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1.- INTRODUCCION

El manejo del recién nacido ha cambiado a lo largo del tiempo. En nuestro pais en
los ultimos 30-40 afios hubo una excesiva medicalizacion de la asistencia sanitaria

prestada al recién nacido.

En este sentido los nacidos en hospitales espafoles eran separados de sus
madres entre seis y veinticuatro horas, se bafiaban nada mas nacer, se le ponia colonia,
se les pasaban sondas por coanas y por recto, glucemias frecuentes, lavados gastricos,
biberones de suero y se les hacia toda clase de medidas cruentas sin parar a pensar que

eran recién nacidos normales.

En los ultimos afios desde distintas instituciones (Ministerio de Sanidad,
Asociacién Espafiola de Pediatria, ...)"® hay una tendencia consensuada a intentar
minimizar la agresion al recién nacido, incluyendo en esta politica el mayor contacto

madre-hijo y la apuesta decidida por la lactancia materna.

Dentro de esta forma de pensar, el Ministerio de Sanidad, ha publicado una serie
de recomendaciones que se pueden resumir brevemente en los puntos que a

continuacion se detallan:

1.1- Contacto piel con piel

Se denomina contacto piel con piel precoz al contacto piel con piel del recién
nacido con su madre inmediato tras el parto. El recién nacido se coloca en decubito prono

sobre el abdomen materno.
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Tras el parto el recién nacido presenta un periodo aproximado de dos horas en el
gue se encuentra en un estado de alerta tranquila por lo que, este estado, le permite

interactuar con su madre y padre.

El contacto piel con piel inmediato tras el parto, entre el recién nacido sano y su
madre, favorece el establecimiento de la lactancia materna, la vinculacion madre-hijo, la

estabilidad cardiorrespiratoria del neonato, y disminuye ademas, el tiempo del llanto'”.

No existe demasiada informacion acerca del tiempo de contacto piel con piel sin
interrupcion. Con mas de 50 minutos de contacto y hasta un maximo de 110 minutos la
probabilidad de hacer una toma de forma espontanea es 8 veces mayor que si el tiempo

es inferior de 50 minutos @,

Si la madre, por su estado de salud, no puede estar en contacto piel con piel con
su hijo se ha mostrado que el contacto piel con piel inmediatamente tras el parto con el
padre puede ser beneficioso para ambos. Los nifios que estuvieron en contacto piel con
piel con su padre lloraron menos, se mantuvieron mas calmados y adquirieron un

comportamiento mas organizado de forma mas precoz ©.

1.2.- Maniobras innecesarias

En los cuidados neonatales inmediatos se fueron afiadiendo una serie de
maniobras agresivas en la atencion postnatal inmediata del recién nacido, relacionadas

con el paso de sondas a través de orificios corporales.

Actualmente el cuidado postnatal inmediato tras el parto se basa en el contacto

piel con piel madre-hijo. Se intenta que se adapte al ambiente extrauterino en contacto
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con su madre, que es su ecosistema natural y al mismo tiempo se evitan las maniobras
agresivas que le puedan desestabilizar. La aspiracion rutinaria de las secreciones orales
y faringeas, el paso de sondas para descartar una atresia de es6fago o una atresia anal o
el lavado gastrico rutinario no parecen tener mucho sentido actualmente. Por lo que este
tipo de medidas sélo deben realizarse cuando haya algun signo clinico en el recién

nacido que haga sospechar alguna malformacién o patologia.

1.3.- Uso profilactico de la vitamina K para la enfermedad hemorragica del recién

nacido

Administracion de una dosis de vitamina K, ya sea por via intramuscular u oral,

con objeto de prevenir la enfermedad hemorragica del recién nacido (EHRN).

La EHRN se refiere al sangrado que se produce en las primeras semanas de vida
en relacion con el déficit de vitamina K. La EHRN se divide en tres categorias: precoz,

clasica y tardia.

- La EHRN precoz ocurre en las primeras 24 horas y no puede prevenirse con la

profilaxis de vitamina K postparto.

- La EHRN clasica se manifiesta entre el primer y el tercer dia de vida.

- La EHRN tardia se desarrolla entre las dos y las doce semanas.

La dosis de vitamina K postparto consta de una dosis uUnica de 1 mg por via

intramuscular profunda en el tercio medio de la cara anterolateral del muslo, como hemos
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mencionado anteriormente esta dosis es efectiva para prevenir la EHRN clasica y

tardia (9.

Se debe informar a los padres de que se va a administrar la vitamina K, si los
padres no desean la pauta intramuscular, se les recomendara una dosis oral al
nacimiento, 2 mg de vitamina K oral al nacimiento, seguido en los lactados al pecho total

o parcialmente, de 1 mg oral semanalmente hasta la 122 semana.

No se administrara tras el nacimiento, si no que se respetara el contacto piel con
piel. Se debe unir la administracion de esta vitamina a otras técnicas que provoquen

molestias al recién nacido, como por ejemplo la vacunacién contra la hepatitis B ("

Salvo que la madre lo desee el recién nacido no se separara de los brazos de la
madre para la vacunacion y se intentera ponerle la inyeccion mientras la madre lo
amamanta por el efecto analgésico que produce el amamantamiento %', En caso de
que la madre no lo desee o no fuera posible poner al recién nacido al pecho, se le
administrara entre 0,2 y 0,5 ml de sacarosa al 20% via oral, dos minutos antes, y se le

ofrecera una tetina para succionar 419,

1.4.- Profilaxis de la oftalmia neonatal

Administracion de colirio o pomada oftadlmica en los ojos del recién nacido para

evitar el desarrollo de conjuntivitis tras el parto.

