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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION DE LA TESIS

El parto y el postparto son la causa mas frecuente de ingreso en los hospitales

representando el 5,4% de las altas hospitalarias totales registradas en Espafia (1).

La estancia hospitalaria tras el parto tiene como finalidad la identificacion de
complicaciones maternas y neonatales asi como la confirmacion de que la madre es
capaz de cuidarse a si misma y al recién nacido (RN) (2). Con este objetivo, alla por los
afios 50 la estancia media hospitalaria tras el parto oscilaba entre 8 y 12 dias. La
progresiva mejoria en las condiciones sociosanitarias de la poblacion ha favorecido que
la estancia hospitalaria después del parto haya ido descendiendo paulatinamente hasta
alcanzar en la ultima década los dos o tres dias en Paises como Estados Unidos,
Australia, Suiza, Reino Unido (3,4). La estancia media hospitalaria tras el parto

recogida por el Sistema Nacional de Salud correspondiente al afio 2011 fue de 2,6 dias
(1).

Durante la estancia hospitalaria en las primeras etapas del puerperio, la madre
sufre importantes cambios catabolicos sin que ello suponga una enfermedad, pero
también pueden surgir complicaciones. La hemorragia precoz postparto, el aumento
brusco de la presion arterial sistémica o la infeccion puerperal son algunas de ellas. El
ingreso tras el parto también es importante para la salud del RN. Permite la
identificacion de enfermedades cardiovasculares u otras patologias que hayan podido
pasar desapercibidas durante los controles del embarazo o cuya instauracion haya sido
proxima al parto. Sin embargo, se expone a lo largo de este capitulo, gran parte de las
complicaciones asociadas al parto se manifiestan dias mas tarde una vez que se ha
producido el alta hospitalaria. Por ello, tras el alta se recomienda un seguimiento

estrecho tanto de la madre como del RN (5).

El periodo postnatal tiene como objetivo aportar el soporte necesario a la madre,
al RN y a la familia para que puedan dar comienzo juntos a la nueva vida. Se considera

un proceso de adaptacion de la madre al RN en lugar de una enfermedad o proceso



agudo que requiera hospitalizacion (6). En este sentido, y siempre que el bienestar
materno y neonatal estén garantizados, el alta temprana favoreceria que esta adaptacion
fuera mas fisioldgica y ademas permitiria una mayor implicacion familiar desde el
comienzo. Este nuevo concepto del puerperio ha propiciado una corriente de opinion

que tiende a disminuir ain mas el alta hospitalaria tras el parto.

El alta precoz (AP) postparto es un término que ya surgi6 alld por los afios 50.
Con ¢l se hacia referencia a una estancia hospitalaria reducida en comparacion con el
ingreso habitual tras el parto. A lo largo de los afos, el acortamiento del alta ordinaria
(AO) ha influido en la definicion de lo que se estimaria un alta precoz, creando cierta
confusion al respecto. Por ello, en Estados Unidos en el afio 1996, se gener6 la
necesidad no solo de establecer una definicion universal para el alta precoz, sino
también de legislar su aplicacion en sus hospitales. En aquella época definieron el alta
precoz como una estancia media inferior a 48 horas y establecieron tres criterios
minimos para su aplicacion: seguridad para la madre y el RN, decision tomada en
consenso entre el médico y la paciente y visita de seguimiento obligatoria a las 48 horas

del alta (5,7).

Pese al claro descenso de la estancia hospitalaria y a la tendencia cada vez
mayor de promover un alta precoz, la evidencia disponible en la literatura sobre la
seguridad de la madre y del RN es todavia incierta. Algunos de los estudios quedan
obsoletos, ya que su definicidon de alta precoz es lo que hoy en dia esté establecido como
alta ordinaria. Ademas, los trabajos publicados son poco comparables entre si, ya que
hacen uso de medidas distintas y escalas no validadas. Este hecho se ha puesto de
manifiesto en la revision sistemdtica de la Cocrhane publicada en el afio 2009 donde
los autores concluyen que es necesario realizar mas trabajos cientificos sobre el alta

precoz haciendo uso de instrumentos mas objetivos (8).

También queremos resaltar que la mayoria de los estudios realizados para

evaluar la seguridad del alta precoz se centran en la repercusion sobre las



complicaciones maternas y neonatales mas frecuentes y en la repercusion sobre la

lactancia materna.

Sin embargo, hay otros aspectos importantes del postparto como son el conjunto
de trastornos mentales, que estan escasamente evaluados. Entre estos trastornos
destacan la ansiedad y la depresién que pueden aparecer o agudizarse durante este
periodo. El alta precoz podria retrasar el diagnostico de estos trastornos o bien
modificar su evolucion. La importancia de su deteccion y tratamiento precoz radica en
que tanto la depresion como la ansiedad pueden alterar el vinculo materno-filial y con

ello el desarrollo del RN (9-12).

Teniendo en cuenta la demanda por parte de la sociedad de promover una
estancia mas corta con el fin de adaptarse mas rapidamente a la nueva vida,
apoyandonos en la bibliografia publicada sobre el tema y siendo conscientes de que no
todas las poblaciones tienen las mismas caracteristicas socioculturales, nos planteamos
realizar un ensayo clinico en nuestro propio centro. El objetivo fundamental es aportar
nuevos datos de la seguridad del alta precoz valorando de manera mas completa la

ansiedad materna.



EL PUERPERIO NORMAL Y PATOLOGICO

Definicion y etapas

El puerperio es el periodo de tiempo que media entre la expulsion del feto y la
placenta y el retorno del organismo femenino a las condiciones normales anteriores al
embarazo. Se estima que su duracidon oscila entre seis y ocho semanas, aunque la
terminacion del puerperio es imprecisa. Hay autores que opinan que el puerperio
finalizaria con el retorno de la menstruacién a los 45-64 dias del parto, pero esta
definicion es poco concreta puesto que la primera menstruacion tras el parto podria

retrasarse en los casos en los que se mantenga la lactancia materna (13).

El puerperio se pude clasificar en tres etapas con sus correspondientes

caracteristicas (14):

- Puerperio inmediato: Esta etapa comienza tras el parto y tendria una duracion
de 24 horas. Durante las dos horas siguientes a la terminacion del parto, el tutero
consigue la hemostasia definitiva por lo que a este corto espacio de tiempo también se le

ha denominado cuarto periodo del parto de Leff.

- Puerperio clinico: Esta etapa comienza a las 24 horas del parto y duraria entre
cinco y siete dias. Durante esta fase se producen los fendmenos involutivos mas
importantes y las manifestaciones clinicas del puerperio que describiremos mas

adelante.

- Puerperio tardio: Este periodo comienza entre cinco y siete dias tras el parto
y dura entre cinco y siete semanas. Esta etapa se caracteriza fundamentalmente por una

lenta recuperacion hasta las condiciones basales previas al embarazo.



Cambios fisioldgicos y manifestaciones clinicas durante el puerperio

Durante este periodo de tiempo se producen una serie de cambios que se
consideran fisioldgicos, a pesar de que en ningin otro momento de la vida femenina
sucedan unas modificaciones catabdlicas tan importantes y rapidas sin que exista
ninguna enfermedad. Se producen cambios involutivos del aparato genital y de todo el
organismo femenino, se instaura la lactancia materna, y reaparece la ovulacion y la
menstruacion. Todo ello sumado a la necesidad imperiosa de que se efectie la
adaptacion de la madre y del RN a las nuevas circunstancias y al entorno familiar. El
puerperio, ademas de constituir una etapa de cambios fisicos en la mujer, da comienzo a
una nueva etapa personal y familiar. Es el momento donde se estable el vinculo

materno-filial.

Durante el puerperio normal se produce una involucion del aparato genital,
destacando la involucion uterina que pasa de medir 35 c¢m al final del embarazo a 7 cm
a las seis semanas del parto. Durante este periodo también hay importantes cambios en
el aparato circulatorio: se produce una reduccion del 75% del volumen plasmético con
el resultado de la disminucion de la sobrecarga del sistema vascular, disminucién del
calibre de las venas de las extremidades inferiores, normalizacion del pulso y frecuencia
y normalizacion de la resistencia vascular periférica. La coagulacion también se
modifica, se produce un aumento de la agregacion plaquetaria y se crea una cierta
predisposicion procoagulante para favorecer la hemostasia tras el parto, aunque
incrementando un poco el riesgo de desarrollar una trombosis venosa profunda. En la
piel, las estrias palidecen y disminuye la pigmentacion oscura de la linea alba y de los
pezones aunque el proceso es lento. El sistema metabolico que estd aumentado durante
el embarazo vuelve a la normalidad y las hormonas reproductivas sufren un descenso
brusco. La fraccién beta de la hormona gonadotropina coridonica humana (B-HCG)
disminuye de forma exponencial con una eliminacién media de 12 dias aunque puede
persistir mas alla de las dos o tres semanas y las hormonas gonadotropinas y los

estrogenos permanecen bajos las primeras dos-tres semanas postparto (15). En el



aparato urinario se recupera el tono uretral y vesical, y se normaliza el flujo renal
plasmatico y la filtracion glomerular. La pared abdominal, recupera lentamente su
tonicidad a lo largo de las primeras seis semanas tras el parto. También hay cambios en
el psiquismo, la puérpera presenta un estado de euforia y de relajaciéon muy evidente

tras los esfuerzos realizados (14).

Manifestaciones clinicas durante el puerperio

Como consecuencia de los cambios fisioldégicos que hemos mencionado, pueden

aparecer diferentes sintomas y signos:

- Temblores en el postparto inmediato: aparecen hasta en un 25-50% en la primera
hora tras el parto y suelen deberse al desbalance térmico que se produce con la

separacion de la placenta, el parto y también puede ser secundario a la epidural (16).

- Entuertos: son contracciones uterinas que se producen a intervalos regulares con el fin
de ir reduciendo el tamafio del Utero a la normalidad. Este proceso dependera de la
paridad, del tipo de parto y de la lactancia (17). El peso del tero disminuye de 1.000.
en el postparto inmediato a 60 g seis semanas mas tarde; a pesar de ello no existe
evidencia de que la medicion de la altura uterina en el postparto inmediato sea

predictiva de complicaciones (18).

- Loquios: tras el alumbramiento de la placenta la porcion basal de la decidua queda
adherida a la pared uterina. La capa superficial se desprende (lo que da lugar a los
loquios) mientras que la profunda regenera la cavidad endometrial para el 16 dia
postparto (19). Los loquios estan constituidos fundamentalmente por hematies, restos de
decidua, células epiteliales y bacterias. Segun el momento del postparto la composicion
del loquio sera distinta: lochia rubra (sangre y decidua) los primeros dias postparto,
lochia serosa (secrecidon mas acuosa) se da durante las siguientes dos-tres semanas y
lochia alba (secrecion amarillenta de leucocitos y células epiteliales) que también dura
unas dos-tres semanas. La secrecion de loquios dura aproximadamente un mes aunque

mas del 15% de las mujeres siguen con secrecion pasadas las seis-ocho semanas (20).



- Cambios en el estado general: las mujeres suelen estar fatigadas los primeros dias del
parto que a su vez se entremezcla con la relajacion y euforia que se produce tras el

parto.

- Calostro e ingurgitacion mamaria: tras el parto comienza la produccion del calostro,
secrecion rica en minerales y proteinas e inmunoglobulinas y pobre en lactosa y acidos
grasos. Hacia el tercer dia y tras la estimulacion del pezon mediante la lactancia materna
y la produccion endogena de prolactina se produce la subida de leche con la

consiguiente ingurgitacion mamaria.

Principales complicaciones del puerperio

Como hemos apuntado, durante el puerperio la mujer se somete a un intenso
cambio hormonal y fisioldogico que la hacen mas vulnerable a padecer diversas
patologias. En algunos casos son afecciones leves, pero también pueden darse
complicaciones graves que ponen en riesgo la vida de la mujer. Solo aquellas de
comienzo precoz seran detectadas durante el ingreso hospitalario y ante el hallazgo de

cualquier sospecha de complicacion materna grave se retrasara el alta hospitalaria.

En un amplio estudio retrospectivo incluyendo casi 300.000 partos que tuvieron
lugar entre los afos 1991 y 2003, se evalud la morbilidad severa en el postparto. La
incidencia global de morbilidad fue del 0,44 %. Ademas los autores establecieron los
criterios de patologia grave siguiendo la Clasificacion Internacional de Patologias (ICD-
9). Las causas mas frecuentes fueron la hemorragia que requiere transfusion (48,4%), la

histerectomia (11,9%) y la eclampsia (14%) (21).

Posteriormente, y a partir del afio 2004, las complicaciones graves sufren un
notable incremento. Parece que este hecho puede ser debido al aumento de la tasa de
cesareas. En un estudio de cohortes publicado en el afio 2009 que incluy6 cerca de
8.000.000 de mujeres, se reflejé una incidencia de complicaciones graves de 0,81 %,

con una tasa de mortalidad materna en el postparto de 0,08% (22).



Las complicaciones que ocurren en el postparto pueden solucionarse
ambulatoriamente, pero si hay una complicacion severa suele requerir el reingreso de la
madre en el hospital. La tasa de reingresos varia de un 0,83% a un 1,2% en las primeras

seis semanas postparto (22,23).

Un estudio retrospectivo analiz6 los reingresos maternos a las seis semanas en
un total de 222.751 mujeres que habian dado a luz en 114 hospitales de 21 Estados
diferentes de América en el afio 2007. En la tabla 1 se muestran los motivos de

reingreso ocurridos durante ese afo.

Tabla 1. Principales causas de reingreso materno durante el puerperio.

Vesicula 10,8 TVP 1,5
Neumonia 1,8 T. Psiquiatricos 1,7
Apéndice 1,8 Otras Infecciones 1,2
Hipertension 16,4 Sepsis 0,9
Infeccion uterina 9,2 Cefalea postpuncion 1,3
Infeccion urinaria 8,2 Edema pulmonar 0,2
Hemorragia 7,2 Celulitis 1,3
Mastitis 5.8 Infeccion vaginal 0,2
Cardiomiopatia 2,6 Cuerpo extrafio 0,1

TVP: Trombosis venosa pulmonar.

Los motivos de ingreso mas frecuentes fueron la hipertension 16,4/10.000
mujeres, patologia de vesicula 10,8/10.000 mujeres, infeccion uterina 9,2/10.000

mujeres, infeccion urinaria 8,2/10.000 mujeres y metrorragia 7,2/10.000 mujeres (23).

En nuestro pais las causas mas frecuentes de morbimortalidad materna son

similares a las publicadas en el trabajo de Callaghan y col (21). Sesmero y cols. (24)




clasifican las complicaciones postparto en obstétricas directas, causas indirectas y otras

causas. En la tabla 2 se resume la clasificacion de estos autores.

Tabla 2. Principales complicaciones postparto maternas en Espafia.

50%
- Hipertension (preclampsia, eclampsia) 30,76%
- Embolia pulmonar 23,07%
- Hemorragia postparto 23,07%
42,30%
- Patologia cardiovascular
- Patologia neurologica
- Patologia infecciosa
- Patologia nefrourologica
- Patologia neoplasica
- Causas de origen desconocido.
7,7%

Las complicaciones del postparto son muy variadas y se pueden agrupar
siguiendo diferentes clasificaciones. La Clasificacion Internacional de Enfermedades
ICD 10 (International Classification of Disease 10th Revision) (25) esta reflejada en la
tabla 3.



Tabla 3. Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD-10).

010-016 Edema, proteinuria e hipertension en el embarazo, el parto y el puerperio

085

086

087

090

091

092

099

Sepsis puerperal

Otras infecciones puerperales
- 086.0 Infeccion de herida quirtrgica obstétrica

- 086.2 Infeccion de las vias urinarias consecutiva al parto

Complicaciones venosas en el puerperio
- 087.2 Hemorroides en el puerperio

- 087.9 Complicacion venosa en el puerperio, no especificada

Complicaciones del puerperio, no clasificadas en otra parte
- 090.0 Dehiscencia de sutura de cesarea
- 090.1 Dehiscencia de sutura obstétrica perineal
- 090.2 Hematoma de herida quirtrgica obstétrica

- 090.9 Complicacion puerperal, no especificada

Infecciones de la mama asociadas con el parto
- 091.0 Infecciones del pezon asociadas con el parto
- 0O91.1 Absceso de la mama asociado con el parto

- 091.2 Mastitis no purulenta asociada con el parto

Otros trastornos de la mama y de la lactancia asociados con el parto:
retraccion del pezon, agalactia, hipogalactia, supresion de la lactancia,
galactorrea.

Otras enfermedades maternas clasificables en otra parte, pero que
complican el embarazo, el parto y el puerperio

- 099.0 Anemia que complica el embarazo, el parto y el puerperio




Pasaremos a describir las complicaciones que consideramos mas importantes por

su frecuencia de aparicion o por la gravedad que entrafian para la mujer.

Fiebre puerperal

Definida por el Comité Americano de Salud Materna como una temperatura
igual o superior a 38 ° C en mas de dos ocasiones separadas al menos seis horas, entre el

segundo y décimo dia postparto (26).

La causa mas frecuente es una infeccion del aparato genital o de la mama,
aunque en un 5-10 % de los casos la fiebre no tiene ningin foco infeccioso ¢ éste se

localiza en una zona extragenital (Sistema urinario, pulmonar, vascular) (27).

Las causas mas frecuentes de fiebre puerperal y que pasaremos a describir a
continuacion son la endometritis, la mastitis, la infeccion de la episiotomia y la

tromboflebitis pelviana.

1. Endometritis

La endometritis se define como dolor abdominal que se acompafia de fiebre que
no puede ser atribuible a otras causas. Su frecuencia tras el parto vaginal es de 1,3 - 6%,
y el parto por cesarea constituye el factor de riesgo principal para la infeccidon uterina
(28). Otros factores de riesgo importantes son la duracion del parto, la duracion de

rotura de membranas, el nimero de tactos vaginales, y la monitorizacion interna (29).

En la mayoria de los casos se produce por via ascendente tras la colonizacion
microbiana cérvico-vaginal, y suele ser de origen polimicrobiano. Dependiendo del
momento de aparicioén serd mas frecuente la colonizacidon de una bacteria concreta. Si la
infeccion ocurre entre el primer y segundo dia probablemente el agente causal sera el
Estreptococo del grupo A, entre el tercer y cuarto dia (momento de aparicion mas

frecuente) sera el E. coli y a partir del séptimo dia la Chlamidia (30).



El diagndstico es clinico. Se basa en fiebre superior a 38°C, dolor en hipogastrio,
y loquios malolientes. En ocasiones se pueden solicitar pruebas complementarias como

un cultivo vaginal 6 una analitica de sangre para valorar la leucocitosis.

2. Mastitis

La mastitis en el postparto ocurre entre el 2 y el 10% de las mujeres lactantes. El

riesgo de hospitalizacién por mastitis es muy bajo afectando a 9 de cada 10.000 (31).

Los factores de riesgo para tener una mastitis son el haber tenido una mastitis en
un postparto anterior, la ingurgitacion mamaria prolongada, un drenaje escaso de leche,

y las grietas en el pezon.

El diagnostico es clinico. La mastitis se presenta como una zona indurada,
enrojecida y con diferencia de temperatura que se asocia a una fiebre superior a 38,3°C.
En los estadios iniciales puede aparecer tan solo una zona eritematosa sin otra clinica
acompafiante. El germen mas comun es el estafilococo aureus aunque la mastitis puede
estar causada por patdgenos menos frecuentes como S. pyogenes, E. coli 6 estafilococo

coagulasa negativos.

El absceso de mama representa un estadio mas avanzado de la mastitis donde se
produce una coleccion purulenta dentro del tejido mamario. La clinica es similar a las

mastitis pero mas acusada.

3. Infeccion de la episiotomia

La infeccion de la episiotomia es poco frecuente pero representa la primera
causa de dehiscencia de la herida (32). Owen y Hauth (1990) describieron Unicamente
10 infecciones de la episiotomia en 2.000 partos atendidos en la Universidad de
Alabama, Birminham (26). Sospecharemos una infeccion de la episiotomia ante la
presencia de fiebre asociada a dolor, enrojecimiento, edema, o secrecion purulenta en la
zona de la episiotomia. Suele ocurrir entre la primera y segunda semana tras el parto.
Circunstancias como el trabajo de parto prolongado, el parto inducido, el parto

instrumental, la realizacion de la episiotomia media, la nuliparidad, la distocia de



hombros, el peso del RN superior a 4000g, y la realizacion de exploraciones multiples
se consideran factores de riesgo para que se produzca una complicacion en la

episiotomia.

Entre los gérmenes causantes de la infeccion estan la flora mixta aerobia y
anaerobia con predominio de microorganismos gram positivo anaerobios como el

enterococo, el streptococo grupo B y el estafilococo aureus, y Gardnerella vaginallis.

4. Tromboflebitis pelviana

Consiste en una infeccion puerperal que se extiende a lo largo de los trayectos
venosos pudiendo ocasionar trombosis. La frecuencia es de 1 por 9.000 mujeres tras
parto vaginal (32). Los sintomas no son muy especificos, pero aparecen signos de
enfermedad grave con una intensa postracion de la mujer, que presenta fiebre alta en

agujas acompafiada de escalofrios y taquicardia acompafiada o no de dolor abdominal.

Si existe sospecha de trombosis de la vena ovdrica en el postparto se solicitara

un TC abdomino-pélvico.

Complicaciones venosas

Dentro de las complicaciones venosas mas frecuentes del puerperio estan la
trombosis venosa superficial, la trombosis venosa profunda (TVP), el tromboembolismo

pulmonar y las hemorroides.

1. Trombosis venosa profunda

Tanto el embarazo como el puerperio representan un factor de riesgo para
desarrollar una trombosis. La incidencia oscila entre el 1 y el 1,3 por 1.000 mujeres
(33,34). El riesgo de tener una trombosis es maximo las primeras seis semanas
postparto aunque éste puede persistir elevado hasta las doce semanas postparto (35). Un
tercio de las trombosis que se dan en la mujer durante el embarazo y el postparto se

producen en el puerperio (36).



El mayor factor de riesgo para la TVP es haber tenido una trombosis previa.
Pero existen més factores de riesgo que se consideran intermedios como son el parto por
cesarea, un indice de masa corporal (IMC) por encima de 40, el lupus eritematoso
sistémico, la enfermedad inflamatoria, la drepanocitosis, la trombofilia asintomatica, el
ingreso prolongado, la enfermedad cardiaca o pulmonar, el céancer, el sindrome
nefrético, el consumo de drogas via parenteral. Dentro de los factores de riesgo menores
entrarian la edad >35 afos, la multiparidad, la cesarea electiva, el sindrome varicoso
grave, la inmovilidad, los viajes de larga duracion, el parto vaginal instrumental, la
pérdida de sangre > un litro, la transfusion sanguinea, el IMC >30, la preclampsia, el

parto prolongado y el tabaco (37).

El 90% de los casos se localiza en las extremidades inferiores (72% con
afectacion ilio-femoral). La mitad de las pacientes son asintomaticas en la fase aguda
pero posteriormente desarrollan un edema distal, que es el signo mas frecuente,
acompafiado de clinica como dolor, cordéon profundo palpable y cierto grado de
impotencia funcional. A veces la TVP debuta con una embolia pulmonar como primera
sintomatologia, oscilando su incidencia entre el 0,2 y el 0,4 por cada mil mujeres. Es
importante la deteccion precoz de la TVP para evitar que se produzca una embolia
pulmonar que conlleva un riesgo elevado de mortalidad. El diagnéstico de la TVP se

confirma mediante una eco-doppler.

Hemorragia puerperal

La hemorragia postparto es una emergencia obstétrica. Es la primera causa de
morbilidad materna y una de las tres causas maés frecuentes de mortalidad materna
(1/100.000). Representa la causa mas frecuente de ingreso en una unidad de cuidados

intensivos. Su incidencia oscila entre el 1 y el 5% de los partos (38).

La hemorragia postparto se clasifica en primaria cuando ocurre dentro de las
primeras 24 horas tras el parto y en secundaria cuando ocurre entre las 24 horas y 12

semanas tras el parto.



1. Hemorragia postparto primaria

La hemorragia postparto primaria ocurre en un 10,8% (39) de los partos y se
define clinicamente como un sangrado excesivo que se acompaiia de palidez, debilidad,
palpitacion, trastornos en la coagulacion, y falta de aire o sincope. Segun la cantidad de
pérdida sanguinea se clasifica en menor (pérdida de 500-1.000 ml) o mayor (pérdida
superior a 1.000 ml). La mayor se puede subdividir en moderada (entre 1.000-2.000
ml), y severa (mas de 2.000 ml) (40).

La hemorragia postparto puede estar causada por:

- Atonia uterina: es la causa mas frecuente de la hemorragia postparto siendo la
responsable de 80% de las hemorragias.

- Defecto de placentacion: implica la presencia de restos endocavitarios que
impiden la contraccidn uterina.

- Defecto de hemostasia.

- Traumatismo: laceraciones del canal del parto, rotura uterina.

- Diatesis hemorragica: trastornos adquiridos tras una preclampsia severa,
Sindrome de HELLP, abruptio placentae, embolia del liquido amnidtico, sepsis

0 trastornos congénitos.

Los factores de riesgo para desarrollar una hemorragia postparto moderada-
severa ( > 1.000 ml de sangre) son: la retencion de restos placentarios (OR: 16,04; IC
95%: 7,15-35,99), el parto gemelar (OR: 4,34; IC 95%: 1,46-12,87), RN con peso >
4.000 g (OR: 3,48; IC 95%: 2,27-5,36), la practica de la episiotomia (OR: 1,39; IC
95%: 0,85-2,31), laceraciones en el canal del parto (OR: 2,50; IC 95%: 1,87-3,36),
comienzo de parto artificial (OR: 2; IC 95%: 1,3-3,09), falta de progresion durante el
parto (OR: 3,4; IC 95%: 2,4-4,7), Placenta accreta (OR 3,3; IC 95%: 1,7-6,4) (39,41).



2. Hemorragia postparto secundaria

La hemorragia postparto secundaria hace referencia al sangrado excesivo
ocurrido entre las 24 horas postparto y las seis semanas. Su incidencia oscila entre el 0,5
y el 2% y se debe principalmente a una atonia uterina difusa o a una subinvolucion
uterina secundaria a restos placentarios y/o infeccion, aunque también es posible que

participen otras causas (42).

Para el diagnostico de la causa que produce la hemorragia debera realizarse una

exploracion ginecoldgica, una analitica y una ecografia con doppler.

Hipertension postparto

Se define como la elevacion tensional durante el puerperio que se observa en
embarazos complicados por preclampsia, hipertension créonica e hipertension
gestacional. La hipertension postparto también puede presentarse de novo secundaria a
otras causas como hipertension secundaria, tiroiditis e incluso presentarse en mujeres
sanas. Su incidencia oscila entre el 0,3 y el 2,7%. Habitualmente la hipertension se
resuelve espontdneamente en unas semanas siendo mas frecuente que desaparezca a las
doce semanas tras el parto (43). No obstante a veces la tension arterial permanece

elevada hasta el sexto mes postparto.



TRASTORNOS MENTALES EN EL PUERPERIO

Como ya hemos apuntado, durante el puerperio la mujer sufre un conjunto de
cambios fisiologicos y hormonales que debe compaginarlos con el cuidado del RN y

con la adaptacion al nuevo concepto familiar.

Este cimulo de circunstancias hace que la puérpera tenga una mayor
predisposicion y vulnerabilidad a padecer trastornos mentales. Estos trastornos pueden
ir desde formas muy leves como la melancolia postparto, a trastornos mas importantes

como la depresion, la ansiedad o incluso trastornos psicoticos.

Melancolia postparto (Blues simpthoms)

Este término hace referencia al estado de animo “melancélico” que presentan el
50-80% de las mujeres que han dado a luz. La sintomatologia tipica incluye las ganas de
llorar, la ansiedad, la irritabilidad, la labilidad emocional y el insomnio. Esta situacién
es limitada en el tiempo, habitualmente comienza entre el tercer y cuarto dia postparto y

generalmente se resuelve hacia el dia 12 (44).

Eventos estresantes, dificultades personales, problemas laborales o problemas de
salud del RN pueden favorecer esta sintomatologia. Historia previa de depresion,
historia familiar de depresion y sintomas depresivos durante el embarazo o como
componente del sindrome premenstrual también podrian estar relacionados con un

mayor riesgo de desarrollar este estado de animo melancélico (45).

La importancia de su deteccion radica en que hasta un 20% de las mujeres

terminan desarrollando una depresion postparto.



Depresion postparto

La depresion es la enfermedad psiquiatrica mas frecuente que tiene lugar en el
puerperio. Desafortunadamente, y a pesar de su alta incidencia en el postparto en

multiples ocasiones suele pasar desapercibida e infradiagnosticada.

La tasa de prevalencia de la depresion postparto publicada es muy variada
oscilando entre el 10 y el 30% (46,47). Probablemente esto se deba tanto a la utilizacion
de diferentes herramientas para su diagndstico como al uso de distintos criterios (48).
Un metanalisis llevado a cabo en el afio 2005 por la Agency Healthcare Research and
Quality encontr6 una prevalencia del 6% para la depresion mayor y una tasa que
oscilaba entre el 6,5 y el 12,9% para la depresion tanto mayor como menor (49). Estas
cifras de prevalencia son similares a la poblacion no gestante, sin embargo la mayor
vulnerabilidad de la mujer en el postparto hace que su incidencia se triplique llegando a

alcanzar una tasa del 14,5% en los tres primeros meses del puerperio (49,50).

Aunque el diagnodstico se realice en el periodo postparto, un estudio reciente
donde valoraron la depresion antes del embarazo, durante éste y tras el parto en un total
de 10.000 mujeres sanas, encontraron que s6lo un 40,1% tiene su debut en el periodo
postparto mientras que un 33,4% lo tiene durante el embarazo y hasta un 26,5% antes

de quedarse embarazada (46).

Fisiopatologia de la depresion postparto

La fisiopatologia de la depresion postparto es atin desconocida (51). Parece que
estd determinada por una susceptibilidad genética asociada a cambios hormonales y a

factores ambientales precipitantes (52-54).

Se sabe que la depresion esta intimamente relacionada con el déficit de los
neurotransmisores (NT) como la serotonina, noradrenalina (NA) y dopamina (55).
Ademas, la alteracion en el eje hipotdlamo-hipofisario puede formar parte en el

desarrollo de la depresion. Niveles bajos de la hormona liberadora de corticotropina, las



hormonas tiroideas y la testosterona se han asociado a una mayor predisposicién a

desarrollar depresion postparto (56-58).

Tal y como ocurre en el postparto, el descenso brusco de los estrogenos y la
progesterona activan la inhibicién de los distintos neurotransmisores (NT) relacionados
con la depresion mediante distintos mecanismos favoreciendo asi su desarrollo

(51,53,59).

Otra teoria que se ha postulado es que las concentraciones absolutas de hormona
y su tasa de cambio pueden influir en la génesis de la depresion (26). Asi, las mujeres
que experimentan depresion postparto suelen tener concentraciones de estrogenos y
progesterona mas altas antes del parto y experimentan una caida mayor después del

parto (60).

Factores de riesgo de la depresion postparto

Diferentes autores han estudiado los factores de riesgo de la depresion postparto
alcanzando en algunos casos conclusiones similares. Para Heron y cols. (61) el
antecedente personal de una depresion, ya sea previa al embarazo o durante éste, lo
considera el factor de riesgo mas importante para desarrollar depresion en el postparto.
Se estima que el riesgo de desarrollar una depresion en puérperas sin antecedentes
personales de depresion es del 10%, mientras que si existe dicho antecedente el riesgo
asciende a un 25% vy si la paciente ha tenido una depresion postparto en un embarazo

anterior el riesgo alcanza el 50% (62).

Bloch y cols. (47) también encontraron el antecedente de depresion como factor
de riesgo para desarrollar una depresion postparto. Utilizaron la escala de Depresion
Postparto de Edinburgh (EDPS) con un punto de corte > 10 y encontraron una
prevalencia de un 6,8%. También reflejaron otros factores de riesgo como el
antecedente de sindrome premenstrual y la alteracion del estado de animo durante el

tercer trimestre del embarazo.



La depresion postparto también se ha asociado con otros trastornos psiquiatricos.
Asi, Tian y cols. (63) que identificaron la depresion mediante una entrevista clinica,
vieron que un estado neurdtico se asociaba a mayor riesgo de padecerla. Ademas
encontraron otros factores de riesgo como el bajo nivel de educacion, el sindrome
premenstrual y los eventos estresantes. Otros autores han indicado que un estado de
ansiedad generalizada también se asocia a un mayor riesgo de desarrollar depresion

postparto (64).

Wisner y cols. (46) también valoraron la depresion mediante la escala EDPS
con un punto de corte igual o superior a 10. Publicaron una prevalencia del 14% y
observaron que aquellas mujeres mas jovenes, afro-americanas, de menos nivel de
educacion, las que tenian un seguro publico y las mujeres solteras, tenian mas riesgo de

desarrollar depresion postparto.

Recientemente se ha publicado una revision sistematica sobre la depresion
postparto donde se analizan los factores de riesgo implicados en la depresion postparto
y la magnitud de la asociacion. La revision fue llevada a cabo en el afio 2013 por The
Agency for Healyhcare, incluyendo todos los estudios realizados desde el afio 2004 en

paises desarrollados y que hicieron uso de herramientas diagnosticas validadas (65).

Sus resultados estan reflejados en la Tabla 4. Podemos observar como el
antecedente personal de depresion, una escasa calidad de la relacion interpersonal y un
bajo soporte social son los factores que se asocian con mayor magnitud a la depresion
postparto. Otros factores también se relacionan con la depresion postparto aunque con
menor magnitud de asociacion. Entre éstos se encontrarian el estado civil, el estado
laboral, tener un parto pretérmino o un RN de bajo peso neonatal, ser un paciente
crénico, la ansiedad, el sindrome premenstrual, una personalidad neurotica o vulnerable

y cualquier patologia psiquiatrica.



Tabla 4. Factores de riesgo asociados a la depresion postparto.

Edad

Educacion

Ingresos

Estado laboral(con o sin trabajo)
Paridad

Parto pretérmino o bajo peso
Fumar

Ingesta de alcohol

Enfermedad cronica

Obesidad

Historia de depresion perinatal
Historia de depresion

Sindrome premenstrual
Cualquier diagndstico psiquiatrico

Ansiedad

Personalidad neurdtica o vulnerable

Estado civil
Baja relacion

Bajo soporte social

3 (5.578)
2 (4.757)
1 (4.245)
1 (363)
2 (4.998)
2 (4.711)
2 (4.998)
1 (4.348)
2 (4.993)
1 (598)
2 (1.082)
5 (2.057)
1 (210)
2 (1.075)
2 (1.305)
2 (685)
3 (5.803)
5(6.101)

4 (1.830)

Insuficiente
Insuficiente
Insuficiente
Baja
Insuficiente
Baja
Insuficiente
Insuficiente
Baja
Insuficiente
Baja
Moderada
Baja
Baja
Baja
Baja
Baja
Moderada

Moderada




Sin embargo, parece que no existe evidencia suficiente para demostrar que otros
factores como la obesidad, la edad, la paridad, la educacion, los ingresos econdmicos, el
tabaco y el alcohol se asocien con un riesgo mayor de desarrollar depresion en el

postparto.

Clinica de la depresién postparto

El término de depresion postparto se utiliza para describir la depresion que
ocurre en el primer mes y se define en el Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4th Edition, Text Revision” (DSM-1V) como un trastorno de depresion mayor
que ocurre en las cuatro primeras semanas tras el parto (66). La ICD-10 establece el
periodo en las primeras seis semanas y otros autores consideran que la depresion

postparto ocurre hasta los doce meses tras el parto (67, 68).

Los sintomas son similares a los de un episodio de depresion mayor e incluyen
un estado depresivo la mayor parte del dia durante al menos dos semanas, o la pérdida
de interés o placer en el dia a dia. La sintomatologia incluye clinica soméatica como falta
de suefo, disminucion de energia o de apetito, pérdida de peso, alteracion de la funcion

gastrointestinal y de la libido.

La gran similitud entre la sintomatologia normal del puerperio y Ila
sintomatologia de la depresion postparto hacen que en ocasiones sea dificil detectar a

estas pacientes.

Repercusion de la depresidon postparto en el RN

La depresion postparto no tratada puede tener efectos significativos en el vinculo
materno-filial. Hasta un 31,7% de las mujeres con depresion postparto podrian referir
dificultades severas a la hora de interaccionar con el RN (69). A los tres meses
postparto aquellas pacientes con depresion expresan mas indiferencia sobre el RN que
aquellas sin depresion (70). La depresion postparto puede tener desenlaces fatales tales

como el suicidio, escasamente evaluado, con una incidencia que oscila entre 3-



11/100.000 mujeres (71-73) y el infanticidio, evento raro y que habitualmente se asocia

a una psicosis materna.

Ademas de interaccionar en el vinculo materno-filial, la depresion postparto esta
asociada a una alteracion en el desarrollo cognitivo y el desarrollo motor del RN (74-
76). Parece que la depresion postparto se asocia a un retraso en el desarrollo del
lenguaje, del crecimiento del RN a los seis-ocho meses y también estd implicada en
alteraciones del temperamento (74, 77-79). Stein y cols. (70) observaron que aquellos
nifos de madre con depresion mostraban una respuesta menos harmoniosa que las que
no tenian depresion a los 19 meses de edad, ademés de mostrar niveles inferiores en las

pruebas de desarrollo a los nueve meses de vida.

De lo expuesto se deduce que la depresion postparto tiene serias repercusiones
sobre el RN ya que puede influir en el desarrollo cognitivo y motor asi como en el
vinculo materno-filial. Ademas, aquellos nifios de madres que sufrieron una depresion

postparto tendran mayor riesgo de desarrollar depresion en un futuro (80).

Cribado de la depresién en el postparto

Como ya hemos apuntado, existe una gran similitud entre la sintomatologia del
postparto normal y los sintomas propios que definen la depresion. Esta circunstancia
puede generar confusion a la propia paciente y a sus familiares dificultando su

deteccion.

La dificultad para detectar la depresion postparto plantea la necesidad de un
instrumento de cribado que identifique a las mujeres con sospecha de patologia para su
posterior evaluacion por un especialista. Desafortunadamente, a dia de hoy no hay
evidencia suficiente para recomendar un cribado universal de la depresion postparto. No
obstante, todos los autores concluyen que dada su repercusion tanto en la madre como
en el desarrollo del RN deberia ser un aspecto a tener en cuenta especialmente en

aquellas pacientes con antecedentes personales de depresion (81).

