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Capitulo |
1. RESUMEN

Introduccion: La definicion por la Academia Americana de Pediatria y el Colegio
Americano de Obstetras y Ginecélogos definieron alta temprana postnatal como
una estancia menor de 48 horas para las mujeres de parto vaginal y menos de
96 horas para las de cesarea. Por lo que un alta temprana se define como antes
de las 48 horas y un alta muy temprana antes de las 24 horas. En el Hospital
Universitario se define alta temprana posnatal entre 12 y 23 horas de vida.
Objetivos: determinar los factores de riesgo que condicionan la prevalencia de
readmisiones en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, de
neonatos egresados de forma muy temprana, de acuerdo a la Academia
Americana de Pediatria. Disefio de estudio: Es un estudio observacional,
descriptivo, analitico y de cohorte. Se analizaron los neonatos que hayan nacido
via parto en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, y hayan
permanecido en alojamiento conjunto, de enero a diciembre del 2016. Se
reclutaron pacientes egresados antes de las 24 horas de vida extrauterina y un
grupo control, nacidos por via vaginal. Se dio seguimiento durante el periodo
neonatal, por via telefonica y busqueda de expedientes clinicos en las dos
instituciones de mayor concentracion dentro del estado de Nuevo Leo6n. El
analisis estadistico se realizé con IBM SPSS version 20 (SPSS, Inc., Armon, NY).
Resultados: Se revisaron un total de 357 pacientes, de los cuales 354 fueron
incluidos. 174 (49.2%) fueron egresados de forma tempranay 180 (50.8%) fueron
con egreso habitual. En nuestro estudio, de las caracteristicas del recién nacido
y del parto, el tipo de rutina se asocié con el reingreso (p <0.001), la edad
gestacional determinada por Capurro (p=0.03) y el antecedente de ictericia
(p=0.02). Las causas de readmision encontradas en nuestro estudio: urosepsis
(3), deshidrataciones hipernatremicas (2), hiperbilirrubinemia multifactorial (1),
sepsis neonatal temprana (2), una de ellas asociada a crisis convulsiva por
hipocalcemia, y sepsis neonatal tardia (1). Se registré un total de 9 reingresos
(2.3%), similar a la prevalencia que se ha reportado en otros estudios.
Conclusiones: las definiciones de alta temprana son distintas entre las
asociaciones y los estudios ya descritos, pero ninguno como el nuestro, dénde
alta temprana se defini6 como egreso con menos de 24 horas y comparando el
reingreso de estos con el alta habitual. Actualmente en nuestro pais se
desconoce la prevalencia de mortalidad neonatal en los pacientes con egreso
temprano. Segun nuestro protocolo, el alta temprana parece ser una alternativa
segura, y no se asocia a mayor numero de reingresos o atencion de urgencias
en un binomio sano.



Capitulo Il
2. INTRODUCCION

En 1992, la Academia Americana de Pediatria (AAP) y el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecologos (ACOG) definieron alta temprana postnatal como una
estancia menor de 48 horas para las mujeres de parto vaginal y menos de 96
horas para los de cesareal?. El alta convencional para Canada tiene lugar 48
horas aproximadamente postparto para un parto vaginal normal sin

complicaciones y 96 horas para una cesarea no complicada.?

En 2010 la AAP, mencion6 la necesidad de establecer tiempos de estancia
hospitalaria suficiente para detectar de manera oportuna patologias, preparar a
la familia sobre los cuidados del menor y buscar que en la mayoria de los casos
el egreso del binomio de manera simultanea. Los problemas cardiopulmonares
relacionados con la transicion de una vida intrauterina a una extrauterina
usualmente se vuelven evidentes durante las primeras 12 horas después del
nacimiento. Sin embargo, la deteccidn de ictericia significativa, lesiones cardiacas
dependientes del conducto arterioso, obstruccién gastrointestinal (entre otros

padecimientos) sera necesario mayor tiempo de observacién y valoracion.*

El binomio debe ser evaluado de manera individual con el fin de determinar el
tiempo ideal de egreso. Los criterios minimos a considerar el egreso hospitalario
antes de las 24 horas de vida extrauterina son: via de nacimiento vaginal; recién
nacido entre las 38 a 42 semanas de gestacion y con peso adecuado para la
edad gestacional; signos vitales estén dentro de pardmetros normales para la
edad; miccidn y evacuacion al menos en 1 ocasion; el neonato haya completado
al menos 2 tomas de alimentaciéon de forma exitosa, y se documente que el
neonato es capaz de coordinar una buena succion, deglutir y respirar mientras
es alimentado; la exploracion fisica no revela alguna anormalidad que requiera

hospitalizacion; no debe existir evidencia de sangrado excesivo en la circuncision
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desde su realizacién por al menos 2 horas; no existe evidencia de ictericia

significativa en las primeras 24 horas de vida.®

El conocimiento, habilidad y confianza para proveer un cuidado adecuado por
parte de los dos padres, debe documentarse como que han sido entrenados y
recibido la siguiente informacion: a) condiciones del neonato, b) la alimentacion
al seno materno debe ser asesorada por personal entrenado, adecuada apego
del neonato, su deglucién y el conocimiento de la madre acerca de la frecuencia
de las evacuaciones y micciones, c) el cuidado del corddén umbilical, piel y
genitales asi como la valoracion de la temperatura y la medida con termémetro
debe ser evaluada, d) la madre debe ser capaz de reconocer signos de
enfermedades y problemas comunes, particularmente ictericia, €) instrucciones
de seguridad para el neonato (como el asiento de carro y la posicion para

dormir).®

Entre los criterios de egreso que incluye la AAP? estan: estabilidad fisiol6gica,
preparacion de la familia y la competencia de proporcionar atencion neonatal en
el hogar, disponibilidad de apoyo social, acceso al sistema y a los recursos de
atencion médica. Un seguimiento estrecho posterior al alta hospitalaria y una
adecuada coordinacién de los cuidados al egreso son factores importantes que
disminuyen las tasas de readmision. La duracion de estadia de un recién nacido
saludable debe basarse en las caracteristicas de binomio, la capacidad y la
confianza de la madre para cuidar del recién nacido, adecuacién de los sistemas
de apoyo en el hogar y el acceso a la atencidén de seguimiento adecuada. Ademas
agrega los siguiente criterios minimos: valoracion de laboratorios maternos para
sifilis, antigeno de superficie para hepatitis B y VIH; si la madre no ha sido
vacunada debera recibir Tdap inmediatamente posterior al nhacimiento del nifio,
asi como la vacuna contra la influenza en temporada de aplicacion; el tamizaje
metabdlico, auditivo y cardiaco debe realizarse segun el protocolo del hospital;
contar al alta con un asiento de seguridad apropiado para vehiculos que cumpla
con los estandares federales de vehiculos motorizados; cuando algunos factores

de riesgo estan presentes, se debe retrasar el egreso para proteccion del recién
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nacido (uso parental de sustancias ilicitas, enfermedad mental en alguno de los

padres o familiares, historia de violencia doméstica, entre otros).?

