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ABSTRACT
Early discharge and postpartum home visit during 
the COVID-19 pandemic at the HULP (Madrid)

Background: The COVID-19 pandemic caused 
that the Health Department of the Autonomous Region 
of Madrid redirected the Obstetrics, Gynecology and 
Neonatology emergency care. On March 24th 2020, the 
HULP launched a program of postpartum early dischar-
ge and home visit. The objective of this work was to de-
tect if the care strategy “Voluntary early discharge and 
home visit by the midwife (2nd year EIR)” applied by the 
HULP during the COVID-19 pandemic had any adver-
se effect on the woman and/or the newborn.

Methods: Cross-sectional observational descripti-
ve study using convenience sampling among women in-
cluded in the early discharge-home visit program from 
March 24th to May 5th 2020. 222 medical records and 
telephone surveys to postpartum women who complied 
with the inclusion criteria were analyzed. The statistical 
analysis was performed using SAS 9.4.

Results: The average of inpatient time was 25 
hours and 15 minutes. 8.6% of newborns were sent 
back to the HULP, and 2.2% were readmitted for hyper-
bilirubinemia. 2.3% of parents took their infants to the 
Emergency Care Unit, but only 0.46% needed readmis-
sion. 0.4% of postpartum women were readmitted. At 
the discharge, 84.2% of newborns exclusively breast-
fed. After one week of the birth, 73.4% of infants were 
exclusively breastfeeding, 18% were mixed breastfee-
ding, and 8.6% were bottle feeding. 89.6% of women 
believed early discharge was appropriate. Home visit 
was described as “very satisfactory” in 83.3% of cases, 
and the care provided, in 88.7% of cases.

Conclusions: With the early discharge-home vi-
sit program, continuity of care is provided, health pro-
blems were detected and resolved and high maternal sa-
tisfaction levels were obtained.

Key words: Home visit, Early discharge, 
COVID-19, Postpartum, Continuity of care, Quality of 
health care.

RESUMEN
Fundamentos: La pandemia por la COVID-19 

motivó que la Consejería de Sanidad de la Comunidad 
de Madrid reorganizara la atención urgente de 
Obstetricia-Ginecología y Neonatología. El 24/03/2020 
se inicia en el Hospital Universitario La Paz (HULP) un 
programa de alta precoz posparto y visita domiciliaria. 
El objetivo de este estudio fue detectar si la estrategia 
de “alta precoz voluntaria y visita domiciliaria por la 
residente de matrona” aplicada por el HULP durante la 
pandemia por la COVID-19 tuvo algún efecto adverso 
en puérpera y/o recién nacido (RN).

Métodos: Estudio observacional descriptivo 
transversal, con muestreo de conveniencia en muje-
res incluidas en el programa de alta precoz voluntaria-
visita domiciliaria entre 24/03/2020 y 5/05/2020. Se 
analizaron 222 historias clínicas y cuestionarios tele-
fónicos de puérperas que cumplieron los criterios de 
selección. El análisis estadístico se realizó con el pro-
grama SAS-9.4.

Resultados: La media de estancia hospitalaria 
fue de 25h 15min. Derivaron al HULP a 8,6% neo-
natos, ingresando un 2,2% por hiperbilirrubinemia. El 
2,3% de padres con sus neonatos acudieron a urgen-
cias, ingresando el 0,46%. El 0,4% de puérperas preci-
só reingreso. Al alta, el 84,2% de RN tomaban lactan-
cia materna exclusiva (LME). A la semana, el 73,4% 
de RN estaban con LME, el 18% con lactancia mixta 
y el 8,6% con lactancia artificial. El 89,6% consideró 
adecuada el alta precoz. Percibieron como “muy satis-
factoria” la visita domiciliaria un 83,3%, y la atención 
profesional recibida un 88,7%.

Conclusiones: Con el alta precoz-visita domici-
liaria se ofrece continuidad de cuidados, detectando y 
resolviendo problemas, manteniendo un alto grado de 
satisfacción materna.

Palabras clave: Visita domiciliaria, Alta precoz 
postparto, COVID-19, Puerperio, Continuidad de cui-
dados, Calidad asistencial. 
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INTRODUCCIÓN

El 31 de diciembre de 2019, la Comisión 
Municipal de Salud y Sanidad de Wuhan 
(China) informó de 27 casos de neumonía 
de etiología desconocida. El 7 de enero del 
2020, se identificó el agente causante del bro-
te, denominado por consenso internacional 
COVID-19(1,2). El número de casos aumentaron, 
así como su transmisión entre fronteras, llegan-
do en enero a España(3,4). 

La OMS, el 11 de marzo de 2020 elevó la si-
tuación a pandemia internacional. En España, 
el aumento de casos provocó una crisis sani-
taria sin precedentes(5). Los hospitales alcan-
zaron el total de su capacidad, llegando a pre-
cisarse la creación de un hospital de campaña 
en Madrid para dar cabida a pacientes. Se acre-
centó la necesidad de camas y hubo que reajus-
tar las unidades hospitalarias(6,7). En este con-
texto de pandemia, la Dirección del Hospital 
Universitario La Paz de Madrid (HULP), tuvo 
que disminuir las camas disponibles para el ser-
vicio de Puerperio, asignándolas a pacientes de 
otras especialidades. El previsible aumento de 
la demanda de gestantes y neonatos en el HULP 
debido a la reorganización urgente del servicio 
de Obstetricia-Ginecología y Neonatología por 
la Consejería de Sanidad de la Comunidad de 
Madrid (CM) el 22 de marzo de 2020, sumado 
a la disminución de camas en esas áreas y el 
interés de evitar contagios por la COVID-19(8), 
obligó a la Dirección del HULP a resolver ese 
problema de inmediato, planteando dar altas 
precoces voluntarias (APV) a las puérperas y 
sus hijos/as garantizando, en todo momento, 
la continuidad de los cuidados necesarios. En 
unos días se desarrolló el protocolo y se comen-
zó a dar el APV a mujeres que habían tenido 
un parto vaginal (espontáneo o instrumentado) 
sin complicación y que la evolución de la ma-
dre y del recién nacido (RN), se desarrollaran 
sin complicaciones. El 24 de marzo, tres resi-
dentes de matronas-R2 del HULP, comenzaron 

a realizar visitas domiciliarias (VD) posparto, 
para realizar una valoración puerperal y eva-
luación del neonato, incluyendo la realización 
del cribado neonatal de enfermedades endo-
crino-metabólicas (EEM). Se estableció el pe-
riodo para realizar el cribado neonatal de EEM 
entre las 42-54h por el Servicio de neonatolo-
gía del HULP, tras consultar con el Servicio de 
Bioquímica de Cribado Neonatal de la CM, que 
procesa las muestras del HULP en el Hospital 
General Universitario Gregorio Marañón, que 
indicó que el rango más adecuado para realizar 
el procedimiento era entre ± 6 h alrededor de 
las 48 h para obtener una muestra óptima.