A lo largo de los afios se han desarrollado y utilizado diferentes escalas como



herramientas rapidas de deteccion de la depresion postparto (65). Las mas
frecuentemente utilizadas son la Escala de Depresion Postparto de Edinburgh conocida
con las siglas EPDS, que vienen de su nombre original (Edinburgh Postnatal Depression
Scale), el Inventario de Depresion de BECK (82-85) (BDI, Beck Depression Inventory)
y la Escala de cribado de la Depresion Postparto también denominada PDSS por su
nombre en inglés (Postpartum Depression Screening Scale). Hay otras escalas que
también se han utilizado en algiin estudio para el diagndstico: una escala de 2 items
(“two-question” screen), Patient Health Questionnaire (PHQ-9), Antenatal Risk
Questionnaire, 17-21 Item Hamilton Rating Scale for Depression y Leverton

Questionaire.

Algunas de ellas poseen validacion para ser utilizadas en el postparto como lo
son la EPDS y la PDSS como su propio nombre indica y la PHQ-9 (86). De todas
formas no todas las escalas validadas en el periodo postparto poseen una sensibilidad y
una especificad aceptable para ser utilizadas como pruebas de cribado tal y como se

refleja en la tabla 5.

De entre todas las escalas existentes parece que la EPDS con un punto de corte>
10 es la que aporta una mayor sensibilidad y especificidad en comparacion con la PDSS
y la PHQ-9 (87,88). La PDSS también es mas precisa que la PHQ-9 aunque su gran
sensibilidad del 92% se ve entorpecida con una tasa de falsos positivos de hasta un 94%
(87).

A continuacion describiremos las caracteristicas de las escalas mas

frecuentemente utilizadas.

1. Escala de Depresion Postparto de Edinburgh

La escala EPDS (89) es una herramienta Util que puede ayudar a identificar
tempranamente los sintomas de la depresion. Se trata de una escala auto-administrada
que fue validada al castellano en el afio 2001 (90) y su uso es especifico para evaluar el

riesgo de tener una depresion en el puerperio.



Consta de diez items que se numeran del 0 al 3 segtn el aumento de la gravedad
del sintoma. Los puntos para las preguntas 3, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 se anotan en orden
inverso. La puntuacidn total se obtiene de la suma de las diez preguntas. El tiempo
estimado para contestar a las preguntas es de cinco minutos y se debe hacer escogiendo
la respuesta que mas se asemeja a lo que sintid la mujer en los siete dias anteriores. El

momento 6ptimo para realizar la escala es entre las seis y ocho semanas postparto.

Un punto de corte de 8/9 en la escala identificaria al 100% de depresiones tanto
mayor como menor, pero con un valor predictivo positivo (VPP) limitado (48%). Un
punto de corte de 10/11 identificaria al 100% de las depresiones mayores y tiene una
sensibilidad del 79%, una especificidad del 95% y un VPP del 63%. Los autores que
participaron en la validacion de esta escala al castellano, consideran que es el punto de
corte que hay que utilizar como cribado en la poblacion general. Un punto de corte de
12/13 disminuiria la sensibilidad al 62%, mejorando el VPP hasta un 76,5%. Se
recomienda utilizar este punto de corte para aquellas pacientes de riesgo o con clinica

sugestiva de depresion.

2. Inventario de Beck

Esta escala fue creada por Aaron T. Beck en el afio 1961 y validada al castellano
en el 1974 por Conde y Useros (91,92). Este inventario lleva en funcionamiento 50
anos (Beck 1961) y a partir de ¢l se han desarrollado tres versiones que también han

sido validadas en castellano: BDI-1, BDI- A y BDI-II (92-94)

Entre ellas destaca el Inventario de Depresion de Beck- II adaptada a nuestra
lengua en el afio 2011 (95) e internacionalmente conocida por el acronimo de su nombre
original en inglés: BDI-II (Beck Depression Inventory-Second Edition; Beck, Steer y
Brown, 1996). Es uno de los cuestionarios autoaplicados mas utilizados en Espafa y en
el mundo para evaluar la gravedad de la depresion en poblacion general y en pacientes
con trastornos mentales. Ademas se ha utilizado en algin estudio de la depresion

postparto (85), aunque no es una escala especifica para medir la depresion en este



periodo ni ha sido validada para ello.

En general, muchas de las caracteristicas del inventario inicial se han mantenido
estables en las tres versiones. Sin embargo, esta ultima version presenta modificaciones
sustanciales respecto a las dos anteriores encaminadas a cubrir todos los criterios
diagndsticos sintomaticos de los trastornos depresivos segiin el DSM IV. Por ello, en las
instrucciones del BDI-II se indica que la presencia de sintomatologia depresiva tiene
que mantenerse durante al menos dos semanas, que es el periodo minimo necesario para

el diagnostico de un episodio depresivo mayor segun el DSM IV.

El inventario de depresion de Beck II es un cuestionario auto-administrado que
consta de 21 preguntas que evaluan diferentes sintomas de la depresion distribuidas en
15 preguntas sobre la emocion, 4 sobre el comportamiento a los cambios, y 6 sobre los
sintomas somadticos. Cada pregunta tiene cuatro posibles respuestas ordenadas por
intensidad. La puntuacion global oscila del 0 al 63, a mayor puntuaciéon mayor
depresion. Un punto de corte por encima de 12 seria indicativo de depresion. Este punto
de corte igual tiene una especificidad > 70% y una concordancia diagnodstica kappa >

0.40, con una sensibilidad del 93% para el diagnostico de depresion mayor.

3. Escala de cribado de la Depresion Postparto (PDSS)

La escala PDSS fue disefiada por Beck y Gable en el 2003 y validada al
castellano por los mismos autores dos afos mas tarde (96,97). Es un cuestionario auto-
administrado que consta de 35 items con una puntuacion tipo “likert” que va del uno al
cinco donde uno es “completamente en desacuerdo” y cinco es “completamente de
acuerdo”. El resultado final es la suma obtenida de todos los items de tal manera que la
puntuacion puede oscilar de 35 a 175. El cuestionario debe aplicarse entre las dos y seis

semanas postparto.

Una de las principales ventajas del PDSS es su multidimensionalidad ya que
mide la depresion postparto ofreciendo siete subescalas distribuidas en: a) trastornos del

suefio y alimentacion, b) ansiedad/inseguridad, c¢) inestabilidad emocional, d) confusion



mental, e) pérdida del yo, f) culpabilidad/vergiienza y g) pensamientos suicidas.

Existe una forma abreviada de la escala PDSS constituida por siete items, que se
responde en dos minutos y sirve principalmente para determinar si la mujer necesita o
no ser referida a un especialista. Esta forma corta se evalia en dos rangos: una
puntuaciéon global entre 7 y 13 representa un ajuste normal, mientras que una
puntuaciéon entre 14 y 35 representa sintomas de depresion. La escala posee una
fiabilidad aceptable con una consistencia interna (alfa de Cronbach) de 0,64 y
fiabilidad interna de 0,84 a 0,88 pero los coeficientes de correlacion de Pearson

obtenidos en la prueba de validez convergente con otras escalas fueron moderados.

Desafortunadamente, a pesar de los trabajo publicados, sigue sin existir un
consenso sobre cudl es la escala mas adecuada para el cribado de la depresion postparto

(65).

Tal y como esté reflejado en la tabla 5, practicamente todas las escalas tienen
una sensibilidad parecida (entre el 80-90%) aunque no todas presentan la misma fuerza

de evidencia.



Tabla 5. Sensibilidad, especificidad y fuerza de evidencia de las escalas de cribado de

la depresion postparto.

Antenatal Risk Questionnaire (ARQ) 78,1 47.1 Bajo
Beck Depression Inventory (BDI) 80 -90 80 -90 Bajo
Beck Depression Inventory-II 75-90 80 -90 Bajo
(BDI-II)

Edinburgh Postnatal Depression Scale 80 - 90 80 -90 Moderado
(EPDS)

Hamilton Rating Scale for Depression 80 - 85 80 -85 Bajo
(HRSD-17)

Hamilton Rating Scale for Depression 80 - 85 75 - 80 Bajo
(HRSD-21)

Leverton Questionaire 80 - 90 80 -90 Bajo
Postpartum Depression Screening 80 - 90 80 -90 Moderado
Scale (PDSS)

Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 75 -89 83 -91 Bajo
Two-Questions screen 100 44 — 65,7 Moderado

Diagnostico de la depresidn postparto

El diagnostico de la depresion debe realizarse mediante una entrevista clinica
con un experto. Para ello, hay que tener en cuenta que los criterios de la DSM IV deben
ser interpretados con cautela por presentar una alta similitud con sintomas tipicos del
puerperio. En un estudio llevado a cabo en el afio 2011 se valor6 la posibilidad de

validar los criterios del a DSM-IV para la depresion en el embarazo y el postparto.



Durante este proceso, los autores observaron que el uso de estos -criterios
sobrediagnosticaban esta patologia (98).

La importancia del diagndstico y el tratamiento de la depresion se pone de
manifiesto tras comprobar que la depresion postparto puede producir alteraciones en el
desarrollo del RN y en el vinculo materno-filial. En una revision sistematica publicada
en el ano 2007 donde incluyeron ocho ensayos clinicos que evaluaban los resultados del
RN segtn el tratamiento recibido o no a la madre, observaron que tanto el desarrollo
cognitivo como la relacion materno-filial eran mejores en las pacientes con depresion

que habian sido tratadas (99).

En aquellas pacientes que tienen riesgo elevado de desarrollar depresion
postparto (pacientes con antecedente personal de depresion) podria incluso plantearse
un tratamiento profilactico en el momento del parto. En un ensayo clinico aleatorizado y
doble ciego de 23 pacientes con antecedente personal de depresion observaron que
aquellas pacientes que recibieron tratamiento con sertralina en comparacion con placebo

tenian significativamente menos recaidas de depresion (6,7% vs 62,5%) (100).

Psicosis puerperal

La sintomatologia depresiva del postparto debe distinguirse de la psicosis, rara
pero severa enfermedad psiquiatrica que afecta a uno-dos casos por cada 1.000 partos
en la poblacién general. Los sintomas suelen ser de aparicion rapida y consisten en
labilidad emocional, despersonalizacion, confusion, desorientacién, agitacion,
comportamiento estrafalario, ilusiones, paranoias, alucinaciones e insomnio.

El riesgo esta muy aumentado en las mujeres que tienen antecedentes personales
de trastornos del humor unipolares o bipolares (especialmente un trastorno bipolar I).
En estas pacientes el riesgo pasa del 0,2% al 20 - 25% (101).

Su deteccion temprana, tratamiento y control es crucial puesto que el suicidio o
el infanticidio aunque es raro (1 de 50.000), supone un nefasto resultado. Para aquellas

mujeres con psicosis postparto es necesaria la hospitalizacion.



Ansiedad postparto

La ansiedad es uno de los trastornos mentales con mayor prevalencia en la
poblacion general. En una muestra representativa de seis paises europeos un 13,6%
habia tenido alglin problema de ansiedad a lo largo de su vida y un 6,4% en el Gltimo
afio. Un 26% de las consultas de psiquiatria formales se deben a trastornos de ansiedad

yun 28,3% del total de los casos muestran comorbilidad con otros trastornos (102).

La ansiedad puede definirse como una anticipacion de un dafio o desgracia
futura, acompafiada de un sentimiento de disforia (desagradable) y/o de sintomas
somaticos de tension. Cierto grado de ansiedad es incluso deseable para el manejo
normal de las exigencias del dia a dia. Lo mismo pasa en el postparto, el rol de ser
madre, una nueva dedicacion hacia una persona y la responsabilidad de hacerlo bien
genera en la madre un nivel de ansiedad adecuado que responde a la situacion
adaptativa que estd viviendo en ese mismo momento. No obstante, por diferentes
motivos, algunas madres expresan preocupaciones excesivas y experimentan una
ansiedad severa en el periodo perinatal provocando malestar significativo con sintomas

que afectan tanto al plano fisico, como al psicologico y conductual.

En un estudio prospectivo longitudinal publicado en el afio 2004, que incluy6
una comunidad de 8.323 mujeres embarazadas del Reino Unido, se observé una tasa de
prevalencia de ansiedad clinicamente significativa del 21,9% (61). Ademas, de las
mujeres que desarrollaron ansiedad durante el embarazo hasta un 64% refirieron

ansiedad en el postparto.

Fisiopatologia de la ansiedad en el postparto

De la misma manera que ocurre en la depresion postparto, se desconoce la
fisiopatologia de la ansiedad materna. Se cree que un cambio brusco hormonal sumado
a un evento tan importante en la vida de la mujer como ser madre, puede desencadenar

la ansiedad en el embarazo y el postparto.



Factores de riesgo de la ansiedad postparto

Con mucha frecuencia, el postparto inmediato supone un periodo de estrés para
la madre. Este puede verse incrementado en ciertas situaciones, como un parto

traumatico o un mal resultado obstétrico.

Britton en el afio 2005 (103) valor6 la ansiedad inmediata postparto previo al
alta y los factores de riesgo implicados. Para ello, disefid un estudio prospectivo
observacional incluyendo 422 mujeres que dieron a luz a un RN tunico y sano. La
ansiedad fue valorada mediante la escala de ansiedad estado-rasgo (STAI) y se
analizaron como posibles factores de riesgo la edad, el nivel de educacion, la raza, los
ingresos econdmicos, el estado civil, la paridad y los antecedentes psiquidtricos.
También evaluaron los eventos estresantes médicos durante el periodo periparto
mediante la escala de eventos periparto. Esta escala valora el estrés perinatal materno en
funcion de los factores de riesgo médicos, los factores de riesgo obstétricos, la
progresion del parto, el tipo de parto y los problemas del RN. Tras realizar un analisis
multivariante con todas las variables que parecian estar asociadas a la ansiedad
inmediata postparto los autores concluyeron que los factores demograficos, asi como el
tiempo de estancia hospitalaria tras el parto, el soporte social y los antecedentes
psiquiatricos no estaban asociados a una mayor ansiedad postparto. Los unicos factores
de riesgo asociados a la ansiedad fueron dos: el haber tenido un evento médico periparto
estresante y una mayor percepcion de estrés materno perinatal por parte de la madre.
Otros factores como la satisfaccion conyugal, el dominio sobre la situacion, y el tener
elegido el pediatra antes del parto demostraron ser factores protectores de la ansiedad

postparto.

En el ano 2006 Fatoye y cols. (104) quisieron determinar mediante un estudio
observacional si el tipo de parto podia estar implicado en la ansiedad y la depresion
postparto. Para ello, incluyeron a 169 mujeres que habian tenido un parto eutocico,
instrumental o cesarea. Evaluaron la ansiedad mediante la escala STAI y la depresion

mediante la escala EDPS. Con este estudio los autores concluyeron que el parto



instrumental y la cesdrea estaban relacionados con una mayor ansiedad en el postparto
inmediato (primera semana) pero que €stos no eran factores predictores para la ansiedad
a la sexta semana. Como factores de riesgo de la ansiedad en la sexta semana
encontraron la ansiedad inmediata postparto, el antecedente de interrupcidén voluntaria

de embarazo y depresion en la sexta semana.

En el ano 2008 Britton y cols. (105) analizaron en la misma poblacién de su
estudio anterior, la asociacion entre los factores de riesgo y la ansiedad materna al mes
del parto. Tras aplicar el analisis multivariante concluyeron que el nivel de estudios
inferior, el tener antecedentes de trastornos de animo, una escala de ansiedad-rasgo
elevada y una percepcion materna de estrés perinatal se asociaba a una mayor ansiedad

materna postparto, no asi la ansiedad-estado prenatal.

Hay factores del embarazo que también pueden estar asociados a un mayor
riesgo de ansiedad tras el parto. Heron y cols. (61) disefiaron un estudio para evaluar la
ansiedad a lo largo del embarazo y el postparto. Comprobaron que aquellas mujeres que
presentaban ansiedad durante el segundo y/o tercer trimestre de la gestacion tenian mas
riesgo de desarrollar ansiedad a las ocho semanas y a los ocho meses postparto (OR:
3,22; 1C 95%: 2,28-4,55: p<0,001). Grant y cols. (106) publicaron que la ansiedad
materna durante el tercer trimestre de embarazo se asociaba a un mayor riesgo de

desarrollar ansiedad a los siete meses postparto (OR: 4,97; IC 95%: 1,31-18,18).



Tabla 6. Factores de riesgo de la ansiedad materna en diferentes periodos del postparto.

- Eventos periparto: factores de riesgo personales, factores de riesgo obstétricos,
tipo de parto, duracion del parto, patologia del RN (Britton)

- Parto complicado (Briton, Fatoye)
- Percepcion de estrés (Britton)

- Antecedentes de trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de panico

- Bajo nivel de educacion (Britton)
- Ansiedad-rasgo elevada (Britton)
- Antecedente de depresion de dos afios de duracion (Britton)

- Percepcion de estrés

- Antecedente de interrupcion legal de embarazo (Fatoye)
- Ansiedad en el postparto inmediato (Fatoye)

- Depresion a las seis semanas del parto (Fatoye)

- Ansiedad durante el embarazo (Heron)

- Personalidad neuroética (Van Bussel)

- Ansiedad durante el embarazo (Van Bussel) (Heron) (Grant)




La forma de ser de las pacientes también estd asociada a una mayor ansiedad.
Van Bussel y cols. (107) realizaron un estudio prospectivo incluyendo 403 mujeres
sanas y embarazadas del Hospital Universitario Leuven (Bélgica) y analizaron la
ansiedad y los factores de riesgo implicados durante el embarazo (primer, segundo y
tercer trimestre) y el postparto. Estos autores concluyeron que tener una personalidad
“neurotica” estaba asociada a un mayor riesgo de ansiedad durante el embarazo y a los

cinco-seis meses postparto.

También hay una estrecha relacion entre la ansiedad postparto y los antecedentes
personales de patologia psiquidtrica. Asi, aquellas pacientes con antecedente de
trastorno obsesivo compulsivo, o de panico tienen una probabilidad de desarrollar

ansiedad durante el embarazo que oscila entre el 31 y el 63% (108-110).

El resumen de los hallazgos publicados por estos autores estd reflejado en la

tabla 6.

Clinica de la ansiedad postparto

La ansiedad se caracteriza por una preocupacion excesiva sobre una amplia
gama de acontecimientos o actividades, con dificil control del estado constante de
preocupacion. Ademads puede aparecer inquietud ¢ impaciencia, fatigabilidad facil,
dificultad para concentrarse, irritabilidad, tension muscular, alteraciones del suefio.
(Criterios DSM 1V). Cuando la ansiedad afecta a las madres en el periodo perinatal,

también se puede alterar el cuidado del RN.

Dentro de la ansiedad existen trastornos especificos como el trastorno de pénico,
el trastorno obsesivo compulsivo y el trastorno de estrés postraumatico. Se ha visto que
el riesgo de aparicion o de recaida es mayor en el periodo postparto. El riesgo y la
frecuencia del trastorno de péanico se incrementa en el postparto desarrollandose hasta
en un 31-63% de aquellas mujeres que tenian antecedente previo a la gestacion (108).
Estas pacientes podrian beneficiarse del tratamiento farmacologico durante el tercer

trimestre consiguiendo una disminucion de recaida en el postparto (109). El trastorno



obsesivo compulsivo también empeora durante el embarazo y el postparto y el estrés
postraumatico puede aparecer en casos de partos dificiles y con malos resultados

obstétricos (110).

Implicacién de la ansiedad materna en el RN

Detectar la ansiedad materna en el postparto, no solo resulta de interés para la
madre si no también para el RN. La infancia es un periodo de rapido desarrollo y un
ambiente psicosocial Optimo desde el primer dia de vida es clave para que este
desarrollo sea correcto tanto a nivel cognitivo como del comportamiento. La ansiedad
materna podria estar en relacion con alteraciones del desarrollo del RN, alteraciones

somaticas y alteraciones psicologicas (10).

Parece que la ansiedad materna podria asociarse a un comportamiento dificil del
nifio. Esta asociacion ha quedado reflejada en un publicacion reciente de Britton y cols
(111). En este estudio incluyeron 296 mujeres que dieron a luz a un RN sano, y se
disefi6 para evaluar la asociacion entre la ansiedad materna inmediata postparto y el
temperamento del RN al primer mes de vida. La ansiedad fue valorada mediante la
escala de ansiedad-estado de STAI y el temperamento del RN mediante la escala Early
Infancy Temperament Questionnaire, que es la inica escala validada para aplicarla en
RN. Tras considerar otras posibles variables de confusion, concluyeron que un
temperamento complicado del RN puede estar relacionado con la ansiedad inmediata

postparto.

Como ya hemos apuntado, también se ha relacionado la ansiedad materna con
alteraciones en el desarrollo cognitivo del RN (9). Esta asociacion ha quedado reflejada
en un estudio prospectivo publicado en el afio 2011 donde se incluyeron 358 mujeres y
sus correspondientes RN. Los autores concluyeron que aunque el distrés psicosocial
materno pueda estar asociado a una mayor rapidez en el desarrollo motor, la ansiedad

materna estd asociada a un menor desarrollo cognitivo a los 12 meses de vida (11).



La ansiedad materna también se ha relacionado con la patologia somatica del
RN. Existen diferentes estudios publicados al respecto, aunque su consistencia no es
suficiente para convertirlo en una afirmacion taxativa. Parece que la ansiedad materna
podria estar relacionada con los colicos del RN, con el reflujo del lactante y con el dolor

abdominal recurrente del RN (10).

Cribado de la ansiedad en el postparto

Hemos visto como la ansiedad materna postparto puede influir en la relacion
marital, en el vinculo materno-filial y en el desarrollo cognitivo del RN. Ademas, un
estado de ansiedad elevado también representa un factor de riesgo para la depresion
postparto (64). Por lo tanto, la deteccion precoz de la ansiedad materna resultaria de
especial interés para prevenir y poder evitar diferentes problemas tanto para la madre

como para el RN.

Sin embargo a dia de hoy, no hay estudios que analicen la aplicacion de un
cribado de la ansiedad materna en el postparto ni su beneficio. Este cribado podria
realizarse con diferentes escalas autoaplicadas que a continuacion describiremos. Todas
ellas son medidas faciles de utilizar, y sin ninguna duda, podrian facilitar la deteccion

de pacientes con ansiedad (106).

Las escalas para el cribado de la ansiedad que més se han utilizado durante el
embarazo y el postparto son la escala Stait-Trait Anxiety Inventory de Spielberger
(STAD) (11,103-106,112), la escala Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
(107,113), Crown.Crisp experimental index CCEI (61) y el cuestionario Pregnancy
related Anxiety Questionnaire (107).

Las dos escalas mas destacadas para valorar la ansiedad en el embarazo y el
postparto son la STAI y la HADS tal como esta reflejado en la revision sistematica de
Meades y cols. (114) publicada en el afio 2011. La escala STAI ha sido validada para su
utilizacion tanto en el embarazo como en el postparto, mientras que la escala HADS atn

no ha sido validada para su utilizacién en el postparto.



1. Escala STAI Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo

Esta escala fue creada por Spielberger y cols. en el afio 1970 (CD Spielberger,

RJ Gorsuch, RE Lushene) y validada al espafiol unos afios después por los mismos

autores (15,116). Se trata de una escala autoaplicada que consta de 40 items cuya mayor

ventaja es que tiene la capacidad de investigar dos entidades independientes de la

ansiedad: la ansiedad-rasgo (a través de 20 items) y la ansiedad-estado (a través de 20

items). La ansiedad rasgo hace referencia a como se siente el sujeto “generalmente”

(propension ansiosa relativamente estable) y la ansiedad estado describe como se siente

el sujeto “en un momento particular” (condicion emocional transitoria).

Las caracteristicas de la escala son las siguientes:

Tiempo de administracion: 8 minutos.

Correccion e interpretacion: Proporciona una puntuacion de ansiedad como
estado y otra como rasgo. La puntuacion en los items de estado oscila entre 0 y
3 (0: nada; 1: algo; 2: bastante; y 3: mucho), estableciendo los criterios
operativos segun la intensidad. En algunos de los items de la ansiedad-estado es
necesario invertir la puntuacion asignada a la intensidad (3: nada; 2: a menudo;
1: bastante; y 0: mucho) esos items son 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 y 20. La
puntuacion en los items de rasgo también oscila entre 0 y 3 pero en este caso se
basa en la frecuencia de presentacion (0: casi nunca; 1: a veces; 2: a menudo; y
3: casi siempre). En algunos de los items de la ansiedad-rasgo también es
necesario invertir la puntuacion asignada a la frecuencia de presentacion (3: casi
nunca; 2: a veces; 1: a menudo; y 0: casi siempre). Esos items son 21, 26, 27, 30,
33, 36, 39.

La puntuacién total en cada uno de los conceptos oscila entre 0 y 60.

Los elementos de la escala STAI son suficientemente discriminadores y
diferenciadores en cuanto a la edad, el sexo y naturalmente en la ansiedad (rasgo

/estado) por ello los puntos de corte de las escalas son diferentes segun los



grupos. Para el grupo de mujeres adultas, los puntos de corte estan reflejados en

la tabla 7.

Tabla 7. Puntos de corte para mujeres adultas en la escala STAL

Centil 50 21 24
Centil 75 31 32
Centil 85 37 37
Centil 99 54 -60 39 -60

- La interpretacion de los resultados se puede realizar de dos maneras: utilizando
la escala T (media, DE) y utilizando la puntuacion centil que indica el tanto por
ciento del grupo normativo al que un sujeto determinado es superior en la
variable apreciada por el test.

- Posee una buena consistencia interna (entre 0,90-0,93 en la ansiedad/estado y
entre 0,84-0,87 en ansiedad/rasgo). La fiabilidad por el procedimiento es de 0,94

para la ansiedad estado y 0,86 para la ansiedad rasgo.

2. Escala de Ansiedad vy Depresion Hospitalaria (HAD)

Esta escala fue inicialmente disefiada por Zigmond y Snaith en el afio 1983 para
la valoracion de la ansiedad y depresion en pacientes hospitalizados (117).
Posteriormente también se ha utilizado en otros &mbitos como en pacientes psiquiatricos
o en la poblacion general. La traduccion y la adaptacion al castellano fue realizada por

Snaith en el afio 1986 (118).

La HAD es un cuestionario autoaplicado que consta de 14 items distribuidos en

dos subescalas (7 para depresion y 7 para ansiedad). La intensidad de los sintomas se



evallia con una escala de Likert de 4 puntos. La puntuacion global oscila entre 0 y 21
puntos para cada subescala y de 0 a 42 para la escala global. Una puntuacion por encima

de 11 en una subescala seria indicativo de patologia.

Dentro de las propiedades psicométricas destaca que los datos de fiabilidad
como la consistencia interna y fiabilidad test-retest son adecuados. Sin embargo, la
capacidad de las respectivas subescalas para discriminar entre ansiedad y depresion estéa
muy cuestionada y su validez predictiva es muy escasa con cifras de sensibilidad y

sobre todo de especificidad bajas.

Diagnostico de la ansiedad postparto

La entrevista clinica con el especialista es el “gold standard” para el diagndstico
de la ansiedad postparto (119). Este diagnostico se ve obstaculizado y generalmente
infravalorado por dos motivos fundamentales: la ausencia de una prueba de cribado, y el
miedo o sensacion de culpa de la madre por manifestar y hacer publicos los
sentimientos contradictorios durante esta etapa de su vida.

En un estudio llevado a cabo en el afio 2011 se valor6 la posibilidad de validar
los criterios del a DSM-IV para la depresion y ansiedad en el embarazo y postparto. Tal
y como hemos apuntado en el apartado de la depresion, los autores observaron que el
uso de estos criterios sobrediagnosticaban estas patologias dada la gran similitud de la

sintomatologia en el postparto y los criterios para el diagnostico (98).



COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN EL NEONATO

El periodo neonatal se refiere a los primeros 28 dias de vida y puede

subdividirse en 3 periodos (120):

e Periodo 1: abarca las primeras 24 horas de vida.
e Periodo 2: abarca desde el primer dia al 7° dia del nacimiento.

e Periodo 3: abarca desde el 7° hasta el dia 28 dia.

La amplia variedad de trastornos que afectan al RN en esta etapa se pueden
originar prenatal, durante el nacimiento o en el periodo posnatal inmediato formando

parte de mutaciones genéticas o enfermedades adquiridas.

Como ya hemos apuntado a lo largo de este capitulo, el desarrollo normal del
neonato depende en parte de una serie de respuestas afectivas que se intercambian entre
la madre y el RN. Un vinculo materno-filial anormal o tardio debido a enfermedades del
RN o de la madre pueden poner en peligro el desarrollo del nifio y la capacidad de la

madre para cuidarlo.

En los ultimos afios la tasa de mortalidad infantil ha descendido de forma
significativa. Desafortunadamente hoy en dia siguen existiendo grandes variaciones
segun el pais debido a las diferencias existentes en la economia y la sanidad. Datos
obtenidos del Instituto Nacional de Estadistica aportan una tasa de mortalidad neonatal
en Espana del 2,14% por 1.000 RN vivos en el ano 2012, siendo algo inferior en el

Pais Vasco (1,75 por 1.000 RN vivos).

En Estados Unidos, la mortalidad infantil a lo largo del afio 2011 estuvo causada
principalmente por malformaciones congénitas y cromosomopatias (21%), bajo peso o

prematuridad (17%), muerte subita (7%) y muerte fetal secundaria a una complicacion



materna (7%) (121). Cuando nos cefiimos a RN a término con peso adecuado, las causas

mas frecuentes de mortalidad neonatal fueron la asfixia y la infeccion (122).

A continuacion pasaremos a describir brevemente las complicaciones mas
frecuentes o mas importantes que ocurren en la etapa neonatal (123). Un analisis mas

exhaustivo no es el objetivo de esta introduccion.

Enfermedades del aparato respiratorio

Los trastornos respiratorios son la causa mas frecuente de ingreso en unidades de
cuidados intensivos tanto en neonatos a término como pretérmino. Son muchas las

enfermedades que pueden ser responsables de alteraciones respiratorias.

Distrés respiratorio del RN

Se trata de una patologia respiratoria comun que ocurre inmediatamente después
del nacimiento y se caracteriza por taquipnea, retraccion intercostal, cianosis y ruidos
respiratorios. Habitualmente suele ser un problema transitorio pero en ocasiones puede

persistir y requerir una evaluacion diagnostica y terapéutica mas amplia.

Las principales causas del distrés respiratorio son la taquipnea transitoria del RN
(TTRN), enfermedad de membrana hialina (EMH) que se da més frecuentemente en los
RN prematuros, y el Sd de hipertensiéon pulmonar secundario a la persistencia de la

circulacion fetal.

La TTRN también denominada sindrome de dificultad respiratoria tipo II, hace
referencia a una patologia pulmonar causada por la lenta absorciéon de liquido de los
pulmones fetales en los RN a término. En un estudio retrospectivo que comparaba el
numero de TTRN en partos vaginales con cesareas estimaron una prevalencia tras parto

vaginal a término del 0,85% (124).



Trastornos del aparato digestivo

Durante el periodo neonatal los RN presentan con cierta frecuencia sintomas
digestivos. La mayoria de las veces no suelen asociarse a ninguna patologia pero si
estos sintomas se hacen persistentes o su manifestacion ocurre en un momento distinto

al habitual, deberemos sospechar que se corresponden a una enfermedad digestiva.
Vomitos

Son un sintoma habitual en el periodo neonatal. Si los vomitos aparecen poco
después del nacimiento y tienen un caracter persistente, habra que tener en cuenta la

posibilidad de una obstruccion intestinal.

Muguet

Con frecuencia se encuentra candidiasis bucal en los neonatos sanos. Su principal
via de infeccidn es la transmision de la moniliasis vaginal materna a la mucosa oral del
nifio durante el parto. El muguet suele ser una infeccion autolimitada, pero se

recomienda tratarla.

Trastorno en la evacuacion del meconio

Habitualmente mas del 90% de los nacidos a término expulsan meconio en las
primeras 24 horas. Se debe pensar en una posible obstruccion intestinal en todo RN que
no haya expulsado el meconio en las primeras 24-36 horas de vida. Otras causas de
trastorno en la evacuacion del meconio son el megacolon aganglidnico congénito,
hipotiroidismo, y malrotacion intestinal entre otras. Los nifios alimentados con leche

artificial pueden tener una o dos deposiciones al dia o cada dos dias.

Tapones meconiales

Los tapones de colon distal o anorrectal con un contenido acuoso menos de lo
normal puede causar obstruccion intestinal y pueden relacionarse con la fibrosis

quistica.



Ictericia e hiperbilirrubinemia del RN

La ictericia del RN es un signo objetivo clinico caracterizado por el color
amarillento de la piel, conjuntiva y mucosa. Suele manifestarse cuando existe un
aumento de bilirrubina en sangre superior a Smg/dl. Hasta un 60% de los RN a término

presentan ictericia y puede clasificarse en fisiologica o patoldgica.

En funcidn de la etiologia, el momento de aparicion de la ictericia sera diferente.
La ictericia por bilirrubina directa (BD) o bilirrubina indirecta (BI) que aparece durante
las primeras 24 horas de vida, requiere una atencion inmediata. Puede ser secundaria a
eritroblastosis fetal, hemorragia interna, sepsis, o infecciones intrauterinas. Se
sospechara de un cuadro de hemolisis si hay aumento rapido en la bilirrubina sérica >
0,5 mg/dl/h; La ictericia que aparece en el segundo o tercer dia de vida suele ser
fisiologica, aunque también podria indicar una anomalia mas grave. Cuando la ictericia
comienza después del tercer dia y durante la primera semana, se debera sospecha

una posible septicemia o infeccidn urinaria.

La ictericia fisiologica es la ictericia neonatal mas frecuente. Se caracteriza por
ser monosintomatica, fugaz y poco intensa, sin afectacion del estado general. Aparece
pasadas las 24 horas de vida y desaparece antes de la segunda semana. Est4 causada por
el aumento de la produccion de bilirrubina por la destruccion de los hematies fetales.
En aquellos neonatos que estan siendo alimentados con leche materna pueden presentar
la ictericia secundaria a la lactancia materna. Esta ocurre alrededor del 2% de los nifios
nacidos a término bajo alimentacién natural después del séptimo dia de vida y se
alcanzan unas concentraciones maximas de hasta 10-30 mg/dl durante la segunda tercer

s€mana.

La ictericia patolégica es aquella que aparece en las primeras 24-36 horas de
vida, presenta un aumento de bilirrubina sérica por encima de 5 mg/dl /hora, la
bilirrubina sérica sea superior a 12 mg /dl, persista mas alld de la segunda semana o la
bilirrubina directa sea superior a 2 mg /dl en cualquier momento (125). Segin su

aparicion se puede clasificar en precoz (antes de las 24 horas), donde la principal causa



es la anemia hemolitica por incompatibilidad del grupo Rh; intermedia (24 horas - 10
dias), en donde destacan como causas la anemia hemolitica por grupo ABO, la ictericia
por leche materna, el hipotiroidismo y las infecciones, y tardia (posterior a 10 dias) que
suelen ser las hiperbilirrubinemias de predominio directo (hepatitis y atresia de las vias
biliares). El mayor riesgo de una hiperbilirrubinemia es la aparicion de encefalopatia

bilirrubinica que ocurre cuando las concentraciones séricas de BI son altas.

La enfermedad hemolitica del RN

La eritroblastosis fetal se debe al paso de anticuerpos maternos activos contra los
antigenos de los hematies fetales a través de la placenta, y se caracteriza por un ritmo
acelerado de destruccion de hematies. Pese al desarrollo de un método de prevencion de
la isoinmunizacion materna por los antigenos Rh, sigue siendo una causa importante de

anemia e ictericia en el RN.

Tiene como causa més frecuente la incompatibilidad A y B. Alrededor del 15%
de los nacidos vivos estan en riesgo, aunque la enfermedad sélo se manifiesta en un 0,3-

2,2%.

La mayor parte de los casos son leves y la ictericia es la Uinica manifestacion
clinica. La ictericia suele aparecer durante las primeras 24 horas, en raras ocasiones
puede ser muy intensa y entonces aparecen rapidamente los sintomas y signos de

encefalopatia bilirrubinica.

Aparato genito-urinario

Las anomalias del aparato urinario (hidronefrosis, dilatacion pelvis renal, rifion
unico) se suelen identificar mediante ecografia prenatal. Para el seguimiento de las
anomalias de vias urinarias diagnosticadas en el ttero se tiene que realizar una ecografia

renal justo después del nacimiento y se debe repetir a las dos semanas de vida.



El ombligo
Cuando se desprende el cordon después del nacimiento quedan restos de las
estructuras sanguineas que permanecen permeables durante 10-20 dias tras el parto.

En el ombligo también pueden producirse complicaciones entre las que

destacan:

- El onfalocele congénito que se define como la herniaciéon del contenido

abdominal por la raiz del cordon umbilical y tiene una prevalencia de 1 por cada
5.000 RN vivos.

- La hemorragia cuya la etiologia incluye traumatismos, mala ligadura del cordon
o un fallo den la formacién normal del trombo.

- El granuloma

- Lainfeccion

- La hernia umbilical

Alteraciones metabolicas

Entre las alteraciones metabdlicas del RN destacan la hipoglucemia y las

enfermedades metabodlicas congénitas.

Otras alteraciones son la hipocalcemia, la hipomagnesemia, la hipermagnesemia

y la abstinencia neonatal.

Enfermedades metabolicas congénitas

En este grupo se incluyen patologias como el hipotiroidismo congénito, la

hiperplasia suprarrenal, la hiperfenilalaninemia o fenilcetonuria.

Para su deteccion precoz se utiliza la prueba del talon que se realiza en el RN a
las 48 horas de vida y consiste en una puncion en el talon para obtener una pequeia

muestra de sangre. Esta prueba es importante puesto que los RN pueden no presentar



signos aparentes de una enfermedad metabdlica congénita tras el nacimiento, pero su

existencia provoca serios problemas de salud en los primeros meses de vida.

Hipoglucemia

Se refiere al descenso transitorio de niveles de glucosa en sangre del neonato por
debajo de 40 mg/dl previo a la lactancia (126). Es una alteracion frecuente y se debe al
cese brusco del paso de glucosa de la madre al RN por via transplacentaria. La clinica es
bastante sugestiva e incluye ictericia, cianosis, episodios de apnea, taquicardia, letargia

y no deseo de lactancia.

Infecciones del RN

Hasta el 10% de los neonatos sufren una infeccion durante su primer mes de
vida representando la causa mas frecuente e importante de morbilidad y mortalidad del

periodo neonatal.

Las infecciones que son de comienzo precoz (en los siete primeros dias) se
adquieren antes o durante el parto y las infecciones que son de comienzo tardio se
contraen después. Las manifestaciones clinicas de la infeccion dependen de la
virulencia del germen infectante. Los RN suelen presentar un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica caracterizado por fiebre, taquicardia, taquipnea y leucocitosis.