Segun nuestra Norma Oficial Mexicana-007-SSA2-2016, Para la atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida, la
clasificacion del nacimiento, menciona que el de un producto pretérmino es el
que ocurre antes de las 37 semanas completas (menos de 259 dias) de
gestacion; nacimiento con producto a término, al que ocurre entre las 37 semanas
y menos de 42 semanas completas (259 a 293 dias) de gestacidn; nacimiento
con producto postérmino, al que ocurre a las 42 semanas completas o mas (294
dias 0 méas) de gestacion. También incluye la clasificacion del recién nacido,
reconociendo a este Ultimo como al producto de la concepcion desde el
nacimiento hasta los 28 dias de edad. Un recién nacido pretérmino, es aquél cuya
gestacion haya sido de 22 a menos de 37 semanas, cuando no se conoce la edad
gestacional, se considerara asi a un producto que pese menos de 2,500 gramos.
Recién nacido inmaduro, a aquél cuya gestacion haya sido de 22 semanas o
menos de 28 semanas, 0 que su peso al nacer sea de 501 a 1,000 g. Recién
nacido a término, a aquél cuya gestacion haya sido de 37 semanas a menos de
42 semanas, o un producto que pese mas de 2,500 g. Recién nacido postérmino,
al producto de la concepcion con 42 o mas semanas completas de gestacion (294
dias 0 mas). Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos

clinicos como el Capurro y Ballard modificado.

La AAP reconoce que la edad gestacional debe estar basada en el mejor
parametro obstétrico y solo en circunstancias en que no se tenga certeza se
puede recurrir a la evaluacion pediatrica (Test de Capurro, Nueva Puntuacién de
Ballard) Grafico 1y 2.

Test de Capurro, definicidén: evaluacion pediatrica que se utiliza para calcular la

edad gestacional al nacimiento que utiliza cinco caracteristicas somaticas: 1) la

formacién del pezon, 2) la textura de la piel, 3) la forma de la oreja, 4) el tamafio



de la mamay 5) los surcos plantares, ademas de dos signos neuroldgicos: 1) El

signo “de la bufanda”, y 2) El signo “cabeza en gota”.”

Nueva puntuacion de Ballard, definicién: incluye al recién nacido prematuro

extremo, estima la edad gestacional sumando los valores de seis signos fisicos
y seis signos neuromusculares. El puntaje se extiende desde 10 (que se
correlaciona con 20 semanas de gestacion) a 50 (que se correlaciona con 44
semanas de gestacion). Se debe realizar <12 horas de edad si el recién nacido
tiene <26 semanas de gestacion. Si el recién nacido tiene mas de 26 semanas

de gestacion no hay una edad 6ptima de examen (hasta 96 horas).”8Gréfico 2.

De acuerdo a la NOM -007-SSA2-2016, en la seccién 5.7, Atencion a la persona
recién nacida, implica asistencia en el momento del nacimiento, asi como la
primera consulta de revision entre los 3 y 5 dias posteriores al nacimiento, y la
segunda a los 28 dias posteriores al nacimiento. Ademas, se recomienda
investigar rutinariamente en la persona recién nacida de madre Rh negativa que
se sospeche riesgo de isoinmunizacion, el grupo ABO, el factor Rho (D), su
variante débil Du y la prueba de antiglobulina directa o prueba de Coombs, asi
como biometria hematica completa y bilirrubinas. En el alojamiento conjunto, se
debe vigilar y tomar signos vitales a la persona recién nacida por lo menos una
vez por turno (cada 8 horas) y evitar que la persona recién nacida esté en
decubito ventral (boca abajo), para reducir el riesgo de muerte subita. Se debe
vigilar estrechamente por lo menos durante 24 horas a toda persona recién
nacida que haya recibido maniobras de reanimacion neonatal o a aquellos
productos pretérmino o postérmino. En todo establecimiento para la atencion
meédica en el que se proporcione atencion obstétrica, el personal de salud debe
aplicar los criterios y procedimientos para favorecer la préactica de la lactancia
materna exclusiva, asi como el alojamiento conjunto, atendiendo a las

condiciones sociales, culturales y laborales de la mujer lactante.®



Todos los recién nacidos que tuvieron corta estancia intrahospitalaria, deben ser
examinados por un experto de la salud en las siguientes 48 horas al egreso. Si
no se puede asegurar que esta valoracion se lleve a cabo, el egreso debe ser
diferido hasta que un mecanismo de seguimiento sea identificado. La visita de
seguimiento estan disefiadas para completar lo siguiente: la evaluacién de la
salud general del recién nacido, hidratacion, el grado de ictericia e identificar
cualquier problema; valorar la técnica de lactancia; evaluar el historial de
evacuaciones y micciones; evaluar la calidad de interaccién de la madre con el
neonato, y detalles del comportamiento del recién nacido; reforzar la educacion
familiar y de la madre en el cuidado del recién nacido, particularmente enfocado
en la alimentacion y posicion al dormir; evaluar los resultados de laboratorios
realizados previo al egreso; realizar estudios tamizaje de acuerdo al Estado y
otros examenes de laboratorio indicados por clinica; identificar un plan de
mantenimiento para el cuidado, incluyendo en él: servicios de emergencia,
prevencion e inmunizaciones, evaluaciones periodicas y exploracion fisica por el
experto de la salud, y tamizajes necesarios y el teléfono de la madre este
documentado. El alta temprana se relaciona con los problemas como:
hiperbilirrubinemia, kernicterus, sepsis, problemas relacionados a la alimentacion
resultando en pérdida de peso severa y diagnostico tardio de enfermedades
cardiacas congénitas.>>%19 Asimismo se reportan otros factores de riesgo
idenfiticados en estudios, y que se asocian con readmision hospitalaria: raza
asiatica, primigesta, comorbilidades maternas asociadas, producto pretérmino,

peso bajo para la edad gestacional, y parto vaginal instrumentado.?

La Secretaria de Salud Nacional Francesa propuso recomendaciones en el
egreso de recién nacidos en el afio 2004, dirigidas para aquellos neonatos
egresados de manera temprana, enfocado a 4 principios esenciales: primero,
preparacion para el egreso de manera temprana, es decir, planear desde el tercer
trimestre del embarazo cOmo se organizara el alta conjunta y anticipar los
problemas que puedan surgir; segundo, asegurar la continuidad entre la
hospitalizacion, el egreso a casa, y el seguimiento por la consulta; tercero,

garantizar condiciones Optimas para el egreso, después de una estancia de 72 a
6



96 horas para parto normal 0 96 a 120 horas en caso de cesareay cuarto principio

definir la atencién durante el primer mes de vida de la madre y su hijo.!

En el 2009, Cochrane actualizé el metaanalisis acerca del egreso temprano del
recién nacido a término. En comparacion con la atencién estandar, la politica de
alta postnatal temprana no mostrd diferencias estadisticas en ninguno de los
resultados principales evaluados en la revision sistemética, por ejemplo, re-
hospitalizaciones de la madre y el recién nacido, depresion maternay prevalencia
de la lactancia materna.*>*2 Por otro lado, es importante resaltar que los autores
utilizaron distintas definiciones para “egreso temprano”, abarcando un rango de
12 horas a 3.5 dias postparto; la definicion de “mujer y nifios sanos” era distinta,
en algunos estudios excluian a mujeres con comorbilidades como diabetes
gestacional y otros no lo hacian; y finalmente, los ensayos clinicos diferian sus
intervenciones en los pacientes de egreso temprano, que iban desde ser
monitorizados en casa durante las primeras 24 horas al nacimiento, hasta realizar
2 visitas en casa una vez egresado el binomio del hospital. La heterogeneidad en
las definiciones, intervenciones y poblaciones no permite sean clinicamente

comparables. 1213

Jones, et al.'* en su publicacién, Efectos del egreso temprana hospitalaria de
mujeres y nifios, criticd la publicacion de Cochrane'?, debatiendo sobre la
variedad de metodologia de los articulos incluidos, en cambio promete una
revision mas amplia para determinar los efectos de la politica de egreso temprano
y su relacion con los efectos en la salud del binomio. Para el periodo 2013-2014
en Inglaterra hasta un 20.3% se egreso el mismo dia del nacimiento. A pesar de
las intervenciones médicas realizadas en el nacimiento del nifio y las
necesidades mas complejas de las mujeres que logran embarazarse, existe poca
evidencia sobre el egreso del binomio en las siguientes 4-6 horas al nacimiento,
asi como de la seguridad en la préactica de esta politica. Se ha sugerido el egreso
temprano como una oportunidad para las familias de regresar a su entorno en el
hogar ademas de un mayor costo-beneficio. Debido a que un ensayo clinico es

