UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN

Facultad de Ciencias de la Salud

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

“READMISIONES HOSPITALARIAS EN RECIEN NACIDOS EGRESADOS
DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2010 - 2011~

TESIS

Presentada por:
BACH. YEIME CONDORI GUTIERREZ

Para optar el Titulo Profesional de:
MEDICO CIRUJANO

TACNA - PERU
2012






UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN
Facultad de Ciencias de la Salud

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

“READMISIONES HOSPITALARIAS EN RECIEN NACIDOS EGRESADOS
DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA, EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DURANTE EL ANO 2010 - 2011”

TESIS

Presentada por:
BACH. YEIME CONDORI GUTIERREZ

Para optar el Titulo Profesional de:
MEDICO CIRUJANO

Aprobado por , ante el siguiente Jurado:

Dr. Claudio Ramirez Atencio
Presidente

Med. Mauro Robles Mejia Mgr. Leonidas Chavera Ronddén
Jurado Jurado

Dr. Manuel Ticona Renddn
Asesor






DEDICATORIA

Dedicado a mi hermana Adelayda, un /l'nge[,
que con su ejemplo me ensefio a luchar por lo
que uno quiere, a culminar cada etapa que
uno inicia, ha aprender de nuestros errores, y
a ser mejores cada dia, dando lo mejor de

nosotros al servicio de los demds.



AGRADECIMIENTO

A DIOS, por haberme dado sabiduria, fortaleza, salud, valor, por
permitirme llegar a la meta en esta gran trayectoria de mi carrera
profesional.

A MIS PADRES Mencia e Hipdlito, por su fortaleza y apoyo incondicional,
por que confiaron siempre en mi y estan junto a mi en los momentos mas
dificiles.

A MIS HERMANOS, Yldefonso, Robert y Ml PRIMO RoOomulo, por su
apoyo moral, espiritual, y motivaciones a lo largo de mi desarrollo como
profesional.

A MI TIO Agustin, que es y sera siempre como un segundo padre.

AL DOCTOR Manuel Ticona Renddn, Pediatra - Neonatoldgo, por su
amabilidad, buena disposicidén, paciencia, y tiempo dedicado para que
este trabajo culminara exitosamente.

Y a todas aquellas personas que hoy comparten conmigo este triunfo.



CONTENIDO

DEDICATORIA

AGRADECIMIENTO

RESUMEN

ABSTRACT

INTRODUCCION

1.1

1.2.

2.1.

2.2.

CAPITULO |
PROBLEMA DE INVESTIGACION
Descripcion del problema
1.1.1. Planteamiento del problema
1.1.2. Justificacion de la investigacion

Objetivos

CAPITULO Il
MARCO TEORICO
Antecedentes

Fundamentos tedricos

16



CAPITULO IlI

MATERIAL Y METODOS

3.1. Disefio de la Investigacién
3.2. Poblacion
3.3.  Criterios de seleccion
3.4. Técnicas e Instrumento
3.5. Procesamiento y Andlisis de datos
3.6. Operacionalizacion de variables
CAPITULO IV
RESULTADOS
Resultados
CAPITULO V
DISCUSION
Discusion

CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

27

27

28

28

29

30

33

57

76

78

80

87



RESUMEN

Introduccién: La readmisiébn neonatal es un tema muy importante por
representar un problema para el nifio, la familia, y el sistema de salud. La
readmision hospitalaria de los recién nacidos debe ser examinada desde el

punto de vista de prevencion de enfermedades.

Objetivo: Identificar la readmision hospitalaria, caracteristicas maternas y

perinatales, ademas de la mortalidad de recién nacidos readmitidos.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo durante
el periodo 01 de Enero del 2010 y 31 de Diciembre del 2011 que incluyo todos
los recién nacidos egresados del Servicio de Neonatologia del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacha y que fueron readmitidos en los primeros 28 dias de vida.

Resultados: La frecuencia de readmision fue de 1,7%. La edad promedio
materna fue de 26,6 afos, siendo madres adolescentes (< 19 afos) 10,5%, de
estado civil conviviente (71%), con grado de instruccion secundaria (58,1%), sin
ocupacién (65,3%), primiparas (44,4%), en un 85,5% no presentaron patologia
de embarazo seguida de un 7.3% presento infeccion del tracto urinario, con mas
de 6 controles prenatales (70,2%), siendo éste precoz (58,9%), el 61,3% tuvieron

parto vaginal y el 38,7% cesarea. De los 124 recién nacidos readmitidos fueron



de sexo masculino 50,8% y de sexo femenino 49,2%, el promedio del peso al
nacer fue de 3503,6 gr (1040-5200 gr), y APGAR alto (7-10), el 93,5% fueron a
términos (37 a 41 sem) y el 78,2% con adecuando peso para la edad
gestacional. Al Alta 74,2% recibieron lactancia materna exclusiva, el 45,2%
presentd una pérdida de peso entre 5-10%, el tipo de egreso temprano se
registré en un 28,2% vy tradicional en 23,4%, con diagndstico de RN sano en un
64,5% al alta. En la readmision: el 65,3% provienen de emergencia y el 29% de
consultorio, la edad de reingreso fue mayor de 7 dias en un 54,2%, el tiempo de
hospitalizacion promedio fue de 3-5 dias en un 62,1%. El diagnostico de
readmision predominante fue: Deshidratacion Hipernatrémica 47,6%, Infecciones
18,5%, Hiperbilirrubinemia 13%, Sindrome de dificultad respiratoria 4,8%, Sepsis
bacteriana 4% y Malformaciones congénitas 4%. Ademas se registré una

mortalidad de 3,2%.

Conclusiones: La incidencia de readmision fue de 17,3 por 1 000 RN. La
estancia menor de 24 horas no se asocio con las readmisiones. Las causas de
readmision mas frecuentes son deshidratacién hipernatrémica, infecciones e
hiperbilirrubinemia. La tasa de mortalidad neonatal es de 3,2 por cada 100

readmisiones, principalmente causados por malformaciones congénitas.

Palabras clave: Readmision hospitalaria, Recién Nacido, Deshidratacién, Mortalidad, Sepsis
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ABSTRACT

Introduction: Neonatal readmission is an important issue because it represents
a problem for the newborn, family, and health system. Hospital readmission of

newborns should be examined from the standpoint of disease prevention.

Objective: To identify hospital readmission, maternal and perinatal

characteristics, mortality as well as newborn readmitted.

Material and methods: A retrospective, observational and descriptive from 1
January 2010 and December 31, 2011 that included all newborns from the
Service of Neonatology of “Hipolito Unanue” Hospital of Tacna and who were

readmitted within 28 days of life.

Results: The readmission rate was 1,7%. The average maternal age was 26,6
years, with teenage mothers (< 19 years) 10,5%, common law marriage (71%),
grade of secondary education (58,1%), with no occupation (65,3%), primiparous
(44,4%), 85,5% had no pathology of pregnancy followed by a 7,3% who had
urinary tract infection, with more than 6 prenatal check-ups (70,2%), being this
early (58,9%), 61,3% had vaginal childbirth. Of the 124 newborns readmitted
were male 50,8% and 49,2% female, average birth weight was 3503,6 g (1040-

5200 g), with higher APGAR (7-10). 93,5% were on terms (37 to 41 weeks) and
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78,2% with adjusting weight for gestational age. At discharge 74,2% were
exclusively breast feeding, 45,2% presented a weight loss between 5-10%, the
rate of early discharge was recorded in 28,2% and traditional in 23,4%, 64,5%
were diagnosed healthy newborns at discharge. The readmission: 65,3% come
from emergency, the age of readmission was more than 7 days in 54,2%, and the
average hospital stay was 3 to 5 days in 62,1%. The predominant readmission
diagnosis was: hypernatremic dehydration 47,6%, infections 18,5%,
hyperbilirubinemia 10,3%, respiratory distress syndrome 4,8%, bacterial sepsis
4% and congenital malformations 4%. Also registered a mortality frequency of

3,2%.

Conclusions: The incidence of readmission was 17,3 per 1 000 newborns. The
stay of less than 24 hours was not associated with readmissions. The most
common causes of readmission are hypernatremic dehydration, infections, and
hyperbilirubinemia. Neonatal rate mortality is 3,2 per 100 readmissions, mainly

caused by congenital malformations.

Keywords: Hospital readmission, Newborn, Dehydration, Mortality, Sepsis
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INTRODUCCION

El periodo de recién nacido (RN) constituye un especial desafio
para el pediatra, debido a la inespecificidad y labilidad con que el recién
nacido reacciona ante diferentes noxas y la variedad de patologias que
pueden presentarse de manera similar.! Es en este periodo de la vida que
cobra especial importancia la premisa fundamental de confiar en la

madre.

La readmision neonatal es un tema muy importante con morbilidad
significativa y costosa responsabilidad. Por representar un problema para
el nifio, la familia, y el sistema de salud.? La readmision hospitalaria de los
recién nacidos debe ser examinada desde el punto de vista de prevencion

de enfermedades.?

Las causas de readmision hospitalaria de los RN son variadas,

entre ellas, las citadas con mayor frecuencia son: edad materna,

! Aros AS. Consulta del recién nacido en el servicio de urgencias. Rev chil Pediatr
2004; 75: 270-4

% Navarro E y Cols. Readmisiones hospitalarias en recién nacidos egresados de una
sala de alojamiento conjunto. Arch Pediatr Urug (Asuncién) 2008; 79(1): 86-18

® Martens PJ, Derksen S, Gupta S. Predictors of hospital readmission of Manitoba
newborns within six weeks postbirth discharge: a population-based study.
Pediatrics 2004; 114: 708-13.



nuliparidad, variacién geografica, situacion socioeconémica, partos de pre
término, nacimientos por parto cesérea y el alta temprana, que en la
actualidad es considerada una causa o factor determinante para la

readmision.

El reconocimiento de la existencia de patologias del RN que
pueden pasar por alto en el alojamiento conjunto, en situacion de alta
temprana, que es una practica frecuente en algunos centros hospitalarios
del pais, podrian permitir mejorar la atencion de la madre vy el hijo, definir
acciones que disminuyan el reingreso del recién nacido dado de alta
aparentemente sano, favorecer la interaccion temprana de la madre con
su hijo y apoyar la lactancia materna exclusiva asi como un mejor y mas

eficiente uso de recursos sin aumentar costos.*

El objetivo del presente estudio es conocer las caracteristicas
maternas, caracteristicas neonatales, las causas de reingreso
hospitalario, y la mortalidad de una poblacion de recién nacidos

readmitidos en el primer mes de vida.

* Romero Sanchez Jy Cols. Alta hospitalaria temprana en recién nacidos. An Esp
Pediatr 1999; 50: 479-84



CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

1.1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El lapso que debe permanecer bajo observacion médica
hospitalaria un neonato, con riesgo bajo de tener alguna
complicacion, aun no se ha definido. Hace cinco décadas habia
guienes recomendaban una estancia hospitalaria de seis dias, pero
poco después de 1970 se inicid la costumbre de que permaneciese
por 48 horas en observacién y a partir de 1995 hay sanatorios y
clinicas en los que los recién nacidos egresan a las 24 horas de

nacidos.®

La Academia Americana de Pediatria considera como egreso

temprano aquél en el que el neonato egresa a su casa en las

® |slas DLP, Ortiz AR, Verduzco GM. Causas de reingreso a un hospital de recién
nacidos egresados tempranamente. Rev Mex Pediatr 2003; 70(5): 243-18



primeras 48 horas de vida extrauterina y califica como “muy
temprano” el que se da en 24 horas o0 menos de que el nifio nace por
via vaginal. En los Estados Unidos de Norteamérica (EUA), durante
la Ultima década, se conocen, coloquialmente, estos egresos como
“partos de paso” o “Mc parto”, haciendo notar la rapidez con la que
ocurre su breve estancia hospitalaria.® Una consecuencia del egreso
temprano ha sido el incremento en el nidmero de neonatos que

reingresan al hospital en sus primeros 28 dias de vida.

En el hospital donde se realiza el presente estudio, tiene
como criterios de alta hospitalaria a partir de las 24 horas para un
parto vaginal y de 72 horas para un parto por cesarea, por lo que se
cree conveniente conocer las causas Yy caracteristicas de las
readmisiones hospitalarias de los recién nacidos atendidos en este

hospital.

Por tales consideraciones el presente estudio pretende

responder a la siguiente interrogante:

® Thilo E, Townsend S, Merenstein G. Historia de la politica y la practica relacionadas
con la estancia intrahospitalaria perinatal. Clin de Perinat 1998; 25(2): 281-7.



¢Cuales son las caracteristicas de las readmisiones
hospitalarias en recién nacidos egresados del Servicio de
Neonatologia, en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el

ano 2010 — 20117

1.1.2. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

En la atencion al recién nacido sano de bajo riesgo para
complicaciones en el periodo neonatal, se cumple el alojamiento
conjunto con la madre en la Sala de Maternidad donde se realizan
controles pediatricos con elaboracion de historia clinica y exploracion
completa en las primeras 24 horas de vida y previa al alta, se
detectan y canalizan problemas meédicos y/o malformaciones
congénitas, se cumplen inmunizaciones, se fomenta la lactancia
materna y el lazo afectivo madre-hijo. Se vigilan también los habitos
fisiolégicos (micciones, deposiciones), se detecta la aparicion de
problemas neonatales habituales (ictericia, temblores, infecciones
cutaneas, conjuntivitis y onfalitis). Se debe aprovechar la estancia de
la madre para profundizar en temas de educacion sanitaria y

puericultura.



Sin embargo en virtud de cumplir con la demanda hospitalaria,
el tiempo de hospitalizacion de recién nacidos sanos se ha
disminuido a menos de 24 horas de edad, sin cumplir ningan tipo de
seguimiento médico en estos neonatos egresados de forma

temprana.

Por otro lado se registra un nuamero considerable de
reingresos en el periodo neonatal temprano por patologias que
varian desde hiperbilirrubinemia, deshidratacion, hipoglicemia,
sepsis, y otras, que pudieran asociarse al egreso temprano de las
maternidades donde se pueden detectar y prevenir de forma precoz

estas entidades.