También pueden presentar un exantema o clinica tipica de neumonia (122).



ESTANCIA HOSPITALARIA TRAS EL PARTO

La hospitalizacion postparto tiene como objetivo identificar las complicaciones
neonatales y maternas que requieren una atencion especializada y garantizar el cuidado

tanto de la madre como del RN hasta que la madre sea capaz de hacerlo por si sola.

Evolucion a lo largo de la historia

La estancia media hospitalaria tras el parto ha sufrido grandes variaciones a lo
largo de las ultimas décadas. Asi, en paises como Estados Unidos la estancia media
postparto ha descendido desde 8-14 dias en los afios 50, hasta dos-tres dias en la década
de los 90. En otros paises también se han producido descensos importantes, pero con
estancias medias distintas en cada época.

Las caracteristicas sanitarias de los distintos paises han tenido una gran
repercusion en la evolucidn del acortamiento de la estancia hospitalaria tras el parto. En
Estados Unidos donde la atencion médica estd mediada por las aseguradoras, la
duracién de la estancia tras el parto produjo un conflicto de intereses entre éstas y los
ginecdlogos. El afan de las aseguradoras por ofertar un alta temprana con costes mas
bajos sin garantizar el bienestar del RN y la madre, generd una gran insatisfaccion entre
el personal sanitario y familiares.

Este hecho desencadend la necesidad de legislar y regular la estancia postparto
mediante las siguientes actas:

Acta de proteccion de la salud de las mujeres (1996): (Newborns ‘and Mothers’ Health
Protection Act. NMHPA)

Esta ley establecio y obligd a las aseguradoras y a los hospitales a que la
estancia media hospitalaria tras un parto vaginal no fuera inferior a 48 horas y tras un
parto por cesarea no fuera inferior a 96 horas (7). Ademas establecid la posibilidad de

un alta inferior a la acordada siempre y cuando tanto el médico como el paciente se



pusieran de acuerdo y siempre y cuando se respetaran las recomendaciones del

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) para el postparto (2).

Ley de California. Legislacién Figueroa

Con esta ley, se recalcaba la obligacion de ofertar una visita de seguimiento (en
el domicilio o en el hospital) tanto a las madres como a los RN en las primeras 48 horas

tras el alta en aquellas pacientes que habian sido dadas de alta precozmente (127).

Concepto de alta precoz

El término de “alta precoz” hace referencia a un alta que se da antes del tiempo
medio establecido en ese determinado momento. Por consiguiente, es un término que va

variando con el paso del tiempo creando un cierto grado de confusion.

La American Academy of  Pediatrics (AAP) y American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) en 1996 definieron el término de alta precoz
como aquella estancia hospitalaria postparto inferior a 48 horas. Este es el término que

sigue vigente a dia de hoy (2).

Situacion actual del alta precoz en Espaiia y otros paises

A pesar de los trabajos publicados y del interés por impulsar el alta precoz
postparto, ésta no ha sido aceptada con la misma normalidad en todos los paises ni
tampoco lo ha hecho de igual forma en los distintos hospitales de un mismo pais.

Son pocos los paises que tienen instaurada el alta precoz de forma sistematica.
Canadé, Reino Unido, Turquia, México, Islandia y Nueva Zelanda son los seis unicos
paises que poseen una estancia media postparto inferior a dos dias.

En otros paises se ha podido instaurar el alta precoz postparto de forma
voluntaria y no sistematica. Por ello, la gran mayoria de los paises entre los que estan

Espana, Suiza, Portugal, Estados Unidos, Irlanda y Noruega, siguen teniendo una



estancia media postparto entre dos y tres dias. Aun quedan paises como Francia,
Bélgica o Austria que tienen una estancia media hospitalaria tras el parto de cuatro-
cinco dias.

La figura 1 refleja la representacion grafica de la estancia media hospitalaria tras
un parto vaginal no complicado en distintos paises durante el afio 2010. Estas cifras
también estan recogidas en la tabla 8. Los datos han sido obtenidos de la Health Glance
del 2013 (OECD, Organizacién para la cooperacion y desarrollo economico) y a dia de

hoy son los datos estadisticos mas recientes que disponemos sobre el tema (4).

Figura 1. Representacion grafica de la estancia media hospitalaria tras un parto vaginal

no complicado en el afio 2010, por paises.
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Tabla 8. Estancia media hospitalaria tras parto vaginal no complicado en el afio 2010,

por paises.
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Como ya hemos indicado, Espaiia se encuentra entre aquellos paises que han
instaurado el alta precoz postparto de forma voluntaria y no sistematica en la mayoria
de sus hospitales.

Sin embargo, la estancia media hospitalaria tras el parto vaginal sin
complicaciones ha sufrido escasas variaciones a lo largo de los ultimos diez afios tal
como podemos observar en la figura 2. Esta estancia ha descendido en 0,23 dias entre

los afios 2005 y 2011 y la tltima cifra recogida que corresponde al afio 2011 fue de 2,49

como queda reflejado en la tabla 9 (1).




Figura 2. Representacion grafica de la evolucion de la estancia media hospitalaria tras
parto vaginal en Espafia.
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Tabla 9. Evolucion de la estancia media hospitalaria tras parto vaginal en Espana.

2005 2,72 3,23
2006 2,68 3,18
2007 2,66 3,14
2008 2,61 3,11
2009 2,6 3,1

2011 2,49 2,79

Dentro de Espafia y segun la comunidad autonoma, la estancia media postparto
también es diferente. Esta variacion oscila entre 2,3 y 3,5 dias, con una diferencia de 1,2

dias entre ambos extremos (128).



También hay oscilaciones dentro de la misma comunidad auténoma. En el afio
2013 en los hospitales de la red de Osakidetza (Servicio Vasco de Salud) la estancia
media vario desde 2,2 dias en el Hospital Universitario Donostia hasta 3 dias en el

Hospital de Zumarraga (tabla 10).

Tabla 10. Estancia media hospitalaria tras parto vaginal no complicado en los diferentes

hospitales de Osakidetza.

2003 2,59 2,4 2,5 2,8 2,9 2,9 3,2
2004 2,5 2,4 2,5 2,8 2,9 2,9 3,2
2005 2,52 2,4 2,6 2,7 2,8 3.3 3,1
2006 2,45 2,4 2,5 2,6 2,8 3 3

2007 2,48 2,4 2,6 2,5 2,8 3,2 3,1
2008 2,41 2,5 2,5 2,5 2,9 3,2 3,1
2009 2,39 2,4 2,6 2,4 2,9 3,2 3,1
2010 2,38 2,5 2,4 2,5 2,9 3,1 3,1
2011 2,37 2,5 2,4 2,5 2,9 3,2 2,9
2012 2,24 2,5 2,5 2,5 2,9 2,9 3,1
2013 2,2 2,4 2,4 2,5 2,8 3 2,9

HUD: Hospital Universitario Donostia, AD: Alto Deba.

Estos datos reflejan que a pesar de ser Espaia un pais en el que se oferta el alta
precoz postparto de forma voluntaria y no sistematica, la estancia media después de un
parto vaginal no complicado contintia siendo superior a dos. Otros paises pioneros en el
alta precoz como Estados Unidos en los que también se oferta el alta precoz de forma

voluntaria, mantienen cifras de estancia media de dos dias.




Evaluacion de la satisfaccion con la estancia hospitalaria tras el parto

La satisfaccion es un concepto que estd intimamente relacionado con la salud
mental y con el bienestar emocional y la felicidad. La satisfaccion se define como la
emocion que permite valorar la discrepancia percibida por uno mismo entre lo esperado
y lo recibido. En cierto modo evalua el grado de cumplimiento de una expectativa

(129).

A pesar de que esta definicion aparentemente es clara, su medicion es altamente
compleja. Su connotacidon subjetiva hace que muchas de las escalas locales y creadas
especificamente para un tnico estudio carezcan de valor y de objetividad por lo que en

muchas ocasiones los resultados obtenidos son dificilmente interpretables.

Existe una escala de satisfaccion con el tratamiento cuyo nombre original es
Client Satisfaction Questionnaire-8 (CSQ-8) disefiado por Larsen y cols. (130) y que
estd validada al inglés y al espafiol. Fue creada en 1979 para evaluar la satisfaccion de

los clientes con los Servicios de Salud general o con los Servicios de Salud mental.

Se trata de un cuestionario autoadministrado de 8 items que se puntian
siguiendo una escala tipo Likert entre 1 y 4. Las preguntas estan distribuidas en las
siguientes categorias: calidad del servicio, tipo de servicio, resultados y satisfaccion
general. La puntuacion total oscila entre 8 y 32 y se obtiene sumando la puntuacion de
cada uno de los items. La consistencia interna de la escala es de 0,83-0,93 y la media de
la correlacion item-total es de 0,62-0,65. La validez del CSQ-8 con otras medidas de
satisfaccion general es de 0,6-0,8. El tiempo de administracion es de cinco-ocho

minutos y el momento de valoracion dptimo es tras el tratamiento.

Evidencia sobre el alta precoz postparto

En las ultimas décadas se han publicado diferentes estudios para intentar
demostrar la seguridad del alta precoz tanto para la madre como para el RN. Algunos de

estos trabajos también han hecho hincapié en el efecto del alta precoz en la lactancia



materna y el grado de satisfaccion de la atencion recibida durante el proceso. Otros
aspectos del alta precoz que también han sido objeto de estudio son el establecimiento

de las visitas de seguimiento tras el alta hospitalaria y su repercusion en los costes.

La influencia de la duracién de la estancia hospitalaria tras el parto en las
complicaciones maternas o fetales es facilmente evaluable. Ya se ha comentado en el
apartado de los trastornos mentales del puerperio, como se puede valorar la ansiedad y
la depresion postparto. Como hemos apuntado, el grado de satisfaccion con el proceso
es algo mas dificil de analizar, aunque también existen escalas especialmente disefiadas
para ello. La repercusion en los costes de la estancia hospitalaria tras el parto y las
posteriores revisiones de la madre y del RN es un tema mas complejo por lo que sera

tratado en un capitulo aparte en la presente introduccion.

Sin lugar a duda, los estudios que aportan mejor evidencia para la aplicacion de
sus resultados en la practica clinica son los ensayos clinicos aleatorizados. La revision
de aquellos que han sido disenados para evaluar el alta precoz, pone de manifiesto la
gran variabilidad en la metodologia empleada. Estas variaciones afectan no solo a los
tiempos de estancia hospitalaria tras el parto, sino también a la evaluacion de las
distintas variables que anteriormente hemos indicado. El problema fundamental radica
en que el concepto del alta precoz ha ido cambiando a medida que se ha acortado la
estancia hospitalaria habitual tras el parto tal como hemos apuntado a lo largo del
capitulo de introduccion. Por ello, algunos estudios pueden resultar obsoletos al definir
el alta precoz como una estancia igual o incluso superior a la que esta instaurada hoy en
dia en la mayoria de los hospitales como alta habitual tras el parto. De todas formas,
también describiremos algunos de estos trabajos puesto que han contribuido a acufiar lo

que hoy en dia se conoce como alta precoz postparto.

El primer trabajo sobre el alta precoz data del afio 1962. Hellman y cols. (131)
realizaron un estudio prospectivo donde incluyeron 2.257 mujeres que habian dado a luz
por via vaginal en un hospital de Nueva York entre julio de 1959 y junio de 1960. El

grupo de alta precoz fue definido como una estancia inferior a 72 horas y se incluyeron



1941 pacientes. El grupo de alta ordinaria fue definido como una estancia superior de 5
dias y se incluyeron 316 pacientes. Posterior al alta las pacientes recibian tres visitas
domiciliarias. Se valord el medio de transporte de las pacientes, el tipo de compafiia que
tenian en el hospital, la exploracion ginecoldgica a lo largo del puerperio, los reingresos
maternos, las consultas realizadas y la satisfaccion materna y paterna. Observaron que
las pacientes que eran dadas de alta tempranamente tenian mas dudas que las del alta
ordinaria. Ademas la satisfaccion materna y paterna fue mayor en el grupo de alta

ordinaria que en el grupo de alta precoz.

En el ano 1987 Waldenstrom y cols. (132) llevaron a cabo un ensayo clinico
incluyendo 104 mujeres que dieron a luz en el Hospital de Falun en Suecia, entre marzo
de 1983 y junio de 1985. La aleatorizacion fue previa al parto y de un total de 1.604
pacientes candidatas tan solo accedieron a participar en el estudio 164 (10,2%) de las
cuales 60 tuvieron que excluirse en el postparto por no cumplir los criterios de
inclusion. El grupo de alta precoz se defini6 como un alta a las 24-48 horas (una
estancia media de 1,5 dias) y se incluyeron 50 pacientes. En el grupo de alta ordinaria se
incluyeron 54 pacientes y se defini6 como un alta a los seis dias (una estancia media de
4,1 dias). Ambos grupos tenian acceso a una visita previa al embarazo, a tres-cuatro
visitas domiciliarias en la primera semana del alta y a una visita con el pediatra al
quinto dia del parto. Ademas durante los siguientes seis meses tras el parto podian
acudir a la consulta de enfermeria del RN siempre que lo necesitaran. Se valoraron los
problemas maternos en las primeras seis semanas y los problemas del RN en los
primeros seis meses. Los autores encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el numero de visitas realizadas a enfermeria del RN que fue superior en el grupo de
alta normal (344 vs. 269; p<0,05). No hubo diferencias en las visitas realizadas al
pediatra. Ademads, aquellas mujeres que fueron asignadas al grupo de alta ordinaria
ingirieron mas sedantes en la primera semana postparto que el grupo de alta precoz
(20% vs 2%; p<0,01). No hubo diferencias significativas en la ingesta de analgésicos en
la primera semana. No obtuvieron diferencias significativas en las complicaciones

maternas y neonatales entre el grupo de alta precoz y el alta ordinaria.



El mismo grupo de trabajo publicé sus resultados sobre la lactancia materna
(133). Valoraron el porcentaje de lactancia materna a los seis meses, la necesidad de
suplementar la leche materna con leche artificial, la frecuencia con la que lactaban los
RN al segundo, tercer y cuarto dia tras el parto y la repercusion de la lactancia en el
peso del RN. No hubo diferencias en el porcentaje de mujeres con lactancia materna a
los seis meses tanto en multiparas (63% para el alta precoz vs 41% para el alta
ordinaria; p= 0,06) como en primiparas (33% en los dos grupos). La necesidad de afiadir
suplemento lacteo a la lactancia materna en la primera semana fue superior en el grupo
control (72% vs 2%; p< 0,001). Aquellos RN del grupo de alta precoz lactaban con mas
frecuencia al tercer dia (p<0,05) y al cuarto dia (p<0,01) en comparaciéon con el grupo
de alta ordinaria. A pesar de las diferencias encontradas, la satisfaccion de las mujeres
con la lactancia materna fue similar en ambos grupos. Otro de los aspectos valorados
fue la evolucion del peso del RN a lo largo de los seis meses. No encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de pérdida de peso a los

cinco dias del parto ni en el incremento ponderal a los seis meses.

Carty y cols. (134) en el afio 1990 publicaron un ensayo clinico llevado a cabo
en Vancouver, Canada. Inicialmente reclutaron 189 mujeres, de las cuales excluyeron
58 por no cumplir los criterios de inclusion tras el parto. Las 131 mujeres que dieron a
luz tras un parto vaginal normal y con un RN sano, fueron aleatorizadas en tres grupos:
alta a las 12-24 horas con cinco visitas domiciliarias de seguimiento (grupo 1), alta a las
25-48 horas con tres visitas domiciliarias (grupo 2) y alta a los cuatro dias con una visita
domiciliaria (grupo 3). Se analizaron las complicaciones maternas y del RN, incluyendo
la ansiedad y la depresion. También se evalué el tipo de lactancia, la satisfaccion
materna y la confianza en el cuidado del RN en cuatro momentos: antes del parto, tras el
parto, a la semana y al mes postparto. La ansiedad se valoré6 mediante la Escala de
Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger y la depresion mediante el Inventario de
Depresion de Beck. La satisfaccion materna se evalud a través de un cuestionario de 22
items que fue disefiado especificamente para el estudio al que denominaron Patient

Satisfaction Questionnaire. La confianza en el cuidado del RN se valor6 a través de



preguntas especificas también disefiadas por los autores. Los resultados demostraron
que aquellas pacientes que se fueron de alta a las 12-24 horas (grupo 1) presentaban
menor puntuacion en la escala de depresion (4,5 vs 7,83; p<0,05), mayor grado de
satisfaccion (96,97 vs 80,45; p<0,0009), y mayor confianza en el cuidado del RN (39,71
vs 36,53; p<0,03), frente a aquellas que se fueron de alta a los cuatro dias (grupo 3). La
comparacion de estos dos grupos también reflej6 que no habia diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la ansiedad ni en otras complicaciones
maternas (necesidad de consultar con matrona-ginec6logo los primeros diez dias: 5,3 %
vs 7,9%). Tampoco hubo diferencias significativas en las complicaciones del RN
(consulta con pediatra los primeros diez dias: 4,3% vs 2,6 %) ni en el porcentaje de
lactancia materna al mes de vida (82 % grupo 1 vs 66% grupo 3; p>0,1). La
comparacion entre el grupo 2 y el grupo 3 no mostrd diferencias estadisticamente

significativas en ninguna de las variables analizadas.

Smith-Hanrahan y cols. (135) publicaron en el afio 1995 un estudio prospectivo
cuasiexperimental incluyendo 125 mujeres que habian dado a luz a un RN sano en un
hospital terciario de Canada. Las puérperas fueron aleatorizadas en dos grupos: grupo
precoz (alta en menos de 60 horas) seguido de asistencia domiciliaria y grupo normal
(alta mas alla de las 60 horas). En este estudio se valord si existian diferencias
significativas en la fatiga evaluada mediante el cuestionario de fatiga de Rothen y la
funcionalidad que se valor6 mediante el Inventario del estado de funcionalidad en
cuatro momentos: tras el nacimiento, a los dos-tres dias, a la semana y al mes tras el
parto. Los autores observaron que no existian diferencias significativas entre ambos
grupos en ninguna de las variables analizadas. Lo que si encontraron fue un incremento
significativo de la fatiga a lo largo del postparto tanto del segundo-tercer dia al mes
(p<0,05), como de la primera semana al mes (p<0,01). Del segundo-tercer dia a la
semana postparto encontraron un incremento en la fatiga pero este no resultd ser
estadisticamente significativo. Los resultados del estudio quedan limitados por tener

mas del 50% de pérdidas durante el transcurso del estudio.



Gagnon y cols. (136) realizaron un ensayo clinico en el que incluyeron 360
mujeres sanas que dieron a luz a un RN a término y sin complicaciones entre enero y
diciembre del afio 1990 en el Hospital General Universitario de Sir Mortimer B. Davis,
Jewish, en Canada. Las mujeres fueron aleatorizadas en el tercer trimestre de embarazo
estratificandose en funcién de la paridad y el tiempo vivido en el pais. Tras el parto, 159
pacientes fueron excluidas por no cumplir los criterios de inclusion y 21 pacientes
dejaron de participar por no estar de acuerdo con el grupo asignado. Finalmente, el
grupo de estudio fue de 180 pacientes, de las cuales 80 estaban en el grupo de alta
precoz (que fue definida como un alta a las 6-36 horas) y 100 pacientes estaban en el
grupo de alta ordinaria (que fue definida como un alta por encima de las 48 horas). No
obstante, 26 mujeres del grupo de alta precoz optaron por permanecer en el hospital mas
horas de las acordadas y fueron excluidas de las visitas domiciliarias aunque no del
grupo de alta precoz. De esta manera la estancia media en el grupo de alta precoz fue de
47,5 horas y de 54,3 horas en el grupo de alta ordinaria. Las pacientes asignadas al
grupo de alta precoz recibieron una preparacion al postparto mas especializada durante
el embarazo y en el postparto recibieron una visita domiciliaria a los cuatro-cinco dias
del parto asi como dos llamadas telefonicas a las 48 horas y a los diez dias postparto. Al
mes del parto se evaluaron la habilidad para el cuidado del RN, la satisfaccion, la
lactancia materna, la ganancia de peso del RN, la hiperbilirrubinemia y el numero de
contactos con el sistema de salud. La habilidad de la madre y la deteccion de signos de
alarma se valoraron con la escala Perceived Maternal Task Performance Scale y la
evaluacion de la satisfaccion se hizo con una pregunta cuya méaxima puntuacion era
cinco, y se baso principalmente en la lactancia materna. Sus resultados indicaron que la
satisfaccion fue mayor en el grupo de alta precoz (3,6 vs 3,0) (RR: 0,6; IC 95%: 0,3-0,9)
y también lo fue el porcentaje de mujeres con lactancia materna al mes (55,1% vs
39,2%) (RR: 1,41; IC 95%: 1,02-1,04). En el resto de las variables estudiadas no se

observaron diferencias significativas.

En el afio 2000 Winterburn y col. (137) publicaron un estudio disefiado para

valorar exclusivamente la relacion entre la lactancia materna y la estancia hospitalaria



postparto en las mujeres primiparas. En este ensayo clinico se incluyeron 255
primiparas que dieron a luz entre febrero de 1996 y junio de 1998. Se establecié un
grupo de alta precoz (< 48 horas) y grupo de alta ordinaria (> 48 horas) y se evaluo la
lactancia al mes del parto. Los autores no encontraron diferencias significativas en el
tipo de lactancia, no obstante los resultados deben ser valorados con cautela puesto que
de 121 mujeres (el 48,8% de la poblacion a estudio) que se aleatorizaron al grupo de
alta precoz, 70 terminaron en el grupo ordinario. Ademas la diferencia de estancia

media hospitalaria postparto entre ambos grupos no fue estadisticamente significativa
(p=0,3).

En el afio 2000 también se publicod un estudio para valorar el seguimiento tras el
alta hospitalaria. Lieu y cols. (138) disefiaron este ensayo clinico en el que incluyeron
1.163 mujeres de bajo riesgo que habian sido dadas de alta precozmente. Del total, 580
puérperas fueron asignadas al grupo de visita domiciliaria (visita domiciliaria realizada
por enfermeria y con una duracidon de 70 minutos) y 583 pacientes fueron asignadas al
grupo de visita habitual (visita con pediatra a las 48 horas del alta con una duracion de
20 minutos). Se analizaron la satisfaccion, los reingresos y las consultas maternas y
neonatales al servicio de urgencias en los diez primeros dias, la depresion postparto, y la
lactancia materna. Los autores concluyeron que el seguimiento domiciliario presenta
resultados clinicos similares tanto en reingresos, consultas en urgencias y lactancia
materna con respecto a la visita ambulatoria. Las mujeres del grupo de visita
domiciliaria estaban mas satisfechas con el tratamiento y generaron unos costes

mayores.

El mismo grupo de investigadores liderado por Escobar (139), disefaron otro
ensayo clinico en el que incluyeron 1.014 mujeres de bajo riesgo que habian sido dadas
de alta precozmente. Del total, 508 puérperas fueron asignadas al grupo de visita
domiciliaria (visita a las 48 horas de alta realizada por enfermeria con una duracién de
70 minutos) y 506 pacientes fueron asignadas al grupo de visita hospitalaria (incluia
revision del RN por una enfermera, consulta de lactancia y grupo de lactancia con una

duracion estimada entre 1-1,5 horas. Esta visita no incluia visita con el ginecologo ni



con el pediatra pero si existia la necesidad, las pacientes eran valoradas por un
especialista). Los autores evaluaron la satisfaccion, los reingresos y las consultas al
servicio de urgencias de la madre y del RN los diez primeros dias, la depresion
postparto, y la lactancia materna. Sus conclusiones fueron similares a las publicadas por
Lieu y cols. ya que la asistencia domiciliaria resultd ser mas costosa y con mayor grado

de satisfaccion, sin con ello mejorar los resultados clinicos materno neonatales.

Otro estudio publicado en el afio 2003 también centré su objetivo en la
asistencia domiciliaria tras el alta precoz. En este ensayo clinico Steel O’Connor y cols.
(140) incluyeron 733 puérperas que habian sido dadas de alta precozmente, para
comparar la asistencia domiciliaria con la asistencia telefonica. El andlisis estadistico no
encontrd diferencias significativas en los problemas de salud materno neonatales,
porcentaje de lactancia matera a los seis meses ni en la confianza materna. Tan solo

encontrd un mayor gasto economico en el grupo de la asistencia domiciliaria.

En el afio 2004 Boulvain y cols. (141) publicaron un trabajo dirigido a evaluar la
seguridad del alta precoz. Para ello disefiaron un ensayo clinico incluyendo mujeres
sanas que habian dado a luz a un RN sano y a término por via vaginal en la Unidad de
Maternidad de un Hospital Universitario de Geneva, Suiza. De un total de 2.324
mujeres candidatas, 459 pacientes accedieron a participar y fueron aleatorizadas al
grupo de alta precoz (alta a las 24-48 horas con asistencia domiciliaria segun la
necesidad de la familia) o al grupo de alta ordinaria (alta a los cuatro-cinco dias tras el
parto). Aunque el proposito fuera dar el alta en ese margen de horas, lo cierto fue que la
estancia media del grupo del alta precoz termin6 siendo de 65 horas y la estancia media
del alta ordinaria de 106 horas. Se estudiaron las diferencias entre ambos grupos en la
lactancia materna a los siete dias, 28 dias y seis meses; el numero de reingresos
maternos y del RN al mes y en los primeros seis meses; el nimero de consultas
realizadas con el ginecélogo al mes; si hubo més de dos visitas al pediatra al mes; la
depresion materna a los siete y 28 dias; la calidad de vida mediante la escala de SF-12
(12-Short form Health Surrey); y la presencia de complicaciones neonatales como la

hiperbilirrubinemia. La depresion se evalué mediante la Escala de Depresion Postparto



de Edinburgh con un punto de corte igual o superior a 12. Ademas se evalud la
satisfaccion con la ayuda y el cuidado recibido.

Al analizar los resultados observaron un mayor nimero de reingresos en la
Unidad de Neonatos a los seis meses en el grupo de alta precoz (12,0% vs 4,8%) (RR:
2,6 95% IC: 1,3-5,1). El porcentaje de lactancia materna fue superior en el alta precoz
tanto al séptimo dia (99% vs 97%), como al mes (90% vs 87%) aunque las diferencias
no fueron significativas, y fue similar a los seis meses (36%). Ademads, aquellas mujeres
asignadas al grupo de alta ordinaria refirieron al mes mas problemas con la lactancia
(35% vs 22%) (RR: 0,64, IC 95%: 0,47-0,87) y mayor ingurgitacion mamaria (19% vs
10%; RR 0,55) (IC 95%: 0,34-0,88); también refirieron mayor insatisfaccion con la
lactancia al séptimo dia (19% vs 7,8 %) (RR 0,42; IC 95%: 0,25-0,72) y al mes (35%
vs 22%) (RR 0,64; IC 95%: 0,33-0,90) y mayor necesidad de dar suplemento al séptimo
dia (28% vs. 14%) (RR: 0,50; IC 95%: 0,33-0,74). Para el resto de las variables
estudiadas no se encontraron diferencias significativas entre los grupos.

El ultimo ensayo clinico que vamos a incluir en este apartado se publico en el
afno 2006 por un grupo de investigacion espanol. Sainz Bueno y cols. (113) disefaron
un ensayo clinico aleatorizado incluyendo 430 mujeres sanas que dieron a luz a un RN
sano por via vaginal entre abril del afio 1999 y abril del 2001 en el Hospital de Valme,
Sevilla, Espana. El objetivo de este estudio fue comparar los resultados obstétricos y
neonatales entre el grupo de alta precoz definido como una estancia inferior a 48 horas y
el grupo de alta ordinaria definido con una estancia superior a 48 horas. Al grupo de alta
precoz se program6 una visita domiciliaria a las 48 horas del parto. Los autores
analizaron el porcentaje de reingresos de la madre en las primeras seis semanas; la
depresion postparto a las seis semanas; los reingresos del RN en el primer mes de vida;
y el porcentaje de lactancia materna al mes y a los tres, seis, y nueve meses. La ansiedad
y la depresion postparto se evaluaron mediante la escala de Hospital Anxiety and
Depresion Scale.

Objetivos secundarios de este estudio fueron el nimero de consultas maternas al

servicio de urgencias y las complicaciones en las primeras seis semanas; la fatiga



materna en los primeros siete-diez dias; el nimero de consultas al servicio de urgencias
de neonatologia; las complicaciones del neonato; y la duracion del ingreso. Este trabajo
también evalud la satisfaccion con el tratamiento recibido a las seis semanas y la
evaluacion de costes en este mismo periodo. Para evaluar la satisfaccion con el
tratamiento disefiaron un cuestionario de siete preguntas. Las visitas de seguimiento se
programaron a los siete-diez dias presencial y al primer, tercer y sexto mes mediante
una visita telefonica.

Los resultados mas destacados fueron los siguientes: el porcentaje de lactancia
materna a los tres meses fue significativamente superior en el grupo del alta precoz
(66,2% vs 54,8%) (RR:0,61; IC 95%: 0,42-0,91) sin obtener diferencias en cuanto a
lactancia materna a la semana al mes ni a los seis meses. Los porcentajes de puérperas
con sospecha de ansiedad y depresion fueron superiores a la semana en comparacion
con el mes postparto pero no hubo diferencias entre los dos grupos (al séptimo dia 8,0%
y 12,5% respectivamente y al mes 0,9% y 3,7%). Tampoco se encontraron diferencias
en la fatiga materna (20,1% referian fatiga a la semana en el grupo de alta precoz en
comparacion con 23,5% en el grupo de alta ordinaria). La satisfaccion global con la
atencion recibida fue del 95,3% y no hubo diferencias significativas entre los dos
grupos (98,8% vs 98,4%). Los autores tampoco encontraron diferencias significativas
en el porcentaje de reingresos maternos (1,9 % para el grupo de alta precoz vs 2,3%
para el grupo de alta ordinaria) ni en el porcentaje de reingresos del RN (1,4% para el
grupo de alta precoz vs. 2,3% para el grupo de alta ordinaria). En el estudio de costes se
estimé un ahorro de 293,11 doélares por paciente en el grupo del alta precoz.

En el afio 2009, Brown y cols. (8) publicaron un revision sistematica sobre el
alta precoz con asistencia domiciliaria en pacientes de bajo riesgo con partos vaginales a

término.

Los autores ponen de relieve que la utilizacion de distintas definiciones para el
alta precoz y el alta ordinaria dificulta la comparaciéon de los estudios. Aun asi

incluyeron diez ensayos clinicos que supusieron un total de 4.489 pacientes.



Tras el andlisis, concluyeron que no habia diferencias significativas en el tipo de
lactancia, la depresion y el niimero de complicaciones maternas y neonatales entre el
alta precoz y el alta ordinaria. Sin embargo, los autores resaltaron la ausencia de escalas
validadas en la mayoria de los estudios por lo que recomiendan realizar nuevos ensayos
clinicos incluyendo procedimientos estandarizados para poder obtener conclusiones

definitivas.



GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA EL CUIDADO PERINATAL

A lo largo de estos afios algunos paises han desarrollado diferentes guias de
practica clinica que recogen el cuidado perinatal. En Espafia disponemos de la Guia de
Practica Clinica sobre la Atencion al Parto Normal, pero desafortunadamente carece

del subapartado del puerperio y por consiguiente no menciona el alta precoz (142).

A continuacioén describiremos brevemente las caracteristicas principales de las
guias de cuidado perinatal mas conocidas haciendo especial hincapi¢ en las

recomendaciones que establecen para poder dar un alta precoz.

Guia de la ACOG/AAP

El American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) y la American
Academy of Pediatrics AAP emitieron sus primeras recomendaciones sobre el alta
precoz en 1996 tal y como hemos indicado en este capitulo. Estas han ido

actualizandose afo tras afio sin apenas realizar modificacion alguna (5).

Las recomendaciones de la ACOG /AAP dicen lo siguiente:

- El alta hospitalaria de la madre y el RN debe tener la suficiente estancia como
para permitir identificar complicaciones y para asegurar que la madre estd lo
suficientemente recuperada y preparada para cuidar de si misma y del RN en
casa. Se debera de realizar un esfuerzo para que se de el alta hospitalaria al RN

y a la madre al mismo tiempo.

- El momento del alta deberia ser una decision del ginecologo y del pediatra, y se
deberia realizar con el apoyo de la familia sin basarse en los limites de las

polizas de seguro.



Una estancia corta hospitalaria (menos de 48 horas después del parto) para

mujeres sanas que hayan tenido un RN sano podria ser factible, pero en ningin

caso seria apropiado para todo tipo de mujeres y de RN. Para poder darse un alta

antes de las 48 horas deberian darse unos criterios minimos de seguridad y son

los siguientes:

Embarazo, parto y postparto sin complicaciones.

Haber dado a luz por via vaginal una gestacion tnica entre la semana 38
yla42.

Peso apropiado del RN.

Ademas tienen que cumplir otros criterios como:

Signos vitales del RN estables en las primeras 12 horas del parto.
Miccion espontanea del RN y al menos haber realizado una deposicion.
Que el RN haya realizado dos tomas correctas. Si es con lactancia
materna, una de las tomas debe ser valorada por un especialista.

Examen fisico correcto que no requiera hospitalizacion.

No sangrado en el cordon.

Si existe ictericia, previo al alta debe establecerse el tipo de seguimiento.
La madre debe ser informada y deberd adquirir los siguientes
conocimientos para el cuidado del RN: frecuencia urinaria y defecacion;
cuidado del cordon umbilical y piel; y signos de enfermedad del RN
especialmente la ictericia.

Asegurarse que la familia posee un vehiculo seguro para transportar al
RN.

Haber recibido instrucciones por si surgiera alguna complicacion.

Las analiticas deberan estar completas: serologia, grupo y test de
Coombs del RN.

El RN haya recibido la primera dosis de vacunacion de la hepatitis B.

La prueba de audicién al RN debe estar realizada.



- Previo al alta hospitalaria también se deben valorar el ambiente familiar y los
factores de riesgo sociales como el abuso de drogas, la violencia doméstica, la
enfermedad mental, la ausencia de soporte social, o el no tener una casa
preparada. También hay que valorar si se trata de una madre adolescente o con
barreras que impidan un adecuado seguimiento (no tengan medio de transporte,

no tengan acceso al teléfono, no hablen el idioma).

- Tras el alta precoz hay que realizar una visita de seguimiento a las 48 horas para
valorar el peso, la hidratacion, la presencia de ictericia y otros signos de salud
del RN. Esta visita permitird identificar las complicaciones del RN, revalorar la
técnica de la lactancia materna, mejorar la calidad del vinculo materno-filial,

realizar la prueba del talon, y revisar los resultados de la analitica pendiente.

Guia de Canada para el alta precoz

Los canadienses establecieron sus recomendaciones para dar un alta antes de las
48 horas en al afio 2007 (143). Estas recomendaciones afectan tanto a la madre como al

RN.

Las recomendaciones que afectan a la madre son:

- Al alta la madre sera capaz de manejarse con el cuidado del RN.

- Que el parto haya sido por via vaginal.

- Ausencia de complicaciones durante el parto y el postparto que requieran
observacion o tratamiento.

- Que pueda moverse con facilidad y con dolor controlado.

- Funcion miccional y deposiciones establecidas.

- Conocimiento del grupo sanguineo y Rh de la madre.

- Tener habilidad para la lactancia materna.

- La madre debera ser capaz de reconocer los signos de enfermedad o problemas

del RN.



- Debera tener una cita concertada para la visita a las 48 horas del alta.

- Haber recibido recomendaciones sobre la anticoncepcion.

- Haberse puesto en contacto con la matrona/ginecologo o médico que le va a
realizar el seguimiento postparto.

- Tener apoyo familiar. La familia deberd estar accesible para el seguimiento y
necesidades de la madre.

- Si el ambiente familiar no fuera el adecuado, deberan facilitarse medidas y
soporte social a la madre.

- La madre debera ser inmunizada contra la rubeola en el caso de no estarlo.

Las recomendaciones que afectan al RN son:

- RN a término entre la semana 37 y 42 semanas con peso adecuado para la edad
gestacional.

- EI RN debera ser sano y clinicamente normal segun el pediatra.

- Adaptacion cardiorespiratoria normal.

- Ausencia de signos sugestivos de sepsis.

- Apirético (entre 36,1-37,0 °C axilar).

- Ausencia de problemas con la lactancia.

- La exploraciéon del RN 12 horas previas al alta deberd indicar que el RN no
requiere observacion.

- Miccion espontanea del RN.

- No sangrado al menos durante dos horas tras la circuncision si se ha realizado.

- Realizado el cribado metabolico de las 24 horas de vida.

- Concertada la revision con su pediatra en una semana.

- Aquellos RN con mayor riesgo de desarrollar sepsis deberan observarse al
menos 24 horas.

- Saber de la necesidad de medicacion adicional o inmunizacion.



En esta guia de Canada destaca el gran énfasis que pone en la necesidad de
realizar un seguimiento postparto (domiciliario u hospitalario) una vez que la paciente

ha sido dada de alta precoz.

Este énfasis se basa en los resultados de un estudio llevado a cabo en
Washington, donde de forma retrospectiva analizaron 47.879 partos que tuvieron lugar
entre 1989 y 1990. Los autores observaron que aquellos nifios que habian sido dados de
alta antes de las 30 horas tenian una mayor tasa de mortalidad el primer mes y el primer

ano de vida (143,144).

Guia del National Institute for Health Care Excellence

El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) es una
organizacion responsable de proveer orientacion para promover la salud, la prevencion

y el tratamiento de las enfermedades del Sistema Nacional de Salud de Inglaterra.

Para poder crear una guia con las recomendaciones sobre un determinado tema,
un grupo de trabajo de expertos efectia una revision exhaustiva de la evidencia

cientifica.
La NICE publico su guia para el cuidado postnatal en el afio 2006 (6).

En esta guia destaca lo siguiente:

- En la actualidad la calidad de los estudios sobre la estancia media postparto son
inadecuados para demostrar diferencias estadisticamente significativas entre el

alta precoz y el alta ordinaria.

- El alta hospitalaria antes de las 24 horas no ha demostrado ser costo efectiva,
aunque si que existe evidencia que el alta entre las 24 y las 48 horas en pacientes
con partos vaginales no complicados son mas costo efectivos que el alta a los 4-

5 dias.



- No existe la posibilidad de comparar los gastos entre aquellas madres que
reciben el alta a las 24 horas con las que reciben mas tarde porque en el fondo la

estancia mas larga no supone un gasto proporcional al primer dia sino menor.



EVALUACION DE LOS COSTES SANITARIOS DEL PROCESO DEL PARTO

La estimacion de los costes sanitarios del proceso del parto deberia incluir los
costes derivados de la asistencia hospitalaria y los costes secundarios a la atencién que

precisa la madre en el puerperio y el RN en el periodo neonatal.