el mejor método para valorar los efectos de una intervencién, en el contexto de



evaluar el egreso temprano, este se considera problematico e impractico. Aunque
se han realizado mdultiples estudios retrospectivos de cohorte para conocer la
tasa de readmisién hospitalaria en los siguientes 28 dias del nacimiento, con
variedad en las definiciones de egreso temprano y Unicamente en paises
desarrollados, el articulo de revision de Jones et al.}* tienen como objetivo
permitir una comparacion significativa entre los estudios (ensayos clinicos y no
ensayos clinicos) a través de una revision sistematica, detallar las caracteristicas
clinicas y los criterios de alta para las mujeres y los recién nacidos incluidos en
los estudios primarios, homogeneizar la definicién de “alta temprana” como < 48
horas para reflejar las practicas contemporaneas de egreso posnatal e incluir una
gama mas amplia de disefios de estudio para determinar los efectos del alta
temprana. Sus resultados aun estan pendientes por publicar, pero en su
conclusiéon refiere que continua existiendo poca evidencia para apoyar una

politica de egreso temprano.4

El tiempo de egreso para el pretérmino tardio (34 — 36.6 semanas de gestacion)
debe ser individualizado y depende de la competencia del neonato en su
termorregulacién y alimentacion, asi como la ausencia de padecimientos médicos
y factores de riesgo sociales. Sin embargo, no esperamos logren estas
competencias antes de las primeras 48 horas de vida. Los pretérminos tardios no
deben ser egresados a menos que lo siguiente se cumpla: determinacion
apropiada de la edad gestacional; demostrar 24 horas de alimentacion exitosa
por seno materno o formula maternizada, asi como la habilidad de coordinar la
succién, la deglucién y la respiracién durante esta actividad. El neonato con
pérdida de peso mas de 2-3% por dia desde el nacimiento, 0 un maximo de 7%
del peso al nacimiento durante su estancia hospitalaria debe ser valorado para
deshidratacion antes del egreso; evaluacion formal de la técnica de lactancia por
un experto entrenado por lo menos 2 veces al dia; una visita agendada a las 24-
48 horas después del alta, asegurando en las visitas adicionales una ganancia
ponderal apropiada; documentacion que el neonato ha pasado el estudio de
seguridad del asiento del auto, para apnea, bradicardia y desaturacion de

oxigeno.® Tomashek y cols. determinaron que los pretérminos tardios tienen 1.5
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mas veces de necesidad de cuidados de la salud y 1.8 mas probabilidades de

readmision hospitalaria que el neonato a término (mayor a 37 semanas).*®

Recientemente en Turquia, determinaron las caracteristicas generales de los
pacientes neonatos del departamento de emergencias, incluyendo sus factores
demograficos y perinatales asociados con su presentacion al departamento de
urgencias por atencion meédica en sus primeros 28 dias de vida. Lo anterior es
una preocupacion para los especialistas ya que acuden a valoracion a un
departamento sobrepoblado, en una sala de espera y evaluacién que se vuelve
inapropiado para los neonatos, con alto riesgo de deterioro agudo, agregandose
el hecho de que la gama de diagnésticos diferenciales para sintomas no

especificos en el periodo neonatal es extensa.'®

Se identificd un estudio realizado en nuestro pais en el afio 2003, en el que tenian
como objetivo identificar los motivos que dan lugar al reingreso de neonatos que
egresan por ser considerados de riesgo bajo para tener alguna complicacion. Sin
embargo, su muestra unicamente incluyé 34 pacientes. La mayor parte de los
recién nacidos reingresaron antes de los 3 dias, diferente a lo que reportan otros
estudios (7dias). El principal diagnostico de reingreso hospitalario fue

hiperbilirrubinemia, sequido de deshidratacion hipernatrémica.’

Por lo tanto, con los datos disponibles en la actualidad sobre el alta precoz del
recién nacido a término en nuestro pais es dificil establecer un manejo. Se
requiere un estudio donde se evallen las principales causas de reingreso de
neonatos con alta temprana para estandarizar criterios de egreso en los neonatos
nacidos por via vaginal. Actualmente en nuestro pais se desconoce la

prevalencia de mortalidad neonatal en los pacientes con egreso temprano.



Capitulo Il
3. JUSTIFICACION

En muchos hospitales publicos de México y America Latina, incluyendo el
nuestro, se tiene la necesidad de egresar recién nacios de termino antes de las
24 horas de vida, por una la alta tasa de natalidad y un porcentaje de ocupacién
hospitalaria superior al 100%. Actualmente existen los estudios clinicos
aleatorizados en paises desarrollados donde evaluan los factores de riesgo al
egresar antes de las 48 horas de vida extrauterina. Sin embargo, los autores
recomiendan precaucion al extrapolar los resultados a las comunidades de

escaso0s recursos, como es el nuestro.

En una busqueda sistematizada, acerca de la informacién disponible en México
sobre el temprana de alta temprana y reingresos, se encontré Unicamente que
en nuestro pais existe una publicacién en el afio 2003, en donde su obtuvieron
los diagnésticos de hospitalizacion de 34 neonatos, una muestra muy pequefia 'y
por lo tanto no se puede tomar como referencia para establecer protocolos de
manejo. No existen datos de morbilidad-mortalidad neonatal asociada a alta

temprana en nuestro pais.
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Capitulo IV
4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo general

Determinar los factores de riesgo que condicionan la prevalencia de
readmisiones en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, de
neonatos egresados de forma muy temprana, de acuerdo a la Academia

Americana de Pediatria.
4.2 Objetivos particulares

1) Conocer las patologias mas frecuentes que se presentan en el reingreso de

pacientes con alta temprana en la institucion.

2) Describir la media de horas que transcurren desde su alta temprana a que se

presente una hospitalizacion.
3) Conocer la mortalidad asociada al egreso de 24 horas o0 menos.
4) Conocer la media de pacientes que regresan a la consulta externa.

5) Conocer la prevalencia de reingresos dependiendo de la clasificacién por edad

gestacional.
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Capitulo V

5. HIPOTESIS
5.1 Hipotesis alterna

Los neonatos que permanecieron en alojamiento conjunto y se egresaron antes
de las 24 horas de vida extrauterina, tiene un mayor porcentaje de readmisiones

hospitalarias.
5.2 Hipotesis nula

Los neonatos que permanecieron en alojamiento conjunto y se egresaron antes
de las 24 horas de vida extrauterina, tiene un menor porcentaje de readmisiones

hospitalarias.
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Capitulo VI
6. MATERIAL Y METODOS
6.1 Tipo de estudio
Estudio observacional, descriptivo, analitico, de cohorte.
6.2 Criterios de seleccion
6.2.1 Criterios de inclusion

Se analizaron los neonatos que nacieron via parto en el Hospital Universitario

“Dr. José Eleuterio Gonzalez”, y permanecieron en alojamiento conjunto.
6.2.2 Criterios de no inclusion

No se logre el egreso del binomio de manera simultanea.