En las últimas décadas, la duración media de 
estancia hospitalaria posparto se ha reducido de 
manera global. La tendencia actual aboga por el 
alta precoz puerperal, con el objetivo de redu-
cir la medicalización del parto, proporcionar un 
ambiente adecuado para el inicio de la lactan-
cia materna(9,10,11), favorecer la participación de 
la familia en los cuidados del RN y reducir el 
riesgo de infecciones nosocomiales, así como 
disminuir los costes hospitalarios y aumentar la 
eficiencia(12,13,14,15). Coexisten diversas definicio-
nes del “alta muy precoz” y “alta precoz” se-
gún diferentes asociaciones científicas, varian-
do estos términos entre el alta producida antes 
de las 24h desde el parto vaginal y hasta las 96h 
tras una cesárea(11,16,17,18). Los posibles riesgos 
derivados de un APV pueden ser el retraso en 
el diagnóstico y tratamiento de complicacio-
nes, el incremento de reingresos hospitalarios 
y falta de apoyo en puericultura y lactancia ma-
terna. Sievertsen y Wüst observaron que la po-
lítica de alta obligatoria el mismo día del par-
to en Dinamarca se relacionó con aumento de 
reingresos de RN los primeros 28 días(10,12). 
Cardona-Ospina et al concluyeron que el alta 
en las primeras 24h posparto no se asoció a re-
ingresos hospitalarios madre-RN(15).

Benahmed et al y Brown et al concluye-
ron que el APV posparto parece que podría ser  
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seguro tanto para la madre como para el RN, y 
que la lactancia materna no parece verse perju-
dicada. En cuanto a cómo afecta a la depresión 
posparto y a las competencias en el rol mater-
no, algunos autores no encuentran diferencias, 
mientras que otros encuentran resultados más 
positivos cuando se opta por un APV(11,18). 

Un factor fundamental para el éxito de un 
programa de APV es lo preparada que se sien-
ta la familia para recibir el alta(17,18). Para lograr 
mejores resultados de salud, es importante que 
los programas de APV individualicen las nece-
sidades de las familias y las incluyan activa-
mente en la toma de decisiones(9,10,16,17). 

Algunos estudios coinciden en que resul-
ta más importante la preparación previa al par-
to y el soporte del personal sanitario durante el 
puerperio, que el tiempo de ingreso posparto(12). 
Nilsson et al observaron que una intervención 
de apoyo a la lactancia materna durante la hos-
pitalización puerperal, en el contexto de APV 
(a las 12h del parto) puede reducir el riesgo de 
reingreso del neonato debido a complicaciones 
nutricionales(19). Algunos autores sólo justifican 
el alta antes de las 24h posparto cuando existe 
un programa de preparación de la madre duran-
te el embarazo, y de seguimiento en las 48-72h 
de vida del neonato por parte de un pediatra(12,17). 

La Asociación Española de Pediatría defiende 
la necesidad de un control pediátrico a los 3-4 
días de vida tras el APV, en un centro hospitala-
rio o en Atención Primaria, y aboga por incluir 
la atención domiciliaria posparto(17). Brown et al 
también concluyen que el alta precoz no parece 
tener efectos adversos en cuanto a lactancia ma-
terna y depresión posparto cuando se acompaña 
de al menos una VD puerperal(11). 

La visita puerperal domiciliaria se reali-
za en el domicilio familiar, permitiendo ofre-
cer una atención personalizada a la madre y al 
RN(20,21). Además de garantizar la continuidad 

asistencial, requiere de recursos apropiados 
para el conocimiento de las necesidades y tipos 
de cuidados en esta etapa(22). El reconocimien-
to de signos, síntomas, alteraciones, creencias 
y prácticas durante la VD, llevan a la práctica 
de intervenciones de la matrona que promue-
ven la salud materno-infantil(23). Se valora des-
de el estado general de la madre hasta el tipo 
de lactancia ofreciendo el apoyo necesario, así 
como la integración del RN y su valoración ge-
neral(24). Se debe prestar atención a los posibles 
signos de alerta en ambos y resolver las dudas 
que puedan surgir(21).

La visita domiciliaria se asocia a un mayor 
grado de satisfacción materna, menor uso de 
los servicios de urgencias pediátricas, y mayor 
mantenimiento de la lactancia materna. Parece 
asociarse también a una menor incidencia y me-
jor evolución de depresión posparto. No existe 
evidencia suficiente que indique que la VD se 
asocie con reducción en la mortalidad neona-
tal o de problemas graves maternos, ni que un 
mayor número de visitas conlleven incremen-
tos en la salud materna. Algunos estudios des-
criben una mejor evolución clínica posparto en 
mujeres y recién nacidos de alto riesgo social, 
físico o psicológico que recibieron VD(20,21,25,26). 

En los estudios publicados existe gran varia-
bilidad en cuanto a la metodología de la VD, 
el número que se realizan y en qué momento 
(a las 48h del alta frente a la primera semana 
de vida)(20,21,25,26). En Dinamarca está extendido 
el alta en las primeras 24h tras partos sin com-
plicaciones y la atención domiciliaria puerpe-
ral(27). En España, el Hospital Universitario Dr. 
Josep Trueta de Girona oferta la VD a las 48h 
del alta a todas las mujeres que reciben el alta 
precoz a partir de las 24h posparto(28), mientras 
que en el Hospital Clínic de Barcelona se lleva 
a cabo por matronas a las 24h del alta(29). En 
el Servicio Vasco de Salud, la atención domi-
ciliaria se realiza en el caso de que la matro-
na, tras la primera valoración, considere que  
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la mujer no debe desplazarse al Centro de 
Salud(30). En el Hospital de Elche, se oferta el 
APV a las 24h posparto, acudiendo después a 
las 48h a la matrona de su Centro de Salud, y 
a los 3-5 días a la consulta hospitalaria de la 
enfermera pediátrica(31). Dentro de la CM, el 
Hospital Universitario de Fuenlabrada, ofrece 
el alta a las 24h del parto vaginal sin complica-
ciones, combinado con seguimiento materno y 
neonatal en consulta hospitalaria a las 48h ± 6h 
de vida del RN(32). El Hospital de Getafe tam-
bién cuenta con una consulta de APV(33). En to-
dos los casos comentados, las familias deben 
desplazarse de nuevo al hospital para realizar el 
cribado neonatal de (EEM). 