En el Servicio de Neonatologia, en el Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna no contamos con estudios sobre la caracterizacion que
conlleva a la readmision hospitalaria, en este sentido cabe el aportar
informacion sobre la relacién existente entre el tiempo de estadia
hospitalaria del neonato sano en el servicio de maternidad con la
atencion médica y de enfermeria que esto implica; y la aparicion de
patologias posterior al alta, en dos modalidades de egreso

(temprano vy tradicional), puede constituir un instrumento de



1.2.

orientacion en el disefio de pautas de hospitalizacion materno infantil
dirigidas a mejorar la atencion del neonato y disminuir las
complicaciones inherentes a esta etapa de la vida, procurando
satisfacer la demanda hospitalaria sin afectar la calidad de la

atencion prestada.

OBJETIVOS

1.2.1. GENERAL
e Identificar las readmisiones hospitalarias de recién
nacidos egresados del Servicio de Neonatologia en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio 2010 —

2011

1.2.2. ESPECIFICOS

e Medir la incidencia de readmisiéon del Servicio de

Neonatologia en el Hospital Hipdlito Unanue.

e Conocer las caracteristicas maternas de los recién
nacidos readmitidos del Servicio de Neonatologia en el

Hospital Hipélito Unanue.



e Conocer las caracteristicas neonatales de los recién
nacidos readmitidos del Servicio de Neonatologia en el

Hospital Hipdlito Unanue.

¢ Identificar las causas que dan lugar a la readmision de
neonatos que egresaron del Servicio de Neonatologia en

el Hospital Hipolito Unanue.

e Identificar la tasa y causas de mortalidad de los recién
nacidos readmitidos del Servicio de Neonatologia en el

Hospital Hipdlito Unanue.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Madden y colaboradores, reportan en el afio 2002, en el
articulo  EFECTOS DE UNA LEY CONTRA EL EGRESO
TEMPRANO POSTPARTO EN RECIEN NACIDO A TERMINO, SUS
EFECTOS ADVERSOS, Y GASTOS DE LA OMS, ano 2002, que a
pesar de no haber consenso mundial en cuanto al tiempo de
hospitalizacion en el posparto de los recién nacidos de bajo riesgo,
estd establecido que a menor estancia hospitalaria el seguimiento

temprano de los pacientes se hace de vital importancia.’

En México, Islas y colaboradores, en el articulo titulado
CAUSAS DE REINGRESO A UN HOSPITAL DE RECIEN NACIDOS
EGRESADOS TEMPRANAMENTE afio 2003; Se obtiene que los

recién nacidos egresados antes de las 36 horas tuvieron mayor

" Madden JM y cols. Effects of a law against early postpartum discharge on newborn
follow-up, adverse events, and HMO expenditures. N Engl J Med. 2002 Dec 19;
347(25): 2031-8.



riesgo de readmisiobn. Los motivos de reingreso fueron:
hiperbilirrubinemia, deshidratacion hipernatrémica y septicemia
neonatal. Su promedio de edad fue de 72 horas. Por lo que se
concluye que los motivos de readmisiébn en neonatos que egresan
tempranamente, encontrados en este estudio, son similares a los
informados en otros estudios pero hay diferencias en cuanto a la
edad al reingresar, la concentracion de bilirrubina y factores

socioeconémicos de las familias.®

Maldonado J MC., en su Tesis EVALUACION DE DOS
MODALIDADES DE EGRESO (TEMPRANO Y TRADICIONAL) EN
RECIEN NACIDOS SANOS COMO FACTOR PREDISPONENTE
PARA EL REINGRESO EN EL PERIODO NEONATAL. HOSPITAL
UNIVERSITARIO “DR. ANTONIO MARIA PINEDA” afio 20086,
concluye en que las causa principal de reingreso para ambos grupos
fue Ictericia multifactorial, con 43,7% de los casos de egreso
temprano y 45% de egresos tradicionales, lo cual coincide con
estudios de morbilidad neonatal de Martin en Colombia 1998, y
Figeras en Espafia 2001, llama la atencién 5 casos de ingresos por

sospecha de Sepsis neonatal (21,6%) para el grupo de egreso

® |slas DLP, Ortiz AR, Verduzco GM. Causas de reingreso a un hospital de recién
nacidos egresados tempranamente. Rev Mex Pediatr 2003; 70(5): 243-18
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temprano en comparacion con 1 caso (5%) del grupo de egreso
tardio; sin embargo no hubo confirmacion por cultivos del germen
involucrado en ninguno de los casos, egresando como Sepsis no
documentadas con evolucion satisfactoria posterior a recibir
antibioticoterapia segun pautas del Hospital Pediatrico “Agustin
Zubillaga”. La Estancia Hospitalaria (tiempo de permanencia bajo
hospitalizacion en neonatos reingresados) para ambas modalidades
de egresos estudiados fue de 0 a 7 dias, lo que se corresponde con
las estadisticas de dicho centro que plantea como tiempo 9 dias de

hospitalizacién para neonatos enfermos.®

En México, Fajardo Ochoa Francisco, Olivas Pefiufiuri Maria
Remedios en su articulo, REHOSPITALIZACION AL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HIES afio 2002. La prevalencia de
Rehospitalizacion fue del 2,2% o un caso por cada 45 egresos.
Variables maternas: Edad promedio fue de 23,5 afios, siendo
madres adolescentes (19 afios) 40 (33%), de la ciudad de
Hermosillo, Sonora el 70%, ocupacién en el hogar el 89%, con

educacion basica el 81%, con control médico prenatal el 44%, con

Maldonado J MC. Evaluacion de dos modalidades de egreso (temprano y
Tradicional) en recién nacidos sanos como factor predisponente para el reingreso
en el periodo Neonatal. Hospital universitario “Dr. Antonio Maria Pineda”. Barquisimeto
2006 Trabajo presentado para optar al grado de Especialista.
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infecciones genitourinarias el 20%. Factores perinatales vy
neonatales: Recién nacidos fueron 122 (100%), nacidos en el HIES
93 (76%), masculinos 75 (61%), femeninos 47 (39%), con relacién
1.6:1, con asfixia perinatal 25 (20%), peso promedio de 2,623 gr.
(rango 1,150 gr. - 4,225 gr.), con bajo peso < 2,500 gr. 57 (47%), de
término 67 (55%), prematuros 55 (45%), eutroficos 111 (91%). Del
segundo periodo: Numero de casos por grupo; Grupo 1) n = 17
(14%), Grupo 2) n=38 (31%), Grupo 3) n=23 (19%) y Grupo 4) n=44
(36%). Los principales diagnosticos de egreso fueron: Grupo 1)
Sepsis/infeccion 6,5%, pobre alimentacion 4,0% e hiperbilirrubinemia
2,5%, Grupo 2) Neumonia 12%, Sepsis/infeccion 10%, pobre
alimentacion 5%, anemia 4% e hiperbilirrubinemia 2,5%, Grupo 3)
Sepsis/infeccion 10%, pobre alimentacion 8% e hiperbilirrubinemia
2,5%, Grupo 4) Sepsis/infeccion 12%, neumonia 11,5%,
malformaciones 8%, anemia 3% e hiperbilirrubinemia 2,5%. Estancia
re hospitalaria promedio general fue de 7 dias y la mortalidad del
3%. Por lo que concluyen en que la frecuencia de Rehospitalizaciéon
y mortalidad fueron bajas, y las infecciones, la pobre alimentacion y

la hiperbilirrubinemia fueron las causas mas frecuentes. °

® Fajardo OF, Olivas P MR. Rehospitalizacién al servicio de neonatologia del HIES.
Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2002; 19(2): 70-31.
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En México, Jonguitud y colaboradores, en el articulo;
READMISIONES HOSPITALARIAS EN RECIEN NACIDOS
EGRESADOS DE UNA SALA DE ALOJAMIENTO CONJUNTO, afio
2003, egresaron del servicio de Alojamiento Conjunto 3 687 recién
nacidos. Se readmitieron 61 pacientes con 6 fallecimientos. La
frecuencia de readmisiones fue de 16/1000. Los diagndsticos mas
frecuentes fueron: hiperbilirrubinemia, deshidratacion e infecciones.
No se encontraron diferencias entre el grupo de pacientes
readmitidos y los no readmitidos respecto a edad materna, estado
civil, procedencia, escolaridad y nimero de gestaciones. Tampoco
se encontraron diferencias respecto a la edad gestacional, peso al
nacer, valoracion de Apgar a los 5 minutos y sexo. Egresar antes de
las 24 horas de vida no mostro ser un factor de riesgo para el recién
nacido respecto a ser readmitido. Se encontraron como factores de
riesgo el nacimiento por cesarea y la falta de control prenatal,
concluyendo en que la frecuencia de readmisiones es comparable a

la reportada en la literatura.*®

Por otro lado, en Uruguay, Navarro E, y colaboradores, en el

articulo READMISIONES HOSPITALARIAS EN RECIEN NACIDOS

% Jonguitud AA, Hernandez DME. Readmisiones hospitalarias en recién nacidos
egresados de una sala de alojamiento conjunto Bol Med Hosp Infant Mex 2003; 60(5):
482-19.

13



EGRESADOS DE UNA SALA DE ALOJAMIENTO CONJUNTO, afio
2008, obtienen un total de 51 recién nacidos (RN) readmitidos, con
un promedio de edad materna 24 afos (16-41), 76% de las madres
presentaron CPN (control prenatal) suficiente, en el grupo de
pacientes readmitidos el 40% tuvieron CPN insuficientes y 30% en el
limite (4). El 57% (29/51) nuligesta, 20% primigesta, nacieron por
cesarea el 52% de los RN. Peso de nacimiento promedio 3189 g. DS
+/- 593, edad gestacional promedio 38 semanas DS +/- 2, 41%
fueron RN casi de término y limitrofe (35-37 sem), 63% masculinos,
el 100% presentaron Apgar de 8/9. Edad media al alta 3 dias +/- 1,
el 100% con lactancia materna exclusiva, dias de vida al reingreso
9,3 +/- 4. Los diagnosticos principales fueron: hiperbilirrubinemia
59%, de los cuales el 90% fue sin incompatibilidad y sin hemolisis, el
99% requirid s6lo luminoterapia y un paciente exanguinotrasfusion.
El 18% reingres6 por mala técnica alimentaria, el 16% (8) con
diagnostico de malformaciones congénitas mayores, dos pacientes
fallecieron, constituyendo el 3.9% del total, por lo que se concluye en
gue las causas de readmisidn hospitalaria en este grupo de RN

fueron hiperbilirrubinemia y mala técnica alimentaria; la gravedad de

14



la readmisiébn se asoci6 a diagndstico de infecciones vy

malformaciones congénitas.?

Segun Sanchez Campos, en su Tesis HALLAZGOS
PERINATALES DE LOS RECIEN NACIDOS DE MADRES
ADOLESCENTES Y MADRES ADULTAS EN EL HOSPITAL
NACIONAL DOCENTE MADRE NINO SAN BARTOLOME 2002 —
2003, concluye en que las complicaciones neonatales se
presentaron con mayor frecuencia en los hijos de madres
adolescentes constituyendo la adolescencia un factor de riesgo para
la presencia de morbilidad en el neonato. Se encontré6 con mayor
frecuencia el desarrollo de hipoglicemia y sepsis neonatal como
causas principales de morbilidad neonatal en el grupo de neonatos

de madres adolescentes.!*

Asimismo, es importante evaluar con rigor el ambiente y
habitat donde el nifio va a vivir y en los casos de insuficiencia
procurar, por los servicios sociales, establecer las actuaciones

pertinentes.

? Navarro E y Cols. Readmisiones hospitalarias en recién nacidos egresados de una
sala de alojamiento conjunto. Arch Pediatr Urug (Asuncién) 2008; 79(1): 86-44

' sanchez Campos M. Hallazgos perinatales de los recién nacidos de madres
adolescentes y madres adultas en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé 2002-2003. Tesis para obtener el Titulo Profesional de Pediatria Lima 2004
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2.2.

El impacto del alta en el ambito familiar, dependera en gran
parte de la vivencia de los padres durante la fase prenatal y de
hospitalizacion, ya que la influencia de las informaciones recibidas
en esta etapa y de como hayan sido transmitidas, van a ser
decisivas en todo el proyecto familiar y condicionan las respuestas
familiares a las necesidades del nifio, como en el caso de la
adolescencia, que por si misma se constituye en un factor de riesgo
para el futuro ser en la medida que afecta su crecimiento intrauterino
adecuado y por lo tanto conlleva a mayor riesgo de morbilidad en el

periodo neonatal.

FUNDAMENTOS TEORICOS

2.2.1. BASES TEORICAS

El acto de nacer implica una transicion brusca desde
el ambiente quieto y tibio del vientre materno, con un
suministro continuo de alimento y calor, a un nuevo medio
extrauterino frio y pleno de nuevas exigencias para el
neonato y su madre. En el breve plazo de unos dias, el nifio

debe cumplir este transito exitoso a la vida extrauterina, y la
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familia debe ajustarse para el cuidado de su recién nacido

en el hogar.*

La OMS en 1995 Define Recién Nacido a Término
(RNAT), como nifio producto de un embarazo controlado, sin
complicaciones, hijo de padres sanos, de 37 a 41 semanas
de gesta y con un peso adecuado a la edad gestacional,* el
Comité de estudios feto-natales de la Academia Americana
de Pediatria en su publicacion del afo 2002 agrega las
siguientes condiciones para clasificar como sano a los
RNAT: producto de parto normal o cesarea cuyo Unico
motivo haya sido la ceséarea anterior, Apgar > 5 al minuto y/o
> 7 a los 5 minutos, Rotura Prematura de Membranas < 12
horas, adecuadamente alimentado, con pérdida de peso de
< 10% a las 72 horas, y con evolucion normal en el periodo
neonatal inmediato, sin malformaciones ni incompatibilidad

sanguinea.*

2 Furzan, JA. Egreso precoz del recién nacido. Arch Venez Puer Ped. Sep. 2007; Vol

70 (3): 89 - 96.

