacientes, sus meédicos y las
organizaciones médicas.

Revisiones bibliogréficas realizadas por BravemarGrullon-Grimes (35,37)
concluyeron que las investigaciones publicadasi@repocos conocimientos acerca de las
consecuencias medicas maternas y neonatales depr@toz aplicado a la poblacion
general.

Todo esto llevd en mayo de 1995, en el estado deldfal, a aprobar una ley
llamada “Mothers’ and Infants’ Health Security A¢Acta de los seguros de salud para
madres y lactantes), y se convirtié en el primaads en limitar el alta a las 24 horas
exigida por las compafiias de seguros (20). Posteite otros Estados aplicaron leyes
semejantes y el 1 de enero de 1998 entr6 en vigdoxe50 estados de los E.E.U.U. la
"Newborns’ and Mothers’Health Protection Act® 1996 (21), que prohibe a las compaiiias
de seguros que restrinjan los beneficios paratineis de las pacientes en el hospital a
menos de 48 horas después del parto vaginal noynzainenos de 96 horas después del
nacimiento por cesarea. La ley establece que lsidecde dar de alta a la madre o al
neonato antes de la estancia minima recomendads baospital deberia efectuarla el

médico a cargo después de consultar esta decivla ecnadre.
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1.2.3 SITUACION ACTUAL DEL ALTA PRECOZ EN OTROS
PAISES

Thilo (22) en “Historia de la politica y la pradicrelacionadas con la estancia
intrahospitalaria perinatal” hace referencia a wmeuesta, realizada con mas de 35
neonatologos y pediatras de 22 paises, acercas gedaticas habituales en el cuidado de
lactantes saludables nacidos a término despuémbarazos no complicados. Se solicitd
informacion a cerca de:

» Duracion de la estancia en el hospital despuésde pormal o cesarea.

» Si el tiempo de internamiento en el hospital haeninuido durante los dltimos 5 a 20
anos.

» Si las préacticas de seguimiento de madres y R Nahatambiado como consecuencia
de las estancias intrahospitalarias mas breveishyb® alguna norma que regulara la

estancia perinatal.

Se recibieron 26 contestaciones de 21 paisestdsijiabla 4). En general, la estancia

para un parto vaginal es de 2 a 3 dias y de 7 degjmila cesarea.

En todos los paises, quienes respondieron indicguenla duracién del tiempo en el
hospital para madres y R N habia disminuido de numhsiderable durante los Gltimos 10
aflos o mas, en muchos casos de manera bastamtecsalsiGran parte de la disminucion
ha sucedido en fechas mas recientes. Varios corentadicaron preocupaciones
financieras como una influencia fuerte, combinaoio factores sociales (como cambios en
los deseos maternos).

A pesar de las estancias intrahospitalarias digdasy en algunos paises se informa
muy pocos cambios de las practicas de seguimiéstiengtico. Por ejemplo, en Quebec
(Canad4), con una disminucién en un hospital déstias hasta 1.5 dias en partos normales
en el transcurso de los ultimos 40 afios, no hadbatambio sistematico de las practicas de
seguimiento o los recursos disponibles para progasc esos cuidados. Observaciones
similares se informaron en Finlandia, Alemania, dzreJapon, Suiza y Emiratos Arabes
Unidos. En muchos paises, los centros de salud ritanios locales proporcionan

seguimiento perinatal temprano, y muchos informaaomento de la participacion de

17



médicos generales en la vigilancia sisteméticadyblucion del R N. Varios paises tienen
clinicas de lactante sano que proporcionan cuideatoito a madres y lactantes.

Hay variabilidad en las clases de politicas y pawae influyen sobre la estancia
perinatal en todo el mundo. Algunos de quienes omdipron informan de seguir
indicaciones de sus sociedades obstétricas y pedg&tprofesionales. Casi todas esas
pautas exigen una estancia minima de 48 a 96 hdegsndiendo del parto. Las
recomendaciones canadienses consisten en crieqpdeitos para el alta antes de las 48
horas similares a las emitidas por la Academy afid®ecs. En Suecia, hay normas del
National Board of Health and Welfara para cuidadanatal, con criterios de exclusion
explicitos para la salida antes de las 72 horaa algunos lactantes. Varios de quienes
respondieron informan que el reembolso por seger@aktos médicos nacional u otros
prestadores de seguro de gastos médicos, ha daia@iminucion de la estancia perinatal
(p. Ej., Alemania, Nueva Zelanda, Suiza y Corea).

Por ultimo, un médico de Japdn que respondié ingli®no hay cobertura de seguro de
gastos meédicos para un parto vaginal normal, etragia con Israel, donde una National
Health Law ha otorgado a cada madre un bono pata par cada R N, y apoya la licencia
de maternidad, el cuidado perinatal y el cuidadmptal pagados.

Esta encuesta internacional debe valorarse comyx®Em. Solo representa un intento
preliminar para estudiar los factores que guiastancia perinatal en todo el mundo, y esta
claro que no es exhaustiva. Por ejemplo, al memogais industrializado (Holanda)
informa que un porcentaje sustancial (35%) de ragjda a luz en el hogar, y que los partos
vaginales normales en el hospital se consideraer@xeias ambulatorias. Hay un sistema
de parteras, médicos generales, obstetras y aesil@n capacitacion especial para apoyar
esos partos en el hogar y esas estancias intréddasgpis breves. De modo similar, el parto
de ciertos embarazos en el Reino Unido es atendidenfermeras parteras certificadas en
una situacion que proporciona estancia intrahdapgamuy breve (6 a 8 horas) de modo
similar a algunos programas en E.E.U.U creados lpsr organizaciones para la
conservacion de la salud. No obstante, la durad#ola estancia para madres y lactantes ha
disminuido en todo el mundo debido a la influem#anuchos factores sociales, financieros
y de otros tipos. Esta baja ha engendrado algummodbios en el seguimiento de R.N, con
muchos sistemas que podrian apoyar (clinicas ceaniad, visitadores de salud a domicilio
y otros por el estilo). El desafio que queda estifiear, en cualquier situacién dada, el
mejor y mas apropiado cuidado para una madre grtetindividuales dentro del contexto

de los recursos disponibles, y defender ese cui2#jo

18



TABLA 4. Estancia intrahospitalaria perinatal y cuidados de seguimiento comunes después de
parto vaginal normal y cesarea para lactantes a ténino saludables en todo el mundo.

PARTO CESAREA. |(POLITICA O MOMENTO DE LA

VAGINAL REGLAMENTO? PRIMERA VISITA
(dias). DE SEGUIMIENTO

Austria 3 5 Pautas* ?

Canada(Ontano) 2 4 Pautas* En el transcurso de 1
semana.

Canada(Quebec' 1 a2 3ab No En el transcurso de 1
mes.

Inglaterra la?2 5a6 No En el transcurso de 7 a
10 dias.

Finlandia 2a3 6a’7 No Inmediatamente
después del egreso.

Francia 2a3 6a’7 Si 1 mes.

Alemania 2a4 7al0 No 3 a 10 dias.

Grecia 3a4d 6a’7 Seguro# 1 semana.

Hong Kong 2ab 5a7 No 5a7 dias.

Hungria 5a6 9all Pautas* &?

Irlanda 2a3 6 No Pocos dias.

Israel 2a3 5a6 Si En el transcurso de 1
semana.

Japon 5a6 10 No 1 mes.

Corea 2a3 5a6 Seguro# 7 a 14 dias.

Nueva Zelanda 3 5 Si e?

Noruega la4d 5a6 Si 7 a 14 dias.

Peru 2 5 é e?

Arabia Saudita 1al.5 4a5 Pautas* 1 mes.

Suecia 2a3 5a7 No 5a7 dias.

Suiza 5 7al0 Seguro# 4 semanas.

Paises Bajos 0.5% 8 Sequro# Dia 3.

Emiratos Arabes 1 7 No é?

EEUU la?2 3a4 Ley 2 a 3 dias.

* Pautas emitidas por sociedades u hospitales fpiedigy obstétricos.

# Las politicas de aseguradores (privados o ndesnpueden estar reguladas por el gobierno.

$ Los partos vaginales se consideran sucesos aimbasa; alrededor de 35% de las mujeres da aruz e
su hogar.
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1.2.4 PRINCIPIOS DE LA MEDICINA BASADA EN LA
EVIDENCIA.

En Paris, en la primera mitad del siglo XIX, laliigcion de sangrias era una
practica terapéutica habitual para multitud de lpgfas. Louis decidié aplicar su
"método numeérico " para valorar la eficacia dedagsia en 78 casos de neumonia, 33
de erisipela y 23 de faringitis. Comparo los regids obtenidos con pacientes que
tenian la misma patologia y que no habian sido sdosea esta terapia. No hallo
diferencia alguna. Louis cred, en 1834, un movitadenl que llam6é Médicine
d"observation, y a través de experimentos comestrdo, contribuyo a la erradicacion
de terapias inutiles como la sangria. Sus hallazgosron gran repercusion en aquella
época, tanto en Francia como en Inglaterra y Esthihidos. Pero la medicina ejercida
en el siglo XIX y XX aun resuelve los problemasnidds a los que se enfrenta
reflexionando sobre su propia experiencia o solarefidiopatologia subyacente,
consultando un libro de texto o pretamdo a un experto local. También leyendo las
secciones de introduccion y discusion de un adicelevante procedente de una revista
actual. Este procedimiento confiere un elevadonela autoridad cientifica tradicional, y a
menudo las respuestas tratan de encontrarse emblicgdo por expertos locales o
internacionales (23).

Cochrane en los afios 80 usa la nocion de queasiss de salud deben valorarse
con base en datos cientificos mejor que en la isimeclinica, experiencia anecdatica,
opinion de "expertos” o tradicion (24). Cochraneorecia que el estudio clinico aleatorio
podria "abrir un nuevo mundo de valoracion y cdrdree, en el futuro seria clave para un
servicio de salud nacional”. En 1976 Cochrane tabeu que menos del 10% de las
intervenciones médicas eran apoyadas por pruehasvab de que hacian mas bien que
mal (25). Sabia bien de la necesidad de investigaicio de nuevos estudios y la revision
sistematica en proceso de los datos ya existeptestddios y reconocio esta necesidad en
la disertacion: "con seguridad es muy criticableapauestra profesion que no hayamos
organizado un resumen critico, adaptado periédintanepor especialidad o

subespecialidad, de todos los estudios aleatarnipsrtantes con testigos" (26).
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El grupo de trabajo de David Sackett, un internistécado en la Universidad
McMaster de Ontario (Canada), publicé en la revisdA, el articulo funcional de la
Medicina Basada en la Evidencia (MBE), en el cdetlarandose herederos de la Médicine
d’observation de Louis, propusieron un cambio deepto o paradigma para la practica de

la medicina (27).

Asi se puede definir la Medicina Basada en la Exéde como: la utilizacion
consciente, explicita y juiciosa de la mejor eviderrientifica clinica disponible para tomar
decisiones sobre el cuidado de pacientes indivdudla Medicina Basada en la Evidencia
pretende, en esencia, que todas las decisiones d@gnostico, prondstico y terapéutica
estén basadas en evidencias numeéricas solidasdprdes de la mejor investigacion
clinico-epidemioldgica posible”. Al mismo tiempo sn@reviene contra las decisiones

basadas s0lo en la propia experiencia, 0 en lappltaicion de investigacion basica (27).

Practicar Medicina Basada en la Evidencia consgtelocalizar las mejores
evidencias externas con las que responder a nsipsaguntas clinicas:

» Sobre pruebas diagnésticas: estudios transveradiemuados realizados en pacientes
sospechosos de padecer el transtorno de intemésfjsayos randomizados !)

» Sobre pronéstico: estudios de seguimiento estalde@n un punto precoz y uniforme
del curso clinico de la enfermedad.

* En otras ocasiones, las evidencias que necesifarnosderan de ciencias basicamo
la genética o la inmunologia.

» Es al preguntarnos sobre el tratamiento, cuanderdes intentar evitar enfoques no
experimentales, ya que de forma habitual éstosadlea conclusiones falsamente
positivas sobre la eficacia.

» Los ensayos randomizados (RCT) y las revisionésrmsiéicas (systematic reviews) son

el “patron oro” para juzgar si un tratamiento inglmeas beneficio que dafio.

La préactica de la Medicina Basada en la Evideneiadssarrolla mediante los cuatro

siguientes pasos.
1. Plantear una pregunta de forma que pueda ser tamide®ebe estar basada en

las necesidades del paciente, ser concreta y ter@erespuesta que pueda ser

medible.
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2. Buscar la mejor evidencia cientifica existente avds de las nuevas

herramientas disponibles, tales como paginas wakcéias en Internet, bases
de datos de ensayos clinicos (por ejemplo, la Bagdrane) o sintesis de la
evidencia editadas en formato electronico (por pjenBest Evidence).
Evaluacion cientifica, y jerarquizacion, de la evidia disponible; es decir, en
términos de validez (aproximacion a la verdad) yutiddad (aplicabilidad
clinica). Este es el punto mas dificil, pues exigenocimientos sobre
metodologia de la investigacion.

Integracion de todo lo anterior con la propia eiqrezia para ofrecer al paciente

las mejores alternativas.

Para un médico a veces no es facil tener la mejoleecia en un momento

puntual sobre un tema en concreto debido a que:

Las principales bases de datos bibliograficas sgmtan menos de la mitad
de la literatura mundial y estan fuertemente sesgyqubr la preferencia a
publicar originales en inglés y su actualizaciérsaaealiza peribdicamente.
La evidencia no publicada tiene tanto peso conpukdicada.

A veces no es posible hallar la mejor evidenciaalati siquiera con los mas
sofisticados sistemas de busqueda on-line.

Ningun profesional puede estar al dia con todadeatura que se produce en

Su campo.

The Cochrane Library es el resultado de la Colat@naCochrane trabajando a

nivel mundial para resolver este problema. Asi Toehrane Collaboration tiene la

tarea de preparar, mantener y divulgar revisiorstersaticas y actualizadas de ensayos

clinicos controlados sobre la atenciéon sanitarisgugndo los de ensayos clinicos

controlados no estén disponibles, revisiones @witdencia mas fiable derivada de otras

fuentes. Cada revisor (es decir, cualquier perguieaesada en analizar criticamente la

evidencia/existencia sobre cualquier tema) es nriendle un grupo Colaborador de

Revision (GCR, CRG en inglés), el cual esta candtt por individuos que comparten

un interés especifico sobre un problema de saltefrdmado y coordinado por un

equipo editorial. Este equipo editorial es respblesde ensamblar y editar un modulo

con las revisiones preparadas para difundirlo est®ra través de la Base de Datos

Cochrane de revisiones Sistematicas publicada enBibfioteca Cochrane (The
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Cochrane Library). Asi The Cochrane Library brimdaforma rapida y sencilla acceso
a evidencias de alta calidad sobre los efecto$s taeneficiosos como perjudiciales- de
la atencidn sanitaria. Actualizada cada tres mésesiye la Base de Datos Cochrane de
revisiones Sistematicas (The Cochrane Databaseysiei8atic Reviews-CDSR) con
mas de 600 revisiones completas y los protocoldasique estan en curso; la Base de
Datos de Resumenes de revisiones de Efectividag (Q#&tabase of Abstracts of
Reviews of Effectiveness-DARE); el Registro Coclerale Ensayos Controlados (The
Cochrane Controlled Trials Register-CCTR) con m@slii2.000 registros. Toda esta
informacion da evaluaciones criticas y resumenesuatgrados de revisones
sistematicas, un Manual (The Cochrane Handbook)glasario y otras referencias
sobre la investigacién de revisiones. También mapoa los detalles de contacto de
los Grupos Colaboradores de Revision y otras eteslale la Cochrane Colaboracion
(27,28).

Un ejemplo de medicina basada en pruebas es lasadnmhes que realiza la
"U.S.Preventive Services Task Force" cuyo selloalelad de la metodologia seguida es un
esquema explicito basado en pruebas para deterfaireficacia de un servicio clinico
preventivo individual. La Task Force utilizd6 unarastura (via causal) para definir los
criterios necesarios para establecer un benefieloestudio y asesoramiento(29,30). La
Task Force realiza busqueda de articulos sobreemma,ty revisa estos para valorar la
calidad del estudio y los categoriza segun el disaé las Tablas 5 y 6 (30,31). Esta
jerarquia, que refleja el mayor potencial de ten@deren estudios observacionales
comparados con los aleatorios con testigo, fue wdltactor en la valoracion de la solidez
de las pruebas. La Task Force también considemarakro y la calidad de los estudios, la
congruencia de los resultados y la capacidad dergkzar los hallazgos al contexto de la
atencioén primaria. Se hicieron entonces recomeadasi graduadas, que reflejaban la
calidad global de las pruebas de apoyo, desde eswiamiones graduadas, que reflejan
datos "sOlidos" para proveer el servicio sisteraéttiente, hasta las recomendaciones de

clase E, pruebas "solidas" para evitar un seryk9e31).

En la Cochrane Library sobre el tema del alta prguostparto ("early postnatal
discharge") no existe una recomendacion clara salbriesgo-beneficio del alta precoz en
relacion al alta tradicional posparto; por ellostxiun grupo de trabajo " The Cochrane
Pregnancy and Childbirth Group reviews ". Ademadegmaos encontrar varias revisiones
criticas ( Braveman 1995; Margiolis 1995; Grulld®Z; CETS 1997; Renfew 1999) y un
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protocolo de actuaciéon "Early postnatal dischamenfhospital for healthy mothers and
term infants" realizado por Brown, todo ello encaadio a resumir la pobre evidencia
existente y a marcar directrices para la realizacé trabajos adecuados que intenten

resolver el problema (32).

Nuestro trabajo intenta confirmar la seguridad adth hospitalaria precoz
obstétrico-pediatrico posparto en comparacion ¢a@ita hospitalaria obstétrico-pediatrico
posparto tradicional (que sigue las recomendacioleeta ACOG-AAP (17)) segun los
métodos actuales de investigacion de la medicirsadza en pruebas; es decir, intentar
buscar la mejor evidencia mediante un estudio @il@aicon control y siguiendo las

recomendaciones de los metaanalisis existentes sbtema.

TABLA 5. Adaptado de Canadian Task Force on the peodic health examination
(30,31).

CALIDAD DE LA PRUEBA. NIVEL DE
EVIDENCIA

+ Obtenida de al menos un estudio adecuadamentibudlidtr al azar |
con testigos.

e Obtenida de estudios bien disefiados con testigoslisiribucion -1
aleatoria.
» Obtenida de estudios de cohorte o0 analiticos desgatestigos bie -2

disefiados, preferentemente de mas de un centroupo gie
investigadores.

» Obtenida de multiples series temporales con onganiencion. Lo -3
resultados espectaculares de experimentos sigdegtomo los d
la introduccién del tratamiento con penicilina endecenio de
1940) también podrian considerarse de este tipo.

e Opiniones de autoridades respetadas con base erpkxiencic 1]
clinica; estudios descriptivos e informes de casa® comités d
expertos.

TABLA 6. Adaptado de Canadian Task Force on the peodic health examination.

FORTALEZA DE LA RECOMENDACION.

A. Hay buenas pruebas para apoyar la recomendaigd considerar el trastorno
especialmente en una exploracion periddica dela sa

B. Hay pocas pruebas para apoyar la recomendadgorconsiderar el trastorno
especialmente en una exploracion periddica delda sa

C. Hay pruebas insuficientes para apoyar la recolar o prohibir la inclusion del
trastorno en una exploracion periédica de la sgdedy pueden hacerse recomendaciones
en otros aspectos.

D. Hay pocos datos para apoyar la recomenda&@xduir de consideracion el trastorno
en una exploracion periodica de la salud.

E. Hay buenas pruebas para apoyar la recomemddeiéexcluir de consideracion el
trastorno en una exploracion periodica de la salud.
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1.2.5 REVISION CRITICA DEL MATERIAL PUBLICADO SOBRE
EL ALTA PRECOZ.

Al realizar una busqueda bibliografica en la litera médica sobre el alta precoz
posparto ("early postnatal discharge") se encuenmaaas revisiones sobre el tema con una
conclusidon en comun: la existencia de importanteses metodologicos de los estudios, lo
que desvaloriza las conclusiones de los mismos.mAde no existian evidencias que
apoyaran o denegaran la utilidad de esta pragticpie con los datos disponibles no se
puede definir cual es la duracion ideal de la estade estos nifios y estas madres. En la
Cochrane Library existen varias revisiones (Bravet295; Margolis 1995; Grullon 1997;
CETS 1997; Renfew 1999) con la misma conclusior3B346).

* Britton (33) en 1994 realiza una revision de lalibdrafia publicada acerca del alta
precoz de madres y recién nacidos. Observandolagueayoria de los estudios
disponibles fueron demasiado pequefios para tetmr estadistico, y que si bien “los
riesgos del egreso temprano siguen preocupando éhamumeédicos... no se ha
establecido la superioridad de una hospitalizagiés prolongada para facilitar mejores

resultados.”

» En otro estudio de revision, Margolis (34) en 1@9m@liza 13 estudios, con mas de
15.000 casos de alta precoz, encontrando que gwactica segura y carente de riesgo,
pero concluyendo que no existen suficientes esfupéra recomendar el alta precoz
como la practica estandar en estos casos, y quédito debe de asegurar la salud de
estas puérperas y neonatos con una estancia adeeuoael hospital o mediante el

establecimiento de visitas rutinarias en su donuicil

» En 1995 Braveman (35) realiza un estudio criticdadéeratura existente sobre el alta
precoz de las madres y de los recién nacidos, d&9@& a 1994, en articulos
referenciados en el Index Medicus de lengua inglgseoncluye que la literatura
revisada ofrece poca evidencia cientifica que naosle a planificar el alta de estas
madres y estos nifios, ya que los estudios dismanidsta entonces tenian importantes
errores metodoldgicos para que se sacaran conossiBntre los mas comunes son :

A. El que muchos fueron observacionales.
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No usaron grupos controles.
En pocas ocasiones se realizan mediciones de jeisvols.

La mayoria estudiaron pocos casos y no tienenisafecpoder estadistico.

mo O W

Se seleccion6 cuidadosamente a familias de muyrkeggo socioeconémico y
se incluyeron familias muy motivadas para el atecpz.

F. En muchos se realizaron cuidadosos controles posalt

Por lo tanto, no existian evidencias que apoyaraereegaran la utilidad de esta
practica, y que con los datos disponibles no sdedefinir cual es la duracion ideal de
la estancia de estos nifios y estas madres, ni cagm de ofrecer un alta precoz es
necesario un seguimiento clinico en sus domiciliossi este seguimiento debe de
realizarse solamente en ciertos grupos sociecowdnde riesgo, y nos remite a las
recomendaciones de la ACOG y AAP (17,18). De tddiamas subraya la necesidad de
realizar estudios bien disefiados para evaluar phdto de diferentes periodos de
estancias hospitalarias en este grupo de pacientssbre la necesidad de realizar
seguimiento después del alta en madres y reciédasague aparentemente estan sanos,

y si este seguimiento debe de estar dirigido aagspcioeconémicos deprimidos.

Grullon-Grimes (37), en 1997, vuelve a revisaritardtura sobre el tema publicada
hasta ese afo, estudiando los 5 Ensayos ControjaBasidomizados (ECR) y los 10
estudios de cohortes existentes, y llega a darrec@mendacion tipo B (hay pocas
pruebas para apoyar la recomendacion) para la sieexia de incremento de
complicaciones maternas y neonatales en casosadgretoz posparto vaginal eutocico
en poblacién seleccionada y con preparacion preratalos aspectos de ansiedad,
depresion, satisfaccidon materna refiere una recdawdn tipo C. Concuerda con la
opinién de Braveman (35) sobre la existencia, deomantes errores metodoldgicos de
los estudios, lo que desvaloriza las conclusioreesod mismos, ya que todos ellos
concluyen con la seguridad del alta precoz, y aramaalizar ensayos controlados y
randomizados bien disefiados y con suficiente pedadistico, donde se estudien

cuatro parametros:

1. La existencia de complicaciones en la madre o g fue requieran
rehospitalizacion o consulta médica.
2. La existencia de problemas maternos, referidos t&jafa ansiedad,

autoconfianza después del parto, etc.
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3. Encuesta de satisfaccion en la madre y la familia.

4. Estudio sobre la disminucién de los costos.

En esta situacion poco clara, varios autores destrefectos negativos para el recién

nacido y la madre en los programas de alta premon c

* Aumento de los problemas de la lactancia materna.

» Disminucion de la confianza de las madres en lofepionales médicos.
» Incremento de los problemas de depresion-ansieasmhpo (33,35).

* Incremento en la readmision puerperal materna $33,3

* Incremento en la readmision neonatal (35,38,39) agos mMAas graves de
hiperbilirubinemia(40-43).

Sin embargo otros autores refieren que dicha peas un ejercicio de medicina
basada en la familia que conlleva a menores riepgosnciales de efectos adversos
(8,9,33,44):

» Posibilidad de implicacion de la familia en el @dd del R N.

» Mayor descanso-recuperacion materna en su ambiente.

* Refuerzo en los lazos afectivos maternos-R N.

* Disminucion de las infecciones nosocomiales en MI\Rmadre.

* Mejora en la instauracién y persistencia de laala@a materna.

Ante estos resultados y la inexistencia de unameadacion clara sobre la practica del
alta precoz dentro de Cochrane Pregnancy and @tiidBroup reviews existe un grupo
dedicado a resolver las dudas sobre el beneficicald® precoz y definir la estancia
hospitalaria posparto adecuada. Asi existe demtta €ochrane Library un protocolo sobre
el "Early postnatal discharge form hospital for ltitgamothers and term infants" realizado
por Brown (45) donde refiere (siguiendo las recodaeiones de CETS Conseil
d’Evaluation des Technologies de la Sante du Q)ddé¢ que ante de aplicar ninguna
medida o indicacién sobre el alta precoz se deleeredlizar estudios radomizados con
grupo control. Indica una division en subgrupogsteidios segun:

» La paridad (primigesta/multipara).

* La via del parto (vaginal eutdcico/ vaginal opexaticesarea electiva/ cesarea

urgente).
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* Eltiempo de estancia ( < de 24 horas/ < de 48sherd?2 horas).

* Y si fuera posible se deberia valorar los subgrugeEin preparacion prenatal
(si/no) y visita domiciliaria (si/no).

Donde se debe valorar:

A. La existencia de complicaciones en la madre o @ lue requieran
rehospitalizacion o consulta médica.

B. La existencia de problemas maternos, referidotigafeansiedad, autoconfianza
después del parto, etc.

C. Estudio de los problemas de la lactancia materna.

D. Estudio de la satisfaccion en la madre y la familia

E. Valoracién de los costos.

Brown refiere que los estudios deben ser randoragaprospectivos y con grupo
control de madres y de recién nacidos. El tipoattigipantes deben de ser madres con R N
sanos de mas de 2.500 gramos a término (37-42 ssjnan comprobado su

normoevolucion previa al alta. En cuanto a los patéos a medir los divide en:

Resultados primarios del R N:

* Proporcion de R.N readmitidos (incluye hiperbilbinemia, deshidratacion,

infeccion) valorada a la semana y hasta los 28gpdmdias.

Resultados secundarios del R N:

 Tiempo de estancia en las readmisiones en casd® 8k reingresado en los

primeros 28 dias.
» Duracion total de la rehospitalizacion en los priose28 dias.

* Proporciéon de casos de R N que requieren consoiitargencias en los primeros 28
dias.

» Proporcién de R N que requieren consulta a SisteleaSalud en los primeros 28

dias.
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Resultados primarios en la madre:

Proporcion de readmisiones de las madres (incleyeolragia puerperal, retencion
de restos gestacionales, infeccion, problemas iasiopos puerperales) en las
primeras 6 semanas.

Proporcion de casos con cifras altas en los sd@ekepresion a las 6-8 semanas, 3
y 6 meses.

Proporcion de casos de alimentacion con lactanatenma (exclusivo o mixta) a las

6, 12 semanas y 6 meses.

Resultados secundarios en las madres:

Duracion total de la rehospitalizacion en las énprias semanas.

Proporcion de casos que requieren consulta pornci@g en las primeras 6
semanas.

Numero de casos que requieren consulta a Sisteen&aldd en las primeras 6
semanas.

Proporcién de mujeres con quejas por fatiga epriaseras 6 semanas.

Proporcién de mujeres con problemas fisicos (proate perineales...) en las 6
primeras semanas.

Proporcién de mujeres que refieren que les falsggairidad de como cuidar a sus
bebesenel 1y 6 mes.

Proporcion de mujeres que cuentan problemas deemtiaoion con lactancia
materna a las 4 semanas.

Proporcion de mujeres que expresan quejas comaaois hospitalaria.

Proporcion de mujeres que perciben su estancia cont.

Proporcion de mujeres que perciben su estancia @ge

Proporcion de mujeres que expresan su disconfoilestar al mes y 6 mes.

Resultados paternos:

Proporcién de padres que presentaban carencia$ emdado del R N en los
primeros 6 meses.
Proporcién de padres que presentaban un alto deviehplicacion en el cuidado del

R N en los primeros 6 meses.
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Resultados economicos:

» Costo del ingreso desde el parto hasta el alta.

» Costo de los cuidados posnatales requeridos &b pasneras semanas. (consultas
de salud o sobre lactancia, programas de visitadoraicilia, readmision en
hospitales...).

* Costo que supone el mantenimiento de los prograseaslta precoz en las 6

primeras semanas.
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1.2.6 RECOMENDACIONES PARA LOS PROGRAMAS DE ALTA
PRECOZ.

El American College of Obstetricians and Gynecdtsgi{ACOG) y la American
Academy of Pediatrics (AAP) hacen recomendacioraga pl alta precoz (Tabla 7 y 8)
(47,48).