La oftalmia neonatal se define como conjuntivitis que ocurre en las primeras 4
semanas de vida. El término se refiere a cualquier conjuntivitis en este grupo de edad,

independientemente de la causa (adquiridas durante el parto o no). Actualmente la
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oftalmia neonatal es rara en los paises desarrollados debido a una menor prevalencia de
las infecciones de transmisién sexual en la poblacion general, su cribado prenatal

rutinario en la mujer embarazada y a la profilaxis neonatal al nacimiento .

La profilaxis mediante colirio o pomada oftalmica es efectiva para la prevencion de
la oftalmia neonatal y ha conseguido disminuir espectacularmente su incidencia en los

paises desarrollados "

Se considera igualmente eficaz la aplicacion tépica de solucién de nitrato de plata
al 1%, pomada de eritromicina al 0,5%, o pomada de tetraciclina al 1%. Recientemente la
povidona yodada al 2,5% se ha mostrado también efectiva, con resultados comparables
al nitrato de plata y a la eritromicina para Gonococo y superior en la profilaxis para
Clamidia. Por lo que se considera una opcion Util, aunque serian necesarios mas estudios
para valorar la posible aparicion de efectos adversos a nivel tiroideo en relacién con el

uso de compuestos yodados en el recién nacido (®.

Se recomienda administrar la profilaxis ocular tan pronto como sea posible,
respetando el tiempo de contacto piel con piel. Se debe informar a los padres de la
administracién de la profilaxis, si los padres plantean que no se realice profilaxis oftalmica
al recién nacido, y a la madre se le ha realizado cribado durante el embarazo para
infecciones de transmision sexual, se podria ofrecer la no realizacion de profilaxis ocular,
con estrecho seguimiento posterior del recién nacido para poder detectar y tratar

precozmente si desarrollara infeccion.
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1.5.- Vacunacion de los recién nacidos contra la hepatitis B

La infeccién crénica por el virus de la hepatitis B (VHB) es responsable de la
tercera parte de los casos de cirrosis y la mitad de los hepatocarcinomas a nivel mundial,
y los infectados constituyen el reservorio para la transmision del VHB9). El riesgo de
cronificacion de la infeccion es mayor cuanto menor sea la edad en el momento del
contagio. Si éste se produce en el primer afio de vida, el porcentaje de infectados

cronicos alcanza el 90% @9,

La vacunacion universal de todos los recién nacidos es la medida preventiva mas
eficaz para la erradicacion de esta enfermedad y asi lo reconoce y recomendaba la

Organizacién Mundial de la Salud en 1991.

En nuestro pais, la vacunacion contra la hepatitis B en el primer afio de vida
comenzd en la década de los 90 y se generaliz6 en 2004. Espafia es considerada
actualmente como un pais con baja endemicidad, con baja prevalencia de portadores de

la infeccién en la poblacién inferior al 2% ©@".

La vacuna debe inyectarse por via intramuscular profunda, con un angulo de 90°
sobre la piel, en el tercio medio de la cara anterolateral del muslo (musculo vasto
externo), con una técnica rapida y sin ser preciso aspirado previo 2. En el caso de que la
madre sea portadora de AgHBs, se aplicara esta vacuna junto con la inmunoglobulina

hiperinmune antes de las 12 horas de vida.

Para la administracion de la vacuna se respetara el contacto piel con piel y se
unira a otras técnicas que provoquen molestias en el recién nacido. Salvo que la madre lo
desee el recién nacido no se separara de los brazos de la madre para la vacunacion y se

intentera ponerle la inyecciéon mientras la madre lo amamanta. En caso de que la madre
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no lo desee o no fuera posible poner al recién nacido al pecho, se le administrara entre
0,2 y 0,5 ml de sacarosa al 20% via oral, dos minutos antes, y se le ofrecera una tetina

para succionar.

1.6.- Alta hospitalaria postnatal temprana

Cuando nos referimos al concepto de “alta temprana postnatal” lo hacemos
asumiendo que existe una duracién estandar aceptada para permanecer en el hospital
después del parto. Segun la Academia Americana de Pediatria se considera alta
temprana o muy temprana de la maternidad a la que se produce entre las 24 y 48 horas
tras un parto vaginal no complicado, por debajo de 96 horas en caso de cesarea, y

nacimiento a término sin complicaciones para la madre o criatura @24,

Entre los criterios que encontramos para un alta temprana respecto a la madre
destacamos: gestacién a término sin patologia que requiera vigilancia postparto,
capacidad de deambulacién y puerperio inmediato sin complicaciones e incidencias.
Respecto al recién nacido resaltamos: peso apropiado para su edad gestacional,
alimentacién oral adecuada, normalidad en el examen clinico y signos vitales, ausencia
de enfermedad que requiera hospitalizacién, capacidad para mantener la temperatura,
miccidn y emision de meconio, ausencia de ictericia significativa, realizadas vacunaciones

frente a VHB y administracion de vitamina K .

Al alta, las maternidades deberian disponer de un protocolo escrito sobre este
procedimiento, se deberia valorar si la madre se siente capaz de cuidar a su recién

nacido y a si misma antes de decidir el alta.
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2.- HIPOTESIS DE TRABAJO

En el Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) se realizan los cuidados
del recién nacido normal siguiendo las recomendaciones oficiales del Ministerio de
Sanidad dentro del documento titulado “Cuidados desde el nacimiento;

Recomendaciones basadas en pruebas y buenas practicas™®.