Además de controlar la salud y el bienestar 
de la madre y el niño, el enfoque de la atención 
postnatal debe centrarse en los aspectos psicoso-
ciales, en el apoyo y asesoramiento sobre la nue-
va situación y en los cambios estructurales en la 
familia, promoviendo la continuidad de los cui-
dados entre los distintos niveles asistenciales(34). 
Cobra especial relevancia la comunicación en el 
proceso de alta y la colaboración entre niveles 
asistenciales junto a intervenciones que han evi-
denciado un resultado positivo, como la VD y el 
apoyo telefónico proactivo. La continuidad asis-
tencial y de cuidados es clave para garantizar la 
calidad de los servicios sanitarios y para que es-
tos sean percibidos así por los usuarios(35).

La emergencia sanitaria por la COVID-19 
puso al límite, entre otros, al sistema sanitario de 
la CM. Esto provocó la necesidad de tomar me-
didas con carácter urgente y extraordinario, por 
parte de la Dirección del HULP. La Dirección 
de Enfermería lideró el programa de APV de las 
mujeres y sus hijos/as y la VD realizada por una 
residente de matrona-R2 (R2-matrona), para dar 
continuidad de cuidados, valorando a la puér-
pera, al RN, su vínculo y realizando el cribado 
neonatal de (EEM) (en el talón). El programa se 
inició el 24 de marzo de 2020 con 3 R2-matrona 
que cambiaron el hábito de trabajo, saliendo del 

entorno hospitalario, al domiciliario. El progra-
ma se puso en marcha sin plantear el estudio so-
bre la pertinencia e idoneidad que, en circunstan-
cias normales, se hubiera realizado por parte de 
la Dirección del hospital y de los profesionales 
implicados en la asistencia de las mujeres y sus 
recién nacidos.  Valorar si el programa ha produ-
cido algún efecto adverso, es necesario para po-
der tomar las medidas de corrección necesarias 
y dar unos cuidados de calidad, con garantías de 
seguridad. Además, permite continuar o modifi-
car este tipo de estrategias de cuidados, así como 
elaborar futuros proyectos, programas, protoco-
los o planes de contingencia en situaciones si-
milares, en el área de Obstetricia-Ginecología y 
Neonatología. 

Objetivos:

	– Objetivo general: Detectar si la estrategia 
del cuidado de “alta precoz voluntaria y visita 
domiciliaria por la residente de matrona” apli-
cada por el HULP, durante la pandemia por la 
enfermedad del COVID-19, tuvo algún efecto 
adverso en las puérperas y/o en los RN.

	– Objetivos específicos:

i)	 Verificar si la puérpera y/o su recién nacido 
precisaron volver y el motivo al HULP o si tu-
vieron que acudir a su Centro de Salud, desde 
el APV hasta las 72h del parto. 

ii)	Describir el porcentaje de cambio en el tipo 
de lactancia tras el apoyo a la lactancia, durante 
la visita domiciliaria. 

iii)	Reseñar la continuidad del tipo de lactancia 
al alta, a los 3 días y en la primera semana de 
nacimiento. 

iv)	 Conocer la satisfacción de la puérpera por la 
visita domiciliaria, realizada por la R2-matrona 
y la satisfacción por la atención recibida, des-
pués del APV del HULP. 
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v)	Determinar si las dudas de las puérperas so-
bre sus cuidados y/o de su recién nacido fueron 
resueltas durante la visita domiciliaria. 

vi)	 Conocer el porcentaje de puérperas que 
consideraron adecuada el APV hospitalaria y 
su relación con la paridad.

vii)	 Detectar posibles dificultades de las puér-
peras, para llevar a cabo sus cuidados y/o de 
su RN. 

SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño del estudio: Estudio descriptivo obser-
vacional de corte transversal. 

Ámbito y periodo de estudio: El estudio se rea-
lizó con mujeres que parieron en el HULP de la 
CM, durante la pandemia por la enfermedad del 
COVID-19 y a las que se les dio el APV del hos-
pital y se les realizó una visita domiciliaria por 
R2-matrona, en el periodo que transcurrió desde 
el 24 de marzo de 2020 al 5 de mayo de 2020.  

Población y muestra:

	– Población diana: Puérperas que tuvieron un 
parto vaginal (eutócico, fórceps, ventosa, espá-
tulas) en el HULP de la CM. 

	– Población de estudio: Puérperas que parie-
ron mediante un parto vaginal en el paritorio 
del HULP, que se les ha dado el APV hospitala-
ria y a las que las R2-matronas les han realizado 
una visita domiciliaria, desde el 24 de marzo de 
2020 al 5 de mayo de 2020, y que cumplan los 
criterios de selección. 

	– Muestra: El tamaño muestral se ajustó al to-
tal de las puérperas dadas de APV en el HULP 
del 24 de marzo de 2020 al 5 de mayo de 2020. 
Muestra de un total de 236 puérperas y RN. 

	– Selección de muestra: Se seleccionó la mues-
tra empleando un muestreo de conveniencia y 
sistemático de usuarias atendidas en sus domi-
cilios, que se les dio el APV hospitalaria en el 
HULP y que cumplían los criterios de selección 
y estaban dentro de la ventana temporal. 

Criterios de selección: 

	– Criterios de inclusión:  

i)	 Puérpera a la que se les hubiera realizado 
una visita domiciliaria, tras el APV del HULP 
en el periodo de estudio. 

ii)	Mujeres > de 18 años. 

iii)	Puérperas con recién nacido de una gesta-
ción ≥ 37 semanas. 

iv)	 Parto vaginal (espontáneo o instrumentado) 
sin complicación.