En Canadd, las asociaciones de Pediatras y Olsstbaa publicado una guia de
practica clinica, la "Facilitating discharge horo#dwing a normal term birth. Paediatric &
Child Health" (49) (Tabla 9 y 10), en la que sefalae el alta de estas madres y de los R.N
antes de las 48 horas posparto con un programagignsento en sus domicilios es una
practica segura y efectiva, que puede ofrecer afepsicoldgicos beneficiosos a las
familias. En este trabajo se vuelve a subrayamfgortancia de individualizar los casos, y
en la necesidad de preparar a las mujeres durdrémizarazo, ya que sefiala que las
mujeres dadas de alta posparto de forma involantdgnen un mayor grado de
insatisfaccion con estas medidas y plantean mayarero de problemas. Revisan los
estudios realizados hasta esa fecha y concluyda eacesidad de nuevos estudios para

validar esta practica.

En general se establece que para que una madrdijpoguedan ser incluidos en un
programa de alta entre 24-48 horas después del gelben de cumplir con los siguientes

criterios:

A. Parto vaginal normal. Se deben cumplir los siguientes criterios:
» Parto vaginal sin complicaciones ante, intra nppo®.
» Se conoce grupos sanguineos de la madre y R Nt g¢geCoombs.
* Ha recibido gammaglobulina Rh si es preciso.
» Adecuado control intestinal y urinario.
» Control adecuado del dolor.

* Periné en buen estado.
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B. Recién nacido normal con buena adaptacion a la vidaxtrauterina. El nifio debe ser

explorado por un pediatra, y la madre debe demdstnar una habilidad adecuada para

el manejo del nifio.

R N a término, de peso adecuado.

Adaptacion cardio-respiratoria extrauterina normal.
Adecuada termorregulacién en cuna.

Adecuada succién y alimentacion por boca.
Exploracién normal.

Ha efectuado miccion y eliminacién de meconio.

Vacunado de hepatitis B.

C. Preparacion de la madre y de la familia para el a#t precoz incluiria:

Evaluar si la paciente-familia, le interesa el paoga.

Valorar la adecuacion del programa a la familia:

= Capacidad para cuidar al R N.

= Ayuda de que dispone en el hogar.

= Valoracion de riesgo familiar, ambiental y sociatluso abuso de consumo
de drogas, antecedentes de abuso o abandono dg fafta de un hogar

fijo, madre adolescente, falta de apoyos socialelencia doméstica.

D. Control en su domicilio 0 en la consulta por una éermera después del altay en el

50-7° dia de vida, con evaluacion de (50):

Estado fisico y emocional de la madre.

Estado general del R N.

La adecuada alimentacion del nifio y su grado detacdion.

Grado de ictericia del neonato y problemas de mégiaparicion.

Valorar la integracion del R N en el ambiente ddinés

Adecuada toma de muestras para EIM del neonato.

Revisar conocimientos sobre futuros cuidados delNRinmunizaciones,

revisones periddicas de salud, etc.
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TABLA 7. Criterios minimos para el alta precoz(American College of Obstetricians
and Gynecologists-American Academy of Pediatrice@dtee on Fetus and Newborn;
Hospital stay for hearlthy term newborns) (47).

CRITERIOS MINIMOS PARA EL ALTA PRECOZ.

Evolucion no complicada, anteparto, intrapartoppo®, de la madre y el R N.
Parto vaginal, Unico, a término (38 a 42 semamgsppiado para la edad gestacional.
Signos vitales normales y estables durante 12 horas
Ha orinado y defecado.
Al menos dos alimentaciones con buenos resultados.
Examen fisico sin anormalidades que requieran tadgaicion continua.
Sin hemorragia en el sitio de la circuncision dtgar= 2 horas.
Sin datos de ictericia durante las primeras 24shora
Habilidad y confianza de la madre.

= Alimentacion (al seno materno o biberon).

= Cuidado del cordon umbilical, la piel y los gerestlel lactante.

= Capaz de reconocer sintomas y signos de enfermgdambblemas

frecuentes de lactantes, en especial ictericia.
= Seguridad del lactante (colocacién y uso de asidatseguridad para
automovil).
Valoracion de riesgo familiar, ambiental y sociatluso abuso del consumo de drogas,
antecedente de abuso o abandono de nifios, falia degar fijjo, madre adolescente,
falta de apoyos sociales, violencia domeéstica.
Personas de apoyo (familia y cuidado de la salisfodibles después del egreso;
familiarizado con la lactancia: capaz de reconatericia y deshidratacion.
Datos de laboratorio disponible y revisados, qetiyren:
= Sifilis y hepatitis B maternas.
= Tipo de sangre de la madre y R N; prueba de Cosidxta indicada.

Investigacion de trastornos metabdlicos seguneiglamentos estatales.

Vacuna inicial contra la hepatitis B administraddigposiciones para que se aplique en
el transcurso de una semana.

Fuente (dirigida por el médico) de seguimiento iifieada, y cita hecha para 48 horas
después del egreso (si tiene < 48 horas de edad)

Examinador competente en la valoracion de R Nyimé&al médico el dia del examen.

Si hay factores de riesgo sociales y ambientalesierasa la salida hasta que se
establece un plan para salvaguardar al lactante.
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TABLA 8. Propésito de la visita temprana de seguingnto (American College of
Obstetricians and Gynecologists-American Academiadiatrics Committee on Fetus
and Newborn; Hospital stay for hearlthy term newspi(48).

PROPOSITO DE LA VISITA TEMPRANA DE SEGUIMIENTO

Valorar la salud general, la hidratacion y el grddactericia del lactante

Revisar los antecedentes de alimentacion y dereition de excretas (lo adecuado de
la investigacion, la miccion y la defecacion).

Examen fisico para buscar cualquier problema delsa manifiestos en el hospital.
Valorar la calidad de la interaccion entre madi&cyante.

Reforzar la instruccion, en especial respectoraaatacion y lactancia.

Revisar cualquier resultado de laboratorio sobiers@l en el momento del egreso.
Efectuar pruebas de investigacion segun los regitoaesstatales, y cualesquiera otras
pruebas indicadas en clinica.

Identificar el plan para la conservacion activaalatiado de la salud.
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TABLA 9. Recomendaciones de la Society of Obstetiams and Gynecologists of
Canada. Facilitating discharge home following a normahteoirth. Paediatric & Child
Health" (49).

RECOMENDACIONES DE LA SOCIETY OF OBSTETRICIANS AND
GYNECOLOGISTS OF CANADA.

* El cuidado de madres y bebés deberian personaligaantrarse en la familia.

= ENn muchos casos, una estancia de 12 a 48 horae@saaa siempre que la madre
y el bebé estén bien; la madre pueda cuidar deebg, by exista un apropiado
seguimiento en el hogar por parte de personal fmzald. En ausencia de estos
requisitos, las madres deberian permanecer erspithlocon su bebé un minimo de
48 horas después de un nacimiento por parto vagaomaial.

= Las mujeres con partos complicados, incluyendoreasgueden requerir una
estancia més larga en el hospital.

= El médico al cargo es el que puede dar la indiceg@un alta temprana.

* En caso de alta posparto anterior a las 48 haaasidrmas a seguir se indican en el
anexo 1.Cada hospital puede identificar criterios mas ei$iges segun las necesidades
de sus poblaciones y regiones.

* En caso de alta posparto anterior a las 48 hoeh® elxistir un programa de visitas para
asegurarse la evaluacion apropiada de la madrégbé por un profesional cualificado
con experiencia en el cuidado materno-infantil.eialuacién personal en el hogar se
debe dar a todas las madres y bebés. Esta visiEideenfocarse en los aspectos que
requieran una intervencion rapida (p.ej. problemi@senticios, ictericia, sefiales de
infeccion) . Los programas deben asegurar la ee#lna incluyendo los fines de
semanas, de:

Evaluacion de la alimentacion e hidratacion deébebn el apoyo de la madre en la
alimentacion de su hijo.
Evaluacion de la ictericia y otras anomalias quedpa requerir investigacion
adicional y/o la evaluacion por el médico:
» Pruebas complementarias y/o otras investigaciauwseridas.
» Evaluacion de las condiciones maternas fisicas gcamales en cuanto a
procesos involutivos puerperales.
» Evaluacion y apoyo de la integracion del bebérdliante doméstico.
» Confirmar y asegurar el conocimiento del cuidadmantenimiento de salud,
incluyendo inmunizaciones de rutina infantiles niifecacion de enfermedades
y revisiones de salud.

* La preparacion para el alta precoz deberia comsgemparte normal de la educacion
antenatal dada a las madres (y familias), inclugeled informacién sobre apoyos
domésticos, alimentacion infantil y deteccion debtgmas neonatales como la
deshidratacion, ictericia, y sepsis. Estos puntigedan reforzarse durante la estancia
hospitalaria.

* Los hospitales deberian trabajar con agencias dtemias de salud para asegurar la
revision de la madre y el bebé, y la utilizacioredos servicios por la madre y el bebé.

» Facilitar la readmision al hospital en caso nedesar la madre o el bebé.
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TABLA 10. Anexo 1. Criterios para el alta hospitalaia en menos de 48 horas
después del nacimientoFacilitating discharge home following a normal tebinth.

paediatric & child health" (49).
REQUISITOS MATERNOS:

REQUISITOS DEL R.N:

Para asegurar que las madres son dad: Para asegurar que los R.N son dados (

de alta sin riesgo se deben cumplir Ic alta sin

siguientes criterios:

* Parto vaginal. .
e Cuidado del periné adecuado. .
* Ninguna complicacion intraparto e

posparto que requiera observacior
tratamiento médico (p.ej. una hemorra
importante, fiebre).

* Facilidad para moverse y contie
adecuado del dolor.

* Funcién intestinal y vesical adecuadas *

* Capacidad demostrada de alimentail e
bebé de forma adecuada.

e« Conocimiento de grupo
administrada vacunas
gammaglobulinas necesarias.

» Consejo respecto a la anticoncepcion. ¢

Rh

* Aceptacion del alta precoz por pa-
materna.

* Conocer las posibles complicacior ¢
maternas y acceso de notificacion
médico en caso de aparecer.

* Familia colaboradora y que acepte el .
precoz.

 Si el ambiente doméstico (segurid
refugio, apoyo comunitario) no es
adecuado, se deben haber tomado
medidas adecuadas para proveer
ayuda (p.ej. servicios sociales).

» Acceso facil por parte de la madre a
recursos de apoyo de la comunidad
hospital.

riesgo se deben cumplir lo

siguiente criterios:

Gestacion a término (37-42 semanas)
con un peso acorde a la edad gestacional.
Normal adaptacion cardiorespiratoria a la

vida extrauterina.

Ninguna evidencia de sepsis ni de

ictericia impotante.

Temperatura adecuada (axila entre 36.1y
37 C").

El examen fisico del R N por el médico y
la revision dentro de las 12 horas
anteriores al alta, que no indiquen
ninguna necesidad de observacion
adicional y/o terapia en el hospital.

Haber orinado y al menos 1 vez
expulsado meconio.

Ningun sangrado por lo menos en 2
horas después de la circuncision, si este
procedimiento se ha realizado.

Haber recibido las vacunas vy
medicaciones necesarias (p.ej. vacuna de
la hepatitis B).

Screening metabdlico completo y con
resultado satisfactorio.

La madre ser capaz de proveer al R N de
los cuidados de rutina (p.ej. del cordon)
y reconocer bien las sefiales de
enfermedad y otros problemas.

» Haberse asegurado del control de la madre y R kA8 horas posteriores al alta

hospitalaria.

» El médico responsable del alta haberse asegurddmuigol de la madre y R N a la

semana.
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.3 PROBLEMAS MATERNOS DESPUES DEL ALTA PRECOZ.

1.3.1 MORBILIDAD MATERNA EN EL PUERPERIO.

Hay pocos trabajos sobre la morbilidad puerperast@camos el de Glazermer (51)
que valora 1.249 mujeres después del alta; en8lasekes siguientes al parto. Aunque solo
el 3% de estas mujeres necesitaron ser reingresadad hospital en las 8 semanas
siguientes al parto, el 87% tuvo problemas de sabatiores dentro de las primeras 8
semanas posparto y el 76% continuaron con unagiiileel de problemas hasta los 18
meses (Tabla 11). Concluye este autor que la nuabilmaterna posterior al parto es

extensa y hasta ahora poco reconocida.

TABLA 11. Morbilidad (%) comunicada por la mujer pu érpera después del alta
hospitalaria. Postnatal maternal morbidity:  Extent,causes,preto® and
treatment.Glazemer (50).

MORBILIDAD A las 8 semanas 2 a 18 meses
MATERNA. posparto. posparto.

Cansancio 59 54
Problema en mamas 36 20
Anemia 25 7
Dolor de espalda 24 20
Hemorroides 23 15
Cefalea 22 15
Llanto/depresién 21 17
Constipacion 20 7
Abertura de puntos 16

Flujo vaginal 15 1-8
Otros 2-7 1-8

Dentro de las patologias mas frecuentes en el eueyy por lo tanto sugestibles de ser

valoradas y seguidas, destacan:

1. Infecciones puerperales.

Proceso séptico originado en el aparato genitaéfeémo, localizado o generalizado, que
se manifiesta en el puerperio. Es necesario qpedgoera presente una temperatura igual o
superior a 38°C al menos durante dos dias y evdrdihis 2° al 10° tras el parto (19). Las

infecciones pélvicas son las complicaciones gravé&s comunes del puerperio y, junto con
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la preeclampsia y la hemorragia obstétrica, dunamtehos afios conformaban la triada letal
de causas de muerte materna (52). Actualmente &tenmaterna por infeccion es rara.
Entre un 4-6% de las muertes maternas son debiiédescaiones (52,53). Atrash refiere un
0.6 de muertes maternas por infeccion cada 10.86nientos vivos (54). La endometritis
es rara, con una frecuencia de 1.3-2.6% tras pagmal (54); aumentando la frecuencia a
un 6% en casos de ruptura de menbranas, partosngaalos, mdultiples examenes
cervicales y monitoreo fetal interno (54) y se @menta a un 13% en presencia de
infeccion intraamnidtica (55) 6 cesarea (54). Endglgnoéstico diferencial de dicha
infeccibn se encuentran las infecciones de origespiratorio, urinario, tumefaccion
mamaria, tromboflebitis, etc.

Los agentes etiologicos mas frecuentes aislados etoStreptococcus grupo B,
Streptococcus anaerobios, Escherichia coli y dagersspecies de Bacteriodes (19).
Asombrosamente, las infecciones de las heridasgaés, incluso las episiotomias y los
desgarros reparados, son relativamente raras, oanfrecuencia del 0.35-0.5%, si se

considera el grado de contaminacion bacterianacompafa el parto normal (54).

2. Patologia puerperal de la mama.
* Mastitis.

Es la infeccion del parénquima glandular (galacto$y absceso mamario), el tejido
celular (absceso pre y retromamario) o los vasdticos (linfangitis) de la mama, que
sobreviene en el puerperio como consecuencia deamaminacion bacteriana (en casi
todos los casos se debe al estafilococo, aunquéidanpueden ocasionarla el
Streptococo y el Colibacilo). Representa el 90%adeatologia mamaria puerperal con
una incidencia entre el 0.5-2% (56).

» Otras patologias mamarias puerperales menos frecueno menos importantes
son:

La ingurgitacion mamaria, las grietas, galactogedalactorrea.

3. Patologia vascular del puerperio.

Se encuentra su etiologia durante el puerperioaehigercoagulabilidad sanguinea
presente, la patologia de la pared vascular (\vsided, partos prolongados, cesareas,
infecciones pélvicas) y la inmovilidad. La frecuenactualmente es menor de un 0.5%
(57).

Se puede presentar como una flebitis superficr@mibosis venosa profunda o

enfermedad tromboembodlica.
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4. Hemorragias puerperales.

Se entiende por hemorragia puerperal las pérdaagusneas de cierta intensidad que
aparecen por la vulva después de las 24 horasrdméelo el alumbramiento y antes de la 6
semana del puerperio. Se dividen en precoces (aregny tardias (2-6 semanas) (57). Son
mas frecuentes las precoces con una frecuencta®él (58).

Entre sus causas principales destacan la retemt@orestos, la infeccion puerperal, la

subinvolucion, lesiones del canal del parto.

5. Patologia traumética puerperal.

Incluye las ciatalgias, diastasis de pubis...

6. Patologia psiquiatrica.
Incluye los trastornos afectivos, los trastornoscgigEos e ingreso en unidad

especializada.

Los estudios de alta precozefialan que hubo problemas posparto no urgente que
necesitaron consulta con el médico en 0 a 43%sImé&dres que se dieron de alta precoz.
El reingreso en el hospital como resultado de wmpticacion grave fue muy raro, y se
inform6 en menos de 2% de todas las madres. LoBlgmnas maternos graves que
requirieron reingreso solieron ser de naturalefacanosa, como endometriosis, mastitis,
infecciones de la herida de episiotomia o ITUs [@4R) (33-38).

Hay que tener en cuenta que la mayoria de los qrag de alta precoz se efectuaron
en poblacion de bajo riesgo (principalmente en resjee raza blanca, clase media), que se
investigaron con cuidado y que recibieron asistengi vigilancia mediante visitas
domiciliarias (34,35,37,44,60,61).

Braveman (35) en su metaanalisis concluyen que ltal @recoz con visita
domiciliaria, sin estar demostrado, en casos seleados de bajo riesgo de patologia
materno-neonatal y en familias preparadas puedseeggiro para la madre y el recién
nacido. Grullon (37) en su metaanalisis llega a dar un@memndacion tipo B (hay
pocas pruebas para apoyar la recomendacion) paraxatencia de un incremento de
complicaciones maternas y neonatales en casosadgratoz posparto vaginal eutdcico
en poblacién seleccionada y con preparacion prenata
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TABLA 12. Resultados de pruebas con testigos-al azg estudios de cohortes sobre
el alta precoz.The safety of early postpartum discharge: A revaad critique. Grullon

y Grimes (36)

Resultado de "randomized controlled trials".

Autor
(Poblacién)

Carty-Bradley -«
(University .
Hospital,n=131) .

Yanover .
(HMO,n=88) .

Waldrenstrom e
(Swedish Univ  «
Hospital,

n=104).

Gagnon.
(Medicaid .
n=175).

Brooten .
(University .
Hospital, .
n=122) .

Resultados informados Alta Alta
precoz

Problemas maternos

Reingreso materno 11 2.6
Problemas neonatales 4.3 5.2
Reingreso materno 0.0 0.0
Reingreso neonatal 4.5 0.0
Reingreso materno 0.0 1.9
Reingreso neonatal 2.0 1.9
Hiperbilirrubinemia 2.5 5.0
neonatal

Consultas maternas agud 9.8 21.3
Reingreso materno 0.0 4.9
Consultas infantiles agud: 41.0 51.0
Reingreso neonatal 3.2 9.8

tradicional

95%
relativo Cl

Comentarios.

Riesgo

0.2-2.7 Las pacientes
0.4 0.0-6.4 dadas de alta
0.8 0.2-4.3 precoz recibieron
de dos a cuatro
visitas
adicionales en el
hogar.
N/A Las pacientes
N/A dadas de alta
precoz recibieron
cuatro visitas
adicionales en el
hogar.
N/A Las
1.1 0.1-16

pacientes
dadas de alta
precoz recibieron
de tres a cuatro
visitas
adicionales en el
hogar.
Las pacientes
0.5 0.1-2.5 dadas de alta
precoz recibieron
de dos \visitas
adicionales en el
hogar y una
llamada
telefénica
0.5 0.2-1.1 Las pacientes
0.0 N/A dadas de alta
0.8 0.6-1.2 precoz recibieron
0.3 0.1-1.6 de dos a cuatro
visitas
adicionales en el
hogar y 10
llamadas
telefénicas.

Cl=intervalos de confianza;N/A=no aplicable.
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TABLA 12 CONTINUACION.

Estudios de cohortes.

Autor Resultados informados Alta Alta Riesgo 95% Comentarios.

(Poblacién) precoz | tradicional relativo Cl
(%) (%)

Lemmer (clase« Problemas maternos . Las pacientes
media, n=42) .« Problemas neonatales 43.0 19.0 2.3 0.8-6.2 dadas de alta
precoz recibieron
una visita
adicional en el
hogar.
James (clas '«  Ploblemas maternos 10.0 15.0 0.7 0.4-1.3 Las pacientes
media, n=296) « Problemas neonatales 21.0 19.0 1.1 0.7-1.8 dadas de alta
. Reingreso materno 0.7 0.0 N/A precoz recibieron
«  Reingreso neonatal 0.7 0.0 N/A tres visitas
adicionales en el
hogar.
Norr (n=333). « Problemas maternos 43.0 42.0 1 0.8-1.4 Las pacientes
«  Problemas neonatales 41.0 50.0 0.8 0.6-1.1 dadas de alta
precoz recibieron
una visita
adicional en el
hogar.
Conrad Las pacientes
(indigentes, * Readmision neonatal 2.3 0.9 2.6 1.1-6.7 dadas de alta
n=1997). precoz recibieron
una visita
adicionales en el
hogar .
Pittard-Geddes
(indigentes, * Reingreso neonatal 3.0 2.7 11 0.7-1.9
n=2336)
Fox-Kanarek « Reingreso neonatal 2.8 2.7 1.0 00912
(n= 64.764)
Strong (practice «+  Complicaciones 6.0 6.5 0.9 0.3-2.7
privada, n=210) postqururgica maternas
« Readmision materna 0.0 1.1 N/A

Cl=intervalos de confianza;N/A=no aplicable.
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1.3.2 ANSIEDAD-DEPRESION-PSICOSIS PUERPERAL.

El parto se considera como un acontecimiento vitghortante en cualquier escala
de acontecimientos vitales (62-64). Segun Leif6&),incluso mujeres que han alcanzado
un nivel maduro de integracion de la personalidad, un matrimonio satisfactorio y que
disfrutan cuidando a sus hijos, experimentan ursidenable estrés al enfrentarse a los
cambios vitales asociados con la maternidad. Pardemer una adaptacion materna Optima
es necesario que el puerperio transcurra satisi@actente, dentro de un contexto de
relaciones interpersonales mas amplio que la diadalre-hijo, y también debe
acompafnarse de un estado emocional placentero.tdrei@n, tanto por parte de los
servicios médicos como de los sociales, a la nflewaon social de madre y la asistencia
en el desarrollo de las aptitudes de éste pueddagar contra la depresion en el posparto
(66). Por lo expuesto, las mujeres que han sidaesguaasan por una etapa dificil, que la
mayoria superan, aunque parece evidente que exgegamuna amplia gama de reacciones
psiquicas. Muchos autores aseguran que el periasterjpr al parto es de alto riesgo con
respecto a trastornos afectivos (67,68), a trassopsicoticos y a ingresos en unidades
psiquiatricas (67). El incremento de trastornosquuétricos durante esta época
probablemente se debe a diversos factores (69):

» Genéticos.
» Bioquimicos, que pueden desempefiar un papel masrtange en las psicosis
puerperales y estados de tristeza posparto.
* Psicosociales, donde destacamos:
1. Defervescencia emocional que sigue a la excitacidos miedos que la mayoria
de las mujeres experimentan durante el embarakparte.
Los malestares del puerperio temprano.

3. La fatiga originada por la pérdida de suefio durahteabajo de parto y el

posparto en la mayoria de los ambientes hospitalari

4. La ansiedad sobre sus posibilidades de atenderRaMudespués de dejar el

hospital.

5. Los miedos que tiene la madre de volverse menastaa.
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Entre lostrastornos que se manifiestan durante el puerperise destacan:

A. Blue post partum.

Descrito por primera vez por Pitt (70) como "simdeotransitorio que incluye ansiedad
y confusion leve, asi como depresion y tristezdégominandolo comblue post partum.
La incidencia de este trastorno oscila entre ug 80% (67,71). Suele comenzar durante el
segundo o tercer dia del puerperio, su duraciGobeepasa nunca los primeros quince dias
posteriores al parto y en muchos casos se resdelf@ma espontdnea durante la primera

semana.

El sintoma primordial es la tristeza, que apare@etigamente en todas las mujeres
diagnosticadas. El segundo sintoma en importargi&l dlanto y, en mayor o menor
medida, aparecen: anergia, irritabilidad, anoredificultad para concentrarse, insomnio,
despertar precoz, aislamiento, tension, ansiedathlea y cavilacionesEl término
labilidad afectiva designa el estado emocional ¢ganmé que muestran muchas de estas
mujeres. A menudo las pacientes se sorprendenapapdricion de subitos deseos de
llorar que duran varias horas, desaparecen y reegrael dia siguiente (69).

Respecto a los factores etioldgicos implicadosaeaplaricion deblue, la mayoria
de los autores (72-74) consideran que los cammamdnales que se producen en la
mujer durante el posparto se relacionan con laiag@ardel blue; asi pues, se han
relacionado estudios que pretenden asociarlo cemikeles de progesterona, FSH,
estrogenos, prolactina, cortisol, hormonas tiradgaAMP ciclico; sin embargo, los
resultados no son determinantes (75). Hasta lalatdd no se han podido determinar
ningun factor que, de manera exclusiva, se relacioon la aparicion de ublue
posparto. Se ha descrito una asociacion entrbluel y aspectos psicologicos del
embarazo (76) y también con un estilo de crianzasguconsidera sobreprotector (77).
Aguilar (71) estudi6 la posible relacion con fae®rpsicosociales, encontrando
Gnicamente significacion estadistica entrbleé y la relacién de pareja, percibida por
la mujer durante el embarazo, como carente de @sigo, y una significacién casi

estadistica con una crianza percibida como restide libertad.
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Aunque en la mayoria de los casos se trata deastotno leve y autolimitado, en
algunas ocasiones blue puede suponer el inicio de un trastorno depresias
grave, particularmente en mujeres con antecedepéesonales de trastornos
afectivos (78-80). Aguilar (71) observa que las emeg que padecen usiue
presentan durante los seis meses siguientes umdenc@ significativamente
elevada de depresion posnatal, siendo el llantdificultad de concentracion los
sintomas con mayor poder predictivo; resultadosefmrtes se han descrito por
otros autores (81), concluyendo que pueden exiesrtipos dedlue, los leves, de

duracién limitada, y los que representan el int@aun trastorno depresivo.

B. Depresién posparto

La depresion puerperal, posparto o posnatal esrastotno comparable a otro
episodio depresivo. En el Manual Diagnéstico y @istico de los Trastornos Mentales
(DSM-IV) aparece la primera definicion de "traswradepresivo de inicio en el
posparto”, segun la cual se trataria de un episdejpesivo mayor de inicio en las

primeras cuatro semanas después del alumbramiento dijo.

Las tasas de prevalencia oscilan entre el 5,12% {83 27,5% (83) y las de
incidencia entre el 8,2% (84) y el 27% (67). Estderencias pueden deberse a la
utilizacion de métodos diversos para el diagnosta como periodos de tiempo
distintos. Segun la mayoria de los autores, lademzia de la depresion posnatal en
los tres meses posteriores al parto es de aproameate el 10%, la cual es similar a
la depresion en mujeres en cualquier otra etajsa dé@la en un periodo de tres meses
(85-87). No obstante, algunos autores (78,88,88))parando muestras de mujeres
puérperas y no puérperas en periodos similaresenpd, afirman que los meses
posteriores al parto constituyen un periodo deyogmra la depresién, sobre todo el
primer mes, en el que el riesgo de padecer depresi@l doble que en cualquier otro
periodo de la vida (87,90).

Pitt (70) fue el primero en describir la depregp@sparto como una depresion atipica,
pues afirma que, ademas de la sintomatologia depresredominan los sintomas de
ansiedad, irritabilidad y fobias y los sintomasatagvos suelen ser atipicos (hipersomnia y
aumento del apetito). Para algunos autores, eatotno tiene unas caracteristicas

peculiares, como mayores sentimientos de culpapawdad para realizar las tareas (sobre
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todo las maternales), pensamientos autodestrugtieosechazo del R N (87). En estudios
comparativos entre grupos de mujeres deprimidaspptas y no puérperas, algunos
investigadores encuentran en las primeras, de ma&stadisticamente significativa, mayor
namero de sintomas somaticos (trastornos de laeatanion, trastorno del suefio, retardo
psicomotor y fatiga). Sin embargo, estos sintomas podrian deberse al estrés fisico del
parto, a los cambios hormonales y al inicio deatadncia, es decir, que algunas secuelas
comunes del parto, como la alteracién del apdt®trastornos del suefio y la pérdida del

deseo sexual podrian confundirse con sintomasataget de la depresion.

Este trastorno suele comenzar en las primeras eloargs después del parto (82).
Segun el DSM-1V, el inicio de la sintomatologia de&ituarse en las primeras cuatro
semanas posteriores al parto. No es habitual, ncosesidera posnatal, un comienzo
posterior a los seis meses (92), aunque algunoseaui838,91) aseguran que puede aparecer

desde la primera semana hasta el noveno mes defsguy¥sto.

La duracion de la depresion posparto parece seomupe la de la depresion en otros
momentos de la vida (66,87,88). Pitt (70) sefala go 43% de las mujeres que se
deprimen en el posparto experimentan poca 0 ningue@ria al cabo de un afio. La
duracion media de la depresion es de 26,3 sem@8ador otra parte, el haber presentado
una depresion posparto predispone a padecer peteldi depresion en partos posteriores
(84,93,94), incluso el riesgo puede llegar a sér5086 al 62% (80,95). La mayoria de
autores concluyen que el nacimiento y la crianzardiijo es, en algunas mujeres, el inicio
de dificultades emocionales prolongadas y de efusaodcurrentes de trastornos depresivos
(96). La depresion posparto suele ser de gravedatrada, no psicotica y la mayoria de

los casos reciben tratamiento ambulatorio o narsdados.