El parto y el postparto son la causa mas frecuente de ingreso en los hospitales
representando el 5,4% de las altas hospitalarias totales registradas en Espafia (1) por lo
que su repercusion en los gastos globales del hospital es importante. En el afio 2012, en
el Hospital Universitario Donostia se dieron 1.932 altas por parto vaginal sin
complicaciones. Esto supuso un coste por proceso de 2.181,04 euros y un coste total de

4.213.769,25 euros.

La valoracion de los costes sanitarios no es un proceso facil y hay autores que
opinan que no siempre se hace de forma correcta. Asi Jonsson y cols. (3) indicaron que
se deberian tener en cuenta determinados aspectos en el calculo de los costes que podian

reflejar una estimacidon mas real del proceso.
Estos autores realizaron cinco puntualizaciones:

1. Que el coste por cada dia ingresado no es el mismo puesto que el primer dia el
coste es superior al segundo y este al tercero y asi sucesivamente.

2. Que la reduccion de la estancia no implica una reduccion de la lista de espera
puesto que la estancia hospitalaria no es el unico factor que la regula.

3. Que deberan tenerse en cuenta los costes de atencion primaria: de nada sirve una
reduccion de costes hospitalarios si eso implica un incremento en los costes de
atencion primaria.

4. Que el acortamiento de la estancia puede suponer un gasto extra para los
familiares y amigos del paciente.

5. Que en los hospitales privados, una menor estancia puede implicar menores

tasas en las aseguradas para los pacientes.



La comparacion de los costes entre el alta precoz y el alta ordinaria ha sido
recogida en varias publicaciones. Algunas de ellas ya han sido comentadas en el

apartado de evidencia del alta precoz.

Yanover y cols. (145) realizaron un ensayo clinico donde aleatorizaban a 88
pacientes a recibir el alta habitual (que consistia en alta mas alld de las 48 horas con
visita al pediatra a las dos semanas y visita con ginecologo a las seis semanas) 6 a
recibir el alta precoz con asistencia domiciliaria (un alta antes de las 48 horas
acompanada de al menos cuatro visitas domiciliarias por personal cualificado). Hicieron
un calculo de los costes de los dos programas y estimaron que el ahorro hospitalario

(aproximadamente del 30% del coste) era similar al gasto extrahospitalario.

Scott y cols. (146) estimaron que el programa de alta precoz postparto con varias
visitas domiciliarias en Sidney suponia un coste econdémico superior al del programa de
alta ordinaria. Aunque este coste elevado fue justificado por el incremento en el nimero
de visitas domiciliarias realizadas en el grupo de alta precoz, este trabajo fue criticado
por otros autores quienes reflejaron que existia un problema en la eficiencia del
programa en ese momento y que no se habian tenido en cuenta los costes hospitalarios

del postparto (147).

Boulvain y cols. (148) en el mismo estudio que evalué las complicaciones
maternas y neonatales, la lactancia materna, la satisfaccion y la calidad de vida,
realizaron un analisis de minimizacion costes entre el grupo de alta precoz a las 24-48
horas y el grupo de alta ordinaria a los cuatro dias. Durante los siguientes diez dias al
alta, las pacientes podian recibir visitas domiciliaras de la matrona segun su necesidad.
Para calcular el coste tuvo en cuenta seis aspectos: cuidado posnatal, reingresos
hospitalarios, cuidado extrahospitalario, salud comunitaria y cuidado social, gastos
directos no-sanitarios, y absentismo laboral por parte de algiin familiar. El grupo de alta
precoz como cabria esperar, disminuy6 significativamente la estancia hospitalaria en 41
horas (p<0,001). En este grupo se incrementaron las visitas de enfermeria domiciliarias

con una diferencia media de 2,9 (p<0,001). Ademas la distancia recorrida para acudir a



las visitas era de media 2,1 km superior en el grupo de alta precoz que en el de alta
ordinaria. Por el contrario, no encontraron diferencias en cuanto a reingresos
maternos/neonatales y consultas extrahospitalarias. Concluyeron que el grupo de alta

precoz con atencidén domiciliaria reducia el coste en 1.221 francos suizos.

En el estudio de Sainz Bueno y cols. (113) que también hemos comentado, los
autores compararon los costes entre el alta precoz a las 24-48 horas y el alta ordinaria a
las 48 horas. Las pacientes que eran dadas de alta precoz recibian una visita domiciliaria
a las 48 horas del alta. Para calcular los costes tuvieron en cuenta la estancia
hospitalaria, los reingresos maternos y neonatales, las consultas extrahospitalarias
maternas y neonatales, la visita a la semana y las consultas telefonicas. En este estudio
consiguieron una reduccion del de los costes del 18,3% que suponia 293,11 dolares por

paciente.

Uno de los aspectos que modifica claramente los costes del proceso del parto es
el nimero de visitas de seguimiento que se oferta a las mujeres tras el alta hospitalaria.
En los trabajos que hemos comentado a lo largo de esta introduccién vemos como existe
una gran variabilidad. Asi, Yanover y cols. (145) realizaron cuatro visitas domiciliarias;
Waldenstrom y cols. (132) y Carty y cols. (134) ofertaron hasta cinco visitas
domiciliarias; Smith-Hanrahan y cols. (135) realizaron una llamada telefénica a las 24
horas del alta con asistencia domiciliaria si era precisada por la paciente; Gagnon y cols.
(136) realizaron tres visitas; Boulvain y cols. (148) ofertaron visitas domiciliarias a
demanda de la paciente los primeros diez dias postparto y Sainz Bueno y cols. (113)

realizaron una Unica visita domiciliaria.

Hay tres estudios que se han centrado en analizar las diferencias entre las
modalidades de seguimiento tras el alta precoz. Estos articulos ya han sido comentados
en el apartado de evidencia en el alta precoz, por lo que aqui tnicamente indicaremos lo

referente a los costes.

En el trabajo de Lieu y cols. (138) compararon dos tipos de asistencia postparto

en mujeres con alta precoz: visita domiciliaria vs visita ambulatoria. Los autores



estimaron que el coste de una consulta de 20 minutos en el ambulatorio con el pediatra
era de 120 dodlares y el de una hora por una enfermera en el domicilio era de 255 dolares
y concluyeron que aquellas pacientes que formaban parte del grupo domiciliario tenian

unos costes mayores.

Escobar y cols. (139) compararon el seguimiento hospitalario en grupo frente al
seguimiento domiciliario tras el alta precoz. La visita de seguimiento iba orientada a
valorar la lactancia materna y a realizar una exploracion al RN. Estimaron un coste para
la visita domiciliaria de 265 dolares y un coste para la visita hospitalaria de grupo de 22
dolares. Concluyeron que los costes fueron superiores en el grupo de la visita

domiciliaria.

Steel O’Connor y cols. (140) realizaron un ensayo clinico aleatorizado
incluyendo mujeres que se habian ido de alta precoz postparto para valorar las
diferencias existentes entre realizar dos visitas domiciliarias o realizar una visita
telefonica con visita domiciliaria si era preciso. Los autores estimaron la visita
domiciliaria con un coste de 99,05 doélares y la llamada telefonica con un coste de 17,79
dolares. En el estudio de costes también incluyeron los reingresos, las consultas en el
centro de salud y las consultas al servicio de urgencias. Los autores observaron que la
consulta telefonica producia una reduccién de costes importante. No especificaron la
cantidad del ahorro pero concluyeron que el seguimiento postparto deberia realizarse

con una llamada telefonica.
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HIPOTESIS

Este estudio se ha planteado teniendo en cuenta una hipdtesis conceptual a partir
de la cual se han desarrollado varias hipotesis operativas. Los objetivos que se

pretenden alcanzar se han establecido considerando estas hipotesis.

Hipotesis conceptual

Tal y como hemos reflejado en la presente Tesis Doctoral, el alta precoz ha sido
introducido en la mayoria de los paises desarrollados por sus correspondientes sistemas
sanitarios. Ademas, existe una demanda por parte de la sociedad de promover un
acortamiento de la estancia hospitalaria tras el parto con el fin favorecer la adaptacion a
la nueva vida. Apoyandonos en la bibliografia publicada pensamos que el alta precoz
tras el parto vaginal no complicado podria aportar la misma seguridad para la madre y
para el RN que el alta ordinaria. Ademas pensamos que el alta precoz va a suponer una
disminuciéon de los costes sanitarios sin afectar el grado de satisfaccion con el

tratamiento recibido.

Hipotesis operativas

- Se espera que tras el alta precoz el grado de ansiedad y depresion materna sean
similares al alta ordinaria. Asi mismo esperamos que el resto de complicaciones

maternas y del neonato se asemejen en ambos grupos de estudio.

- Esperamos que no haya diferencias en la lactancia materna y en los problemas

derivados de ésta entre el grupo de alta precoz y el grupo de alta ordinaria.

- Esperamos que el porcentaje de consultas e ingresos tanto de la madre como del RN

sean similares al comparar el alta precoz y el alta ordinaria.

- Se espera que las mujeres estén igual de satisfechas tras el alta precoz y que éste

suponga un descenso en el gasto sanitario.



OBJETIVOS

El objetivo general que ha motivado el desarrollo de la presente Tesis Doctoral

ha sido evaluar la seguridad del alta precoz en las puérperas después de un parto vaginal

a término sin complicaciones.

Los objetivos concretos de la presente Tesis Doctoral fueron los que se

enumeran a continuacion:

1)

2)

3)

4)

5)

Evaluar la ansiedad materna y la depresion postparto a lo largo del puerperio y
comparar el grado de ansiedad y depresion en las puérperas con alta precoz frente
al alta ordinaria. Analizar otros posibles factores de riesgo que pudieran estar

implicados en la ansiedad y la depresion postparto.

Comparar la lactancia materna y los problemas derivados de élla en las puérperas

con alta precoz frente al alta ordinaria.

Comparar la satisfaccion con el tratamiento en las puérperas con alta precoz frente

al alta ordinaria.

Comparar las complicaciones, las consultas realizadas al centro de atencion
primaria, las consultas en urgencias del hospital y los reingresos, en las puérperas y

sus RN con alta precoz frente al alta ordinaria.

Comparar los costes sanitarios hospitalarios y extrahospitalarios entre las

puerperas con alta precoz frente al alta ordinaria.
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MATERIAL Y METODOS

Diseiio del estudio

Ensayo clinico controlado aleatorizado simple ciego, sin medicamento, fase IV
y unicéntrico donde se compar6 el alta precoz a las 24 horas del parto con el alta
habitual a las 48-72 horas.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de Euskadi

(CEIC-E) en Septiembre del 2012.

Definicién de la poblacion del estudio: criterios de seleccidn

El grupo de estudio se seleccion6 entre las mujeres sanas y mayores de edad que
dieron a luz por via vaginal a un RN unico, sano y a término en el Hospital

Universitario Donostia.
Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

- Vivir lejos del hospital (fuera de Guipuzkoa).
- Gestacion multiple.
- Pacientes de habla no castellana.
- Embarazo que hubiera cursado con cualquiera de las siguientes patologias:
o Trastornos hipertensivos del embarazo.
o Diabetes pregestacional.
o Cardiopatia.
o Coagulopatia.
o Isoinmunizacion.
o VIH.

o Enfermedad psiquiatrica.



- Parto que hubiera cursado con alguna de las siguientes complicaciones:

o Fiebre intraparto > 38°C que hubiera requerido antibidtico endovenoso.
o Desgarro perineal de 11l o IV grado.

o Parto finalizado por cesarea.

- Puerperio que hubiera cursado con alguna de las siguientes complicaciones:

o Fiebre >38°C.
o Tension arterial repetida > 140/90.

o Anemia con una hemoglobina <9 g/dl.

- RN que hubiera cursado con alguna de las siguientes complicaciones:

O

o

Peso del RN al nacimiento <2.500 g.

Pérdida de peso en las primeras 24 horas por debajo del adecuado (mayor al
10%).

STC (+) mal tratado (haber recibido ninguna o una unica dosis).

STC (+) bien tratado pero con una duracién >18 horas de bolsa rota.
Necesidad de ingreso hospitalario (bajo peso, sepsis, ictericia, fiebre o
cualquier alteracion del RN evidenciada tras el primer examen fisico del

pediatra y que precisara observacion adicional y/o terapia en el hospital).

Tamaifio muestral

El tamafio muestral se calculd teniendo en cuenta el primero de los objetivos de

este estudio que era la evaluacion de la ansiedad materna a lo largo del puerperio. Esta

variable fue valorada con el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (Sate-Trait Anxiety

Inventory, STAI).

Para conseguir una potencia del 80,0% para detectar diferencias en el contraste

de la hipotesis nula Hy: pl=p2 mediante una Prueba T-Student bilateral para dos

muestras independientes, teniendo en cuenta que el nivel de significacion es del 5%, y

asumiendo que la media del Grupo de Referencia es de 22,00 unidades, la media del

Grupo Experimental es de 28,00 unidades y la desviacion tipica de ambos grupos es de



20,00 unidades, se necesitan incluir 176 unidades experimentales en el Grupo de
Referencia y 176 unidades en el Grupo Experimental, totalizando 352 unidades
experimentales en el estudio. Estimando un 15% de pérdidas a lo largo del estudio, el

tamafio muestral final se estima en 414 unidades.

Estratificacion
Con la creencia de que la paridad podia ser una variable que sesgara los
resultados, estratificamos a las pacientes en dos grandes grupos: multiparas y

primiparas.

Descripcion de la intervencion v el tratamiento

e El grupo intervencion recibio el alta hospitalaria a las 24-36 horas del parto y
precisd de un control hospitalario a las 48-72h horas del alta. El seguimiento
posterior fue a los siete dias con entrevista telefonica, a las seis semanas con una

consulta presencial y a los seis meses con una entrevista telefonica.

e El grupo control recibi6 el alta hospitalaria a las 48-72 horas del parto. El
seguimiento posterior fue a los siete dias con entrevista telefonica, a las seis
semanas con una consulta presencial y a los seis meses con una entrevista

telefonica.

Enmascaramiento

En las visita del séptimo dia, sexta semana y sexto mes fue ciego al evaluador.

Aleatorizacion

La aleatorizacion fue estratificada segiin la paridad en nuliparas y multiparas. La
secuencia de aleatorizacion se generd por ordenador y fue implementada a partir de un
centro de datos del cual eran responsables dos enfermeras de la planta tercera verde del

edificio materno infantil del Hospital Universitario Donostia. Ellas comunicaban por



teléfono al investigador el nimero de aleatorizacion y grupo de tratamiento al que habia
sido asignado la paciente correspondiente. La aleatorizacion se mantuvo oculta hasta el

final del estudio.

Pacientes no incluidas

De aquellas pacientes que no desearon participar en el estudio se recogieron
unas caracteristicas sociodemograficas y clinicas minimas para valorar las

implicaciones de las pérdidas al inicio como a lo largo del estudio.

Pacientes no aptas para participar en el estudio

Las pacientes que no cumplian los criterios para participar en el estudio
recibieron el tratamiento y el alta que se consider6é adecuado en cada caso siguiendo los

protocolos de los Servicios de Ginecologia y de Pediatria.

Principales caracteristicas del hospital que facilitan el estudio

El Hospital Universitario Donostia es el hospital de referencia de Gipuzkoa y en
¢l se realizan mas de 3900 partos al afo. El parto es atendido bajo la supervision directa
de los especialistas en Obstetricia y Ginecologia y por un equipo de matronas con una
excelente formacion. Tanto los facultativos como las matronas actuan siguiendo los
protocolos establecidos en el servicio. Los datos de la evolucion del parto se recogen
integramente en un partograma detallado donde también se anotan algunos datos del
RN. Habitualmente se utiliza anestesia epidural y siempre a peticion de las parturientas
en ausencia de contraindicaciones. La episiotomia no se realiza rutinariamente, solo si
se sospecha un feto grande o hay dificultad en la salida de la cabeza fetal. Tras el parto,
el RN permanece en todo momento en contacto con la madre y ambos reciben los
primeros cuidados en la sala de partos. En aquellas mujeres que tienen intencion de dar

lactancia materna, ésta da comienzo inmediatamente tras el parto.



En el postparto, todas las mujeres que no han sufrido complicaciones ingresan
en una planta especifica del puerperio (planta de la cuarta verde del edificio materno
infantil) donde existe personal tanto de enfermeria como auxiliares cualificados para el
cuidado de la madre y del RN. En esta planta hay 16 habitaciones dobles y en cada
turno trabajan tres enfermeras y tres auxiliares. En el caso de que no hubiera
habitaciones disponibles en la cuarta verde, las pacientes ingresarian en la planta tercera

verde del edificio materno infantil.

El seguimiento de la madre en el puerperio inmediato y en el comienzo del
puerperio clinico corre a cargo del ginecdlogo, que pasa visita todos los dias excepto los
domingos. El RN es explorado por el pediatra en las primeras 24 horas tras el parto y si
considera que la exploracion es normal, y salvo incidencias en el transcurso del ingreso,

dan por finalizado su seguimiento.

La estancia en el hospital de las pacientes que han tenido un parto vaginal sin
complicaciones oscila entre las 48 y las 72 horas, en funciéon de la hora del parto.
Durante el ingreso cada enfermera tiene asignadas un nimero de pacientes a las que
realizan los cuidados propios del postparto y asesoran con lactancia materna. Aquellas
madres que a pesar de los consejos recibidos no consiguen sus expectativas son

atendidas por una enfermera especializada en la lactancia materna.

Captacion y visita inicial

La captacion de las puérperas y la recogida de datos de la visita inicial se
realizaron en las plantas tercera y cuarta verde de hospitalizacion, donde habitualmente

ingresan las mujeres tras dar a luz.

Cada mafiana a las 8.00 horas disponiamos de los nombres de todas las
puérperas que habian dado a luz el dia anterior. Este registro se extraia de la base de
datos donde las matronas introducen la informacion de todos los partos. Este listado nos
permitia excluir inicialmente las puérperas con un parto pretérmino, las que habian dado

a luz mediante cesarea, o las que eran menores de edad.



Una vez seleccionado el grupo de mujeres que podrian ser candidatas a
participar en el estudio, se revisaban sus historias clinicas (antecedentes personales,
curso del embarazo y parto, constantes y analitica postparto) y se realizaba una
exploracion general y ginecologica para identificar la presencia de los diferentes
criterios de exclusion. Con este mismo fin, se revisaban las historias de sus RN donde
constaba la pérdida ponderal y si tenian el visto bueno por el Servicio de Pediatria. A
aquellas puérperas que cumplian los criterios de inclusion y exclusion, se les explicaba

en qué consistia el estudio y se les preguntaba si estaban interesadas en participar.

Las mujeres que finalmente accedieron a participar, firmaron un consentimiento
informado (anexo 1 y 2). En algunas ocasiones entrevistamos a las puérperas y las
incluimos como posibles candidatas antes de tener el visto bueno del RN por el Servicio
de Pediatria. Si el pediatra consideraba que el RN no era candidato a un alta precoz, las

mujeres se excluian del estudio previa a la aleatorizacion.

La aleatorizacién de las puérperas se realizd una vez cumplidos todos los
criterios de inclusion y exclusion. Para ello, como ya hemos indicado, contamos con la
ayuda de las enfermeras de una de las plantas de ginecologia que eran quienes
guardaban la lista de aleatorizacion y las que telefénicamente nos informaban del grupo

asignado a cada paciente.

A las mujeres que accedieron a participar en el estudio se les realiz6 una
entrevista estandarizada recogiendo datos sociodemograficos de la mujer y de su pareja,
antecedentes personales, antecedentes obstétricos y curso del embarazo reciente (anexo
3). Las mujeres que a pesar de cumplir los criterios de inclusion y exclusion, no
desearon participar en el estudio contestaron un cuestionario mas breve, donde también

se recogia el motivo para no querer participar (anexo 4).

Durante esta visita inicial también se evaluo el estado de ansiedad a todas las
mujeres candidatas a participar. Para ello, las puérperas contestaron los 20 items de la
version espafiola del cuestionario de ansiedad-estado (anexo 5) que forma parte de la

escala STAI, cuyas caracteristicas principales hemos descrito en el capitulo de la



introduccion. Recordamos que este cuestionario pretende identificar como se siente el

sujeto “en un momento particular”. Es decir, la condicion emocional transitoria.

Las mujeres fueron dadas de alta en funcion del grupo al que habian sido
aleatorizadas y se les explico en que consistirian las diferentes visitas de seguimiento.
Al grupo del alta precoz se concert6 la cita para el seguimiento a las 48-72 horas del
alta. A todas las mujeres se les indico la fecha para la revision a las seis semanas
postparto asi como la fecha para visita telefonica del séptimo dia y del sexto mes.
Ademas, se les proporciond dos copias del cuestionario de ansiedad-estado y se les insto
para contestarlos los dias programados para las visitas telefonicas. Al alta también se
facilitd un niimero de teléfono de contacto para poder modificar la cita o consultar

cualquier duda.

Recogida de datos del parto y del RN

La recogida de datos referentes al parto y al RN se realizo a través de los
correspondientes partogramas y las historias clinicas de los RN. Con el fin de recopilar
el mayor nimero de datos posibles, tanto las matronas como los médicos responsables
del paritorio y el puerperio habian sido informados sobre la realizacion del estudio e
instruidos para reflejar en las historias clinicas las diferentes variables que se iban a
recoger. Las hojas de recogida de datos del parto y del RN estén incluidas en el apartado

de anexos (anexo 3).

Visita de revision tras el alta precoz

Como hemos indicado en el apartado de disefio del estudio, las puérperas y sus
correspondientes RN que formaron parte del grupo de alta precoz precisaron de un
control hospitalario a las 48-72 horas del alta. Esta revision tuvo que centralizarse en el
hospital en lugar de en cada uno de los centros de salud de las puérperas por deseo

expreso del Servicio de Pediatria. De esta manera los pediatras se aseguraban que



ningin RN se quedase sin hacer la prueba del talon para detectar metabolopatias
congénitas, hipoacusia y despistaje de fibrosis quistica en el periodo indicado para ello.
Las responsables de esta consulta especifica para el grupo de alta precoz fueron dos

enfermeras especializadas en el cuidado del RN y el postparto.

La actividad de esta consulta se centraba en el RN, en la lactancia y en la

identificacion de complicaciones especificas del puerperio tal y como describimos:

- Al RN se le hacia la cura de cordon, y la prueba del talon. También se valoraba
la ictericia y el peso. En el caso de observar signos de alarma o bajo peso se

avisaba al Servicio de Pediatria.

- Para valorar la lactancia materna las pacientes realizaban una toma entera en
una sala proxima a la consulta pudiendo recibir consejos sobre la postura y
recomendaciones sobre las pautas de la lactancia. Ademas resolvian dudas que

habian podido surgir en su casa.

- Las complicaciones especificas del puerperio se intuian a partir de la clinica
reflejada por la puérpera. En el caso de sospechar alguna anomalia en la
evolucion del postparto las pacientes eran derivadas al Servicio de Urgencias de

Ginecologia para ser valoradas.

Visitas de seguimiento

Las mujeres que formaron parte del estudio tuvieron una entrevista telefonica a
los siete dias del parto, un visita presencial a la sexta semana y una entrevista telefonica
a los seis meses en las que se recogieron las distintas variables que se analizaron en el

estudio.

Visita de seguimiento al séptimo dia del parto

La visita del séptimo dia se realizd telefonicamente con una duracion

aproximada de 15 minutos. Se realizO6 una entrevista estandarizada recogiendo las



diferentes variables que serian analizadas en el estudio (anexo 6). Dicha entrevista
incluy¢ la valoracion de la lactancia asi como las complicaciones de la madre y del RN.
También se recogieron el numero y el motivo de las consultas realizadas a la matrona,
al ginecologo del ambulatorio o al Servicio de Urgencias de Ginecologia del hospital
por sospecha de patologia materna, y el nimero y motivo de consultas realizadas a la
enfermera, pediatra o Servicio de Urgencias de Pediatria del hospital por sospecha de
patologia del RN. En caso de ingreso de la madre o del RN se recogi6 el motivo y la

duracion de éste.

Una vez finalizada la entrevista estandarizada, la mujer nos indic6 lo que habia
contestado aquel mismo dia, tal como habia sido instruida al alta hospitalaria, en cada

uno de los items del cuestionario de ansiedad-estado de la escala STAI

Visita a la sexta semana del parto

La visita de la sexta semana se realiz6 en las consultas externas del hospital
fuera del horario laboral. Se establecid la revision a las seis semanas tras el parto
porque se considera que el periodo de finalizacion del puerperio (cuarentena) es a las

seis semanas tras el parto.

Cada consulta tenia una duracion de 20 minutos en la cual se procedia a realizar
una entrevista estandarizada recogiendo las diferentes variables del estudio que fue
similar a la efectuada en la visita del séptimo dia (anexo 6). Durante esta visita también
se practico la revision puerperal. La consulta estaba dotada de un ecografo y sdlo se

hizo uso de el en aquellos casos en los que la paciente present6 sintomatologia atipica.

En la visita de la sexta semana se valor6 el estado de ansiedad a través del
cuestionario ansiedad-estado de la escala STAI, tal y como habiamos hecho durante el
ingreso hospitalario y en el séptimo dia postparto. Ademas, consideramos que esta visita
era la mas apropiada para valorar el rasgo de ansiedad. Para ello, las puérperas también
contestaron los 20 items de la version espafiola del cuestionario de ansiedad-rasgo

(anexo 7) que forma parte de la escala STAI, cuyas caracteristicas principales hemos



descrito en el capitulo de la introduccion. La ansiedad rasgo hace referencia a como se

siente el sujeto “generalmente”. Es decir, la propension ansiosa relativamente estable.

Durante esta visita también evaluamos la depresion materna postparto. Para ello
utilizamos la version espaiiola de la escala de Depresion Postparto de Edinburgh (anexo
8), especialmente disefiada para evaluar el riesgo de tener una depresion en el puerperio.
El momento optimo para su aplicacion es a las seis-ocho semanas tras el parto. Las
caracteristicas de esta escala asi como su puntuacion estan recogidas en el capitulo de
introduccion. Siguiendo las recomendaciones del articulo que valida dicha escala al
castellano, utilizamos el punto de corte 10/11 para considerar que una paciente era

susceptible de tener depresion.

Evaluamos también el grado de satisfaccion de la paciente con el tratamiento
recibido. Para ello las mujeres cumplimentaron la version espafiola del cuestionario de
Satisfaccion con el Tratamiento (anexo 9) de Larsen, cuyas caracteristicas han quedado
reflejadas en el apartado de la introduccion. Recordamos que se trata de un cuestionario
de ocho items que valora la calidad del servicio, el tipo de servicio, los resultados y la

satisfaccion general.

Visita de seguimiento al sexto mes del parto

La visita del sexto mes se hizo de forma telefonica y consideramos que era el
momento Optimo, especialmente para valorar la lactancia puesto que la OMS considera
recomendable la Lactancia materna durante los seis primeros meses tras el parto (149).

Nuevamente realizamos una entrevista estandarizada con los mismos contenidos
que en las vistas anteriores (anexo 10). Al igual que en la visita del séptimo dia, una
vez finalizada la entrevista, la mujer nos indico lo que habia contestado aquel mismo dia

en cada uno de los items del cuestionario de ansiedad-estado de la escala STAL



Evaluacion de los costes

Para la evaluacion global de los costes tuvimos en cuenta:

1) Los costes derivados del ingreso hospitalario:
- Estancia postparto.
- Reingresos maternos.

- Reingresos del RN.

2) Los costes extrahospitalarios sanitarios:
- Visita del alta precoz.
- Numero de visitas a matrona enfermera de pediatria, ginecélogo y pediatra
del ambulatorio.

- Numero de visitas a los servicios de urgencias de ginecologia y pediatria.

Para poder evaluar los costes derivados del ingreso hospitalario, clasificamos
cada ingreso materno y RN segun los GRD (Grupo Relacionado por el Diagnostico)

(150).

GRDs en los ingresos maternos:

- GRD 374: Peso de 0,5628. Parto vaginal sin diagnéstico complicado: Es un
GRD médico que agrupa a pacientes ingresadas por parto y/o condiciones
relacionadas en las que el parto se produce por via vaginal incluyendo los partos
instrumentales. Los motivos de ingreso mas frecuentes son parto absolutamente
normal, parto instrumental que no especifica el motivo o alteraciones del pH y

ademas, no tienen ningun otro diagndstico clasificado como complicado.

- GRD 376: Peso 0,5414. Diagnostico postparto y postaborto sin
procedimiento. Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresadas en el

periodo puerperal porque el parto se ha producido en otro centro o en su



domicilio o porque, tras haber sido dadas de alta después de un parto o aborto,
ingresan de nuevo por complicaciones como: hemorragia, infeccion, mastitis, o

complicaciones de la herida quirurgica.

- GRD 377: Peso 1,0581. Diagnodstico postparto y postaborto con
procedimiento. Es un GRD quirlirgico que agrupa a pacientes ingresadas tras
un parto o un aborto a las que se les practica cualquier intervencion. La mas

frecuente es un legrado.

GRDs en los ingresos neonatales:

- GRD 627: Peso de 0,9614. Neonato, peso al nacer mayor de 2499g, sin
procedimiento quirurgico significativo con problema mayor. Es un GRD
médico que agrupa a neonatos con menos de 29 dias de vida en el dia del
ingreso cuyo peso al nacer fue mayor de 2.499 g a los que no se les ha
practicado una intervencion quirargica mayor. Ademads, tiene s6lo un problema
mayor o han precisado ventilacion mecanica. Entre los problemas catalogados
como mayores se encuentran: sindrome del distress respiratorio, infecciones
como septicemia, neumonia o meningitis, hemorragia cerebral, asfixia severa,

cardiopatia congénita, insuficiencia renal o enterocolitis necrotizante.

- GRD 628: Peso 0,5918. Neonato, peso al nacer mayor de 2499 g, sin
procedimiento quirdrgico significativo con problemas menores. Es un GRD
médico que agrupa a neonatos con menos de 29 dias de vida el dia del ingreso
cuyo peso al nacer fue mayor de 2.499 g a los que no se les ha practicado una
intervencion quirtrgica mayor. Ademas tienen algin problema catalogado como
menor como: infecciones perinatales, gastroenteritis, celulitis, fiebre, onfalitis y

mastitis.

- GRD 629: Peso 0,2364. Neonato, peso al nacer mayor de 2.499 g, sin

procedimiento quirdrgico significativo con diagnostico neonatal normal. Es



un GRD médico que agrupa a neonatos con menos de 29 dias de vida el dia del
ingreso cuyo peso al nacer fue mayor de 2.499 g a los que no se les ha
practicado una intervencion quirirgica mayor y no tienen problemas mayores o
menores. Estos pacientes pueden tener algin diagndstico secundario de
complicacién o commorbilidad como taquipnea transitoria del RN o sospecha de

infecciodn perinatal.

El Departamento de Contabilidad Analitica y Documentacion Clinica nos facilito el
peso, el coste y la estancia media correspondiente a cada GRD. También nos facilité los
costes de las urgencias de ginecologia y pediatria en funcion de la necesidad de ingreso,

las consultas externas del hospital y las consultas extrahospitalarias.

Para calcular el coste por dia de ingreso nos hemos valido de la siguiente féormula:

Peso GRD x Precio / Estancia media




Analisis estadistico

Al estar frente a un ensayo de equivalencia, el tratamiento de los datos no se

realizd por intencidn a tratar.

El andlisis de los datos se realizd con el programa Statistical Package for the

Social Sciences para Windows (SPSS Version 19.0 para Windows).

Se estudio el tipo de distribucion de las variables a ambos grupos mediante los
test de Kolmogorov Smirnoff y Shapiro Wilks y mediante métodos graficos. Las
variables categdricas se describieron mediante porcentajes. Las variables continuas se
describieron mediante la media y la desviacion estandar (DE), o la mediana y el rango

intercuartil en caso de distribucidon no paramétrica.

La comparacion de medias y/o medianas entre grupos se realizo mediante el test
t de Student o el test U de Mann Whitney y la comparacion de proporciones mediante el

test de Fisher y el test de Chi cuadrado.

Para el andlisis multivariante se utilizaron modelos de regresion logistica
binaria. Estos modelos se construyeron con variables que resultaron estadisticamente

significativas en el andlisis univariante.

Consideramos que las diferencias eran estadisticamente significativas al nivel

p=0,05.



RESULTADOS







RESULTADOS

Grupo de estudio

La inclusion de las puérperas en este ensayo clinico dio comienzo el 1 de
octubre del afio 2012 y finalizé el 19 de septiembre del afio 2013. El calculo del tamafio
muestral habia estimado un total de 414 mujeres distribuidas en 207 multiparas y 207
primiparas. La inclusion de multiparas finalizé el 8 de abril del afio 2013 mientras que

para el grupo de primiparas se prolongo hasta el 19 de septiembre.

El nimero de partos de primiparas durante el periodo de captacion fue de 1.884,
de las cuales 1.467 fueron partos vaginales a término. De éstas, 860 cumplian los
criterios de inclusidon y exclusion y se les ofertd la participacion en el estudio. En el
periodo de captacion de las multiparas el numero de partos fue de 750, de las cuales 671
fueron partos vaginales a término. De éstas, 563 cumplian los criterios de inclusion y

exclusion y se les invito a participar en el estudio.

Se aleatorizaron un total de 421 puérperas, 213 fueron incluidas en el grupo de
alta precoz y 208 en el grupo de alta ordinaria. Tras la aleatorizacidn, cinco mujeres
rechazaron participar en el estudio por no estar conformes con el grupo asignado por lo
que fueron excluidas. Este grupo estaba constituido por cuatro mujeres (tres primiparas
y una multipara) que habian sido asignadas al grupo de alta precoz y una primipara que

habia sido asignada al grupo de alta ordinaria.

Finalmente el grupo de estudio quedd constituido por 416 puérperas de las
cuales 209 estaban incluidas en el grupo de alta ordinaria y 207 en el grupo de alta

precoz.



Figura 3. Diagrama de flujo de los partos de primiparas en el periodo de estudio.
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Figura 4. Diagrama de flujo de los partos en multiparas en el periodo de estudio.
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Caracteristicas de las mujeres incluidas en el estudio

A todas las mujeres que accedieron a participar en el estudio se les realiz6 una
entrevista estandarizada y una exploracion general y ginecoldgica para evaluar el estado
de la paciente tal y como estd descrito en el apartado de material y métodos. En esta

visita inicial también se evalud6 la ansiedad materna postparto inmediato.

En la tabla 11 estan recogidas las caracteristicas socioecondomicas de la madre y
de su pareja en los dos grupos de estudio establecidos. No hubo diferencias

significativas para ninguna de las variables analizadas.

La tabla 12 recoge los antecedentes personales maternos y algunos datos del
curso del embarazo actual. Entre los antecedentes incluimos la depresion y la ansiedad.
Vemos como la presencia de estreptococo en el cultivo vaginal en el tercer trimestre del
embarazo y durante el parto fueron significativamente superiores en el grupo de alta
ordinaria. Puesto que todas las pacientes con streptococo positivo fueron tratadas
durante el parto, consideramos que esta diferencia no repercutié en los resultados del

estudio. Para el resto de las variables analizadas, no hubo diferencias significativas.

En la tabla 13 estan incluidas las caracteristicas del parto y del RN en los grupos
de estudio establecidos. En el grupo de alta ordinaria se utilizé mas antibidtico durante
el parto. Como hemos indicado, es la consecuencia de que en este grupo hubiera mas
mujeres con streptococo positivo previo al parto. No hubo diferencias significativas en

las otras variables analizadas.

En la tabla 14 se presentan las caracteristicas de las puérpera y el RN en las
primeras 24 horas tras el parto y tiempo transcurrido hasta el alta hospitalaria en los
grupos de estudio establecidos. No hubo diferencias significativas en las variables
incluidas en esta tabla, salvo como cabria esperar, en la estancia hospitalaria que fue

superior para el grupo del alta ordinaria.



Tabla 11. Caracteristicas socioeconomicas de la madre y de su pareja en los grupos de estudio.

Caracteristicas socioeconémicas n=AZl:)9 NI:(2)07 Valor p
Edad media de la madre media, DE 32,2+5,0 32,3+5,0 0,9
Edad media de la pareja media, DE 35,6+5.4 34,5+5,7 0,07
Deseo de embarazo
No deseado n (%) 2 (1,0) 4(1,9) 0,3
Deseado y esperado n (%) 188 (90,0) 176 (85,0)
Deseado y no esperado n (%) 19 (9,1) 27 (13,0)
Sin apoyo familiar n (%) 14 (6,7) 14 (6,8) 1,0
Mujeres sin pareja n (%) 6(2,9) 4 (1,9) 0,7
Raza no caucasica n (%) 39 (18,7) 39 (18,8) 1,0
Nivel de estudios de la madre
Graduado escolar n (%) 36 (17,2) 44 (21,3) 0,4
Bachiller/FP n (%) 80 (38,2) 67 (32,4)
Universitario n (%) 93 (44,5) 96 (46,4)
Nivel estudios de la pareja*
Graduado escolar n (%) 49 (24,1) 44 (21,6) 0,7
Bachiller /FP n (%) 94 (46,3) 95 (46,6)
Universitario n (%) 60 (29,6) 65 (31,9)
Ingresos de la madre
Sin ingresos / Paro n (%) 59 (28,2) 63 (29,9) 0,5
<1000 euros/mes n (%) 31 (14,8) 40 (19,3)
1000-2000 euros/mes n (%) 98 (46,9) 89 (43,0)
>2000 euros/mes n (%) 21 (10,0) 16 (7.7)
Ingresos de la pareja*
Sin ingresos / Paro n (%) 28 (13,8) 31(15,2) 0,4
<1000 euros/mes n (%) 14 (6,9) 17 (8,3)
1000-2000 euros/mes n (%) 120 (59,1) 121 (59,3)
>2000 euros/mes n (%) 41 (20,2) 35(17,2)

AP: alta precoz; AO: alta ordinaria. (*) n=203



Tabla 12. Antecedentes personales y curso del embarazo actual en los dos grupos de

estudio.