'3 Organizacién Mundial de la Salud. Ministerio de salud y Accién social de Argentina —
Subsecretaria de Salud: “Manual de adiestramiento Programa Madre y Nifio feliz”.
Serie 9 Nro 2. Bueno Aires, Argentina 2002.

4 Academia Americana de Pediatria. Comité de Estudios Fetonales (CEFEN): Atencidn
hospitalaria en neonatos a términos. Pediatrias 1995; 96:788.
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La academia americana de pediatria ha definido como
alta temprana y alta muy temprana, al egreso del recién
nacido luego de una estancia hospitalaria de 48 y 24 horas,

respectivamente, luego de un parto vaginal no complicado.

Consideramos para el presente estudio:
Determinar el tipo de egreso segun el numero de
horas de estancia hospitalaria segun recomendaciones de la

OMS en 1995 de la siguiente manera:

Egreso Temprano en Recién Nacidos: Es
aguel que ocurre en las primeras 24 horas de edad o
antes teniendo como promedio 20,6 horas de vida

Egreso Tradicional en Recién Nacidos: Es
aguel que se cumple luego de 24 horas de edad con
un tiempo méaximo de 48 horas. *°

Egreso Tardio en Recién Nacidos: Es aquel

gue ocurre luego de las 48 horas de edad

! Organizacién Panamericana de la Salud. Oficina Sanitaria Panamericana. Oficina
Regional de la Organizacion Mundial de la Salud. “Clasificacién Internacional de
Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud”. Décima Revision, 1992.
Publicacién Cientifica Nro.554. Organizacion Panamericana de la Salud. Washington
DC. EEUU, 1995.
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La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en
su boletin 554 del afio 1995 expone que de hacer un pool de
neonatos teniendo en cuenta la patologia que puede sufrir,
se estima que un 7 a 10 por 1.000 tendran seguramente la
manifestacion de una enfermedad genética antes del afo,
con un alto riesgo de morir o enfermar en el primer mes de
vida, las cifras varian en los diferentes paises y dentro de un
mismo pais, de acuerdo con el nivel socioeconémico y

condiciones asistenciales disponibles.

El lapso que debe permanecer bajo observacion
médica hospitalaria un neonato con bajo riesgo de tener

alguna complicacion es discutido y debatido a nivel mundial.

La Academia Americana de Pediatria (AAP) en 1995,
promulga la estancia hospitalaria de recién nacidos sanos
de bajo riesgo como de 48 horas después de un posparto

vaginal y de 96 horas tras una cesarea.

La OMS en el aiio 2002, dentro del programa madre y

niino feliz, promotor de la lactancia materna, afirma que el
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egreso debe cumplirse a las 48 horas de vida en neonatos
sanos de bajo riesgo alojados en maternidades en conjunto
con sus madres para facilitar vigilancia médica, asesoria de
la técnica de lactancia, y disminucién de reingreso por
ictericia neonatal, deshidratacion hipernatrémica, sepsis, e
hipoglicemia, lo cual se corresponde con los objetivos del
Programa de hospitales “ Amigos de Lactante” desarrollado

por la UNICEF desde 1991

2.2.2. CRITERIOS PARA EGRESO DE RECIEN NACIDOS SEGUN

LA ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA:

Criterios Clinicos

1. Recién nacidos a término de peso apropiado para la edad
de gestacion.

2. Normalidad en el examen clinico antes del alta. El examen
debe ser registrado por escrito en la historia clinica.

3. Capacidad de mantener la homeostasis térmica estando
en una cuna abierta y vestido de forma apropiada.

4. Normalidad de los signos vitales: frecuencia cardiaca y

frecuencia respiratoria.
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5. Capacidad de alimentarse por via oral y coordinar
adecuadamente la succion, la deglucion y la respiracion
mientras se alimenta.

6. Al menos una miccién y deposicion antes del alta.

7. No ictericia significativa en las primeras 48 h de vida.

8. Acceso de los padres a resolver cualquier duda respecto a

los cuidados del nifo.

Criterios Sociales

1. Posibilidad de evaluacion pediatrica del nifio entre los 7 y
los 15 dias de vida. En la medida de lo posible esta
evaluacion deberia ser realizada entre las 48 y 72 horas
después del alta.

2. Ausencia de factores de riesgo familiar, social o
medioambiental como son: abuso materno de drogas o
antecedentes de maltrato infantil o negligencia; historia de
violencia familiar particularmente durante el embarazo
actual; enfermedad mental en uno de los padres o ausencia
de domicilio; madre adolescente, en particular si es

primipara y soltera o no tiene apoyos familiares o sociales.
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Criterios de laboratorio

Cribado endocrino metabdlico establecido; serologia
materna para sifilis y hepatitis examinada y documentada; si
la madre posee el grupo O positivo, se conocerd el resultado
del test de Coombs directo. En su defecto, se dispondra de
sangre de cordon o neonatal para un rapido estudio en caso

de que sea preciso.

2.2.3. EGRESO NEONATAL TEMPRANO Y TARDIO:

No se conoce con certeza cual es la duracion de una
estadia hospitalaria segura para la madre y su nifio.
Idealmente, ambos deberian permanecer durante un tiempo
suficiente que permita constatar la transicién fisiologica
exitosa a la vida extrauterina, la identificacion de
complicaciones tempranas, el cumplimiento de
inmunizaciones y pruebas metabdlicas normativas, y la
confirmacion de que la familia estd preparada para el
cuidado del nifio en casa. Es presumible que aun una
hospitalizacion mayor de dos dias sea insuficiente para

completar estos objetivos. Las permanencias institucionales
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largas y cortas tienen sus beneficios y desventajas.’® Una
estancia prolongada, el tiempo de la cual no esta claro
incluso para aquéllos que la promueven'’, tiene las ventajas

descritas en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Beneficios del egreso neonatal tardio (> 48
horas)

e Descanso y recuperacion de la madre.

e Inicio de la lactancia materna bajo la guia de
profesionales de salud.

e Educacion de los padres sobre cuidado neonatal
basico y signos de alarma.

e Supervision clinica del nifio en busqueda de
enfermedades organicas de presentacion clinica mas
alla de las 48 horas.

e Cumplimiento de inmunizaciones.

e Realizacion de pruebas metabdlicas obligatorias.

e Menor ansiedad materna.

Es probable que el mayor atributo general de esta
permanencia extendida sea el que la madre y su nifio
disfruten de una supervision profesional de todas sus

necesidades de adaptacion.

'® | ock M, Ray JG. Higher neonatal morbidity after routine early hospital discharge:
are we sending newborns home too early? CMAJ 1999; 161:249-253.

" Malkin JD, Garber S, Broder MS, Keeler E. Infant mortality and early postpartum
discharge. Obstet Gynecol 2000; 96:183-188.
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Su principal dificultad es el incremento de los costos
de atencion y la falta de disponibilidad de camas maternas

en hospitales con una elevada cantidad de nacimientos.

Por otro lado, los proponentes del egreso temprano
plantean que esta modalidad de asistencia es confiable en la
mayoria de nacimientos de bajo riesgo, y ademas, provee

beneficios médicos y psicoemocionales.'® (Cuadro 2).

Cuadro 2. Beneficios del egreso neonatal temprano

e Conformacion del nacimiento como un acto natural,
no medico.

e Rapida vuelta al ambiente hogarefio y menor
entorpecimiento de la vida familiar.

e Menor probabilidad de intervenciones en el neonato.

e Reduccion en los gastos de atencion.

e Mayor éxito de la lactancia materna exclusiva.

e Facilitacion del establecimiento del nexo madre-nifio
por la mayor satisfaccion de la madre como cuidadora
principal.

A pesar de ello, la practica colectiva del alta
temprana, sin considerar las circunstancias individuales de

cada parturienta, puede traer algunos riesgos.'® (Cuadro 3).

'® Waldenstrom U, Sundelin C, Lindmark G. Early and late discharge after hospital
birth: Breastfeeding. Acta Paediatr Scand 1987; 76: 727-732.

'® | ock M, Ray JG. Higher neonatal morbidity after routine early hospital discharge:
are we sending newborns home too early? CMAJ 1999; 161:249-253.
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Es destacable que la complicacibn neonatal mas
relevante asociada al egreso temprano es la
hiperbilirrubinemia excesiva, especialmente en neonatos
prematuros tardios o con factores de riesgo desapercibidos

para hemdlisis.*®

Cuadro 3. Riesgos posibles del egreso neonatal
temprano

e Retardo en el inicio o cese prematuro de la lactancia
materna.

e Deshidratacion y alimentacion precaria.

e |ctericia y kernicterus.

e Derivacion hacia la familia de al responsabilidad de
identificar sefales clinicas de enfermedad en el nifio.

e Falta de deteccidon de anomalias congénitas.

e Inmunizaciones incompletas o retardadas.

e Falla en cumplir la pesquisa metabdlica.

e Aumento de la ansiedad y el estrés materno.

e Mayor tasa de readmisidn hospitalaria durante el
primer mes.

e Mayor riesgo de muerte dentro del primer afio de vida.

La prevalencia de recién nacidos prematuros tardios,
aquellos cuya edad gestacional oscila entre 35 y 37

semanas, ha aumentado en todo el mundo, en parte por la

% American Academy of Pediatrics. Subcommittee on Neonatal Hyperbilirubinemia.
Neonatal Jaundice and Kernicterus. Pediatrics 2001; 108:763-765.
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gran frecuencia de ceséareas electivas hechas antes de las

39 semanas de gestacion.”

El nifio prematuro tardio frecuentemente es cuidado
en el area de alojamiento conjunto como si fuera un neonato
sano, cuando en realidad su vulnerabilidad aumentada lo
expone a ictericia extrema, deshidratacion, problemas de

alimentacién y mala adaptacion conductual. %

El envio a casa de un nifio con estas peculiaridades lo
coloca en una situacion de riesgo que, frecuentemente, pasa
inadvertida en el trajin diario del hospital. La otra
complicacion factible de no ser detectada con una estadia
muy corta, se refiere a las anomalias congénitas que tardan
mas de 48 horas en dar signos de presentacion. En
especial, esto concierne a la mala rotacion intestinal y a las
cardiopatias congénitas dependientes del conducto

arterioso.

?® Fuchs K. Elective caesarean section and induction and their impact on late
reterm births. Clin Perinatol 2006; 33(4):793-801.

! Watchko JF. Hyperbilirubinemia and bilirubin toxicity in the late preterm infant.

Clin Perinatol 2006; 33 (4):839-852.
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CAPITULO IlI

MATERIAL Y METODOS

3.1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente, es un estudio retrospectivo, descriptivo y

transversal.

3.2. POBLACION

Esta constituida por todos los neonatos que fueron readmitidos
en el Servicio de Neonatologia en el Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna que cumplan con los criterios de inclusién, durante el
afio 2010 y 2011, siendo un total de 124 casos de readmision

hospitalaria.



3.3. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion
Todos los recién nacidos en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, readmitidos en el Servicio de Neonatologia del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo comprendido del afo

2010 - 2011.

Criterios de Exclusion
Recién Nacidos que fueron trasladados a otra institucion
Recién Nacidos egresados por alta voluntaria

Recién Nacidos mayor de 28 dias de vida extrauterina

3.4. TECNICAS E ISNTRUMENTOS

Se realizaron las coordinaciones respectivas con las

autoridades del Hospital Hipdlito Unanue para tener acceso a la

oficina de archivo de historias clinicas y estadistica.

La informacion se obtuvo del libro de Registros de

Nacimientos del Servicio de Neonatologia, se consiguié el nimero
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3.5.

de Historia Clinica con sus respectivos apellidos del recién nacido de
todas las readmisiones registradas en el libro para su posterior
observacion. Se revisaron las historias clinicas de las readmisiones,
consignando la informacion a travées del llenado de nuestra ficha de
recoleccion de datos (Anexo 02), a partir de la Historia Clinica del

neonato asi como de la Historia Clinica Perinatal (Anexo 01).

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Luego se construyd una base de datos en el programa
estadistico SPSS para realizar el analisis estadistico
correspondiente. Los datos se consolidaran en tablas de

contingencia con valores absolutos y relativos.

El andlisis descriptivo para las variables numéricas se uso
medidas de tendencia central y de dispersion, y para las variables

categoricas frecuencias y porcentajes.