3.- OBJETIVOS DEL TRABAJO

Objetivo principal: Conocer el grado de cumplimiento de las recomendaciones del
Ministerio de Sanidad para los cuidados del recién nacido en el HUCA, y el grado de

satisfaccién de las madres por la asistencia recibida:

- Cumplimiento del contacto piel con piel

- Cumplimiento del inicio de la lactancia materna

- Cumplimiento de la administracion de la profilaxis ocular, vitamina K y

vacunacion contra la hepatitis B.

- Grado de satisfaccion materna

Aspectos que cambiarian de la asistencia

Objetivos secundarios: Valorar estos grados de cumplimiento y satisfaccion por

subgrupos de poblacién:

- Madres jovenes y mayores

- Madres espaiolas y extranjeras
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- Madres primigestas y multigestas

- Madres con cesarea y sin cesarea

- Nifos ingresados y no ingresados

Maria Sdnchez Pastor
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4.- METODOLOGIA

Estudio prospectivo transversal del grado de cumplimiento de las
recomendaciones del Ministerio de Sanidad y del grado de satisfaccion de las madres de

los recién nacidos, sanos y patolégicos, nacidos en el HUCA.

Se trata de, por una parte, una valoracion de las actividades realizadas con el
recién nacido por parte de matronas y/o enfermeras del Servicio de Partos y

Neonatologia, y, en segundo lugar, una encuesta materna de satisfaccion.

Para calcular el tamafo muestral se utilizé el programa EPIDAT 2.0. Para una
maxima incertidumbre en las respuestas (50%), con una precision del 5% y nivel de

confianza del 95%, el tamano muestral calculado fue de 300 madres.

El estudio de campo se realiz entre el 15 de febrero y el 9 de abril de 2014.

Las valoraciones y encuestas fueron realizadas por un mismo investigador (la alumna

que presenta el trabajo).

Se solicité permiso al Comité Etico de Investigacion Clinica Regional del Principado
de Asturias, y a la Fiscalia de Menores del Principado de Asturias (ver ANEXO 1y 2). Las

madres dieron su consentimiento para entrar en el estudio. En todo el estudio se
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siguieron las normas de confidencialidad y maximo respeto a las madres y recién

nacidos.

Se completd un protocolo con los datos de cada pareja madre-hijo (ver ANEXO

3). Las variables estudiadas fueron las siguientes:

- Edad madre en afios

- Nacionalidad: espafola o inmigrante

- Tipo de parto: vaginal, vaginal con forceps, vaginal con ventosa, cesarea

- Gestaciones previas: si/ no

- Numero de abortos, hijos vivos y/o hijos muertos previos

- Tipo de parto: unico o gemelar

- Antecedentes maternos de interés: si/ no

- Qué antecedentes maternos significativos encontramos

- Sexo del recién nacido: nifio / nifia

- Fecha de nacimiento: dd/mm/aaaa

- Edad gestacional en semanas cumplidas

- Contacto piel con piel: si/ no

- Tipo del contacto piel con piel: continuo / discontinuo

- Causa por la que no se realizo el contacto piel con piel

Maria Sdnchez Pastor 12



- Duracion contacto piel con piel en minutos

- Quién realizé el contacto piel con piel: madre / padre

- Administracién de la profilaxis ocular: si / no

- Administracion de la vitamina K: si/ no

- Administracion de la vacuna contra la hepatitis B: si/ no

- Inicio lactancia materna inmediata: si / no

- Causa por la que no se da lactancia materna

- Decision de no lactancia materna: decision materna / farmacos / enfermedad

materna

- Informacion recibida en caso de no lactancia materna: si/ no

- Necesidad de lactancia artificial en las primeras 24 horas: si/ no

- Separacién madre-hijo en algun momento: si/ no

- Duracion de la separacion madre-hijo en minutos

- Causa de la separacion madre-hijo

- Duracion ingreso materno: alta precoz / alta tardia

- Causa del alta tardia

- Informacion recibida durante el ingreso suficiente: si/ no

- Nivel de satifaccion: escala del 0 al 10
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- Mejoraria algun aspecto de la estancia hospitalaria: si / no

- Qué aspecto mejoraria

Los datos fueron introducidos para su estudio estadistico en el programa informatico

SPSS Inc, version 18.0, con licencia de uso en nuestro centro.

Las variables cualitativas fueron descritas con frecuencias. Las variables cuantitativas
fueron descritas con media, intervalo de confianza al 95% de la media, mediana y rango.
Se decidid no valorar la normalidad de las distribuciones de las variables cuantitativas

dado el tamaio de la “n”.

Las comparaciones entre variables cuantitativas se realizaron por el t-test de Student,
o el andlisis de la varianza (ANOVA). Las asociaciones entre variables cualitativas se
realizaron por el estadistico Chi-cuadrado. En todo el estudio se mantuvo una

probabilidad de significaciéon del 5%.

Se realizd un primer estudio descriptivo, para posteriormente hacer comparaciones

entre grupos.
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5.- RESULTADOS

5.1.- Descripicién de la serie

Se estudiaron 300 madres y 309 hijos de las mismas (9 eran gestaciones dobles).

La edad media materna al parto fue de 33 anos (IC 95% 32,5-33,5), con una

mediana de 33 afios y un rango que va de 20 a 52 afos.

De las 300 madres, 177 (59%) era menor de 35 anos y 123 (41%) mayores de esa edad.