AP AO

Antecedentes y embarazo actual =209 =207 Valor p
Antecedentes generales

Tabaco n (%) 30 (14,4) 25 (12,1) 0,6

Alcohol n (%) 12 (5,7) 19 (9,2) 0,2

Depresion n (%) 9(4,3) 6(2,9) 0,6

Ansiedad n (%) 12 (5,7) 16 (7,7) 0,4
Antecedentes obstétricos

Cesarea n (%) 8(3,8) 16 (7,7) 0,09

Aborto n (%) 64 (30,7) 58 (28,0) 0,7
Gestacion actual por TRA

Inseminacién n (%) 3(1,4) 5(12,4) 0,4

FIV-TE n (%) 0 (0,0) 1(0,5)

ICSI n (%) 1(0,5) 3(1,4)
Cribado alterado (1* trimestre) n (%) 8(3,9) 10 (4,9) 0,6
Anomalia ecografica n (%)

2° Trimestre n (%) 0 (0,0 1(0,5) 0,5

3% trimestre n (%) 17 (8,1) 19 (9,2) 0,6
Indicacion de reposo n (%) 36 (17,2) 36 (17,4) 1,0
Ingreso hospitalario n (%) 17 (8,1) 9(4,3) 0,15
Prueba de glucosa

Normal n (%) 157 (75,1) 164 (79,6) 0,1

Intolerancia n (%) 42 (20,1) 27 (13,1)

Diabetes gestacional n (%) 10 (4,8) 15 (7,3)
Streptococo positivo n (%) 21(10,2) 40 (19,6) 0,008
Asistencia a clases preparto n (%) 143 (68.4) 143 (69,1) 0,9

AP: alta precoz; AO: alta ordinaria



Tabla 13. Caracteristicas del parto y del RN en los grupos de estudio establecidos.

AP

AO

Caracteristicas del parto y del RN n=209 =207 Valor p
Inicio del parto

Espontaneo n (%) 151 (72,2) 148(71.5) 0,8

Estimulacion n (%) 19 (9,1) 16 (7,7)

Induccion n (%) 39 (18,7) 43 (20,8)

Rotura de bolsa
Espontanea n (%) 125 (59,8) 115 (55.5) 0,4
Artificial n (%) 84 (40,2) 92 (44,4)

Tipo de anestesia

Sin anestesia n (%) 17 (8,1) 10 (4,8) 0,2

Local n (%) 22 (10,5) 16 (7,7)

Epidural n (%) 170 (81,3) 181 (87,4)
Tratamiento durante el parto n (%)

Oxitocina n (%) 129 (61,7) 144 (69,6) 0,1

Antibidtico n (%) 16 (7,7) 39 (18,8) 0,001

Amnioinfusion n (%) 1 (0,5) 2 (1,0) 0,6
Tipo de parto

Eutdcico n (%) 175 (83,7) 161 (77,8) 0,5

Forceps n (%) 12 (5,7) 18 (8,7)

Ventosa n (%) 20 (9,6) 26 (12,6)

Espatulas n (%) 2 (1,0) 2(1,0)
Alumbramiento manual de placenta n (%) 16(7.7) 13(6.3) 0,7
Episiotomia n (%) 88 (42,1) 102 (49,3) 0,2
Sexo del RN (mujer) n (%) 101 (48,8) 88 (42,5) 0,2
Peso del RN media, DE 3383 £385 3363 +389 0,59
Talla del RN media, DE 499+22 50,1+ 1.84 0,44
Ph de cordoén media, DE 7.24 +0.65 7.25+0.06 0,46

AP: alta precoz; AO: alta ordinaria



Tabla 14. Caracteristicas de la puérpera y del RN en las primeras 24 horas y tiempo

transcurrido hasta el alta hospitalaria en los grupos de estudio establecidos.

AP AO

Caracteristicas de la puérpera y el neonato n=209 n=207 Valorp
Cansancio materno

Nada n (%) 27 (12,9) 30 (14,5) 0,6

Poco n (%) 93 (44.5) 82 (39,6)

Bastante n (%) 71 (34,0) 70 (33,8)

Mucho 18 (8,6) 25 (12,1)
Dolor materno

Sin dolor n (%) 111 (53,1) 97 (47,1) 0,14

Cede con analgesia habitual n (%) 98 (46,9) 106 (51,5)

No cede con analgesia n (%) 0 (0,0 3(1,9)
Tipo de lactancia

Materna n (%) 173 (82,8) 160 (77,3) 0,3

Artificial n (%) 53 (254) 30 (14,5)

Mixta n (%) 11(5,3) 17 (8,2)
Hemograma materno

Hemoglobina media, DE 11,3+1,0 11,1+1,1 0,18

Hematocrito media, DE 340+3,2 33,2+3,2 0,10
Ansiedad estado (escala STAI) media, DE 9,96 + 6,4 10,7+ 6,4 0,22
Peso del RN 24 horas media, DE  3255+386 3256+395 0,99
Pérdida de peso en 24 horas media, DE -3,8+2,1 3,5+£2,0 0,1
Tiempo alta hospitalaria (horas) media, DE ~ 27,0£8,2 48,7+ 8,0 0,00

AP: alta precoz; AO: alta ordinaria



Caracteristicas de las mujeres que siendo aptas no accedieron a participar

De un total de 1.423 mujeres que cumplian criterios de inclusion para participar
en el estudio, 649 primiparas y 354 multiparas no desearon hacerlo. A estas mujeres se
les entregd un cuestionario para recoger sus caracteristicas y compararlas con el grupo

que si accedio a participar. Del ellas, 603 (60,12%) mujeres contestaron el cuestionario.

Las caracteristicas del grupo de las mujeres que siendo aptas no quisieron
participar y del grupo de estudio estan recogidas en las tablas 15 y 16. Puesto que la
cumplimentacion de este cuestionario fue incompleta en algunos casos, calculamos los

porcentajes en funcion de la “n” de cada variable en lugar de sobre la “n” total.

En estas tablas también figura el resultado de la comparacion de las diferentes
variables entre los grupos. En la tabla 15 vemos como se encontraron diferencias
significativas en la comparacion en todas las variables: la edad, el apoyo familiar el
tener pareja, el nivel de estudios y de ingresos economicos. En la tabla 16 vemos como
las diferencias fueron significativas para la paridad, el tipo de parto, la utilizacion de

oxitocina y el estado de ansiedad.

Incluimos estas variables junto con otras que estaban proximas a la significacion
estadistica en una regresion logistica y observamos que el nivel de estudios universitario

y el apoyo familiar fueron factores de riesgo para la no participacion en el estudio.

La menor edad, la multiparidad, el tener pareja y el menor estado de ansiedad

fueron factores asociados a la participacion.

Los ingresos econdmicos, el inicio del parto, el tipo de parto, y la episiotomia no

fueron factores determinantes para la eleccion de participar o no participar (tabla 17).



Tabla 15. Caracteristicas socioecondmicas de las puérperas aptas para participar en el

estudio en funcién de su participacion.

Caracteristicas socio-

Puérperas aptas

- . No Si Valor p
economicas participaron participaron
Edad 962 media, DE  33,5+4,1 32,2+5,0 0,000
Apoyo familiar
No 43 n (%) 15 (2,6) 28 (6,7) 0,02
Si 951 n (%) 563 (97,4) 388 (93,3)
Mujeres con pareja
No 43 n (%) 33 (5,7) 10 (2,4) 0,017
Si 956 n (%) 550 (94,3) 406 (97,6)
Nivel de estudios
Graduado escolar 127 n (%) 47 (8,1) 80 (19,2) 0,000
Bachiller/FP 345 n (%) 198 (34,0) 147 (35,3)
Universitario 527 n (%) 338 (58,0) 189 (45.,4)
Ingresos econdémicos
Sin ingresos / Paro 213 n (%) 95 (16,8) 121 (19,1) 0,000
< 1.000 euros/mes 164 n (%) 93 (16,5) 71 (17,1)
1.000-2.000 euros/mes 514 n(%) 327 (57,9) 187 (45,0)
> 2.000 euros/mes 87 n (%) 50 (8,8) 37 (8,9)




Tabla 16. Antecedentes personales, caracteristicas del parto y evaluacion del estado de ansiedad
en las puérperas aptas para participar en el estudio en funcion de su participacion.

Puérperas aptas

Antecedentes, parto y

estado de ansiedad n No Si valorr
participaron participaron
Paridad
Primiparas 562 n (%) 354 (64,1) 208 (50,0) 0,00
Multiparas 406 n (%) 198 (35,9) 208 (50,0)
Antecedente de depresion
No 619 n (%) 218 (93,6) 401 (96,4) 0,12
Si 30 n (%) 15 (6,4) 15 (3,6)
Antecedente de ansiedad
No 596 n (%) 208 (89,3) 388 (93,3) 0,09
Si 53 n (%) 25 (10,7) 28 (6,7)
Inicio del parto
Espontaneo 688 n (%) 389 (67,9) 299 (71,9) 0,16
Estimulacién 77 n (%) 42 (24,8) 35(19,7)
Induccion 224 n (%) 142 (63,3) 82 (36,6)
Tipo de parto
Espontaneo 720 n (%) 384 (75.,4) 336 (80,8) 0,02
Forceps 95 n (%) 65 (12,8) 30(7,2)
Ventosa 97 n (%) 51(10,0) 46 (11,1)
Espatulas 13 n (%) 9(1,8) 4(1,0)
Utilizacion de oxitocina
No 275 n (%) 132 (23,4) 143 (34,4) 0,000
Si 706 n (%) 433 (76,6) 273 (65,6)
Episiotomia
No 469 n (%) 243 (48,8) 226 (54,6) 0,08
Si 443 n (%) 255 (51,2) 188 (45,4)

Ansiedad-estado (STAI) 987 media, DE 13,7+ 7,1 10,3+ 6,4 0,000




Tabla 17. Andlisis multivariante de los factores implicados en la participacion en el

estudio.

Factores Significacion Exp (B) IC 95%

Multiparidad 0,001 0,57 0,40 - 0,80
Edad 0,000 0,92 0,88 —0,95
Apoyo Familiar 0,008 3,01 1,33 - 6,80
Con pareja 0,031 0,38 0,15-0,91
Universitarias 0,000 1,84 1,35 -2,51
Ingresos > 2.000 euros 0,48 0,83 0,49 -1,39
Parto distocico 0,45 1,16 0,77-1,76
Episiotomia 0,33 0,84 0,59-1,19
Ansiedad, STAI-E 0,00 0,92 0,90 — 0,94
Tipo de inicio 0,84 0,96 0,69 — 1,35

Pérdidas de casos a lo largo del estudio v tipo de analisis

La primera visita de seguimiento se realiz6 a los siete dias del parto, en la cual
participaron 414 (99,5%) mujeres. A la visita de la sexta semana acudieron 388
(93,2%) mujeres y a la entrevista del sexto mes respondieron 367 (88,2%) mujeres. El
porcentaje de pérdidas a lo largo del estudio fue inferior al 15% que habiamos estimado

con lo que alcanzamos el tamafo muestral.

Siguiendo las recomendaciones publicadas por Victor Abraira (151) los
resultados no se analizaron por intencion de tratar (AIT). Este autor afirma que en los
estudios de equivalencia, el AIT aumenta la probabilidad de concluir erroneamente que
no existe diferencia entre los tratamientos, y por tanto no seria una estrategia

recomendable.



Evaluacion de la ansiedad postparto

El primero de los objetivos de este estudio fue evaluar la ansiedad materna a lo
largo del puerperio y comparar el grado de ansiedad materna en puérperas con alta

precoz frente al alta ordinaria a las 48 horas.

Como hemos apuntado en el capitulo de material y métodos, el estado de
ansiedad materna se valor6 en el postparto inmediato y a los siete dias, seis semanas y
sexto mes del parto mediante el cuestionario ansiedad-estado de la escala de STAI de
Spielberger. El rasgo de ansiedad materna se evalu6 a las seis semanas del parto

mediante el cuestionario ansiedad-rasgo de la escala de STAI de Spielberger.

Ansiedad-estado durante el puerperio

En la tabla 18 estan recogidas las medias y las DE de las puntuaciones del
cuestionario ansiedad-estado en los diferentes periodos del puerperio en funcion del
grupo de alta. Tanto en el grupo de alta precoz como en el de alta ordinaria el nivel de

ansiedad oscil6 significativamente (p=0,005).

Comparamos el nivel de ansiedad entre los dos grupos de estudio establecidos
(alta precoz, alta ordinaria) en las diferentes etapas del puerperio. Los resultados
indicaron que las mujeres del grupo de alta ordinaria tenian mayor ansiedad en todos los
periodos, aunque esta diferencia solo fue significativa a los siete dias. Estos resultados

estan recogidos en la tabla 18 y representados graficamente en la figura 5.



Tabla 18. Puntuacion del cuestionario ansiedad-estado de la escala STAI a lo largo del

puerperio en funcion del grupo de estudio asignado.

Ansiedad-estado

c . |
(STAI) Alta precoz Alta ordinaria Valor p

24 horas Media, DE 99+6,4 10,7 £ 6,3 0,17

7 dias Media, DE 10,7 + 8,1 12,6 + 8.4 0,007

6 semanas Media, DE 92+7,1 10,5 £7.,8 0,10

6 meses Media, DE 10,5 +7,1 11,9+ 84 0,17

Figura 5. Representacion grafica de la puntuacion del cuestionario de ansiedad-estado

(STAI) a lo largo del puerperio en funcion del grupo de estudio asignado.
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El nivel de ansiedad materna también fue evaluado en funcién de la paridad. Los

datos de este analisis estan recogidos en la tabla 19.



Tabla 19. Puntuacion del cuestionario ansiedad-estado de la escala STAI lo largo del

puerperio en funcion de la paridad y del grupo de estudio asignado.

Primiparas Valor Multiparas

Ansiedad-estado Valor
(STAD AP AO p AP AO p
24 horas 10,5+6,6 122+6,8 0,06 9,3+6,2 92+5,7 0,9
7 dias 11,4+8,7 12,7+8,2 0,14 9772 12,0+8,4 0,02
6 semanas 9077 10,7+8,1 0,11 9,5+6,3 10,7+7,7 0,45
6 meses 8,7+6,6 99+6,7 0,21 122+69 13,694 046

AP: alta precoz; AO: alta ordinaria

Podemos observar que para las multiparas, la puntuacioén en el cuestionario de
ansiedad-estado al séptimo dia del parto fue significativamente mayor en el grupo de
alta ordinaria. En las primiparas no hubo diferencias en ninguno de los periodos

analizados.

El valor medio de las puntuaciones de la escala ansiedad-estado en funcion del
grupo de alta esta representado en la figura 6 para las primiparas, y en la figura 7 para

las multiparas.

En la figura 6 observamos como las primiparas de ambos grupos de estudio,
sufren un incremento de la ansiedad al séptimo dia del parto siendo este el momento de

mayor ansiedad durante el periodo evaluado.

En la figura 7 vemos como las multiparas también sufren un incremento de
ansiedad al séptimo dia con respecto al postparto inmediato, pero su mayor momento de

ansiedad fue al sexto mes.



Figura 6. Representacion grafica del nivel medio de ansiedad en las primiparas en

funcién del grupo de estudio asignado.
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Figura 7. Representacion grafica del nivel medio de ansiedad en las multiparas en

funcion del grupo de estudio asignado.
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Magnitud del efecto ansiedad

Para cuantificar la relevancia del efecto obtenido, evaluaremos la magnitud del
efecto ansiedad determinando la variable como variable continua, utilizando las
diferencias de medias y el IC al 95% de esta diferencia. Los resultados estan recogidos
en la tabla 20. Con este analisis valoramos si los efectos estadisticamente significativos

son relevantes en el campo de aplicacion de la investigacion.

En aquella variable que obtuvimos diferencias estadisticamente significativas
(ansiedad a los 7 dias mayor en el grupo de alta ordinaria de multiparas que grupo alta
precoz multiparas) existe una diferencia de medias de -2,58 puntos con un IC de esta

diferencia que va de - 4,88 a - 0,29.

Tabla 20. Magnitud del efecto del estado de ansiedad en funcion de la paridad.

Ansiedad-estado Primiparas Multiparas
(STAI) Valorp Dif* IC Valorp Dif* IC
24 horas 0,06 -1,69  -3,47-0,07 0,87 0,13 -1,55-1,82
7 dias 0,29 -1,22 -3,50-1,05 0,02 -2,58  -4,88--0,29
6 semanas 0,18 -1,47  -3,65-0,70 0,28 -1,12 -3,21-0,95
6 meses 0,24 -1,14  -3,09-0,80 0,24 -1,43 -3,97-1,01

(*): Diferencia de la media

Diagnostico de sospecha de ansiedad

Como hemos apuntado en el capitulo de la introduccion, el cuestionario

ansiedad-estado de la escala STAI tiene definidos unos puntos de corte a partir de los



cuales se sospecha el diagnostico de ansiedad. Para las mujeres adultas el punto de corte

que corresponde al centil 50 y que indicaria sospecha de patologia es el 21.

El nimero y porcentaje de mujeres que superaron este punto de corte en los
diferentes periodos del puerperio analizados en funcidén del grupo asignado, estan
incluidos en la tabla 21. En ninguno de los momentos en los que se valor6 la ansiedad
se encontraron diferencias significativas entre el grupo de alta precoz y el grupo de alta

ordinaria.

Tabla 21. Puérperas con sospecha de ansiedad a lo largo del puerperio en funcién del

grupo de estudio asignado.

Ansiedad-estado

N |
(STAI > 21) Alta precoz Alta ordinaria Valor p

24 horas n (%) 14 (6,7) 16 (7,7) 0,7

7 dias n (%) 22 (10,6) 27 (13,2) 0,4

6 semanas n (%) 16 (8,2) 24 (12,6) 0,2

6 meses n (%) 16 (8,5) 25 (14,0) 0,1

También valoramos el nimero y porcentaje de puérperas con sospecha de
ansiedad en funcion de la paridad (tabla 22). En el grupo de primiparas los porcentajes
de mujeres con sospecha de ansiedad fueron estables cuando comparamos el grupo de
alta precoz y el de alta ordinaria en todos los periodos analizados. En el grupo de
multiparas el porcentaje de mujeres con sospecha de ansiedad fue superior para el grupo
de alta ordinaria a los siete dias, seis semanas y seis meses, aunque estas diferencias no

alcanzaron la significacion estadistica.



Tabla 22. Puérperas con sospecha de ansiedad a lo largo del puerperio en funcion de la

paridad y del grupo de estudio asignado.

Ansiedad-estado Primiparas Valor Multiparas Valor
(STAIZ21) AP AO p AP AO p
24 horas 8(7,5) 11(10,8) 041  6(5.8) 54,8 0,7
7 dias 15(14,3)  12(12) 0,6 7(6,9)  15(14,9) 0,07
6 semanas 98,9  10(10,5 0,7 7(7,4)  14(14,6) 0,11
6 meses 5(5,2) 4(4,7) 08 11(11,8) 21(22,6) 0,052

AP: alta precoz; AO: alta ordinaria

Ansiedad-Rasgo

Otro aspecto que consideramos importante evaluar fue el rasgo de ansiedad que
hace referencia a como se siente el sujeto generalmente. Esta propension ansiosa
relativamente estable puede influir en el estado de ansiedad en un momento
determinado y sesgar los resultados. Es decir, aquellas pacientes que son de base mas

ansiosas pueden presentar un nivel de ansiedad superior a las que no lo son.

Como hemos apuntado en el capitulo de material y métodos, el rasgo de
ansiedad se valor6 mediante el cuestionario ansiedad-rasgo de la escala de STAI de
Spielberger. Esta valoracion se hizo en la sexta semana postparto ya que consideramos

que era el momento mas adecuado.

La comparacion de las medias de las puntuaciones de la escala ansiedad-rasgo
en funcion del grupo asignado no indicé diferencias significativas (alta precoz: 11,5 +
7,5 vs. alta ordinaria: 12,3 £+ 7,6; p=0,8). Categorizamos la variable en funcién del punto
de corte establecido para la ansiedad rasgo (puntuacidd) y tampoco hubo
diferencias significativas en funcion del grupo de estudio (alta precoz: 7,7% vs. alta

ordinaria: 9,9 %; p=0,42).



Estos resultados nos permitieron afirmar que ambos grupos eran homogéneos

para el rasgo de ansiedad.

Factores de riesgo para la ansiedad-estado detectada con la escala STAI

En este estudio también evaluamos los factores de riesgo para la ansiedad-estado
detectada con la escala STAI (puntuacior> 21) en las diferentes etapas del puerperio.
Nos planteamos este analisis puesto que la influencia de estos factores podria sesgar

nuestros resultados y ademas la evidencia cientifica en este tema es limitada.

Analizamos estos factores tanto en el postparto inmediato como a los siete dias y

a las seis semanas del parto. Los resultados estan recogidos en las tablas 23, 24 y 25.

En el postparto inmediato (tabla 23) el parto instrumental, la episiotomia, el
dolor, la lactancia materna y la propension de ansiedad de base (ansiedad-rasgo) se
asociaron significativamente a la ansiedad. Incluimos estas variables en una regresion
logistica e indicé que la episiotomia (OR: 3,55; IC 95%: 1,16-10,83) y la propension de
ansiedad de base (OR: 7,20; IC 95%: 2,73-18,95) eran factores de riesgo

independientes para tener ansiedad a las 24 horas del parto.

A los siete dias del parto (tabla 24) los siguientes factores se asociaron
significativamente a la ansiedad: la raza no caucésica, el antecedente ansiedad, el haber
estado ansiosa en el postparto inmediato y la propension a la ansiedad. El analisis
multivariante indicé que tanto la ansiedad en el postparto inmediato (OR: 7,46; IC 95%:
3,02-18,44) como la propension a la ansiedad (OR: 4,42; IC 95%: 1,84-10,63) eran

factores de riesgo independientes para padecer ansiedad a los siete dias del parto.



Tabla 23. Analisis de los factores de riesgo para la ansiedad en el postparto inmediato.

Ansiedad-estado > 21 (STAI)

Variables Val
No 1=386)  Si (n=30) alorp

Edad media, DE 32,5+5,0 31,3+4,6 0,28
IMC media, DE 249+3,9 25,8+5.2 0,27
Ausencia de apoyo Familiar n (%) 25 (6.,5) 3 (10) 0,45
Raza no caucasica n (%) 71 (18,4) 7 (23,3) 0,5

Nivel de estudios de la madre

Graduado escolar n (%) 74 (19,2) 6 (20,0) 0,56
Bachiller/FP n (%) 139 (36,0) 8(26,7)
Universitario n (%) 173 (44,8) 16 (53,3)

Ingresos de la madre

Sin ingresos/Paro n (%) 111 (28,7) 10 (33,3) 0,64

<1.000 euros/mes n (%) 69 (17,9) 2 (6,7)

1.000-2.000 euros/mes n (%) 172 (44,6) 15 (50)

>2.000 euros/mes n (%) 34 (8,8) 3 (10)
Antecedente de ansiedad n (%) 24 (6,2) 4(12,3) 0,13
Antecedente de depresion n (%) 14 (3,6) 1(3,3) 0,7
Ansiedad-rasgo > 24* n (%) 24 (6,7) 10 (35,7) 0,000
Primiparidad n (%) 189 (48,9) 19 (63,3) 0,12
Parto instrumental n (%) 68 (17,6) 12 (40) 0,003
Episiotomia n (%) 168 (43,5) 22 (73,3) 0,002
Lactancia materna n (%) 330 (85,5) 30 (100,0) 0,02
Dolor en el puerperio n (%) 186 (48,2) 21 (70,0) 0,01

(*) n=387.



Tabla 24. Analisis de los factores de riesgo para la ansiedad a los siete dias del parto.

Variables

Ansiedad-estado > 21 (STAI)

No (n=362) Si(n=49)  Yolorp

Edad media, DE 32,4+5,0 31,3+4,7 0,15
IMC media, DE 25,0+3,9 25,1 +4,6 0,91
Ausencia de apoyo Familiar n (%) 24 (6,6) 4(8,2) 0,68
Raza no caucasica n (%) 60 (16,6) 17 (34,7) 0,002
Nivel de estudios

Graduado escolar n (%) 72 (19,9) 7(14,3) 0,63

Bachiller/FP n (%) 126 (34,8) 19 (38,8)

Universitario n (%) 164 (45,3) 23 (46,9)
Ingresos econémicos

Sin ingresos / Paro n (%) 101 (25,2) 17 (34,7) 0,78

<1000 euros/mes n (%) 64 (17,7) 7 (14,3)

1000-2000 euros/mes n (%) 165 (45,6) 20 (40,8)

>2000 euros/mes n (%) 32 (8,8) 5(10,2)
Antecedente de ansiedad n (%) 20 (5.,9) 7(14,3) 0,02
Antecedente de depresion n (%) 12 (3,3) 2 (4,1) 0,78
Ansiedad-rasgo > 24* n (%) 20 (5,9) 15 (31,8) 0,000
Ansiedad estado 24 h > 21 n (%) 16 (4,4) 14 (28,3) 0,000
Primiparidad n (%) 178 (49,2) 27 (55,1) 0,43
Parto instrumental n (%) 69 (19,1) 11 (22,4) 0,57
Episiotomia n (%) 161 (44,5) 26 (53,1) 0,25
Lactancia materna n (%) 304 (84,0) 43 (87,8) 0,49
Alta precoz n (%) 185 (51,1) 22 (44,9) 0,41

(*) n=387.



Tabla 25. Analisis de los factores de riesgo para la ansiedad a las seis semanas del

parto.

Ansiedad-estado > 21 (STAI)

Variables Val
No n=347)  Si (n=40) alorp

Edad media, DE 32,4+49 32,1+4,7 0,72
IMC media, DE 25,1+4,0 24,5+3,7 0,14
Ausencia de apoyo familiar n (%) 57 (16,4) 10 (25,0) 0,17
Raza no caucasica n (%) 60 (17,3) 9(22,5) 0,41
Nivel de estudios
Graduado escolar n (%) 57 (16,4) 11 (27,5) 0,18
Bachiller/FP n (%) 126 (36,3) 11 (27,6)
Universitario n (%) 164 (47,3) 18 (45,0)

Ingresos econémicos

Sin ingresos / Paro n (%) 98 (28,3) 11 (27,5) 0,94

<1.000 euros/mes n (%) 60 (17,3) 8 (20,0)

1.000-2.000 euros/mes n (%) 158 (45.5) 17 (42,5)

>2.000 euros/mes n (%) 31(8,9) 4 (10)
Antecedente de ansiedad n (%) 20 (5,8) 5(12,5) 0,10
Antecedente de depresion n (%) 11 (3,2) 0(0,0) 0,25
Ansiedad-rasgo > 24 n (%) 15 (4,3) 19 (47.5) 0,000
Ansiedad-estado 24 h > 21 n (%) 17 (4,9) 11 (27,5) 0,000
Depresion (EDPS >10) n (%) 17 (4,9) 24 (60,0) 0,000
Primiparidad n (%) 177 (51,0) 19 (47.5) 0,67
Parto instrumental n (%) 69 (19,9) 8 (20,0) 0,98
Episiotomia n (%) 155 (44,7) 22 (55,0) 0,21
Lactancia materna n (%) 273 (78,7) 32 (80,0) 0,84
Alta precoz n (%) 180 (51,9) 16 (40,0) 0,15

Satisfaccion con tratamiento media, DE 27,7+3,6 26,0 £4,8 0,03




A las seis semanas del parto (tabla 25) el haber estado ansiosa en el postparto
inmediato, la propension a la ansiedad, la depresion y la menor satisfaccion con el
tratamiento recibido se asociaron significativamente a la ansiedad. El analisis
multivariante confirmé que todas estas asociaciones eran independientes. Los OR y sus

correspondientes IC estan recogidos en la tabla 26.

Tabla 26. Andlisis multivariante incluyendo los factores asociados a la ansiedad a las

seis semanas del parto.

Riesgo estimado

Variables n (%)

OR IC 95%
Ansiedad-rasgo > 24 19 (47.,5) 4,39 1,58 -12,16
Ansiedad estado 24 h >21 11 (27,5) 4,82 1,62 — 14,38
Depresion (EDPS > 10) 24 (60,0) 19,88 7,62 —51,84
Satisfaccion con el tratamiento - 0,88 0,79 - 0,98

Evaluacion de la depresion postparto

En este estudio evaluamos la depresion materna a las seis semanas del parto y
comparamos el grado de depresion en puérperas con alta precoz frente al alta ordinaria a

las 48 horas.

Como hemos apuntado en el capitulo de material y métodos, la depresion
materna se valor6 con la Escala de Depresion Postparto de Edinburgh también conocida

con las siglas EDPS que se corresponden a su nombre original en inglés. Esta escala



tiene varios puntos de corte. Se recomienda un punto de corte de 10/11 para la
poblacidon general y 12/13 para aquellas pacientes con riesgo o clinica sugestiva de

depresion.

Cuando utilizamos un punto de corte igual o superior a 10, se detectd la posible
depresion postparto en 41 mujeres (10,6%). De estas, 18 habian sido aleatorizadas en el

grupo de alta precoz y 23 en el grupo de alta ordinaria.

Utilizando un punto de corte igual o superior a 12, se detecté depresion en 26
mujeres (11 del grupo de alta precoz y 15 del grupo de alta ordinaria). Estos datos estan
recogidos en la tabla 27, asi como el resultado de la comparacion entre los grupos de
estudio. Podemos ver que no hubo diferencias significativas entre el grupo de alta

precoz y el grupo de alta ordinaria para ninguno de los puntos de corte analizados.

Tabla 27. Sospecha de depresion postparto en funcion del grupo de estudio asignado.

Depresion postparto Alta precoz Alta ordinaria Valor p

(EPDS)
Punto de corte > 10 n (%) 18 (9,2) 23 (12,1) 0,36
Punto de corte > 12 n (%) 11 (5,6) 15 (7,9) 0,37

La sospecha de depresion también fue evaluada en funcion de la paridad. Los
datos de este andlisis estan recogidos en la tabla 28. Observamos cémo no hubo
diferencias significativas para la sospecha de depresion en funcion de la paridad entre el
grupo de alta precoz y el grupo de alta ordinaria para ninguno de los dos puntos de corte

establecidos.



Tabla 28. Sospecha de depresion postparto en funcion de la paridad y del grupo de

estudio asignado para los dos puntos de corte establecidos.

Depresion postparto Primiparas Valor Multiparas Valor

(EPDS)

AP AO p AP AO p

Punto de corte>10  11(10,9) 13(13,7) 0,5 7(74) 10(10,5) 04
Puntodecorte>12  7(6,9)  9(9,5 0,5 4(@43) 4(63) 05

AP: alta precoz; AO: alta ordinaria

Factores de riesgo para la depresion detectada con la escala EDPS

De la misma manera que lo hicimos con la ansiedad, también evaluamos los
factores de riesgo para desarrollar depresion en el postparto. Para detectar la depresion
utilizamos el punto de corte de la escala EDPS 10/11, puesto que éste es el
recomendado para la poblacion general. Los resultados de este anélisis estan recogidos

en la tabla 29.

Este andlisis reflejo que tener menor edad, la ausencia de apoyo familiar, la raza
no caucasica, el menor nivel de estudios, la propension a la ansiedad de base (ansiedad-
rasgo) y la ansiedad en el postparto inmediato y a las seis semanas del parto (ansiedad-

estado), se asociaron significativamente a la depresion.

Incluimos estas variables en una regresion logistica y este andlisis indicé que la
propension de ansiedad de base (OR: 14,6; IC 95%: 4,02-50,4) y la ansiedad a las seis
semanas del parto (OR: 24,6; IC 95%: 8,23-73,89) eran factores de riesgo
independientes para tener depresion postparto. La edad mayor fue un factor protector

(OR: 0,8; IC 95%: 0,80-0,98).



Tabla 29. Analisis de los factores de riesgo para la depresion a las seis semanas del

parto.
Depresion (EDPS > 10)
Variables Valor p
No (n=344) Si (n=41)
Edad media, DE 32,6 £4,7 30,5+£5,2 0,009
IMC media, DE 25,0+3,9 252+4,4 0,78
Ausencia de apoyo familiar n (%) 55 (16,0) 12 (29,3) 0,03
Raza no caucasica n (%) 52 (15,1) 16 (39,0) 0,000

Nivel de estudios

Graduado escolar n (%) 55 (16,0) 13 (31,7) 0,042
Bachiller/FP n (%) 124 (36,0) 11 (26,8)
Universitario n (%) 168 (48,0) 17 (41,5)

Ingresos econémicos

Sin ingresos / Paro n (%) 94 (27,0) 14 (34,1) 0,20

<1000 euros/mes n (%) 58 (16,9) 10 (24,4)

1000-2000 euros/mes n (%) 158 (45,9) 16 (39,0)

>2000 euros/mes n (%) 34(9,9) 1(2,4)
Antecedente de ansiedad n (%) 21 (6,1) 4(9,8) 0,37
Antecedente de depresion n (%) 10 (2,9) 1(2,4) 0,86
Ansiedad-rasgo STAI >24 h n (%) 12 (3,5) 20 (48,8) 0,000
Ansiedad-estado STAI 24> 21 h n (%) 21 (6,1) 7(17,1) 0,01
Ansiedad-estado STAI >21h n (%) 16 (4,7) 24 (58.5) 0,000
Primiparidad n (%) 172 (50,0) 24 (58,5) 0,30
Parto instrumental n (%) 65 (18,9) 12 (29,3) 0,11
Episiotomia n (%) 154 (44,8) 22 (53,7) 0,28
Lactancia materna n (%) 271 (78,8) 33 (80,5) 0,80
Alta precoz n (%) 177 (51,5) 18 (43,9) 0,36

Satisfaccion con tratamiento media, DE 27,6 3,7 272+48 0,51




Lactancia materna

Otro de los objetivos de este estudio fue evaluar la lactancia materna en funcion
del grupo de estudio asignado. Analizamos el porcentaje de mujeres que estaban dando
lactancia materna y los problemas con la lactancia en el puerperio inmediato, a los siete

dias, seis semanas y seis meses después del parto.

En la tabla 30 estan reflejados los porcentajes de mujeres con lactancia materna
en las diferentes etapas analizadas en funcion del grupo de estudio asignado. La
comparacion de estos porcentajes no mostro diferencias significativas entre los grupos.
Como cabria esperar, el porcentaje de mujeres con lactancia materna desciende a lo

largo del puerperio.

Tabla 30. Lactancia materna a lo largo del puerperio en funcion del grupo de estudio.

Lactancia materna Alta precoz Alta ordinaria Valor p
24 horas n (%) 183 (87,6) 177 (85,5) 0,6
7 dias n (%) 179 (85,6) 170 (82,9) 0,5
6 semanas n (%) 154 (78,6) 152 (79,2) 0,9
6 meses n (%) 102 (54,0) 106 (59,2) 0,34

También valoramos el porcentaje de mujeres con lactancia materna en funcion
de la paridad (tabla 31). Tanto para primiparas como para multiparas, no encontramos
diferencias significativas entre el grupo de alta precoz y de alta ordinaria en ninguno de

los periodos analizados.

Un porcentaje significativamente superior de primiparas optan por la lactancia

materna como primera eleccion (89,9 vs. 83,2; p=0,04).



Tabla 31. Lactancia materna a lo largo del puerperio en funcién de la paridad y del

grupo de estudio asignado.

Lactancia Primiparas Valor Multiparas Valor
materna AP AO P AP AO P
24 horas 96 (90,6) 91(89,2) 0,82 87 (84,5) 86(81,9) 0,71
7 dias 94 (88,7)  87(86,1) 0,67 85(82,5) 83 (79,8) 0,72
6 semanas 80(79,2) 78 (81,9 0,85 74 (77,9) 74 (77,1) 1
6 meses 51(53,1) 52(60,5) 0,37 51(54,8) 54 (58,1) 0,76

AP: alta precoz; AO: alta ordinaria.

Problemas con la lactancia

Quisimos valorar los problemas con la lactancia materna en funcion del grupo
asignado. Para ello, incluimos las siguientes variables: grietas en el pezon, uso de
crema, uso de pezonera, necesidad de dar leche materna en biberén, dolor con la
succion, ingurgitacion mamaria, problema de agarre, deseo de inhibicion, preocupacion
por la lactancia, falta de leche, suplemento con lactancia artificial, mastitis y absceso de

mama.

Ninguna mujer presentd un absceso de mama en los dos periodos analizados:
siete dias y seis semanas. El nimero y porcentaje de mujeres que presentaron algin

problema en funcion del grupo de estudio asignado se describen en la tabla 32.

En esta tabla también se refleja como la comparacion entre los dos grupos no

mostro diferencias significativas.



Tabla 32. Problemas en las puérperas con la lactancia materna al séptimo dia y sexta

semana del parto en funcion del grupo de estudio asignado.

7° dia del parto 6" semana del parto
Problemas
lactancia AP AO Valor AP AO Valor
n=179 n=170 7 n=154 n=152 7

Grietas 89 (49,7) 75@44,1) 0,29 68 (44,2) 61 (40,1) 0,46
Crema 89 (49,7) 92 (54,1) 0,41 79 (51,3) 89(58,6) 0,20
Pezonera 23 (12,8) 25(14,7) 0,61 25(16,2) 21(13,8) 0,55
Biberén 36 (20,2) 43(254) 0,24 15 (9,7) 14 (9,2) 0,6
Dolor 64 (35,7) 59@34,7) 0,6 69 (44,8) 65(42,8) 0,71
Ingurgitacion 53(29,6) 59(34,7) 0,30 61(39,6) 59(38,8) 0,59
Agarre 19 (10,6) 19(11,2) 0,86 159,79 21(13,8) 0,26
Deseo inhibicion 25 (14,0) 21(12,4) 0,65 32(20,8) 30(19,7) 0,82
Preocupacion 71 (39,7) 62(36,7) 0,56 58 (37,7) 56 (36,8) 0,88
Falta de leche 8(4,5) 6 (3.5) 0,65 12 (7,9) 11(7,2) 0,85
Suplemento 22 (12,3) 28(16,5) 0,26 34 (22,1) 31(20,4) 0,71
Mastitis 3(1,7) 1(0,6) 0,34 5@3.,2) 10(6,6) 0,24

AP: alta precoz. AO: alta ordinaria.

Los problemas de la lactancia también fueron evaluados en funcion de la

paridad. Las respuestas para las primiparas y las multiparas estan incluidas en las tablas

33 y 34 respectivamente.



Tabla 33. Problemas en las primiparas con la lactancia materna al séptimo dia y sexta

semana del parto en funcion del grupo de estudio asignado.

7° dia del parto 6" semana del parto
Problemas
lactancia AP AO Valor AP AO Valor
n=94 n=87 P n=80 n=78 P

Grietas 49 (52,1) 44 (50,6) 0,83 38 (47,5) 37(474) 0,99
Crema 50(53,2) 56(644) 0,12 41 (51,3) 53(67,9) 0,03
Pezonera 15(16,0) 20(23,0) 0,23 15(18,8) 18(23,1) 0,50
Biberén 18(19,1) 27(31,1) 0,06 10 (12,5) 8(10,3) 0,65
Dolor 37(339,4) 32(36,8) 0,56 38 (47,5) 38(48,7) 0,87
Ingurgitacion 26 (27,7) 29(33,3) 040 31(38,8) 28(35,9) 0,71
Agarre 12.(12,8) 16(18,4) 0,29 8(10,0) 13(16,7) 0,21
Deseo inhibicion 17 (18,1) 13 (14,9) 0,57 19(23,8) 20(25,6) 0,78
Preocupacion 34 (36,2) 38(43,6) 0,27 38 (47,5) 36(46,2) 0,86
Falta de leche 2(2,1) 5(.7) 0,20 5(6,3) 8(10,3) 0,36
Suplemento 9(9.,6) 20 (23) 0,01 20 (25,00 17(21,8) 0,63
Mastitis 2(2,1) 1(1,1) 0,60 3(3.8) 2(2,6) 0,67

AP: alta precoz. AO: alta ordinaria.