	– Criterios de exclusión:  

v)	 Dificultades en la comprensión del idioma.  

vi)	 Partos gemelares. 

Se diseñó y validó un formulario con 11 pre-
guntas para recoger parte de los datos del es-
tudio, a través de una única llamada telefóni-
ca a cada puérpera. Dos de las preguntas sobre 
el grado de satisfacción con “recibir una visita 
domiciliaria” y “la atención recibida por la R2-
matrona”  se respondieron mediante una escala 
LIKERT de 6 categorías (tabla 1).  Se homoge-
neizaron los criterios de recogida de datos. Tras 
explicar los objetivos del estudio a las mujeres, 
se les invitó a participar, se registró el consen-
timiento informado y voluntad, en su historia 
clínica (HCIS). El resto de los datos (sociode-
mográficos, paridad, etc.) fueron extraídos de la 
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historia clínica electrónica (HCIS) en un único 
momento tras la llamada telefónica. Los datos 
se codificaron para preservar el anonimato de 
las puérperas y se analizaron los datos con con-
fidencialidad (anexo I).

Análisis estadístico de los datos. Los datos 
se procesaron informáticamente en forma-
to Microsoft Excel, que más tarde se importó 
para su tratamiento estadístico en el progra-
ma SAS versión 9.4 (SAS Institute Inc. 2013. 
Base SAS® 9.4 SAS/STAT-Statistical analysis. 
Cary, NC). Se consideraron diferencias esta-
dísticamente significativas aquellas que pre-
sentaron una probabilidad de error menor del 
5% (p<0.05). Se determinó si la distribución 
de variables cuantitativas era normal o no con 
el test de Kolmogórov-Smirnov. Para la des-
cripción de variables cuantitativas continuas 
se utilizó la media junto con la desviación 
estándar. Las variables cualitativas se descri-
bieron mediante frecuencias absolutas y fre-
cuencias relativas expresadas en porcentaje. 
Las comparaciones entre variables cuantita-
tivas continuas se realizaron principalmen-
te mediante pruebas paramétricas, utilizan-
do la t de Student o el ANOVA. Cuando por 
estratificación o selección de submuestras se  

trabajó con grupos menores de 30 individuos, 
la significación estadística en este tipo de aná-
lisis se obtuvo mediante pruebas no paramétri-
cas, Kruskal-Wallis o U de Mann-Whitney. El 
análisis de frecuencias entre variables cualita-
tivas se realizó mediante la prueba de la χ2 o el 
test exacto de Fisher cuando fue necesario (si 
N<20, o si algún valor en la tabla de valores 
esperados era menor de 5). Cuando se utilizó 
la χ2 se aplicó en todos los casos la corrección 
de Yates.

Consideraciones éticas. Se obtuvo la autoriza-
ción del HULP y la aprobación ética del estudio 
por parte del Comité de Ética de la Investigación 
Clínica con Medicamentos (CEIm) del HULP 
(Código HULP: PI-4226). El estudio se reali-
zó teniendo en cuenta las declaraciones de la 
Asociación Médica Mundial y la Declaración 
de Helsinki. Se solicitó el consentimiento in-
formado (aprobado por el CEIm del HULP) y 
la aceptación voluntaria a participar antes de la 
inclusión en el estudio y después registrando 
la aceptación a participar en la historia clínica 
electrónica (HCIS). Los datos fueron tratados 
de un modo confidencial con arreglo a Ley de 
Protección de Datos de Carácter Personales y 
garantía de los derechos digitales. 

Tabla 1
 Escalas tipo LIKERT empleadas para evaluar la satisfacción  

de las puérperas con la visita domiciliaria.

Globalmente, ¿cuál ha sido su grado de satisfacción con “recibir una visita domiciliaria”?

Muy satisfecha Satisfecha Ni satisfecha, 
ni insatisfecha Insatisfecha Muy 

insatisfecha
No sabe/

no contesta
Globalmente, ¿cuál ha sido su grado de satisfacción con  

“la atención recibida por la residente de matrona” durante la visita domiciliaria?

Muy satisfecha Satisfecha Ni satisfecha, 
ni insatisfecha Insatisfecha Muy 

insatisfecha
No sabe/

no contesta

Fuente: Tabla de elaboración propia.
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RESULTADOS

De las 236 mujeres y neonatos que recibie-
ron el APV en el HULP entre el 24 de mar-
zo y el 5 de mayo de 2020, 9 no cumplieron 
los criterios de selección y 5 rechazaron par-
ticipar en el estudio, siendo la muestra final 
de n=222. Las características sociodemográ-
ficas de las mujeres se exponen en la tabla 2. 
La media de edad de las mujeres fue de 33±4 
años (de 20 a 42 años). El 47,3% (n=105) te-
nían ≥35 años. El 39,2% (n=87) fueron primí-
paras; el 46,4% (n=103) fueron secundíparas, 
y el 14,4% (n=32), multíparas. La media de 
edad gestacional en el momento del parto fue 
de 39 semanas + 6 días, con una desviación es-
tándar de 1 semana. La edad gestacional míni-
ma fue 37 semanas y la máxima, 41semanas + 
5 días. Los RN pesaron una media de 3.276 ± 
418g, siendo el peso más bajo 2.300 g, y el más  

elevado, 4.500 g. El 1,4% (n=3) de los neonatos 
pesaron <2.500 g; el 92,3% pesaron entre 2.500 
g y 3.999 g y el 6,9% pesó ≥4.000 g. El 50,9% 
(n=113) de los RN fueron mujeres y el 49,1% 
(n=109) varones. Un 6,3% (n= 14) de los par-
tos vaginales fueron instrumentales (3 Fórceps, 
3 espátulas y 8 ventosas Kiwi). Se realizaron un 
100% (n=222) de cribados neonatales de EEM 
en el domicilio de las puérperas.

Las mujeres y sus hijos/as permanecieron in-
gresados en el hospital una media de 25h 15 min. 
La estancia mínima fue de 14h y 46 minutos, y 
la máxima, 35h 13 min. El 43,2% de las mujeres 
y sus hijos/as permanecieron ingresados <24h. 
Los valores de bilirrubina transcutánea neonatal 
que se midieron durante la VD con un bilirrubi-
nómetro oscilaron entre 1,3 y 15,5mg/dl. La me-
dia fue 8,75 ±3,57 mg/dl. El 9,5% (n=21) de los 
neonatos tuvieron valores ≥12 mg/dl. 