6.2.3 Criterios de eliminacién

Expediente incompleto.
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6.3 Descripcion del disefio

Se reclutaron pacientes egresados antes de 24 horas de vida extrauterina y un
grupo control, nacidos por via vaginal nacidos en el Hospital Universitario “Dr.
José E. Gonzalez” durante el periodo de 1 de diciembre de 2015 al 30 de
noviembre de 2016. Fue aprobado por el comité de ética el dia 15 de noviembre
del 2015, con el folio PE15-039.

Se dio seguimiento durante el periodo neonatal, se dividira la cohorte en 2 grupos:
grupo 1 neonatos que se egresan antes de las 24 horas de vida extrauterina, y
grupo 2, neonatos que se egresan después de las 24 horas de vida extrauterina,

con seguimiento ambulatorio durante la etapa neonatal.

El egreso temprano fue determinado en base al criterio de alta de la madre, y
siempre que se encontrara en condiciones adecuadas el recién nacido. Los
criterios de egreso temprano en un recién nacido son los siguientes: via de
nacimiento vaginal; recién nacido entre las 37 a 42 semanas de gestacion y con
peso adecuado para la edad gestacional; signos vitales estén dentro de
parametros normales para la edad; miccién y evacuacién al menos en 1 ocasion;
el neonato haya completado al menos 2 tomas de alimentacién de forma exitosa,
y se documente que el neonato es capaz de coordinar una buena succion,
deglutir y respirar mientras es alimentado; la exploracion fisica no revela alguna

anormalidad que requiera hospitalizacion; no existe evidencia de ictericia.
Las variables de estudio fueron las siguientes:

- Maternas (edad materna, estado civil, ocupacion, escolaridad,
origen/residencia), paternas (edad paterna, ocupacion, nivel
socioeconémico), antecedentes patolégicos de la madre, numero de
gesta, numero de partos, cesareas, abortos; toxicomanias (tabaquismo,
alcoholismo, drogas ilicitas); vacunacion (Td, vacuna de influenza
estacional), multivitaminicos, &cido folico y hierro; control prenatal (= 5
consultas); grupo y Rh de la madre, VDRL, VIH, patologias del embarazo
(infecciosas, metabolicas, hipertensivas); inhibiciéon del trabajo de parto;

inductores del trabajo de parto; restriccion del crecimiento intrauterino;
14



registro cardiotocografico; analgesia; cordon umbilical, liquido amniético,
ruptura prematura de membranas; uso de forceps; reanimacién neonatal
avanzada, pasos iniciales; APGAR al minuto 1y 5; Silverman Anderson;
peso del recién nacido, talla del recién nacido; perimetro cefélico; trofismo
(peso grande para la edad gestacional, peso pequefio para la edad
gestacional, peso normal para la edad gestacional); anormalidades a la
exploracion fisica; traumatismo obstétrico; capurro; rutina de recién
nacido; tamiz cardiaco, tamiz metabdlico, tamiz auditivo; vacunacion BCG
y vacunacion VHB; lactancia materna (seno materno exclusivo, formula de
Inicio, mixto); soplo cardiaco; ictericia neonatal; hematocrito; reticulocitos;
estudios de gabinete; horas de decision de alta. Seguimiento por llamada
telefonica: estado de salud en general a los 7 y 28 dias de vida;
alimentacion (seno materno, formula de inicio, mixta) a los 7 y 28 dias de
vida; inmunizaciones; consultas de control de nifio sano; motivo de

consulta; atencion en urgencias; numero de llamadas.

Se realiz6 un seguimiento a través de via telefénica en la primera semana de vida
(3-7 dia) y 28 dias de vida extrauterina, en aquellos pacientes que no se completo
el seguimiento via telefénica, se realiz6 una busqueda exhaustiva de los
expedientes clinicos en las dos instituciones de mayor concentracion dentro de
nuestro estado (Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez y Hospital
Regional Materno Infantil). Se recolectdé informacion acerca de su estado de
salud, tipo de alimentacién y frecuencia, inmunizaciones, si han acudido a
consulta de nifio sano fuera de la institucion, o si acudieron a sala de urgencias

publica o privada.

15



6.4 Tamafno de la muestra

Utilizando una férmula para el célculo de una muestra buscando equivalencia de
proporciones, con una confianza del 95% y 80% de potencia, esperando un 10%
de reingreso, se requiere al menos 143 pacientes para cada uno de los 2 grupos.
El analisis estadistico se realizara con IBM SPSS version 20 (SPSS,
Inc.,Armon,NY).

16



6.5 Andlisis estadistico

Se utilizaron variables cuantitativas (continuas y discretas) y cualitativas. Se
determiné medidas de tendencia central como la media y la dispersion de datos
se valorar6 con la desviacion estandar. Asimismo, se empled un valor alfa de
0.05y se rechazaria la hipétesis nula cuando el valor critico fuera menor de 0.05.
Las pruebas de hipotesis seran paramétricas (t student) y no paramétricas (Ji
cuadrada). Finalmente, se utilizara y calculara el riesgo relativo (OR) para cada

uno de los diagnésticos de reingreso hospitalario.
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Capitulo VI
7. RESULTADOS

Durante el periodo de 1 de diciembre de 2015 a 30 de noviembre de 2016 se
revisaron un total de 357 pacientes, de los cuales 354 fueron incluidos. 174
(49.2%) que fueron egresados de forma temprana y 180 (50.8%) pacientes con
egreso habitual. Se consideraron los antecedentes maternos fetales, asi como la
evolucion del embarazo, el desenlace y las caracteristicas del nacimiento de los

casos.

357 pacientes
revisados

3 no incluidos

354 pacientes
incluidos

174 pacientes
alta temprana

180 alta
normal

Gréfico 1. Distribucién de los casos y asignacion a grupos.
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7.1 Caracteristicas maternas y paternas

7.1.1 Demograficos

La mediana de edad de las madres fue de 22 afios (rango intercuartilico (QR) 19-
26), y de los padres de 25 afios (QR 21-30). 228 (64.4%) de las mujeres se

encontraban en unién libre, 72 (20.3%) casadas y 52 (14.7%) solteras, y con

divorcio 2 (0.6%). De ellas, 323 (91.2%) declararon dedicarse exclusivamente al

hogar, mientras que 225 (63.6%) de los padres reportaron contar con un empleo,

93 (26.3%) contar con negocio propio, y solo 20 (5.6%) estar sin empleo.

De acuerdo a su residencia, 265 (74.9%) de los pacientes son habitantes de

Monterrey, 74 (20.9%) de otro municipio de Nuevo Leon, y 9 (2.5%) de otro

estado de la republica.

Madres

Desempleado
Hogar
Empleado

Negocio propio

Oaomn

Estudiante

Grafico 2 Ocupacion de las madres y padres

Padres

oEEnn

Desempleado
Hogar
Empleado
Negocio propio

Estudiante
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Cuadro 1. Caracteristicas demogréficas de las madres

N (%)

Estado civil

Soltero 52 (15)

Casado 72 (20)

Divorcio 2 (1)

Viudo 0(0)

Union libre 227 (64)
Ocupacion

Desempleado 3(1)

Hogar 323 (91)

Empleado 17 (5)

Negocio propio 4 (1)

Estudiante 6 (2)
Escolaridad

Analfabeta 1(0.3)

Primaria 59 (17)

Secundaria 200 (57)

Preparatoria 81 (23)

Licenciatura o superior 11 (3)
Residencia

Monterrey 265 (75)

Otro municipio de NL 74 (21)