En la Figura 1 se puede ver el histograma de la distribucion de las edades maternas.
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Figura 1:Histograma de las edades maternas
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El tipo de parto fue vaginal no instrumental en 141 casos (47%), vaginal con
ventosa en 72 casos (24%), vaginal con forceps en 5 casos (1,7%) y cesarea en 82 casos
(27,3%). Las madres mayores de 35 afios tuvieron cesareas en el 34,1% de los casos,

frente al 22,6% en el caso de las madres menores de 35 anos (Chi-cuadrado p=0,02).

Del total de madres estudiadas, 170 (56,7%) tenian gestaciones previas, 57 tenian
abortos previos (19%), 141 tenian hijos vivos previos (47%). De estas ultimas 141
mujeres, 109 tenian un hijo previo, 29 tenian dos, 9 tenian tres y 1 tenia cinco. No
encontramos asociacion estadisticamente significativa entre ser o no ser primigesta y dar

a luz por cesarea.

Quince madres (5,1%) tenian antecedentes patoldgicos de interés: dos asmaticas,
dos diabéticas con tratamiento insulinico, dos hipotiroideas, dos hipertensas, una
epiléptica, un sindrome antifosfolipido, una portadora de Corea de Huntington, un
carcinoma de tiroides, una tiroidectomia, una agenesia renal con trastorno de la

alimentacion, una miomectomia.

De las 300 madres, 248 eran espafolas (82,7%) y 52 extranjeras (17,3%). No
encontramos asociacion estadisticamente significativa entre la nacionalidad y el tipo de

parto.

De los 309 neonatos nacidos, 182 (58,9%) eran nifios y 127 (41,7%) nifias. Su
peso medio al nacimiento fue de 3237 gr (IC 95% 3155-3286 gr), con una mediana de
3244 gr, y un rango desde 706 a 4812 gr. En la Figura 2 podemos ver la distribucion de

pesos de los neonatos de la serie.
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Figura 2: Histograma de frecuencias de la distribucion de pesos de los neonatos de la
serie.

La edad gestacional media de los 300 embarazos fue de 38,9 semanas (IC 95%
38,7-39,2 semanas), con una mediana de 39 semanas y un rango desde 24 a 42
semanas. De las 300 gestaciones, 273 (91%) llegaron a término, 22 (7,3%) terminaron
entre la 32 y la 36 semanas (prematuros) y 5 (1,7%) antes de la 32 semanas (grandes
prematuros). En la Figura 3 podemos leer el histograma de frecuencias de las edades

gestacionales.
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Figura 3: Histograma de frecuencias de la distribucion de edades
gestacionales.

5.2.- Descripcién de las medidas realizadas.

5.2.1.- Contacto piel con piel:

Doscientas trece madres realizaron contacto piel con piel con sus recién nacidos
(71%). De ellas, 133 fueron contactos piel con piel continuo (62,3% de los que lo

hicieron) y 80 discontinuo.
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De las 87 madres que no lo hicieron (29%), 73 fueron por cesarea, 12 por ingreso
en Neonatologia y 2 por otros motivos (una madre dijo no encontrarse en condiciones de

hacerlo y la otra tuvo el parto en quir6éfano y no se pudo realizar alli el contacto).

El tiempo de contacto piel con piel entre las madres que lo realizaron fue de 117
minutos de media (IC 95% 115-119), con una mediana de 120 minutos y un rango entre 5

y 150 minutos.

De los 213 contactos piel con piel, el 96,7% (206) lo realizaron madre-hijo, y en 7

casos (3,3%) lo realizaron madre-padre-hijo.

5.2.2.- Profilaxis ocular y vitaminoprofilaxis con vitamina K:

Los 309 neonatos recibieron profilaxis ocular con poviodona iodada al 2% y

profilaxis con vitamina K intramuscular. Ninguna madre objeté contra estas medidas.

5.2.3.- Vacunacion Virus Hepatitis B:

Todos los recién nacidos fueron vacunados frente al virus de la hepatitis B. En 8
casos, esta vacunacion se realizo al alcanzar el peso de 2000 gr y no en el momento del

nacimiento.
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5.2.4.- Lactancia materna:

De las 300 madres, 255 (85%) dieron lactancia materna, con mayor o menor
grado de exclusividad. Del total, 45 madres (15%) decidieron no dar lactancia materna en

ningun momento o no estaban dando lactancia natural en el momento de la entrevista.

De las 45 madres que no dieron lactancia materna, 41 fue por decisién materna
(90,9%) y 5 casos por decision médica. Todas las madres que decidieron no dar el pecho

recibieron la informacién sobre este tema.

De los 309 nifios, 183 recibieron alguna dosis de lactancia artificial (biberon) en

las primeras 24 horas de vida (61%).

5.2.5.- Separacion madre-hijo:

Todas las cesareas (82 madres, 27,3%) fueron separadas de sus hijos mientras

permanecieron en el Servicio de Reanimacion.

Otras 13 madres (4,3%) fueron separadas de sus hijos por algun otro motivo
durante las primeras horas postparto: doce por ingresos de los nifios en el Servicio de
Neonatologia y uno por ingreso materno en el Servicio de Reanimacién por motivo

médico.

En todos los casos el tiempo de separacion dependié de la situacidn materna

(cesarea) o de la situacion del nifio (ingreso).
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5.2.6.- Duracion estancia madre-hijo en hospital:

De las 300 madres, 212 (70,7%) estuvieron ingresadas 48 horas desde el parto
hasta el alta. Ochenta y ocho madres (29,3%) estuvieron ingresadas mas de 48 horas. En

6 casos, el retraso del alta se debid a pruebas realizadas al nifio.

En la serie no hubo ningun caso de alta hospitalaria en las primeras 24 horas tras

el parto.