En las primiparas a los siete dias del parto un porcentaje significativamente

superior de las mujeres incluidas en el grupo de alta ordinaria precis6 suplemento con

leche artificial. Estas diferencias no se mantuvieron a las seis semanas del parto. No

hubo diferencias significativas para el resto de variables analizadas.



Tabla 34. Problemas en las multiparas con la lactancia materna al séptimo dia y sexta

semana del parto en funcion del grupo de estudio.

7° dia del parto 6" semana del parto
Problemas
lactancia AP AO Valor AP AO Valor
n=85 n=83 p n=74 n=74 p
Grietas 40 (47,1) 31(37,3) 0,20 30 (40,5) 24324) 0,30
Crema 39(45,9) 36(43,4) 0,74 38(51,4) 36(48,6) 0,74
Pezonera 8(9.4) 5(6,0) 0,41 10 (13,5) 34,1 0,07
Biberén 18 (21,4) 16(19,5) 0,76 5(6,7) 6 (8,1) 0,58
Dolor 27(31,8) 27(32,5) 0091 31(41,9) 27(36,5) 0,50
Ingurgitacion 27(31,8) 30(36,1) 0,54 30 (40,5) 31(41,9) 0,60
Agarre 7 (8,2) 3(3.,6) 0,20 7(9.,5) 8(10,8) 0,78
Deseo inhibicion 8(9.4) 8(9,6) 0,96 13(17,6) 10(13,5) 0,49
Preocupacion 37(43,5) 24(28,9) 0,04 20(27,0) 20(27,0)0 1,0
Falta de leche 6 (7,1) 1(1,2) 0,05 7(9.,5) 34,1 0,19
Suplemento 13(15,3) 8(9,6) 0,26 14 (18,9) 14(18,9) 1,0
Mastitis 1(1,2) 0 (0,0) 0,32 2(2,7) 8(10,8) 0,26

AP: alta precoz. AO: alta ordinaria.

En las multiparas, un porcentaje superior de las mujeres de alta precoz estaban

preocupadas con la lactancia, y manifestaron falta de leche. Estas diferencias no se

mantuvieron a las seis semanas del parto. No hubo diferencias significativas para el

resto de variables analizadas.



Satisfaccion con el tratamiento

El siguiente objetivo del estudio fue evaluar la satisfaccion con el tratamiento en

funcion del grupo de estudio asignado.

Como hemos indicado en el capitulo de material y métodos, la satisfaccion
materna se valord con la escala de Satisfaccion con el Tratamiento de Larsen a las seis
semanas del parto. La puntuacion global de esta escala oscila entre 8 y 32, y una mayor

puntuacion indica mayor grado de satisfaccion.

La puntuacion global de la escala de satisfaccion fue sensiblemente superior en
el grupo de alta precoz pero las diferencias no fueron significativas (26,2 + 7,7 vs. 25,1

+ 8,1; p=0,17).

El grado de satisfaccion con el tratamiento también fue evaluado en funcion de
la paridad y tampoco hubo diferencias significativas entre los grupos. Los datos de este

analisis estan recogidos en la tabla 35.

Tabla 35. Satisfaccion con el tratamiento funcion de la paridad y del grupo de estudio.

Paridad Sz;tcissfz(llc_c;;) n Alta precoz  Alta ordinaria Valor p
Primiparas media, DE 264+17,0 255+7,7 0,38
Multiparas media, DE 259+84 24,7+ 8,4 0,31

Dentro del cuestionario de satisfaccion también valoramos los items 4,5 y 8 de
forma independiente para obtener informacion adicional. En la tabla 36 podemos
observar que no hubo diferencias significativas para ninguna de las preguntas

analizadas.



Tabla 36. Respuestas a determinados items del cuestionario de satisfaccion en funcion

del grupo de estudio asignado.

Alta

Alta

Cuestionario de Satisfaccién (CSQ-8) precoz  ordinaria 'R0
n=196 n=191
4. Si un amigo necesitara ayuda similar,
;jrecomendaria nuestro programa?
o

No n, % 2(1,0) 1(0,5) 0,11
Probablemente no n, % 6 (3,1) 4(2,1)
Probablemente si n, % 41 (20,9) 64 (33,5)
Si n, % 147 (75,0) 122 (63,9)

5. (Esta satisfecho con la ayuda recibida?
Poco n, % 7 (3,6) 0 (0,0) 0,30
Bastante n, % 22 (11,2) 38 (20,0)
Mucho n, % 92 (46,9) 91 (47,9)
Muchisimo n, % 75 (38,3) 61(32,2)

8. Si tuviera que buscar ayuda otra vez,

Jvolveria a nuestro programa?
No n, % 4(2,0) 2 (1,0) 0,5
Probablemente no n, % 7 (3,6) 8(4,2)
Probablemente si n, % 48 (24,5) 58 (30,4)
Si n, % 137 (69,3) 123 (64,4)

La puntuacion de estos items también fue evaluada en funcion de la paridad. Las

respuestas para las primiparas y las multiparas estan incluidas en las tablas 37 y 38

respectivamente.



Tabla 37. Respuestas a determinados items del cuestionario de satisfaccion en funcion

del grupo de estudio asignado en primiparas.

Alta Alta Valor
Cuestionario de Satisfaccion (CSQ-8) precoz ordinaria D
n=101 n=95
4. Si un amigo necesitara ayuda similar,
;recomendaria nuestro programa?
No n, % 2 (2,0) 0 (0,0) 0,71
Probablemente no n, % 4 (4,0) 2(2,1)
Probablemente si n, % 18 (17,8) 29 (30,5)
Si n, % 77 (76,2) 64 (67,4)
5. (Esta satisfecho con la ayuda recibida?
Poco n, % 5(5,0) 0 (0,0) 0,51
Bastante n, % 7 (6,9) 15 (16,0)
Mucho n, % 50 (49,5) 50 (53,2)
Muchisimo n, % 39 (38,6) 29 (30,9)
8. Si tuviera que buscar ayuda otra vez,
Jvolveria a nuestro programa?
No n, % 2(2,0) 2(2,1) 0,95
Probablemente no n, % 4 (4,0) 1(1,1)
Probablemente si n, % 28 (27,7) 31 (32,6)
Si n, % 67 (66,3) 61 (64,2)

En el grupo de primiparas no encontramos diferencias significativas en las

repuestas en ninguno de los items analizados.



Tabla 38. Respuestas a determinados items del cuestionario de satisfaccion en funcion

del grupo de estudio asignado en multiparas.

Alta Alta Valor
Cuestionario de Satisfaccion (CSQ-8) precoz ordinaria
n=95 n=96
4. Si un amigo necesitara ayuda similar,
;jrecomendaria nuestro programa?
No n, % 0 (0,0) 1(1,0) 0,05
Probablemente no n, % 2(2,1) 2(2,1)
Probablemente si n, % 23 (24,2) 35 (36,5)
Si n, % 70 (73,7) 58 (60,4)
5. (Esta satisfecho con la ayuda recibida?
Poco n, % 2(2,1) 0(0,0) 0,44
Bastante n, % 15 (15,8) 23 (24,0)
Mucho n, % 42 (44,2) 41 (42,7)
Muchisimo n, % 36 (37,9) 32 (33,3)
8. Si tuviera que buscar ayuda otra vez,
Jvolveria a nuestro programa?
No n, % 2(2,1) 0 (0,0) 0,32
Probablemente no n, % 3(3,2) 7(7,3)
Probablemente si n, % 20 (21,1) 27 (28,12)
Si n, % 70 (73,7) 62 (64,6)

Entre las multiparas, un 73,7 % del grupo de alta precoz recomendaria el alta en
el grupo asignado, mientras que este porcentaje descendid al 60,4% en el grupo de alta

ordinaria. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p= 0,05).



El item 5 hace referencia a la satisfaccion general. Sumando las mujeres que
contestaron “mucho” o “muchisimo”, ésta fue ligeramente superior para el grupo de alta
precoz pero sin alcanzar la significacion estadistica tanto para toda la cohorte (85,2%
vs. 80,1%; p=0,17) como para las primiparas (88,1% vs. 84,1%; p=0,41) y las
multiparas (82,1% vs. 76,0%; p=0,30).

Complicaciones, consultas e ingresos de la madre durante el puerperio

Otro de los objetivos evaluados fue comparar la proporcion de complicaciones,
consultas e ingresos de la madre durante el puerperio entre el grupo de alta precoz y el

grupo de alta ordinaria.

Para identificar las complicaciones realizamos una entrevista estandarizada en
las visitas del séptimo dia y la sexta semanas. En esta entrevista preguntamos a las
puérperas si habian tenido dolor en el area perineal, problemas con la episiotomia,
fiebre y su posible origen, sangrado excesivo, tension arterial elevada, o algin tipo de

complicacion venosa.

En el grupo de alta precoz 15 (7,2%) pacientes refirieron alguna complicacion
hasta el séptimo dia del parto, mientras que en el grupo de alta ordinaria esta cifra
ascendié a 21 (10,2 %). La comparacion de estos porcentajes no mostrd diferencias
significativas (p=0,26). A la sexta semana 35 (17,8%) pacientes del grupo de alta precoz
y 41 (21,4%) del grupo de alta ordinaria refirieron haber tenido complicaciones. En este
periodo de analisis las diferencias tampoco fueron significativas (p=0,37). Una paciente

que habia referido metrorragia en la séptima semana se perdid para el seguimiento.

En la tabla 39 estan recogidas las complicaciones referidas por las pacientes
hasta el séptimo dia del parto y hasta la sexta semana distribuidas por los grupos de
estudio establecidos. En esta tabla también estd incluida la comparacion entre los grupos
para cada una de las complicaciones. Las diferencias no fueron significativas en

ninguno de los periodos de tiempo analizados.



Tabla 39. Complicaciones maternas a lo largo del puerperio en funcion del grupo de

estudio asignado.

7° dia del parto 6 semana del parto
Complicaciones AP AO Valor AP AO Valor
n=209 n=205 p n=197 n=192 p

Dolor perineal n% 629 1049 0,28 73,6) 11(5,7) 0,30
Episiotomia

Infeccion n,% 00,00 1(0,5 1,0 0(0,0) 2(1,00 0,24

Dehiscencia n% 10,5 1(0,5 1,0 2(L,0) 5(2,6) 027
Infeccion / Fiebre

Endometritis n,% 1(0,5 0(0,0) 1,0 10,5 0(0,0) 1,0

Mastitis n% 3(1,4) 10,5 0,62 10(5,1) 11(5.4) 0,77

Infeccion deorina  n,% 1(0,5) 2(1,0) 0,62 3(L,5) 3(1,6) 1,0

No filiada n% 00,00 2(1,00 0,24 3(1,5) 4@2,1) 0,72
Sangrado excesivo n,%  2(1,0) 524) 0,28 12(6,1) 94,79 0,54
preclampsia n,% 00,00 0(0,0) 1,0 10,5 0(0,0) 1,0

AP: alta precoz. AO: alta ordinaria.

Hasta los siete dias del parto, la complicacion mas frecuente fue el dolor

perineal afectando a 16 (3,9%) mujeres. La segunda complicacion en frecuencia fue la

metrorragia referida por 7 (1,7%) mujeres, seguida de la mastitis que afectd a 4 (1%).

Las complicaciones mas frecuentes hasta las seis semanas del parto fueron la

mastitis y la metrorragia, afectando ambas a 21 (5,2%) mujeres. La segunda

complicacion en frecuencia fue el dolor perineal que afecto a 19 (4,6%) mujeres.

Tampoco hubo diferencias significativas entre los grupos.

Analizando los resultados presentados en la tabla 39 podemos decir que el dolor

perineal aparecié fundamentalmente en la primera semana tras el parto. Complicaciones



severas como la endometritis y la preclampsia también debutaron en esta primera
semana. Sin embargo otras complicaciones como la mastitis o el sangrado excesivo

aparecieron con mayor frecuencia a partir de la primera semana tras el parto.

En este estudio también valoramos las consultas a la matrona y al ginecologo del
ambulatorio, las consultas en urgencias de ginecologia del hospital y los ingresos

hospitalarios.

En la tabla 40 estan recogidos el nimero de consultas y de ingresos hospitalarios
en funcion del grupo de estudio hasta los siete dias del parto y hasta las seis semanas.

No hubo diferencias significativas en las comparaciones.

Tabla 40. Consultas e ingresos hospitalarios de la madre hasta el séptimo dia y hasta la

sexta semana del parto, en funcion del grupo de estudio asignado.

7° dia del parto 6" semana del parto
Consultas e
ingresos AP AO Valor AP AO Valor
n=209 n=205 p n=195 n=192 p
Consultas
Matrona
0 98 (47,1) 86 (42,0) 0,3 25(12,8) 26(13,5) 09
1 99 (47,6) 112 (54,6) 98 (50,3) 95(49,5)
2 10 (4,8) 524 51(26,2) 49 (25.,5)
>3 1(0,5) 2 (1,0) 21(10,8) 22(11,5)
Ginecologo 8(3.,8) 524 0,5 30(15,3) 21(10,9) 0,2
Urgencias 6 (2,9) 7(3.4) 0,78 15 (7,7) 16 (8,3) 0,8
Ingresos hospital 1(0,5) 0 (0,0) 1,0 3(1,5) 1(0,5)

AP: alta precoz. AO: alta ordinaria.



En la primera semana después del parto 110 (52,9%) mujeres del grupo de alta
precoz y 119 (58,0%) de grupo de alta ordinaria habian tenido al menos a una visita con
la matrona. En la mayor parte de los casos habian acudido a una unica visita (AP:

90,0%, AO: 94,1%).

Durante este periodo 13 (3,1%) mujeres visitaron al ginecologo del ambulatorio
y otras 13 (3,1%) acudieron a urgencias de ginecologia del hospital para su valoracion.
Tan solo una paciente de las que acudid a urgencias con una dehiscencia de la
episiotomia, habia visitado anteriormente a su ginecologo. Una de las mujeres que
acudio a urgencias por dolor abdominal, se perdid para el seguimiento. Los motivos de
la consulta en urgencias estan recogidos en la taba 41. La causa mas frecuente fue los
problemas con la episiotomia. Una (0,2%) mujer reingresé en la primera semana del

parto y pertenecia al grupo del alta precoz.

A las seis semanas del parto los porcentajes de mujeres que habian acudido a la
matrona también fueron similares para los grupos de estudio (AP: 88% vs. AO: 87,4%).
Cerca del 60% de las mujeres de cada grupo habian acudido una vez mientras que

alrededor del 30% lo habian hecho dos veces.

Las consultas al ginecologo del ambulatorio ascendieron a 41 (10,6%) mujeres,
las causas mas frecuente fueron la metrorragia y la mastitis. Durante este periodo 31
(7,8 %) mujeres acudieron a urgencias del hospital, de las cuales 15 pertenecian al
grupo de alta precoz y 16 al grupo de alta ordinaria. Los motivos mas frecuentes fueron

los problemas con la episiotomia y la fiebre o sospecha de infeccion (tabla 41).

De las mujeres que acudieron a urgencias, 4 (1%) reingresaron en el transcurso
de las primeras seis semana del parto. Una de ellas ya lo habia hecho en la primera
semana. El motivo del ingreso, el tiempo de estancia hospitalaria y el grupo al cual

habian sido asignadas estas pacientes estan incluidos en la tabla 42.



Tabla 41. Motivo de la consulta en urgencias de ginecologia del hospital hasta el

séptimo dia y hasta la sexta semana del parto en funcion del grupo de estudio asignado.

7° dia del parto 6" semana del parto
Consultas en urgencias AP AO AP AO
n=7 n=6 n=15 n=16

Problemas con la episiotomia

Infeccion 1 0 1 1

Dehiscencia 1 1 1 3

Dolor 0 1 1 1
Infeccion / Fiebre

Infeccion de orina 1 0 1 1

Mastitis 0 1 1 2

Endometritis 0 0 1 0

Amigdalitis 0 0 1 0

No filiada 0 1 1 1
Dolor no ginecolégico

Abdominal 0 1* 0 0

Hemorroide 1 0 1 0
Metrorragia 0 0 1 4
Ingurgitacion mama 0 0 2 0
Otros problemas

Estrefiimiento 1 0 1 1

Crisis ansiedad 1 0 1 0

Malestar General 1 1 1 1

Ciatica 0 0 0 1

AP: alta precoz. AO: alta ordinaria.
(*): esta paciente se perdi6 para el seguimiento



Tabla 42. Reingresos maternos en las primeras seis semanas postparto.

Motivo de Ingreso GRD Grupo Duracion
Preclampsia 376 Alta Precoz 10 dias
Endometritis 376 Alta Precoz 5 dias
Restos deciduocoriales 377  Alta Ordinaria 1 dia
Fiebre origen desconocido-Lupus 376 Alta Precoz 7 dias

GRD: grupo relacionado por el diagnostico

La primera paciente consultd por malestar general a los cuatro dias tras el parto.
Durante el ingreso fue etiquetada de crisis hipertensiva y de una insuficiencia cardiaca
congestiva izquierda con un edema agudo de pulmon secundaria a una miocardiopatia

periparto.

La segunda paciente, ingreso a los diez dias tras el parto por sospecha de
endometritis para tratamiento antibidtico endovenoso. Tras evolucionar favorablemente

fue dada de alta para completar el tratamiento antibiotico en su domicilio.

La tercera paciente consultd por metrorragia a las dos semanas tras el parto. La
imagen ecografica fue sugestiva de restos endocavitarios. Durante el ingreso se practico
el legrado de la cavidad uterina y tras comprobar su correcta evolucion postquirargica

fue dada de alta.

El cuarto ingreso fue por fiebre de origen desconocido en una puérpera de diez
dias. Se realizaron multiples pruebas diagnosticas para descartar una complicacion del
postparto. La paciente evolucion6 favorablemente, pero fue dada de alta sin tener un
diagnostico definitivo. En la consulta de enfermedades infecciosas completaron el

estudio y diagnosticaron de un lupus.



El nimero de consultas y de ingresos hospitalarios también fueron evaluados en

funcion de la paridad. Los datos de las primiparas estan recogidos en la tabla 43 y los de

las multiparas en la tabla 44.

No se obtuvieron diferencias significativas entre el grupo de alta precoz y el de

alta ordinaria para ninguna de las variables analizadas tanto para primiparas (tabla 43)

como para multiparas (tabla 44).

Tabla 43. Consultas e ingresos hospitalarios de las primiparas hasta el séptimo dia y

hasta la sexta semana del parto, en funcion del grupo de estudio asignado.

7° dia del parto 6" semana del parto
Consultas e
ingresos AP AO Valor AP AO Valor
n=105 n=101 p n=101 n=96 p
Consultas
Matrona
0 37 (35,2) 31(30,7) 0,5 4 (4,0) 6 (6,3) 0,89
1 61 (58,1) 65(64,4) 55(54,5) 48(50,0)
2 6 (5,7) 3(3,0) 30(29,7) 28(29,2)
>3 1(1,0) 2(2,0) 12 (11,9) 14 (14,6)
Ginecologo 32,9 2(2,0) 1,0 15(14,9) 10(10,4) 04
Urgencias 54.,8) 3(3,0) 0,7 9(9,0) 10 (104) 0,8
Ingresos hospital 0 (0,0) 0(0,0) - 1(1,0) 0(0,0) 1,0

AP: alta precoz. AO: alta ordinaria.



Tabla 44. Consultas e ingresos hospitalarios de las multiparas hasta el séptimo dia y

hasta la sexta semana del parto, en funcion del grupo de estudio asignado.

7° dia del parto 6 semana del parto
Consultas e
ingresos AP AO Valor AP AO Valor
n=103 n=104 p n=94 n=96 p
Consultas
Matrona
0 61 (59,2) 55(52,9) 0,4 21(22,3) 20(20,8) 09
1 38(36,9) 47 (45,2) 43 (45,7) 47 (49,0)
2 4(3,9) 2(1,9) 21(22,3) 21(21,9)
>3 0 (0,0) 0 (0,0) 9(9,6) 8(8,3)
Ginecodlogo 5(@4,9) 3(2,9) 0,49 15(15,8) 11(11,3) 04
Urgencias 1(1,0) 4 (3,8) 0,4 6 (6,3) 6 (6,3) 1,0
Ingresos hospital 1 (1,0) 0 (0,0) 0,49 22,1 1(1,0) 0,6

AP: alta precoz. AO: alta ordinaria.

Complicaciones, consultas e ingresos del RN

De la misma manera que lo hicimos con las complicaciones maternas, también
comparamos la proporcion de complicaciones, consultas e ingresos hospitalarios de los
RN entre el grupo de alta precoz y el de alta ordinaria. Para ello recogimos el niumero de
consultas e ingresos hasta la semana de vida y hasta las seis semanas, asi como el

motivo y el diagndstico efectuado en cada uno de los casos.

El nimero total de complicaciones se calculd sumando los diagnosticos

efectuados por el pediatra del ambulatorio y los que se hicieron en urgencias del



hospital. Analizamos también el nimero de urgencias hospitalarias y de ingresos del

neonato hasta el dia 28 de vida puesto que es aqui donde finaliza el periodo neonatal.

El nimero total de consultas e ingresos de los RN en funcion del grupo de
estudio asignado, estd recogido en la tabla 45. Cuando comparamos el grupo de alta
precoz con el grupo de alta ordinaria, no se observaron diferencias significativas para

ninguna de las variables analizadas.

En la primera semana de vida 188 (45%) RN habian sido vistos por el pediatra.
De estos, 11 (2,7%) fueron revisados dos veces y 2 (0,5%) lo fueron tres veces. Durante

este periodo 14 (3,4) neonatos fueron llevados a la enfermera de pediatria una vez, y 1

(0,2) dos veces.

A urgencias de pediatria acudieron 29 (7,0%) RN en los primeros siete dias, 16
(7,7%) del grupo de alta precoz y 13 (6,6%) del grupo de alta ordinaria, la comparacion
entre los grupos no mostrd diferencias significativas (p=0,19). De los RN que fueron
valorados en urgencias en 19 casos no se identifico patologia, 10 (4,8%) pertenecian al
grupo de alta precoz y 9 (4,4%) al grupo de alta ordinaria. La comparacion de los
grupos tampoco mostro diferencias significativas (p=0,80). E1 motivo de consulta mas
frecuente en estos casos habia sido llanto excesivo (7), seguido de alteraciones en el
cordon umbilical (5) y los problemas con las heces (5). En un caso consultaron por

vomito de sangre (1), hematuria (1) y caida (1).

En 10 casos se identifico patologia. En uno de ellos perteneciente al grupo de
alta ordinaria, se establecieron dos diagndsticos. Los 11 diagnosticos efectuados estan

recogidos en la tabla 46.

En los siete primeros dias de vida ingresaron 7 (1,7%) RN. El motivo, la
duracion del ingreso y el grupo de estudio al que pertenecian estan incluidos en la tabla
47.a. Un RN que habia ingresado por problemas con la lactancia y que pertenecia al

grupo de alta precoz, se perdi6 para el seguimiento.



Tabla 45. Consultas e ingresos de RN hasta el séptimo y hasta la sexta semana del nacimiento

en funcion del grupo de estudio asignado.

Consultas e

7° dia del nacimiento

6" semana del nacimiento

Consultas
Pediatra
0 119 (57,2) 106 (51,7) 0,60 1(0,5) 0(0,0) 0,68
1 84(40,4) 91(44,4) 5(2,6) 6 (3,1)
2 4(1,9) 7(3,4) 69 (35,2) 65(34,0)
3 1(0,5) 1(0,5) 79 (40,3) 86 (45,0)
>4 0(0,0) 0(0,0) 42 (21,4) 34 (17.8)
Enfermera
0 202 (97,1) 196 (95,6) 0,50 146 (74,5) 136(71,2) 0,48
1 6(2,9) 83,9 32(16,3) 40 (20,9)
>2 0(0,0) 1(0,5) 18 (9,2) 15 (7,9)
Urgencias
0 193 (92,8) 193 (94,1) 0,59 149 (76,0) 153 (80,1) 0,55
1 16 (7,7)* 13 (6,3) 35179  30(15,7)
>2 0(0,0) 0(0,0) 12 (6,1) 8 (4,2)
Ingresos 52,4)* 2(1,0) 0,44 14 (7,1) 13 (6,7) 0,74

AP: alta precoz. AO: alta ordinaria (*): uno de estos RN se perdi6 para el seguimiento.



En la sexta semana de vida todos los RN excepto uno habian sido revisados por
el pediatra. La mayor parte de ellos habian sido evaluados entre dos y tres veces. En el
grupo de alta precoz 42 (21,4%) nifios habian estado en el pediatra por lo menos cuatro

veces y 34 (17,8%) en el grupo de alta ordinaria (p=0,68).

Durante este periodo el 25,5% de los neonatos del grupo de alta precoz y el
28,8% del grupo de alta ordinaria habian sido llevados a la enfermera de pediatria al

menos una veEz.

En la mayor parte de los casos, las consultas tanto con el pediatra como con la
enfermera del ambulatorio habian sido para una revision rutinaria, en 38 (9,8%) casos se
preciso un control mas estricto del peso, 21 (10,8%) pertenecian al grupo de alta precoz

y 17 (8,9%) al grupo de alta ordinaria.

Un total de 46 (11,9) RN fueron valorados en el ambulatorio por algun
problema, 26 (13,3%) del grupo de alta precoz y 20 (10,4%) del grupo de alta ordinaria.
Las diferencias no fueron significativas (p=0,48). En 4 casos tuvieron dos problemas. El
diagnostico mas frecuente fue la infeccion de vias respiratorias superiores (15), seguida
de conjuntivitis (5), alteracion de cordon (5), estrefiimiento (4), alteraciones cutaneas
(4), bronquiolitis (3), ictericia (3), hongos (3), cdlico (2), fiebre (2), otitis (1), quiste de

pene (1), revision de cadera (1) y mancha en paladar (1).

En urgencias de pediatria fueron valorados 85 (22,0%) RN en las primeras seis
semanas, 47 (24,0 %) del grupo de alta precoz y 38 (19,9%) del grupo de alta ordinaria,
la comparacion entre los grupos no mostrod diferencias significativas (p=0,55). De los
RN que fueron valorados en urgencias, en 31 casos no se identifico patologia, 16 (8,2%)
pertenecian al grupo de alta precoz y 15 (7,9%) al grupo de alta ordinaria. La
comparacion de los grupos tampoco mostrd diferencias significativas (p=0,54). Los
motivos de consulta mas frecuentes en el grupo en que no se objetivd patologia
volvieron a ser el llanto excesivo (9), seguido de alteraciones en el cordon umbilical (8)
y los problemas con las heces (5). La mayor parte de estas consultas se habian efectuado

en la primera semana de vida.



Tabla 46. Diagnodstico de los RN atendidos en urgencias del hospital.

7° dia de vida 6" semana de vida
Diagnésticos en urgencias
AP AO* AP* AO*

Aparato digestivo

Vomitos 1 1

Atragantamiento 1 1 2

Lactancia insuficiente 1 1

Estrefiimiento 2 1

Diarrea 1 1

Muguet 2

Colico 1 2 3
Peso no adecuado 1 2 1
Ictericia 2 2 3 3
Infecciones respiratorias

Vias altas 3 2

Bronquiolitis 5 4

Tosferina 1
Otras infecciones

Conjuntivitis 1 2

Otitis 1

Infecciones de orina 2 1

Infecciones del cordon 1 4

Mastitis 1

Fiebre sin foco 1
Otros causas

Apnea 1

Trauma craneoencefalico 1 1

AP: alta precoz. AO: alta ordinaria (*): dos diagndsticos en el mismo rn (+): RN perdido para el
seguimiento.



Se identifico patologia en 54 (14,0%) RN, en uno de ellos se efectuaron dos
diagnosticos en la misma visita. De los RN que fueron valorados en mas de una
ocasion, solo en un caso se hicieron dos diagnosticos diferentes. Los 56 diagndsticos

efectuados estan recogidos en la tabla 46.

De los 54 nifos atendidos en urgencias 37 estaban en el periodo neonatal,

mientras que 11 ya tenian una edad superior a los 28 dias.

El namero total de complicaciones se calculé sumando los diagnosticos
efectuados por el pediatra del ambulatorio y los que se hicieron en urgencias del
hospital. De todos los RN con complicaciones, 10 habian sido vistos en el pediatra del
ambulatorio y en urgencias de pediatria. En 6 de ellos se hizo el mismo diagndstico por

lo que se consider6 una tinica complicacion.

En total se diagnosticaron 96 (24,8%) complicaciones, 52 (26,6%) en el grupo
del alta precoz y 44 (22,9%) en el grupo del alta ordinaria. Las diferencias no fueron

significativas (p=0,33).

Los diagnosticos mas frecuentes fueron la infeccion de vias respiratorias
superiores que afectaron a 20 (5,1%) RN, seguido de la bronquiolitis diagnosticada en 9
(2,3%), también hubo 9 (2,3%) casos de ictericia, 8 (2,0%) de conjuntivitis, y 7 (1,8%)

de alteraciones de cordon u ombligo.

En las seis primeras semanas de vida ingresaron 27 (6,9%) RN, de los cuales 21
estaban en periodo neonatal. El motivo, la duracion del ingreso y el grupo de estudio al
que pertenecian estan incluidos en las tablas 47.b. La causa més frecuente de ingreso
fue la bronquiolitis seguida de la ictericia y las infecciones de orina. En 5 casos el

ingreso dur6 menos de 24 horas.



Tabla 47.a. Ingresos de los RN hasta las seis primeras semanas de vida.

Motivo de ingreso GRD Diasvida Grupo Dias ingreso

e Vomitos

Caso 1 (349) 628 2 AP 4
e Atragantamiento

Caso 1(197) 629 6 AO 3

Caso 2 (267) 629 11 AO 1
e Lactancia insuficiente

Caso 1 (198) 629 35 AO 0,25

Caso 2 (209)* 629 6 AP 0,25
e Diarrea

Caso 1 (34) 628 5 AP 1
e Peso no adecuado

Caso 1 (52) 629 14 AP 2
e Ictericia

Caso 1 (132) 629 10 AP 3

Caso 2 (242) 629 5 AP 5

Caso 3 (359) 629 4 AO 5

Caso 4 (384) 629 4 AP 4
e Inf. Vias respiratorias altas

Caso 1 (291) 628 28 AO 6

Caso 2 (319) 628 9 AP 4

GRD: grupo relacionado por el diagndstico
(*): caso perdido para el seguimiento
AP: alta precoz; AP: alta ordinaria



Tabla 47.b. Ingresos de los RN hasta las seis primeras semanas de vida.

Motivo de ingreso GRD Diasvida Grupo Dias ingreso

e Bronquiolitis

Caso 1 (144) 628 39 AO 6

Caso 3 (158) 627 37 AP 4

Caso 2 (167) 628 40 AP 5

Caso 4 (188) 628 12 AO 4

Caso 5 (195) 628 12 AO 8

Caso 6 (199) 628 16 AP 5

Caso 7 (328) 628 38 AO 3

Caso 8 (380) 628 34 AP 6
e Tosferina

Caso 1 (56) 628 18 AP 6
e Infecciones de orina

Caso 1 (55) 628 18 AP 8

Caso 2 (95) 627 30 AO 15

Caso 3 (225) 628 20 AP 10
e Otitis

Caso 1 (293) 628 22 AO 5
e Fiebre sin foco

Caso 1 (136) 628 14 AO 7
e Apnea

Caso 1 (398) 627 14 AO 1

GRD: grupo relacionado por el diagndstico.

AP: alta precoz; AO:alta ordinaria.



Las consultas e ingresos del RN también fueron evaluadas en funcion de la
paridad. Comparamos el niumero de consultas e ingresos hospitalarios en la primera y

sexta semana de vida, los resultados estan recogidos en la tabla 48.

En la primera semana, el porcentaje de primiparas que acudid a urgencias de
pediatria fue significativamente mayor (10,4% vs. 3,9%; p=0,01). Esta diferencia se
mantuvo cuando analizamos las consultas en urgencias a las seis semanas de vida

(26,9% vs. 16,9%; p=0,04).

El niimero de primiparas que consultaron més de una vez con la enfermera de
pediatria en las primeras seis semanas de vida también fue significativamente superior
(12,7% vs. 5,2%; p=0,015). Para el resto de variables analizadas no se encontraron

diferencias significativas.

Con estos resultados nos planteamos valorar en primiparas y multiparas por
separado el nimero de consultas y de ingresos hospitalarios en funcion del grupo de

estudio asignado.

Los resultados para las primiparas estan recogidos en la tabla 49 y para las
multiparas en la tabla 50. En estas tablas también observamos como la comparacion
entre los grupos de estudio asignados no mostr6 diferencias significativas para ninguna

de las variables analizadas.



Tabla 48. Consultas e ingresos de RN hasta el séptimo y hasta la sexta semana del

nacimiento en funcion de la paridad.

Consultas e

7° dia del nacimiento

6* semana del nacimiento

ingresos Prinn=11'2p036ras Ml:lliizf)oa;as Vz;lor Prinnzn'lpgz;ras Ml:lliilpga(;'as Vz;lor
Consultas
Pediatra
0 109 (52,9) 116 (56,00 0,46 1 (0,5%) 0(0,0) 0,58
1 91 (44,2) 84 (40,6) 6 (3,0) 5(2,6)
2 6(2,9) 52,4) 67 (34,0) 67 (35,3)
3 0(0,0) 2(1,0) 89 (45,2) 76 (40,0)
>4 0(0,0) 0(0,0) 34 (17,3) 42 (22,1)
Enfermera
0 198 (96,1) 200 (96,6) 0,60 142 (72,1) 140 (73,7) 0,005
1 7(3.4) 7(3,4) 30 (15,2) 42 (22,1)
>2 1(0,5) 0(0,0) 25 (12,7) 8 (4,2)
Urgencias
0 185(89,8) 199 (96,1) 0,01 144 (73,1) 158 (83,2) 0,042
1 21 (10,4) 8(3.,9) 39 (19,8) 26 (13,7)
2 0(0,0) 0(0,0) 14 (7,1) 6(3,2)
Ingresos 524 2(1,0) 0,28 12 (6,1) 15 (7,9) 0,48




Tabla 49. Consultas e ingresos de RN de primiparas hasta el séptimo dia y hasta la

sexta semana del nacimiento en funcion del grupo de estudio asignado.

7° dia del nacimiento 6" semana del nacimiento
Consultas e
ingresos AP AO Valor AP AO Valor
n=105 n=101 p n=101 n=96 p
Consultas
Pediatra
0 58 (55,2) 51 (50,5) 0,21 1(1,0) 0(0,0) 0,77
1 46 (43,8) 45 (44,6) 2(2,0) 4(4,2)
2 1(1,1) 5(5,0) 34 (33,7) 33(34,3)
3 0(0,0) 0 (0,0) 46 (45,5) 43 (44.8)
>4 0(0,0) 0(0,0) 18 (17,8) 16 (16,7)
Enfermera
0 102 (97,1) 96 (95,0) 0,53 75 (74,3) 67(69,8) 0,39
1 3(2,9) 4 (4,0) 12 (11,9) 18(18,8)
>2 0(0,0) 0 (0,0) 14 (13,9) 11(11,5)
Urgencias
0 93 (88,6) 92 (91,1) 0,55 68 (67,3) 76(79,2) 0,12
1 12 (11,4)* 9(8,9) 23 (22,8) 16(16,7)
2 0(0,0) 0(0,0) 10 (9,9) 4(4,2)
Ingresos 4 (3,8)* 1(1,0) 0,36 9(8,9) 3@3,1) 0,13

AP: alta precoz. AO: alta ordinaria.
(*): uno de estos RN se perdi6 para el seguimiento.



Tabla 50. Consultas e ingresos de RN de multiparas hasta el séptimo dia y hasta la

sexta semana del nacimiento en funcion del grupo de estudio asignado.

Consultas e

7° dia del nacimiento

6" semana del nacimiento

T
Consultas
Pediatra
0 61 (59,2) 55 (52,9) 0,73 0(0,0) 0(0,0) 0,47
1 38 (36,9) 46 (44,2) 3@3.2) 22,1
2 3(2,9) 2(1,9) 35(36,8) 32(33,7)
3 1(1,0) 1(1,0) 33(34,7) 43 (453)
>4 0(0,0) 0(0,0) 24 (25,3) 18(18,9)
Enfermera
0 100 (97,1) 100 (96,2) 1,0 71 (74,7) 69 (72,6) 0,94
1 3(2,9) 4 (3,8) 20 (21,1) 22(23.2)
>2 0 (0,0) 0(0,0) 4 (4,2) 4(4,2)
Urgencias
0 99 (96,1) 100 (96,2) 1,0 81(85,3) 77(81,1) 0,63
1 4(3,9) 4 (3,8) 12 (12,6) 14 (14,7)
2 0(0,0) 0(0,0) 22,1 4(4,2)
Ingresos 1(1,0) 1(1,0) 1,0 5(.3) 10 (10,5) 0,17

AP: alta precoz.

AQ: alta ordinaria.



Estudio de costes

El ultimo objetivo del trabajo fue comparar los costes hospitalarios y

extrahospitalarios entre el grupo de alta precoz y el grupo de alta ordinaria. Para ello,

realizamos un estudio de minimizacidn de costes utilizando los GRDs de ginecologia y

pediatria y la formula hemos explicado en el capitulo de material y métodos.

El Departamento de Contabilidad Analitica y Documentacion Clinica nos facilito

el peso, el coste y la estancia media de cada GRD para calcular su coste por dia (tabla

51).

Tabla 51. Calculo de los costes hospitalarios segiin el GRD.

Grupo relacionado por el diagnéstico (GRD)  Peso  Coste  EM  Coste/d

373 Parto vaginal sin diagnéstico complicado 0,5628 2.181,04 2,20 557,94

376 Diagnostico postparto y postaborto sin 0,5414 2.098,11 2,50 454,37
procedimiento

377 Diagnostico postparto y postaborto con 1,0581 4.100,49 3,46 125397
procedimiento

627 Neonato, peso al nacer mayor de 2.499 g, 0,9614 3.37,24 7,30 492,19
sin procedimiento quirurgico
significativo con problema mayor

628 Neonato, peso al nacer mayor de 2.499 g, 0,5918 2.392,31 5,37 263,61
sin procedimiento quirurgico
significativo con problemas menores

629 Neonato, peso al nacer mayor de 2.499 g, 0,2364 982,12 3,93 59,077

sin procedimiento quirurgico
significativo con diagnostico neonatal
normal

EM: estancia media. Coste/d: coste por dia.