Otro estado de la

9(3)

republica




Cuadro 2. Caracteristicas demogréaficas de acuerdo con el grupo

Alta Alta
temprana habitual
n=174 n=180 p
Edad materna (afos) 22 (19-26) 23 (20-27) 0.10%
Edad paterna (afios) 25 (21-29) 25 (22-30) 0.13*
Estado civil
Soltero 23 (13) 29 (16)
Casado 35 (20) 37 (21)
Divorcio 0 (0) 2(1) 0.49*
Viudo 0 (0) 0 (0)
Unién libre 116 (67) 112 (62)
Ocupacion
Desempleado 1(0.6) 2(1.2)
Hogar 161 (92.5) 162 (89.6)
Empleado 8 (4.6) 9 (5) 0.46*
Negocio propio 3(1.7) 1 (0.6)
Estudiante 1 (0.6) 5(2.8)
Escolaridad
Analfabeta 0 (0) 1 (0.6)
Primaria 27 (15.6) 32 (17.9)
Secundaria 105 (60.7) 95 (53.1) 0.58*
Preparatoria 31 (21.4) 44 (24.6)
Licenciatura o superior 4 (2.3) 7 (3.9)
Residencia
Monterrey 128 (75.7) 137 (76.5)
Otro municipio de NL 35 (20.7) 39 (21.8) 0.22*
Otro estado de la republica 6 (3.6) 3(1.7)
Ocupacion padre
Desempleado 13 (7.6) 7 (4)
Hogar 2(1.2) 0 (0)
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Empleado 139 (81.8) 86 (49.4) <0.01*
Negocio propio 13 (7.6) 81 (46.6)
Estudiante 3(1.8) 0 (0)

Valores presentados en mediana y rangos intercuartiles, asi como frecuencia y porcentajes. Valor de p

calculado con *prueba U de Mann-Whitney, y + prueba Ji2.
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p=0.46

B Alta temprana
Bl Alta habitual

Estudiante

Negocio propio

Empleada

Hogar

Desempleada

20 40 60 80 100

o

Frecuencia (%)

p<0.001*
Estudiante Bl Alta temprana
Bl Alta habitual
Negocio propio
Empleo
Hogar
Desempleo
I L L 1
0 50 100 150

NUumero de padres

Grafico 3. Distribucion de la ocupacién de las madres y padres de acuerdo al grupo de egreso.

*Prueba exacta de Fisher.
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7.1.2 Antecedentes patoldgicos

Se investigaron comorbilidades en las madres, 340 (96%) de ellas no contaron
con alguna de ellas, sélo 1 tuvo DM 2, 1 HTA, y 1 malformaciones, 7 (2%) madres

contaron con el antecedente de colelitiasis o dispepsia y 2 (0.6%) hipotiroidismo.

La mediana de gestas en nuestras pacientes fue de 2 (QR 1-3), 112 (31,6%) eran
primigestas, 111 (31.4%) contaban con un embarazo previo, 129 (36.4%)
tuvieron mas de 2 gestas previas. 32 (9.2%) contaron con el antecedente de una

ceséareay 40 (11.3%) mujeres tuvieron el antecedente de aborto.

En total, 11 (3.1%) de las madres afirmaron fumar durante el embarazo, y 9
(2.5%) consumian con regularidad alcohol, y solamente 3 (0.8%) tuvieron el

antecedente de consumo de alguna sustancia ilegal.

De acuerdo a la aplicacion de vacunas, 290 (81.9%) si contaron con ellas. 340
(96%) de las pacientes consumieron algun multivitaminico durante el embarazo,
de la cuales 325 (91.8%) consistid de hierro, acido félico y multivitaminicos, 14
(4%) refirio no consumirlos durante el embarazo. El control prenatal se considero
como bueno (>4 consultas durante el embarazo) en 259 (73.2%) de las mujeres,

y malo (4 o menos consultas) en 93 (26.3%).
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Cuadro 3. Antecedentes maternos

N (%)

Ninguno 339 (96)
Diabetes 1(0.3)
Hipertension 1(0.3)
DMy HTA 0 (0)
Infecciosa 0(0)
Colelitiasis / dispepsia 7 (2)
Hipotiroidismo 2 (0.6)
Pancreatitis 0 (0)
Malformaciones congénitas 1(0.3)
Bipolaridad 1(0.3)
Tabaquismo 11 (3.1)
Alcoholismo 9 (2.5)
Toxicomanias 3(0.8)
Vacunacion 289 (82.1)
Control prenatal

>4 consultas 259 (73.8)

4 0 menos consultas 92 (26.2)
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Cuadro 4. Antecedentes maternos de acuerdo a grupo de egreso

Alta Alta
temprana habitual
n=174 n=180 p
APP madre
Ninguno 169 (97.7) 171 (95)
Diabetes 1 (0.6) 0 (0)
Hipertension 0 (0) 1 (0.6) 0.42
Colelitiasis / dispepsia 3(1.7) 4(2.2)
Hipotiroidismo 0 (0) 2(1.2)
Malformaciones congénitas 0 (0) 1(0.6)
Bipolaridad 0 (0) 1 (0.6)
Tabaquismo 7 (4) 4(2.2) 0.36
Alcoholismo 7 (4) 2(1.1) 0.10
Toxicomanias 2(1.1) 1 (0.6) 0.62
Vacunacion 142 (82) 148 (82) 0.97
Vitaminas
Algun multivitaminico 14 (8) 1 (0.6)
Todos los multivitaminicos 159 (91.4) 166 (92.2) <0.01
Ninguno 1 (0.6) 13 (7.3)
Control prenatal
>4 consultas 129 (74.1) 130 (72.2) 0.53

APP, antecedentes personales patoldgicos. Valor de p calculado con prueba exacta de Fisher.
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7.2 Evolucién del embarazo y complicaciones maternas

Dos (0.6%) pacientes contaron con VDRL positivo, ninguno con ELISA para VIH
positiva. Las complicaciones maternas mas frecuentes durante el embarazo
fueron las infecciones, reportandose en 119 (33.6%) de las madres, seguida de
diabetes en 12 (3.4%) y enfermedad hipertensiva del embarazo (ejemplo,
hipertension croénica, preeclampsia) en 10 (2.8%) de las madres. Al comparar el
numero de complicaciones maternas durante el embarazo de acuerdo al grupo
de alta temprana o habitual, encontrando que las madres de neonatos incluidos
en el grupo de alta temprana tuvieron mayor nimero de infecciones y diabetes

durante el embarazo (p<0.001)

Otra
Infecciones
Enfermedad hipertensiva del embarazo

Diabetes

0 50 100 150

NUumero de mujeres

Grafico 4. Nomero y tipo de complicacién materna durante el embarazo
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p<0.001* Bl Alta temprana
Bl Aita habitual

Otra

Infecciones

Enfermedad hipertensiva del embarazo

Diabetes gestacional

Ninguna

0 50 100 150

NUumero de mujeres

Gréfico 5. Nimero y tipo de complicaciones durante el embarazo de acuerdo a tipo de egreso
*Prueba Ji2.

Las infecciones fueron la complicacion mas frecuente del embarazo. Y de estas
las infecciones de vias urinarias representaron el 99.1% de los casos, otras

infecciones reportadas por las madres fue vaginosis en 31 (8.8%) de ellas.
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7.3 Caracteristicas del parto

El principal tipo sanguineo en nuestra cohorte de casos fue el tipo O (206, 58.2%),
seguido del tipo A (61, 17.2%), B (28, 7.9%) y AB (4, 1.1%). 297 (83.9%) neonatos

tuvieron Rh positivo, y 3 (0.8%) negativo.

Se realiz6 inhibicién del parto en 6 (1.7%) casos, con aplicacién de induccidn
pulmonar en solo 2 (0.6%) neonatos. Ninguno de los productos presento
restriccién en el crecimiento uterino, a 347 (98%) de los recién nacidos se les

realizé registro cardiotocografico, siendo patrén tipo 1 en 346 (97.7%) de ellos.