Tabla 2
Variables sociodemográficas.

Variables n (%) Variables n (%) 

Lugar de 
nacimiento

España 156 (70,3%) 

Nivel de 
estudios

Estudios superiores 124 (55,9%) 

Sudamérica, 
Centroamérica 

y Caribe 
41 (18%) Secundaria 86 (38,7%) 

Resto de Europa 14 (6,3%) Primaria 11 (5%) 

Asia (China, 
Filipinas y Líbano) 6 (2,7%) Menos que primaria 1 (0,5%) 

África del Norte  
(Marruecos) 5 (2,3%) 

Convivientes

Pareja 207 (93,2%) 

Distrito de 
residencia

En DAN-La Paz  
y DAE-Ramón 

y Cajal(a)
154 (69,7%) Vive sola 10 (4,5%) 

En otras Direcciones 
Asistenciales 68 (30,3%) Otros familiares 5 (2,3%) 

(a) Dirección Asistencial Norte-Hospital La Paz y Dirección Asistencial Este-Hospital Ramón y 
Cajal; Fuente: Tabla de elaboración propia.
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Tabla 3
Cambios en el tipo de lactancia.

Tipo de lactancia Al alta 3er día  
de nacimiento

7º día  
de nacimiento

Total de cambios 
en tipo de
lactancia

LME 84,2% (n=187) 77,9% (n=173) 73,4% (n=163) -24

Lmx 9,9% (n=22) 14,4% (n=32) 18% (n=40) +18

LA 5,9% (n=13) 7,7% (n=17) 8,6% (n=19) +6

Fuente: Tabla de elaboración propia.

Las matronas que realizaron la VD derivaron 
al HULP al 8,6% (n=19) de los neonatos valo-
rados. En el 7,8% (n=17) de estos casos el mo-
tivo de la derivación fue la hiperbilirrubinemia 
detectada en domicilio con el bilirrubinómetro, 
al segundo día de vida, de los cuales solo 5 pre-
cisaron ingreso (uno: 10h; tres: 1 día; uno: 2 
días). En los 2 casos restantes el motivo de de-
rivación fue percepción de ausencia de micción 
desde el nacimiento y RN letárgico con dificul-
tad para engancharse al pecho, respectivamen-
te, sin precisar ingreso tras la valoración ningu-
no de ellos. Los progenitores del 2,3% (n=5) de 
los neonatos acudieron a urgencias en las pri-
meras 72h tras el alta. Los motivos de consulta 
fueron: llanto excesivo al segundo día de vida, 
preocupación sobre soplo cardíaco detectado en 
el propio hospital por neonatología, bajo peso e 
ictericia y ruidos respiratorios al tercer día de 
vida, y un caso de hiperbilirrubinemia al tercer 
día de vida (posterior a la VD). Sólo un 0,4% 
(n= 1) precisó ingreso hospitalario (2 días).

En relación con las puérperas dadas de alta 
hubo un 1,8% (n=4) de casos derivados al 
HULP por criterio profesional por los siguientes 

motivos: un caso de sospecha de infección 
de episiorrafia que recibió prescripción de 
antibiótico, dos casos de ingurgitación mamaria y 
un caso de vejiga hipotónica que precisó sondaje 
vesical. Ninguna de estas mujeres ingresó. Por 
otro lado, el 3,6% (n=8) puérperas consideraron 
necesario consultar a los profesionales de 
atención primaria en las primeras 72h tras 
el parto. Los motivos de consultas fueron: 
dolor perineal por sutura, sangrado posparto, 
ingurgitación mamaria, aumento de loquios, 
cefalea, dificultades con lactancia materna (n=2, 
con resolución telefónica), caída de punto de 
episiorrafia (n=1) con tratamiento ambulatorio y 
un 0,4% (n=1) precisó ingreso de corta estancia 
por infección urinaria. 

Tras la visita domiciliaria, se produjo un cam-
bio en el tipo de lactancia en el 7,7% (n=17) de 
las puérperas. De 13 mujeres que daban de LME 
al alta, 9 pasaron a dar Lmx y 4 a LA. Por otra 
parte, 4 de las mujeres estaban dando Lmx al alta 
pasaron a dar LME. Respecto al tipo de lactancia 
que dieron las mujeres a sus hijos/as, al alta, a los 
3 días de nacimiento y a la semana del nacimien-
to, los resultados se reflejan en la tabla 3.  
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Las dificultades para los cuidados que refi-
rieron las puérperas en las primeras 72h tras el 
parto se exponen en la tabla 4.

El 97,7% (n=217) de las mujeres considera-
ron resueltas sus dudas sobre el cuidado de su 
hijo/a y el suyo, tras VD. El porcentaje de puér-
peras que sí sabían dónde acudir ante un pro-
blema de salud suyo o de su RN pasó de ser el 
91,4% (n=203) en el momento del alta hospita-
laria, al 95,5% (n=212) tras la VD. 

El 89,6 % (n=199) de las mujeres encuesta-
das (73 primíparas, 97 secundíparas y 29 mul-
típaras) consideró adecuada la decisión de re-
cibir el APV (49 mujeres no especificaron el 
motivo). El principal motivo que alegaron las 
mujeres, fue la situación sanitaria de pande-
mia por la COVID-19, referido en el 34,2% de 
los casos. Para el 21,6% de los casos el motivo 
fue el bienestar general de madre - neonato y la 
ausencia de complicaciones durante el ingreso 
para considerar adecuada el APV. Otro motivo 
reportado por el 8% de las mujeres que estuvie-
ron de acuerdo con el APV fue la percepción de 
una mayor comodidad e intimidad en el propio 
domicilio comparado con el hospital. Además, 
el 6,5% de las mujeres encuestadas estuvo de 
acuerdo con el APV por ser secundípara o mul-
típara, ya que consideraban su experiencia pre-
via como un factor positivo para sentirse más 
preparadas de cara a un alta más temprana, si 
bien, en este caso, no se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas al intentar 
asociar la variable paridad y el grado de acuer-
do con la decisión de recibir el APV. 