5.3.- Grado de satisfaccion materna sobre la asistencia recibida:

5.3.1. Informacion recibida:

De las 300 madres entrevistadas, 295 (98,3%) opinaban que la informacion

recibida era suficiente.

5.3.2. Grado de satisfaccion:

En el analisis del grado de satisfaccion por la asistencia recibida, desde 0 (nada
satisfecha) a 10 (sumamente satisfecha), tres madres (1%) puntuaron por debajo de 5
(una 4 y dos 5 puntos), 160 madres puntuaron entre 6 y 8 puntos (53,4%), y 137 madres

puntuaron entre 9y 10 puntos (45,7%).
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5.3.3.- Posibilidades de mejora:

De las 300 madres, 85 (28,3%) opinaban que se podia mejorar la asistencia y

cuidados recibidos, mientras que 215 (71,7%) no mejorarian nada.

5.3.4.- Aspectos que mejorarian sobre la estancia hospitalaria:

De las 300 madres entrevistadas, 85 de ellas (28,4%) mejorarian algun aspecto
en lo referente a su estancia hospitalaria. Dentro de los aspectos que mejorarian
destacamos que 34 madres (11,3%) mejorarian el trato que recibieron en planta. Otras 10
madres (3,3%) dicen haber recibido informacion contradictoria en cuanto a las dudas
surgidas durante su estancia hospitalaria. A otras 9 madres (3,0%) les hubiera gustado

recibir mas informacion sobre la lactancia materna.

En la Tabla 1 se pueden leer estos datos de forma pormenorizada de todos los aspectos

que las madres entrevistadas mejorarian.
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Tabla 1: Opiniones sobre las posibles mejoras en la asistencia durante el periodo de

ingreso madre-hijo.

N° casos %
Trato en planta 34 11,30%
Informacion contradictoria 10 3,30%
Mas informacion sobre lactancia materna 9 3,00%
Facilidades acomparfante 8 2,70%
Material facilitado en planta 8 2,70%
Unificacion informacion lactancia materna y 8 2,70%

lactancia artificial

Poca explicacion en partos 5 1,70%
No quiere comentarlo 2 0,70%
Mala informacion al alta 1 0,30%

5.4.- Comparacion entre grupos:
5.4.1.- Diferencias por edad materna:

Para esta comparacién se separ6 la serie en dos grupos: madres mayores y

menores de 35 anos.

Encontramos asociacion estadisticamente significativa entre la edad materna
menor de 35 afos y un mayor porcentaje de contacto piel con piel. Sin embargo, cuando
estratificamos esta relacién teniendo en cuenta si se hizo o no cesarea, la asociacion

desaparece.
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El resto de parametros no mostré6 asociacion estadisticamente significativa,
aunque la asociacion entre el uso de lactancia artificial en las primeras 24 horas de vida y
la edad materna mayor de 35 afios casi llegdé a ser estadisticamente significativo

(p=0,055).

En la Tabla 2 se pueden leer con detenimiento los hallazgos encontrados en esta

comparacion.

5.4.2.- Diferencias entre primigestas y multigestas:

Para esta comparacién se separé la serie en dos grupos: madres primigestas y

madres multigestas.

No encontramos asociacion estadisticamente significativa entre ser primigesta o

no y los parametros analizados.

En la Tabla 3 se pueden observar los hallazgos encontrados.
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Tabla 2: Resultados obtenidos dentro del grupo edad

< 35 afos > 35arnos OR (IC 95%) Significacion
Estadistica ( valor p)
Contacto piel 76,30% 63,40% 1,8 0,01
con piel
(1,1-3,0)
Lactancia 85,90% 83,70% 1,1 0,61
materna
(0,6-2,2)
LA<24 56,50% 67,50% 0,6 0,055
horas
(0,3-13,2)
Informacion 98,90% 97,60% 2,1 0,4*
suficiente
(0,3-13,2)
Mejoras en 28,20% 27,00% 1,06 0,82
la asistencia
(0,6-1,7)
Grado de Mediana 8 Mediana 8 - 1,0**
satifaccion

* Test exacto de Fisher

**Prueba no paramétrica Z de Kolmogorov- Smirnov
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Tabla 3: Resultados obtenidos entre el grupo de primigestas y multigestas

Primigestas Multigestas OR (IC 95%) Significacién
Estadistica (valor p)
Contacto 72,40% 27,60% 1,16 0,55
piel con piel 0.7-1.9)
Lactancia 87,60% 12,40% 1,6 0,14
materna (0,85 — 3.03)
LA<24 60,00% 62,30% 0,9 0,68
horas
(0,57 — 1,45)
Informacion 99,40% 96,90% 5,36 0,17*
suficiente
(0,59 — 48,59)
Mejoras en 24,70% 31,80% 0,7 0,18
la asistencia 042-1.17)
Grado de Mediana 8 Mediana 8 - 1,0**
satifaccion

* Test exacto de Fisher

**Prueba no paramétrica Z de Kolmogorov- Smirnov
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5.4.3.- Diferencias entre espanolas y extranjeras:

Para esta comparacion se separé la serie en dos grupos: madres espafolas y

madres extranjeras. Los resultados obtenidos se pueden observar en la Tabla 4.

Encontramos asociacion estadisticamente significativa entre ser madre espafiola 'y
dar alguna toma de leche adaptada al nifio durante las primeras 24 horas de vida
(p=0,006). También encontramos asociacion estadisticamente significativa entre
nacionalidad espafiola y la posibilidad de mejoras en la asistencia (p=0,029). El resto de

parametros no mostré asociacion estadisticamente significativa.