Los estudios epidemiologicos han analizado la i@aentre determinados factores de
riesgo y la depresion posparto. Se pueden divitwsefactores en dos grupos: variables
sociodemograficas, por una parte, y antecedentesask®rnos psiquicos, tanto familiares
como personales, por otra. Parece ser que el migggo se presenta en las mujeres con
antecedentes personales de trastornos afectivasjoreados o no con el embarazo o el
parto. Sin embargo, es mas dificil predecir quéenagj de la poblacion general presentan

riesgo de padecer una depresién posparto.
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Los datos existentes en la bibliografia médicacacele la etiologia de la depresion
posparto son inconsistentes en su mayor parteugaatgyunos factores se consideran en
unos trabajos como relevantes, mientras que ers @parecen como irrelevantes. Sin
embargo no parecen estar relacionados con la gitolde este trastorno los factores
sociodemograficos, los factores obstétricos, laidpdr ni los factores bioldgicos,

exceptuando algunos casos en los que se encualitadas las hormonas tiroideas.

Los factores que se relacionan de manera mas tamtsion esta depresion son los
antecedentes personales, sobre todo los de tiptivafelos factores psicolégicos, como la
personalidad, y los factores psicosociales, quaus€een dividir en dos categorias: los que
reflejan la calidad de las relaciones interpersnal de pareja y el apoyo proporcionado
por éstos en los momentos de crisis, y los quejagfllas adversidades, o acontecimientos
vitales negativos, sobre todo los que acontecdnsmeses precedentes, los que suponen
pérdidas, y los relacionados con el cuidado yraperamento del nifio. De manera que el
modelo de vulnerabilidad-estrés propuesto parajaesion en otros momentos de la vida
podria ser predictivo, igualmente, para la depregidsparto. Es decir, que la depresion
posparto es superponible a la producida en cualaquie periodo de la vida, tanto con
respecto a la sintomatologia como a la etiolog®. (6

C. Psicosis puerperal.

Es el trastorno mental mas severo y preocupantantiurel puerperio, con una
incidencia de 1-4/1.000 mujeres. Las mujeres corcuedro de psicosis posparto son
incapaces de diferenciar entre la fantasia y l#idesh Estas mujeres también pueden
presentar un cuadro subyacente de depresion, masquizofenia o trastorno
esquizoafectivo. En estas pacientes es comun @rserwmentos de lucidez que alternan
con episodios de psicosis. También son frecuentss sintomas de confusion y

desorientaciéon a menudo asociados con los estadislido.

Con mayor frecuencia, la psicosis se instala 1@ alids después del parto, pero el
riesgo persiste durante meses después del partocéando esta enfermedad es rara, el
riesgo de desarrollar un episodio psicotico durahtperiodo posparto es 10 a 15 veces
mayor que el riesgo de psicosis en cualquier ommento de la vida de una mujer. En la
mayoria de los casos, las mujeres con este trastmaiucionan hacia el desarrollo de una
enfermedad psicética recidivante que recurre enentos de la vida no relacionados con el

embarazo o el parto (97).
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1.3.3 FATIGA-CANSANCIO PUERPERAL.

En psiquiatriase diferencia el concepto fatiga del de sensaciée thtiga, y
durante todo el siglo XIX y XX se ha avanzado eddfinicion de sensacién de fatiga y
en su separacion de la fatigesi destacan los estudios de Ribot (98) y sobre koslde
Deschamps (99). Este fue uno de los primeros eervdosque la fatiga y la sensacion
de fatiga no se correlacionaban a menudo; asinfenneedades tales como la tabes o la
corea, la sensacion de fatiga “ no se experimensiqniera después de trabajo duro”
mientras que en la neuroastenia, la sensaciéntiga faera intensa sin haber realizado

ningun trabajo”. Para Deschamps, la fatiga resulle cambios quimicos y
anatomicos”, mientras que la sensacion de fatigalteede la “ sintesis de percepciones

tactiles, tanto periféricas como internas (ceneste®9).

La definiciobn de fatiga segun los tratados de liigja (100) es: “ Agitacion,
cansancio subsiguiente al trabajo muscular, quebe a la acumulacion en los musculos
de sustancias toxicas de desasimilacion resultdetéas reacciones desarrolladas para
producir energia...”. Mosso (101) en sus estudmwes la fatiga puso su empefio en
desarrollar una vision unitaria de la fatiga inelogo dos aspectos: fisico e intelectual
(mental). Desde estos trabajos de Mosso se ddada@reencia de que la fatiga intelectual
(mental) reflejaba una disminucién de la energlardgabolismo de las neuronas, y que las

variables cognitivas y de comportamiento variabzmedlo.

Sensacion de fatiga es algo mas dificil de defirttternandez Vidal (102) escribe
de ella: “ La sensacion de fatiga es una exper@ermmdbremente definida cuyo
reconocimiento puede incluso variar segun el bagdjeral. Esto ocurre porque el término
esta ambiguamente colocado con respecto a sunefecelando se usa en primera persona
(p-ej., “me siento fatigado”) nombra un estado #peéiencia; cuando se usa en tercera
persona (p.ej., “él esta fatigado”) se suele imckfierencia a signos objetivos de fatiga. Por
otra parte, no esta claro si la experiencia detesacion de fatiga es primaria o se trata de
una mezcla de percepcion-estado; o bien si suspaitantes somaticos, como por ejemplo
dificultad para respirar, nduseas, cansancio nhusocetc., forman todos ellos parte del
mismo concepto”. Para identificar la configuracgemantica de la sensacion de fatiga se

tendran que separar como minimo cuatro adscripei(i®):

47



* La sensacion de fatiga después del trabajo dondexperiencia esta totalmente
explicada por el antecedente y habitualmente ad@aan la cognicion de no querer
continuar actuando. Esto constituye el significiigizo y basico.

» La sensacion prematura de fatiga que se obtieredouia experiencia es demasiado
rapida o cuando la recuperacion tarda demasiado.

» La sensacion de fatiga que no tiene una explicadina y causa alarma porgue no hay
un antecedente relevante; en este caso, puedettamnbcomparfada por el hecho de no
tener ganas de empezar ninguna tarea. Esta ad&orige comun en relacion con la
enfermadad fisica y psiquiatrica.

* La falta de ganas de embarcarse en ninguna adiwdque ocurre en ausencia de
sensacion de fatiga (p.ej., anhedonia, abulia,ciagrfalta de empuje, falta de

concentracion, leve irritabilidad, aburrimientolyestado de “no poder ser molestado”).

La medicion de la fatiga y la sensacion de fatigede realizarse desde diversos
aspectos y asi haber diferentes escalas de medisiéala de sensacion de fatiga, escala de
fatiga, escala de atribucion de fatiga, escalammcto de fatiga, escala de evaluacion de la
psicoastenia, escala analdgica visual de evaluagdatiga, escala de intensidad de fatiga,

etc.

El parto y puerperio inmediato lleva asociado usiigé fisica (malestar, perdida de
suefio...) a la que hay que asociar una fatiga ipaiqurovocada por el stress del parto
(excitacion-miedo al parto y su resultado), el estaun ambito hospitalario, el stress de
atender al recién nacido... Asi el 69% de las mrégppreguntadas a las 8 semanas posparto

(51) refieren cansancio.
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1.3.4 INFLUENCIA DEL ALTA PRECOZ EN LA PATOLOGIA

DEPRESIVA, FATIGA'Y ANSIEDAD MATERNA DURANTE EL
PUERPERIO.

En diversos estudios se ha investigado el efecqqdria tener el alta precoz sobre

la capacidad de la madre para afrontar los proldeted hogar después de una estancia

corta. En su mayor parte, estos estudios han iafdongue el alta precoz no incrementa la

fatiga, la ansiedad o la depresion:

Beck y colaboradores (103) estudiaron a 49 padeptiniparas utilizando la Stein
Maternity Blues Scale y el Beck Depression Invenfmara valorar las relaciones entre
la tristeza de la madre y la depresion pospartongjeres dadas de alta precoz en
comparacion con las que permanecieron tres diasl @ospital. No se encontraron
diferencias importantes a las semanas 1, 6 o Judedel parto en las puntuaciones
medias de la depresién en pacientes que se dieraital precoz, en comparacion las

gue tuvieron una estancia de duracion ordinariel @ospital.

Smith-Hanrahan y Deblois (104) usaron The Rhoteigl@ Scale y el Inventory of

Functional Status después del parto para valoranghcto que tenia el alta precoz
sobre la fatiga materna y la capacidad de la pecgara funcionar durante las primeras
seis semanas después del parto en 81 mujeres.v@tmseque habia fatiga en cierto
grado en 78 de las 81 madres (96%) a la semanarnospero que el alta temprana no
afect6 a la fatiga o a la capacidad funcional mateen un grado mas importante que

tras la estancia tradicional en el hospital.

Lemmer (61) no sefialé diferencias importantes eogegrupos de alta precoz y de
estancia tradicional en la intensidad de las preaciones maternas a la semana
posparto por asuntos como aspecto corporal, comsggdados de asistencia del nifio

adecuados, ser una buena madre o tener buenasmnetacon el marido.

Carty y James (60,105) refieren un incremento deploblemas de depresion en los

casos del alta precoz.
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Brown (106) realiza un estudio donde valora el tipoalimentacion y problemas de la
alimentacion, el grado de satisfaccion maternasyploblemas de depresion materna en
tres grupos con diferente estancia intrahospitaldr2 dias, 3-4 dias o mayor de 5 dias
de estancia hospitalaria) y con un numero de cadso4.336. Concluye que los
problemas de depresion no se modifican y los sabeegloracion no se incrementan
por el tiempo de estancia hospitalaria (con unauagiones en los scores por encima
de lo habitual en un 16,18 y 17% en estancias dbo#8s,3-4 dias y mas de 5 dias
respectivamente) y si por otras variables comonietl econdémico bajo, el estar
insatisfecha con el tiempo de estancia hospitalgaiao por una estancia corta como
excesivamente larga), el grado de ansiedad-discanéderno y el haber tenido un

embarazo complicado.

Grullon (37) en su metaandlisis refiere una calidacvidencia con respecto a que no
hay incremento de problemas de ansiedad-depresisiéasos de alta precoz de tipo II-
2. Llega a dar una recomendacion tipo C o insufteieevidencia con los estudios

existentes.

En todos los programas de alta precoz se recomikendaloracion de la fatiga

materna puerperal sin definir el nimero de corgroige se requieren ni tampoco que tipo

de escala utilizar (47,59).

Una escala altamente utilizada para medir la indedsde la fatiga es la conocida como

Fatigue Severity Scale (142)tilizada para medir la fatiga en muchos procesésdicos

como en esclerosis multiple, polio, en lupus, estornos del suefio, etc; y se caracteriza

por su facilidad y rapidez de aplicacion (102)uBa escala de autoevaluacion que contiene

9 items sobre fatiga y que se punttan del 1 alna puntuacién igual o mayor a 5 en un

sélo item, o0 una suma igual 0 mayor a 12 se puedsigerar como indicativo de fatiga y

una puntuacion de 20 es claramente patologica .(142)

Esta escala la creemos valida para ser utilizadeabajos de alta precoz para valorar si

existe un incremento de la intensidad de la fatgasido al alta precoz.
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La "Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD)Sefiada por Zigmond en 1983

(107), es una escala hospitalaria para medir l@edad y depresion que presenta las

siguientes caracteristicas generales:

Tipo de instrumentola HAD es una escala de autoevaluacion. Contiehe 1

afirmaciones referidas a sintomas de depresion sjedad, cuya frecuencia o
intensidad ha de ser evaluada en una escala d&e¥tpuntos (valores de 0 a 3).
Contenido De los 14 items que componen la escala, 7 evédamsiedad y el resto
evalian la depresion, apareciendo de forma intmleal La evaluacion de la
depresion se limita basicamente a los sintomas niedania. Se excluye la
evaluacion de sintomas somaticos.

Aplicaciones:Esta escala se ha disefiado para detectar sintbendepresion y
ansiedad durante la semana anterior a la evalyagiompacientes con problemas
médicos no psiquiatricos (107). Por su sencillegsulta apropiada como
instrumento inicial de evaluacién en contexto hiadgiios y asistenciales. También
se ha utilizado para medir el impacto emocionaldpterminados trastornos fisicos
pueden tener en los pacientes afectados. No obstaptiesto que la sintomatologia
gue evalla es bastante limitada, la HAD no permita evaluacién precisa del
sindrome depresivo. Su empleo exclusivo puede hacarrir en muchos falsos
positivos (108).

Condiciones de aplicacion y valoracion:

= Poblacién adulta.

= Forma de adminstracion: El paciente ha de elega pada item entre cuatro
opciones de respuesta. Ha de indicarsele que sa tamsiste en evaluar la
frecuencia o intensidad con que ha experimentadantila Gltima semana los
sintomas a los que hace referencia cada una det lafifmaciones que
componen la escala, aunque estas aparezcan foasudadtiempo presente.
Puesto que las categorias de respuesta no soresgpata todos los items,
conviene asegurarse de que el paciente las difareoi claridad.

= Duracion: 5 minutos.

= Criterios de correccion e interpretacion: Para mdrtda puntuacion total se
suman los valores correspondientes a las alteasaglegidas por el paciente,
diferenciado los que corresponden a la subescaasiedad y a la subescala de
depresion. En ambas subescalas se considera nanangduntuacion de 0 a 7,
una puntuacion entre 8 y 10 nos indicaria un casbable, y de 11 o méas un

caso de ansiedad o depresion.
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+ Datos sobre fiabilidad vy validez

= Fiabilidad: Consistencia interna en un estudio capldo a pacientes
psiquiétricos en Espafia, se ha encontrado un @@kcde alfa de 0.81 para
la subescala de ansiedad y de 0.82 para la desitap(@09).

= Validez: Se han hallado correlaciones de la HAD @o®TAI (estado) y con
el BDI de 0.71 y 0.74, respectivamente. Por otrdolaTejero (109)
obtuvieron una correlacion entre las subescalaandedad y depresion de
0.59. Algunos autores, como Anderson (110), inforrda no habepodido
obtener una solucion factorial capaz de discrimamdre los items de las dos

escalas.
Ante la facilidad de aplicacion y sus caracteréstide fiabilidad y validez para medir la

ansiedad y depresion, podria ser utilizada panaalaracion de dichas patologias en los

programas de alta precoz.
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1.3.5 LACTANCIA MATERNA EN EL ALTA PRECOZ.

La mayor parte de los estudios sobre el alta prgoezofrecen informacion sobre el

amamantamiento sefialan que éste no se ve afeatada pstancia corta en el hospital

(8,9,34-38,44,60,106). Como grupo, las mujeres aumamantan tienden a estar mejor

educadas, tienen mejores ingresos, reciben mésrass prenatal y es mas probable que

hayan acudido a clases sobre el parto (35). Repeesa un grupo altamente seleccionado

de mujeres que pueden tender mas a participarsearstadios sobre el alta precoz.

Waldenstrom y colaboradores (44) estudiaron lssfeation de las pacientes con el
amamantamiento y la duracion de éste después delga50 parejas de madre e hijo
dadas de alta en 24 a 48 horas, en comparacion54obinomios testigo que
permanecieron en el hospital durante seis dias. sBloencontraron diferencias
importantes en los buenos resultados de la laet@mire el grupo de alta precoz y el de
estancia tradicional. Concluyeron que el alta preno afecta de manera adversa la

duracion del amamantamiento.

Carty y Bradley (60) informaron que las madresrasmiigs al azar para el alta precoz en
48 horas después del parto amamantaban a susshja®mplicaciones con mayor
frecuencia al mes después del alta que aquellassjueieron en la estancia tradicional

de cuatro dias en el hospital.

Dershewitz-Marshall (115) refieren que en los caoslta precoz hay una tendencia a
la discontinuidad de la lactancia materna, y agansi& ayuda domiciliaria a estas
madres. Cooper (116) comunica casos severos de@dgahion en nifios alimentados

al pecho, a pesar de una buena preparacion mateunghuen seguimiento posalta.
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* Brown (106) concluye que la lactancia materna naonsdifica por el tiempo de

estancia hospitalaria y si por otras variables cetmivel educacional materno, el

grado de satisfaccion en el cuidado del nifio, edgrde ansiedad-disconfor y

clinica depresiva (Grafica 2).

<‘>T

——1-2 dias
==2_3 dias
=@—>5 (dias.

1 semana 1 mes 3 meses 6 meses

GRAFICA 2. Relacion entre tiempo de Lactancia Matena y dias de estancia hospitalaria.
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En la revision realizada por la Cochane Library) (88bre la influencia del alta
precoz (a las 48 horas de vida) comparandola ctas aardias (4 dias o mas de
estancias) concluyen que el alta precoz puedeesfibiosa en la continuacion de la
lactancia materna, con una valoracion II-2 y reawaeion tipo C de la U.S Preventive
Services Task Force scale; aunque precisan queesesitan mas estudios para
determinar que factores influyen en la duraciéadactancia materna, y sobre cual es
el mejor método de ayuda domiciliaria para las madue se dan de alta precozmente.

Los datos de la lactancia materna en Espafa ensb®9@s siguientes:

TABLA 13. Informe técnico sobre la Lactancia Materra en Espafia.
Comité de Lactancia Materna de la Asociacion Espaif@ de Pediatria (111).

Edad L.Materna en %. L. Artificial en %. N° de casos
En meses.

0 84.2 15.8 10.487

1 77.6 22.4 9.244

3 54.9 45.1 7.989

6 24.8 75.2 3.950

9 11.6 88.4 1.838

>9 <10 >92 <1.000

Datos de encuesta sobre lactancia materna a 1&aéfes de 18 provincias espafiolas.

Estos autores informan que la lactancia maternaigreficativamente méas corta en
los casos de: edad gestacional menor de 37 sempands, mediante cesarea, peso de

nacimiento menor de 2.500 g, nivel de estudios, lyagalad de la madre menor de 25 afios.

TABLA 14. Los datos de la Encuesta Nacional de Salpara la Lactancia Materna
emitidos en 1997 son los siguientes (112):

Tipo de lactancia 1995 (en %). 1997 (en %).

6 semanas

Natural 60.5 65.5
Mixta 10.4 10.4
Artificial 28.0 23.6
NC. 1.1 0.5
3 meses

Natural 37.4 43.8
Mixta 16.8 14.3
Artificial 447 41.0
NC. 1.1 0.9
6 meses

Natural 15.1 21.2
Mixta 17.5 13.8
Artificial 65.6 64.1
NC. 1.8 0.9

Encuesta Nacional de Salud para la Lactancia Mateon 400 casos.
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En cuanto a las causas del abandono de la lactavaterna Moran Rey (113) en

una encuesta con 1.061 casos refiere los siguisrgakados (Tabla 15):

TABLA 15.Motivos de abandono de Lactancia Materna113).

Motivos abandono de L.M N° en %.

No tenia leche. 32.6
Se quedaba con hambre el nin 38.5
No queria dar mas el pecho. 5.9
Trabajo materno. 6.6
Enfermedad de la madre. 5.7
Mastitis. 1.6
El nifio no queria. 4.3
No engorda el nifio. 3.1
Otras. 4.4
NS/NC 1.5

Garcia refiere las siguientes causas para el ahardiola lactancia materna.
Estudio con 499 casos (114) (Tabla 16).

TABLA 16. Motivos de abandono de Lactancia Materndi14).

Motivos abandono de L.M

Hipogalactinemia. 25.49
Introduccién de alimentaciéon complementari  38.5
Hospitalizacion del R.N. 9.16
Trabajo materno. 7.56
Enfermedad de la madre. 7.17
Anomalia/Enfermedad de la mama. 8.36
Rechazo del pecho. 2.78
Indicacion médica. 3.58
"Leche aguada" "Tenia hambre". 5.57
No quiso dar lactancia materna 4.78
Se le retir6 la leche. 7.96
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Entre las recomendaciongee se deben dar a las madres que inician la tiatastan

las siguientes (18):

* Se debe poner el nifio al pecho inmediatamente desjel parto o, por lo menos, antes
de transcurrida una hora después del nacimientaysga asi a instaurar la lactancia vy,
en cualquier caso, el calostro es bueno para el nifii

 La subida de la leche se beneficia con aplicacidressuentes del nifio al pecho;
recuerde que se puede acompafar de aumento dmparéura, siendo totalmente
normal.

* La tumefaccion mamaria es frecuente entre 3 y 6 déspués del parto; la succion
repetida por parte del nifio ayuda a reducirla.

e« La cantidad y la calidad de la leche materna cutaeitualmente las necesidades
nutricionales del nifio.

» El tamafio de la mama no afecta a la capacidadldeténcia.

» La succion del pecho provoca contracciones deblgae, en ocasiones, son dolorosas,
pero que ayudan a disminuir la hemorragia.

» La lactancia artificial puede ser necesaria y erigireparados excelentes que sustituyen
a la leche natural, pero siempre el pecho es sarg@rbiberon.

» Asegurar la correcta ingesta hidrica de la madie, dgbe oscilar alrededor de los 3
litros de agua al dia.

* Beneficios de la lactancia para la salud del nifio:

= Nutricion adecuada.

= Propiedades antiinfecciosas.
= Propiedades antialérgicas.

= Espaciamiento de los partos.

= Union psicolégica madre-hijo.
Tomado de "American Academy of Pediatrics, Ameridaollage of

Obstetricians and Gynecologists. Guidelines foirfa¢al Care, 3 ed,1992"
(18).
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.4 PROBLEMAS NEONATALES DESPUES DEL ALTA PRECOZ.

Una de las preocupaciones mas grandes que tiemenddicos sobre el alta precoz
consiste en que podria ponerse en peligro la skgurdel neonato. Como sefal6 el
Commitee on the Fetus and Newborn en un articulol®@5, “muchos problemas
cardiorespiratorios del neonato relacionados cdratesicion desde el ambiente intrauterino
hacia el extrauterino suelen ponerse de manifeistante las 12 primeras horas que siguen
al nacimiento, pero otros problemas como icteridisiones cardiacas ductales y
obstruccién gastrointestinal pueden requerir ufodermas prolongado de observacion por
personal capacitado y experimentado antes que edapuidentificar’(117). Es muy
importante que todos los neonatos que pasan ugacestorta en el hospital se sometan a
exploracion por parte de un prestador de asistelecia salud experimentado dentro de las
48 horas que siguen al alta. Si no se puede gzaamfile se va a efectuar esta exploracion
de vigilancia, las Guidelines for Perinatal Car&)(tecomiendan que se difiera el alta

precoz hasta que se identifique un mecanismo pasigilancia adecuada.

A principios del decenio de 1990, cuando era maarfaecuencia del alta precoz
en E.E.U.U exigida por las compafiias de seguroshasulactantes se mandaron a casa en
menos de 24 horas después del nacimiento y remib@oca vigilancia o ninguna. Como
resultado problemas médicos neonatales raros hesda época, como Kernicterus,
deshidratacién grave y sepsis fulminante, comenzaparecer a los pocos dias del alta
precoz. Catz y colaboradores (42) revisaron lasiies de 22 lactantes nacidos a término o
casi a término, durante un periodo de cuatro afiesdesarrollaron Kernicterus después del
alta precoz. De estos lactantes, 21 eran amamanpad@u madre, cinco tenian deficiencia
de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G-6-PD), yhosiexperimentaron factores de riesgo
de ictericia como moretones, enfermedad hemoljtimaincompatibilidad ABO u otras
causas de hemdlisis. Como grupo, ninguno de estdantes con Kernicterus tuvo citas

médicas para vigilancia hasta las dos semana®sigsgial alta.
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Tasa baja de rehospitalizacion de neonatos.

Una de las principales preocupaciones es el rigsgoeingreso hospitalario por la
posibilidad de presentacion de patologias no detkxs en las primeras 24 horas de vida,
aungue no se han encontrado diferencia signifizagivtre los niflos de alta precoz y los
grupos controles (1,9,33,37,81,115,118,119) exidteen los diversos estudios tasas de
reingreso entre el 0-6.5% (33,58) (Tabla 12).

En otros estudios se observa que la tasa de rédlosgmion de neonatos dados de alta
precoz es menor (3%) a los lactantes dados ddrattecional. Sin embargo, estas tasas
bajas se produjeron en poblaciones, de bajo rigsgdos los lactantes recibieron cuidados
de vigilancia de buena clase (44,60,61,105,120).

Liu y colaboradores (38), en un informe de granatdmy buen disefiado (con 2.029
casos y 8.657 controles), refieren una tasa gldbatehospitalizaciones neonatales baja
(2%). Refieren que los lactantes dados de altaopréiene incrementado el riesgo de
rehospitalizacién dentro de los sietes dias (riestdivo aproximado [OR] =1.28), 14 dias
(OR=1.16) y 28 dias (OR=1.12) siguientes al altapy mayor incidencia en los hijos de

primiparas y madres menores de 18 afios.
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Liu (121) refiere que la disminucién del tiempo bereso hospitalario lleva
asociado un incremento en las readmisiones neemat@$i en un estudio con mas de 2

millones de R N lo indica (Grafica 3 y Tabla 17):

35
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o 10
Readmisiones de R.N en /1.000 |5
5
4,5 1
-
3,5 1
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2,5 1
5
1,5 1 Tiempo de ingreso en dias
14
0,5 1

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

GRAFICA 3. Evolucién del tiempo de ingreso y nimerale readmisiones neonatales en el
periodo de 1989-1997

TABLA 17. Readmisiones de neonatos (por 1.000 R Id)los 7 y 28 dias de
vida en el periodo de 1989 a 1997

Diagnastico. Edad (dias). 1989-90. 1996-97.
Ictericia. 7 3.99 12.21
28 7.76 16.44
Deshidratacion. 7 0.13 1.79
28 0.56 3.00
Incremento de peso inadecuad 7 0.02 0.17
28 0.73 1.08
Problemas de alimentacion. 7 0.42 3.06
28 3.01 6.38
Sepsis. 7 0.24 7.82
28 1.29 2.34
Otras 7 7.75 16.71
28 27.96 37.19

60



La hiperbilirrubinemia es el problema médico mas fecuente.

Segun Catz y colaboradores (42) entre 1 y 4% ddaadsntes nacidos a término
reingresan en el hospital durante la primera sendgnaida. De todos estos reingresos,
cerca de 45-85% es por ictericia (35,36,58,122).

Muchos de los estudios, no especifican qué coragatr de bilirrubina total era lo
suficientemente alta para exigir el reingreso éamato. Seidman y colaboradores (40), en
un estudio en el que se valoré la incidencia deiparbilirrubinemia grave en neonatos
sanos a término, observdé que la definicibn de le gonstituye hiperbilirrubinemia
importante entre los pediatras es aun motivo dér@egrsia. Sugirio que debe adoptarse
una definicion uniforme de la hiperbilirrubinemiarage, que se efectie mediante
fototerapia en el hogar, con lo que disminuird4 ¢éxeasidad del reingreso hospitalario.
Ademas el cambio de enfoque terapéutico de esfuss ndifiiendo la fototerapia hasta
valores de bilirrubina sérica superior a los 18 /tig&l1), la ictericia ha dejado de ser un
importante problema.

Nosotros hemos seguido las indicaciones que reklliZsPP (59) sobre el control y
tratamiento de la ictericia neonatal en reciéndweitérmino (Grafica 4). Se decide ingreso
en neonatal cuando el recién nacido requiere tratdam con fototerapia o

exsanguinotransfusion.

S 30 30 30 30
525
= 2
= 20 25 25 25 5
- N
2 3 4 5 6
DIAS DE VIDA

B OBSERVACION OFOTOTERAPIA OEXSANGUINOTRANSFUSION

Gréfica 4. Tratamiento de la ictericia neonatal segn los niveles de bilirrubina sérica por dias de

vida.
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Pruebas de investigacion genética neonatales.

Son de dos tipos:

» Las que se efectuan con marcadores proteinicasc(gaémia, hemoglobinopatias); por
lo tanto, no es importante la edad del neonatd sromento de efectuarlas.

» Las pruebas para fenilcetonuria, hipotiroidismoigetplasia suprarrenal congénita se
basan en la identificacion de metabolitos anormaled neonato debe haberse estado
alimentando durante 24 a 48 horas para contar aiaholitos anormales suficientes
para que se vuelva positivo el resultado anorméd geueba.

El andlisis de regresion lineal efectuado por M&CE23) y colaboradores sefialoé que,
al emplear un limite de investigacién de 4 mg/dbpa fenilalanina, segun se hace en la
mayoria de sitios, pasarian inadvertidos 30% d&afdgantes con fenilcetonuria si la prueba
se efectuara a las 12 horas de edad, y no sefidarié a 10% si se hiciera entre las 12 y las
24 horas de vida. Para evitar esta tasa inaceptahte alta de resultados falsamente
negativos en las pruebas de investigacion genétemasatales en los lactantes dados de alta
a las 24 horas de edad, la American Academy ofatexsi (124) recomienda una segunda
prueba entre la primera y la segunda semanas poseato. Este problema no afecta a
nuestro area sanitaria donde los estudios metalotieonatales se realizan al 5° dia de

vida, y por lo tanto siempre extrahospitalariamente

Otros problemas en el neonatqsospecha de sepsis, problemas en la alimentacion,
deshidratacion hipernatrémica, dificultad respiiato cardiopatias congénitas) se han
comunicado muy raramente en los casos de altazp(B®20).
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.5 VALORACION DEL GRADO DE SATISFACCION DE LOS
PROGRAMAS DE ALTA PRECOZ.

El alta precoz es un ejercicio de medicina basada éamilia que conlleva a menores
riesgos potenciales de efectos adversos (8,9,33,43)

» Posibilidad de implicacion de la familia en el @add del R N.

» Mayor descanso-recuperacion materna en su ambiente.

* Refuerzo en los lazos afectivos maternos-R N.

* Disminucion de las infecciones nosocomiales en MIyRmadre.

* Mejora en la instauracién y persistencia de laala@a materna.

Asi los defensores del alta precoz refieren quedensus principales ventajas es la
recuperacion materna en un habitat familiar.

Brown refiere un grado de satisfaccion con la estahospitalaria en un 80%
(Tabla 18). No encuentra diferencias en cuantoaad@de satisfaccion segun el tiempo
de ingreso cuando se ajusta por variables y sn@ementa el disconfort cuando se

tienen problemas de ansiedad y depresion (106).