En la estadistica analitica se consider6 un valor de p<0.05

como significativo, se analizd las variables categoéricas en forma

individual utilizando la prueba de Chi-Cuadrado.
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3.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

CARACTERISTICAS MATERNAS

parto

VARIABLE TIPO ESCALA CATEGORIAS
10 — 19 aflos
Edad Cuantitativo [Numérica |20 — 34 afios
35 afios a mas
Soltera
Estado civil Cualitativo |Nominal Casada
Conviviente
Analfabeta
Grado de oL . Primaria
. ., Cualitativo |Nominal )
instruccion Secundaria
Superior
., oL ) Trabaja
Ocupacion Cualitativo |Nominal :
No trabaja
. o ) Primipara
Paridad Cualitativo |Nominal 'p
Multipara
Sin control
Control prenatal |Cuantitativo [Numérica |1 -5
6 a mas
Control prenatal L . Si
P Cualitativo |Nominal
precoz No
Amenaza de Aborto
Amenaza de Parto Prematuro
Patologia Infeccion del Tracto Urinario
durante el Cualitativo |[Nominal |HTA preexistente en embarazo
embarazo Diabetes Mellitus en embarazo
Otros
Ninguna
. o ) Vaginal
Tipo de parto Cualitativo |Nominal g .
Cesarea
. - Espontaneo
Terminacién de o . , )
Cualitativo |Nominal Cesarea electiva

Cesarea de emergencia

30




CARACTERISTICAS NEONATALES

VARIABLE TIPO ESCALA CATEGORIAS
Sexo Cualitativo |Nominal Mascul.lno
Femenino
Peso al L : 4000 a mas
nacimiento Cuantitativo [Numeérico [2500 — 3999
Menos de 2500
Edad Pre término - < 37sem
gestacional Cualitativo |[Nominal |Atérmino - 37 a 41 sem
(Capurro) Post término - = a 42 sem
Peso parala Adecuado
edad Cualitativo |[Nominal |Pequefio
gestacional Grande
Punt'aje Apgar Cuantitativo | Numérica <7
al minuto 7-10
:::)usn;arjnei:uﬁgzr a Cuantitativo | Numérica ;j 10
Tiempo de o , < 24 horas
e Cuantitativo [Numérica |24 - 48 horas
hospitalizacion
> 48 horas
Tipo de Lactancia materna exclusiva
alimentacion al |Cualitativo |Nominal |Formula maternizada al 14 %
alta Mixta
Sin perdida
Zle;(ljtfa de peso Cuantitativo [Numeérico g/lznloor ((;Oe > %
Mas de 10 %
Diagnostico al Cualitativo |Nominal RN sano, :
alta RN patologico
Temprana
Tipo de Egreso |Cualitativo |Nominal |Tradicional
Tardia
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CARACTERISTICAS DE LA READMISION

VARIABLE TIPO ESCALA CATEGORIAS
Modalidad de o . Consultorio
o Cualitativo Nominal .
readmision Emergencia
Menor de 3 dias
Edad al reingreso |Cualitativo Numérico |4 a 7 dias
Mas de 7 dias
4000 a mas
Peso al reingreso  |Cuantitativo |Numérico |2500 — 3999
Menos de 2500
. Sin pérdida
rpeei;(]g?eige peso al Cuantitativo |Numeérico|< 10 %
>10 %
Tipo de alimentacion L . Lactancia materna exclusiva
. Cualitativo Nominal .
al reingreso Mixta
Deshidratacion hipernatrémica
Hiperbilirrubinemias
Diagnostico de o . Malformaciones congénitas
., Cualitativo Nominal .
readmision Sepsis
Infecciones
Otros
< 2 dias
Tlempo .de ., Cuantitativo |Numérica 3-5 d[as
hospitalizacion 6 - 8 dias
>9 dias
Compllcauones Cualitativo Nominal S|
asociadas No
LM y/o FM + Control de peso
LM y/o FM + Fototerapia
Tratamiento Cualitativo Nominal LM y/o FM + Hidrat parenteral
recibido LM y/o FM + Antibioticoterapia
Tratamiento quirdrgico
Otros
Precoz
Mortalidad Cualitativo Nominal |Tardia
No hubo
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Los casos de readmision hospitalaria hallados en el Libro de
Registro de nacimientos del Servicio de Neonatologia corresponden a un
total de 124 casos de readmision, los cuales fueron escogidos en su

totalidad por cumplir los criterios de inclusion.

A continuacion presentaremos los resultados divididos en 3
secciones: Generalidades, Caracteristicas maternas, Caracteristicas
neonatales, Caracteristicas de la readmision, como se observa a

continuacion:



GENERALIDADES

TABLA N° 01

EGRESOS Y FRECUENCIA DE READMISION HOSPITALARIA POR
ANO DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA

] N° DE N° DE

ANO ' %
EGRESOS | READMISION

2010 3567 66 1,8

2011 3568 58 1,6

Total 7135 124 1,7

Fuente: Libro de registros de nacimientos del Servicio de Neonatologia — HHUT

En la TABLA N°01 se puede observar la frecuencia de las
readmisiones, durante el afio 2010, de los 3 567 recién nacidos que
egresaron, 66 de ellos se readmitieron, correspondiendo a un 1,8 %,
mientras que en el periodo del 2011 de los 3 568 sélo se readmitieron 58
neonatos, correspondiendo a un 1,6 %.

Por lo cual existe una incidencia que corresponde a 17,3 por 1 000

nacidos vivos en 2 afios, con respecto al total de recién nacidos.
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CARACTERISTICAS MATERNAS

TABLA N° 02

CARACTERISTICAS SOCIALES DE LAS MADRES DE LOS RECIEN

NACIDOS READMITIDOS 2010 - 2011

VARIABLES N° %
10 - 19 afos 13 10,5
20 - 34 afos 93 75,0

EDAD MATERNA
35 a mas 18 145
Total 124 100,0
Soltera 21 16,9
Casada 15 12,1
ESTADO CIVIL

Conviviente 88 71,0
Total 124 100,0

Analfabeta 2 1,6

Primaria 12 9,7

GRADO DE
Secundaria 78 58,1
INSTRUCCION

Superior 38 30,6
Total 124 100,0
Trabaja 43 34,7
OCUPACION No trabaja 81 65,3
Total 124 100,0

Fuente: Historias Clinicas — HHUT: 2010 y 2011
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En la TABLA N° 02 se puede apreciar las caracteristicas sociales
de las madres, se tiene que la mayor parte de madres tuvieron una edad
entre los 20 y 34 afios en un 75 %, seguida de madres afosas (> de 35
afios) en un 14,5 %, y por ultimo madres adolescentes (10 y 19 afios) en

un 10,5 %.

Encontramos ademas que la mayoria tiene un estado civil de
convivientes en un 71 %, seguido de las solteras en un 16,9 % y casadas

enun 12,1 %.

Asi mismo presentan grado de instruccion de educacion secundaria

con un porcentaje de 58,1 %, un 30,6 % tiene estudios superiores, un

9,7 % solo primaria, y un 1,6 % (2 casos) son analfabetas.

Respecto a la ocupacion, el 65,3 % de las madres no trabaja, es

decir se dedican a labores de casa, mientras que un 34,7 % si trabajan.
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TABLA N° 03

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS DE LAS MADRES DE LOS

RECIEN NACIDOS READMITIDOS 2010 - 2011

VARIABLES N° %
Primipara 55 44,4
PARIDAD Multipara 69 55,6
Total 124 | 100,0

Sin control 1 0,8
CONTROL 1 -5 controles 36 29,0
PRENATAL > 6 controles 87 70,2
Total 124 | 100,0

CONTROL Si 73 58,9
PRENATAL No 51 41,1
PRECOZ Total 124 | 100,0
Ninguna 106 | 85,5

Infeccion del Tracto Urinario 9 7,3

) Amenaza de Parto Prematuro 4 3,2

PATOLOGIA
Amenaza de Aborto 2 1,6
DEL .
HTA preexistente embarazo 1 0,8
EMBARAZO

Diabetes Mellitus en el embarazo 1 0,8

Otros: Neumonia bacteriana, no especifico | 1 0,8
Total 124 | 100,0

Fuente: Historias Clinicas — HHUT: 2010 y 2011
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En la TABLA N° 03 con respecto a las caracteristicas obstétricas
podemos observar que la paridad en el 44,4 % fueron primiparas, y el

55,6 % multiparas.

En cuanto al control prenatal (CPN) se observa que el 70,2 % tuvo
mas de 6 controles, seguido de un 29 % que tuvo entre 1 a 5 CPN, y de
un 0,8 % que corresponde a una madre que no tuvo CPN. De esta

variable podemos decir que un 58,9 % el control fue precoz.

Con respecto a las patologias asociadas al embarazo, un 85,5 %
no presentd ninguna patologia, mientras que un 7,3 % presentaron
Infeccion del Tracto Urinario (ITU), y en menor proporcion amenaza de
parto prematuro en un 3,2 %, amenaza de aborto en un 1,6 %, asi como
hipertension arterial (HTA) preexistente en el embarazo en un 0,8 %,
diabetes mellitus en el embarazo en un 0,8 %, y neumonia bacteriana no

especifica en un 0,8%.
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TABLA N° 04

CARACTERISTICAS DEL PARTO DE LAS MADRES DE LOS RECIEN

NACIDOS READMITIDOS 2010 - 2011

VARIABLES N° %
Vaginal 76 61,3
TIPO DE PARTO Cesarea 48 38,7
Total 124 100,0
Espontaneo 76 61,3
TERMINACION DE Cesarea electiva 19 15,3
PARTO Cesarea de emergencia 29 23,4
Total 124 100,0

Fuente: Historias Clinicas — HHUT: 2010 y 2011

En la TABLA N° 04 se observa las caracteristicas del parto y se
tiene que el tipo de parto fue en un 61,3 % (76) por via vaginal de
terminacion espontanea, mientras que en un 38,7 % (48) fue por cesarea,
predominantemente de emergencia en un 23,5 % y electiva en un 15,3 %.

Entre las causas mas frecuentes de las cesareas se encuentran:
desproporcion céfalo pélvica entre ellas situacidén oblicua, podalico, pelvis
estrecha (20), cesarea anterior - por inminencia de ruptura uterina (9),
senescencia placentaria (7), sufrimiento fetal agudo (5), placenta previa

(4) y desprendimiento prematuro de membrana (3).
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CARACTERISTICAS NEONATALES

TABLA N° 05

CARACTERISTICAS NEONATALES DE LOS RECIEN NACIDOS

READMITIDOS 2010 - 2011

VARIABLES N° %
Masculino 63 50,8
SEXO Femenino 61 49,2
Total 124 100,0
4000 gramos a mas 18 14,5
2500 - 3999 gramos 99 79,9
PESO AL Menos de 2500 gramos 7 5,6
NACIMIENTO Total 124 100,0
Promedio (Desviacion tipica) | 3503,6 (+ 583,5)
Minimo — Maximo 1040 - 5200
EDAD Pre término (< 37 semanas) 8 6,5
GESTACIONAL A término (37 a 41 semanas) 116 93,5
(CAPURRO) Total 124 100,0
Adecuado (AEG) 97 78,2
PESO PARA LA _
Pequefio (PEG) 1 0,8
EDAD
Grande (GEG) 26 21,0
GESTACIONAL
Total 124 100,0
<7 5 4,0
PUNTAJE APGAR
7-10 119 96,0
AL MINUTO
Total 124 100,0
<7 2 1,6
PUNTAJE APGAR A
7-10 122 98,4
LOS 5 MINUTOS
Total 124 100,0

Fuente: Historias Clinicas — HHUT: 2010 y 2011
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En la TABLA N° 05, se observa las caracteristicas neonatales de
los recién nacidos readmitidos y como se puede ver, ligeramente existe
una mayor proporcién en neonatos de sexo masculino correspondiendo a
un 50,8 %, seguido de sexo femenino en un 49,2 %. El peso al nacimiento
de los neonatos estuvo mayormente dentro del rango de 2 500 a 3 999
gramos, representando un 79,9 % del total, seguido por neonatos con
peso de 4 000 gramos a mas con 14,5%, y solo un 0,8 %, es decir un
caso entre 1500 a 2499 gramos. La edad gestacional fue, en su mayoria,
neonatos a término en un 93,5 %, pre términos en un 6,5%, cabe resaltar
gue en el estudio no se encontré ningun recién nacido post término, por lo
cual no se incluy6 en la confeccion del cuadro estadistico.

De acuerdo al peso para la edad gestacional, el 78,2% tuvo un
peso adecuado para la edad gestacional (AEG), el 21% fueron grandes
para la edad gestacional (GEG) y 0,8% (1 caso) pequefio para la edad
gestacional (PEG). Por otro lado el 96% de los neonatos tuvieron un
Apgar al 1’ entre 7-10, 2,4% un Apgar entre 0-3, y un 1,6% un Apgar entre
4-6. Alos 5" se obtiene el 98.4% de los neonatos con un Apgar entre 7-10
y un 1,6% con Apgar entre 4-6, por lo que en los neonatos con depresion
al nacer fue necesario de: Reanimacion cardiopulmonar (2), Oxigeno a
flujo libre (1), Oxigeno por mascara de reservorio (1), Presion Positiva

Continua en la via aérea - CPAP (1).
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TABLA N° 06

CARACTERISTICAS AL NACER DE LOS RECIEN NACIDOS

READMITIDOS 2010 - 2011

VARIABLES N° %
< 24 horas 35 28,2
TIEMPO DE 24 - 48 horas 29 23,4
HOSPITALIZACION | > 48 horas 60 48.4
Total 124 100,0
Lactancia materna exclusiva 92 74,2
TIPO DE Formula maternizada al 14 % 1 0,8
ALIMENTACION | Mixta 31 25,0
Total 124 100,0
Sin pérdida 26 21,0
) Menor de 5 % 37 29,8
PERDIDA DE
5-10% 56 45,2
PESO AL ALTA
Mas del 10 % 5 40
Total 124 100,0

Fuente: Historias Clinicas — HHUT: 2010 y 2011
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En la TABLA N° 06, se tiene las caracteristicas al nacer y llama la
atencion que un 28,2 % tienen un tipo de egreso temprano (menor de 24
horas), en el otro extremo el egreso tardio (después de 48 horas) en un
48,4 % que corresponden mayoritariamente a las cesareas y solo un
23,4 % presenta una hospitalizacion entre 24 y 48 horas siendo este

considerado un tipo de egreso tradicional

Con respecto al tipo de alimentacion un 74,2 %, recibe lactancia
materna exclusiva, 25 % del grupo de estudio recibio lactancia mixta y un

0,8 % 1 caso (RN prematuro) recibe formula maternizada al 14 %.

Por otro lado se registra que al momento del alta, un 45,2 %
presenta una pérdida de peso entre 5y 10 %, seguido de una pérdida
menor del 5 % en un 29,8 % y los que presentan pérdida de mas del 10 %

del peso de nacimiento en un 4 %.
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TABLA N° 07

DIAGNOSTICOS DE EGRESO DE 124 RECIEN NACIDOS

READMITIDOS 2010 - 2011

TOTAL
DIAGNOSTICO DE EGRESO
N° %
RN SANO 80 64,5
RN PATOLOGICO 44 35,5
Total 124 100,0
RN con sobrepeso para la edad gestacional 26 21,0
RN pre término 8 6,5
Deshidratacion del RN 6 4,8
RN excepcionalmente grande 4 3,2
Incompatibilidad ABO en RN 3 2,4
Sindrome de Down 2 1,6
Aspiracion neonatal de meconio 2 1,6
Fractura de clavicula por trauma al nacer 2 1,6
Eritema toxico neonatal 1 0,8
RN con riesgo social por madre alcohdlica 1 0,8
Sifilis congénita 1 0,8

Fuente: Historias Clinicas — HHUT: 2010 y 2011
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Como se puede observar en la TABLA N° 07, con respecto al
diagnéstico de egreso, un 64,5 % corresponde a Recién Nacido (RN)

sano, y un 35,5 % a RN patolégicos.