5.4.4.- Diferencias entre madres con cesarea y madres sin cesarea.

También comparamos los datos entre el grupo de madres con parto por cesarea y
parto vaginal. Encontramos asociacion estadisticamente significativa entre la cesarea y
un menor contacto piel con piel (p<0.001) y la toma de biberones de leche adaptada en
las primeras 24 horas de vida (p<0.001). En la Tabla 5 podemos observar los resultados

obtenidos en este grupo.

5.4.5.- Diferencias entre recién nacidos ingresados y no ingresados.

Para la comparacion de este grupo separamos a los recién nacidos en dos
grupos: los que ingresaron en la Unidad de Neonatologia nada mas nacer, y los que

pasaron al Servicio de Maternidad con sus madres tras el parto.
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Encontramos un total de 12 recién nacidos que precisaron ser ingresados para un
seguimiento controlado en Neonatologia. Ninguno de ellos hizo contacto piel con piel.
También encontramos asociacion estadisticamente significativa entre la lactancia
materna y esta variable independiente. En la Tabla 6 se pueden leer con detenimiento

estos datos.
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Tabla 4: Diferencias encontradas entre madres espafiolas y extranjeras.

Espafolas Extranjeras OR (IC 95%) Significacion
Estadistica (valor p)
Contacto piel 69,40% 78,80% 0,6 0,17
con piel
(0,29 — 1,24)
Lactancia 85,50% 82,70% 1,23 0,61
materna (0,55 2.74)
LA < 24 horas 64,50% 44,20% 2,29 0,006
(1,25 — 4,20)
Informacion 98,40% 98,10% 1,19 1,00*
suficiente
(0,13 -10,92)
Mejoras en la 30,20% 15,40% 2,38 0,029
asistencia (1.07 - 5.31)
Grado de Mediana 8 Mediana 9 - 0,11**
satifaccion

*Test exacto de Fisher

** U de Mann-Whitney
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Tabla 5: Diferencias encontradas entre parto por cesarea o sin cesarea.

Cesarea si Cesarea no OR (IC 95%) Significacion
Estadistica ( valor p)
Contacto piel 6,10% 95,40% 320 <0.001
con piel
(106-967)
Lactancia 81,70% 86,20% 1,4 0.32
materna 0.7-2.7)
LA < 24 horas 96,30% 47,70% 28,8 <0.001
(8,8-94,2)
Informacion 97,60% 98,60% 0.55 0,52
suficiente
(0,09-3,4)
Mejoras en la 25,60% 28,90% 0,84 0,57
asistencia (0,47-1.50)
Grado de Mediana 8 Mediana 8,5 - 0,12**
satifaccion

* Test exacto de Fisher

**Prueba no paramétrica Z de Kolmogorov- Smirnov
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Tabla 6: Hallazgos encontrados entre recién nacidos ingresados y no ingresados en el

Servicio de Neonatologia.

Ingresados | No ingresados | OR (IC 95%) Significacion
Estadistica ( valor p)
Contacto piel 0,00% 100,00% 3,67 0,01
con piel
(3,04 —4,43)
Lactancia 60,00% 85,70% 0,25 0,01
materna
(0,08 - 0,73)
LA < 24 horas 66,70% 61,60% 1,24 0,69
(0,41 —3,74)
Informacion 100,00% 98,30% 1,01 1,00*
suficiente
(1,00 - 1,03)
Mejoras en la 13,30% 28,60% 0,38 0,19
asistencia
(0,08 —1,74)
Grado de Mediana Mediana - 1,00**
satifaccion
8,00 8,00

* Test exacto de Fisher

**Prueba no paramétrica Z de Kolmogorov- Smirnov
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6.- DISCUSION

El nacimiento de un nifio sano es uno de los actos sanitarios mas frecuentes en
cualquier pais, por lo que hay que intentar cuidar mucho este proceso y sobretodo evitar

la medicalizacidon excesiva del mismo.

El cuidado del neonato sano debe basarse en el respeto a la intimidad de la
madre y en el mantenimiento de los vinculos afectivos entre el nifio y sus padres, todo

ello sin menoscabo a la seguridad del recién nacido.

El sistema sanitario ha ido sufriendo cambios durante los ultimos afios, muchas de
las técnicas que antes se realizaban se pensaba que eran 6ptimas para el bienestar del
recién nacido, sin embargo, se estd demostrando que realizar estas técnicas no mejoran
las condiciones del bebé, por lo que se recomienda desde todas las instituciones realizar

las menores invasiones posibles al recién nacido.

La obligacién del sistema es asegurar en todo el momento la maxima calidad

asistencial, tanto para la madre como para el pequefio.

Realizamos el trabajo fin de master buscando conocer el grado de cumplimiento
de las normas establecidas y aceptadas como “normas de calidad” por diversos
organismos'®, en el entorno del HUCA. Ademas, intentamos conocer el grado de

satisfaccién de las madres y su opinidn sobre posibles mejoras en esta asistencia.

La idea principal que obtuvimos es que las normas recomendadas se siguen en
un alto porcentaje de los casos. Destacamos el total cumplimiento en la administracion de

la profilaxis ocular, vitamina Ky VHB (via intramuscular).
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Se obtuvieron buenos resultados en cuanto a los procentajes alcanzados en el
contacto piel con piel madre-hijo, un 71% de las madres realiz6 este contacto, y en
cuanto a las madres que decidieron comenzar con lactancia materna, un 85% del total de
las madres entrevistadas. Sin embargo, los datos obtenidos en cuanto a los biberones de
férmulas adaptadas, nos revelan que un 61% de los recién nacidos precisaron, al menos

una toma, en las primeras 24 horas de vida.