La estrategia anestésica mas utilizada fue la anestesia local en 163 (46%) de las
madres, seguida de la anestesia regional (ejemplo, bloqueo epidural) en 156
(44.1%). 35 (9.9%) no contaron con algun tipo de anestesia y no hubo casos

reportados de anestesia general.

Cuadro 5. Caracteristicas del parto

N (%)

Grupo sanguineo

Tipo O 206 (68.9)

Tipo A 61 (20.4)

Tipo B 28 (9.4)

Tipo AB 4 (1.3)
RH

Positivo 297 (99)

Negativo 3(2)
Induccién pulmonar 6 (1.7)
Anestesia

Bloqueo epidural 156 (44)

Anestesia local 163 (46)

Ningun tipo de anestesia 35 (10)
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Cuadro 6. Caracteristicas del parto de acuerdo a grupo de egreso

Alta Alta
temprana  habitual
n=174 n=180 p
Gpo sanguineo
Tipo O 106 (69.3) 100 (68.5)
Tipo A 30 (19.6) 31(21.2) 0.79
Tipo B 14 (9.2) 14 (9.6)
Tipo AB 3(2) 1(0.7)
Rh
Positivo 154 (100) 143 (98) 0.07
Negativo 0 (0) 3(2)
Inhibicién de parto 1 (0.6) 5(2.8) 0.10
Induccién pulmonar 1 (0.6) 1 (0.6) 0.98
Analgesia
Bloqueo epidural 80 (46) 76 (42.2)
Anestesia local 75 (43) 88 (48.9) 0.52
Ningun tipo de anestesia 19 (11) 16 (8.9)

Valor de p calculado con prueba exacta de Fisher
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7.4 Caracteristicas del recién nacido

En 352 (99.4%) de los nacimientos se reporté una placenta de caracteristicas
normales, y cordon umbilical normal. 24 (6.8%) de los recién nacidos tuvo liquido
meconial, 1 (0.3%) polihidramnios y 329 (92.9%) el liquido fue claro. La ruptura
prematura (>18 horas) de membranas se presentd solo en 9 (2.5%) de los

nacimientos, y el uso de férceps en 18 (5.1%) neonatos.

En cuanto al estado de salud al momento del nacimiento, sélo 1 neonato requirié
de reanimacion, la mediana de APGAR al minuto fue de 8 puntos (minimo 4
maximo 9) y a los 5 minutos la mediana fue de 9 (minima 7 maxima 10). El puntaje
de Silverman mediano fue 0, y sélo dos pacientes tuvieron puntaje de 1, y dos

pacientes puntaje de 2.

La edad gestacional estimada por Capurro fue de 39.1 SDG (QR 38.2-40.0), el
peso medio de los neonatos fue de 3.170 kg (QR 2.960-3.460), la talla de 50 cm
(QR 49-51), y perimetro cefalico de 34 cm (QR 33-35). Del total de recién nacidos
incluidos, 346 (97.7%) fue clasificado con peso adecuado para edad gestacional,
1 (0.3%) peso grande y 7 (2%) peso bajo. Se encontraron anormalidades a la
exploracion fisica en solo 4 (1.1%), y 3 (0.8%) neonatos tuvieron antecedente de

trauma obstétrico.
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Cuadro 7. Caracteristicas del recién nacido

N (%)

Placenta normal 352 (99.4)
Cordon umbilical normal 352 (99.4)
Liquido amniotico

Meconio 24 (6.8)

Claro con grumos 329 (92.9)

Polihidramnios 1(0.3)
RPM

Ruptura >18 horas 9 (2.5)

No ruptura 345 (97.5)
Forceps 18 (5)
Reanimacion neonatal 1(0.3)
Trofismo

PGEG 1(0.3)

PBEG 7 (2)

PAEG 346 (97.7)
Anormalidad a la EF 4(1.1)
Trauma obstétrico 3(0.8)

RPM, ruptura prematura de membranas; PGEG, peso grande para edad gestacional; PBEG, peso bajo para

edad gestacional; PAEG, peso adecuado para edad gestacional; EF, exploracion fisica.

Cuadro 8. Caracteristicas antropométricas del neonato

Mediana (IQR)

Edad gestacional (semanas) 39.1 (38.2-40)

Peso (gramos) 3170 (2690-3460)
Talla (cm) 50 (49-51)
Perimetro cefalico 34 (33-35)
Apgar 1° minuto 8 (8-8)
Apgar 5° minuto 9(9-9)
Silverman Anderson 0 (0)

IQR, rango intercuartil.



Cuadro 9. Caracteristicas del recién nacido de acuerdo a grupo de egreso

Alta Alta
temprana habitual
n=174 n=180 p
Placenta normal 173(99.4) 179(99.4) 0.98
Corddén normal 172 (98.9) 180 (100) 0.14
Liquido amnidtico
Meconio 12 (6.9) 12 (6.7)
Claro con grumos 162 (93.1) 167 (92.8) 0.61
Polihidramnios 0 (0) 1(0.6)
RPM >18 hrs 4 (2.3) 5(2.8) 0.77
Forceps 11 (6.3) 7 (3.9) 0.29
Reanimacion neonatal 0 (0) 1 (0.6) 0.50
Trofismo
PGEG 1(0.6) 0 (0)
PBEG 1(0.6) 6 (3.3) 0.10
PAEG 172 (98.9) 173 (96.7)
Anormalidad a la EF 2(1.1) 2(1.1) 0.67
Trauma obstétrico 1 (0.6) 2(1.1) 0.51

RPM, ruptura prematura de membranas; PGEG, peso grande para edad gestacional; PBEG, peso bajo para
edad gestacional; PAEG, peso adecuado para edad gestacional; EF, exploracion fisica. Valor de p calculado
con prueba exacta de Fisher.
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Cuadro 10. Caracteristicas antropométricas del recién nacido de acuerdo a grupo de egreso

Alta temprana Alta habitual
Mediana (IQR) Mediana (IQR) p

Edad gestacional

39.1 (38-40) 39 (38.2-40) 0.98
(semanas)
Peso (g) 3140 (2940-3440) 3200 (2960-3460) 0.47
Talla (cm) 50 (49-51) 50 (49-51) 0.27
Perimetro cefalico

34 (33-35) 34 (33-35) 0.30

(cm)
Apgar 1’ 8 (8-8) 8 (8-8) 0.78
Apgar 5’ 9 (9-9) 9 (9-9) 0.48
Silverman Anderson 0 (0-0) 0 (0-0) 0.97

Prueba U de Mann-Whitney.

Se identificaron 5 (1.4%) pacientes con soplo sistolico, 1 (0.3) caso de ictericia

neonatal, se medié hematocrito en 10 (2.8%) de los neonatos, y so6lo 3 (0.8%) de

los recién nacidos requirié algun tipo de estudio de gabinete previo a su egreso.
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7.5 Egreso y seguimiento

Del total de 354 nifios incluidos en el estudio, 244 (68.9%) contesto la llamada de
seguimiento al 7° dia de su egreso, 209 (59%) completd su seguimiento al dia 28

y 78 (22%) no tuvo seguimiento posterior a su egreso.
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Gréafico 6. Nimero de pacientes que completo seguimiento de acuerdo al grupo de egreso.
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Gréfico 7. Estado de salud a 7 y 28 dias de seguimiento
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Los pacientes del egreso habitual fueron egresados 29 hrs (QR 27-34) posterior
a su nacimiento, mientras que los pacientes asignados al grupo de egreso
temprano fueron dados de alta a las 18 hrs (QR 14-21) de su nacimiento
(p<0.001).
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Grafico 8. Tiempo ocurrido del nacimiento al egreso de acuerdo al tipo de alta
*Prueba U de Mann-Whitney

110 (31.1%) de los neonatos nacieron durante el turno matutino, 112 (31.6%)
durante el turno vespertino y 131 (37.0%) durante el turno nocturno. De acuerdo
al turno de nacimiento, fue mas probable ser egresado de forma temprana si se

nacio durante el turno vespertino (p>0.01).
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Grafico 9. Nimero de pacientes de acuerdo al horario del nacimiento y grupo de egreso
Turno matutino comprende de las 7:00 a las 14:00, vespertino de 14:00 a 21:00 y nocturno de 21:00 a 6:59
del dia posterior. *Prueba Ji2.