TABLA 18. Grado de satisfacion con la estancia hogplariaen relacién con
el tiempo de ingreso.

Tiempo de ingreso Menor de 48 hs. Entre 3-4 dias.
Estancia considerada como adecue 80% 80%
Estancia considerada como larga. 21% 26%
Estancia considerada como corta. 7% 4%

En otros estudios como los Australianos refierelyangrado de satisfaccion con la
estancia corta hospitalaria (105,125). Otros coatoras como Norr (126) no encuentran
diferencia, y Carty (60) indica que solo existe oragatisfaccion a la semana en casos de

estancia hospitalaria corta pero al mes tampocoesitia diferencias.
En todas las revisiones criticas sobre el temaltielprecoz, en las recomendaciones

refieren que deben realizarse encuestas de saiisfaasi en nuestro trabajo incluimos una

encuesta que deben responder en la primera semsaléapn33-37,45).
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1.6

VALORACION DEL COSTO DE LOS PROGRAMAS
DE ALTA PRECOZ.

En 1987, en E.E.U.U los gastos totales estimadoscpmados obstétricos

fueron de 15,2 mil millones de ddlares o aproxinnaelaste 4.000 ddlares por nacido

vivo. Los cargos por parto intrahospitalario exgicel 54% de estos 15,2 mil millones

de dodlares (127,128En 1.986 segun el Medicaid el coste por parto \agima de

1.219 délares y de 2.261 para cesarea (129). E& #B%arto vaginal costaba en
E.E.U.U unos 2.601 dolares y la ceséarea 6.548 (130)

Gazmararian y Kaplan (131) hacen una revision itapte del apartado de costo-

beneficio en los programas de altas precoces. E#ta@ticulos revisados destacan:

Hickey y colaboradores (132) compararon datos priewtes de 15 madres con alta
precoz (definida como alta en el transcurso de 22 laoras) que recibieron una visita a
domicilio en el transcurso de 24 horas y a losd3a4, con 15 madres de alta tradicional
que no recibieron visita a domicilio, y estimaram ahorro de 180 délares por cada
paciente que participo en el programa de alta greco

En un estudio realizado por Kaiser-Permanente (481all6 que los ahorros de costo
son hasta 30% en comparacion con la estanciaitadien el hospital, incluso cuando

personal de enfermeria adicional hace hasta &asisitdomicilio por cada paciente. Se
cree que se obtienen mas ahorro si las camasgutos que quedan vacios se usan

para otros pacientes o propasitos.

Norr y colaboradores (126) compararon 3 gruposp&rl, con alta precoz separado;
madre a las 24-47 horas, lactante a las 48-72 .hGrapo 2, madre y lactante entre las
48 a 72 horas. Grupo 3, madre y lactante a las72dedas, visitada a domicilio en el
transcurso de 3 dias. Se estim6 que el grupo Yad@en comparacion con el grupo 2
55 ddlares y el grupo 3 ahorraba en comparacion gropo 175 ddlares y en

comparacion con grupo 2 unos 130 dolares
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Cottrell y colaboradores (133) en su programa dea ptecoz con 404 casos con
dotacion de clases prenatales, cuidados pediatdeb&R N, cuidado posparto de la
madre y visita de seguimiento a domicilio refiereansto de 565 dolares en las altas

precoces en comparacion con los 1.800-2.000 dgtaresel alta tradicional.

Un articulo de especial importancia en cuanto\alaracion del costo-beneficio; es el
de Brumfield (134) y colaboradores (Tabla 19): Hitron las relaciones entre costo y
beneficio del alta a las 24 horas en madres y ness&leccionados por bajo riesgo. Se
proporciono vigilancia a domicilio con una visita dnfermeria a las 48 horas después
del parto. Al dar de alta a 972 madres y 856 nesnan dia antes, informaron que su
hospital habia ahorrado 616.084 dolares durantpasiodo de 2 afios. Cuando se
restaron del dinero ahorrado con el alta a lasazdshlos costes del programa (como las
consultas de enfermeria al hogar, las medicioneka dmncentracion de bilirrubina
neonatal y los reingresos maternos-R N), el hdspigaié teniendo un ahorro neto de
506.139 ddlares en un periodo de 2 afios. Aproximadte por cada mujer el ahorro es
de 521 dolares.

TABLA 19. Resumen de los datos Costo/Beneficio.

(Brumfield et al) (134). Afio 1.996.

Dinero ahorrado con el alta preco:

972 madres. +471.420%.
856 R.N +144.664%.

Costo del alta precoz.

Visita de enfermeria al hospita -106.062$.
Dos reingresos maternos. - 3.013%.

Pruebas neonatales de bilirrubina. - 870%.
Ahorro neto de dinero en dos afios +506.139%.

En otros articulos no sélo hacen referencia alrah@rondmico, sino que ademas hay
un incremento de nacimientos, de admisiones gersesalde procesos ginecoldgicos
(120,131,135) (Tabla 20).

Yanover y colaboradores (9) observaron que losogade su programa de altas
precoces centrado en la familia, con una visitemfermeria al hogar como medio de
vigilancia, equivalia aproximadamente a los costeishospital ahorrados con el alta

precoz.
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A pesar de que la mayor parte de los estudiosificer® han informado que el alta
precoz tiene una gran relacion entre el costo gfi@a, muchos investigadores no estan de
acuerdo (5,9). Asi lo expresa Annas (5), que sefiatael dinero ahorrado por muchos
hospitales con el alta precoz se acerca mucho taésifea de 100 délares que a la de 1.000

dolares dia, como informan muchas compafias deaegu

Grullon y Grimes (37), después de revisar de maoetiaa todos los estudios en los
gue concluye que el alta precoz ahorra dineroficaion las pruebas cientificas como

pruebas “C” o inadecuadas de que el alta pospegtmp da por resultado costos mas bajos.

Gazmararian-Koplan (131) en su revisiobn del temaclkyeron: La suposicion
frecuente es que el egreso temprano es eficaz artocal costo. Sin embargo, no se ha
analizado con sumo cuidado el costo verdadero slgpdogramas y los servicios de alta
precoz en comparacion con los costos de hospital.pdocos estudios en los que se han
examinado temas de costo regularmente los midetéreminos de cargos al hospital o
sumas cargadas a los pacientes o a los pagadaersei@ parte, y no consideran los costos
verdaderos del programa de alta precoz. Los patestos de hacer un analisis expreso de
costo-eficacia, no se ajustan a los estandaresifados para esos estudios (136,137).

En teoria, los ahorros de costo adicional por ognama de salida temprana han de
igualar el costo adicional de cada dia de estgpamia la madre y el lactante, asi como
establecer costos para instituir el programa (l138acs (139) nota 4 temas esenciales para
determinar los costos verdaderos de programas:

» Costo de desarrollo.

» Costo por concepto de visitas a domicilio (tiem@b prestador de cuidado y

tiempo de transporte).

* Numero de visitas por paciente.

» Costo por responsabilidad legal.
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TABLA 20. Aspectos econdmicos de estancia
Gazmararian J.A (131).

Referencia Poblacion.
Periodo de
estudio

Programa

Evaluacion costo/econémica

intrahasglaria perinatal.

Comentario

Air Force
Academy,Colo
rado
Spring,CO.
371 mujeres
seleccionadas
a partir de
expedientes
médicos.Marz
o0 de 1989 ¢
febrero de
1900

Hospital
metropolitano
privado en
Arizona. Clase
media 1583
lactantes
sanos.
Noviembre de
1981 a marzc

Berryman,
1991

Britton-
Britton,1984

de 1982.

Brumfield y University

col,1.996  Hospital,
Brirmingham
AL
Recpetores di
Medicaid 971
madres y 85¢
R.N. Octubre
de 1993 ¢
septiembre de
1.995.

Valoracion de ur e

nuevo centro de
nacimiento. .
Llamada de

seguimiento en €
transcurso de 48 hs
la madre por parte d
una enfermera.

Cita de seguimient:
del R.N a los 3 dias.

No se proporcionaro
servicios a domicilio.

Comparo lactantes cc
anomalias y sin ella
en el periodc
transicional inicial de
6 horas; 6 horas €
comparacion con 7
horas.

Visita de seguimient
con RN alos 2 a
dias.

Visita de salud ¢

domicilio a las 48
horas.

Visita clinica a las do
semanas. .

Ahorré a los 490 dias @
hospitalizacién en un afio.

Cuartos liberados en
pabellon para admisione
generales.

Aumento en el namero ©
partos(577 a 639)

Estancia de 6 hore
(259.612%) en comparacic
con 72 horas (639.532%
ahorros de 379.920 $.
Incluido el costo adicional ¢
34 lactantes qu
inicialmente estuvierol
bien, con egreso tempran
permanecieron 72 hore
(1.103 $) y costo po
readmision  después ¢«
egreso temprano (7.0699
Diferencia de 5.966 $.

El egreso temprano ¢
lactantes inicialmente sanc
con rehospitalizacion de Ic
que cayeron enfermos en
transcurso de 72 horé
(639.532% a 5.966%);23€
por lactante.

Ahorros de costo totales (
654%/dia;comprende cost
de madre (485%) y del R.
(1693).

El hospital ahorr6 616.084
en dos afios (471.420$ pe
madres, 144.664$ para R.!
Menos costos de visitas ¢
enfermeria a  domicilic
(1093 /visita; 106.062%)
cuantificacion neonatal d
bilirrubina con puncién el
el talon (870%), y do:
rehospitalizaciones
maternas para terapéutica
infeccion  (3.013%); o
ahorros de costo neto para
hospital fueron de 506.13¢
en el periodo de dos afios.

Los costos so6lo
incluyeron los de
hospital por parto;
no abarcaron costos
por servicios
después del parto.

Los cargos por
estancia de 6 horas
incluyeron  cargos
por visita de
seguimiento y
cualquier costos de
readmision.

La estancia de 72
horas abarcacé costo
de niveles de
cuidado mas altos
que aquellos en los

que habrian
incurrido los
lactantes

rehospitalizados (6
horas) si hubieran
permanecido
inicialmente mas
tiempo en el
hospital.

No se incluyeron los
costos maternos
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Cottrell
col, 1.986

y

Drummond,

1.984

Feldman,
1.993

Gonzalves,

1.993.

Hickey
col, 1.977.

y

University
Hospital,
Kansas
MO

404  mujeres
seleccionadas
al azar. Enerc
de 1.980 ¢
enero de 1.982

City,

No se
especifico el
tamafio de Ie
muestra
Sentara Healtt
Plan, persona
modelo HMO,
Virginia
Beach, VA.
Cuatro
hospitales. 6%
muestra de
mujeres  que
dieron a luz er
dos hospitale:
(N=36).

Abril de 1.988
a diciembre de
1.989

Army
Community,
Fort Riley, KS
Militar. 296
mujeres de
1.991 a mayc
de 1.992.

15 madres cor »

egreso
temprano, y 1£
con
tradicional.

egresc »

Acuerdo firmado poi ¢
la madre de
elegibilidad para e

programa a  cort
plazo.

El hospital
proporciona clase
prenatales, cuidad
pediatrico del R N

cuidado posparto de

madre, visita  de
seguimiento 13
domicilio.

Visita de salud ¢
domicilio en el
transcurso de 3
horas; se repiten le
muestras de sang
para PKU si la salidi
fue antes de las 2
horas.

Honorarios
negociados por visita
domicilio, con base e
honorario descontad
por servicio, 4C
dolares por visita.

Egreso a las 24 a ¢
horas después d
parto.

Llamada por teléfon
de seguimiento a ls
48 horas por parte ¢
una enfermera.

Visita a domicilio a las

72 horas. Cita par
revision de lactant e
sano a las do
semanas.

L]
Egreso con e
transcurso de 12 a z

horas.

Visita a domicilio en
el transcurso de 2
horas y a los tres
cuatro dias.

Costo de paciente de 56!
para el programa de egre
temprano, en comparacic
con 1.800% a 2.00$ para
programa de  cuidad
tradicional

Las madres con estancia
un dia ahorraron 842%; I:
madres con estancia de ¢
dias ahorraron 358%
Ahorros de costo promedi
224$ a 298$ por parto.
Ahorro de costo totales pa
911 partos, 61.048$.

Quedaron disponibles 7¢
dias cama totales valuad
en 705.260$ (447,50$ cos
por dia de hospital pc
paciente).

Mas camas usadas pe
prematuros. Evitaciol
aproximada de costo ¢
224.350%.

Procedimientos
ginecolégicos
incrementados en hospital
clinicas, con mas espac
personal de camas.

Costo de la \visita
domicilio 31$/ hora er
comparaciéon con cita pal
revision de lactante sar
(visita de 20 minutos, si
costos de viaje, tres visit:
al mismo tiempo que un
visita a domicilio), evitaciér
de costo de 62%.

Ahorros directos de 180
por paciente.

Incentivo para el
programa mediante

inscripciones de
autopago, en
efectivo.

Los ahorros de costo
se ajustaron para la

tendencia basal
previa.

Los costos de
hospital obtuvieron a
partir de facturas
descontadas finales
pagadas por
cuidados; estas
incluyeron  cargos
por cuartos, sala de
cunas, trabajo de
parto y parto,

medicamentos, y
otros, pero no los
cargos por médicos.

Los costos
incluyeron cuarto y
comida, sala de
cunas, servicios

auxiliares, visita del
pediatra y visita de
enfermeria.
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Izak, 1.990.

Mehl y col,
1.976

Norr y col,
1.989.

West  Marin «
Medical .
Center, Pt
Reyes Station
CA. Practica «
familiar  rural
130
nacimientos .
con egresc
temprano, y 5¢
con egresc
tradicional.
Agosto de
1.970 a abril
de 1.975.
Metropolitan
University 1.
Hospital.
Chicago, IL.
Madres y
lactantes cor
riesgo bajo 2.
1.983 a1.987.

Dos a tres horas.
Visita a domicilio el
dia del egreso por ur
enfermera profesional
Visita a domicilio de
seguimiento al di:
tres.

Visita clinica  del
lactante y la madre ¢
dia siete.

Se compararon tres grupo:

Egreso temprano cao
separacién; madre
las 24 a 47 horas
lactante a las 48 hor:
(N=94).

Madre y lactante entr
la 48 a 72 hora
(N=115).

Madre y lactante a la
24 a 47 horas, visita ¢
seguimiento ¢
domicilio en el
transcurso de tres dii
luego del egres:
(N=124).

El decrecimiento de medi
de la duraciéon de la estanc

par

1.010 pacientes d

lugar a ahorros de 275.808

Ahorros de 550% por madr
mas tiempo del médico pa
visitas intrahospitalarias.

Horas de

cuidado d

enfermeria por lactante
segundo dia: grupo 1=3.7
horas; grupo 2= 4.83 horas
El tiempo de cuidado d
enfermeria se tradujo e
costos aproximados pa
cuidado y articulos d
enfermeria, mas los cost
indirectos.

El costo estimado para
grupo 1 fue de 55% menc
que para el grupo 2.

El tiempo de enfermeria pt
visita a domicilio de 3.
horas mas 1.6 horas
tiempo de ayudante en

comunidad;

costos PC

cuidado y articulos d
enfermeria, mas auxiliar

alquiler de
promedio;

automovil

los costo

indirectos para el hospiti
fueron mas bajos que otr
grupos de egreso.

El costo promedio del grup
3 fue 75% menor que ¢
grupo 1, y 130$ menor gt

el

del 2 (egresc

convencional).

Los ahorros de costo
se calcularon como
la disminucion de la
duracién de la
estancia
multiplicado por el
promedio de la tasa

por dia. Incluy6
ahorros por
prematuros,
fototerapia a
domicilio y visitas
prenatales.

La comparacién s6lo
en los costos del
cuidado y los
articulos de
enfermeria. Puesto
que el primer dia fue
similar, Unicamente
se compararon los
costos del segundo
dia.

Se omitieron pruebas
de laboratorio,
prescripciones y
tiempo de residentes.
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Rhodes,
1.994

Scupholme,
1.981.

Williams 'y
Cooper,
1.993.

Air Force
Academy,
Colorado .
Springs, CO
Militar.

1.340 mujeres
seleccionadas
a partir de los «
expedientes

médicos. .
Marzo de
1.989 a febrerc
de 1.992.

University of
Miami-

Jackson .
Memorial
Medical .
Center,
Miami,FL.
Seccién

central
superpoblada .
de una ciudac
grande.

35 madres
lactantes
completaron e
programa
1.980.

Partos Kaisel
Permanente e
tres hospitale:
contratados,
Cleveland,

OH.

1.616 mujeres
1.328
vaginales, 28¢
cesareas 1.98¢ «

Evaluacién del centr
de nacimientos.
Llamada de
seguimiento en €
transcurso de 48 hor:
a la madre por parte ¢
una enfermera.

Cita de seguimient:
del R N a los tres dias
No se proporcionaro
servicios a domicilio.

Egreso 12  hora
después del parto.
Una visita a domicilic
antes del parto.
Visitas a domicilio &
diario durante dos
tres por una enfermel
partera/equipo d
enfermeras obstétrica
El lactante se observ
en la clinica 7 a 1l
dias mas tarde.

Duracion de le
estancia de 24 hora
la primera visita ¢
domicilio en el
transcurso de la
primeras 24 hora
después del egreso;
segunda, 2 a 3 dit
mas tarde.

Duracion de le
estancia de 48 hora
una visita dos a tre
dias  después di
egreso.

Todas las enferme
reciben llamada d
seguimiento 7 a 1
dias después de

visita final.

Acceso a especialis
en enfermeria clinic
obstétrica 24 horas
dia.

Las pacientes ahorrarc
2.143 dias de
hospitalizacién durante tre
afios (disminucion de 48Y%
0 potencial excesivo de 92'
de hospitalizacion despu
del parto.

Aumento del numero d
partos en el centro ¢
nacimientos (237 durani
tres afios)

Ahorros de 924.300% d
fondos del gobierno en tre
afios (3.990% por costo ¢

parto, honorarios de
hospital mas los de
médico). Con el uso d
1.988 como Dbasal, |

evitacion de costos fue ¢
994.500%.

Las camas disponibles :
utilizaron para intervencio
quirtrgica ginecoloégica d
un dia.

El costo total por cuidad
intraparto y luego del part
para la madre y el lactan

fue de 800 900% e
comparacion con 1.40C
para la estanci

intrahospitalaria tradicional
Ahorros: 500 a 6003$.

Los ahorros por egres
temprano fueron de mas

500.000% para 92
pacientes.

También quedo d
manifiesto  un  beneficic
respecto al costo pal
estancias mas prolongad
que pueden haber:
acortado debido €
suministro de visita
domicilio.

Aunque los costos
de hospital
disminuyeron, se
desconocen los
costos totales por
cuidado de la madre
y el lactante.

Los costos so6lo
incluyeron costos del
hospital por el parto,
no por servicios
posparto.

No incluyeron costos
por operar la linea de
teléfono de 24 horas.

No separaron los
costos por parto
vaginales 'y por
cesérea.
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Woods
col, 1.988.

Yanover
col, 1.976.

y

y

Cooperative
Care Unit of
Methodist
Hospital,India
napolis, IN.
1.107 grupos
de
hospitales;576
grupos de
cooperativa.
Marzo de 198t
a febrero de
1.986.

Kaiser-
Permanente,
San Franciscao
CA.

36 mujeres
investigadas
inicialmente,
44
seleccionadas
para estudio
44 testigos.

Las madres sanas
sus parejas de cuidac
elegibles permanece
en la unidad con lo

R.N antes de egres e

del hospital.

Salida en etapas te e

tempranas como 1
horas.

Las enfermer:
profesional perinats
hace visitas diarias
domicilio.

Parto normal: los costos (¢

cooperativa  fueron d
131,69%/caso menor que |
de hospital.

Los ahorros de costo ¢
hospital para las 57
pacientes que usaron
unidad cooperativa fuero
de 80.640% o de alreded
de 105.000$ en cargc
totales a pacientes. Ce¢
todos los ahorro:
provinieron de disminuciéi
de los servicios di
enfermeria sistematico

Ahorro inmediato de
aproximadamente 30%
los costos diarios de
suministro de cuidados en

hospital para madre
lactante, incluidos
alimentos, ropa de cam
articulos y cuidado d
enfermeria.

Ahorros de costc

adicionales con la mayc
utilizacion de las camas
los cuartos disponibles, pa
pacientes prenatales de a
riesgo.

Distinguieron entre
el costo de
hospitalizacién en si,
en  contraposicion
con los cargos
facturados a la
paciente.
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Il. HIPOTESIS DE TRABAJO.

Ya se ha indicado que las dos finalidades de Igitatigacion posparto son: la
identificacién de las complicaciones maternas onatdes después del nacimiento y el
ofrecer asistencia profesional a la madre y a saate; y garantizar que la primera se haya
recuperado del parto, preparado lo suficiente maraarse por si misma y esté en

condiciones de cuidar a su hijo cuando se vayaa ca

La estancia hospitalaria posparto recomendadags@gurar el cumplimiento de estas
dos finalidades es segun la ACOG y la APP (17)repparto vaginal sin complicaciones,
de un minimo de 48 horas, excluyendo el dia defmanto.

Nos proponemos la siguiente hipétesis:

e Garantizar las finalidades del alta hospitalamsparto con un ingreso hospitalario

menor de 48 horas y seguimiento en su domiciliggeesonal cualificado.
* Que esta practica conlleva una mejoria del bienasagerno-familiar.
* Y que supone un ahorro a los sistemas de salud.
Para ello intentamos confirmar la seguridad del htispitalaria precoz obstétrico-
pediatrico posparto en comparacion con el altaitadaga tradicional segun los métodos
actuales de investigacion en medicina basada exbasy es decir, mediante un estudio

aleatorio con control y siguiendo las recomendasate los metaanalisis existentes sobre

el tema, como se comenta en el apartado 1.2.5.
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OBJETIVOS:

En nuestro trabajo intentamos demostrar los si¢eseobjetivos:

Que el alta precoz posparto obstétrico-pediatrico:

No implica un incremento de la patologia puerperalerna en comparacion con el alta
hospitalario posparto tradicional.

No conlleva un incremento de la patologia neonatalcomparacion con el alta

hospitalario posparto tradicional.

No supone un incremento de la fatiga, ansiedaded&pr materna en comparacion con

el alta hospitalario posparto tradicional.

Da lugar a una mejora del bienestar materno-familia

Ademas, se produce un ahorro de costos a los sistdensalud en comparacion con el

alta hospitalario posparto tradicional.
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. DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

l1l.1. TIPO DE ESTUDIO.

Se trata de uestudio epidemioldgico:
» Analitico observacional.
* Prospectivo.

* Longitudinal de seguimiento.

COHORTE EXPUESTA:

Puérpera de la poblacidén que es dada de alta @mitasras 24 horas posparto, que
sera controlada en su domicilio en las siguiented®horas después del alta, a los 10-12
dias en la consulta y a los 1-3-6 meses con seguiimimediante consulta telefonica a su

domicilio.

COHORTE NO EXPUESTA:
Puérpera de la poblacion, que es dada de altssepritaeras 48 horas posparto, tal
como se hace habitualmente, y que seran controtadisconsulta a los 10-12 dias y a los

1-3-6 meses con seguimiento mediante consultatetef a su domicilio
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1.2 VARIABLES A MEDIR.

Resultados primarios en las madres:

Proporcion de readmisiones de las madres en laem@s 6 semanas.

Proporcién de casos con cifras altas en los sdarekepresion a las 6-8 semanas, 3
y 6 meses.

Proporcion de casos de alimentacion con lactanatemma (exclusivo o mixta) a la

4, 12 semanas y 6,9 meses.

Resultados secundarios en las madres:

Duracion total de la rehospitalizacion en las énprias semanas.

Proporcion de casos que requieren consulta pornci@g en las primeras 6
semanas.

Proporcién de mujeres con quejas por fatiga epriaseras 6 semanas.

Proporcién de mujeres con problemas fisicos (proate perineales...) en las 6

primeras semanas.

Resultados primarios del R N:

Proporcion de R N readmitidos (incluye hiperbilbimemia, deshidratacion,

infeccidn) valorada a la semana y hasta los 28guosdias.

Resultados secundarios del R N:

Tiempo de estancia en las readmisiones en casdR 8 reingresado en los
primeros 28 dias.

Duracién total de la rehospitalizacion en los privse28 dias.

Proporcion de casos de R N que requieren consaitargencias en los primeros 28

dias.
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Encuesta de satisfaccion:

Proporcion de mujeres que expresan quejas comaaois hospitalaria.
Proporcion de mujeres que perciben su estancia cont.
Proporcion de mujeres que perciben su estancia @nge

Proporcion de mujeres que expresan su disconforlestar al mes y 6 meses.

Valoracion econdmica:

Costo del ingreso desde el parto hasta el alta.

Costo de los cuidados posnatales requeridos eb pasneras semanas. (consultas
de salud o sobre lactancia, programas de visitadoraicilia, readmision en
hospitales...).

Costo que supone el mantenimiento de los prograseaslta precoz en las 6

primeras semanas.
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1.3 POBLACION.

Puérperas del Hospital de Valme, durante el peramdbril de 1999 a Abril de

2001, y que cumpla los siguientes criterios:

A.

GESTACION ACTUAL:

* Gestacion a término.

* No habitos téxicos importantes.

* Primipara o multipara.

* Lano existencia de patologia gestacional que eeggieguimiento en el puerperio:

=
=

=

+ Se incluyen

HTA-preeclampsia-eclampsia.
Diabetes gestacional.
Cardiopatias grados 2-3-4.
Isoinmunizacion Rh.
Endocrinopatias.

Rotura prematura de menbranas.
VIH.

Infeccién materna (toxoplasma,rubeola,lues,listerja

las gestaciones de riesgo, que undevednada la gestacion con buen

resultado, no requieran control

=

=

=

Amenaza de parto prematuro.

Placenta previa.

Anemia leve 0 moderada (mayor o igual a 9 g/100eHdb o 25% de
Hematocrito).

Aumento de peso excesivo (mayor de 15 kg) o disiskin(menor de 5
kg).

Cesarea anterior.

Baja estatura.

Poco control de la gestacion
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B. PARTO:

Parto vaginal con:
= Presentacion:cefalica-nalgas.
= Iniciacion:espontanea o inducida.
= Dilatacion:con o sin medicacion habitual(oxitoceiraalgesia-anestesia
epidural).
= Terminacion:espontanea o instrumental (ventosataspa
= Alumbramiento: expulsion espontanea o manual geroge completa.
= Con o sin episiotomia; excluyendo los desgarrodayda

= Ausencia de sufrimiento fetal intraparto.

C. PUERPERIO INMEDIATO.

T°(menor o igual a 38°) y TA(menor o igual a 140-88ecuadas.
Perdida hematica menor de 500 ml.
Involucién uterina adecuada(con 20 u.i de oxito@hara uterina 1 través por debajo

de ombligo).

D. PUERPERIO CLINICO.

Puérpera en buen estado general.

Control del dolor.

T° menor o igual a 38° y TA menor o igual 140-9@t@mas cada 8 horas.
Episiotomia-periné en buen estado.

Loquios moderados o minimos y de carasteristicasuadias.

Orina normal y peristaltismo existente.

Involucién uterina correcta (1 través por debajloodebligo).

Deambulacion.

Mamas en buen estado.

Hemograma de control con perdida hemética adeditbrda disminuye menos del 10%
y Hgb mayor de 9 g/ml).

Conocer grupos sanguineos de madre y R N. Puestmaglobulina antiD en caso

necesario.
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E. RESULTADO NEONATAL ADECUADO: ALTA POR PARTE
DEL PEDIATRA.

Gestacion a término con un peso acorde a la edadojenal.
Normal adaptacion cardiorespiratoria a la vidaaxgrina.
Ninguna evidencia de sepsis ni de ictericia impuea
Temperatura adecuada (axila entre 36.1 y 37 C°).
Examen fisico del R N por el médico y la revisi@ntlo de las 12 horas anteriores al
alta, que no indiquen ninguna necesidad de obsérvadicional y/o terapia en el
hospital.
Haber orinado y al menos 1 vez expulsado meconio.
Haber recibido las vacunas y medicaciones necssgriej. administracion de vitamina
K).
Datos de laboratorio disponible y revisados, qetiyren:
Sifilis y hepatitis B maternas.
= Tipo de sangre de la madre y R N; prueba de Comnbsta
indicada.
Cita para la realizacion del screening metabalico.
La madre ser capaz de proveer al R N de los cusdddautina y reconocer bien las

sefales de enfermedad y otros problemas.

F. ACEPTACION POR PARTE DE LA MADRE Y LA FAMILIA
DEL ALTA PRECOZ, PREVIA COMPROBACION DE SABER
CUIDAR AL NINO POR PARTE DE LA MADRE.

G. RESIDENCIA EN DOS HERMANAS-ALCALA-LOS PALACIOS-
SEVILLA Y ACCESO FACIL AL HOSPITAL.
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En resumen la poblacion objeto de estudio cumgleriterios de:

» Gestacion a término sin patologia que requieraraban el puerperio.
e Parto vaginal:
= Independientemente de la forma de inicio.
= Presentacion cefalica-nalgas.
= Con adecuada evolucion y terminacion espontanéastoumental (salvo
forceps).
= En caso de desgarro perineal debe ser menor de D-4.
= Alumbramiento completo de menbranas.
» Puerperio inmediato y clinico adecuadsin complicaciones.
* Resultado neonatal adecuado: alta por parte detped

» Aceptacion del alta precoz por madre y familiares.

* Residir en Dos Hermanas-Alcala-Los Palacios-Seyiftecil acceso al hospital.
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1.4, METODO ESTADISTICO.

Se fijo el tamafio muestral en 189 mujeres en cadl@ogconsiderando un error
a del 5%, una precisién del 2% y una tasa de retag@icion materna y neonatal

estimada del 2%.