Por otro lado, el 10,4% (n=23) de las puér-
peras (total: 14 primíparas, 6 secundíparas y 3 
multíparas) no consideraron adecuada la deci-
sión de recibir el APV. Al preguntar por los mo-
tivos 6 mujeres refirieron haber necesitado más 
apoyo con la lactancia, con los cuidados del RN 
y puerperales, 7 mujeres se sintieron con de-
bilidad-cansancio (n=5) o doloridas (n=2) y 7 

mujeres consideraron que el alta se produjo de-
masiado precoz (aunque 3 entendieron que era 
por la situación de la pandemia y que en otro 
momento preferirían estar más tiempo ingresa-
das). 2 mujeres alegaron problemas neonatales 
(1 RN tuvo que ingresar y 1 acudió a una con-
sulta ambulatoria en el HULP) y 1 mujer dis-
conforme no reporto el motivo.

Respecto a los cuidados puerperales y del 
RN en las primeras 72h, consideraron no tener 
dificultades, el 94,1% con el cuidado del cor-
dón umbilical, el 79,7% con la alimentación del 
recién nacido, el 95% con el cuidado del peri-
né de la puérpera, el 77,5% con el cuidado de 
las mamas (si daban LME o Lmx) y el 80% no 
tuvo tristeza ni melancolía. 

La satisfacción de las puérperas en relación 
con recibir una VD y la atención recibida por 
la R2-matrona durante esa visita, valorada me-
diante una escala LIKERT (tabla 1), se expo-
ne en la figura 1. A pesar de no haber ninguna 
puérpera insatisfecha con la VD ni con la aten-
ción recibida por parte de las profesionales del 
HULP, se contrastó la satisfacción materna con 
diversas variables para valorar la asociación o 
independencia entre ellas. La satisfacción con 
la VD y con la atención recibida por una R2-
matrona disminuyeron de manera estadística-
mente significativa (p<0,05) en las primíparas 
(p=0,03 en ambos casos), en aquellas puérperas 
que tuvieron una opinión negativa sobre el APV 
(p<0,001 y p<0,008 respectivamente), y en las 
que no supieron dónde acudir ante problemas 
de salud en el momento del alta hospitalario 
(p=0,03 y p=0,01 respectivamente). La satis-
facción con recibir una VD también fue menor 
en aquellas puérperas que refirieron tristeza o 
melancolía (p=0,02), en aquellas que consul-
taron en los servicios de salud ante problemas 
del RN detectados por ellas mismas (p=0,01), 
en las puérperas con dificultades en los cuida-
dos del periné (p<0,001) y en las mujeres cuyos 
neonatos precisaron derivación hospitalaria por 
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Tabla 4
Difi cultades en los cuidados puerperales y del recién nacido en las primeras 72h postparto.

Variables SÍ 
n (%) 

NO 
n (%) 

Difi cultad con cuidados de las mamas 50 (22,5%) 172 (77,5%) 

Difi cultad con alimentación del neonato 45 (20,3%) 177 (79,7%) 

Tristeza o melancolía mayor de lo normal 43 (19,4%) 179 (80,6%) 

Difi cultad con cuidados del cordón umbilical 13 (5,9%) 209 (94,1%) 

Difi cultad con cuidados del periné 11 (5%) 211 (95%) 

Fuente: Tabla de elaboración propia.

Figura 1
Satisfacción de la puérpera.

Fuente: Figura de elaboración propia.
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criterio profesional (p=0,01). Por otra parte, tu-
vieron menores niveles de satisfacción con la 
atención recibida por la R2-matrona que acudió 
al domicilio, aquellas cuyos RN precisaron in-
greso por problema de salud detectado por los 
padres (p=0,008).

No se encontraron diferencias estadística-
mente significativas al contrastar la satisfacción 
tanto con recibir una VD, como por la atención 
recibida por la profesional, y el lugar de na-
cimiento de la madre, su nivel de estudios, su 
edad, la edad gestacional y el peso del RN al 
nacimiento, las horas de estancia hospitalaria, 
los niveles de bilirrubina, las dificultades en los 
cuidados del cordón umbilical, la alimentación 
del neonato y los cuidados de las mamas. 

DISCUSIÓN

La pandemia ha obligado a realizar cambios 
en la estrategia de cuidados del HULP para dar 
una atención continuada y garantizar una asis-
tencia adecuada a las madres y sus RN, por lo 
que se ha implementado un programa de “Alta 
precoz voluntaria y Visita Domiciliaria”. 

El periodo de postparto y los primeros días 
de vida del neonato son momentos críticos don-
de se producen fenómenos fisiológicos, en la 
madre y el RN, que pueden suponer la apari-
ción de complicaciones físicas o emocionales 
durante su evolución, que deben ser detectados 
precozmente por poder suponer situaciones de 
riesgo para ambos(17).

La estancia media en el HULP de las muje-
res y sus hijos/as obtenida en esta muestra no 
parece comparable con la bibliografía consul-
tada por lo excepcional de la situación. El con-
cepto de alta hospitalaria temprana/precoz y el 
de la estancia hospitalaria convencional varían 
enormemente en la bibliografía clínica. Se han 
encontrado disparidad en los resultados lo que 
dificulta la interpretación o comparación entre 

los datos, no obteniéndose resultados conclu-
yentes(11,16,17,18). La decisión de recibir el APV 
fue bien acogida por las mujeres y el motivo 
principal por el que la consideraron oportuna, 
fue sobre todo por la situación sanitaria de pan-
demia por la COVID-19. No se han encontrado 
estudios que evalúen el grado de aceptación del 
alta precoz por parte de las puérperas para con-
trastar los resultados. Sería interesante indagar 
en futuros estudios sobre la opinión de la mujer 
respecto al APV en un periodo sin pandemia.