El objetivo primario fue el nimero de reingresos de acuerdo al tipo de egreso. Se
registraron un total de 9 (2.3%) reingresos en toda la cohorte. Ocurriendo 4
(2.2%) en el grupo de alta temprana y 5 (2.8%) en el grupo de alta habitual, esto
sin diferencia significativa entre los grupos (p=0.77). No hubo diferencias a 28

dias de seguimiento en el numero de reingresos ni el tiempo al mismo entre los

grupos.
150 1
Bl Rcingreso

- Bl No reingreso
S
~ 100 -
o
o
c
(]
=)
o -
© 50
LL

Alta habitual Alta temprana

37



Grafico 10. Frecuencia de reingresos de acuerdo a grupo de egreso
Prueba Ji%. p=0.77

Log Rank p=0.74
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Grafico 11. Diferencia en el tiempo a reingreso de acuerdo a tipo de alta

El tiempo mediano a reingreso fue de 3 dias (QR 2-5). Se busco la asociaciéon
entre el egreso temprano o habitual con la necesidad de consulta de urgencias
(consulta o sala de servicio de urgencias pediatria (UP)). Del total de la cohorte,
10 (2.8%) nifios acudieron al servicio de UP. De los pacientes egresados de
forma temprana, 3 (2.4%) acudieron a UP, mientras que, de los egresados de
forma habitual, 7 (5.0%) acudieron a UP, esto sin diferencias significativas
(p=0.34).
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Grafico 12. Frecuencia de consulta en servicio de urgencias pediatria de acuerdo a grupo de egreso

7.5.1 Estado de salud alos 7y 28 dias de egreso

Durante el seguimiento ambulatorio, el estado de salud se report6 por los tutores/
padres como bueno en 230 (65%) de los nifios a los 7 dias, 14 (4%) de ellos
refirié algun tipo de enfermedad, y no se conté con informacién de 110 (31.1%)
de los pacientes en esta primera evaluacion. El tipo de alimentacion fue SME en
178 (50.3%) de los neonatos, mixta en 62 (17.5%) y con sucedaneo de seno

materno en soélo 3 (0.8%) casos.
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Cuadro 11. Seguimiento alos 7 dias

Alta Alta
temprana  habitual
n=174 n=180 p
Estado de salud
Bueno, sano 119 (94.4) 111 (94.1) 0.89
Enfermo 7 (5.6) 7 (5.9)
Alimentacion
SME 90 (72) 88 (74)
Mixta 32 (25.6) 30 (25) 0.26
Foérmula exclusiva 3(2.4) 0 (0)

SME, seno materno exclusivo. Valor de p calculado con prueba exacta de Fisher y Ji?.

Cuadro 12. Seguimiento a los 28 dias de vida

Alta Alta
temprana habitual
n=174 n=180 p

Estado de salud

Bueno, sano 98 (98) 108 (99) 0.60

Enfermo 2(2) 1(0.9)
Alimentacion

SME 53(563) 57 (52.3)

Mixta 37(37) 45(41.3) 0.46

Formula exclusiva 10 (10) 6 (5.5)

SME, seno materno exclusivo. Valor de p calculado con prueba exacta de Fisher.

Durante el seguimiento, 199 (56.2%) de los neonatos recibieron inmunizacién con
BCG y para HBV, 41 (11.6%) sélo para HBV, 28 (7.9%) exclusivamente BCG, y
10 (2.8%) ninguna de estas. La mediana de consultas a la clinica de nifio sano
fue 1 (QR 0.0-1.0).
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Gréfico 13. Frecuencia de consultas en neonatos del estudio

Ninguna variable demografica de la madre y el padre se asociaron con reingreso
hospitalario.

De las caracteristicas del recién nacido y del parto, el tipo de rutina se asocio con

el reingreso (p<0.001), asi como la edad gestacional determinada por Capurro
(p=0.03), y el antecedente de ictericia (p=0.02).

Se registro un total de 9 reingresos (2.3%), las causas de readmisién encontradas
en nuestro estudio fueron las siguientes: urosepsis (3), deshidrataciones
hipernatremicas (2), hiperbilirrubinemia multifactorial (1), sepsis neonatal

temprana (2), una de ellas asociada a crisis convulsiva por hipocalcemia, y sepsis
neonatal tardia (1).
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Grafico 14. Diagnosticos de egreso habitual.
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Gréfico 15. Diagndsticos de egreso temprano.
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En el grupo de alta temprana, se encontrd que reingresaron mas aquellos cuyas
madres eran solteras (p=0.001), con escolaridad no se encontraron diferencias
significativas, tampoco con control prenatal, rutina ni lactancia, ni con ictericia. El

estado de salud a los 28 dias fue distinto entre los grupos.

Quiere decir que los pacientes que se reingresaron fue mas probable que se
reportardn como enfermos en la llamada al dia 28, con una (p=0.001), como era
de esperarse, tuvieron mayor frecuencia de atencién en urgencias y las horas a

las que fueron egresados no tuvieron diferencia.

Cuando se analizo los de alta habitual, se encontré que se reingresaron la rutina
(1- 85% -y 9 - 20% -) y los que no se reingresaron 92% tuvo rutina 1, mientras
que de los que no se reingresaron 1 paciente tuvo rutina 9 -0.6%-. Por otro lado,

la ictericia se asocid a mayor reingreso en pacientes de alta habitual (p<0.01).

Se realiz6 un andlisis multivariado para determinar el impacto de las variables en
el reingreso de los pacientes, donde contar con rutina 1 del recién nacido fue el
unico factor con valor significativo (p=<0.01) OR 0.22 (80% reduccién de riesgo)
IC 95% (0.03-0.6).
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7.5.1 Resumenes clinicos de paciente que se reingresaron.
Alta habitual

1) Se ingreso a los 4 dias de vida a Cuidados intensivos neonatales (intermedios),
por fiebre e ictericia con perdida ponderal del 10%, hijo de madre RH negativo.
Acude a control de nifio sano, donde se detecta ictericia por lo que se envia a
urgencias, se toman laboratorios encontrando hiperbilirrubinemia y examen
general de orina patologico, se ingresa para fototerapia con proteccion ocular, se
inicia antibioticoterapia con ceftriaxona por 3 dias intravenoso y se toma
ultrasonido renal el cual se reportdé normal, se egresa con amoxicilina via oral por

adecuada evolucién posterior a 72 horas de internamiento.

2) Se ingresa al quinto dia de vida, a Cuidados intermedios neonatales, por
ictericia neonatal multifactorial y pérdida ponderal del 10%, aparentemente
asintomatico, con antecedente de pretérmino tardio con peso adecuado para la
edad gestacional, con inadecuado control prenatal. El dia de su ingreso acude a
control de nifio sano, donde envian a urgencias pediatria a su estudio. Se reporta
hiperbilirrubinemia de 24.5, se descarta origen infeccioso. Se realiza resonancia
magneética por riesgo de kernicterus. Durante su estancia de tres dias es tratado
con fototerapia doble y proteccién ocular, decidiendo su egreso y seguimiento por

la consulta.