El Departamento de Contabilidad Analitica y Documentacién Clinica también
nos facilité los costes de las urgencias de ginecologia y pediatria, de las consultas

externas del hospital y las extrahospitalarias. Estos datos estan recogidos en la tabla 52.

Tabla 52. Coste de las urgencias y las consultas intrahospitalarias y extrahospitalarias.

Consultas hospitalarias y extrahospitalarias Coste en euros

Urgencia de ginecologia
No requiere ingreso hospitalario 80,92

Requiere ingreso hospitalario 188,01

Urgencia Pediatria

No requiere ingreso hospitalario 123,54
Requiere ingreso hospitalario 286,74
Consulta Intrahospitalaria 106,88

Consulta Extrahospitalaria
Primera visita 87,29

Visita sucesiva 43,65

1.- Costes en el postparto inmediato

Para calcular el coste en el postparto inmediato tuvimos en cuenta la estancia
media de cada uno de los grupos de estudio que fue de 1,14 dias para el grupo del alta
precoz y de 2,03 dias para el grupo del alta ordinaria. Los criterios de inclusion y
exclusion establecidos hicieron que todas las pacientes estuvieran incluidas en el GRD
373 que corresponde a parto vaginal sin diagndstico complicado. Los costes del
postparto inmediato en funcion del grupo de estudio asignado estdn recogidos en la

tabla 53.



Tabla 53. Costes del postparto inmediato en funcion del grupo de estudio asignado.

Alta Precoz Alta Ordinaria
COSTE por procedimiento
n EM euros n EM euros
PV no complicado 557,94 196 1,14 124.666,11 191 2,03 216.330,07
Consulta AP 106,88 196 - 20.948,48 0 0,00
COSTE TOTAL 145.614,59 216.330,07

PV: parto vaginal. AP: alta precoz. EM estancia media

2.- Costes de los reingresos maternos e ingresos del RN

Los costes de los reingresos maternos e ingresos del RN por cada GRD vy el

coste total en funcion del grupo de estudio asignado estan incluidos en la tabla 54. Para

el calculo del coste de tuvimos en cuenta los dias de estancia hospitalaria de cada GRD.

Tabla 54. Costes de los reingresos maternos y del RN en funcién del grupo asignado.

Alta Precoz Alta Ordinaria
COSTE por GRD/dia ] ]
n dias euros n dias euros

GRD 376 454,37 3 22 9.996,14 | O 0 0,00
GRD 377 1253,97 0 0 0,00 | 1 1 1.253,97
GRD 627 492,19 1 4 1.968,76 | 2 16 7.875,04
GRD 628 263,61 9 49 12.916,89 | 7 41 10.808,01
GRD 629 59,07 5 14,25 841,74 | 4 9,25 546,39
COSTE TOTAL 25.723,53 20.453,41

n: namero de pacientes con ese diagnostico al alta hospitalaria




3.- Costes de las consultas extrahospitalarias v de las urgencias del hospital

Para calcular los costes de las consultas extrahospitalarias y las urgencias
tuvimos en cuenta el nimero de consultas y urgencias de las puérperas que estd
recogido en la tabla 40 y el numero de consultas y urgencias de RN que esta recogido en

la tabla 45.

Los costes de las consultas extrahospitalarias y de las urgencias de ginecologia y

pediatria estan recogidos en la tabla 55.

Tabla 55. Costes de las consultas extrahospitalarias y de las urgencias del hospital.

Alta precoz Alta ordinaria
COSTE por consulta
n euros n euros
Puérpera
Gineco6logo primera 87,29 30 2.618,1 21 1.833,09
Matrona primera 87,29 | 170 14.839,3 166 14.490,14
Matrona sucesiva 4365 | 110 4.801,5 131 5.718,15
Urgencia sin ingreso 80,92 12 971,04 15 1.213,8
Urgencia con ingreso 188,01 3 564,03 1 188,01
Recién nacido
Pediatra primera 87,29 | 195 17.021,55 192 16.759,68
Pediatra sucesiva 43,65 | 369 16.106,85 355 15.495,75
Enfermera primera 87,29 50 4.364,5 55 1.309,35
Enfermera sucesiva 43,65 25 1.091,25 26 1.143,9
Urgencia sin ingreso 123,55 42 5.189,1 39 4.818,45
Urgencia con ingreso 286,74 14 4.014,36 13 3.727,62
COSTE TOTAL 71.581,58 66.697,94




4.- Costes totales

En la tabla 56 estan recogidos los costes totales para los dos grupos de estudio.
El grupo del alta precoz redujo el coste en 60.561,72 euros lo que supuso un ahorro del

19,95%

Tabla 56. Costes totales para los dos grupos de estudio.

COSTES SANITARIOS Alta Precoz Alta Ordinaria
Postparto inmediato 145.614,59 216.330,07
Reingresos maternos y neonatales 25.723,53 20.453,41
Consultas extrahospitalarias y urgencias 71.581,58 66.697,94
COSTES TOTALES 242.919,70 303.481,42

Estas cifras se corresponden a 196 mujeres con alta precoz y 191 mujeres con
alta ordinaria.

El coste por puérpera que se habia ido de alta precoz fue de 1.239,38 euros y por
puérpera con ordinaria fue de 1.588,90 euros. Por tanto, el alta precoz redujo el coste en

de 349,52 euros por puérpera, lo que supuso un ahorro del 21,99%.



DISCUSION







DISCUSION

El hallazgo mas relevante que hemos obtenido tras la realizacion de este trabajo
es la seguridad de las puérperas y de los RN que se van de alta precoz después de un
parto vaginal no complicado. Hemos alcanzado este resultado al comprobar que las
complicaciones maternas y del RN asi como el porcentaje de lactancia materna son
similares cuando comparamos el alta precoz con el alta habitual. Entre estas
complicaciones, hemos hecho especial hincapié en los trastornos mentales por la
trascendencia que tienen para la madre y para el RN. Ademas hemos conseguido
demostrar que el alta precoz supone una reduccion de los costes sanitarios,

manteniéndose el grado de satisfaccion con el tratamiento recibido.

En este estudio también hemos identificado diferentes factores de riesgo que
favorecen la aparicion de la ansiedad y la depresion en el postparto. Las puérperas con
riesgo aumentado podrian beneficiarse de un cribado para estas patologias. Tal y como
ha quedado reflejado en el capitulo de la introduccién, el tratamiento precoz de la
ansiedad y la depresion postparto mejoraria el establecimiento del vinculo materno-filial

y con ello el desarrollo del RN.

Hemos obtenido estos resultados estableciendo la duracion de la estancia
hospitalaria en el grupo del alta precoz en menos de 48 horas siguiendo las
recomendaciones de la ACOG. Ademas, hemos utilizando instrumentos de medida

validados para las variables en las que estaban disponibles.

En el capitulo de la introduccion ha quedado reflejado como el alta precoz ha
sido motivo de la realizacion de diferentes estudios. A pesar de ello, la revision
sistematica de Brown y cols. (8), publicada en el ano 2009, constata la necesidad de

disefiar nuevos trabajos utilizando escalas validadas y con definiciones homogéneas



para poder extrapolar los resultados y asi obtener potencia a la hora de analizarlos en

conjunto.

Esta carencia de datos también puede ser uno de los factores que favorece que el
alta precoz no se implante de forma definitiva. Recordamos que la estancia media
postparto en la mayor parte de los paises entre los que se encuentra Espafia, oscila entre
dos y tres dias. Incluso llega hasta cuatro-cinco en Francia, Bélgica o Austria. Solo unos
pocos paises como Canada y el Reino Unido, que han sido pioneros en el alta precoz y
han publicado guias especificas, tienen una estancia hospitalaria media tras el parto por

debajo de dos dias.

En este capitulo discutiremos la relevancia de nuestros hallazgos para cada uno
de los aspectos que hemos evaluado y la relacion de nuestros resultados con otros datos
publicados en la literatura médica. Ademas justificaremos la eleccion de los
instrumentos de medida que hemos utilizado, entre los que estdn establecidos y

recogidos en el capitulo de introduccion.

Ansiedad materna postparto

Nuestros resultados indicaron que los niveles de ansiedad eran practicamente
similares en el grupo de alta precoz y el grupo de alta ordinaria en casi todos los
periodos del postparto analizados (24 horas, seis semanas, y seis meses). So6lo al
séptimo dia del parto la ansiedad fue significativamente superior para el grupo de alta
ordinaria, pero esta diferencia no se mantuvo en los periodos de estudio posteriores.
Cuando estratificamos los datos segiin la paridad, observamos que la diferencia en el
nivel de ansiedad encontrada a los siete dias del parto se debia principalmente al grupo
de las multiparas.

La ansiedad materna sufri6 oscilaciones a lo largo del puerperio. En las
primiparas el séptimo dia del parto fue el momento de mayor nivel de ansiedad,

mientras que en las multiparas fue al sexto mes.



La repercusion del tipo de alta en la ansiedad materna postparto ha sido objeto
de muy pocos estudios. De hecho solo hemos encontrado dos trabajos en la literatura
médica que evaltian este aspecto. Carty y cols. (134) valoraron la ansiedad al mes del
parto con la escala de ansiedad-estado de STAI y no encontraron diferencias
significativas entre ninguno de sus tres grupos establecidos (grupo 1: alta a las 12-24
horas; grupo 2: alta a las 25-48; y grupo 3: alta a los 4 dias). El problema de este estudio
es que incluye un nimero de mujeres reducido para poder tener potencia estadistica
suficiente. Recordamos que nosotros calculamos el tamafio muestral en funcién de la
puntuacion de la escala ansiedad-estado STAI de Spielberger y estimamos incluir 176
casos en cada grupo para tener una potencia estadistica del 80%. Aun asi publican unos
resultados similares a los nuestros.

Sainz Bueno y cols. (113) evaluaron la ansiedad postparto a los siete dias y al
mes con la escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) y no encontraron
diferencias significativas en ninguno de los periodos establecidos. En este caso
incluyeron una muestra suficiente (430 mujeres) con una definicion adecuada del alta
precoz (alta menor a las 48 horas). El problema de este estudio es que evaluaron la
ansiedad postparto con un instrumento menos adecuado. La escala HADS posee 14
items para valorar la ansiedad y la depresion y una puntuacion igual o superior a 11
indica patologia. La puntuacion global no es tratada como una variable continua, por lo
que discrimina menos los niveles de ansiedad. En nuestro estudio al séptimo dia el nivel
de ansiedad entre las mujeres que se habian ido de alta ordinaria fue significativamente
superior (12,6+£8,4 vs 10,7£8,1; p=0,007). Sin embargo cuando categorizamos la
variable, el porcentaje de mujeres con un cribado positivo para la ansiedad aunque
también fue superior, las diferencias no alcanzaron la significacion estadistica (12,3%
vs 10,6%; p=0,4).

Consideramos que la escala STAI es el instrumento mas adecuado para analizar
la ansiedad en el postparto por varios motivos. En primer lugar porque es la unica
escala que posee validacion para las mujeres postparto y la gran mayoria de los estudios

publicados que estudian la ansiedad en este periodo utilizan esta escala (11,103-106,



112,114). En segundo lugar porque esta escala esta validada en espafiol. Hecho que
resulta importante a la hora de aplicar cualquier cuestionario por las variaciones
especificas de cada idioma. No seria correcto utilizar una escala no validada al espafiol
haciendo uso de una traduccion llana. Y en tercer lugar, es la tnica escala que valorando
especificamente la ansiedad materna, lo hace de forma independiente a dos entidades
distintas de la ansiedad: la ansiedad estado y la ansiedad rasgo. Asi, la subescala de
ansiedad-estado puede ser utilizada para determinar los niveles actuales de intensidad de
la ansiedad inducidos por procedimientos experimentales cargados de tension (en este
caso el alta precoz y el nacimiento del beb¢). Por otra parte, la subescala de ansiedad-
rasgo puede ser utilizada en la investigacion para seleccionar sujetos con diferente
predisposicion a responder al “estrés” psicologico (115).

En este estudio también nos planteamos como objetivo secundario evaluar los
factores de riesgo para la ansiedad en el postparto. Incluimos este objetivo puesto que la
identificacion de estos factores podria ayudarnos a seleccionar el grupo de mujeres que
se beneficiarian de un estudio mas exhaustivo y con ello favoreceriamos el diagndstico

precoz de la ansiedad.

Para ello consideramos con ansiedad a aquellas pacientes que habian dado una
puntuacion por encima del centil 50 en la escala ansiedad-estado, como recomiendan los
autores. Teniendo en cuenta este punto de corte, la prevalencia de la ansiedad postparto
fue del 7,21% a las 24 horas, del 11,83% a los siete dias, del 10,25% a las seis semanas
y del 11,17% a los seis meses. Sainz Bueno y cols. (113) registraron una prevalencia de
ansiedad a la semanas del parto del 15,4% utilizando un punto de corte de siete (casos
probables de tener trastorno ansioso-depresivo) en la escala de HAD, discretamente
superior a la nuestra. Como hemos indicado, estos autores utilizaron otro instrumento

de media para la ansiedad.

El andlisis de los factores implicados en la ansiedad a las 24 horas del parto
indico que tanto la episiotomia (OR:3,55; IC 95%: 1,16-10,83) como la propension de
ansiedad de base (OR:7,20; IC 95%: 2,73-18,95) fueron factores independientes que

incrementan el riesgo. Estos resultados se asemejan en parte a los publicados por



Britton y cols. (111) que muestran una asociacion independiente entre la ansiedad
inmediata postparto y el haber tenido un evento médico periparto estresante y una
mayor percepcion de estrés materno perinatal por parte de la madre. Estos autores
tampoco encontraron asociacion con los factores demograficos, el tiempo de estancia
hospitalaria tras el parto, el soporte social y los antecedentes psiquiatricos.

A los siete dias del parto la ansiedad en el postparto inmediato (OR:7,46; IC
95%: 3,02-18,44), asi como la propension a la ansiedad (OR:4,42; IC 95%: 1,84-10,63)
fueron factores de riesgo independientes para padecer ansiedad. No encontramos

asociacion con ninguna otra variable analizada.

A las seis semanas del parto, las puérperas que habian mostrado signos de
ansiedad en el postparto inmediato (OR: 4,39; IC 95%: 1,58-12,16), las que tenian
propension a la ansiedad (OR: 4,82; IC 95%: 1,62-14,38), y a las que se les detectod
sintomas de depresion (OR:19,88; IC 95%: 7,62-51,84) tenian mayor riesgo de padecer
ansiedad. Sin embargo la satisfaccion con el tratamiento (OR:0,88; IC 95%: 0,79-0,98)
fue un factor protector. Parte de nuestros resultados coinciden con los de Fatoye y cols.
(104) que encontraron una asociacion entre la ansiedad a las seis semanas con la
ansiedad del postparto inmediato y la depresion a las seis semanas. No hemos
encontrado asociacion significativa con factores de riesgo identificados por otros

autores como el bajo nivel de educacion o en antecedente de depresion.

En definitiva, nuestro estudio confirma que el alta precoz no incrementa la
ansiedad materna tras el parto. Incluso al séptimo dia del parto parece que las mujeres

que se han ido de alta precoz estan menos ansiosas.

Ademas, hemos encontrado diferentes factores de riesgo para padecer ansiedad
en el puerperio como el tener un cribado positivo para la ansiedad de base (ansiedad-
rasgo) o para la ansiedad en el postparto inmediato (ansiedad-estado) o para la

depresion en la sexta semana del puerperio.

Consideramos que a estos grupos de mujeres mereceria la pena hacer un estudio

mas exhaustivo para descartar esta patologia. La identificaciéon de la ansiedad en el



puerperio favoreceria un tratamiento precoz y evitaria el deterioro del vinculo materno-

neonato y con ello las alteraciones en el correcto desarrollo del RN.

Depresion postparto

El estudio de la depresion a la sexta semana del parto se hizo con la Escala de
Depresion Postparto de Edinburgh (EDPS). Para los dos puntos de corte establecidos, el
porcentaje de mujeres con un cribado positivo para la depresion fue superior en el grupo
del alta ordinaria, pero estas diferencias no alcanzaron la significacion estadistica

(EPDS > 10: 9,2% vs 12,2%; p=0,36 y EPDS > 12: 5,6% vs 7,9 %; p=0,37).

La influencia del tipo de alta en la depresion materna postparto también fue
evaluada al igual que la ansiedad, en los estudios de Carty y cols., y Sainz Bueno y cols.

(134, 113). El grupo de Boulvain (141) solo analizo la depresion.

Carty y cols. (134) utilizaron el Inventario de Beck para evaluar la depresion
postparto y encontraron que las pacientes del grupo 1 (alta a las 12-24 horas)
presentaron menor puntuacion en la escala de depresion que las pacientes del grupo 3
(alta a los 4 dias) (4,5 vs 7,83; p<0,05). Sin embargo no encontraron diferencias
significativas cuando compararon el grupo 2 (alta a las 25-48) con el grupo 3.
Logicamente estos resultados no son comparables a los nuestros por las diferencias en la
definicion de los grupos de estudio. Ademads estos autores utilizaron el Inventario de
Beck que no se considera una escala adecuada para la valoracion de la depresion en el
postparto. No solo carece de validacion para este periodo sino que ademas su fuerza de

la evidencia es baja cuando la comparamos con otras escalas como la EPDS (65).

Boulvain y cols. (141) incluyeron 459 mujeres que fueron aleatorizadas al grupo
de alta precoz (alta a las 24-48 horas) o al grupo de alta ordinaria (alta a los 4-5 dias).
La depresion se evalu6 mediante la escala EDPS a los siete y 28 dias del parto. No se
encontraron diferencias significativas en ninguno de los periodos analizados, aunque

creemos que sus resultados estan limitados para evaluar el efecto del alta precoz en la



depresion postparto por la definicion de sus grupos de estudio (alta precoz a las 24-48
horas y alta ordinaria a los 4-5 dias). Ademas tal y como indican los autores, aunque el
proposito fuera dar el alta en ese margen de horas, lo cierto es que la estancia media del

grupo del alta precoz terminé siendo de 65 horas y la del alta ordinaria de 106 horas.

Como ya hemos indicado, en el estudio de Sainz Bueno y cols. (113) utilizaron
la escala HADS con la que evaluaron la ansiedad y la depresion a la semana y al mes
del parto. Para la depresion tampoco encontraron diferencias significativas en la
comparacion del alta precoz y el alta ordinaria en ninguno de los periodos analizados.
Consideramos que estos resultados estan limitados puesto que han utilizado una escala

no adecuada para la valoracion de la depresion postparto.

Tal como indicamos en el capitulo de la introduccion, no existe consenso sobre
cual es la escala mas adecuada para el cribado de la depresion postparto. Las escalas
que tienen mejor fuerza de evidencia son la Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS), la Postpartum Depression Screening Scale (PDSS) y la Two-Questions screen
(65). Nosotros hemos usado la escala EPDS porque esta validada en espafol y ademas
tiene establecidos varios puntos de corte en funcion del grupo de estudio al que esté
dirigido el cribado. Utilizamos el corte de 10/11, porque es el recomendado para la
poblacion general. El punto de corte 12/13 es el que se recomienda para aquellas

pacientes de riesgo o con clinica sugestiva de depresion.

Utilizando el punto de corte 10/11, obtuvimos una tasa de prevalencia global de
depresion del 10,6 %, que estd entre la tasa del 8,06% publicada por Boulvain y cols.
(141) y la tasa del 14% indicada por Wisner y cols. (46). Estos autores también
utilizaron la escala EDPS. Sainz Bueno y cols. (113) publicaron una tasa discretamente
superior del 15,5% posiblemente porque su instrumento de medida no era tan adecuado
para evaluar la depresion postparto. La tasa de prevalencia de la depresion postparto
publicada en la literatura médica es muy variada oscilando entre el 10 y el 30%.
Probablemente esto se deba tanto a la utilizacion de diferentes herramientas para su

diagnostico como al uso de distintos criterios (48).



En este estudio también nos planteamos como objetivo evaluar los factores de
riesgo para la depresion en el postparto. Como hemos indicado en el apartado de la
ansiedad, la identificacion de las mujeres con riesgo de depresion nos permitiria
establecer las medidas oportunas para el diagndstico de la enfermedad minimizando asi

en lo posible su repercusion sobre el desarrollo del RN.

Nuestros resultados indicaron que la propension de ansiedad de base (OR:14,6;
IC 95%: 4,02-50,4) y la ansiedad a las seis semanas del parto (OR: 24,6; IC 95%: 8,23-
73,89) eran factores de riesgo independientes para tener depresion postparto. Sin
embargo la mayor edad resulté ser un factor protector (OR:0,8; IC 95%: 0,80-0,98). Si
comparamos nuestros resultados con los presentados en la revision sistematica llevada
a cabo en el afio 2013 por The Agency for Healyhcare, vemos como coinciden en que la
ansiedad se asocia a la depresion postparto. Sin embargo en esta revision no
encontraron evidencia suficiente para demostrar el efecto de la edad. Estos autores
también indicaron que el antecedente personal de depresion, una escasa calidad de la
relacion interpersonal y un bajo soporte social eran los factores que se asocian con
mayor magnitud a la depresion postparto. Resultados que no han coincidido con los
nuestros. Una de las razones que explicaria estas diferencias es el nimero de casos
incluido en nuestro estudio que no es comparable con el nimero de casos incluido en
esta revision sistematica. Pero ademds nuestra poblacion no es del todo representativa

de la poblacion general por el disefio especifico de este trabajo.

Nuestro estudio confirma que el alta precoz no influye en el desarrollo de
depresion postparto. Otros factores como la propension de ansiedad de base (ansiedad-
rasgo) o la identificacion de ansiedad a las seis semanas del parto (ansiedad-estado), si
parecen estar implicados. Recordamos que la depresion postparto no tratada, al igual
que ocurria con la ansiedad, puede tener efectos importantes en el vinculo materno-filial

alterando el correcto desarrollo del RN.



Lactancia materna

Otro de los aspectos en los que podria repercutir el alta precoz es en la lactancia
materna. Cabria pensar que una mayor estancia hospitalaria favoreceria la instauracion
y el mantenimiento de la lactancia materna dado que las puérperas tendrian mas tiempo
para consultar sus dudas o problemas con personal especializado. Mas aun, este tiempo
favoreceria la resolucion de complicaciones presentes ya durante el ingreso o de futura

aparicion.

En este estudio calculamos el porcentaje de mujeres que estaban dando lactancia
materna a las 24 horas, siete dias, seis semanas y seis meses en funcion del grupo de
estudio asignado. En el postparto inmediato un 87,5% de las mujeres del grupo AP y un
85,5% de las mujeres del grupo AO estaban dando el pecho. A los siete dias los
porcentajes se mantuvieron bastante estables (AP: 85,6%; AO: 82,9%). A las seis
semanas del parto hubo un discreto descenso en los dos grupos (AP: 78,6%; AO:
79,2%) y este descenso fue superior a los seis meses del parto (AP: 54%; AO: 59,2). La
comparacion de estos porcentajes no mostrd diferencias significativas en ninguno de los
periodos evaluados. Cuando realizamos el andlisis estratificando a las puérperas por su
paridad, tampoco encontramos diferencias significativas. Aunque si pudimos observar
un porcentaje significativamente superior de primiparas que optaron por la lactancia

materna como primera eleccion (89,9 vs. 83,2; p=0,04).

Nuestro estudio también compar6 los problemas con la lactancia materna entre
el grupo de alta precoz y el grupo de alta ordinaria a los siete dias y a las seis semanas
del parto. No encontramos diferencias significativas para ninguno de los problemas
analizados. Estratificamos nuestros resultados por la paridad y en el grupo de primiparas
a los siete dias hubo mayor porcentaje de mujeres que precisaron suplemento lacteo en
el grupo de alta ordinaria (23% vs 9%; p=0,01). Mientras que en las multiparas a los
siete dias, un porcentaje superior de las mujeres del grupo de alta precoz estaban
preocupadas con la lactancia (43,5% vs 28,9 %; p=0,04) y manifestaron falta de leche

(7,1% vs 1,2%; p=0,05). No hubo diferencias significativas entre los grupos de estudio



para el resto de problemas como la aparicion de grietas, el dolor, la dificultad en el

agarre, la ingurgitacion mamaria o la mastitis.

La lactancia materna ha sido uno de los aspectos més analizados en los estudios
del alta precoz. Conocidas las bondades de la lactancia materna, si el hecho de adelantar
el alta hospitalaria disminuyera su uso, estariamos ante un obstidculo importante para
poder instaurar el alta precoz. La mayoria de los trabajos se centran en comparar el
porcentaje de mujeres con lactancia materna en sus grupos de estudio establecidos y

solo unos pocos autores analizan las complicaciones con la lactancia.

El concepto de lactancia materna se ha enfocado de dos maneras. Hay autores
que consideran lactancia materna cuando se utiliza exclusivamente este tipo de
lactancia, mientras que otros, entre los que nos incluimos, consideramos lactancia
materna a todas las mujeres que estdn dando el pecho con independencia de si el RN
necesita refuerzo con leche artificial. Escogimos esta definicion puesto que en este
estudio valoramos las complicaciones asociadas a la lactancia materna y éstas pueden

surgir en cualquier mujer que esta dando de mamar.

Waldenstrom y cols. (133) compararon el porcentaje de mujeres con lactancia
materna entre el grupo de alta precoz (24-48 horas) y el alta ordinaria (seis dias).
También analizaron la necesidad de suplementar la leche materna con leche artificial, la
frecuencia con que lactaban los RN al segundo, tercer y cuarto dia del parto y la
repercusion de la lactancia en el peso del RN. Los autores no encontraron diferencias en
el porcentaje de mujeres con lactancia materna tanto en multiparas (63% vs 42%) como
en primiparas (33% vs 33%), ni en el peso del RN. La necesidad de afiadir suplemento
lacteo a la lactancia materna en la primera semana fue superior en el grupo control y
aquellos RN del grupo de alta precoz lactaban con mas frecuencia al tercer dia y al
cuarto dia. A pesar de las diferencias encontradas, la satisfaccion de las mujeres con la
lactancia materna fue similar en ambos grupos. El problema de este trabajo es que a

pesar de que el alta precoz esta bien definida, el grupo de alta ordinaria tiene una



estancia hospitalaria excesiva para lo que hoy en dia se considera alta habitual. Ademas

su tamafio muestral de 104 mujeres también limita sus resultados.

Carty y cols. (134) en el estudio que ya hemos mencionado en este capitulo,
compararon el porcentaje de mujeres que estaban exclusivamente con lactancia materna
al mes del parto y no encontraron diferencias significativas (82 % grupo 1 vs 66% grupo
3). Como ya hemos indicado tanto la definicion de los grupos de estudio como el

reducido numero de mujeres incluidas en cada uno de ellos limitan sus resultados.

Gagnon y cols. (136) compararon el porcentaje de mujeres con lactancia materna
predominante entre el grupo de alta precoz (6-36 horas) y el de alta ordinaria (por
encima de 48 horas). Sus resultados reflejaron que en el grupo de alta precoz habia
mayor porcentaje de mujeres con lactancia materna al mes del parto (55,1% vs 39,2%)
(RR: 1,41; IC 95%: 1,02-1,04). El problema con este estudio es que las mujeres fueron
aleatorizadas antes del parto, y aquellas que habian sido incluidas en el grupo de alta
precoz tuvieron una visita especializada previa al parto. Cabe esperar que en el
transcurso de esta visita extra se dieran consejos sobre la lactancia materna. Ademas en
este estudio llama la atencion los porcentajes tan bajos de lactancia materna a pesar de

que incluyen mujeres con lactancia mixta.

Boulvain y cols. (141) compararon la lactancia materna y sus complicaciones
entre su grupo de alta precoz (alta a las 24-48 horas) y su grupo de alta ordinaria (alta a
los 4-5 dias). El porcentaje de lactancia materna fue superior en el alta precoz tanto al
séptimo dia (99% vs 97%), como al mes (90% vs 87%) aunque las diferencias no fueron
significativas, y fue similar a los seis meses (36%). Ademas, aquellas mujeres asignadas
al grupo de alta ordinaria refirieron mas problemas con la lactancia al mes (35% vs
22%) (RR: 0,64; 1C 95%: 0,47-0,87) y mayor necesidad de tomar suplemento a la
semana tras el parto (28% vs. 14%) (RR: 0,50; IC 95%: 0,33-0,74). Como ya hemos
indicado la limitacion de este estudio es que la estancia media real para el grupo de AP

fue de 65 horas, y para el grupo de AO fue de 106 horas.



Sainz Bueno y cols. (113) en su ensayo clinico aleatorizado compararon la
lactancia materna del grupo de alta precoz (inferior a 48 horas) con el de alta ordinaria
(superior a 48 horas) al mes y a los tres, seis, y nueve meses. No encontraron diferencias
significativas a los siete dias (96,2% vs 92.2%) ni al mes (89,2% vs 83,%). Sin embargo
a los tres meses el porcentaje de lactancia materna fue significativamente superior en el
grupo del alta precoz (66,2% vs 54,8%) (RR:0,61; IC 95%: 0,42-0,91), diferencias que

no se mantuvieron a los seis meses.

En resumen, tanto nuestros resultados como los publicados en la literatura
médica coinciden en que la lactancia materna no se ve perjudicada con el alta precoz. Es
mas hay autores que incluso tienen mejores tasas de lactancia materna en sus grupos de
alta precoz (113,136) o menor necesidad de suplemento lacteo (133,141). Nuestro
estudio también indicd esta menor necesidad de suplemento en el grupo de las
primiparas. La explicacion més logica ante estos hallazgos seria la influencia de la visita
de control que se realiza en el grupo de alta precoz. Posiblemente durante esta visita se
haya hecho especial atencion a la lactancia materna. En nuestro caso como ya hemos
comentado en el capitulo de material y métodos, una enfermera especializada en la
lactancia materna estaba presente durante una toma. Si tenemos en cuenta que esta
visita se hizo cuando a la mayor parte de las mujeres ya les ha subido la leche,

posiblemente fue el momento mas adecuado para resolver las dudas con la lactancia.

Satisfaccion de las puérperas con el tratamiento

En este estudio también quisimos evaluar si el alta precoz modificaba en algo la

satisfaccion de las puérperas con el tratamiento recibido durante todo el proceso.

La puntuacion global del cuestionario Client Satisfaction Questionnaire-8 (CSQ-
8) fue sensiblemente superior en el grupo del alta precoz, pero las diferencias no fueron
significativas tanto en la cohorte completa (26,2+7,7 vs. 25,1+8,1; p=0,17), como
cuando estratificamos en primiparas (26,4+7,0 vs. 25,5£7,7; p= 0,38) y multiparas (25,9
+8.,4 vs. 24, 7+ 8.,4; p=0,31).



Cuando evaluamos las contestaciones concretas de algunos items, observamos
que entre las multiparas un 73,7% de las que habian sido asignadas al grupo de alta
precoz afirmaron que recomendarian ese tratamiento a una amiga que necesitara ayuda
similar, mientras que solo lo hicieron un 60,4% de las asignadas al alta ordinaria. Y

estas diferencias fueron significativas (p=0,05).

Los datos sobre la satisfaccion con el alta precoz que estan publicados en la
literatura son escasos y contradictorios. Una vez mads, las distintas definiciones del alta
precoz pueden haber influido en estas diferencias. Asi, en el primero de los estudios
publicados Hellman (131) encontr6 que el grupo de alta ordinaria estaba mas satisfecha.
Posteriormente, Carty y cols. (134) y Gagnon y cols. (136) encontraron que las mujeres
del grupo de alta precoz estaban significativamente mas satisfechas. En los trabajos mas
recientes, Boulvain y cols. (141) y Sainz Bueno y cols. (113) indicaron que la
satisfaccion fue sensiblemente superior el en grupo del alta precoz, pero las diferencias

no fueron estadisticamente significativas.

El problema con estos trabajos es que en ninguno ha utilizado un instrumento de
medida validado para analizar la satisfaccion. En su lugar, los autores disefiaron
diferentes preguntas. Este hecho hace que los resultados no sean extrapolables a la

poblacion general.

En nuestro estudio hemos evaluado la satisfaccion con el Client Satisfaction
Questionnaire-8 (CSQ-8). Escogimos este cuestionario porque el contenido de sus
items se adaptaba a lo que queriamos evaluar dentro de la satisfaccion. Posee una
pregunta de satisfaccion con la ayuda recibida (item 5) y otra de satisfaccion global
(item 7) que nos parecieron muy adecuadas. Ademas preguntaba sobre si recomendarian
el programa (item 4) o volverian a participar (item 8), cuestiones que también nos

parecieron interesantes.
Ademas existe una version que esta validada en nuestra lengua (130).

En definitiva, en este estudio hemos conseguido demostrar que las mujeres que

se van de alta precoz tienen una satisfaccion similar a las que se van de alta ordinaria.



Incluso, aunque el nivel de satisfaccion global no parece influenciado por la paridad,
hemos comprobado que las multiparas recomendarian mas el alta precoz. Para ello,
hemos utilizando un instrumento de medida validado, cubriendo la carencia que habia

sido destacada por Brows y cols. en su revision sistematica (8).

Complicaciones, consultas e ingresos de la madre durante el puerperio

Para identificar las principales complicaciones del puerperio realizamos una
entrevista estandarizada en las visitas del séptimo dia y la sexta semana. Nuestra tasa
global de complicaciones al séptimo dia del parto fue discretamente inferior en el grupo
de alta precoz, pero las diferencias no fueron significativas (7,2% vs. 10,2%; p=0,26).
La complicacion mas frecuente fue el dolor perineal (3,9%), seguida de la metrorragia

(1,7%) y la mastitis (1%).

A las seis semanas, la tasa de complicaciones también fue inferior en el grupo de
alta precoz, pero las diferencias tampoco alcanzaron la significacion estadistica (17,8%
vs. 21,4%; p=0,37). Las complicaciones mas frecuentes fueron la mastitis y a

metrorragia afectando ambas al 5,2 % del grupo, seguidas del dolor perineal (4,6%).

Nuestras tasas globales de complicaciones coinciden con las tasas de prevalencia
de la patologia en el postparto publicadas en la literatura médica que oscilan entre un
5% y un 20% (152). También coinciden las cifras en las complicaciones especificas
como la mastitis, que afecta entre el 2 y el 10% de las mujeres lactantes (31), y la

metrorragia cuya incidencia oscila entre el 1 y el 5% de los partos (38).

Algunos estudios del alta precoz también analizaron las complicaciones
maternas (113,132,134). Carty y cols. (134) encontraron un 5,3% de complicaciones
maternas en el grupo 1 y un 7,9% en el grupo 3 a los diez dias tras el parto, similar a
nuestro estudio. Las complicaciones descritas fueron: una infeccion del tracto urinario,
dos infecciones de episiotomia y una endometritis. Waldenstrdm y cols. (132) no

tuvieron complicaciones maternas en el grupo de alta precoz en las primeras seis



semanas postparto y solo una complicacion a los siete dias tras el parto en el grupo
control que requirié ingreso hospitalario y fue diagnosticada de trastorno psicético. El
escaso numero de complicaciones maternas en este trabajo puede deberse a un bajo
numero de participantes. Sainz Bueno y cols. (113) solo describieron las complicaciones
maternas que requirieron el reingreso materno por lo que sus resultados no son

comparables a los nuestros.

No obstante, al igual que en este trabajo, ningun autor encuentra diferencias
significativas en el nimero de complicaciones entre el grupo de alta precoz y el grupo
de alta ordinaria. La baja probabilidad de desarrollar complicaciones en las pacientes de
bajo riesgo hace que el nimero de pacientes requerido para tener potencia estadistica
suficiente para descartar estas diferencias sea muy superior al alcanzado por cualquiera

de los estudios publicados.

En este estudio también analizamos el porcentaje de consultas en urgencias de
ginecologia del hospital y de reingresos hospitalarios durante el puerperio, no solo
porque ambos reflejan la gravedad de algunas complicaciones, sino también porque

pueden repercutir en los costes.

Hasta la sexta semana del puerperio, el porcentaje de consultas en urgencias de
ginecologia del hospital fue cercano en los dos grupos (AP:7,7%; AO:8,3%). Los
reingresos en el hospital fueron superiores en el grupo del alta precoz, pero no se

alcanzo la significacion estadistica (AP:1,5%; AO:0,5%).

Del total de mujeres incluidas en el estudio, un 1% reingresaron tras el alta
hospitalaria. Esta cifra es similar al 0,87% publicado en el estudio de Belfort y cols.
(23), que como hemos comentado en el capitulo de la introduccidn, analizaron los
reingresos maternos a las seis semanas del parto vaginal en 222.751 mujeres. Estos
autores destacan como causas mas frecuentes de reingreso la hipertension, la patologia
vesicular, la infeccion uterina y la metrorragia. En nuestro estudio solo hemos
considerado el reingreso por sospecha de patologia asociada al parto. Es decir solo

hemos incluido aquellos ingresos que se realizaron a cargo del Servicio de Ginecologia.



Aun asi tres de los cuatro reingresos de nuestro grupo de estudio, estan incluidos dentro
de los grupos de reingreso mds frecuentes establecidos por Belfort y cols. (23):
preclampsia severa, infeccion uterina, y metrorragia por restos deciduocoriales. Nuestro
cuarto ingreso fue por fiebre de origen desconocido y finalmente fue etiquetada de

lupus.

Las tasas de reingresos publicadas por los autores que estudian el alta precoz
también son comparables a las nuestras. En el estudio de Waldenstrom y cols. (132)
publicaron una tasa de reingresos del 0,9%, con solo un caso en el grupo de alta
ordinaria por un trastorno psicético. Tanto Carty y cols. (134) como Liu y cols. (153)
indicaron una tasa del 1,5%. El grupo de Carty (134) ademads recogié los motivos que
fueron una infeccion del tracto urinario en el grupo de alta precoz y una endometritis en
el grupo de alta ordinaria los primeros diez dias. En el trabajo de Boulvain y cols. (141)
se registro un 1,3% de reingresos y Sainz Bueno y cols. (113) publicaron una tasa del
2%. Los motivos de reingreso durante las primeras seis semanas en el estudio de Sainz
Bueno fueron dos casos de dehiscencia de episiotomia, cinco casos de fiebre puerperal y

dos casos de depresion.