Dentro de los RN patolégicos, una gran mayoria del 21 % con
respecto al total de RN, corresponde a RN con sobrepeso para la edad
gestacional, considerados también macrosémicos, seguido de 6,5 % que
corresponde a RN pre término, un 4,8 % que cursa con deshidratacion del
RN, en estos casos todos fueron de tipo hipernatrémica confirmados con
laboratorio, en un 3,2 % fueron RN excepcionalmente grandes, es decir
RN que pesan mas de 4 500 gramos, un 2,4 % tuvieron un diagnostico al

alta de incompatibilidad ABO.

También en menor frecuencia de 1,6 % por patologia, tenemos a
Sindrome de Down, aspiracidon neonatal de meconio, y fractura de
clavicula por trauma al nacer, y por ultimo con un 0,8 % a eritema toxico

neonatal, RN con riesgo social por madre alcohdlica y sifilis congénita.
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TABLA N° 08

RELACION DEL TIPO DE PARTO CON RESPECTO AL TIPO DE

EGRESO DE LOS RECIEN NACIDOS READMITIDOS 2010 - 2011

TIPO DE EGRESO

TIPO DE Menos de 24 Mas de 48
24 - 48 horas TOTAL P
PARTO horas horas
(TRADICIONAL)
(TEMPRANO) (TARDIO)

VAGINAL 34 274% | 26 21,0 % 16 |129% | 76 | 61,3%

CESAREA 1 0,8 % 3 2,4 % 44 1 355% | 48 | 38,7 % | 0,000

Total 35 28,2% | 29 23,4 % 60 |484% | 124 | 100%

En la TABLA N°08 se observa la relacion que existe entre el tipo de
parto y el tipo de egreso de las readmisiones neonatales.

Con respecto al parto vaginal, vemos mayor proporcion de egreso
temprano con un 27,4 %. Mientras que en el parto por cesarea por la
condicion materna postoperatoria de 72 horas como minimo, lo recién
nacidos presentan en un 35,5 % el tipo de egreso tardio, s6lo en un 6,2 %
se observa un tipo de egreso tradicional.

Por dltimo segun andlisis estadistico encuentra altamente

significativo la relacion existente entre el tipo de parto y el tipo de egreso.
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CARACTERISTICAS DE LA READMISION

TABLA N° 09

CARACTERISTICAS DE LA READMISION DE LOS RECIEN NACIDOS

READMITIDOS 2010 - 2011

VARIABLES N° %

Consultorio externo 36 29,0
MODALIDAD DE -

READMISION Emergencia 88 71,0
Total 124 100,0

< 3 dias 12 9,7
4 - 7 dias 44 35,5
EDAD DE > de 7 dias 68 54,8
READMISION Total 124 100,0
Promedio (Desviacion tipica) 10,3 (x7,1)

Minimo — Maximo 1-29

PERDIDA DE Sin pérdida 8 6,5
PESO A LA Menor de 10 % 86 69,3
READMISION Mayor del 10 % 30 24,2
Total 124 100,0

TIPO DE Lactancia materna exclusiva 102 82,3
ALIMENTACION A | Mixta 22 17,7
LA READMISION Total 124 100,0
Menos de 2 dias 26 21,0

De 3 a5 dias 77 62,1

TIEMPO DE . De 6 a 8 dias 15 12,1

HOSPITALIZACION | e 5 g o | a8
READMISION | Totgl | | 124 100,0

Promedio (Desviacion tipica) 39(x21)

Minimo — Maximo 1-12

Fuente: Historias Clinicas — HHUT: 2010 y 2011
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Como se observa, en la TABLA N° 09 con respecto a las
caracteristicas de la readmision, de acuerdo a la modalidad, el 71 %
procedieron del servicio de emergencia, el 29 % de consultorio externo.

Asimismo vemos, que la edad mas frecuente al ingreso fue en
mayores de 7 dias de vida, lo que representa el 54,8%, seguido de 4 — 7
dias de vida con 35,5 % y menores de 3 dias en un 9,7 %. La edad
promedio encontrada fue de 10,3 £7,1 dias de vida, con un rango entre 01
— 29 dias, siendo el maximo la edad de un recién nacido prematuro a su
readmision.

En un 69,3 % al ingreso de la readmision tuvieron una pérdida de
peso menor del 10 % con respecto a su peso de nacimiento, y en un
24,2 % una pérdida mayor del 10 %, en un porcentaje menor del 6,5 % se
observa recién nacidos que no pierden peso. Respecto al tipo de
alimentacion del recién nacido en la readmision, el 82,3 % de los
neonatos recibieron lactancia materna exclusiva y un 17,7 % tuvieron una
lactancia mixta, no hubo neonatos con solo formula maternizada como al
alta inicial.

La estancia hospitalaria de la readmision fue entre los 3 a 5 dias
con un porcentaje de 62,1 %, seguida de un 21 % con una estancia

menor de 2 dias, un 12,1 % de 6 a 8 dias, y un 4,8 % mas de 9 dias.
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TABLA N° 10

DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES DE READMISION

HOSPITALARIA DE 124 RECIEN NACIDOS READMITIDOS 2010 - 2011

) ) TOTAL
DIAGNOSTICOS DE READMISION
N° %
Deshidratacion hipernatrémica 59 47,6
Infecciones 23 18,5
Hiperbilirrubinemia 16 13,0
Sindrome de dificultad respiratoria 6 4,8
Sepsis bacteriana 5 4,0
Malformaciones congénitas 5 4,0
Otros 10 8,1
Total 124 100,0

Fuente: Historias Clinicas — HHUT: 2010 y 2011
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Como se observa en la TABLA N° 10, los diagnosticos de la
readmision hospitalaria, en primer lugar se encuentra la deshidratacion
hipernatrémica con en un 47,6 % (59 casos), manifestada principalmente
por vomitos, rechazo alimentario, pérdida de peso e irritabilidad, esto
debido a la mala técnica alimentaria. En segundo lugar se encuentran las
infecciones con un 18,5 %, principalmente por infeccion del tracto urinario
(6), enfermedad diarreica aguda (5), onfalitis (4), conjuntivitis (4), celulitis
del muslo (2), muguet oral (1), meningoencefalitis viral (1).

En tercer lugar tenemos a la hiperbilirrubinemia en un 13 %, la
mayoria por deshidratacion y en 3 casos de incompatibilidad de grupo no
detectado al nacimiento durante el afio 2010, quizd debido a que no
estaba estandarizado la toma de muestra del grupo sanguineo en el
hospital cosa que no ocurre en el afio 2011 en donde a todos los recién
nacidos se les toma grupo sanguineo. Por otro lado en menor porcentaje,
se observa 4,8 % que ingresan por dificultad respiratoria, especificamente
con rinofaringitis (4) y neumonia (2), asi como también malformaciones
congénitas en un 4 % entre ellas estenosis hipertréfica de piloro (3) y
cardiopatia congénita (2). Por udltimo un 8,1 % por otras causas tales
como: fractura de clavicula en estado de consolidacion (1), hipoglicemia
neonatal (2), asi como también los RN sanos en calidad de depositados

por patologia materna (7).
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TABLA N° 11

CARACTERISTICAS DE LA HOSPITALIZACION RECIEN NACIDOS

READMITIDOS 2010 - 2011

VARIABLES N° %

Si 1 0,8
COMPLICACIONES | No 123 99,2
Total 124 100,0

LME y/o FM + Control de peso 61 49,2

LME y/o FM + Fototerapia 12 9,7

TRATAMIENTO LME y/o FM + Hidratacion Parenteral 14 11,3
RECIBIDO LME y/o FM + Antibioticoterapia 34 27,4

Tratamiento quirdrgico 3 2,4
Total 124 100,0

Precoz 2 1,6

Tardia 2 1,6

MORTALIDAD

No hubo 120 96,8
Total 124 100,0

5 Mejorado 119 96,0

DIAGNOSTICO DE
Fallecido 4 3,2
EGRESO DE LA
§ Referido 1 0,8
READMISION

Total 124 100,0

Fuente: Historias Clinicas — HHUT: 2010 y 2011
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Como se observa en la TABLA N°11, el 99,2 % no tuvo
complicaciones durante la hospitalizacion, mientras que un 0,8 % (1 caso)

presento flebitis secundaria por catéter venoso de acceso periférico.

Con respecto al tratamiento se basa en lactancia materna exclusiva
(LME) y/o féormula maternizada (FM) a lo cual se agrega el tratamiento
respectivo a la patologia. En un 49,2 % se tiene la lactancia materna mas
control de peso en periodos de 4 horas y luego espaciados a 6, un 27,4 %
consta ademas de tratamiento antibioticoterapico, el 11,3 % necesito
hidratacion parenteral, en un 9,7 % de recién nacidos necesito de
fototerapia por un periodo entre 1y 3 dias, y en un 2,4 % de tratamiento
quirdrgico debido a estenosis hipertrofica de piloro, en estos casos se
procedio a piloromiotomia, previa hidratacion parenteral para compensar

estado hemodinamico antes de la cirugia.

Por ultimo se debe rescatar que el diagnostico de egreso de la
readmision fue de: mejorado en un 95,1 %, fallecido en un 3,2 % en estos
casos se considera una mortalidad precoz y tardia en un 1,6 % cada una
y un 1,6 % que fue referido a un centro de mayor complejidad para su

atencion.
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TABLA N° 12

RELACION DEL TIPO DE TRATAMIENTO RECIBIDO CON RESPECTO

AL DIAGNOSTICO DE READMISION 2010 Y 2011

TRATAMIENTO RECIBIDO

— = (@]
o - o
= [ = =
CAUSAS DE 5 T + S + S
e |22 |28 | &8 S | TOTAL
z R o o) o
READMISION s 8 Lo L = L 0o o
S8 | U2 | o2 | oe | §
S° | =2 | =8 | =2 =
" - - @ = =2 S
> = < ©
| T =
Deshidratacion N°| 44 1 10 4 0 59
hipernatrémica %| 35,5 0,8 8,1 3,2 0,0 47,6
N° 4 0 1 18 0 23
Infecciones

%| 3,2 0,0 0,8 14.5 0,0 18,5

N° 2 11 1 2 0 16
Hiperbilirrubinemia

%| 1,6 8,9 0,8 1,6 0,0 12,9

Sind. de dificultad N° 2 0 0 4 0 6
respiratoria (SDR) %| 1,6 0,0 0,0 3,2 0,0 4,8
N° 0 0 0 5 0 5
Sepsis bacteriana
%| 0,0 0,0 0,0 4,0 0,0 4,0
Malformaciones N° 2 0 0 0 3 5
Congénitas %| 1,6 0,0 0,0 0,0 2,4 4,0
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Como se puede observar en la TABLA N° 12, vemos que en un
mayor porcentaje de 47,6 % que ingresaron por deshidratacion
hipernatrémica, el tratamiento recibido fue la lactancia materna adecuada
y control de peso en un 35,5 %, ademas de hidratacion parenteral en un
8,1 % y en un porcentaje menor de 3,2 % recibieron tratamiento
antibiotico.

Por otro lado tenemos al tratamiento en base a antibiotico terapia
gue se dio en infecciones en un 14,5%, ademas de un 3,2% en base a
control de peso.

Seguido del tratamiento con fototerapia en un 8,9 % en el caso de
la hiperbilirrubinemia, en los casos de dificultad respiratoria, se trataron
con antibioticos (3,2 %) y lactancia (1,6 %).

En los pacientes con sepsis bacteriana se inicio terapia antibidtica
en su totalidad del 4%.

En el caso de las malformaciones congénitas 3 fueron quirargicas
(piloromiotomia) y 2 de ellas que fueron cardiopatias congénitas con

tratamiento sintomatico hasta una nueva evaluacion por el cardidlogo,

54



TABLA N° 13

DATOS SIGNIFICATIVOS DE LAS 4 DEFUNCIONES DE NEONATOS

READMITIDOS 2010 Y 2011

DIAGNOSTICO
EDAD EDAD EST| DIAGNOSTICO |[EDAD|PERD CAUSA DE EST
SEXO GESTA PESO DE
MAT GEST 1° DE EGRESO RN |[PESO| READMISION 2°
DEFUNCION
o Sind de Patau
- 0 40 3820 | 2 RN Patologico: 5 |5 38% Deshidratacion 1 Obstruccion
s (s . , . . . _
GEG Poli malformado hlpernatremlca + intestinal
+ Sepsis NEC
Sepsis
Deshidratacion
40 . hipernatrémica + Acidosis
M 26 0 3100| 1 RN Sano 6 18% Acidosis 1d metabélica
AEG . :
metabdlica + Sepsis
Sepsis
38 ., . Infeccion
F 16 0 3700| 2 RN Sano 8 | 1,6% [nfeccion perinatal 10h perinatal
AEG + SDR + Sepsis .
Sepsis
Deshidratacion )
39 RN Patolégico: hipernatrémica + Sind Qe Down
M 42 5 3390 | 2 9 |20,3% Acidosis 12h| Acidosis
AEG Sind de Down L metabdlica
metabolica +

Shock séptico

Shock Séptico

Fuente: Historias Clinicas — HHUT: 2010 y 2011
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En la TABLA N° 13 se observa los datos de los 4 casos de
mortalidad del presente estudio, en donde se tiene 2 recién nacidos de
sexo masculino y 2 de sexo femenino, a términos, con un peso al nacer
promedio de 3502,5 gramos, con un tipo de egreso tradicional, con el
diagnostico de RN patologicos en 2 casos (malformaciones congénitas) y
sanos en 2 casos también, como caracteristicas clinicas importantes se

encuentra pérdida de peso mayor del 15 % a la readmision.