Aunque nuestros datos son en gran parte positivos, todavia quedan muchos
aspectos que se deben mejorar, como los tocantes a la separacion madre-hijo por

cesareas, el papel del padre en el contacto piel con piel o la lactancia materna.

La lactancia materna tuvo una gran depresién en los afos del desarrollismo
espanol (70-90), con cifras de lactancia materna muy bajas en todo el pais, pero sobre
todo en Asturias. Estos porcentajes han aumentado mucho en los ultimos 10-20 afos
gracias a los cambios en la mentalidad social, pero todavia queda mucho por hacer.
Respecto a este tema, el porcentaje obtenido de madres que realizan lactancia materna
mas o menos exclusiva se puede mejorar, pero sobre todo se puede mejorar el

porcentaje de nifios que reciben biberones en las primeras 24 horas.

La cesarea es el factor mas importante en que no se cumplan las
recomendaciones relacionadas con el contacto piel con piel, ya que actualmente en el
HUCA, cuando se produce un parto por cesarea se pone en marcha un protocolo que se
basa en que una vez extraido el nifio y realizada su reanimacién, este se acerca a la

madre para que lo vea (siempre que la madre esté con anestesia no general), pero
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posteriormente, el nifio pasa a la unidad de observacion mientras la madre se recupera
en el area de reanimacion. En algunos casos, el padre pregunta sobre la posibilidad de
hacer contacto piel con piel en dicha unidad de observacion vy, si el nifio lo permite por su

situacion médica, se realiza.

Otra de los datos que cabe resaltar en cuanto se produce un parto por cesarea es
que el recién nacido tiene una estancia media en la unidad de observacion de 2-6 horas
(tiempo de recuperacion materna). Durante ese tiempo, y a falta de su madre, se le
proporciona una toma de férmula adaptada. Este es el motivo de una alta proporcién de

biberones dados en las primeras 24 horas.

Por todas las actividades que se ponen en marcha cuando se activa este
protocolo, se ha observado que si no se produjera esta separacién de madre-hijo en el
momento del nacimiento por cesarea, es probable que los datos obtenidos en cuanto a
contacto piel con piel y a los recién nacidos a los que se les administrd, por lo menos, una
toma de formula adaptada en las primeras 24 horas, aumentaran considerablemente,

siempre que las condiciones de la madre y del recién nacido lo permitieran.

En lo referente a las altas se han cumplido las recomendaciones en todos los
casos salvo en 6 de ellos que las altas se vieron postpuestas por necesidades maternas

o del recién nacido.
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En lo referente a los datos obtenidos en la entrevista personal materna sobre la
informacién que se les proporciond y la satisfaccion durante la estancia hospitalaria,
encontramos que un alto porcentaje (98,30%) cree que se le ha informado correctamente
de todos los procesos realizados, y tan sélo un 1% de las madres opina como
“insuficiente” su grado de satisfaccion. En este sentido, los dos ultimos datos que figuran
en nuestra encuesta nos revelan que 85 mujeres si mejorarian alguno de los aspectos
vividos desde la entrada al hospital hasta el momento del alta, sobre todo en lo referente
al trato recibido. Aunque no debe ser una escusa, la presion asistencial del personal
sanitario en algunos puntos de atencion podria justificar que algunas cosas no se hagan

con la amabilidad o sosiego necesario.

Para terminar, comentaremos las diferencias encontradas entre los grupos que
enfrentamos. En la primera comparacion encontramos que las madres menores de 35
afos hacian con mayor frecuencia contacto piel con piel y daban con menor frecuencia
biberones de leche adaptada a sus hijos durante las primeras 24 horas de vida. Estas
asociaciones son falsas y se deben a que las madres mayores de 35 afios presentan un
mayor porcentaje de cesareas que las jévenes, de forma que el verdadero problema no
es la edad de las madres si no el hecho de dar a luz mediante cesarea. Que cémo hemos

visto anteriormente se debe al protocolo seguido en caso de parto por ceséarea.

Respecto a la segunda comparacién, entre primi y multigestas, no encontramos
grandes diferencias. Cuando comparamos, en la tercera comparacion, entre madres

inmigrantes y nacionales solo encontramos un mayor porcentaje de biberones en las
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primeras 24 horas entre los hijos de madres espafolas, ademas de una mayor exigencia

en cuanto a opinion sobre mejoras por parte de las nacionales.

Las comparaciones de las madres de los nifios nacidos por “cesarea” frente a “no
cesarea”, y la de “ingresados” frente a “no ingresados” son las que clarifican en gran
medida los datos obtenidos. El hecho de nacer por cesarea o de ser ingresado priva a los
nifnos y a sus madres de realizar contacto piel con piel y de conseguir una mejor lactancia
materna. Estos dos aspectos deben aparecer como los grandes objetivos de cambio en el

futuro.

La asistenta sanitaria debe basarse en los principio éticos de beneficiencia
(“Todas las actividades que se realicen estaran justificadas desde un punto de vista
cientifico con el fin de beneficiar al nifio y a su madre, protegiendo y defendiendo los
derechos de ambos”), seguridad (“Seguridad del nifio y de su madre en todo el proceso”)
y respeto (“Respeto a las creencias culturales y religiosas, y a los deseos expresados por
la madre. Tratando con la misma consideracion a todas las madres dentro del orden
social’). Cuando consigamos estas metas podremos sentirnos conformes con nuestro
trabajo profesional. Los hallazgos de nuestro pequefio estudio nos informan que muchas
cosas se estan realizando correctamente, pero todavia tenemos un amplio margen para

mejorar nuestra asistencia al recién nacido sano.
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7.- CONCLUSIONES

1.- El grado de cumplimiento de las recomendaciones del Ministerio de Sanidad
para los cuidados del recién nacido en el HUCA y el grado de satisfacciéon de la madres

por la asistencia recibida se pueden considerar aceptables.