Durante las VD a las mujeres y familias se 
les daba educación para la salud sobre cuida-
dos puerperales y del RN, además de apoyar/
promover la LME y apoyar/asesorar a madres 
que optaron por la Lmx o LA. En la VD a los 
RN se les realizó el cribado neonatal de (EEM). 
Las puérperas del estudio consideraron resuel-
tas sus dudas, sobre el cuidado de su hijo/a y 
el suyo propio, tras la VD. Un porcentaje ele-
vado de mujeres no tuvieron dificultades con 
el cuidado del RN ni con el suyo. Una madre 
que recibe una visita de un experto en su casa, 
bien estructurada y con la duración adecuada, 
se mostrará más receptiva a la información y 
la recordará mejor(36). Existe heterogeneidad en 
cuanto a las intervenciones de la VD posparto y 
en las medidas de resultado(20,21,26). La reducida 
evidencia encontrada constata la necesidad de 
trabajos utilizando escalas validadas, con defi-
niciones para orientar la planificación de la po-
lítica de alta postparto(18). En este estudio no se 
recoge el motivo del tipo de problemas que tie-
nen las mujeres con el cuidado de las mamas, 
ni las causas por las que experimentan tristeza 
o melancolía y sería interesante abordar estas 
vías de investigación para poder ayudar a las 
mujeres en este periodo vital desde Atención 
Especializada/Primaria.

Los hallazgos de este estudio indican que la 
causa mayoritaria de derivación de los neonatos 
para ser reevaluados por pediatría en el HULP 
ha sido por hiperbilirrubinemia, detectada por la 
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R2-matrona mediante un bilirrubinómetro du-
rante la VD, siendo este el único motivo de in-
greso en el HULP de un porcentaje bajo del los 
RN (n=5), teniendo todos una evolución rápida 
y favorable. Los resultados muestran que el por-
centaje en cuanto a reingresos de los neonatos 
es similar al referido por otros autores con res-
pecto al APV(37) y se constata que el APV junto a 
la VD de la matrona para el binomio madre-RN 
después de un parto vaginal no complicado, no 
presenta mayor riesgo que el alta convencional, 
siempre y cuando exista un seguimiento pospar-
to bien establecido(18). Hay que tener en cuen-
ta que los resultados han podido estar influidos 
por la necesidad de dar el mayor numero de al-
tas por la pandemia, aunque siempre con garan-
tías de seguridad para madre-RN y teniendo en 
cuenta que en 42-54h (periodo establecido por el 
Servicio de neonatología del HULP para realizar 
el cribado neonatal de EEM) han sido atendidos 
por R2-matrona del HULP, pero sería interesante 
contrastar resultados de otro estudio en un mo-
mento exento de pandemia.

En este estudio se observa que el tipo de lac-
tancia al alta fue cambiando tras el apoyo reci-
bido en la VD por la R2-matrona a las mujeres, 
observándose que un porcentaje de puérpe-
ras que daban al alta LME pasaron a Lmx o a 
LA, pero no se han estudiado los motivos que 
impulsan este cambio. En lo que se refiere al 
mantenimiento de la lactancia materna a largo 
plazo, ha habido cambios en el tipo de lactan-
cia desde el alta, a los 3 días y a la semana de 
nacimiento. Se ha comprobado que al alta el 
84,2% de las madres daban LM, pero a los 3 
días y a la semana del nacimiento el porcentaje 
de LME disminuye, desconociéndose el moti-
vo del cambio en este estudio. El total de muje-
res que eligen la LME es similar al recogido en 
otras investigaciones, estando en esos estudios 
entre un 70-84% la prevalencia de LME tras el 
alta.  La bibliografía constata que el impacto 
de una única VD podría ser insuficiente para 
ampliar el tiempo de amamantamiento(36,37,38,39).  

El periodo crítico del postparto para el aban-
dono de la LME se sitúa en las dos primeras 
semanas de vida del RN. Esas pérdidas podrían 
estar relacionadas con la falta de apoyo asisten-
cial a la lactancia, desinformación por insufi-
ciente o inexistente educación prenatal, por fal-
ta de rutinas de seguimiento posparto y podría 
estar incrementado por la pandemia sufrida ya 
que las mujeres no podían asistir a Educación 
Maternal en los Centros de Salud ni a grupos 
de apoyo de lactancia previos y/o posteriores 
al parto. Existe evidencia sobre la importancia 
del apoyo a las madres lactantes y a su entorno 
durante el periodo inicial, siendo crucial para 
garantizar el mantenimiento de la LME(40). La 
LME es uno de los aspectos más analizados en 
los estudios, y muchos centrados en comparar 
porcentajes de mujeres con LME según tuvie-
ron APV o no, y solo algunos autores analizan 
las complicaciones con la lactancia y el APV, 
no encontrándose diferencias significativas en 
cuanto el abandono de LME a los siete días en 
relación a un alta ordinaria(36). Los resultados 
obtenidos se corroboran con los publicados en 
la literatura sobre la lactancia materna en los 
que no se ve perjudicada con el APV. Más vi-
sitas domiciliarias, pueden promover el mante-
nimiento a largo plazo de la LME(13,26). Aunque 
un porcentaje elevado de mujeres optan por la 
LME al alta, ha habido cambios la semana de 
vida del RN. Sería interesante estudiar el moti-
vo que ha llevado a esas mujeres a cambiar y si 
pasado ese tiempo incrementa o no el porcenta-
je LME y si existe diferencias entre las mujeres 
que se benefician de un APV más VD y de las 
que reciben un alta convencional. Realizar un 
estudio, permitiría establecer relaciones de cau-
salidad y los resultados servirían para proponer 
mejoras en el apoyo/fomento de lactancia ma-
terna en colaboración con Atención Primaria.

Los resultados obtenidos referente al gra-
do de satisfacción, indican que las mujeres 
han evaluado positivamente la experiencia. 
Consideran las puérperas de este estudio en un 
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porcentaje mayoritario que están muy satisfe-
chas con haber recibido una VD y con la aten-
ción que recibieron por la R2-matrona y no ha 
habido ni una sola mujer insatisfecha con la VD 
ni con la atención recibida por las profesionales 
del HULP en su domicilio. En la literatura se 
asocia a una marcada superioridad en el grado 
de satisfacción materna alcanzado, si se compa-
ra con la visita al centro de salud(21,26,36).

El estudio presenta como limitaciones, que 
la población de la muestra está compuesta solo 
por mujeres asistidas en el HULP de parto va-
ginal: espontáneos o instrumentados sin com-
plicación y la muestra no está aleatorizada (es 
un muestreo de conveniencia) por lo que los re-
sultados no se pueden generalizar, aunque sir-
ve para contribuir a plantear posibles mejoras 
que beneficien a la madre y al RN. El sesgo de 
recuerdo está presente, al ser entrevistadas por 
teléfono tras el alta. Además, vivir la pandemia 
ha podido influir en las respuestas ya que en 
otro contexto quizás alguna mujer hubiera op-
tado otra respuesta. 