También se puede observar como causa de readmision la
deshidratacion hipernatrémica, obstruccién intestinal — enterocolitis
necrotizante, infecciones, sindrome de dificultad respiratoria ademas de
Sepsis. Siendo el diagnostico de defuncion por Sepsis en los 4 casos,
dentro de las 24 horas de readmision, incluso menos de 12 horas en 2 de
los casos, lo cual indicaria el estado de gravedad en lo que fueron traidos

al servicio.

Ademas con estos datos encontramos una tasa de mortalidad
neonatal de 3,2 por cada 100 readmisiones. Ademas las causas
principales de mortalidad fueron: malformaciones congénitas, Sindrome

de Patau y sindrome de Down
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CAPITULO V

DISCUSION

El presente estudio se realizO para identificar las readmisiones
hospitalarias en recién nacidos egresados del servicio de Neonatologia,
asi como las caracteristicas maternas, neonatales y conllevan a su

readmision durante el afio 2010 y 2011.

Con respecto a la tasa de readmision hospitalaria, en la TABLA N°01
se puede observar la frecuencia de las readmisiones, durante el afio 2010
de los 3567 recién nacidos que egresaron, 66 de ellos reingresaron
correspondiendo a un 1,8 %, mientras que en el periodo del 2011 de los

3568 solo reingresaron 58 neonatos correspondiendo a un 1,6 %.

En el estudio de Fajardo y Cols., se encontré una prevalencia del

2,2% o un caso por cada 45 egresos.’

° Fajardo OF, Olivas P MR. Rehospitalizacién al servicio de neonatologia del HIES.
Bol Clin Hosp Infant Edo Sonora 2002; 19(2):70-76.



Segln Gonzalez?, encontraron una tasa de prevalencia de 5,2
casos reingresados por cada 100 recién nacidos egresados de
hospitalizacion neonatal, comparandose con 16,8 % que reporta Pérez
Solis, 12,8% Fernandez Ruiz? en su estudio, y la mas pequefia de 2,6%,
reportado por Pittard y Geddes?*, encontrando su tasa dentro de los

rangos establecidos.

La frecuencia de readmisiones fue de 16,5 por cada 1 000 NV.

Segun un estudio de Jonguitud®

En nuestro estudio se encontré una incidencia que corresponde a
17,3 por 1 000 NV, lo que comparado con lo referido en la literatura se
encuentra en un término medio, ya que los reportes varian ampliamente y
van desde 9 por 1 000 en una poblacion militar a 30 por 1 000 en un

hospital que atiende poblacién abierta.”

?2 Gonzélez FTC, Dautt LJG, Hernandez PMA, Murillo LI J. Prevalencia de readmisién
de recién nacidos de urgencias pediatricas del Hospital General de Culiacan. Arch
Salud Sin 2010; 4(4): 113-117

?® Fernandez RC, Trenchs SV, Curcoy BAI, Lasuen del Olmo N, Luaces CC. Assitencia
a neonatos en el servicio de urgencias de un hospital pediatrico terciario. An
Pediatr (Barc) 2006; 65:123 — 128.

** pittard WB, Geddes KM. Newborn hospitalization: a closer look. J Pediatr 1988
Feb;112:257-61.

% Jonguitud AA, Hernandez DME. Readmisiones hospitalarias en recién nacidos
egresados de una sala de alojamiento conjunto Bol Med Hosp Infant Mex 2003; 60(5):
482-90

® Brown AK, Damus K, Kim MH, King K, Harper R, Campbell D. Factors relating to
readmission of term and near therm neonates in the first two weeks of life. Early
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En cuanto a las caracteristicas maternas de los recién nacidos con
readmision hospitalaria observados en la TABLA N° 02 encontramos lo

siguiente:

La edad promedio materna fue de 26.6, siendo madres
adolescentes (< 19 afios) 10,5%, de estado civil conviviente (71%), con
grado de instruccion secundaria (58,1%), sin ocupacion (65,3%),
primiparas (44,4%), controles prenatales (70,2%), siendo éste precoz
(58,9%), en un 85,5% no presentaron patologia de embarazo seguida de
un 7,3% presenté infeccion del tracto urinario, con mas de 6 el 61,3%

tuvieron parto vaginal.

En el analisis de Navarro, se encuentra algunos factores asociados
a la readmisién como el porcentaje de cesareas en un 52 % de los cuales
48 % fueron dadas de alta a las 48 horas del parto, la mayoria tuvo
controles prenatales suficientes en promedio de 5,5, ademas de que un

57 % eran nuliparas.?

Discharge survey Group of the Health Professional Advisory Board of the greater New
your Chapter of the March of dimes . J Perinatol Med 1999; 27: 263-75

Navarro E, Mendieta E, Mir R, Céspedes E, Caballero BC Readmisiones
hospitalarias en recién nacidos egresados de una sala de alojamiento conjunto
Arch Pediatr Urug 2008; 79(1): 86-91
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En el estudio de Islas, se observé que la edad materna promedio
era entre 26 y 30 afos, de un nivel socioecondmico predominantemente
bajo y de escolaridad primaria. Con tipo de parto vaginal en mayor

frecuencia.®

Segun Soskolne en su estudio, refiere que dentro de las causas de
readmision mayores citadas son: edad materna, nuliparidad, partos
pretérmino, nacimientos por cesarea, antecedentes de hospitalizacion,
prematurez y el alta temprana que en la actualidad se considera factor
determinante para la readmisién, asociandose con la insuficiente
informacioén recibida por las madres y la incomprension de ésta.”® Y esto

no coincide con nuestros resultados.

Segun Jonguitud’®, en su estudio no se encontré diferencias entre
el grupo de pacientes readmitidos y los no readmitidos respecto a la edad
materna, estado civil, procedencia, escolaridad y numero de gestaciones,
pero si egresar antes de las 24 horas de vida mostré ser un factor de

riesgo para el recién nacido respecto a ser readmitido.

®Islas D LP, Ortiz A R, Verduzco G M. Causas de reingreso a un hospital del recién
nacidos egresados tempranamente. Rev Mex Pediatr 2003; 70:245 — 245.

?® Soskolne Errol I, Schumacher Robert, Fyock Carole RN, Young M L, Schork A. The
effect of early disharge ando other factors on readmissioin rates of newborns. Arch
Pediatr Adolesc Med1996;150: 373 — 379.

% jonguitud AA, Hernandez DME. Readmisiones hospitalarias en recién nacidos
egresados de una sala de alojamiento conjunto Bol Med Hosp Infant Mex 2003; 60(5):
482-90
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En el estudio segun Fajardo, concluye de la misma manera: no hay
diferencia que puede ser significativa entre las madres adolescentes y las
adultas, ser primigesta o no, tener gestaciones de infantes prematuros o
de término y que estas variables puedan estar relacionadas directamente

con la re hospitalizacion del infante.’

Comparando con los datos obtenidos en nuestro estudio se obtiene
gue las caracteristicas maternas asociadas a la readmision son poco
significativas a excepcion del tipo de parto, asi como la estancia
hospitalaria menor de 24 horas y mayor de 48 horas ya que condicionan
una tasa significativa de readmisiéon mayor, al igual que en los estudios

antes mencionado.

Seguidamente analizaremos las caracteristicas neonatales y de la

hospitalizacion de los recién nacidos readmitidos:

En nuestro estudio se puede ver que la mayor parte de neonatos
fueron de sexo masculino correspondiendo a un 50,8 % y como es sabido

constituye un factor de riesgo en la etapa neonatal.?”?® El promedio del

° Fajardo OF, Olivas P MR. Rehospitalizacién al servicio de neonatologia del HIES.
Bol Clin Hosp Infant Edo Sonora 2002; 19(2):70-76.

2" James R. Ictericia Fisiolégica. En: Ballard R, Bonet Serra B, editores. Tratado de
Neonatologia de Avery. 7 ed. Madrid: Harcourt Internacional, 2000: 1003-7.
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peso al nacer fue de 3503.6 gr (1040 - 5200 gr), el 93,5% fueron a

términos y el 78,2% de adecuando peso para la edad gestacional.

Estos resultados se parecen mucho a los encontrados por
Gonzéalez??, en donde se muestra que el 60 % fue de sexo masculino,
con una edad gestacional mayor a 37 semanas, y con una media de peso
de 3 016 gramos. Asi también como en el estudio de Fajardo®, en donde
el 61 % fueron masculinos, el peso promedio fue de 2 623 gramos, al
edad gestacional promedio fue de 37 semanas en su gran mayoria

eutroficos.

Segln Jonguitud'®, en su estudio no se encontré diferencias entre
el grupo de pacientes readmitidos y los no readmitidos respecto a la edad

gestacional, peso al nacer valoracién de Apgar a los 5 minutos y sexo.

Del estudio de Navarro E y Cols,?> muestra que del total de nifios se

encontraron 21 nifios de pre término y limitrofe dando un porcentaje de

% James R. Metabolismo de la bilirrubina. En: Ballard R, Bonet Serra B, editores.
Tratado de Neonatologia de Avery. 7 ed. Madrid: Harcourt Internacional, 2000: 995-1002.
?2 Gonzélez FTC, Dautt LJG, Hernandez PMA, Murillo LI J. Prevalencia de readmisién
de recién nacidos de urgencias pediatricas del Hospital General de Culiacan. Arch
Salud Sin 2010; 4(4): 113-117

° Fajardo OF, Olivas P MR. Rehospitalizacién al servicio de neonatologia del HIES.
Bol Clin Hosp Infant Edo Sonora 2002; 19(2):70-76.

% Jonguitud AA, Hernandez DME. Readmisiones hospitalarias en recién nacidos
egresados de una sala de alojamiento conjunto Bol Med Hosp Infant Mex 2003; 60(5):
482-90

62



41%. Este grupo es considerado mas vulnerable debido a los
mecanismos fisioldgicos y patofisiologicos inmaduros que presenta el
recién nacido de pre término en este periodo de la vida.?® No hubo datos

relevantes sobre el peso y el test de Apgar.

En contraste con el estudio mencionado anteriormente, en nuestra

ciudad el indice de prematurez es bajo.

En nuestro estudio también se observa que al alta hospitalaria el
74,2% recibieron lactancia materna exclusiva, el 45,2% presento una
pérdida de peso entre 5-10%, el tipo de egreso temprano se registro en
un 28,2%, y tradicional en 23,4%, con diagnostico de RN sano en un

64,5% al alta.

En el estudio de Gonzalez se muestra que el 100 % fueron
alimentados con seno materno, en cuanto a la estancia hospitalaria, 40 %
habian permanecido menos de 12 horas, 40 % menos de 36 horas, 10 %

1.5y 3 dias, un 6.67 % entre 4 y 7 dias y por ultimo un 3,33 %

? Navarro E, Mendieta E, Mir R, Céspedes E, Caballero BC Readmisiones

hospitalarias en recién nacidos egresados de una sala de alojamiento conjunto
Arch Pediatr Urug 2008; 79(1): 86-91

® James R. Toxicidad de las Bilirrubina, encefalopatia e ictericia nuclear
(kernicterus). En: Ballard R, Bonet Serra B, editores. Tratado de Neonatologia de Avery.
7 ed. Madrid: Harcourt Internacional, 2000: 1008-13.
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permanecié mas de 8 dias.?? Mientras que en el estudio de Navarro se
tiene que el 100 % recibid lactancia materna exclusiva al momento del

alta, pero esta disminuye al 80 % al momento de su readmision.?

Segun Grupp J., se encontr6 varios factores asociados a la
readmision: el porcentaje elevado de cesarea: 52%, de los cuales 48%
fueron dadas de alta a las 48 horas del parto, considerada alta temprana”;
es sabido que las madres que dieron nacimiento por parto cesarea
requieren de mas cuidado, necesitan mas intervencion, tanto del personal
meédico como de enfermeria, para obtener una Optima evolucion puerperal

y neonatal.*

Esto a diferencia de nuestros resultados, muestra un menor tiempo
de estancia hospitalaria para el grupo de cesareas ya que soélo un 2,4 %
de éstas fueron dadas de alta a las 48 horas, por lo tanto al compararla

con nuestro estudio estos resultados son poco significativos.

?2 Gonzélez FTC, Dautt LJG, Hernandez PMA, Murillo LI J. Prevalencia de readmisién
de recién nacidos de urgencias pediatricas del Hospital General de Culiacan. Arch
Salud Sin 2010; 4(4): 113-117

Navarro E, Mendieta E, Mir R, Céspedes E, Caballero BC Readmisiones
hospitalarias en recién nacidos egresados de una sala de alojamiento conjunto
Arch Pediatr Urug 2008; 79(1): 86-91
* Romero Sanchez J. Alta hospitalaria temprana en recién nacidos. An Esp Pediatr
1999; 50: 479-84.
% Grupp J. Early newborn hospital discharge and readmission for mild and severe
jaundice. Arch Pediatr Adolesc Med 1999; 153: 1283-8.
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Por otro lado, el tema del egreso temprano del hospital en que
nacen los nifios ha motivado cierto interés entre los neonatélogos.® Hay
una amplia gama de criterios para decidir cudndo un neonato nacido a

término, sano, debe egresar del hospital.

Por ejemplo, en los Estados Unidos la estancia hospitalaria varia
entre 12 y 24 horas, cuando el parto ha sido vaginal sin complicaciones, y
entre 48 y 72 horas, cuando el embarazo se resuelve mediante operacion
ceséarea;*?> Assandri y Cols (2005) refieren que factores como la alta
precoz de las madres, la insuficiente informacion recibida por ellas, la
incomprension de ésta y la inadecuada utilizacion de los recursos
asistenciales disponibles, contribuyen al aumento de estas consultas en
los servicios de Urgencias, asociados a dichos factores esta la edad
materna inferior a 25 afios, bajo nivel socioeconémico e insuficiente

preparacion prenatales.®

En 2002, una encuesta nacional a 490 pediatras de EEUU, hecha

por Britton y cols., para determinar las caracteristicas que influyen sobre

3 Estancia  Hospitalaria  en Maternidad y  Riesgo de reingreso.

http:/imwww.socvaped.orga/anua/post/23.