Realizamos una aleatorizacion por blogues dentrlogl€elos estratos definidos
por la variables paridad (primipara, multiparafaehafio muestral dentro de cada grupo
en estos dos estratos se fijo teniendo en cuendastidbucion de la variable paridad

dentro de nuestra area de estudio.

El andlisis estadistico de los datos recogidosisb@®n:

EXPLORACION ESTADISTICA DE LOS DATOS.

En un primer paso se realiz6 una depuracion esitadide los datos, con
meétodos gréaficos y analiticos para explorar larmficion y detectar la posible

existencia de valores extremos y observacionesaties.

Generamos estadisticos de resumen y representa@oditcas, para todos los
casos y de forma separada para dos grupos de @&oPprecoz, alta estandar).
Utilizamos este procedimiento: para inspecciona diatos, identificar valores
atipicos, obtener descripciones, comprobar supsigstaracterizar diferencias entre
subpoblaciones (grupos de casos). La inspeccidosd#gatos nos mostro si existian
valores inusuales, valores extremadiscontinuidades en los datos u otras

peculiaridades.

ANALISIS DESCRIPTIVO.

Posteriormente para describir la informaciéon delgstra, se determinaron medias

y desviaciones tipicas y, en su defecto, medigneangos intercuartilicos para las
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variables cuantitativas mientras que para las tati@ks, realizamos tablas de

frecuencias y porcentajes.

ANALISIS INFERENCIAI.

Para comparar la informacién de tipo cuantitatindos dos grupos del estudio (alta
precoz, alta estandar), utilizamos tests de cormojierade medias t-Student, previa
comparacion de la normalidad (mediante test de iBh&yilk o Kolmogorov-Smirnov,
segun procediera) y prueba no paramétrica U denMéhitney. Se determinaron
intervalos de confianza para diferencias de meadi8@5%.

Para las variables de tipo cualitativo, se reatizaiests de la Chi-cuadrado para
tablas r x s y test chi-cuadrado con correcciongoottinuidad o test exacto de Fisher
(tablas 2x2 poco pobladas), para estudiar su hligtidn en los dos grupos establecidos.
Se complementaron los resultados de estas prueblaipatesis con el calculo, cuando
existieron diferencias estadisticamente signifieatj de las odds ratio e intervalos de

confianza de las odds ratio.
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l1.5.

FORMULARIOS.

« ALTA PRECOZEN LA PUERPERA .

HOJA DE DATOS.

MADRE:
EDAD: ESTADO CIVIL:
NIVEL DE ESTUDIO: SE EP EM ES
PROFESION: DIRECCION:
TELEFONO: N.HC:
PAREJA:
EDAD PROFESION

NIVEL DE ESTUDIO: SE EP EM ES

ANTECEDENTES FAMILIARES:
HTA. DM. NEO. ENF.HEREDITARIA. CROMOSOMOPATIA. OTROS.

ANTECEDENTES PERSONALES:

ANTECERNTES DE INTERES:

CROMOSOMOPATIA DM NEUROPATIAS

HTA ENF. TIROIDEA PSICOPATIAS

CARDIOPATIA ENF. METABOLICA TRAUMATISMOS

VARICES FLEBITIS INTERVENCION QUIRURG.
ANEMIA COAGULOPATIA

NEUMOPATIA COLAGENOSIS

PATOLOGIA DIGESTIVA | HEPATITIS ALERGIAS

NEFROPATIA ITU TABACO

NEOPLASIA OTRAS INFECCIONES| ALCOHOL T@OS.

OBSERVACIONES:

MENARQUIA

INFERTILIDAD

INFECCIONES GENITALES

TIPO MENSTRUAL

INCOMPETENCIA CERVICAL

ENF MAMARIA

ALTERACIONES DEL CICLO| CIA GINECOLOG

OTROS

OBSERVACIONES:

NO ANTICONCEPCION

D.l.U

COITUS UNTERRUPTUS

ANTICONCEPCION HORMONALI

METODO BARRERA

ESTERILIZACION

EMBARAZOS ANTERIORES:

FORMULA OBSTETRICA: G...P...A...C...
\ CURSO DEL EMBARAZO

ANO

PARTO

PUERPERIO

AIWIN|F-

DATOS DE LA GESTACION ACTUAL

FECLA DE LA ULTIMA REGLA:  / /

Rh MATERNA:

Rh NINO:

ANTECENDENTES DE INTERES:

FECHRROBABLE DE PARTO: [/ [/

NEONATO/PESO-SEXP.
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PRIMER TRIMESTRE ( 1-14 SEMANAS)
TA:
PESO
ESTADO GENERAL:
ANALITICA:
CITOLOGIA:
TRANSCULL
ANTI-Rh:
SEROLOGIA: RUBEOLA TOXOPLASMA LUES

AgHBs ANTIHBs ANTIHBC VIH
ECO:

TRATAMIENTO:
OTROS:

SEGUNDO TRIMESTRE( 15-27 SEMANAS).
TA:
PESO:
ANALITICA:
ESTADO GENERAL:
ANTI-Rh:
S.0.G 50 GRS:
ECO:

TRATAMIENTO:
OTROS:

TERCER TRIMESTRE ( 28-40 SEMANAS).
TA:
PESO:
ANALITICA:
ESTADO GENERAL:
ANTI-Rh:
SEROLOGIA: TOXOPLASMA LUES AgHBs ANTIHBs

DESPISTAJE DE STREPTOCO B:
ECO:
TRATAMIENTO:



PARTO:

FECHA:

HORA:

SEMANAS DE GESTACION:
PRESENTACION-SITUACION:

AMNIORREXIS:
L.A:

E/A HORA

ESPONTANEO/ESTIMULADO/INDUCIDO

TIEMPO: INICIO

TERMINACION:

EPISIOTOMIA:

METODO: PGE2  OXITOCINA  OTROS
IDILATACION
MEDICACION INTRAPARTO
ANALGESICOS:
ANTIBIOTICOS:
OTROS:

EUTOCICO:
VAGINAL OPERATORIA..VENTOSA FORCEPS ESPATULA

TIPO: NO
MEDIA MEDIALATERAL
DESGARRO:
NO
SI GRADO 1 2 3 4.

ALUMBRAMIENTO::

ESPONTANEA /CREDE / EXPRESION / MANUAL
TIEMPO

COMPLETA INCOMPLETA

REVISION DE CAVIDAD

CORDON UMBILICAL:

FETO:

NORMAL PATOLOGICO

SEXO V / H PESO g.
APGAR

Rh

GAMMAANTID: SI / NO.
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PUERPERIO INMEDIATO :
PRIMERA HORA:
Te:
TA:
HEMORRAGIA: + ++ +++ ++++,
INVOLUCION UTERINA:
1 TRAVES POR DEBAJO DE OMBLIGO O MAS. SI /NO .

ATONIA UTERINA: SI / NO .
MEDICACION:
OXITOCINA CATIDAD
OTRAS:
SEGUNDA HORA:
Te:
TA:
HEMORRAGIA: + ++ +++ ++++.
INVOLUCION UTERINA:
1 TRAVES POR DEBAJO DE OMBLIGO O MAS. SI /NO .

MEDICACION:
OXITOCINA CANTIDAD
OTRAS:

PUERPERIO CLINICO:

Te:

TA:

HEMOGRAMA:

ESTADO GENERAL:

DOLOR:

ORINA:

PERISTALTISMO:

ESTADO DE MMII:
DEAMBULACION: SI/NO
EDEMAS: SI/NO
FLEBITIS: SI/NO
OTROS:

INVOLUCION UTERINA:
LOQUIOS:

EPISIOTOMIA:

MAMA:

LACTANCIA AL ALTA:

TACTO VAGINAL:

TRATAMIENTO:

FE 300MG DIAS.COMPLEJO VITAMINICO. LAXANTE LEVE.
OTROS

CONFORMIDAD DE LA MADRE AL ALTA PRECOZ:
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REVISION A LAS 24-48 HORAS DEL ALTA:
Te:
TA:
ESTADO GENERAL:
DOLOR:
ORINA: SI/NO/DISMINUIDA/MOLESTIAS
PERISTALTISMO:SI/NO

ESTADO DE MMII;
DEAMBULACION:
EDEMAS:
FLEBITIS:
OTROS:
EPISIOTOMIA: BUEN ESTADO / EDEMATOSA / ABIERTA / OTROS
INVOLUCION UTERINA:
POR ENCIMA DEL OMBLIGO/ EN OMBLIGO/ POR DEBAJO
DE OMBLIGO.
LOQUIOS: NO/+/++/+++. CARACTERISTICAS : COLOR:
SANGUINOLENTO /AMARILLENTO /CLARO. OLOR: MAL OLOR/ NO MAL
OLOR
MAMAS:
CONTINUA CON LACTANCIA:
OBSERVACIONES:
PATOLOGIA TRAUMATICA: CIATALGIA PUBALGIA OTRO
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REVISION A LOS 7-10 DIAS DEL ALTA :
REVISION DE LA INVOLUCION PUERPERAL:

To,
TA:
ESTADO GENERAL:
DOLOR;
ORINA: SI/NO/DISMINUIDA/MOLESTIAS
PERISTALTISMO:SI/NO
ESTADO DE MMII;
DEAMBULACION:
EDEMAS:
FLEBITIS:
OTROS:
EPISIOTOMIA: BUEN ESTADO / EDEMATOSA / ABIERTA / OTROS
INVOLUCION UTERINA:
POR ENCIMA DEL OMBLIGO/ EN OMBLIGO/ POR DEBAJO

DE OMBLIGO.
LOQUIOS: NO/+/++/+++. CARACTERISTICAS : COLOR:
SANGUINOLENTO /AMARILLENTO /CLARO. OLOR: MAL OLOR/ NO MAL
OLOR
MAMAS:

CONTINUA CON LACTANCIA:

OBSERVACIONES:

PATOLOGIA TRAUMATICA: CIATALGIA PUBALGIA OTRO
ANSIEDAD-DEPRESION:

FATIGA:
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REVISION AL 1-3-6 MESES DEL ALTA:

Te:

TA:

ESTADO GENERAL.:

DOLOR:

ORINA: SI/NO/DISMINUIDA/MOLESTIAS
PERISTALTISMO:SI/NO

ESTADO DE MMII:
DEAMBULACION:
EDEMAS:
FLEBITIS:
OTROS:
EPISIOTOMIA:  BIEN/MAL
INVOLUCION UTERINA-HEMORRAGIA TARDIA:  SI/NO.
MAMAS:
CONTINUA CON LACTANCIA:
OBSERVACIONES:
PATOLOGIA TRAUMATICA: CIATALGIA PUBALGIA OTRO
ANSIEDAD-DEPRESION:
FATIGA:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE VALME.

Se estéa realizando una aplicacion practica deaalts 24 horas del parto en
madres y recién nacidos que cumplan los requigitesios en este hospital, con el
objeto de hacer un seguimiento exhaustivo en suécilins de todos los incidentes que
eventualmente puedan afectar tatno a madres coetdéa nacidos.

Con este objeto, solicitamos su autorizacion faraar patrte de este programa
de alta a las 24 horas y seguimiento posterior.

D ——————————— , accede al altasdénijo/a y a la de
ella misma, en el presente dia, y acogiéndose astablecido anteriormente , a
mantener un contacto necesario posteriormente.

En Sevilla, a de de

FDO:
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TABLA ALEATORIA.

PARIDAD NO.

ABBABABBAA
AABBABBBAA
BBBAAAABBA
AAABBBAABB
AAABAABBBB
BBBABAAAAB
ABABBBAAAB
ABABBBAABA
ABABBAABAB
ABBBABAABA
BBAABABBAA
BABAAABBAB
AAAAABBBBB
AABBBABABA
BABBAABAAB
AABBAAABBB
BAABBBBAAA
ABBAABAABB
BABBAAABAB
BBAAABAABB
ABAAABABBB
BBAAABABAB
AABAABBBBA
BAAABBBBAA
BBABBAAAAB
BABBBAAABA
BBABBAAAAB
BBABBABAAA
AABBBBBAAA

A.
B.

ALTA ESTANDAR.

ALTA PRECOZ.

91



TABLA ALEATORIA.

PARIDAD SI.
A. ALTA ESTANDAR.
B. ALTA PRECOZ.

BBABBAAABA
AABBABBABA
BAABABBAAB
BABABBAAAB
BBAABABABA
ABBBAAAABB
ABABAAABBB
AAABBBBBAA
ABAAABBABB
BBBABBAAAA
BAAAABABBB
ABBAABBAAB
BABBAABBAA
BBABAAAABB
ABAAABBBBA
ABABAABBAB
ABABBBABAA
ABBAAABBBA
ABBBAAABAB
BBABABAABA
BABAAAABBB
AABBBAAABB
ABBBAABABA
ABABABABAB
AABBAABBAB
BBBAAABAAB
BBABAABBAA
BABBBBAAAA
BAABABBBAA
BAAABAABBB
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ESCALA DE GRAVEDAD EN LA FATIGA (FATIGUE SEVERITY S CALE). De
Krupp y cols. 1989.

1. Mi motivacion se reduce cuando estoy cansado 1-7.
2. El ejercicio me produce fatiga 1-7.
3. Me fatigo facilmente 1-7.
4. La fatiga interfiere en mi funcionamiento fisico 1-7.
5. La fatiga me produce con frecuencia problemas .17
6. La fatiga me impide hacer ejercicio fisico contidoa 1-7.
7. La fatiga interfiere en el desempefio de algunas

obligaciones y responsabilidades 1-7.
8. La fatiga es uno de mis tres sintomas

gue mas me incapacitan 1-7.
9. La fatiga interfiere en mi trabajo, familia o vidacial 1-7.

La escala se responde con siete opciones: 1 imticastar en gran desacuerdo y 7 que
indica estar totalmente de acuerdo.
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ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION (HAD)

Nombre:
Evaluador:

Instrucciones:

Este cuestionario se ha constituido para ayudaiemde trata a saber cdmo se siente usted.
Lea cada frase y marque la respuesta que massa ajuomo se sintio usted durante la
semana pasada. No piense mucho las respuestasad seguro es que si contesta deprisa,
sus respuestas podran reflejar mejor como se gabantisted durante la semana pasada.

* Me siento tenso o "molesto” (A).
Todos los dias 3.
Muchas veces 2.
A veces 1.
Nunca 0.
» Todavia disfruto con lo que antes me gustaba (D).
Como siempre 0.
No lo bastante 1.
Solo un poco 2.
Nada 3.
» Tengo una gran sensacion de miedo, como si algibleome fuera a suceder.(A)
Totalmente, y es muy fuerte 3.
Si, pero no es muy fuerte 2.
Un poco, pero no me preocupa 1.
Nada 0.
* Puedo reirme y ver el lado divertido de las cofas
Igual que lo hice siempre 0.
Ahora, no tanto 1.
Casi nunca 2.
Nunca 3.
* Tengo la cabeza llena de preocupaciones (A).
La mayoria de las veces 3.
Con bastante frecuencia 2.
A veces, aunque no muy a menudo 1.
Solo en ocasiones 0.
* Me siento alegre (D).
Nunca 3.
No muy a menudo 2.
A veces 1.
Casi siempre 0.
* Puedo estar sentado tranquilamente y sentirmeadelaj (A).
Siempre 0.
Por lo general 1.
No muy a menudo 2.
Nunca 3.
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Me siento como si cada dia estuviera mas lento ). (D
Por lo general, en todo momento 3.

Muy a menudo 2.

A veces 1.

Nunca 0.

Tengo sensacion de miedo, como de "aleteo” ert@hago (A).
Nunca 0.

En ciertas ocasiones 1.

Con bastante frecuencia 2.

Muy a menudo 3.

He perdido el interés por mi aspecto fisico (D).
Totalmente 3.

No me preocupo tanto como debiera 2.

Podria tener un poco mas de cuidado 1.

Me preocupo igual que siempre 0.

Me siento inquieto,como si estuviera continuamentenovimiento (A).
Mucho 3.

Bastante 2.

No mucho 1.

Nada 0.

Me siento optimista respecto al porvenir (D).
Igual que siempre 0.

Menos de lo que acostumbraba 1.

Mucho Menos de lo que acostumbraba 2.

Nada 3.

Me asaltan sentimientos repentinos de panico . (A)
Muy frecuentemente 3.

Bastante a menudo 2.

No muy a menudo 1.

Nada 0.

Me divierto con un buen libro, la radio o un prageade television (D).
A menudo 0.

A veces 1.

No muy a menudo 2.

Rara vez 3.
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ENCUESTA DE SATISFACCION.

¢, ESTA USTED SATISFECHA CON EL TRATO POSNATAL PORARTE DEL
PERSONAL SANITARIO?.

0 NO

1 BIEN

2 SATISFECHA

3 MUY SATISFECHA

LE HAN CONTESTADO A LAS PREGUNTAS QUE SE LE PRESEABAN EN
LOS DIAS POSPARTO.

0 NO

1 BIEN

2 SATISFECHA

3 MUY SATISFECHA

¢QUIEN LE HA DADO MAS NOCIONES SOBRE CUIDADOS PERBALES Y

NEONATALES?.
GINECOLOGO PEDIATRA ATS TODOS.

EN CASO DE HABER ESTADO 2 O MAS DIAS. ¢ CREE QUE B®IENOS DIAS
INGRESADA (1 DIA) Y VISITA A CASA HUBIERA MEJORADO SU
SATISFACCION?.

0 NO.

1 INDIFERENTE

2 MEJORADO

EN CASO DE REPETIR PARTO Y TODO EVOLUCIONE BIEN PREERE:
0 CONTROL HABITUAL.
1 ALTA PRECOZ.
2 INDIFERENTE.
3
EN CASO DE ALTA PRECOZ: ;COMO LO VALORAS?
0 INSATISFACTORIO
1 INDIFERENTE
2 SATISFECHA
3 MUY SATISFECHA

¢, CUANDO SE ENCONTRABA MEJOR?.
0 EL DIA DE CONTROL INTRAHOSPITALARIO CON VISITA
DE PEDIATRA-GINECOLOGO-ATS .
1 VISITA DE PERSONAL SANITARIO A DOMICILIO.
PUNTUACION DE ALTA PRECOZ:

0 1 2 3 4 5
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RECOMENDACIONES A LA PUERPERA:

HIGIENE: LAVADO DEL PERINE DOS VECES AL DIA Y POSTE RIOR SECADO
ADECUADO .LAVADO CUIDADOSO DE LAS MAMAS PREVIO A CADA TOMA
DE LECHE.MEJOR DUCHA QUE BANO.

ACTIVIDAD: ACTIVIDAD RELATIVA EN CASA-TRABAJO LOS PRIMEROS DAS.
NO REALIZAR TRABAJO ,ESFUERZO IMPORTAMTE LOS PRIMEBS DIAS. ES
RECOMENDABLE QUE PRACTIQUE EJERCICIOS FiSICOS; EMPARA PARA
ELLO UN CUARTO DE HORA AL DIA.

DIETA: NORMAL . NO ES MOMENTO DE INICIAR DIETAS DE
ADELGAZAMIENTO PUES LA LACTANCIA REQUIERE APORTE ALMENTICIO
SUFICIENTE E HIDRATACION ADECUADA ( AL MENOS 2 LITROS DE AGUA).

MOLESTIAS ABDOMINALES INTERMITENTES, ENTRE EL 1-4 DIA
POSTPARTO, QUE AUMENTAN CON LA PUESTA AL PECHO DENINO, SON
NORMALES (SON LOS ENTUERTQS).

MENSTRUACION: LA PRIMERA PUEDE SOBREVENIR 6 U 8 SEMANAS
DESPUES DEL PARTO, PERO GENERALMENTE (NO SIEMPREP NAPARECE
DURANTE LOS PRIMEROS MESES DE LACTANCIA.

COMPLICACIONES: ACUDIRA AL HOSPITAL SI PRESENTA :

HEMORRAGIA VAGINAL IMPORTANTE MAYOR QUE LA QUE
TENIA AL ALTA.

FIEBRE (MAYOR DE 38° Y EN DOS OCASIONES EN 24 HORAS
RECUERDE QUE LA SUBIDA DE LA LECHE PRODUCE AUMENTO
DE LA TEMPERATURA Y SUELE APARECER ENTRE EL2 Y 5 Bi
POSTPARTO).

LEUCORREA (FLUJO) MALOLIENTE.

RETENCION URINARIA.

DOLOR O EDEMAS EN EXTREMIDADES INFERIORES.

DOLOR MAMARIO CON O SIN INFLAMACION.

RELACIONES SEXUALES: DEBEN SUPRIMIRSE HASTA QUE TERMINE LA
INVOLUCION DEL APARATO GENITAL; APROXIMADAMENTE 40 DIAS.
EVITARLAS EN TODOS LOS CASOS DURANTE EL PERIODO DE SANGRADO.

ANTICONCEPCION EN EL PUERPERIO : EN EL PUERPERIO HAY PROTECCION
NATURAL QUE SUELE DURAR DE 1 A 3 MESES; EN CASO DBESEAR ALGUN
TIPO DE ANTICONCEPCION (YA QUE LA PROTECCION NATURANO ES DEL
100%), DEBE SER CONPRESERVATIVO Y EN EL CASO DE REQUERIR LA
PILDORA DEBE SER REVISADO POR EL GINECOLOGO Y NUNCANTES DE 3
MESES POSTERIOR AL PARTO.

REVISION A LAS 6 SEMANAS DEL PARTO DEL APARATO GENITAL. PAR

ENTONCES SE HABRA COMPLETADO LA CICATRIZACION DE LO
DESGARROS PERINEALES Y TERMINADO LA EXPULSION DE LQUIOS.

97



VISITA AL PEDIATRA Y SEGUIMIENTO DEL CALENDARIO DE VACUNAS.
INFORMACION UTIL PARA LAS MADRES QUE INICIAN LA LAC TANCIA.

SE DEBE PONER EL NINO AL PECHO INMEDIATAMENTE DESH$S DEL
PARTO O, POR LO MENOS, ANTES DE TRANSCURRIDA UNA HR® DESPUES
DEL NACIMIENTO; SE AYUDA ASi A INSTAURAR LA LACTANCIA Y, EN
CUALQUIER CASO, EL CALOSTRO ES BUENO PARA EL NINO.

LA SUBIDA DE LA LECHE SE BENEFICIA CON APLICACIONES
FRECUENTES DEL NINO AL PECHO; RECUERDE QUE SE PUEBEOMPANAR
DE AUMENTO DE LA TEMPERATURA, SIENDO TOTALMENTE NORIAL.

LA TUMEFACCION MAMARIA ES FRECUENTE ENTRE 3 Y 6 DI&
DESPUES DEL PARTO; LA SUCCION REPETIDA POR PARTE IDEINO AYUDA
A REDUCIRLA.

LA CANTIDAD Y LA CALIDAD DE LA LECHE MATERNA CUBRE
HABITUALMENTE LAS NECESIDADES NUTRICIONALES DEL NIND.

EL TAMANO DE LA MAMA NO AFECTA A LA CAPACIDAD DE LA
LACTANCIA.

LA SUCCION DEL PECHO PROVOCA CONTRACCIONES DEL URB QUE,
EN OCASIONES, SON DOLOROSAS, PERO QUE AYUDAN A DISWUIR LA
HEMORRAGIA.

LA LACTANCIA ARTIFICIAL PUEDE SER NECESARIA Y EXISEN
PREPARADOS EXCELENTES QUE SUSTITUYEN A LA LECHE NAJRAL, PERO
SIEMPRE EL PECHO ES SUPERIOR AL BIBERON.

ASEGURAR LA CORRECTA INGESTA HIDRICA DE LA MADRE,QUE
DEBE OSCILAR ALREDEDOR DE LOS 3 LITROS DE AGUA AL IB.

BENEFICIOS DE LA LACTANCIA PARA LA SALUD DEL NINO:

NUTRICION ADECUADA.
PROPIEDADES ANTIINFECCIOSAS.
PROPIEDADES ANTIALERGICAS.
ESPACIAMIENTO DE LOS PARTOS.
UNION PSICOLOGICA MADRE-HIJO.

98



IV. RESULTADOS.

Hemos realizado un estudio prospectivo y randonoizadre el alta precoz con
430casos.

Se hicieron dos grupos de estudio segun la pafmiadiparas y multiparas) y, después

del parto, se randomizaron segun tabla de randeciizaNo se realizé preparacion

prenatal para el alta precoz.

La distribucién final de las 430 pacientes fue:

N° total N° primiparas N° multiparas

No aceptah |No aceptan | No aceptal

FE. |%V |[FE. |%V |FE. |%V |[FE. %V [FE. %V FE. PV

Grupo de alta 213/49.6/ 11| 2.6| 78| 18.20 5| 1.2| 135 314 6| 1.4
precoz (AP).

Grupo control 217|504 4| 0.9 82/19.0 1| 0.2/ 135 314, 3| 0.7
(CO).

FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.
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IV.1 CASOS PERDIDOS.

Hubo un total de 15 casos perdidos o0 que no acegdtpo de alta asignado

(3.5% del total). La distribucion es la siguiente:

Motivo N° TOTAL | N° ALTA N°
PRECOZ | CONTROL
FE. |%V. |FE. |%V. |FE. |%V.

Miedo. 7| 1.63 7| 3.3 0 0
Vivir lejos. 1| 0.23 0 0 1] 05
No querer 7| 1.63 4, 1.9 3 1.4
revision.

15/ 3.5 11| 5.16 4] 1.84
FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido
Motivo N° total N° AP N° CO N° AP N° CO

Primipara Primipara multipara multipara

Miedo. 7 4 0 3 0
Vivir lejos. 1 0 1 0 0
No querer 7 1 0 3 3
revision.
% del total 15 (3.5%) 5 (1.2%) 1 (0.2%) 6 (1.4%) 3 (0.7%)
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IV.2 DISTRIBUCION ALEATORIA DE PACIENTES POR GRUPO.

IV.2.1

Distribucion por edad.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS.

ANOS N° TOTAL | N° ALTA N°
PRECOZ | CONTROL
FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. [%V.
<=19 18] 4.2 71 33 11 5.0
20-30 232 53.9 117| 54.9 115 53.]
31-40 173 40.20 88| 41.3 85 39.2
>40 5 1.2 1] 05 4, 1.8
PERDIDOS. 2| 05 0 0 2 09

FE= Frecuencia.

Distribucion por localidad de procedencia, estadoi¢il y nivel cultural.

%VT= Porcentaje valido.

N° total N° AP N° CO
FE |[%V [FE [%V FE v
Localidad.
Dos Hermanas| 238 55.3 126/ 59.21 112 51.6
Alcala. 80| 18.60 32| 15.0 48| 22.1
Los Palacios. 71 16,5 31 14.6 40| 18.5
Sevilla 41| 9.5 24/ 11.3 17| 7.8
Estado civil
Casada. 418 97.20 207 97.2 211 97.2
Soltera. 12| 2.8 6| 2.8 6| 2.8
Nivel cultural.
Sin estudios. 59 13.7 32| 15.0 27| 12.4
Estudios 1°. 291 67.7) 133 62.4 158 72.9
Estudios 2°. 57/ 13.3 29 13.6 28| 12.9
E Superiores 23| 5.3 19 8.9 4| 18

FE= Frecuencia.

%V= Porcentaje valido.
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N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE |%V FE [%V FE %V FE %V
Localidad.
Dos Hermanas| 45| 57.7 40| 48.8 81| 60.0 72| 53.3
Alcala. 14| 17.9 21] 25.6 18| 13.3 27| 20.0
Los Palacios. 10| 12.8 15/ 18.3 21| 15.6 25| 18.5
Sevilla 9l 1125 6/ 7.3 15 11.1 11| 8.1
Estado civil
Casada. 72| 92.3 78| 95.1 135 100 133 98.5
Soltera. 6| 7.7 4 4.9 0 0 2l 15
Nivel cultural.
Sin estudios. 10/ 12.8§ 13| 15.9 22| 16.3 14| 10.4
Estudios 1°. 48| 61.5 55/ 67.1 85/ 63.0 103 76.3
Estudios 2°. 14| 17.9 11| 134 15/ 11.1 17| 12.6
E Superiores 6| 771 3] 37 13 96 1 07
FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.
Distribucién por paridad:
Antecedentes N° total de N° AP N° CO
Gestacionales. multiparas
N°| Pocentaje N° Pocentajel N°| Pocentaje
del total del total del total
Primigesta 160 47| 78 18, 82 19
Multipara 270 63| 135 31.5] 135 31.5
| 430] 100| 213 49.6] 217 50.4
La distribucion en casos de multiparas es la siguiee:
Antecedente de Cesarea N° total N° total de N° AP N° CO
de casos| multiparas
Multipara Multipara
No. 423 263 211 133| 212 130
Si. 7 7 2 2 5 5
430 270
Porcentaje de cesareas. 1.6% 1.6% 0.4% 1.2%
Porcentaje valido de ceséareas. 1.6%  2.6%| 0.9%| 15%|2.3%| 3.7%
Antecedentes N° TOTAL N° AP N° CO
Gestacionales. multiparas multiparas multipara
N° % N° % N° %
1 Parto. 173 64.1 93] 68.9 80, 59.3
2 Partos. 77 28.5 34 25.2 43 31.9
3 Partos. 19 7.1 8 5.9 11 8.1
4 Partos. 1 0.3 0 0 1 0.7
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IV.2.2

Datos del parto totales. N= 430.

DATOS DEL PARTO.

ME. |DT. FE. %V.

Edad media. 29.47 1.79

Semanas de gestacion. 39.51 1.12

Inicio de parto. Espontaneo 368 85.6)
Estimulado 34 7.9
Inducido 28 6.5

Presentacion fetal. Cefalica. 427 99.3
Pelviana. 3 0.7

Amniorrexis. Espontanea 155 36.0
Artificial. 275 64.0

Color del L.A. Claro 392 91.2
Meconio 36 8.4
Meconio++ 2 0.4

T-Dilataciéon. En horas 3.42 3.75

T-Expulsivo. En minutos 15.27 10.0

T-Oxitocina. En minutos 199.58 164.73

Horas de bolsa rota. 5.06 4.31

Terminacion. Eutdcica. 379 88.1
Ventosa. 35 8.1
Espatula. 16 3.7

Tipo de episiotomia. No. 62 14.4
Media. 98 22.8
Mlateral. 270 62.8

Desgarro. No. 392 91.2
1. 10 2.3
2. 28 6.5

Deteccion de EGB. Negativo. 291 67.7
No consta. 139 32.3

Sexo de R.N Varon. 211 49.1
Hembra 219 50.9

Peso de R.N. gramos. 3349.0 384.45

Talla. cm. 50.50 1.94

FE= Frecuencia.
ME= Media.