De lo expuesto se deduce que el alta precoz no parece repercutir en el nimero
de complicaciones maternas ni en la severidad de éstas. Sin embargo, el bajo porcentaje
de complicaciones en el grupo de puérperas que son candidatas a priori a un alta precoz
hace dificil establecer conclusiones definitivas. El tamafio muestral que necesitariamos
para alcanzar la potencia estadistica necesaria para establecer estas conclusiones seria

dificil de alcanzar en un tnico ensayo clinico.

Para cubrir esta carencia Brown y cols. (8) en su revision sistematica estimaron
el total de reingresos hospitalarios de ocho ensayos clinicos que a su juicio eran
comparables. Sumando un total de 3.816 no encontraron diferencias significativas entre

el alta precoz y el alta ordinaria.



Complicaciones, consultas e ingresos de los RN

Para evaluar la patologia del RN nos basamos en los diagnosticos de las
consultas que habia realizado la madre a su pediatra y en la Unidad de Urgencias de
Pediatria del hospital. Ademas, preguntamos sobre el numero total de consultas tanto
con el pediatra como con la enfermera de pediatria del ambulatorio. Pensamos que un
incremento del nimero de consultas podria estar relacionado con un mayor nimero de
complicaciones. Estos datos también nos resultaron utiles para calcular la repercusion

en los costes.

Cuando comparamos los porcentajes de mujeres que habian acudido al
ambulatorio para consultar con el pediatra o la enfermera de Pediatria entre el grupo de
alta precoz y el del alta ordinaria no encontramos diferencias significativas tanto a los

siete dias como a las seis semanas del nacimiento.

En la mayor parte de los casos, las consultas con el pediatra o la enfermera del
ambulatorio habian sido para una revision rutinaria. En 38 casos se precisé un control
mas estricto del peso, de los cuales 21(10,8%) pertenecian al grupo de alta precoz y 17
(8,9%) al grupo de alta ordinaria. Un total de 46 RN fueron valorados en el ambulatorio
por algin problema, 26 (13,3%) del grupo de alta precoz y 20 (10,4%) del grupo de alta
ordinaria. Las diferencias no fueron significativas (p=0,48). La causa mas frecuente de

consulta fue la infeccion de las vias respiratorias superiores.

Nuestros resultados también reflejaron que las primiparas acudian con mayor
frecuencia a la consulta de enfermeria. Como la cohorte de este estudio esta
estratificada por paridad este aspecto no sesgd nuestros resultados. Ademas al comparar
el namero de consultas entre el grupo de alta precoz y alta ordinaria en las primiparas

no encontramos diferencias significativas.

Solo dos estudios del alta precoz analizan el control ambulatorio del RN.
Waldenstrom y cols. (132) compararon las visitas al pediatra y a la enfermera a los seis

meses del parto en 50 RN que habian tenido un alta a las 24-48 horas y 54 casos y con



un alta a los seis dias. El ntmero de visitas realizadas a enfermeria fue
significativamente superior en el grupo de alta precoz (344 vs. 269; p<0,05). No hubo
diferencias en las visitas realizadas al pediatra. Sus resultados estan limitados por el
escaso numero de casos y por la duracion del alta ordinaria. Otros autores como Gagnon
y cols. (136) no encontraron diferencias en las consultas realizadas del RN al sistema de
salud a los diez dias del parto entre su grupo de 80 casos de alta precoz (6-36 horas) y
su grupo de 100 casos de alta ordinaria (por encima de las 48 horas). Estos autores no

especifican a que se refieren con visitas al sistema de salud.

Carty y cols. (134) valoraron el porcentaje de RN que requirieron atencion por
un pediatra en las primeras seis semanas. El porcentaje fue de un 4,3% en el grupo de
alta temprana y de un 2,6% en el grupo de estancia ordinaria. No especificaron si la
consulta fue de cardcter ambulatoria o si formaban parte del seguimiento del estudio

cuando la enfermera asi lo consideraba.

Pensamos que es interesante reflejar la atencion recibida en el ambulatorio
porque podria estar relacionada con un incremento de las complicaciones o una mayor
preocupacion. Ademads nos ha servido para evaluar el nimero de RN que precisaron un
control mas estricto del peso y con ello comprobar que el alta precoz no repercutié en

este aspecto.

El numero total de consultas en urgencias de pediatria del hospital fue
ligeramente superior para el grupo del alta precoz tanto a los siete dias (7,7% vs. 6,3%)
como a las seis semanas (24,0 % vs.19,9%) pero las diferencias no fueron significativas.
Mas de la mitad de las consultas fueron catalogadas como “no patologia”. Entre las
patologicas, el diagndstico mas frecuente fue la bronquiolitis seguido de la ictericia, el

colico del lactante y las infecciones del cordon umbilical.

Al igual que habiamos visto con las consultas de la enfermera de pediatria del
ambulatorio, las primiparas acudieron mas veces a la Unidad de Urgencias de Pediatria
del hospital. También en este caso no hubo diferencias significativas entre las que se

habian ido de alta precoz y aquellas que se fueron de alta ordinaria.



Las urgencias hospitalarias, tal y como detallan Brown y cols. (8) en su revision
sistematica, no han sido evaluadas en ninguno de los trabajos del alta precoz publicados
hasta la fecha. A nosotros nos parecié interesante valorar este aspecto porque refleja en
gran medida las complicaciones mas importantes del RN. Ademas, al disponer del
informe médico en la historia del hospital, pudimos comprobar los datos aportados por

las madres durante las correspondientes entrevistas y en su caso, corregir los errores.

Como hemos indicado el nimero total de complicaciones se calculé sumando
los diagnosticos efectuados por el pediatra del ambulatorio y los que se hicieron en
urgencias del hospital. En total se diagnosticaron 96 (24,8%) complicaciones a las seis
semanas, 52 (26,6%) en el grupo del alta precoz y 44 (22,9%) en el grupo del alta
ordinaria. Las diferencias no fueron significativas (p=0,33). Los diagnosticos mas
frecuentes fueron la infeccion de vias respiratorias superiores que afectaron a 20 (5,1%)
RN, seguido de la bronquiolitis diagnosticada en 9 (2,3%), también hubo 9 (2,3%) casos

de ictericia, 8 (2,0%) de conjuntivitis, y 7 (1,8%) de alteraciones de cordén u ombligo.

El porcentaje de complicaciones del RN publicado en la literatura médica varia
ampliamente entre un 7,8% a un 41% (152). La causa mas frecuente de complicacion
del RN a término es la metabodlica (hasta un 16,2%) seguida de trastornos del sistema
respiratorio (11,4%) (154). Dentro de las causas metabolicas, la hiperbilirrubinemia es
la complicacidon neonatal mas frecuente (hasta un 57,8%). En nuestro estudio también
queda reflejado que las complicaciones mas frecuentes son la hiperbilirrubinemia y las

infecciones respiratorias.

Diferentes estudios del alta precoz han descrito las complicaciones que ha
surgido en el RN tras el alta (113,132). Carty y cols. (134) estimaron un porcentaje de
complicaciones del RN del 4,5% durante los primeros diez dias de vida. Las
complicaciones fueron un caso de hiperbilirrubinemia, un caso de infeccion de cordon,
un caso de incompatibilidad de grupo ABO, otro caso de eritema del pafial. Ademas dos
madres consultaron por dificultad respiratoria durante las primeras seis semanas.

Waldenstrom y cols. (132) observaron que hasta un 20% de los RN habian presentado



alguna complicacion durante las primeras seis semanas. Las complicaciones del RN
mas frecuentes fueron el colico del RN (que se observaron seis casos) y la infeccion
respiratoria (que se observaron ocho casos). Estos datos son similares a los encontrados
en nuestro estudio en cuanto a porcentaje de complicaciones del RN (24,8%) como al
motivo principal de las complicaciones del RN (infeccion respiratoria). Sainz Bueno y
cols. (113) registraron un 7,67 % de complicaciones en el RN en el periodo neonatal.
Las causas mas frecuentes fueron la infeccion (diez casos, no especifica tipo de
infeccion) y la ictericia (tres casos). La diferencia encontrada con respecto a nuestro
estudio y al de autores como Waldentrom se debe en parte a que nuestra recogida
incluye las complicaciones las primeras seis semanas y estos autores incluyen solo las
complicaciones ocurridas en el periodo neonatal. El estudio de Boulvain y cols. (141)
aunque no aportaron datos sobre todas las complicaciones del RN, valoraron

especificamente la hiperbilirrubinemia del RN que afect6 a un 6,1% de los RN.

En la primera semana de vida ingresaron siete (1,2%) RN. Tres por ictericia, el
resto de los diagndsticos fueron vomitos, atragantamiento, lactancia insuficiente y
diarrea. No hubo diferencias significativas cuando comparamos el alta precoz (2,4%)

con el alta ordinaria (1%).

La cifra global de reingresos es similar a las publicadas en la literatura que
oscilan entre el 1,24% vy el 4 % (155,156). También coincide el motivo principal de

ingreso que es la hiperbilirrubinemia (155,156).

En la sexta semana de vida habian reingresado 27 (6,9%) RN, 14 (7,1%) del
grupo de alta precoz y 13 (6,7 %) del grupo de alta ordinaria. La diferencia entre los
grupos no fue significativa (p=0,74). Veintiuno de los 27 RN estaban en periodo
neonatal. En cinco casos el ingreso dur6 menos de 24 horas. La causa més frecuente de

ingreso fue la bronquiolitis seguida de la ictericia y las infecciones de orina.

El numero de reingresos ha sido la variable que se ha utilizado con mads
frecuencia en los estudios que evaluan la seguridad del alta precoz. A nosotros analizar

solo este dato nos parece insuficiente porque aunque puede reflejar las complicaciones



mas importantes, no recoge su totalidad. Ademas como el nimero de reingresos es bajo,

limita los resultados de las comparaciones entre los grupos.

Asi, autores como Waldenstrom y cols. (132) solo registraron dos reingresos.
Los motivos fueron problemas con la lactancia. Los porcentajes de reingresos
publicados por autores que incluyeron mayor numero de puérperas varian ligeramente.
Sainz bueno y cols. tuvieron un 1,9% de reingresos a los 28 dias de vida. Como causas
principales de reingreso del RN en el periodo neonatal fueron tres casos de ictericia, dos
de fiebre, uno de deshidratacion y uno de pérdida de peso. Boulvain y cols. (141)
tuvieron un 3,7% de reingresos al mes de vida y siete de los casos fueron reingresados
por hiperbilirrubinemia. Escobar y cols. (139) aportaron una cifra de reingresos del 2%,

también al mes de vida.

Como podemos observar, nuestra tasa de reingresos del RN fue superior a la
publicada en otros estudios del alta precoz. La causa principal podria ser el uso de
criterios de ingresos distintos para las mismas patologias. Pero ademas nosotros
calculamos el porcentaje de ingresos a la sexta semana y la gran parte de los autores lo
hacen entre 28 dias y un mes que es cuando se estima que finaliza el periodo neonatal.
Si nosotros acotamos el tiempo a 28 dias, nuestro porcentaje de ingresos desciende a
5,4%. Si ademas excluyéramos los RN que estuvieron ingresados menos de 24 horas,

nuestro porcentaje seria del 4,3%, cifra que se aproxima mas a las publicadas.

En definitiva, los resultados de nuestro estudio indican que el alta precoz no
repercute en la seguridad para el RN. Hemos alcanzado esta conclusion tras comparar el
numero de complicaciones, el nimero de consultas en el ambulatorio y en las urgencias
de pediatria del hospital y los ingresos hospitalarios, entre los RN que se fueron de alta

precoz y los que se fueron de alta ordinaria.

La estricta seleccion de los RN que son candidatos al alta precoz hace que el
nimero reingresos sea bajo. Por lo tanto necesitariamos una muestra mucho més grande
para poder demostrar que no hay diferencias entre los grupos. Esta es la razon que nos

ha llevado a enfocar la seguridad del RN desde diferentes puntos de vista.



Costes sanitarios

Para evaluar los costes sanitarios, el Departamento de Contabilidad Analitica y
Documentacion Clinica del hospital nos facilito el peso, el coste y la estancia media de
cada GRD. También nos facilitaron los costes de las consultas hospitalarias y

extrahospitalarias y de las urgencias.

Teniendo en cuenta los costes de la estancia postparto, de la consulta del alta
precoz, de las consultas en el ambulatorio, de las urgencias y de los de los reingresos
hospitalarios, el alta precoz redujo el coste en de 349,52 euros por puérpera. Esto

supuso un ahorro cercano al 22%.

Tal y como ha quedado reflejado en la introduccion de la presente Tesis
Doctoral, la evaluacion de los costes no es un proceso facil. Hay autores que opinan que
no supone el mismo coste el primer dia de ingreso que los sucesivos. Nosotros hicimos
nuestros calculos teniendo en cuenta los datos facilitados por el Departamento de

Contabilidad del hospital donde no diferencian el coste en funcion del dia del ingreso.

Hay autores que no encuentran diferencias en los costes entre el alta precoz y el
alta ordinaria, incluso otros indican que el grupo del alta precoz supone mas coste (145,

146).

Estudios mas recientes han obtenido, como en nuestro caso, una reduccion de los
costes sanitarios con el alta precoz. Asi, para Boulvain y cols. (148) el grupo de alta
precoz con atencion domiciliaria redujo el coste en 1.221 francos suizos que se
corresponderian aproximadamente a 1.000 euros. Este ahorro supera al nuestro (349,52
euros) posiblemente porque la estancia media de su grupo de alta ordinaria fue muy alta
(106 horas). Los resultados de Sainz Bueno y cols. (113) se aproximan bastante a los
nuestros. Con un estudio de disefio similar en cuanto a la duracion del alta precoz y
hospitalaria y a la estimacion de los costes, publicaron un ahorro de 293,11 délares por
paciente, que traducido en euros es alrededor de 215 euros. Quizas su menor ahorro se

debid a que la visita de seguimiento era domiciliaria.



Como hemos indicado en la introducciéon de esta Tesis Doctoral, uno de los
aspectos que modifica claramente los costes del proceso del parto es el nimero y el tipo
de visitas de seguimiento que se oferta a las mujeres tras el alta hospitalaria. Los autores
que han evaluado especificamente el seguimiento, han concluido que la visita
domiciliara es mas cara que la visita en el ambulatorio, que la del hospital, o si se hace

a través de una llamada telefonica (139, 140).

En nuestro caso hicimos una visita del seguimiento hospitalaria tras el alta
precoz para favorecer la recogida de muestras para el estudio de metabolopatias

congénitas (prueba del talon) tal y como dispusieron los pediatras del hospital.

Limitaciones del estudio

La principal limitacion de este estudio viene derivada de su disefio. Y es la
consecuencia de la dificultad que entrafia la captacion de mujeres para participar en un
ensayo clinico de este tipo. Este periodo tuvo una duracion de un afio, similar al resto de

los ensayos clinicos realizados sobre el alta precoz postparto.

El porcentaje de mujeres que rechazaron participar en el estudio a pesar de
cumplir todos los criterios de inclusion fue muy elevado. Cuando comparamos las
caracteristicas de las mujeres que decidieron participar frente a las que no accedieron
habia diferencias significativas. Este hecho limita en cierta manera la extrapolacion de

los resultados a la poblacion general.

Pero a pesar de ello consideramos que el disefio de nuestro trabajo es adecuado,
puesto que a pesar de sus limitaciones, los estudios que aportan mejor evidencia para la

aplicacion de sus resultados en la practica clinica son los ensayos clinicos aleatorizados.

Otra limitacién de nuestro estudio fue el tamafo muestral para valorar las
complicaciones maternas y neonatales. Como hemos indicado, el porcentaje de
complicaciones es tan bajo que se necesitaria un tamafio muestral muy grande para

asegurar que las diferencias no son significativas con una potencia estadistica adecuada.



Esta es la limitacion puede subsanarse en parte a través de un metanalisis
incluyendo trabajos similares. De ahi que el disefio homogéneo de los estudios sea tan

importante.



CONCLUSIONES







CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en la presente Tesis Doctoral conducen a las conclusiones que

se exponen a continuacion:

1)

2)

3)

4)

5)

El alta precoz no incrementa la ansiedad materna tras el parto. Incluso al séptimo

dia del parto las mujeres que se han ido de alta precoz estdn menos ansiosas.

La ansiedad en el postparto inmediato, la propension a la ansiedad de base, y la
depresion postparto son factores de riesgo para desarrollar ansiedad materna a lo
largo del puerperio. Aquellas mujeres mas satisfechas con el tratamiento tienen

menor nivel de ansiedad.

El alta precoz no influye en el desarrollo de la depresion postparto. Otros
factores como la propension de ansiedad de base y la identificacion de ansiedad

a las seis semanas del parto si parecen estar implicados.

La lactancia materna no se ve perjudicada con el alta precoz. Las
complicaciones derivadas de la lactancia materna son similares en el grupo de
alta precoz y el grupo de alta ordinaria para toda la cohorte. En el grupo de
primiparas, las mujeres con alta ordinaria precisan mas suplemento lacteo a los
siete dias. En el grupo de multiparas, las mujeres con alta precoz muestran

mayor preocupacion por la lactancia y falta de leche materna a los siete dias.

Las mujeres que se van de alta precoz tienen una satisfaccion similar a las que se
van de alta ordinaria. Incluso las mujeres multiparas recomendarian mas el alta

precoz.



6) El alta precoz postparto no repercute en las complicaciones de la madre ni del

RN.

7) El alta precoz postparto consigue una reduccion de costes sanitarios de 349,52

euros por puérpera, lo que supone un ahorro cercano al 22%.
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Anexo 1. Hoja de Informacion para la paciente.

“Alta Precoz Postpato. Evaluacion de complicaciones maternas y neonatales;

repercusion en la ansiedad materna.” (Hoja de informacion para la paciente)

El Servicio de Ginecologia del HUD. esté realizando un estudio sobre el alta
precoz en mujeres que han dado a luz en dicho hospital. Este estudio es un ensayo
clinico que esta aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital

Donostia y cuenta con el apoyo del Servicio de Pediatria, Enfermeria y Matronas.

Usted acaba de dar a luz, por esta razéon su médico le ofrece la posibilidad de
participar en este estudio de investigacion de alta prematura. Este ensayo se llevara a

cabo s6lo en el HUD y se espera una participacion de 414 pacientes.

El presente documento pretende proporcionarle informacion correcta y
suficiente para que usted comprenda los posibles riesgos y beneficios que puede
acarrear su participacion en este ensayo clinico. Para ello, lea esta hoja informativa
con atencién y pregunte a su médico cualquier duda que tenga después de la

explicacion.

Diversos ensayos clinicos han sido publicados sobre el alta precoz postparto sin
obtener diferencias con respecto al alta normal en satisfaccion, depresion postparto y
numero de complicaciones por lo que creemos que es una técnica segura que esta

siendo instaurada en muchos hospitales.

Beneficios y riesgos:

Siempre que el bienestar materno y neonatal estén garantizados el alta precoz
a las 24-48h podria relacionarse con un proceso de adaptacion mas fisiologico de la
madre al recién nacido y una mayor implicacion familiar desde el comienzo, ademas
de favorecer la vuelta a la normalidad con mayor rapidez y favorecer un clima mas

calido y mas coémodo tanto para la madre como para el resto de la familia.




Desarrollo del estudio:

Si usted decide participar en el estudio, sera asignada de forma aleatoria a
grupo de alta hospitalaria a las 24-48 horas tras el parto, o al grupo que recibe el alta
hospitalaria a las 48-72 horas.

Si previo al alta el ginecologo o el pediatra consideran que no es recomendable
que la paciente participe en el estudio por algin hallazgo encontrado la paciente sera
excluida del estudio.

Se le realizara vistas de seguimiento a las 24 horas tras el parto, a los siete dias

(telefonica), a las seis semanas y a los seis meses (telefonica).

Participacién Voluntaria:

El ensayo que su médico le ofrece es de cardcter voluntario. Si decide
participar y posteriormente cambiar de opinidn, es libre de interrumpirlo en cualquier
momento sin necesidad de explicar los motivos y sin que su asistencia habitual se vea

afectada. Sin embargo, debe informar a su médico de la decision.

Depende de usted tomar la decision de participar en el ensayo o no. Por favor,
lea atentamente esta hoja informativa y tomese su tiempo para decidir. Su médico
puede decidir la exclusion del estudio si presenta efectos secundarios, si no sigue las

indicaciones, no cumple los requisitos del estudio, o si se suspende.

Confidencialidad de datos:

Se garantizara en todo momento la confidencialidad de los resultados. Solo
tendran acceso a ellos el investigador y su equipo de colaboradores, las personas que
realicen tareas de monitorizacion, el auditor, en caso de que el estudio se sometiese a

una auditoria, el Comité Etico y las Autoridades Sanitarias.

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal

de todos los pacientes se ajustara a los dispuestos en la Ley Orgénica 15/1999, de 13




de Diciembre de proteccion de datos de caracter personal. De acuerdo a lo que
establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso,
modificacidn, oposicion y cancelacion de los datos, para lo cual debera dirigirse a su
médico del estudio. Los datos recogidos en el estudio serdn conservados en una bas de
datos en la que su nombre no aparecera, siendo identificados mediante un cédigo, y
solo su médico y sus colaboradores podran relacionar dichos datos con usted y su

historia clinica. Por lo tanto su identidad no sera revelada a persona alguna.

Sus registros médicos originales podran ser analizados durante o después del
estudio por los investigadores o personal designado, las autoridades sanitarias y los

representantes el comité ético local.

El investigador podrd comunicar los resultados en reuniones médicas, o
publicarlos en revistas especializadas para que otros médicos los conozcan, sin
embargo, se mantendrd una estricta confidencialidad sobre la identidad de los
pacientes. Si abandona el estudio, seguird utilizdndose la informacioén recopilada

sobre usted hasta ese momento.

Al firmar la hoja de consentimiento informado adjunta usted se compromete a

cumplir con los requisitos del estudio que le han expuesto.

En caso de que plantee algun problema o pregunta con relacion al ensayo, sus
derechos como participante en una investigacion clinica o cualquier perjuicio

relacionado con la investigacion, debe contactar con:

Dra. Leire Goyeneche en el Teléfono: 671984388




Anexo 2. Consentimiento informado.

“Alta Precoz Postpato. Evaluacion de complicaciones maternas y neonatales;

repercusion en la ansiedad materna.” (Consentimiento informado)

Y 0 ettt ettt ettt ettt et he recibido
del DI. e , responsable del estudio, informacion clara y a
mi plena satisfaccion sobre el estudio “Alta Precoz Postparto; evaluacion de
complicaciones maternas neonatales. Repercusion de ansiedad materna” en el que
voluntariamente quiero participar, incluidos los riesgos potenciales. Sé que puedo
retirarme del estudio en cualquier momento sin que mi asistencia médica habitual se

vea afectada.

Firmado:
Médico Paciente
DI D

Fecha: Fecha:




Anexo 3. Recogida de datos de las pacientes que participaron en el estudio.

-Edad en afios.

-Peso previo al embarazo en kg.

-Peso al final del embarazo en kg.

-Talla.

-Raza: se categorizo en dos subgrupos; caucasica 6 no caucasica.

-Existencia o no de apoyo familiar: familiar (ademas del marido) que pueda ayudar con
el cuidado del RN.

-Estado civil: soltera, con pareja.

-Nivel de estudios: graduado escolar, bachiller/FP, Universitario.

-Nivel econdémico de la paciente: se categorizan en cuatro niveles: en paro 6 sin
ingresos, ingresos <1000 euros al mes, ingresos entre 1000-2000 euros al mes, ingresos
> 2000 euros al mes.

-Fumadora: si/no.

-Alcohol en embarazo: nunca, a veces, fin de semana, todos los dias.

-Drogas en el embarazo: si/no.

-Edad de la pareja en afos.

-Nivel de estudio (misma categoria que de la paciente).

-Nivel econémico (misma categoria que de la paciente).

-Hipertension.

-Diabetes.

-Cancer.

-Enfermedad Hereditaria.

-Cromosomopatia.




-Depresion: Haber tenido un familiar de primer grado con un episodio de depresion.

-Ansiedad: Haber tenido un familiar de primer grado con un episodio de ansiedad.

-Muerte fetal intrattero previa: haber tenido un parto anterior por muerte fetal
intrauterina.

-Antecedentes de aborto previo en el primer trimestre de embarazo.

-Cesarea anterior.

-Problemas de incontinencia durante la gestacion.

-Tiempo en meses hasta conseguir embarazo.

-Gestacion conseguida por técnica de reproduccion asistida: Que la paciente haya
conseguido la gestacion mediante una técnica de reproduccion asistida (Inseminacion
artificial conyugal, Inseminacion artificial donante, FIV-TE, ICSI, Donaciéon de

ovulos).

-Neumopatia.

-Patologia digestiva.

-Nefropatia.

-Neoplasia.

-Neuropatia.

-Enfermedad Tiroidea.

-Enfermedad metabélica.

-Coagulopatia.

-Hepatopatia.

-Depresion: Haber tenido un episodio de depresion en gestacion previa o fuera de ella.
-Ansiedad: Haber tenido un episodio de ansiedad en gestacion previa o fuera de ella.
-Antecedente quirtrgico.

-Antecedente de fractura Osea.




-Fecha de ultima regla.

-Grupo sanguineo de la madre.

-Cribado del primer trimestre: no realizado, si realizado y bajo riesgo, si realizado y
alto riesgo.

-Ecografia del 2° trimestre: no realizada, si realizada y normal, si realizada y alterada.
-Motivo de alteracion de la ecografia del 2° trimestre.

-Realizacion de amniocentesis 6 biopsia corial.

-Ecografia del 3er trimestre: no realizada, si realizada y normal, si realizada y alterada.
-Motivo de alteracion de la ecografia del 3er trimestre.

-Reposo domiciliario.

-Motivo de reposo.

-Ingreso hospitalario: Ingreso por amenaza de parto prematuro, incompetencia
cervical, metrorragia, estudio de la hipertension, infeccion, hipertension.

-Motivo de ingreso hospitalario.

-Rotura de bolsa previo inicio del parto.

-Test diagnostico de diabetes gestacional: normal, alterada, intolerancia a la glucosa.
-Prueba del estreptococo: negativo, positivo, no realizada.

-Asistencia a clases preparto.

-Existencia de patologia durante el embarazo.

-Tiempo en conseguir gestacion: < 6 meses, 6-12 meses, 12-24 meses, > 24 meses.
-Tipo de embarazo: no deseado, deseado esperado, deseado no esperado.

-Gestacion espontdnea: gestacion obtenida de forma natural o por técnica de

reproduccion asistida.

-Dia del parto.
-Hora del parto.




-Inicio del parto: espontaneo, induccidn, estimulacion.

-Tipo de parto: eutdcico, ventosa, espatulas, forceps.

-Utilizacion de anestesia epidural: Evita la sensacion dolorosa que se asocia a la
dindmica uterina. Se categorizO en cuatro grupos: no, anestesia local, anestesia
regional, anestesia general.

-Motivo de induccidon: motivo por el cual la paciente requiere que la gestacion se
termine; embarazo cronoldgicamente prolongado, trastornos hipertensivos, diabetes
gestacional, rotura de bolsa, oligoamnios, crecimiento intrauterino retardado o pequefio
para edad gestacional, test no estresante no tranquilizador, otras.

-Sospecha de riesgo de pérdida de bienestar fetal (RPBF): Ocurre cuando la
monitorizacion del latido fetal o el andlisis del pH de la calota fetal son patoldgicos. Es
indicacion de finalizacion inmediata del parto.

-Presentacion: cefalica o podalica.

-Color del liquido amnidtico: claro, tefiido, hemorragico.

-Duraciéon desde la entrada en paritorio hasta el periodo expulsivo: expresado en
minutos. Es el tiempo que transcurre desde el inicio del parto (induccion, estimulacion
o espontaneo) hasta el periodo de expulsivo(segundo periodo del parto activo).
-Duracion del segundo periodo activo del parto expresado en minutos. Es el tiempo que
transcurre desde que la paciente comienza con pujos hasta que se produce la salida
fetal.

-Utilizacion de oxitocina durante el parto: Es un neuropéptido que produce dindmica
uterina. Se usa para provocar el inicio de la dinamica o para estimular una dinamica
uterina insuficiente.

-Utilizacion de antibiotico en el parto.

-Tipo de rotura de bolsa: espontanea o artificial.

-Amniounfusion intraparto.

-Revision manual de cavidad.

-Alumbramiento de placenta.

-Realizacion de episiotomia para favorecer la salida del RN.




-Presencia de dislaceraciones o desgarros: Son lesiones involuntarias sobre la pared
vaginal, 6rganos vecinos (uretra, vejiga, recto) y esfinteres (uretral, anal) secundarias al

proceso del parto.

-Peso del RN al nacer.

-Peso del RN a las 24 horas.

-Peso del RN a las 48 horas.

-Porcentaje de pérdida de peso del nacimiento a las 24h.
-Sexo del RN.

-Apgar al minuto y a los 5 minutos.

-Ph de cordon postparto.

-Talla del recién nacido.

-Grupo sanguineo.

-Coombs directo.

-Tipo de lactancia: Materna, artificial o mixta.
-Motivo de no dar lactancia materna.

-Subida de la leche.




Anexo 4. Recogida de datos de las pacientes que no quisieron participar en el estudio.

-Paridad: primipara, multipara.

-Edad.

-Peso.

-Altura.

-Apoyo familiar: si/no.

-Antecedente personal de depresion.

-Antecedente personal de ansiedad.

-Antecedente personal de aborto.

-Estado civil: con pareja, sin pareja.

-Raza: se categorizo en dos subgrupos: caucasica, no caucasica
-Nivel de estudios: graduado escolar, bachiller/FP, universitario.
-Nivel econdmico: se categorizan en cuatro niveles: en paro o sin ingresos,
ingresos <1000 euros al mes, ingresos entre 1000-2000 euros al mes,
ingresos >2000 euros al mes.

-Semanas de gestacion.

-Anestesia epidural: no, si.

-Tipo de inicio de parto: induccion , estimulacidon, espontaneo.
-Utilizacién de oxitocina: no, si.

-Horas de parto (inicio-expulsivo).

-Minutos de expulsivo.

-Desgarro: no, I grado, II grado.

-Episiotomia: no, si.

-Puntuacion STAI-estado.



Anexo 5. Escala de ansiedad estado de Spielberger.

CUESTIONARIO DE ANSIEDAD-ESTADO DE SPIELBERGER

Instrucciones: A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para
describirse uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacién de 0 a 3 que indique mejor
como se siente usted ahora mismo, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No
emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor describa su
situacion presente.

Nada  Algo Bastante = Mucho

1.- Me siento calmada 3 2 1 0
2.-Me siento segura 3 2 1 0
3.- Estoy tensa 0 1 2 3
4 - Estoy contrariada 0 1 2 3
5.- Me siento comoda 3 2 1 0
6.- Me siento alterada 0 1 2 3
7.- Estoy preocupada ahora por posibles desgracias futuras 0 1 2 3
8.- Me siento descansada 3 2 1 0
9.- Me siento angustiada 0 1 2 3
10.- Me siento confortable 3 2 1 0
11.- Tengo confianza en mi misma 3 2 1 0
12.- Me siento nerviosa 0 1 2 3
13.- Estoy desasosegada 0 1 2 3
14.- Me siento muy “atada”(oprimida) 0 1 2 3
15.- Estoy relajada 3 2 1 0
16.- Me siento satisfecha 3 2 1 0
17.- Estoy preocupada 0 1 2 3
18.- Me siento aturdida y sobreexcitada 0 1 2 3
19.- Me siento alegre 3 2 1 0
20.- En este momento me siento bien 3 2 1 0




Anexo 6. Recogida de datos de las visitas de seguimiento del séptimo dia y 6* semana.

Cansancio materno

0-No 1-A ratos 2-Mucho, todos los dias

Dias de analgesia

G R, . T Y S Sy

Complicaciones maternas

Trombosis
Episiotomia: dolor, infeccion, dehiscencia.
Endometritis

Restos deciduocoriales
Metrorragia

Mastitis

Absceso de mama
Fiebre sin foco
Retencion urinaria
Infeccion de orina
Pielonefritis
Lumbalgia

Otros

Consultas con matrona

Numero
Motivo

Consultas con ginecdlogo

Numero
Motivo

Consultas en urgencias ginecologia

Numero
Motivo

Ingreso hospitalario madre

Numero
Motivo
Duracioén del ingreso

Consultas enfermera pediatria

Numero
Motivo

Consultas al pediatra

Numero
Motivo

Consultas en urgencias pediatria

Numero
Motivo

Ingreso hospitalario del recién nacido

Numero
Motivo
Duracioén del ingreso




Tipo de lactancia

0- Materna 1- Artificial 2- Mixta

Motivo de no dar lactancia materna

Problemas con la lactancia

Grietas en pezén

Crema para Grietas

Uso de pezonera

Uso de refuerzo

Dolor con succién
Ingurgitacion mamaria
Problema de agarre
Deseo de inhibicion
Angustiada o preocupada por la lactancia
Uso de chupete

Numero de tomas al dia
Biber6n de leche materna
Falta de leche

Mastitis

Absceso




Anexo 7. Escala de ansiedad rasgo de Spielberger.

CUESTIONARIO DE ANSIEDAD-RASGO DE SPIELBERGER

Instrucciones: A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para
describirse uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacién de 0 a 3 que indique mejor
como se siente usted en general, en la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni
malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor
describa como se siente usted generalmente.

Casi A A Casi

nunca veces menudo siempre
21.- Me siento bien 3 2 1 0
22.- Me canso rapidamente 0 1 2 3
23.- Siento ganas de llorar 0 1 2 3
24.- Me gustaria ser tan feliz como otras 0 1 2 3
25.-Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0 1 2 3
26.- Me siento descansada 3 2 1 0
27.- Soy una persona tranquila, serena y sosegada 3 2 1 0
28.- Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con 0 1 2 3
ellas
29.- Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 0 1 2 3
30.- Soy feliz 3 2 1 0
31.- Suelo tomar las cosas demasiado seriamente 0 1 2 3
32.- Me falta confianza en mi misma 0 1 2 3
33.- Me siento segura 3 2 1 0
34.- No suelo afrontar las crisis o dificultades 0 1 2 3
35.- Me siento triste (melancoélica) 0 1 2 3
36.- Estoy satisfecha 3 2 1 0
37.- Me rondan y molestan pensamientos sin importancia 0 1 2 3
38.- Me afectan tanto los desengaiios que no puedo 0 1 2 3
olvidarlos
39.- Soy una persona estable 3 2 1
40.- Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales 0 1 2 3

me pongo tensa y agobiada




Anexo 8. Escala de Depresion Postparto de Edinburgh.

ESCALA DE DEPRESION POSTPATO DE EDINBURGH (EDPS)

1.- He sido capaz de reirme y ver el lado divertido de las cosas:
0.)-Igual que siempre.
1.)-Ahora, no tanto como siempre.
2.)-Ahora, mucho menos.

3.)-No, nada en absoluto.

2.-He mirado las cosas con ilusion:
0.)-Igual que siempre.
1.)-Algo menos de lo que es habitual en mi.
2.)-Bastante menos de los que es habitual en mi.

3.)-Mucho menos que antes.

3.-Me he echado la culpa innecesariamente cuando las cosas no han salido
bien:

0.)-S1, la mayor del tiempo.

1.)-Si, a veces.

2.)-No muy a menudo.

3.)-No, en ningin momento.

4.-Me he sentido nerviosa o preocupada sin tener motivo:
0.)-No, en ningiin momento.
1.)-Casi nunca.
2.)-Si, algunas veces.

3.)-Si, con mucha frecuencia.

5.-He sentido miedo o he estado asustada sin motivo:
0.)-S1, bastante.
1.)-Si, a veces.
2.)-No, no mucho.

3.)-No, en absoluto.




6.-Las cosas me han agobiado:
0.)-S1, la mayoria de las veces no he sido capaz de afrontarlas.
1.)-Si, a veces no he sido capaz de afrontarlas tan bien como siempre.
2.)-No, la mayor parte de las veces las he afrontado bastante bien.

3.)-No, he afrontado las cosas tan bien como siempre.

7.-Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultades para dormir:
0.)-Si, la mayor parte del tiempo.
1.)-Si, a veces.
2.)-No muy a menudo

3.)-No, en ningin momento.

8.-Me he sentido triste o desgraciada:
0.)-S1, la mayor parte del tiempo.
1.)-Si, bastante a menudo.
2.)-No con mucha frecuencia.

3.)-No, en ningun momento.

9.-Me he sentido tan infeliz que he estado llorando:
0.)-Si, la mayor parte del tiempo.
1.)-Si, bastante a menudo.
2.)-S6lo en alguna ocasion.
3.)-No, en ningun momento.

10.-He tenido Pensamientos de hacerme dano:

0.)-Si, bastante a menudo.
1.)-A veces.
2.)-Casi nunca.

3.)-En ningiin momento.




Anexo 9. Cuestionario de satisfaccion con el tratamiento de Larssen.

CUESTIONARIO DE SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO

Por favor, ayidenos a mejorar nuestro programa contestando algunas preguntas acerca
de los servicios recibidos. Estamos interesados en sus opiniones sinceras, ya sean
positivas o negativas. Por favor conteste todas las preguntas redondeando la respuesta
correcta.

1.- ;Como calificaria la calidad del servicio recibido?

Excelente Buena Regular Mala

2.- (Encontro la clase de servicio que buscaba?

No Si, parcialmente Si, en general Si, totalmente

3.- (En qué medida nuestro programa ha satisfecho sus necesidades?

Totalmente En general Parcialmente Ninguna
4.- Si un amigo/a necesitara una ayuda similar, ; le recomendaria nuestro
programa?

No Probablemente no Probablemente si Si

5.- (En qué medida esta satisfecho con el tipo de ayuda recibida?

Muchisimo Mucho Bastante Poco

6.- ;Le han ayudado los servicios que ha recibido a hacer frente mas eficazmente
a sus problemas?

Mucho Bastante Poco Nada

7.- En conjunto, ;en qué medida esta satisfecho con el servicio recibido?
Mucho Bastante Poco Nada

8.- Si tuviera que buscar ayuda otra vez, ;volveria a nuestro programa?

No Probablemente no Probablemente si Si




Anexo 10. Recogida de datos de las visitas de seguimiento al sexto mes.

Tipo de lactancia

0- Materna 1- Artificial

2- Mixta

Motivo de no dar lactancia materna

Consultas con matrona Numero
Motivo
Consultas con ginecdlogo Numero
Motivo
Consultas en urgencias ginecologia Numero
Motivo
Ingreso hospitalario madre Numero
Motivo
Duracioén del ingreso
Consultas enfermera pediatria Numero
Motivo
Consultas al pediatra Numero
Motivo
Consultas en urgencias pediatria Numero
Motivo
Ingreso hospitalario del recién nacido | Numero
Motivo

Duracioén del ingreso
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