¥ Good Science and Good Judgment. Early discharge and evidence-based practice.
JAMA 1997; 278: 334-6.12. Estancia Hospitalaria en Maternidad y Riesgo de reingreso.
http://mww.socvaped.orga/anua/post/23.

% Assandri Davila E, Ferreira Garcia MI, Bello O. Hospitalizacién neonatal desde el
servicio de urgencias en un centro hospitalario de Uruguay. An Esp Pediatr (Barc)
2005; 63; 413 — 417.
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la practica del egreso neonatal, mostré que sélo 23% de ellos preferian
una estancia hospitalaria mayor de 48 horas para el neonato sano.** Este
dato contrasta con el resultado de un sondeo aleatorio conducido por la
AAP en 731 pediatras en 1998,% en el que se informé que 47% de ellos
seleccion6 como Optima una estadia hospitalaria mayor de 48 horas, pero
concuerda con otra investigacion dirigida por la ACOG en la que solo 24%

de los obstetras preferia una estadia 6ptima similar.*

En nuestro estudio, vemos que un 27,4 % tuvieron alta temprana y
fueron de parto vaginal, mientras que solo un 0,8 % fueron de cesarea,
también se puede observar que en el alta tradicional se encuentra con
mayor proporcion a los de tipo vaginal con un 21 % y por cesarea en un
2,4 %. Mientras que en el parto por cesarea por la condicion materna
postoperatoria de 72 horas como minimo, lo recién nacidos presentan en

un 38,7 % el tipo de egreso tardio.

Estos resultados en nuestra poblacion de estudio y al compararlos

con otros estudios son poco relativos ya que el alta neonatal al estar

% Britton J, Baker A, Spino C, Bernstein HH. Postpartum discharge preferences of
Eediatricians: results from a national survey. Pediatrics 2002; 110:53-60.
Britton J. Follow-up after early discharge of term newborns: practice of
Eeediatricians in Canada and the United States. Int Pediatr 1998: 13:6-12.
Britton J. Obstetric early hospital discharge in the United States and Canada. Birth
1998; 25:161-168.
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condicionada por el alta materna, las madres deben permanecer para un

parto vaginal mas 24 horas y para una cesarea como minimo 72 horas.

Por dltimo cabe analizar el diagnostico de egreso de los recién
nacidos, dentro de los RN patologicos, una gran mayoria del 21 %
corresponde a RN con sobrepeso para la edad gestacional, considerados
también macrosémicos, seguido de 6,5 % que corresponde a RN pre
término, un 4,8 % que cursa con deshidratacion del RN, en estos casos
todos fueron de tipo hipernatrémica confirmados con laboratorio, en un
3,2 % fueron RN excepcionalmente grandes, es decir RN que pesan mas
de 4 500 gramos, un 2,4 % tuvieron un diagnoéstico al alta de
incompatibilidad ABO. También en menor frecuencia de 1,6 % tenemos a
sindrome de Down, aspiracion neonatal de meconio, y fractura de
clavicula por trauma al nacer, y por ultimo con un 0,8 % a eritema toxico

neonatal, RN con riesgo social por madre alcohdlica y sifilis congénita.

Sin embargo segun otros estudios el 45 % es ocupado por
prematurez, seguida de trastornos respiratorios en un 295 % e
hiperbilirrubinemia en un 17,2 %, asfixia perinatal en un 16,3%

malformaciones en un 10,6 %, sepsis en 12,2% entre otras.’

° Fajardo OF, Olivas P MR. Rehospitalizacién al servicio de neonatologia del HIES.
Bol Clin Hosp Infant Edo Sonora 2002; 19(2):70-76.
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Respecto a las caracteristicas de la readmision hospitalaria de
los neonatos egresados se tiene que lo habitual es que la causa de
ingreso de los recién nacidos sea por la falta de experiencia en los
padres, sin embargo, en ocasiones puede existir un grave problema de
salud que puede poner en peligro la vida del recién nacido si no es

detectado oportunamente.>*’

Como se observa, de acuerdo a la modalidad, el 71 % de los

neonatos procedié de emergencia, el 29,0 % de consultorio externo.

La edad promedio encontrada fue de 10,7 + 9,72 dias de vida, con
un rango entre 01 — 85 dias, siendo el maximo la edad de un recién
nacido prematuro a su readmision, que se compara con otros articulos
revisados en donde también se encuentra una edad media de 10,7 dias,
siendo la edad minima entre 2 y 27 dias de vida extrauterina.?* en otro

estudio fue de 9,3 +4.2

Asimismo vemos, que la edad mas frecuente al ingreso fue en

mayores de 7 dias de vida, lo que representa el 54,8%, seguido de 4 — 7

®|slas D LP, Ortiz A R, Verduzco G M. Causas de reingreso a un hospital del recién
nacidos egresados tempranamente. Rev Mex Pediatr 2003; 70:245 — 245.

% petez Solis D, Pardo De La Vega R, Fernandez Gonzélez N, Ibafiez Fernandez A,
Prieto Espunes S. Atencién a neonatos en la sala de urgencias Pediatricas. An
Pediatr (Barc) 2003; 59:54-58
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dias de vida con 35,5 %, con esto se ha observado la gran predisposicion
para la aparicion de ictericia patolégica y de la deshidratacion
hipernatrémica, que en nuestro medio tiene una alta prevalencia,
generalmente debido a probablemente a una ala técnica de lactancia

materna.

Lo que se puede corroborar con otro estudio en donde dice: “La
falta de un seguimiento adecuado posparto, el estrechamiento de la
ventana de vigilancia respecto a la aparicion de la ictericia y la lactancia
materna exclusiva son todas causas probables de incremento de

readmisiones hospitalarias neonatales por Hiperbilirrubinemia”.*

Segun Navarro?, en el momento del alta, los RN fueron 100%, con
lactancia materna exclusiva, encontrdndose posteriormente que en el
reingreso ésta disminuye a un 80%, hecho que evidencia la necesidad de
mayor intervencion para hacer conocer los beneficios de una lactancia

materna exclusiva, de forma similar en el estudio de Gonzales, reporta

% Valderrama Cabrera C. “Caracteristicas clinicas de la deshidratacion

hipernatrémica en recién nacidos hospitalizados en el Servicio de Neonatologia
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio 2010” Tesis para optar el titulo
rofesional de Médico Cirujano. 2012
°® Dominguez C. Causas de reingreso a un hospital de recién nacidos egresados
tempranamente. Revista Mexicana de Pediatria 2003; 70: 243-4.
Navarro E, Mendieta E, Mir R, Céspedes E, Caballero BC Readmisiones
hospitalarias en recién nacidos egresados de una sala de alojamiento conjunto
Arch Pediatr Urug 2008; 79(1): 86-91
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gue del 100 % con lactancia materna exclusiva al reingreso disminuye a

un 46,6 %

El resultado anteriormente mencionado no se evidencia en nuestro
trabajo en donde los recién nacidos al momento del alta solo fueron
74,2%, con lactancia materna exclusiva, encontrandose posteriormente
gue en el reingreso ésta aumenta a un 82,3%, esto se debe a la
indicacion médica inicial que siempre se da, esto como prevenir la pérdida
de peso durante su estancia, y en espera de una buena producciéon de

leche materna en los dias posteriores del parto.

En nuestro trabajo se observa que la estancia hospitalaria fue con

mas frecuencia entre los 3 — 5 dias con un valor de 62,1 % del total.

En otros estudios muestran una estancia hospitalaria de 8 dias>, en
otro fue de 1 hasta 34 dias con un promedio de 7 dias®, lo que comparado

con nuestros resultados es un poco amplio.

En el trabajo de Islas, refiere que los hallazgos del estudio permiten

concluir que el egreso de los recién nacidos en un hospital, entre mas

temprano sea, incrementa la posibilidad de reingreso al hospital. Y los
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principales problemas clinicos por los que reingresan son:
hiperbilirrubinemia, septicemia y deshidratacion, por lo que se egreso
debe ser considerado de manera individual, tomando en cuenta los
antecedentes maternos de infeccion durante la gestaciéon, el estado
socioeconoémico, y la escolaridad, asi como evitar que la concentracion de
bilirrubina no vaya en aumento, no haya datos clinicos que hagan
sospechar de septicemia, y que la madre alimente a su hijo antes de

decidir el egreso.”

En el estudio de Gonzales y Cols, las causas de reingreso mas
frecuente al servicio de Urgencias Pediatricas fue la ictericia y la dificultad
respiratoria con porcentajes iguales (20%), seguidas de la fiebre, rechazo
al alimento y riesgo de Sepsis, coincidiendo con lo reportado en la
literatura lo concerniente a la ictericia,® sin reporte de hemdlisis en
nuestros pacientes. Su tratamiento fue a base de fototerapia solamente y
egresados a su hogar sin complicaciones. Sosklone comenta en su

estudio que el alta temprana no contribuye a la readmisién.*

®Islas D LP, Ortiz A R, Verduzco G M. Causas de reingreso a un hospital del recién
nacidos egresados tempranamente. Rev Mex Pediatr 2003; 70:245 — 245.

“* Goulet L, Fall A, D’Amour D, Pineault R. Prepartion for Discharge, Maternal
Satisfaction and Newborn Readmission, for Jaudince: Comparing post partum
Modds of care. Birth 2007; 34: 131 — 139.
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Los resultados obtenidos en el estudio de Navarro, muestra como
causa principal también a la hiperbilirrubinemia, que no estuvo asociada
a hemadlisis, pero debida a lactancia materna, la mala técnica alimentaria
materna fue la segunda causa de readmisién, manifestada por vomitos,
rechazo de la leche materna, deshidratacion y fiebre por deshidratacion
asociada a la mala técnica en la lactancia, las infecciones se presentaron
como tercera causa asociada a patologias poco frecuentes como
osteoartritis de cadera, osteomielitis de tibia, celulitis periorbitaria, y
dacriocistitis. Las malformaciones que se encontraron no fueron
detectadas en el nacimiento correspondiendo a 3 casos, y un caso de
Sepsis neonatal tardia en un paciente prematuro con antecedente de
internacion corta, esta patologia fue de gran severidad y este paciente

fallecio.

Y como se puede observar, en nuestro estudio las causas mas
frecuente de readmision fue la deshidratacion hipernatrémica (47,6 %),
principalmente debido a la mala técnica de lactancia, por lo que el
tratamiento que prima es la lactancia materna supervisada, con control
estricto de peso cada 4 horas. Con esto generalmente se resuelve el

caso. Sin embargo no se cuenta con una guia técnica especifica para
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esta patologia tan frecuente e importante por las complicaciones en un

futuro del neonato en caso esto no se resuelva.

En segundo lugar se encuentran las infecciones con un 18,5 %,
principalmente por infeccion del tracto urinario (6), enfermedad diarreica
aguda (5), onfalitis (4), conjuntivitis (4), celulitis del muslo (2), muguet oral

(1), meningoencefalitis viral (1).

En tercer lugar tenemos a la hiperbilirrubinemia en un 13 %, la
mayoria por deshidratacion y en 3 casos de incompatibilidad de grupo no
detectado al nacimiento durante el afio 2010, debido a que no estaba
estandarizado de forma obligatoria como condicion de alta, la toma de
muestra del grupo sanguineo en el hospital cosa que no ocurre en el afo

2011 en donde a todos los recién nacidos se les toma grupo sanguineo.

Por otro lado en menor porcentaje, se observa 4,8 % que ingresan
por dificultad respiratoria, especificamente con rinofaringitis (4) y
neumonia (2), asi como también malformaciones congénitas en un 4 %

entre ellas estenosis hipertréfica de piloro (3) y cardiopatia congénita.
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Por ultimo un 8,1 % por otras causas tales como: fractura de
clavicula en estado de consolidacion, hipoglicemia neonatal, asi como
también los RN depositados por patologia materna que ameritan
hospitalizacion tales como infeccion de herida operatoria, mastitis y

hemorragias.

Como se puede ver en la mayor parte de estudios revisados las
causas de readmision con mayor frecuencia son las hiperbilirrubinemias,
sin embargo vemos que en nuestro estudio prima la deshidratacion
hipernatrémica como causa de una mala técnica alimentaria, esto debido
a la falta de preparaciéon materna y a la falta de seguimiento adecuado
post parto, el estrechamiento de la ventana de vigilancia respecto a la

aparicion de la ictericia y la lactancia materna exclusiva.

En cuanto a la mortalidad de las readmisiones se encuentra que en
los diferentes estudios analizados la mortalidad es variable y va en una

frecuencia desde 3% segln Fajardo® hasta el 10,5 % segun Jonguitud.*

° Fajardo OF, Olivas P MR. Rehospitalizacién al servicio de neonatologia del HIES.
Bol Clin Hosp Infant Edo Sonora 2002; 19(2):70-76.

1% Jonguitud AA, Hernandez DME. Readmisiones hospitalarias en recién nacidos
egresados de una sala de alojamiento conjunto Bol Med Hosp Infant Mex 2003; 60(5):
482-90
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Comparando con nuestro estudio, la mortalidad tiene una
frecuencia del 3,2 % de mortalidad neonatal que corresponde a 4 casos y
se puede observar que la edad de readmisién de estos neonatos oscila
entre los 5 y 9 dias de vida, con un diagnéstico de defuncion en los 4
casos de Sepsis, causados en principalmente por malformaciones
congeénitas, con estos datos encontramos una tasa de mortalidad neonatal

de 3,2 por cada 100 readmisiones.
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CONCLUSIONES

1. La incidencia de las readmisiones hospitalarias en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna en los afios
2010 y 2011 es de 17,3 por cada 1 000 NV, y se encuentra dentro

de los rangos establecidos.