%V= Porcentaje valido.
DT= Desviacién Tipica.
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Datos del parto segun grupo de estudio. N= 430.

ALTA PRECOZ CONTROL
ME. |DT. FE. %V. ME. DT. FE. |%V.

Edad media. 29.51 494 29.43 5.8

Semanas de gestacion. 39.52 1.13 39.50 1.12

Inicio de parto. Espontaneo 179 84.0 189 87.1
Estimulado 18 8.5 16 7.4
Inducido 16 7.5 12 55

Presentacion fetal. Cefalica. 212 99.5 215 99.1
Pelviana. 1 0.5 2 0.9

Amniorrexis. Espontanea 71/ 33.3 84| 38.7
Artificial. 142 66.7 133 61.3

Color del L.A. Claro 191 89.7 201 92.6
Meconio 21 9.9 15 6.9
Meconio++ 1 0.5 1 0.5

T-Dilataciéon. En horas 3.08 2.74 3.760 2.73

T-Expulsivo. En minutos 14.48 9.5 16.04 9.33

T-Oxitocina. En minutos 179.3 160.8 219.4 166.4

Horas de bolsa rota. 479 4.39 5.33 4.22

Terminacion. Eutdcica. 187, 87.8 192 88.5
Ventosa. 16 7.5 19 8.7
Espatula. 10 4.7 6 2.8

Tipo de episiotomia. No. 33] 155 29| 134
Media. 52 24 .4 46 21.2
Mlateral. 128/ 60.1 142 65.4

Desgarro. No. 193] 90.6 199 9.7
1. 6 2.8 4 1.8
2. 14 6.6 14 6.5

Deteccion de EGB. Negativo. 146/ 68.5 145 66.8
No consta. 67 315 72| 33.2

Sexo de R.N Varoén. 106 49.8 105 48.4
Hembra 107, 50.2 112| 51.6

Peso de R.N. gramos. 3348 396.7 3335 372.8

Talla . cm. 50.53 2.17| 50.47 1.68

FE= Frecuencia.
ME= Media.

%V= Porcentaje valido.
DT= Desviacién Tipica.
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Datos del parto por paridad. N= 430.

N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE |%V |[FE |%V FE %V FE %V

Edad media 27.9 45 26.6 5.3 30.4 5.0 31.1 54
Semamas Gestac 39.4 1.04 39.4/ 1.07, 39.5 1.18 39.5 1.15
Inicio de parto.

Espontaneo 65| 83.3 75| 91.5 114 84.4 114 84.4

Estimulado 6| 7.7 4 5.1 12| 8.9 12| 8.9

Inducido. 7 9 3] 5.1 9| 6.7 9| 6.7
Presentac fetal.

Cefalica. 77| 98.7, 82| 100 135 100 133 98.5

Pelviana. 1] 1.8 0 0 0 0 2| 15
Amniorrexis.

Espontanea. 24| 30.8 37| 45.1 47| 34.8 47| 34.8

Artificial. 54| 69.2 45| 54.9 88 65.2 88| 65.2
Color de L.A
Claro. 71 91 73] 89 120 88.9 128 94.8
Meconio q 7.7 9 11| 15 4.1 6| 4.4
Meconio ++ 1 1.3 0 0 0 0 1 0.7
Terminacion.

Eutdcica. 60| 76.9 69| 84.1 127 94.1 123 91.1

Ventosa. 11| 14.1 8/ 9.8 5 3.7, 11| 8.1

Espatula. 7| 9.0 5 6.1 3| 2.2 1| 0.7
Tipo episiotomia

No. 1 1.3 2| 2.4 32| 23.7 27| 20.0

Media. 13| 16.7] 12| 14.6 39 28.9 34| 25.2

Miateral. 64| 82.1 68| 82.9 64| 47.4 74| 54.8
Desgarro.

No. 67| 85.9 700 85.4 126/ 93.3 129 95.6

1° 4] 5.1 2| 2.4 2| 1.5 2| 1.5

2° 7/ 9.0 10| 12.2 7| 5.2 4 3.0
Deteccién EGB.

Negativo. 51| 65.4 57| 69.5 95 70.4 88| 65.2

No consta. 27| 34.6 25| 30.5 400 29.60 47| 34.8

FE= Frecuencia.

%V= Porcentaje valido.
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N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
ME |DT. ME [DT. ME DT. ME DT.
Semanas Gesta¢. 39.4 1.04 39.4 1.0/ 39.5 1.18 39.5 1.15
T-Dilataciéon(hs) | 4.64 3.18 4.74 2.61 2.17) 1.96 3.16 2.64
T-Expulsiv(imin) | 19.5 11.4 18.1] 10.2 11.5 6.68 14.7| 8.54
T-oxitocina(min) | 264 187, 280, 159 130 118 182 160
Horas de B.Rota 6.04 4.46/ 6.59 4.56| 4.07| 4.21] 4.56 3.82
ME= Media.
DT= Desviacién Tipica.
N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |FE. [%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V.
Sexo de R.N.
Varén. 41 52.60 39 47.6 65 48.1 66| 48.9
Hembra. 37 47.4 43| 52.4 70[ 51.9 69| 51.1
ME |[DT. ME |DT. ME DT. ME DT.
Peso R.Ngm. |3267 361 3293 335 3395 409 3384 390
Talla. cm. 50.4 1.49 50.2 1.55 50.5 2.48 50.6 1.74
FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.
ME= Media. DT= Desviacion Tipica.
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Datos del parto. Porcentaje de los grupos sanguirematernos y de R N.

N° TOTAL | N° ALTA N°
PRECOZ | CONTROL
FE. |%V. |FE. |%V. [FE. |%V.
Grupo de madre
A- 33 7.7 17 8 16| 7.4
A+ 160 37.7, 82 38.5 78| 35.9
AB- 0 0 0 0 0 0
AB+ 11 2.6 4 1.9 71 3.2
B- 6| 14 3| 14 3| 1.4
B+ 300 7.00 18] 8.5 12| 55
O- 28/ 6.5/ 12| 5.6/ 16| 7.4
O+ 162 37.7) 77| 36.3 85| 39.2
Grupo de R.N
A- 18| 4.2 10| 4.7 8| 3.7
A+ 164 38.1 80 37.6 84| 38.7
AB- 2| 05 1] 05 1| 0.5
AB+ 10 2.3 3 1.4 71 3.2
B- 5 1.2 2| 0.9 3 14
B+ 38 8.8 18| 8.5 20 9.2
O- 23 5.3 11 5.2 12| 55
O+ 170 39.5 88 41.3 82| 37.8
FE= Frecuencia. %VT= Porcentaje valido.
N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V.
Grupo de madre
A- 7] 9.0 5 6.1 10} 7.4 11| 8.1
A+ 32| 41.0 28| 34.1 50H 37.0 50 37.0
AB- 0 0 0 0 0 0 0 0
AB+ 2| 2.6 3] 3.7 2| 15 4, 3.0
B- 0 0 1] 1.2 3| 2.2 2| 15
B+ 7/ 9.0 7/ 8.5 11| 8.1 5@ 3.7
O- 3] 3.8 6| 7.3 9] 6.7 10 7.4
O+ 27) 34.6 32 39.0 500 37.0 53] 39.3
Grupo de R.N
A- 4, 5.1 6| 7.3 6| 4.4 2| 15
A+ 33| 42.3 30| 36.6 42| 34.8 54| 40.0
AB- 0 0 0 0 1| 0.7 1| 0.7
AB+ 1] 1.3 2| 2.4 2 15 5@ 3.7
B- 1] 1.3 1] 1.2 1| 0.7 2| 15
B+ 7/ 9.0 9 11.0 11} 8.1 11| 8.1
O- 1| 1.3 4 49 10 7.4 8 5.9
O+ 31 39.7 30 36.6 57| 42.2 52| 38.5

FE= Frecuencia.

%VT= Porcentaje valido.
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Datos del parto. Porcentaje de casos que requier@aministracion de

gammaglobulina AntiD.

N° TOTAL | N° ALTA N°
PRECOZ | CONTROL

FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V.
Si 39| 9.1 19 8.9 20/ 90.8
No 391 90.9 194 91.1 197] 9.2
FE= Frecuencia. %VT= Porcentaje valido.

N° AP N° CO N° AP N° CO

primiparas | primiparas | multiparas | multiparas

FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V. |FE. |%V.
Si 8| 10.3 4 4.9 11) 8.1 16/ 11.9
No 70, 89.7 78| 95.1] 124 91.9 119 88.1

FE= Frecuencia.

%VT= Porcentaje valido.
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Datos del parto. Casos de induccion-estimulacion.°N 62 casos (14.41%).

CAUSAS. N° total N° ALTA N°
PRECOZ | CONTROL
FE| %V| FE| %V| FE| %V
Bolsa Rota. 100 2.3 6| 2.8 4 1.8
Ges.Cronol.Prolongada 100 2.3 5 23 5 2.3
L Meconial. 18] 4.2 10f 4.7 8 3.7
CIR. 3] 0.7 1] 05 2/ 0.9
RCTG prepatol. 5 1.2 2| 0.9 3] 1.4
Oligoamnios. 16| 3.7 10, 4.7 6| 2.8
NUMERO | 62| 144 34/ 159 28 12.9
Tipo de medicacion para la inducion-estimulacion
Prostaglandina. 28 6.5 16| 7.5 12 5.5
Oxitocina. 33 7.6 16| 7.5 17| 7.8
FE= Frecuencia. %VT= Porcentaje valido.
CAUSAS. N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE| %V FE| %V FE| %V FE| %V
Bolsa Rota. 2| 2.6 0 0 4 3 4] 3.0
Ges.Cronol.Prol 0 0 1] 1.2 5| 3.7 4, 3.0
L Meconial. 4 5.1 4 4.9 6| 4.4 4 3.0
CIR. 1] 13 0 0 0 0 2l 15
RCTG prepatol. 0 0 1] 1.2 2l 15 2| 15
Oligoamnios. 6| 7.7 1] 1.2 4, 3.0 5 3.7
NUMERO |  13] 16.6 71 85 19 141 22[ 16.3

Tipo de medicacién para la inducién-estimulacion.

Prostaglandina.

7 9

3] 3.7

9 6.7

9

6.7

Oxitocina.

6| 7.7

4, 4.9

100 7.4

13

9.6

FE= Frecuencia.

%V= Porcentaje valido.
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Datos del parto. Tiempo de ingreso.

N° TOTAL N° ALTA N°
PRECOZ CONTROL
ME |DT. |ME DT. ME DT.
Tiempo de ingreso (horas) 39.3 145 27.23 9.12 51.25 7.29
Tiempo de ingreso (dias) 1.63 1.13 2.13
ME= Media.
DT= Desviacion Tipica.
N° total N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
ME |DT. ME DT. ME DT. ME DT. ME DT.
Tiempo de ingreso 39.3 14.5 28.1 10.0 50.8 7.4/ 26.6 8.5 51.5 7.2
(horas).
Tiempo de ingreso 1.63 1.17 2.11 1.11 2.14
(dias)
ME= Media.

DT= Desviacion Tipica.
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V.3 RESULTADOS MATERNOS.

Resultados primarios en la madre:

Proporcién de readmisiones de las madres en lae@s 6 semanas.

Proporcidén de casos con cifras altas en los sabeedepresion a la semana y 4-6
semanas.

Proporcion de casos de alimentacion con lactanaignma (exclusivo o mixta) a las 6,
12 semanas y 6 meses.

Resultados secundarios en las madres:

Duracion total de la rehospitalizacion en las énprias semanas.

Proporcién de casos que requieren consulta poncidgeen las primeras 6 semanas.
Proporcién de mujeres con quejas por fatiga epriaseras 6 semanas.

Proporcion de mujeres con problemas fisicos (proate perineales...) en las 6

primeras semanas.

¢Acudio a la revision semanal?.

Resultados maternos.

N° TOTAL N° ALTA N°
PRECOZ CONTROL

FE %V. FE. %V. |FE. [%V.

Si

408 94.9 205 96.20 203 93.5

No

22 5.1 8 3.8 14 6.5

FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.

N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas

FE. |%V. |FE. |%V. |[FE. |[%V. |[FE. |%V.

Si

76| 97.4 75 91.5 129 95.6 128 94.8

No

2| 2.6 7| 85 6] 4.4 7| 5.2

FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.

Se incluyen aqui los casos que no aceptaron gEatien el grupo de estudio

asignado. La valoracién de la patologia puerpdaapatologia neonatal y lactancia

materna se realiza por teléfono. La valoracionrieealad-depresion y fatiga, como se

realiza mediante encuesta con scores, se considamamcasos perdidos.
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Resultados maternos. Distribucién de los casos qune acudieron a la revision de la
semana segun grupo de estudio.

\ N° total No acuden a revision

No aceptan No aceptal

—

FE. |%V |FE. %V |[FE. %V [FE. %V

Grupo de alta 213| 49.6/ 11| 5.1 8| 3.75 3| 14
precoz (AP).

Grupo control 217 50.4f 4| 18] 14| 6.45 4| 1.8
(CO).

FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.
También incluimos la distribucion de los casos go@cudieron a la revision en

relacion a los casos que no aceptaron el grupaoelfgeron asignados segun tabla de

randomizacion.
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IV.3.1

Reingreso materno en las seis primeras semanas. thtsucion por grupo de

REINGRESO MATERNO EN LAS PRIMERAS
SEIS SEMANAS.

estudio.
REINGRESO. N° TOTAL | NP ALTA N°CONTROL
PRECOZ
FE. |%V. |[FE. [%V. |FE. [%V.
Si. 9 20 4 1.9 5 2.3
No. 421 98.0 209 98.1 212 97.7

FE= Frecuencia.

%V= Porcentaje valido.

Reingreso materno en las seis primeras semanas. ffitsucion por paridad.

REINGRESO. N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V. |FE. |%V.
Si. 2| 25 4, 4.9 2 15 1 0.7
No. 77/ 97.5 78| 95.1] 133 98.5 134 99.3
FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.
Reingreso materno en las seis primeras semanas. Bscion.
N° TIPO DE ALTA |MOTIVO DE REINGRESO TIEMPO DE
REINGRESO
EN DIAS
Caso 1 |AP-Primipara Dehiscencia de episiotomia 3
Caso 2 |AP-Primipara Fiebre-Absceso de Bartoling 2
Caso 3 |AP-Multipara Endometritis 5
Caso 4 |AP-Multipara Psicosis Puerperal 10
Caso 5 |CO-Primipara Dehiscencia de episiotomia 3
Caso 6 |CO-Primipara Psicosis Puerperal 25
Caso 7 |CO-Primipara Endometritis 4
Caso 8 |CO-Primipara Mastitis
Caso 9 |CO-Multipara Fiebre Puerperal 5
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IV.3.2 PATOLOGIA ANSIOSA-DEPRESIVA.

Evaluacion de la patologia ansiosa-depresiva ségutHospital Anxiety and
Depression Scale (HAD@ la semana y mes pospafim la escala se considera normal
una puntuacion de 0 a 7, una puntuacioén entre 8 gak indicaria un caso probable de

patologia, y 11 0 mas un caso patologico de arsiediepresion.

En la evaluacién de la ansiedad-depresion ha halvdotal de 22 pérdidas por

no acudir a la revision semanal.

Patologia Ansiosa-Depresiva. Semana posparto.

HAD SCALE. N° TOTAL | N°ALTA |[N°CONTROL
PRECOZ
FE. |[%V. [FE. |%V. [FE. |%V.
No (0-7). 364 84.6 188 88.3 176  81.1
Probable(8-10) 32 7.4 14| 6.6 18 8.3
Patolégico(>10) 100 23 2l 09 8 3.7
Grave (>32) 2| 05 1] 05 1 0.5
Perdidos | 22| 51 8] 3.8 14 6.5

FE= Frecuencia. %VT= Porcentaje valido.

HAD SCALE. N° AP N° CO N° AP N° CO

primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V.
No (0-7). 62| 79.5 66| 80.4 126/ 93.3 110 81.5
Probable(8-10). 11 14.1 5 6.1 3| 2.2 13 9.7
Patoldgico(>10) 2| 2.6 3] 3.6 0 0 5 3.7
Grave (>32) 0 0 1] 1.2 1| 0.7 0 0

Perdidos | 3] 38 7] 87 5 37 7 5.2
FE= Frecuencia. %VT= Porcentaje valido.
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Patologia Ansiosa-Depresiva. Mes posparto.

HAD SCALE. N° TOTAL | N°ALTA |[N°CONTROL
PRECOZ
FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V.
No (0-7). 398 97.7 203 95.3 195 89.9
Probable(8-10). 0 0 0 O O 0
Patolégico(>10) 100 2.3 2 09 8 3.7
Grave (>32) 0 0 0 0 0 0
Perdidos | 22 51 8] 3.8 14 6.5
FE= Frecuencia. %VT= Porcentaje valido.
HAD SCALE. N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V. |FE. |%V.
No (0-7). 74/ 949 71) 86.5 129 95.6 124 91.9
Probable(8-10). 0 0 3| 3.6 0 0 0 0
Patologico(>10) 1| 1.3 1] 1.2 1| 0.7 4, 2.9
Grave (>32) 0 0 0 0 0 0 0 0
Perdidos 3] 38 7/ 87 5 37 7] 52

FE= Frecuencia.

%VT= Porcentaje valido.
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IV.3.3

LACTANCIA MATERNA.

Lactancia Materna. Evaluacién al alta posparto.

N° total N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V. |FE. |[%V. |[FE. |%V.
L.Materna. 425 98.8 78 100 80y 97.6/ 135 100 132 97.8
L.Artificial. 5 1.2 0 0 2| 2.4 0 0 3] 2.2
N° total N° alta | N°control
precoz
FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V.
L.Materna. 425 98.8 213 100 212 97.8
L.Artificial. 5/ 1.2 0 0 5 2.3
FE= Frecuencia. %VT= Porcentaje valido.
Lactancia Materna. Evaluacién a la semana del parto
N° total N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |[%V. |FE. |%V. |[FE. |%V. [FE. [%V. |[FE. |%V.
L.Materna. 405/ 94.20 73| 93.6 75 91.3 132 97.8 125 92.6
L.Artificial. 25 5.8 5 6.4 7| 8.5 3| 22 10 7.4
N° total N° alta | N°control
precoz
FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V.
L.Materna. 405/ 94.2 205 96.2 200 92.2
L.Artificial. 25 5.8 8 38 17 7.8

FE= Frecuencia.

%VT= Porcentaje valido.
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Lactancia Materna. Evaluaciéon al mes del parto.

Ne° total N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |FE. |%V. |[FE. |%V. [FE. [%V. |[FE. |%V.
L.Materna. 372 86.5 68 87.2 66| 80.5 122 90.4 116/ 85.9
L.Artificial. 58| 13.5 10| 12.8 16| 19.5 13| 9.6/ 19 14.1
N° total NC alta | N°control
precoz
FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V.
L.Materna. 372 86.5 190 89.2 182 83.9
L.Artificial. 58| 13.5 23| 10.§ 35 16.1
FE= Frecuencia. %VT= Porcentaje valido.
Lactancia Materna. Evaluacion a los tres meses dparto.
N° total N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |FE. |%V. |[FE. |%V. [FE. [%V. |[FE. |%V.
L.Materna. 260 60.5 58| 61.5 42| 51.2 93| 68.9 77| 57.0
L.Artificial. 170/ 39.5 30/ 38.5 40| 48.8 42| 31.1 58| 43.0
N° total N° alta | N°control
precoz
FE. |%V. |FE. |%V. |[FE. |%V.
L.Materna. 260 60.5 141 66.2 119 54.8
L.Artificial. 170 39.5 72| 33.8 98| 45.2

FE= Frecuencia.

%VT= Porcentaje valido.
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Lactancia Materna. Evaluacién a los seis meses dwrto.

Ne° total N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |FE. |%V. |[FE. |%V. [FE. [%V. |[FE. |%V.
L.Materna. 170 39.5 33| 42.3 28| 34.1 61| 45.2 48| 35.6
L.Artificial. 260 60.5 45| 57.7 54| 65.9 74| 54.8 87| 64.4
N° total NC alta | N°control
precoz
FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V.
L.Materna. 170| 39.5 94| 44.1 76| 35.0
L.Artificial. 260 60.5 119 55.9 141 65.0
FE= Frecuencia. %VT= Porcentaje valido.
Lactancia Materna. Evaluacion a los nueve meses dedrto.
N° total N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |FE. |%V. |[FE. |%V. [FE. [%V. |[FE. |%V.
L.Materna. 78| 18.1 14| 17.9 12| 14.6 28| 20.7 24| 17.8
L.Artificial. 352 81.9 64| 82.1 70| 85.4 107/ 79.3 111 82.2
N° total N° alta | N°control
precoz
FE. |%V. |FE. |%V. |[FE. |%V.
L.Materna. 78| 18.1 42| 19.7 36| 16.6
L.Artificial. 352 81.9 171 80.3 181 83.4

FE= Frecuencia.

%VT= Porcentaje valido.
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Lactancia Materna. Distribucion en % por grupos dealta precoz y

control.

100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 A
40 -
30 -
20 A
10 -

1 semana

1 mes 3 meses

—4— AP —=—CO —@—TOTAL

6 meses

9 meses
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Lactancia Materna. Distribuciéon en % por grupos de alta precoz-

control y primipara-multipara.

100 -
90 -
80 -
70 -
60 -
50 A
40 -
30 -
20 A
10 -

1 semana 1 mes 3 meses 6 meses 9 meses

—&— AP PRIMIP ="=CO PRIMIP =@=AP MULT CO MULT
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MOTIVOS DE ABANDONO DE LA LACTANCIA MATERNA.

Lactancia Materna. Motivos del Abandono . N=280.

Motivos abandono de L.M N° de casosN° en %
No tenia leche. 10 3.6
Se quedaba con hambre el nifio. 162 57.9
No queria dar més el pecho. 7 2.5
Trabajo materno. 32 11.4
Enfermedad de la madre. 7 2.5
Anomalia/Enfermedad de la mama. 5 1.8
El nifio no queria. 22 7.9
No engorda el nifio. 18 6.4
Ingreso de R.N 1 0.3
Introduccion de alimentacion complementaria 16 5.7

No se valoran distintas variables como: tipo de at paridad, nivel cultural, etc.
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IV.3.4

Patologia en el puerperio. Observaciones en el pysario inmediato.

Distribucién por grupo de estudio.

N° TOTAL | N° ALTA N°
PRECOZ | CONTROL

FE. |%V. |FE. |%V. [FE. |%V.
Ninguna. 405 94.20 134 94.3 204 94.0
Alt. Episiotomia 13| 2.8 5 2.4 7 3.2
Pat.Traumatica 3 0.7 2| 0.9 1 0.5
Pat.Urinaria 3] 0.7 3 15 0 0
Pat.Mamaria 0 0 0 0 0 0
Subinvoluc Uter 5 1.2 2| 0.9 3 1.4
Fiebre 2| 05 0 0 2 0.9
Pat.Vascular 0 0 0 0 0 0

FE= Frecuencia.

Patologia en el puerperio. Observaciones en el pysario inmediato.

%V= Porcentaje valido.

Distribucién por paridad.

PATOLOGIA EN EL PUERPERIO MEDIO-TARDIO.

N° AP N° CO N° AP N° CO

primiparas | primiparas | multiparas | multiparas

FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V. |FE. |%V.
Ninguna. 73| 93.60 76| 92.7 128 94.8 128 94.8
Alt. Episiotomia 3] 3.8 4 4.9 2l 15 3 2.2
Pat. Traumatica 0 0 0 0 2| 15 1| 0.7
Pat.Urinaria 1] 1.3 0 0 2l 15 0 0
Pat.Mamaria 0 0 0 0 0 0 0 0
Subinvoluc Uter 1] 1.3 1] 1.2 1| 0.7 2| 15
Fiebre 0 0 1] 1.2 0 0 1] 0.7
Pat.Vascular 0 0 0 0 0 0 0 0

FE= Frecuencia.

%V= Porcentaje valido.
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Patologia en el puerperio. Patologia Mamaria.

PATOLOGIA N° TOTAL | N° ALTA N°
MAMARIA. PRECOZ | CONTROL
FE. |%V. |FE. |%V. |FE. |%V.
Ninguna 299 92.8 200 93.9 100 91.6
Grietas 25 58 11 52 14 6.5
Mastitis 5 1.2 2l 09 3 1.4
Tumoracion 1] 0.2 0 0 1 0.5
FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.
N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V. |FE. |%V.
Ninguna 77/ 98.7 75| 91.5 123 91.1 124 91.9
Grietas 1] 1.3 4 49 10| 7.4/ 10 7.4
Mastitis 0 0 2| 2.4 2| 15 1| 0.7
Tumoracion 0 0 1] 1.2 0 0 0 0

FE= Frecuencia.

La tumoracion mamaria resulté ser un fibroadenoma 1 diagnosticado previamente.

%V= Porcentaje valido.

Patologia en el puerperio. Alteracion de la Episiaimia.

ALTERACION N° TOTAL | N° ALTA Ne°
EPISIOTOMIA PRECOZ| CONTROL
FE. |%V. |[FE. |%V.|FE. |%V.
Ninguna 409 95.1] 205/ 96.3 204, 94.0
Abierta 13] 3.0 6| 2.8 71 3.2
Edematosa 8/ 1.9 2| 0.9 6| 2.8

FE= Frecuencia.

%V= Porcentaje valido.

ALTERACION N° AP N° CO N° AP N° CO
EPISIOTOMIA |primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V. |FE. |%V.
Ninguna 71 91.0 74| 90.2 134 99.3 130 96.3
Abierta 5 6.4 4 4.9 1] 0.7 3| 2.2
Edematosa 2| 2.6 4, 4.9 0 0 2l 15

FE= Frecuencia.

%V= Porcentaje valido.
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Patologia en el puerperio. Patologia Infecciosa.

PATOLOGIA N° TOTAL | N° ALTA N°
INFECCIOSA. PRECOZ| CONTROL
FE. |%V. |FE. |%V.|FE. |%V.
Ninguna 423 98.4] 209 98.4 214 98.5
I.Respirat 1] 02 0 O 1] 05
ITU 4, 0.9 3| 14 1 0.5
Endometritis 2 05 1] 05 1] 05

FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.

PATOLOGIA N° AP N° CO N° AP N° CO
INFECCIOSA. |primiparas |primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |FE. |%V. |FE. [%V. |[FE. |[%V.
Ninguna 77/ 98.7 81| 98.8 133 98.5 133 98.5
|.Respirat 0 0 1] 1.2 0 0 0 0
ITU 2| 2.6 0 0 1] 0.7 1] 0.7
Endometritis 0 0 0 0 1| 0.7 1| 0.7

FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.
Toda la patologia infecciosa incluida en este apado es con fiebre mayor de 37.5° y/o con analitica

o cultivo que asegure el diagnéstico de sospechaiadros de sospecha de infeccidon transitoria no

han sido incluidos.

Patologia en el puerperio. Patologia Psiquiatrica.

N° TOTAL |N° ALTA N°
PRECOZ| CONTROL

FE. |%V. |FE. |%V.|FE. |%V.
No. 396| 92.0| 202 94.8 194, 89.3
Si 121 28 3| 1.4 9| 4.2
Perdidos 22| 5.1 8| 3.8 14, 6.5

FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.

N° AP N° CO N° AP N° CO

primiparas | primiparas | multiparas | multiparas

FE. |%V. |FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V.
No. 73| 93.60 71| 86.5 129 95.5 123 91.1
Si 2| 25 4] 4.8 1| 0.7 5/ 3.7
Perdidos 3] 3.8 7| 8.7 5 3.7 7| 5.2
FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.

Solo incluimos en este apartado aquellos casos datqglogia psiquiatrica que por su importancia

requirié visita, seguimiento por psiquiatra e incliso en algin caso ingreso hospitalario.
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Patologia en el puerperio. Patologia Vascular.

PATOLOGIA N° TOTAL | N° ALTA Ne°
VASCULAR. PRECOZ| CONTROL
FE. |%V. |FE. |%V.|FE. |%V.
Ninguna 428/ 99.5 212/ 99.5 216/ 99.5
Flebitis 2| 05 1] 05 1 05
TVP 0 0 0 0 0 0
Embolia Pulm 0 0 0 0 0 0

FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.

PATOLOGIA N° AP N° CO N° AP N° CO
VASCULAR. primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V. |FE. |%V.
Ninguna 78 100 81| 98.8 135 99.3 135 100
Flebitis 0 0 1] 1.2 1| 0.7 0 0
TVP 0 0 0 0 0 0 0 0
Embolia Pulm 0 0 0 0 0 0 0 0

FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.
La inclusion de la patologia vascular es con diagstico por médico vascular.

Patologia en el puerperio. Patologia Traumatoldgica

PATOLOGIA N° TOTAL | N° ALTA Ne°
TRAUMATOL. PRECOZ| CONTROL
FE. |%V. |[FE. |%V.|FE. |%V.
Ninguna 418 97.2| 206 96.7] 212| 97.7
Ciatalgia 100 2.3 6| 2.8 4 1.8
Diastasis-Pubis 2| 0.50 1| 0.5 1/ 0.5

FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.