2.- El contacto piel con piel se realiza en el 71%, el cumplimiento del inicio precoz
de la lactancia materna en un 85%, la profilaxis ocular y antienfermedad hemorragica del

neonato en un 100% y la vacunacion frente al virus de la hepatitis B en un 100%.

3.- El 51,4% de las madres puntuaban la calidad de la asistencia recibida por

encima de 7 puntos y el 1% de las madres opinaban que se podria mejorar la misma.

4.- El nacer por cesarea o ingresar en Neonatologia son los dos factores que mas
influye en el incumplimiento de las recomendaciones del Ministerio de Sanidad, por su
efecto sobre el contacto piel con piel y sobre la administracién de biberones en las

primeras 24 horas de vida.
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9.- ANEXOS

9.1.- ANEXO 1: Autorizacion Comité Etico de Investigacion Clinica Regional

Principado de Asturias.

\

G HOSPIT. IVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS
SERVICIIC;A]])JE sf? :Jsg‘?m AS Comité Etico de Investigacién Clinica
DELIBIG Regional del Principado de Asturias
C/ Celestino Villamil s/n

33006.-Oviedo

Tfno: 985.10.79.27/985.10.80.28
Fax: 985.10.87.11

e-mail: ceicr_asturias@hca.es

Oviedo, 27 de Marzo de 2014

El Comité Etico de Investigacién Clinica Regional del Principado de Asturias ha
evaluado el Estudio n® 52/2014, titulado:’GRADO DE CUMPLIMIENTO DE LOS
CUIDADOS RECIBIDOS POR EL RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
CENTRAL DE ASTURIAS, SEGUN LAS RECOMENDACIONES ACTUALES”.
Investigadora Principal Diia. Maria Sanchez Pastor. Trabajo Fin de Master.

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado estudio rcune las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse y, en consecuencia, emite su
autorizacion.

Le recuerdo que debera comunicarlo a la Fiscalia de Menores guardar la maxima
confidencialidad de los datos utilizados en este estudio.

Le saluda atentamente.

Fo:43ivatdo Arnaez Moral
Secretario del Comité Etico de Investigacion
Clinica Regional del Principado de Asturias

o]
SERVICIO DE SALUp
DEL PRINGIPADO DEASTURIAS

HOSPAL UNERSITARI CENTRALDE ASTURA
COMITE ETICO pg EASTURIAS

INVESTIGACI®
CLINIC N
AT mREGIONAL DEL PRINCIPADO DE

del
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9.2.- ANEXO 2: Documento entregado en la Fiscalia de Menores de Oviedo.

Oviedo, 9 de Abril de 2014

Yo, Maria Sanchez Pastor, con DNI 71,522,655-S y como alumna del master de “Urgencias
emergencias y cuidados criticos”, impartido por la Universidad de Oviedo durante el curso 2013-
2014, he recibido permiso por parte del Comité Etico de Investigacion Clinica Regional del
Principado de Asturias, para llevar a cabo un estudio en el Hospital Universitario Central de

Asturias y posterior desarrollo y presentacién como trabajo de fin de dicho master.

En el estudio llamado "Grado de cumplimiento de los cuidados recibidos por el recién nacido en el
Hospital Universitario Central de Asturias, segun las recomendaciones actuales del Ministerio de
Sanidad", se guardard la maxima confidencialidad de los datos obtenidos, tanto maternos como del
recién nacido, siendo dichos datos sélo utiles para la realizacion del estudio, sin otro fin.

Para cualquier aviso, si fuera necesario, adjunto mi numero de teléfono 699 500 281

Les saluda atentamente,

Maria Sanchez Pastor
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9.3.- ANEXO 3: Encuesta realizada

DATOS MATERNOS

Edad madre: NHC:

Nacionalidad: [ Espafiola [ Inmigrante

Tipo de parto: [ Vaginal L1 Cesarea
Gestaciones previas: Si/ No
Abortos: Hijos vivos:

Antecedentes maternos de interés:

1. Contacto piel con piel al nacimiento
- continuo / discontinuo / no----- causa
- tiempo
- madre / padre

2. Se realizé profilaxis ocular, vit K, vacuna hepatitis

Hijos muertos:

- profilaxis ocular: SI/ NO. Se hizo antes o despues del CPP

- vitamina K: SI/ NO. Se hizo antes o despues del CPP

- vacuna hepatitis: SI/ NO. Se hizo antes o despues del CPP

3. Inicio de la LM inmediata
- si no lo hizo ---causa:
- decision de no LM: decision materna/ fcos/ enf. materna
- informacion recibida: SI / NO

4. Recibio en algun biberon en las primeras 24hrs: Sl /NO
5. Separacion de la madre- hijo en algin momento

- tiempo

- causa

6. Duracion del ingreso

-<48 h---alta precoz
->48 h--- causa
7. ¢ Le parece suficiente la informacion recibida durante el ingreso?
SI/NO
9. Nivel de satisfaccion ( siendo 0 nada satisfecha y 10 sumamente satisfecha)
0 1 2 3 456 7 8 9 10

10. ¢ Mejoraria algun aspecto en lo referente a la estancia hospitalaria?