2. Las caracteristicas maternas encontradas fueron: edad materna
entre 20 a 34 afos, convivientes (71%), de nivel secundaria
(58,1%), no trabajan (65,3%), primiparas (44,4%), con mas de 6
controles prenatales (70,2%), no hubo patologia de embarazo

(85,5%), el 61,3% tuvieron parto vaginal y el 38,7% por cesérea.

3. Las caracteristicas neonatales fueron: sexo masculino (50,8%),
femenino (49,2%), el promedio del peso al nacer fue de 3503,6 gr
+583,5 (1040 - 5200 gr), y APGAR alto (7 — 10). El 93,5% de los
recién nacidos fueron a términos y el 78,2% con adecuando peso
para la edad gestacional. Al Alta 74,2% recibieron lactancia
materna exclusiva, el tipo de egreso temprano se registro en un

28,2% y tradicional en un 23,4%.



4. Las caracteristicas de la readmisién hospitalaria, el 71% ingresan
por emergencia y el 29% por consultorio externo, la edad de
readmision fue mayor de 7 dias en un 54,2%, el tiempo de
hospitalizacion promedio fue de 3 — 5 dias en un 62,1%. Las
causas de readmision mas frecuentes son deshidratacion
hipernatrémica (47,6%) principalmente por mala técnica de

lactancia, infecciones (18,5%) e hiperbilirrubinemia (13%).

5. Se encontré una tasa de mortalidad neonatal de 3,2 por cada 100

readmisiones. Principalmente causados por malformaciones

congeénitas.
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RECOMENDACIONES

1. Se necesita de estudios orientados al alta hospitalaria y la adecuada
técnica de lactancia materna, que condicionen y establezcan un tipo
de egreso neonatal que beneficie tanto a madres como a neonatos,

para evitar su readmision.

2. Vigilar y supervisar constantemente la técnica de lactancia materna
por parte del personal, y que este sea capaz de poder responder a las
dudas o dificultades que puedan presentar las madres en esta etapa,
especialmente a las madres que no trabajan, ya que se ha visto que
por motivos del Seguro Integral de Salud muchas veces ocultan su
ocupacion verdadera para que no se les deje de brindar este Servicio

gratuito.

3. Continuar con la vigilancia estrecha de los recién nacidos egresados,
concientizando a la madre del control posterior, que debe recibir en
Consultorio Externo, por el pediatra para detectar cualquier alteraciéon

patolégica durante la primera semana de vida, especialmente.



4. Reconocer y diferenciar una verdadera readmision al momento de su
atencion, ya que el tratamiento brindado en mayor porcentaje fue de
optimizar la técnica de lactancia, siendo esto algo que se puede
solucionar, con una buena educacion y orientacion de una adecuada
lactancia tanto al alta hospitalaria 0 en consultorio externo durante el

primer control del recién nacido.

5. Mediante la deteccion oportuna de los signos de alarma
disminuiremos los dias de estancia hospitalaria, por consiguiente los
costes a familiares y al hospital, pero principalmente reduciremos mas

la mortalidad en este grupo de edad.
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ANEXO 01.

® [MINISTERIO
¢SDE SALUD

HISTORIA CLINICA DEL SISTEMA INFORMATICO
PERINATAL (SIP)

No.

D = significa ALERTA

HC

. =requiere seguimiento continuo

Establecimiento:

/Apellidos y Nombres:

‘ Cédigo Afiliacién SIS ‘

HEEEEEEEEEEE

-

pnieeNe ||| ] ]

i ion : Ocupacion: Edad: <15
Direccion : p . >35
Localidad: Estudios: D D D Afos D

L Analfabeta  Primaria  Secundaria Superior ~ Superior No Univ. aprobados
Departamento: Provincia: o

. j . Estado Civil: D D D

Distrito: Teléfono: Casada Conviviente  Soltera Otro Padre RN:

Antecedentes Obstétricos

Gestas

Abortos

o

Vaginales

Nacidos
vivos

06+3 [}
<2009 et e
Gemelar [T Partos Cesareas Nacidos
<37sem. [} muertos Después - 1ra
RN de mayor peso: g semana

—~Antecedentes Familiares

~Antecedentes Personales

~

/

Fin Gestacion Anterior

Terminacion: Fecha /]
L] [l L] O O O
Parto Aborto  Ectépico Molar  Otro  No Aplica

Si fue aborto: Tipo de Aborto

Incompleto  Completo Frustro Séptico  Otro No Aplica
Periodo intergenesico adecuado: I:l Si I:l No

[Captada: Si [ ] No [ ] }

Vac. Previas —,

Negativo Positivo No se hizo

\

Ninguna [] Malaria [] Ninguna[ | Eclampsia[_]  Otras Drtngas O
i &ni Parto prolong.
Alergias [] Hipertension Arterial [] Aborto habitual/recurrente [l Enferm.Conggnltas ] prolong Ol Rubeola [
Enf. Hipert Emb[] Hipotiroidismo [ Alcoholismo[[]  Enferm.Infecciosas [ Preeclamlp5|al:| Hepatitis B []
nt. Fiper ené. m p > Alergia a medicamentos [] Epilepsia[ ]  Prematuridad []
Epilepsia [] Neoplasia [] Violencia[ ]  Hemorra.Postpartoll Reten. placenta[] Papiloma [
Diabetes [] TBC Pulmonar [] Asma Bronquial ] Hipertensién Arterial [] Tabaco[] Virus
Enferm.Congénitas [] Otros O Bajo Peso al nacer [] Hoja de coca [ ] TBC Pulmonar Il
Emb. Mdltiple [ Cirugia Pélv.-uterina[_] Infertilidad [] Transt mentales []
Diabetes [l Neoplasias[ | VIH/SIDA Il
Otros
—Pesoy Tall Antitetanica o " Tipo de Sangre Fuma —
. ; B . Ne Cigarros/dia
Previa Dosis dosis  Aplica )
. G :
Peso Habitual :|:| kg |:| 1ra rupo AD BD ABD OD |:|
Rh: Rh[|Rh() Sen[ |Rh()N : Drogas —
s [1] [ | el ] OO | g ol | (*
Mes de gestacion S||:| No|:|
~—F.U.M. ~— Hospitalizacion ~ Emergencia
Conocida? : D D Duda: D D Hospitalizacion : |:| |:| .
si No Si No , Fecha: _/ [
Si No RN
Fecha Ultima Menstruacion: /! Fecha:_/ /1 .
- ) Emergencia:
Diagnostlco:
EG.(Ecograﬂa)l:| sem Fecha:_/ [/
No Aplica
Fecha Probable de Parto: I cewo [ [ T T ] cewo [ [ [ [ [ ]
. Her:(ogl)obma Examenes de laboratorio
Hb (g %
) [ reera | amico ] [ [ pewis: 1 O [ eken. [ [ W O
No se hizo Sin Examen Normal  Patoldgico Sin Examen  Normal Anormal esputo sinExamen Negativo Positivo  No Aplica
2 l:| D Fecha:_ /| | odont.: ] [] L) owv: [ D [ | Orina: ] [] ]
No se hizo Sin Examen Normal Patolégico Sin Examen Negativo Positivo Sin Examen Normal Anormal
~ Serologia Luética —prjrpR cevix 1 [] [0 eae: 0O [0 O Glucosa: [] [] [
1 D Fecha:__ /[ Sin Examen Normal  Anormal Sin Examen Normal Anormal Sin Examen Normal  Anormal
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Mamas: [ ] [] [ ] colpos.: ] ] O | toren: [ D O L]
2 D D D Fecha:__ /[ Sin Examen Normal  Anormal Sin Examen Normal ~ Anormal No Aplica Sin Examen Negativo - positivo  No Aplica
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Atencion
Prenatal

Aborto D Parto D

Estado
GCMP :

Producto de
la Concepcion

Embarazo
Multiple

Hijo Unico l:l D

[ ]

Orden

Aborto D

Ingreso al Establecimiento por parto o aborto incompleto

Fecha: __ [/ [/
TAMARNO FETAL

T INicIo

" DILATACION

. FREC - LIQUIDO
REFERENCIA AL sil ] RESP (1] Longitudinal [ ] Dergcha [] ACORDE Esponténea | | 1] AMNIOTICO
INGRESO  No[ ] Transversa ] Izquierda [ i :
Noaplica| ] TEMP[ [ ] ﬁ' 0 Inducido [_] MEMBRRANAS Claro [_]
(0]
PESO PRESENTACION:  ALTURA Rotas [ |  Verde claro [_]
PULSO MATERNO[__ ] 1] Cefalica [ ] UTERINA Integras || Verde oscuro [l
PRESION ARTERIAL___ ] EG.[ | ] Peiviana [ ] em  FcC| | rechapERuPTURA _ /1 _ .
— Signos y Sintomas de Alerta Corticoides antenatales (ciclo unico) (28-34 sem)
Si No Si No )
y . Completo| | No recibe ||
Ascitis .D Hematuria .D .
| let No aplica SEM. INICIO
Cianosis Hipot. Ortostatica =% ncomple OD i D
Escotomas Ictericia . S . —
Epigasitralgia [l petequias [l  Tipo Procedimiento Medicacion en Parto . —
Dolor hipocond. Der. [l proteinuria [l ] CESAREA ABORTO MEDICACION: MEDICAMENTOS:
1. 1.
: . CorporaID Ameu D
~— Terminacion Fecha: /| Segmentaria Legrado 2.
TERMINACION POSIC PARTO PARTO CON No aplical | Noaplica [ ] || 3,

AbOftOl:l GESTANTE GRAMA ACOMPANANTE

Esponténeal ] Horizontal [ ] Si D Si D

Indic. Princ. Parto Oper./Inducc.
Forceps| | vertical | | No No[ | No []
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Oxigeno Reanim. Avanz. No Ctrl Puerperio .
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Conjunto Piel a Piel Alimento al alta: TSH Anticonceptivos LigaduraD Progest.
Si Si D SI D BCG Si l:l No D Pecho solo Si |:| Abstinen. Tubaria Orales
No D D Hepatitis B Si l:l No D Pecho y Artificial D No |:| Periodica D MELAD CnnssjsnaD
No aplicaD No apllcaD No ap||CaD Artificial solo Condon Progestg. Ninguno
Inyectables
_Tipo de Sangre Nosplica | Peso:[ g o[ ] Throgenn o
Grupo A u B D AB D D No se hizo D ~— Reingreso RN — Reingreso RN
Rh R+ | Rh-[ | No se hizo [ ] Fecha: Reingreso No | || | Fecha: Reingreso No [ |
A si[] A si[ ]
Horas/dias postparto o aborto Diagnéstico: Diagnéstico:
Temperatura Fechaegreso: __ /[ . Fechaegreso: __ [/ [ .
Con Con
Pulso Egreso: sano[ ] patologia Egreso: sano[ ] patologia
Traslado D Fallece No Aplica Traslado D Fallece No Aplica
Pres. arterial max/min (mmHg) Dx. Fallecim.: D Dx. Fallecim.: D
Involucion uterina Dx. Traslado: D Dx. Traslado: D
ﬁi‘::;{'{-{?ngiffngradm Leve, Establ. Trasl: [] Establ. Trasl: []
Herida oper (abdominal/periné) Control
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E:echa egreso: __ /[

si DJ

No[ |
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ANEXO 02. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“READMISIONES HOSPITALARIAS EN RECIEN NACIDOS EGRESADOS DEL SERVICIO
DE NEONATOLOGIA, EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL
ANO 2010 - 2011”

DATOS GENERALES DE LA MADRE

EDAD:

ESTADO CIVIL: Soltera() Casada () Conviviente ()

GRADO DE INSTRUCCION: Analfabeta() Primaria() Secundaria() Superior ()
OCUPACION: Trabaja () No trabaja ()

PARIDAD: Primipara () Multipara():

CONTROL PRENATAL: *Precoz > Si() No()

Sin control () 1-5 () >6 ()

PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO: ITU () Amenaza de aborto ()

Amenaza parto prematuro () HTA preexistente en embarazo () Diabetes Mellitus
en el embarazo () Ninguna () Otras ():
H. TIPO DE PARTO: Vaginal (): Episiorrafia (Si) (No) Cesérea ( ):

I.  TERMINACION DE PARTO: Espontanea () C. Electiva () C. Emergencia ()

nTmoow>

®

DATOS GENERALES DEL NEONATO

NOMBRE DEL RN: HC:
SEXO: Masculino () Femenino ()
PESO: AL NACER: Y AL ALTA: % PERD PESO:

EDAD GESTACIONAL AL NACER (CAPURRO):
P/EG: PEG ()AEG ()GEG ()

APGAR: Al 1., alos5: _ REANIMACION: Si(): No ()
TIEMPO DE HOSPITALIZACION: <24 hrs () 24-48hrs() >48hrs()
TIPO DE ALIMENTACION: LME () FM 14% () Mixta ()
DIAGNOSTICO AL ALTA: RN Sano () RN Patolégico ():

TTIOmMmMoOO >

DATOS GENERALES DE READMISION HOSPITALARIA
A. MODALIDAD: Consultorio () Emergencia ()
B. EDAD:.___ dias PESO: % PERD PESO:
C. TIPO DE ALIMENTACION: LME () FM14% () Mixta ()
D. DIAGNOSTICO DE READMISION:
Desh hipernatrémica ( ) Hiperbilirrubinemias ( ) Sepsis ( ) Infecciones ( )

Malformacion congénita () SDR () Otros (): RN Sano ()
E. TIEMPO DE HOSPITALIZACIONENDIAS: <2() 3-5() 6-8() >9()
F. COMPLICACIONES EN HOSPITALIZACION: Si ( ): No ()

G. TRATAMIENTO RECIBIDO: LM y/o FM al 14 % () Control de peso () Fototerapia (
) Hidratacién Parenteral ()  Antibioticoterapia ( ) Quirargico () Otros ( ):

H. MORTALIDAD: Precoz () Tardia () Causa: No hubo()
I. DIAGNOSTICO DE EGRESO DE LA READMISION:
Mejorado ( ) Fallecido ( ) Referido ()
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