PATOLOGIA N° AP N° CO N° AP N° CO

TRAUMATOL. |primiparas |primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V. |FE. |%V.
Ninguna 77/ 98.7 80| 97.6 129 95.6 132 97.8
Ciatalgia 1] 1.3 1] 1.2 5/ 3.7 3| 2.2
Diastasis-Pubis 0 0 1] 1.2 1] 0.7 0 0

FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.
La inclusion de la patologia es con consulta a trawatdlogo y diagnéstico por dicho especialista con
métodos diagnéstico complementarios.
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IV.3.5 FATIGA PUERPERAL.

La evaluacion de la fatiga puerperal se ha readizah b Fatigue Severity Scale
(Krupp).

Fatiga puerperal. Evaluacion a la semana del parto.

FATIGUE SEVERITY N° TOTAL | N°ALTA | N°CONTROL
SCALE. PRECOZ

FE. |[%V. [FE. |%V. [FE.  |%V.
No (7-11). 314 730 162 76.1 152 70
Leve-Moderada(12-19). 86| 20.0 41| 19.2 45/  20.7
Grave(20). 8 1.9 2 09 6 2.8
Perdidos. 22 5.1 8| 3.8 14 6.5

FE= Frecuencia. %VT= Porcentaje valido.

FATIGUE SEVERITY N° AP N° CO N° AP N° CO
SCALE. primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V. |FE. |%V.
No (7-11). 57| 73.1] 52| 63.4 105 77.7, 100 74.1
Leve-Moderado (12-19). 18/ 23.1 19 23.1 23 17.00 26| 19.2
Grave(20). 0 0 4] 4.8 2| 15 2| 15
Perdidos. 3] 38 7/ 87 5 37 7 5.2

FE= Frecuencia. %VT= Porcentaje valido.
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Fatiga puerperal. Evaluacion al mes del parto.

FATIGUE SEVERITY N° TOTAL | N°ALTA |N°CONTROL
SCALE. PRECOZ
FE. |%V. |[FE. |%V. [FE. |[%V.
No (7-11). 403 93.7] 204/ 95.8 199 91.7
Leve-Moderada (12-19). 5 1.2 1] 05 4 1.8
Grave(20). 0 0 0 0 0 0
Perdidos. 22 |51 |8 |38 ]14 | 65 |
FE= Frecuencia. %VT= Porcentaje valido.
FATIGUE SEVERITY N° AP N° CO N° AP N° CO
SCALE. primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V.
No (7-11). 75 96.20 74| 91.9 129 95.6 125 92.6
Leve-Moderada (12-19). 0 0 1] 1.2 1] 0.7 3 2.2
Grave(20). 0 0 0 0 0 0 0 0
Perdidos | 3] 38 7/ 87 5 37 7] 52

FE= Frecuencia.

%VT= Porcentaje valido.
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IV.3.6
SEIS MESES POSPARTO.

Patologia materna entre seis semanas y seis mesesgarto. Distribucion por

grupo de estudio.

PATOLOGIA N°TOTAL | N°ALTA |[N°CONTROL
MATERNA. PRECOZ

FE. |%V. |[FE. [%V. |[FE. |%V.
Si. 16 3.7 7 3.3 9 4.1
No. 414 96.3 206/ 96.7 208  95.9

FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.

Patologia materna entre seis semanas y seismesespaoto. Distribucidén por

paridad.
N° total N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |FE. |%V. |FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V.
Si. 16| 3.7 3] 3.8 2| 25 4, 3.0 7| 5.2
No. 414 96.3 75/ 96.2 80 97.5 131 97.00 128 94.8

FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.

Patologia materna entre seis semanas y seis mesesparto. Descripcion.

N° TIPO DE TIPO DE PATOLOGIA.
ALTA
Caso 1 |AP-Primipara | Mastitis
Caso 2 |AP-Primipara | Mastitis
Caso 3 |AP-Primipara | Paralisis Facial al 4 mes.
Caso 4 |AP-Multipara | Mastitis
Caso 5 |AP-Multipara | Mastitis
Caso 6 |AP-Multipara | Fiebre-Absceso de Bartolino
Caso 7 |AP-Multipara | Disartria transitoria al 3 mes
Caso 8 |CO-Primipara | Depresion moderada en el 2 mes
Caso 9 |CO-Primipara | Fiebre-ITU en el 2 mes
Caso 10 | CO-Multipara | Fiebre-Inf.Respiratoria Alta en el 83n
Caso 11 | CO-Multipara | Hemorragia Puerperal Tardia
Caso 12 |CO-Multipara | Hemorragia Puerperal Tardia
Caso 13 | CO-Multipara | Fiebre-ITU en el 3 mes
Caso 14 | CO-Multipara | Mastitis
Caso 15 | CO-Multipara | Mastitis
Caso 16 | CO-Multipara | ITU de repeticién-Calculo renal-TTOndaitotricia

PATOLOGIA MATERNA ENTRE SEIS SEMANAS Y
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IV.3.7

REINGRESO MATERNO ENTRE SEIS SEMANAS Y
SEIS MESES POSPARTO.

Reingreso materna entre seis semanas y seis mesasparto. Distribucion por
grupo de estudio.

REINGRESO. |N°TOTAL | N°ALTA | N°CONTROL
PRECOZ
FE. |%V. |[FE. [%V. |[FE. |%V.
Si. 4] 0.94 3] 14 1 0.5
No. 426/ 99.0 210 98.6 216 99.5

FE= Frecuencia.

%V= Porcentaje valido.

Reingreso materna entre seis semanas y seis mesasparto. Distribucion por

paridad.
N° total N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |FE. |%V. |[FE. |%V. [FE. [%V. |[FE. |%V.
Si. 4| 0.94 0 0 0 0 3| 2.2 1| 0.7
No. 426/ 99.0 78 100 82 100 132 97.8 134 99.3
FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.
Reingreso materna entre seis semanas y seismesesppato. Descripcion.
N° TIPO DE TIPO DE PATOLOGIA. TIEMPO DE
ALTA REINGRESO
EN DIAS
Caso 1 |AP-Multipara | Mastitis 2
Caso 2 |AP-Multipara | Fiebre-Absceso de Bartolino
Caso 3 |AP-Multipara | Disartria transitoria al 3 mes
Caso 4 5

CO-Multipara | ITU de repeticion-Célculo rena‘l-

TTO con Litotricia
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IV.3.8 CONSULTAS EN LOS SISTEMAS DE SALUD POR
PATOLOGIA MATERNA EN LOS SEIS MESES POSPARTO.

Consultas por patologia materna entre seis semanas seis meses posparto.
Distribucion por grupo de estudio.

N° TOTAL | N°ALTA | N°CONTROL
PRECOZ
FE. |%V. |[FE. [%V. |[FE. |%V.
Si. 39 9.0 177 8.0 22 10.1
No. 391 91.0 196, 92.0 195 89.9

FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.

N° total N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas

FE. |%V. |FE. |%V. |[FE. [%V. [FE. |%V. |[FE. |%V.

Si. 39| 9.0 7 9.00 10 12.2 10] 7.4 12| 9.0

No. 391 91.00 71] 91.0 72 87.8 125 92.6 123 91.0

FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.

Consultas por patologia materna entre seis semangseis meses posparto.
Descripcion.

N° total N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V. |FE. |%V. |[FE. |%V.

Pat. Mamaria 8 2| 2.6 0 0 4/ 3.0 2 15
Alt.Episiotomia 10 2| 2.6 3] 3.7 1] 0.7 4, 3.0
Pat.Vascular 2 0 0 1| 1.22 1| 0.7 0 0
Pat. Traumatica 3 0 0 2| 25 0 0 1] 0.7
Pat.Depresiva 2 0 0 2| 25 0 0 0 0
Pat.Infecciosa 10 2| 2.6 2| 25 3| 2.2 3| 2.2
Hemorr.P.Tard 2 0 0 0 0 0 0 2l 15
Otras 2 1] 1.3 0 0 1| 0.7 0 0

FE= Frecuencia. %V= Porcentaje valido.

N° TOTAL | NCPALTA |N°CONTROL
PRECOZ

FE. |%V. |FE. |%V. |FE. %V.
Pat. Mamaria 5 1.2 3 1.4 2| 0.9
Alt.Episiotomia 10| 2.3 3 1.4 7| 3.2
Pat.Vascular 2| 0.47 1 0.47 1| 0.46
Pat. Traumatica 3 0.7 0 0 3 1.4
Pat.Depresiva 2| 0.47 0 0 2| 0.9
Pat.Infecciosa 10 2.3 5 2.3 5 2.3
Hemorr.P.Tard 2| 0.47 0 0 2| 0.9
Otras 3 0.7 2 0.94 1/ 0.46
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IV.4 RESULTADOS NEONATALES.

Resultados primarios del R N:
* Proporcién de R N readmitidos (incluye hiperbilbinemia, deshidratacion, infeccién)

valorada a la semana y hasta los 28 primeros dias.

Resultados secundarios del R N:

» Tiempo de estancia en las readmisiones en cadRd\deeingresado en los primeros 28
dias.

» Duracion total de la rehospitalizacion en los priose28 dias.

* Proporcién de casos de R N que requieren consaftangencias en los primeros 28

dias.
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V.4.1

28 DIAS DE VIDA.

REINGRESO DE LOS NEONATOS EN LOS PRIMEROS

Reingreso de R N en los primeros 28 dias. Distribigm por grupo de estudio.

REINGRESO. |N°TOTAL | N°ALTA |N°CONTROL
PRECOZ
FE. |%V. |[FE. |[%V. |FE. %V.
Si. 8 1.9 3] 14 5| 2.3
No. 422 98.1 210 98.6 212 97.7

FE= Frecuencia.

%VT= Porcentaje valido.

Reingreso de R N en los primeros 28 dias. Distribigm por paridad.

REINGRESO. N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas
FE. |%V. |FE. |%V. |[FE. |%V. |[FE. |%V.

Si. 1 2| 2.4 2| 15 3| 2.2

No. 77 70, 97.6 133 98.5 132 97.8

FE= Frecuencia.

%VT= Porcentaje valido.

Reingreso de R N en los primeros 28 dias. Descripoi

N° TIPO DE ALTA MOTIVO DE REINGRESO TIEMPO DE
REINGRESO
EN DIAS
Caso 1l |AP-Primipara Fiebre 10
Caso 2 |AP-Multipara Deshidratacion.Fiebre de Sed
Caso 3 |AP-Multipara. Ictericia 2
No acepta AP.
Caso 4 |CO-Primipara Perdida de Peso. Intolerancia a 5
proteina vacuna
Caso 5 |CO-Primipara Ictericia 2
Caso 6 |CO-Multipara Ictericia 2
Caso 7 |CO-Multipara Ictericia 8
Caso 8 |CO-Multipara Fiebre 5
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V.4.2 PATOLOGIA NEONATAL QUE NO REQUIRIO
INGRESO HALLADA EN LOS 28 PRIMEROS DIAS DE
VIDA.

Patologia de R N sin ingreso en los primeros 28 diaDistribucion por grupo de
estudio.

N° TOTAL | N° ALTA | N°CONTROL
PRECOZ
FE. |%V. |FE. |%V. |FE. %V.
Si. 25 5.8 15 7.0 10 4.6
No. 405 94.2 198 93.0 207 95.4

Patologia de R N sin ingreso en los primeros 28 diaDistribucion por paridad.

N° total N° AP N° CO N° AP N° CO
primiparas | primiparas | multiparas | multiparas

FE. |%V. |FE. |%V. |[FE. [%V. [FE. |%V. |[FE. |%V.

Si. 25 5.8 9| 11.5 2 24 6| 45 8 5.9

No. 405 94.20 69| 88.5 80 97.6 129 95.5 127 94.1

FE= Frecuencia. %VT= Porcentaje valido.
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Patologia de R N sin ingreso en los primeros 28 diaDescripcion.

N©° TIPO DE ALTA [TIPO DE PATOLOGIA.

Caso 1 |AP-Primipara Sospecha de patologia cardiaca

Caso 2 |AP-Primipara Sospecha de patologia cardiaca

Caso 3 |AP-Primipara Patologia infecciosa

Caso 4 |AP-Primipara Patologia infecciosa

Caso 5 |AP-Primipara Patologia traumatica (Paralisis Braljjui
Caso 6 |AP-Primipara Patologia traumatica (Rotura de Cilibito
Caso 7 |AP-Primipara Patologia traumatica (Displasia deeCad
Caso 8 |AP-Primipara Patologia traumatica (Displasia deeCad
Caso 9 |AP-Primipara Esferocitosis Congénita

Caso 10 | AP-Multipara Patologia infecciosa

Caso 11 | AP-Multipara Patologia infecciosa

Caso 12 | AP-Multipara Cefalohematoma

Caso 13 | AP-Multipara Hidrocele

Caso 14 | AP-Multipara Patologia traumatica (Fractura de (Clala)
Caso 15 | AP-Multipara Patologia traumatica (Pie Zambo)
Caso 16 | CO-Primipara Patologia infecciosa

Caso 17 | CO-Primipara Patologia infecciosa

Caso 18 | CO-Multipara Patologia infecciosa

Caso 19 | CO-Multipara Patologia infecciosa

Caso 20 | CO-Multipara Patologia infecciosa

Caso 21 | CO-Multipara Patologia infecciosa

Caso 22 | CO-Multipara Patologia traumatica (Fractura de Clda)
Caso 23 | CO-Multipara Patologia traumatica (Paralisis Brafjui
Caso 24 | CO-Multipara Cefalohematoma

Caso 25 | CO-Multipara Hernia Umbilical
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1IV.4.3

CONSULTAS EN SISTEMAS DE SALUD POR
PATOLOGIA DE LOS NEONATOS EN LOS

PRIMEROS 28 DIAS DE VIDA.

Consultas por patologia del R N en los primeros 28as. Distribucion por grupo de

estudio.
N° total N° alta | N°control
precoz
FE. |%V. |FE. |%V. |[FE. |%V.
Si. 31 7.2l 18] 8.4 13| 6.0
No. 399 92.8 195 91.6 205 94.0

FE= Frecuencia.

%VT= Porcentaje valido.
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IV.5 VALORACION DE LA SATISFACCION.

Encuesta de satisfaccion:
» Proporcién de mujeres que expresan quejas comdacés hospitalaria.
* Proporcién de mujeres que perciben su estancia conta.

* Proporcién de mujeres que perciben su estancia g

Se realiza una valoracion del grado de satisfaccidm encuesta andnima que

respondieron 172 casos del grupo de alta prec@b ydsos del grupo de control

Valoracion de la satisfaccion.

¢Estd usted satisfecha con el trato posnatal recttb por parte del personal

sanitario?.

N° total N° alta | N°control

precoz

FE. |%V. |FE. [%V. |[FE. |%V.
No. 14| 4.7 2| 120 12| 9.6
Bien. 65 21.9 28 16.3 37| 29.6
Satisfecha. 131 44.1 69 40.1 62 49.6
Muy Satisfecha. 87| 29.3 73] 42.4 14| 11.2

%.

NO BIEN SATISFECHA MUY SATISFECHA

BETOTAL @AP OCO
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Valoracion de la satisfaccion. ¢Le han contestado ks preguntas que se le
presentaban en los dias posparto?.

N° total N° alta | N°control

precoz
FE. |%V. |FE. [%V. |[FE. |%V.
No. 23| 7.8 5/ 2.9 18] 14.4
Bien. 41| 13.8 29 16.9 12 9.6
Satisfecha. 170 57.2 96| 55.8 74| 59.2
Muy Satisfecha. 63| 21.2 42| 24.4 21| 16.8

%.

NO BIEN SATISFECHA MUY SATISFECHA

BETOTAL @AP OCO
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Valoracién de la satisfaccion. ¢Quién le ha dado rmanociones sobre cuidados
personales y neonatales?.

N° total N° alta | N°control

precoz
FE. |%V. |FE. [%V. |[FE. |%V.
Ginecologo. 3 1.0 1 0.6 2| 1.6
Pediatra. 6| 2.0 3 1.7 3| 2.4
ATS. 32| 10.7 22, 12.8 10/ 8.0
Todos. 256/ 86.3 146/ 84.9 110 88.0

%.

GINECOLOGO PEDIATRA ATS TODOS

B TOTAL OAP OCO
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Valoracion de la satisfaccion. En caso de haber asio 2 0 mas dias. ¢ Cree que con

menos dias ingresada (1 dia) y visita a casa se herh encontrado mejor?.

N°control
FE. |%V.
No 38| 30.4
Indiferente 33| 26.4
Mejorado 54| 43.2

%.

O NO B INDIFERENTE OMEJORADO
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80+
70
60+
50+
40+
304
20
10

Valoracion de la satisfaccion. En caso de repetirgnto y todo evolucione bien

prefiere:
N° total N° alta | N°control
precoz
FE. |%V. [FE. |%V. |FE. |%V.
Control Habitual 59| 19.8 5 2.9 38| 26.4
Alta precoz 193] 65.0 155 90.1] 54| 43.2
Indiferente 45/ 15.20 12| 7.0 33| 30.4
%.
20
3

CONTROL HABITUAL

ALTA PRECOZ

B TOTAL OAP OCO

15

INDIFERENTE
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Valoracion de la satisfaccion. En caso de alta pree: ¢ Como lo valoras?

Ne° alta

precoz

FE. |%V.
Insatisfecha 5 2.9
Indiferente 12| 7.0
Satisfecha 94| 54.6
Muy satisfecha 61| 35.5

%.

H INSATISFECHA B INDIFERENTE O SATISFECHA OMUY SATISFECHA
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Valoracion de la satisfaccion. ¢ Cuando se encontrabmejor?.

0. El dia de control intrahospitalario con visite gediatra-
ginecologo-ATS .
1. Visita de personal sanitario a domicilio.

Ne° alta
precoz

FE. |%V.

13| 7.6

O

159 92.4

%.

92,4

mOoO1
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Valoracién de la satisfaccion. ¢ Cuando recibio masformacioén sobre el cuidado

del R Ny suyo?.

Ne° alta
precoz
FE. |%V.

13| 7.6

147| 85.5

N O

12| 6.9

%.

El dia de control intrahospitalario con visita dediatra-

ginecologo-ATS .

Visita de personal sanitario a domicilio.

Igual

85

moO102

143



Valoracion de la satisfaccion. Puntuacion de altarpcoz:

Ne° alta
precoz

FE.

%V.

5

2.9

2

1.2

10

5.8

42

24 .4

52

30.2

G WINRFR O

61

35.5

%.

2912

30,2

5,8

Oodi10203 w4 35

24,4
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V.6

VALORACION DE LOS COSTOS.

En base a los datos GDR del programa COANH (Cdidali Analitica de
Hospitales. Memoria Area Hospitalaria de Valme 998) el valor del punto GDR de

obstetricia para hospitales es de 1.725,2 euro6.328 ptas), y para pediatria de
2.269,5 euros (376.749 ptas).

Partiendo de este valor del GDR, la estimacion aie dostos por tipo de

intervencion es la siguiente:

Valor de las intervenciones en el alta precoz

GDR Descripcion Peso EM Costo Caso/Dial

373 |Parto vaginal sin diagnéstico complicado 0.4348 303,60 euros
50.397,60 ptas
376 |Diagnésticos postparto y postaborto sin | 0.559|4.09 235,80 euros
complicacion. 39.141,37 ptas
628 | Neonato, Peso nacimiento >2.500 Kg sin 0.689|7.17 218,08 euros
interv.significativa.Sin. 36.202,48 ptas
627 | Neonato, Peso nacimiento >2.500 Kg sin 1.026|8.79 264,90 euros
interv.significativa.Con. 43.974,08 ptas
427 | Septicemia, 0-17 afos. 1.0@117 278,89 euros
46.296,68 ptas
423 | Otras enfermedades infecciosas y 1.074|8.33 292,61 euros
parasitarias. 48.573,29 ptas
422 |Viriasis y fiebre de origen desconocido, | 0.590/4.17 321,10 euros
edad 0-17. 53.303,30 ptas

Coste de consulta externa. 39,27 epros
6.518,51 ptas

Coste de consulta por urgencia 23,36 euros
3.878,07 ptas

Coste de visita domiciliaria 39,15 euros

6.500,00 ptas

La férmula para hallar el coste dia por caso es:

Peso de GDR x Valor del GDR / Estancia med{EM).
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En las valoraciones de los costos incluye tododpasistencia necesaria:

Médico, ATS, auxiliares y resto de personal.
Habitacion y mantenimiento.
Aseo, alimetacion, ropa.
Medicacion y material fungible necesario.

Etc.

En la valoracion del costo de la visita domicikesi incluye:

Pago al servidor de asistencia.
Desplazamiento.
Medicacién y fungibles necesarios.

Etc.

Asi la estimacion de los costos es la siguiente.

Costos del programa de alta precoz completo.

N° |MEDIA COSTO TOTAL

Tiempo de ingreso AP| 202 1.13(1.13x 303,60) + 77.208,0 euros
39,15 euros 12.816.534 ptas

CP| 2020 2.13 2.13x 303,60 euro130.626,9 euros

21.684.071 ptas

N° Dias. COSTO TOTAL

Reingreso materno  |AP 20 235,80 4.716,0 euros
782.856 ptas

CP 39 235,80 9.196,2 euros

1.526.569 ptas

Reingreso neonato  |AP 16 218,08 3.489,2 euros
579.220 ptas

CO 22 218,08 4.797,7 euros

796.428 ptas

Consultas maternas a |pp 17 23,36 397,1 euros
sistemas de salud 65.927 ptas
CO 22 23,36 513,9 euros

85.317 ptas

Consultas neonatales gAP 18 23,36 420,4 europs
sistemas de salud 69.799 ptas
CO 13 23,36 303,6 euros

50.410 ptas

Revision semanal AP 2 x 202 39,27 15.865,1 eurgs
materna-neonatal 2.633.603 ptas
CO 2 x 202 39,27 15.865,1 euras

2.633.603 pta

Llamada telefonica  |AP 3 x2020.08 euros de conexion 412,08 euros
interprovincial de 10 + 0.06 euros/min= 68.405 ptas
minutos (141). CO 3 x2020.68 euros. 112,88 ptas 412,08 euros
68.405 ptas
Suma 264.223,73 euros 43.861.139 ptas
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Se estima un costo de desarrollo del programalt@epeecoz de 1.204,8

euros (200.000 ptas). Incluye: curso formativo esqeal, sistema informético,

creacion de base de datos, etc.

Los costos por grupo de estudio son los siguientes:

Costos en el grupo de alta precoz.

GRUPO ALTA PRECOZ |COSTO
EUROS PTAS

Tiempo de ingreso 77.208,03 12.816.534,0
Reingreso materno 4.716,00 782.856,(
Reingreso neonato 3.489,28 579.220,4
Consultas maternas a sistemas de salud 397,10 65.927,2
Consultas neonatales a sistemas de salud 420,48 69.799,6
Revision semanal materna-neonatal 15.865,10 2.633.603,0
Llamadas telefonica 412,08 68.405,0
Suma total. | 102.508,07 17.016.34(
Costos en el grupo control.

GRUPO ALTA CONTROL ICOSTO

EUROS PTAS

Tiempo de ingreso 130.626,94 21.684.072,0
Reingreso materno 9.196,20 1.526.569,2
Reingreso neonato 4.797,76 796.428,1
Consultas maternas a sistemas de saludl 513,90 85.317,5
Consultas neonatales a sistemas de salud 303,68 50.410,8
Revisién semanal materna-neonatal 15.865.1 2.633.603,0
Llamadas telefonica 412,08 68.405,0
Suma total | 161.715,66 26.844.80(

Existe un ahorro de 59.207,59 Euros (9.828.460 pague supone un ahorro de un

18.3% del total.
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V. DISCUSION.

V.1 ANALISIS PREVIO DE LOS RESULTADOS.

Antes de comenzar la discusion, y como seguimasmwendaciones que realiza
la Medicina Basada en la Evidencia, expresamoreksdtados de las variables medidas
en Riesgo Relativo y con intervalos de confianzard85%.

Asi los resultados son:

Resultado global de las variables.

Alta Alta Riesgo | 95% CI
RESULTADOS Precoz | Tradicional relativo
(%) (%)
* Reingreso materno 1.9 2.3 0.81 0.21-3.03
* Reingreso neonatal 1.4 2.3 0.61 0.15-2.56
» Patologia puerperal materna 16.6 22.9 0.73 0.30-2.20
» Consulta materna a Sistemas 8.0 10.1 0.78 0.30-2.10
Salud.
* Incremento de la Patolog 8.0 125 0.64 0.25-1.63
Ansiosa-Depresiva a la semar
* Incremento de la Patolog 0.9 3.7 0.30 0.33-3.20
Ansiosa-Depresiva al mes
* Incremento de la Fatic 20.1 2S5 0.85 0.43-1.64
puerperal a la semana
* Incremento de la Fatic 0.5 1.8 0.50 0.04-5.54
puerperal al mes
e Lactancia materna ala seman  96.2 92.2 0.48 0.14-1.65
* Lactancia materna al mes 89.2 83.9 0.58 0.25-1.36
e Lactancia materna alos 3 me: 66.2 54.8 0.62 0.42-0.91
e Lactancia maternaalos 6 me: 44.1 35.0 0.68 0.46-1.006
e Lactancia materna superior ¢  19.7 16.6 0.81 0.49-1.32
meses
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Igualmente la Medicina Basada en la Evidencia réeoda la aplicacion de escalas
de validez para evaluar los estudios. Entre estzas se hallan:
» [Escala validada de calidad de Jadad (142).
» "Users'Guides to The Medical Literature, |l Howuse an article about therapy or

prevention” de Guyatt (143).

Se observa que este trabajo responde a una buateal @ aplicar cualquiera de las

dos escalas ya que:

* Se realiza un estudio sobre un tema definido ywemiables a medir definidas.

* Es un estudio aleatorizado.

e Los grupos de estudio son similares y se tratad@astlos grupos de manera similar.

» Se hace descripcion-valoracion de los abandoneshyze el andlisis por intencion
de tratar.

» Se realiza un estudio estadistico de las variables.

* Se han considerado todos los resultados clinicameportantes.

» Las pacientes del estudio son una muestra simitapablacion del area.

» Se realiza un estudio de los costos.

» Se da una conclusién y una indicacion a aplicar@oblacion.

Escala validada de calidad. Jadad et al (142).

1 ¢En la descripcion del estudio explica que fue aleaizado?.
2 ¢Enla descripcion del estudio explica que se apliun doble ciego?.
3 ¢Se hace alguna descripcion de las pérdidas y de ltbandonos?.

Por cada "Si" sumar un punto y O puntos por caad "N

Sumar un punto adicional por pregunta:| Restar un punto por pregunta:
Si la aleatorizacion/el enmascaramiento| Si la aleatorizacion/el enmascaramiento
son apropiados. son inapropiados.

RANGO DE PUNTUACION:0 A 5.
POBRE CALIDAD < 3.
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Guyatt et al."Users Guides to The Medical Literature" (143).

A: ¢ SON VALIDOS LOS RESULTA

DOS DE ESTUDIO?.

Preguntas "de eliminacion"

1. ¢Se hizo el estudio sobre un tema
claramente definido?.
Un tema puede ser definido en términos de:
e La poblacion de estudio.
» Laintervencion realizada.
* Los resultados ("outcomes")
considerados.

Si
NO SE PUEDE SABER
NO

2. ¢Se realiz6 la asignacion de los pacientes i
los grupos de tratamientos de manera
aleatoria?.

* Es importante también que el sistema d

aleatorizacion sea "opaco” (ocultacion de

la secuencia).

aS|
NO SE PUEDE SABER
NO

D

3. ¢Se han tenido en cuenta adecuadamente
todos los pacientes incluidos en el estudio?
* ¢ Se realiz6 un seguimiento completo de
todos los pacientes?.
* ¢Se comunican las pérdidas y abandon
Sus causas?.
» ¢ Se hizo el analisis por intencion de trat

Sl

.NO SE PUEDE SABER
NO

DS Y

ar?

¢Merece la pena continuar?

4. ¢Se ha mantenido un disefio "ciego”
respecto al tratamiento, tanto para los
pacientes, clinicos y demas personal de
estudio?.

SI
NO SE PUEDE SABER
NO

5. ¢Eran similares los grupos al inicio del
ensayo?.
* No importa la significacion estadistica si
la magnitud de las diferencias.

SI
NO SE PUEDE SABER
MO

6. Aparte de la intervencion experimental, ¢ s€
ha tratado a los grupos de la misma forma?

SI
NO SE PUEDE SABER

* Valorar la co-intervenciones.

NO
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B: ¢ CUALES SON LOS RESULTADOS?

7. ¢Cual es la magnitud del efecto?.

¢Como estan expresados los resultados?.

e Para variables binarias puede ser:
NNT,RRR,OR,etc.

* Para continuas: diferencia de medias, e

Si
NO SE PUEDE SABER
NO

ic.

* Si habia alguna diferencia entre los grupos,

¢, se corrigié mediante analisis
multivariable?,

8. ¢Cuan precisos son los resultados?.
+ Busca o calcula los intervalos de
confianza.

SI
NO SE PUEDE SABER
NO

C:¢SON LOS RESULTADOS APLICAB

LES EN TU MEDIO?.

9. ¢Se pueden aplicar los resultados en tu
medio?.
Considera si

» Los pacientes del ensayo pueden se

suficientemente diferentes de los de
area.

* Tu medio parece ser muy diferente g

del estudio.

SI
NO SE PUEDE SABER
NO

=

tU

10. ¢ Se han considerado todos los resultados
clinicamente importantes?

SI
NO SE PUEDE SABER
NO

11.;Los beneficios merecen la pena frente a Ig
perjuicios y costes?.
* Aunque no esté planteado en el articulo

S|
NO

¢,qué opinas?.
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V.2 CASOS PERDIDOS.

Como se dijo en el apartado 1.2.5, una de las ipdtes criticas que realizan los
revisores de los estudios existentes de alta pmtezs metaanalisis (33-37,46), es que
la mayoria no son randomizados con grupo contrgeydentro de estos randomizados
con grupo control se realiza poca o ninguna vaiénasobre los casos perdidos y sus

motivos.