Se puede concluir que el programa de APV-
VD y el estudio se ha realizado durante la pan-
demia por la COVID-19. La implementación 
del programa de APV-VD según los resulta-
dos, no se asocia a efectos adversos graves o 
limitantes, ni en madres ni en sus hijos/as. Un 
porcentaje elevado de mujeres considera ade-
cuada la decisión del APV. Durante la VD la 
R2-matrona solventa dudas y detecta proble-
mas en las madres y/o el RN, siendo necesa-
rio su derivación para valoración hospitalaria y 
el principal motivo es la hiperbilirrubinemia en 
los RN. Además, las mujeres en un porcentaje 
elevado han considerado la experiencia de una 
VD y de la atención recibida por la R2-matrona 
como muy satisfactoria. Las puérperas y sus 
hijos/as son atendidas por profesionales del 
HULP en su entorno y se les ofrece unos cui-
dados continuados de manera distinta a la habi-
tual. Además, se les realiza en cada domicilio el 

cribado neonatal de (EEM) a todos los RN, algo 
que antes de la pandemia no se llevaba a cabo 
por los diferentes hospitales de la CM, evitando 
así el desplazamiento al hospital de la puérpera 
y el neonato.
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Anexo I
Formulario empleado en el estudio.

FECHA _________________   NÚMERO DE CASO ___________________

Solicitado consentimiento informado para participar en el estudio:
Acepta ______ No acepta ______

DATOS CUESTIONARIO DE LA PUÉRPERA

1. �¿Ha habido cambio en el tipo de lactancia que ha dado a su hijo/a después de recibir apoyo 
en la visita domiciliaria por la residente de matrona?   SÍ/ NO

               a. �En caso afirmativo, de lactancia __________(Materna/ Mixta/ Artificial)   
a lactancia__________(Materna/ Mixta/ Artificial).

2. ¿Qué tipo de lactancia que le ha dado a su hijo/a?

Materna exclusiva Mixta Artificial 

Al alta    

A los 3 días    

A la semana de nacimiento    

3. �¿La visita domiciliaria le ha resuelto las dudas que tenía sobre su cuidado y el de su hijo/a? 
SÍ/ NO

4. �¿Ha precisado el recién nacido, de un ingreso o derivación a una consulta en el HULP  
de Madrid (por “criterio del profesional” durante la visita domiciliaria) en las primeras  
72h de nacimiento? SÍ/NO

               a. En caso afirmativo ¿Cuál ha sido el motivo? __________
               b. Días de vida del recién nacido______
5. �¿Ha precisado el recién nacido, de un ingreso en hospital o derivación a una consulta de 

Atención Primaria, (por “decisión parental”) las primeras 72 h de nacimiento? SÍ/ NO
               a. En caso afirmativo ¿Cuál ha sido el motivo? _______________
               b. Días de vida del recién nacido______
6. �¿Ha precisado usted de un ingreso en hospital (por “criterio del profesional” durante la 

visita domiciliaria) las primeras 72 h de puerperio? SÍ/NO
               a. En caso afirmativo ¿Cuál ha sido el motivo? _______________
               b. Días de puerperio _______
7. �¿Ha precisado usted de un ingreso en hospital o derivación a una consulta de Atención Pri-

maria (“por criterio personal”), las primeras 72 h  de puerperio? SÍ/ NO
               a. En caso afirmativo ¿Cuál ha sido el motivo? _________________ 
               b. Días de puerperio _______
8. ¿Le ha parecido una decisión adecuada, recibir el alta precoz del HULP? SÍ/ NO
               a. Indique el motivo si lo desea __________________________________________
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Anexo I (continuación)
Formulario empleado en el estudio.

9. �¿Ha tenido dificultad en los cuidados puerperales y/o del recién nacido  
en las primeras 72h?: 

Cuidados SÍ NO 
Con el cuidado del cordón umbilical del recién nacido   

Con la alimentación del recién nacido   
Con el cuidado del periné (en caso de desgarro y/o episiotomía)   

Con el cuidado de las mamas (en caso de lactancia materna)   
Cuidado emocional: tristeza o melancólica más de lo normal   

¿Sabía dónde acudir ante un problema de salud suyo o de su recién nacido... SÍ NO 
...desde el alta precoz?   

...desde la visita domiciliaria?   
10. �Grado de satisfacción con la visita domiciliaria puerperal, en una escala LIKERT  

de 6 categorías: 

11. Características sociodemográficas:
               a. ¿Convive con alguien? ____________(Pareja/Sola/Otros familiares).
               b. Lugar de nacimiento: ___________ (España/Sudamérica, Centroamérica  
                   y Caribe/Resto de Europa/Asia/África del Norte).
               c. Nivel de estudios: ___________ (Estudios superiores/Secundaria/Primaria/ 
                   Menos que primaria). 

DATOS EXTRAÍDOS DE LA HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA  
DE LA PUÉRPERA Y EL NEONATO (HCIS)

• Valor de bilirrubina transcutánea neonatal en la visita domiciliaria (obtenido con Bilicheck) ______
• Edad gestacional al nacimiento (semanas + días) ______
• Peso del RN al nacimiento (gramos)________
• Sexo del RN:______ (Hombre/ Mujer)
• Paridad: _______ (Primípara/ Secundípara/ Multípara)
• Horas de estancia en el hospital:_______
• Características sociodemográficas:
               • Edad de la puérpera:____
               • Lugar de nacimiento de la puérpera:________ 
               • Distrito de residencia _________

Fuente: Anexo de elaboración propia.

Globalmente, ¿cuál ha sido su grado de satisfacción  
con “recibir una visita domiciliaria puerperal”? 

Muy satisfecho Satisfecho Ni satisfecho, 
ni insatisfecho Insatisfecho Muy 

insatisfecho
No sabe/

no contesta
Globalmente, ¿cuál ha sido su grado de satisfacción con “la atención recibida  

por la residente de matrona” durante la visita domiciliaria? 

Muy satisfecho Satisfecho Ni satisfecho, 
ni insatisfecho Insatisfecho Muy 

insatisfecho
No sabe/

no contesta