Nosotros hemos tenido 15 casos (3.5%) que no aocepparticipar en el grupo
asignado aunque previamente habian dado su codfmnitl no desear ser revisadas a
la semana (7 casos) y el tener miedo de irse umrdes de alta en el grupo de alta
precoz (7 casos) fueron las causas principalesigsogue retiraron su conformidad
previamente dada. Consideramos como casos peldsigsie no aceptaron el grupo de
estudio o los que no acudieron a la revision semanatotal 22 casos (5.1%). Ha sido
un porcentaje bajo de casos y en general las pesieaceptaban el estudio sin
problemas.

Todos los casos que no aceptan el grupo de estsjpado, se incluyen en los
resultados (por intencidn de tratar); asi los Ebsaue no aceptaron en el grupo de alta
precoz han sido incluidos en la valoracidon de tedok, incluso su tiempo de estancia
en el hospital aunque haya sido mayor de 48 horas.

Todas las pacientes que no aceptaron el grupoaakigiueron revisadas a la
semana excepto aquellas (7 casos) que no deseabmiomr, en estos casos el

seguimiento se realiz6 telefonicamente.

En la valoracion de la fatiga materna y la ansietutesion no han sido
incluidos los casos que no acudieron a la revi§fonasos) ya que no rellenaron los
cuestionarios para la valoracion de dichas patatogEn el resto de parametros

valorados si los hemos incluido ya que se reakgiisniento telefonico.
En este grupo, de 15 casos que no aceptaronp gaignado, hay que destacar

un caso de reingreso del neonato por ictericiapr8dujo el reingreso en un caso de

"alta precoz en multipara”.
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V.3 DISTRIBUCION ALEATORIA DE PACIENTES POR
GRUPOS. GRUPOS DE ESTUDIOS HOMOGENEOS.

No existe diferencia entre los grupos de alta mecaontrol en cuanto a las
caracteristicas epidemioldgicas. Asi en ambos grigponayoria de los casos viven en
Dos Hermanas (55%), estan casadas (97%) y tienedi@s primarios (67%). No hay
diferencias en la distribucion por intervalos deacedntre ambos grupos. Hay una
pequefa diferencia en cuanto al porcentaje quemtas nivel de estudios superiores en
el grupo de alta precoz (8.9% versus 1.8%) perel eontexto del total de casos no es

significativo.

La distribucion por antecendentes gestacionalesngitar en ambos grupos (sin
existir diferencias estadisticamente significatiessninguna variable) con un 47% de
primiparas, un 1.6% de antecedentes de cesareas ¢isiribucion en los casos de las
multiparas de un 64% segundigestas, un 28% tetagyas 7% cuartigestas y un 0.3%

con mas de cuatros partos anteriormente.

Los datos del parto son igualmente semejantes hsithar diferencias
estadisticamente significativas en ningun parametrbe ambos grupos. Una edad
media al parto de 29.47 afos, con 39.5 semanassti@cgdn, con un inicio espontaneo

en un 85% de casos y una presentacion cefélick3nh386 de los casos.

En el grupo de alta precoz hubo mas casos dedmupero no es significativo
estadisticamente (15.9% versus 12.9). En la valamade los motivos de induccion
tampoco hubo diferencia alguna, siendo el motivces frécuente el oligoamnios
(25.8%).

Los tiempos de dilatacion y expulsivo fueron iguahte semejante en ambos
grupos de estudios, existiendo diferencias l6giease el grupo de primiparas y
multiparas. Asi el tiempo medio de dilatacion fee3d42 horas; con una media de 4.69
horas en las primiparas y de 2.66 horas en lagpartds. El tiempo medio de expulsivo

fue de 15.27 minutos; con un tiempo de 18.8 mingtodas primiparas y de 13.1
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minutos en las multiparas. El tiempo medio de baltaes de 5.06 horas sin encontrar
diferencias estadisticamente significativa entsegaupos de estudio.

El tipo de terminacion fue en un 88.1% eutOcicanp cm 12.2% de partos
vaginales instrumentales en el grupo de alta prgaz 11.5% en el grupo de control.

tampoco existieron diferencias significativas estathmente.

En el tipo de episiotomia y desgarros tampoco hlifevencia estadisticamente
significativa por grupo de estudio; asi en el grdpalta precoz hubo un 9.4% de casos

de desgarro y de un 7.3% en el grupo de control.

Los datos de los recién nacidos son equiparable Hag diferencias
estadisticamente significativas) en ambos grupos, un 49.1% de recién nacidos

varones y con un peso medio de 3.349 gramos.

Ambos grupos de estudios son homogéneos.
No hay seleccion de las pacientes por variablesitaptes como nivel cultural,

edad, inicio-evolucién-terminacion del parto, nr paracteristicas del recién nacido.

Como mencionamos en el apartado 1.2.5 uno de loxipales sesgos que
refieren los revisores de la bibliografia del gitacoz en sus metaanalisis (33-37,46), es
que las pacientes incluidas en el grupo de altaoprestaban altamente preparadas
prenatalmente para este tipo de alta y que reoibiieecuentes controles posalta.

En nuestro estudio la seleccion se realiza degprigsarto, por lo que no existe
contacto previo con las pacientes, y sélo se iealia visita a domicilio, que por otro
lado la consideramos imprescindible en este tipaltle Lo que si existe en nuestro
trabajo es una facil accesibilidad a los SistemasSdlud tanto en el grupo de alta

precoz como en el grupo control.
No existe una preparacion previa para el grupdtdepeecoz.

No existe un seguimiento riguroso de los casos lte @ecoz y si una

disponibilidad de los sistemas de salud para cigigjpo de problema.

154



V.4 RESULTADOS MATERNOS.

V.4.1 REINGRESO MATERNO HOSPITALARIO.

Como se ha referido en el aparado Ill.4, se haidd® un tamafio muestral
adecuado para demostrar que la proporcion de reamres matenas en las 6 primeras
semanas y de los recién nacidos en los primerasa®dno varian debido al tipo de alta
posparto. Asi una vez demostrado que los grupestdeios son homogéneos y que no
se ha realizado ningun tipo de seleccion y trasraealon estadistica con prueba exacta
de Fisher se puede afirmar que no existen difessnestadisticamente significativas
entre la proporcion de madres readmitidas en fasn@eras semanas entre el grupo de

alta precoz y el grupo control.

Los estudios de alta precoz sefialan que el reiog@reel hospital como resultado de
una complicacion grave fue muy raro, y se informtomo a un 2% de todas las madres
(34-37). Este dato, criticado porque la mayorialate programas de alta precoz se
efectuaron en poblacion de bajo riesgo (principabmen mujeres de raza blanca, clase
media), que se investigaron con cuidado y que ieoib asistencia y vigilancia
mediante visitas domiciliarias (34,35,37,44,60,61).

En nuestro estudio hubo un 2% (9 casos) de reiogremternos en las 6 primeras
semanas posparto, con un 1.9% en el grupo deratazpy un 2.3% en el grupo control,

sin selecciodn por poblacidon de bajo riesgo en mingie los grupos de estudio.
Creemos que la visita domiciliaria por personal lituado es necesaria y

beneficiosa, por ello en el disefio del estudioasubdividid en grupo con o sin visita

domiciliaria.
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Aunque en los trabajos sobre el alta precoz nakean los reingresos después
de las primeras 6 semanas posparto, en nuesticehmos valorado los reingresos y
patologia puerperal materna hasta los 6 mesesrcOrfd% de reingreso entre la sexta
semana y el sexto mes pospatin.1.4% en el grupo de alta precoz y un 0.5% enugdo

control, sin existencia de diferencia estadistiqasignificativa.

En cuanto a las causas de reingreso materno noshemsontrado diferencia con
las habituales en caso de puerperio patologictampoco diferencias entre los grupos

de estudio.

El tiempo (de reingreso) total de los casos resagtes del grupo de alta precoz
fue de 20 dias y en el grupo control de 39 dias) psta diferencia de dias depende de
la peculiaridad de la patologia existente y deekpuesta al tratamiento por lo que no

tiene ninguna interpretacion.

Hemos hallado un 9% de consultas a los SistemaSatied en los 6 meses
posparto; pero el alta precoz aunque ha supuestaiaminucion de las consultas (8%
versus 10.1% en el grupo control) a los SistemaSaled por motivos maternos no

tiene significacion.
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V.4.2 VALORACION DE LA PATOLOGIA PUERPERAL.

Los estudios de alta precoz sefialan la existereiaird 5-20% de patologia
puerperal $3-35,37,44,60,61)excluyendo el estudio de Norr (2) que refieretdbo de
patologia puerperal). No describen dicha patolagia separan por importancia clinica.

En nuestro estudio incluyendo todo tipo de patalayi el puerperio: desde una
grieta en el pezdn o una episiotomia edematosa hesteingreso por una psicosis
puerperal o una endometritis, hemos hallado ure2té patologia puerperal.

En el grupo de alta precoz un 16.6% y en el dergbuh 22.9%. Tampoco se encontro
diferencias estadisticamente significativas endbnacion de las diversas patologias
maternas posibles en el puerperio, tanto medio ctarho, entre los dos grupos de
estudio. Si incluimos la patologia puerperal tafdidre la 6 samana y 6 mes posparto)
existe un 24.8% de patologia puerperal, con un%4%®8 el grupo de alta precoz y un

25% en el grupo control. No hay diferencia estawistente significativa.

Distribucién de la patologia puerperal por grupo deestudio.

EXISTENCIA DE ALTA CONTROL. |DIFERENCIA
PATOLOGIA EN %. PRECOZ. ESTADISTICA.
Patolog. Mamaria 6.1 8.4 No
Patolog. Infecciosa. 1.6 1.5 No
Patolog. Vascular. 0.5 0.5 No
Patolog. Traumatologica. 3.3 2.3 No
Patolog. Psiquiétrica. 14 4.2 No
Alteracion de la Episiotomia. 3.7 6.0 No
16.6 22.9
Patolog.Puerperal Tardia. 3.3 4.1 No
19.9 25.0 No
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V.4.3 VALORACION DE LA ANSIEDAD-DEPRESION
PUERPERAL.

En general los estudios de alta precoz refierandaistencia de un incremento de la
patologia ansiosa-depresiva debida al alta preéat. Beck y colaboradores (103)
utilizando la "Stein Maternity Blues Scale y el Bdaepression Inventory” no encontraron
diferencias importantes a las semanas 1, 6 y 1@udssdel parto en las puntuaciones
medias de la depresion en pacientes que se dierattal precoz, en comparacion las que
tuvieron una estancia de duracion ordinaria enospital. Brown (106) concluye que los
problemas de depresion no se modifican y los sa#esloracion no se incrementan por el
tiempo de estancia hospitalaria (con unas puntnasie@n los scores por encima de lo
habitual en un 16,18 y 17% en estancias de 48 Bedaslias y mas de 5 dias
respectivamente) y si por otras variables como:nigel econdmico bajo, el estar
insatisfecha con el tiempo de estancia hospital@aato por una estancia corta como
excesivamente larga), el grado de ansiedad-discami@gerno y el haber tenido un

embarazo complicado.

Sélo, Carty y James (60,105) refieren un incremeettos problemas de depresiéon
en los casos del alta prec&zrullon (37), en su metaanalisis, refiere una calide
evidencia con respecto a la inexistencia de incnéonéle problemas de ansiedad-
depresision en caso de alta precoz de tipo ll-€gd.la dar una recomendacion tipo C o

insuficiente evidencia con los estudios existentes.

Nosotros, siguiendo las recomendaciones realizaalal®s metaanalisis del alta precoz,
hemos aplicado la "Hospital Anxiety and Depressicale (HAD)" disefiada por Zigmond
en 1983 (107). Es una escala hospitalaria pararfednsiedad y la depresion, es facil de
aplicar y rapida de contestar con una fiabilidacal[dez muy alta (109,110). La principal
critica que le realizan a dicha escala es que rfacisseparar la patologia ansiosa de la
depresiva con los items que valora (110). Paratmsseste punto no es ningun problema
ya que no intentamos separar dichas patologiasssilworealizar una localizacién de la

patologia ansiosa-depresiva para posteriormenteakeada por los psiquiatras.
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Igual que en la valoracion de la fatiga puerpdos,22 casos que no acudieron a la

revisibn semanal no se han incluidos en la valérede la patologia ansiosa-depresiva.

Hemos hallado una puntuacién mayor de 7 en la Hedbesen un 15.4% de los casos a
la semana, con un 2.8% de casos (12 pacienteg)wdnacion mayor de 10 (considerada
como patoldgica y que requirieron seguimiento psigyiatria) y un 0.5% (2 casos) de

casos graves que requirieron ingreso en psiquiatria

En el grupo de alta precoz hubo 1.4% de casoslogatos, con un 0.5% de casos
graves y en el grupo control hubo un 4.2% de casbslogicos, con un 0.5% de casos
graves. Aunque la diferencia por grupo de estudio es significativa, existe una
disminucién de la patologia ansiosa-depresiva emrepo de alta precoz a expensa

principalmente del subgrupo de patologia leve oeraxh.

Al mes del parto s6lo un 2.3% (10 casos) se corwmide como patologicos y
correspondian a las pacientes que estaban en lgpotrpsiquiatria donde se incluyen a los

dos casos graves.

No hemos hallado diferencias estadisticamente faigtivas al valorar la patologia
ansiosa-depresiva entre el grupo de alta precdzygupo control. No obstante, existe una
disminucién de la patologia ansiosa-depresiva egrigdo de alta precoz a expensas del

subgrupo de patologia leve 0 moderada.
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V.4.4 VALORACION DE LA LACTANCIA MATERNA.

Hemos realizado una valoracién sobre el seguimidetda lactancia materna

hasta los nueve meses del parto con los siguiezgakados:

Al alta, el 98.8% de las mujeres daban el pechoeaién nacido con una
continuidad al mes del 86.5%. En este periodo yadifarencias significativas entre los

grupos de estudio.

A los tres meses hay un cambio en la tendenciauy ya un 39.5% de las
mujeres refieren una lactancia artificial. A losssaeses la lactancia artificial es la mas

frecuente y el 60.5% de madres refieren una lacantficial.

Destacar que existe diferencia estadisticamentgfisgfiva en el seguimiento
de la lactancia materna a los 3 meses entre ambpsgyde estudio a favor del grupo
de alta precoz (p = 0.016 < 0.05. Estadistiar&xde Fisher). Asi en el grupo de alta
precoz un 66.2% de madres dan de mamar y sélo.8f05de madres del grupo control

lo realizan.

A los seis meses existe la misma tendencia estad&@endo casi significativo
(p = 0.053 > 0.05. Estadistico exacto de Fishemamantan un 44.1% de las madres

del grupo de alta precoz y un 35% de las madregrdpb control.

Una lactancia materna mas alla de los nueve mégetagpresenta un 18.1% de
la poblacion de la muestra y no hay diferenciasedos grupos de estudio (19.7% en el
grupo de alta precoz versus un 16.6% en el gruptvaip

La mayor parte de los estudios sobre el alta prgoezofrecen informacion sobre el
amamantamiento sefialan que éste no se ve afeatada pstancia corta en el hospital
(44,60.)Brown (106) concluye que la lactancia materna namadifica por el tiempo de
estancia hospitalaria y si por otras variables cehmivel educacional materno, el grado

de satisfaccion en el cuidado del nifio, el gradcadsiedad-disconfor y la clinica
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depresivaPero Dershewitz-Marshall (115) refieren que endasos de alta precoz hay una
tendencia a la discontinuidad de la lactancia matey aconsejan la ayuda domiciliaria a
estas madres. Cooper (116) comunica casos seweestidratacion en nifios alimentados

al pecho, a pesar de una buena preparacion mateunghuen seguimiento posalta.

En la revision realizada por la Cochane Library)(88bre la influencia del alta
precoz (a las 48 horas de vida) comparandola dan trdias (4 dias 0 mas de estancias)
concluyen que el alta precoz puede ser benefickmsda continuacion de la lactancia
materna, con una valoracion II-2 y recomendacipo € de la U.S Preventive Services
Task Force scale; aunque precisan que se necesdanestudios para determinar que
factores influyen en la duracion de la lactanciaemme, y sobre cual es el mejor método de

ayuda domiciliaria para las madres que se danta@@cozmente.

En nuestro estudio la diferencia entre el seguitoiele la lactancia materna a
los 3 y 6 meses creemos que esta debido a la aersgdh de las recomendaciones que
realiza el personal especializado que visita amasires a domicilio dando nociones
sobre la técnica y los beneficios del amamantamientel habitat materno y cuando

han comenzado las dudas y los problemas sobrerlarmnde dar el pecho.

Sobre los motivos del abandono de la lactancia mmateimplemente hemos
realizado una valoracion descriptiva, sin considdigersas caracteristicas que podrian
influir en el abandono de la lactancia materna. éerancontrado unos motivos de
abandono muy parecidos a los de la bibliografisseiteda (111-114); asi el motivo

mas frecuente es que "el nifio se quedaba con haotirein 57.8%.
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V.4.5 VALORACION DE LA FATIGA PUERPERAL.

En todos los programas de alta precoz se recomilendaloracion de la fatiga
materna puerperal sin definir el nimero de cordgrglge se requieren ni tampoco que tipo
de escala a utilizar (17,44,46). Smith-Hanrahan eplBis (104) usaron la escala "The
Rhoten Fatigue Scale y el Inventory of Functiortat&" y observaron que habia fatiga en
el 96% de las puérperas a la semana pospartogpalta temprana no afecto a la fatiga o a
la capacidad funcional materna en un grado masriaute que tras la estancia tradicional

en el hospital.

Usamos la escala "Fatigue Severity Scale" de K{agg), por ser una escala muy
utilizada en la medicion de la fatiga en patologredicas y por su facilidad de uso. Se
considera como fatiga leve cuando la puntuaciédee$2 a 19 puntos y grave cuando es
igual o mayor de 20 puntos. Cualquier puntuaciogande 5 en un solo item también se
considero patoldgico.

En la valoracion de dicha patologia no se han idcllos casos que no acudieron a

la visita semanal (22 casos) y la valoracion ded sgerealizo telefonicamente.

Hemos hallado una fatiga puerperal incrementadssarhana del parto en un 21.9%
de las pacientes, con un 1.9% de casos gravesaydiferencias significativas en la fatiga
puerperal debida al alta precoz (un 20.1% en gd@de alta precoz versus a un 23.5% del

grupo de control).

Al mes solo un 1.2% de puérperas refirieron unigdapuerperal incrementada sin
existir ningln caso grave. Tampoco hemos halladeraticias estadisticamente
significativas entre los dos grupos de estudio%0en el grupo de alta precoz versus 1.8%

en el grupo control).
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Si valoramos la fatiga puerperal entre las pacgemfee presentaron patologia
puerperal (mamaria, infecciosa, vascular, trauraatigsiquiatrica o alteracion de la
episiotomia) y las que no, encontramos, como ess@erar, diferencias estadisticamente

significativas (p < 0.0005.Chi-cuadrado de Pearson)

Relacion entre la fatiga puerperal y la existencia no de patologia puerperal.

FATIGUE SEVERITY PATOLOGIA NO PATOLOGIA
SCALE. FSS PUERPERAL PUERPERAL.

FE. %V. FE. %V.
No (7-12). 48 51.6 265 84.4
Leve-Moderada (13-29). 41 441 45 14.3
Grave(30). 4 4.3 4 1.3

Perdidos. 23. 22 por no responder a la FSS y 1 pérdida

del sistema al realizar el estudio estadistico|.

Chi-Cuadrado de Pearson p < 0.0005

FE= Frecuencia.
%VT= Porcentaje valido
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V.5 RESULTADOS NEONATALES.

En nuestro estudio se han cumplido en todos lassdas requisitos de las Guidelines
for Perinatal Care (17) y ante la sospecha de uismlgatologia, falta de analitica-grupo
sanguineo no se dio de alta (no cumplian los rigggsiide inclusion en estudio). Los analisis
de despistaje de errores innatos del metabolismuuestro area sanitaria se realizan al 5°

dia de vida, y por lo tanto siempre extrahospitataente.

Demostrado que los grupos de estudios son homog&ireseleccion por poblacion de
bajo riesgo y siguiendo las recomendaciones denmletaanalisis sobre el alta precoz
existentes, hemos valorado la tasa de rehospitadizaneonatal en los primeros 28 dias
como la principal variable a medir en los reciéridas, y la que, con el indice de

rehospitalizacion materno en las primeras 6 semadeéise el tamafio muestal.

Asi la tasa de rehospitalizacién neonatal en lwsgrps 28 dias es de un 1.9%.

En el grupo de alta precoz existe una tasa de pealizacion neonatal del 1.4% y en el
grupo control del 2.3%. Hay que destacar que e#txedcia es a expensas de la
hiperbilirubinemia (33% de los reingresos en elpgrde alta precoz versus un 66% en el
grupo de control). La visita domiciliaria por pemsb cualificado en el control y

asesoramiento sobre el cuidado del recién nacispaiece el causante de este beneficio.

No existen diferencias estadisticamente signifieatien la tasa de rehospitalizacién

entre los grupos de estudio.

Entre las causas de rehospitalizacion la mas freeues la hiperbilirrubinemia con un
50% (con cifras de rehospitalizacion de 16-18 mgeyuida de la fiebre con un 25%.

164



En la bibliografia revisada:

La tasa de reingresos hospitalarios esta entreé6® § 5%. (33,38,58)Liu (38), en
un informe de gran tamafio y buen disefiado (con92da&os y 8.657 controles),

refieren una tasa global de rehospitalizacionegatates del 2%.

No se han encontrado diferencia significativa elasetasas de rehospitalizacion de
los niflos de alta precoz y los grupos controle9,38,37,81,115,118,119). En
algunos estudios se observa que la tasa de redigsgton de neonatos dados de
alta precoz es menor a los lactantes dados ddrattmional. Sin embargo, estas
tasas bajas se produjeron en poblaciones, de bggory todos los lactantes

recibieron cuidados de vigilancia de buena cladg(61,105,120).

La hiperbilirrubinemia es el problema médico m&sfiente. Segun Catz (42) entre 1y
4% de los lactantes nacidos a término reingresael drospital durante la primera
semana de vida. De todos estos reingresos, cercal5d85% es por ictericia
(35,37,58,122). Muchos de los estudios, no espadcifgue concentracion de bilirrubina
total era lo suficientemente alta para exigir ehgeeso del neonato. Seidman (40),
sugirio que debe adoptarse una definicion unifodeéa hiperbilirrubinemia grave, que
se efectie mediante fototerapia en el hogar, cogu disminuird la necesidad del
reingreso hospitalario. Ademas el cambio de enfotprapéutico en estos nifos,
difiriendo la fototerapia hasta valores de biliing sérica superior a los 18 mgs/dI
(40,59), la ictericia ha dejado de ser un impogagmbblema.

Asi los datos hallados en nuestro estudio concneptm los existentes en la
bibliografia mundial sobre el alta precdz9,34,36,38,43,81,115,118-122)

Otros datos que hemos valorado (siguiendo lagnmendaciones de los metaanalisis

sobre el alta precoz) pero con menor importanaia so

Tiempo de reingreso total de los recién nacidogpgpos de estudios. Recordar que el
tiempo de reingreso depende del tipo de patolteyiseveridad de esta y la respuesta al

tratamiento por el neonato.
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Asi el tiempo total de reingreso de los neonatosl gmupo de alta precoz es de 16 dias
y en el grupo control de 22 dias.

Hemos realizado una descripcion de la patologianateb controlada sin reingreso

hospitalario en los primeros 28 dias con un semtidamente informativo.

En cuanto a las consultas a los sistemas de salugrpblemas neonatales hemos
hallado una frecuencia del 7.2%; con una distriiuade un 8.4% en el grupo de alta

precoz y un 6.0% en el grupo de control sin existi disminucidén en estas consultas
por el alta precoz.
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V.6 VALORACION DE LA SATISFACCION.

En la encuesta de satisfaccion se observa unsacaln favorable de este tipo
de préactica: " alta precoz puerperal con visitamidilio".

A la propuesta de alta precoz y control en domicédn aquellas pacientes que se
incluyeron en el grupo control, hasta el 40% depksentes afirmaron que se hubieran

encontrado mas satisfechas con este tipo de seguoni

En aquellas pacientes que se dieron de alta pyecoatrol en domicilio:

* Mas del 90% de ellas refieren encontrarse satisfechmuy satisfechas con esta
practica.

* El 92% refirieron encontrarse mucho mejor el dia ggtaban en su casa con la
visita del personal sanitario que ingresadas @ospital con el control habitual.

* Ademas refieren haber obtenido mas informacidonesebcuidado del recién nacido
y el suyo propio cuando fue el personal sanitasa domicilio.

» Hasta un 90% de estas pacientes repetirian estidcaran un futuro parto.

Nuestro fin es proporcionarle a las puérperas l@mpeestacion sanitaria posible y
no un ahorro de costos exclusivamente; por ellemos que la visita domiciliaria
realizada por personal sanitario cualificado esdéumental e imprescindible para los
programas de alta precoz. Esta afirmacion la fumddamos en que el personal

sanitario:

» Realiza una vigilancia de la patologia puerperdhe8-72 horas posparto.

* Realiza una vigilancia de la patologia neonatdhem8-72 horas posparto.

* Resuelve dudas y problemas sobre el cuidado néongtaerperal cuando estos
aparecen, y ademas en el ambiente de la puérpede dista se encuentra mas

comoda.
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« Comprueba y corrige la técnica de amamantamierdndmula subida de la leche se
ha producido, resuelve problemas acerca de lankietamaterna y realiza una

consolidacion de las recomendaciones sobre lanciataaterna.

Brown (45) en su protocolo sobre el "Early posthdiacharge form hospital for
healthy mothers and term infants" propone la divisen subgrupos de estudios con y
sin visitas domiciliarias. Nosotros creemos quejaerse demostrara que en el grupo de
alta precoz sin visita a domicilio la patologia matal y puerperal no se incrementara, la

visita domiciliaria es necesaria para mejorar ladad asintencial de las puérperas.

Ademas creemos que el incremento de casos deciatgrileshidatacién neonatal en
algunos protocolos de alta precoz (35,38-42) seerdelh abandono de las pacientes
paridas por los Sistemas de Salud. Con el seguionjecontacto por los prestadores de

salud pensamos que esto no ocurriria y la aterec@stas pacientes estaria asegurada.
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V.7 VALORACION DE LOS COSTOS.

En el apartado 1.6 se refiere que la mayoria dgpiogramas de alta precoz que
han valorado los costos informan de un ahorro 30; pero hay algunos autores
como Annas (5) que no estan de acuerdo y otros ¢azmararian-Koplan (131) que
los critican porque la valoracion de los costos@adealiza de forma adecuada. Grullon
y Grimes (37) califican las pruebas cientificasteqites sobre la valoracion econémica
en los programas de alta precoz como tipo C o etkas. Brown y Lukacs (45,139)

hacen referencia a los parametros que se debeiirieclla valoracion.

En la estimacién econémica de nuestro estudi@ltkelprecoz hemos valorado
todos los parametros que recomiendan los revig@esvn, Gazmararian-Koplan y
Lukacs) (45,131,139):
* Costo de desarrollo y mantenimiento del programaltdeprecoz.
» Costo de la visita domiciliaria y visita de revisibospitalaria de la madre y neonato

a la semana.

» Costo del seguimiento telefonico.
e Costo de los reingresos maternos y neonatales.

» Costo de las consultas maternas y neonatalesSasiesnas de Salud.

Hemos obtenido un ahorro del 18.3% que supone 3%2@uros en un total de 202
casos. Un ahorro por paciente de 293,10 euros 4886as). Estimacion para un

programa de alta precoz con visita a domiciliogusmiento telefénico.

Si se aplicara un programa de alta precoz con isita\a domicilio y revision
hospitalaria a la semana de la madre y neonatdbt@ndria un ahorro sobre el alta
habitual de 43.342,49 euros que supone un 13.4%hadeo, para 202 casos. Existiria
un ahorro de 214,56 euros (35.618,08 ptas) poeptei
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Asi sobre 2.800 partos sin complicaciones que hambel Hospital de Valme en
1999 (16) se obtendria un ahorro de:

» Sistema de alta precoz con visita a domicilio yusmgento telefonico.
820.680 euros 136.232.880 ptas.
» Sistema de alta precoz con visita a domicilio yisiéwn hospitalaria de la madre y
neonato a la semana.
600.768 euros 99.727.488 ptas.

Nuestros datos indican que existe un ahorro entakid®-20% en referencia al
costo de un alta hospitalaria tradicional con iagnainimo de 48 horas.
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CONCLUSIONES.

Concluimos que el alta precoz posparto:

No implica un aumento de las rehospitalizacionesemas respecto al alta

tradicional.

No implica un incremento de la patologia puerperaterna en comparacion con el
alta hospitalaria tradicional. Hemos encontrado aeqratologia puerperal, aunque

no tenga significacion estadistica, en el grupaltéeprecoz.

No implica un aumento de la fatiga puerperal.

Determina una disminucion de la patologia ansiegaeabiva, a expensas del
subgrupo de patologia leve-moderada, si bien lkeratitia no tiene significacion
estadistica.

Determina una disminucion de las consultas a lete@ias de Salud por motivos

maternos o neonatales, aunque no es estadisticasignificativo.

Determina una menor tasa de rehospitalizacionemneehato respecto al grupo

control, sin que existan diferencias estadisticaengignificativas.

Determina una mejoria del bienestar materno-fam{lilatos extraidos de la

encuesta para valorar la satisfaccion de las madres

Determina un ahorro para los Sistemas de Salud.

Existe diferencia estadisticamente significativéreethos grupos de estudio en el
mantenimiento de la lactancia materna a los tresemea favor del grupo de alta
precoz. A los seis meses esta diferencia se mansebien, pierde la significacion

estadistica.

El estudio realizado demuestra que con el altaogree pueden garantizar las
finalidades de la hospitalizacion posparto, questibria nuestro objetivo inicial.
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