3) Se ingresa paciente femenina de seis dias de vida, por fiebre, a la exploracion
fisica con soplo cardiaco, se envia a urgencias pediatria para su abordaje. Sin
adecuado control prenatal. La madre refiere cuantifica 39° C de temperatura
corporal ademas de irritabilidad por lo que acude a nuestro hospital a valoracion.
A su ingreso, asintomatico, en laboratorios PCR elevada, tele de térax con indice
cardiaco de 0.55, se toman cultivos de sangre, orina y LCR encontrando
negativos. Se ingresa a cuidados intermedios neonatales, con doble esquema de
antibiético cefotaxima y ampicilina por 3 dias posteriormente se egresa por contar
con laboratorios normales de control, con seguimiento por la consulta externa de

neonatologia.
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4) Se ingresa con 2 dias de vida extrauterina, por fiebre y crisis convulsivas, en
urgencias se solicitan laboratorios y cultivo, se diagnostica con sepsis neonatal e
hipocalcemia, con doble esquema de antibioticoterapia a base de cefotaxima y

ampicilina, y se egresa a los 5 dias con cultivos negativos.

5) Se ingresa al segundo dia de vida al Hospital Regional Materno Infantil, por
fiebre 38.3° sin otros sintomas acompafiantes, se toman laboratorios y se detecta
examen general de orina patoldgico, por lo que se envia de la consulta a

Urgencias pediatria, permanece por 8 dias con tratamiento a base de ampicilina.
Alta temprana

1) Se ingresa paciente masculino al tercer dia de vida por fiebre con pérdida del
8% de su peso al nacimiento, la madre refiere cuantificar fiebre de hasta 38.5° C,
ademas de hiporexia e hipotonia, por lo que acude a nuestro hospital. A la
exploracion el paciente se encuentra con tendencia a la somnolencia e ictericia,
se toman laboratorios, encontrando sodio sérico en 151 e hiperbilirrubinemia

indirecta, se ingresa para fototerapia e hidratacion.

2) Se ingresa paciente al tercer dia de vida por fiebre, controlado con medios
fisicos por la madre, la cual cuenta con antecedente de cardiopatia congénita,
vaginosis en el ultimo trimestre con tratamiento. El paciente al nacer requiere 1
ciclo con VPP, se mantiene en observacion en cuneros, posteriormente pasa a
alojamiento, y egreso conjunto. A la exploracion fisica en urgencias pediatria, con
cefalohematoma parieto-occipital izquierdo y tinte ictérico, resto sin
anormalidades. Recibe tratamiento con doble esquema de antibioticoterapia con
ampicilina y cefotaxima por 5 dias, se egresa al contar con hemocultivo, cultivo

de LCR y urocultivo negativos.

3) Con seis dias de vida extrauterina se ingresa por fiebre de 38° en médico
particular, posteriormente acude a valoracion a nuestro hospital, donde se reporta
en urgencias una biometria hematica y PCR normales, con examen general de
orina patologico, se toma urocultivo e inicia antibioticoterapia hasta obtener
resultado negativo, con ultrasonido de vias urinarias y renal, el cual se reporta

normal. Con seguimiento en la consulta con amoxicilina por 7 dias mas.
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4) Se ingresa paciente femenina con 3 dias de vida extrauterina, que la madre
refiere 8 horas de evolucién con irritabilidad, pobre succion e hipertermia, en
urgencias de nuestro hospital se detecta fiebre e ictericia, se realizan laboratorios
detectando hipernatremia de 153, infeccion de vias urinarias patologico, PCR 2
mg/dl, hiperbilirrubinemia, clasificando como ictericia fisiol6gica. Pasa a cuidados

intermedios neonatales donde se inicia ceftriaxona y fototerapia por 3 dias.
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Capitulo VIl
8. DISCUSION

Las definiciones de alta temprana son distintas entre las asociaciones y los
estudios ya descritos, pero ninguno como el nuestro, donde alta temprana se
defini6 como egreso con menos de 24 horas y comparando el reingreso de estos

con el alta habitual.

El programa de seguimiento practicado en nuestro hospital, va desde explicacién
de tripticos de los cuidados del recién nacidos a los padres y cuidadores previo
al egreso, platicas de lactancia materna previo al egreso y en las consultas de
seguimiento guiadas por nutricionistas, cita en la primera semana de vida por la
consulta externa de pediatria, programa de cobertura para tamiz (metabdlico,
cardiaco y auditivo). No existen estudios prospectivos donde se dé seguimiento

acorde a un programa de seguimiento en un pais subdesarrollado.

El propésito de nuestro trabajo fue conocer si existe aumento de la morbi-
mortalidad en la practica de un egreso considerado, segun las definiciones de la
AAP y el ACOG como muy temprano (antes de las 24 horas).? En nuestro
hospital se define alta temprana postnatal entre 12 y 23 horas de vida. Es preciso
aclarar que no existe un estudio en paises subdesarrollados que compare un
egreso habitual con egreso muy temprano, y su relacion directa con la
probabilidad de reingreso, asi como los factores de riesgo asociados a este
reingreso. En nuestro estudio, de las caracteristicas del recién nacido y del parto,
el tipo de rutina se asocié con el reingreso (p <0.001), asi como la edad
gestacional determinada por Capurro (p=0.03), el antecedente de ictericia

(p=0.02) y el conteo de reticulocitos (p<0.001).

En nuestro hospital, siendo de tercer nivel, con alta concentracion de nacimientos

a nivel estatal, se registré un total de 9102 nacimientos en el afio 2016.

Lo que se pretende es que continuemos con las buenas practicas clinicas en la
evaluacion del recién nacido al egreso, que cumpla con los criterios minimos

posterior a un embarazo, parto y alumbramiento sin complicaciones,® ajustando
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el momento del egreso a las necesidades que obliga la tasa de natalidad cuando
asi lo demande la poblacion. Las guias mencionan que todos aquellos recién
nacidos que tuvieron corta estancia intrahospitalaria, deben ser examinados por
un experto de la salud en las siguientes 48 horas al egreso.® Dentro del protocolo
de seguimiento al egreso en nuestro hospital, se encuentra la cita de la primera
semana de vida y al mes de nacido en todos los pacientes, en la consulta externa,
ademas se explica al egreso un triptico que menciona los principales cuidados y
datos de alarma del recién nacido sano, se instruye acerca de la lactancia
materna en alojamiento conjunto diariamente y previo al egreso, por altimo se
busca realizar tamiz (auditivo, cardiaco y metabdlico) y vacunacion previo al
egreso, con seguimiento por la consulta externa para asegurar la maxima

cobertura.

En el articulo de Bravo P, Uribe C & Contreras A' se buscaron articulos en los
principales buscadores de revista indexadas, relacionados al tema de egreso
temprano hasta el afio 2011, con el fin de conocer las ventajas y desventajas de
una estancia postnatal corta para el binomio. Especificamente en el estudio de
Jackson y cols.’® un estudio similar al nuestro, prospectivo observacional,
demostré que el 8% de los recién nacidos de bajo riesgo potenciales a ser
egresados de forma temprana, desarrollo un problema médico; ellos mencionan
gue la decision del alta no fue uniforme para este 8%, el 85% de la cohorte recibi6
el alta entre las 36 a 72 horas de vida. Los tres principales problemas en estos
pacientes fueron: taquipnea, inestabilidad térmica y episodios de cianosis, la
mayoria con un tiempo de identificacion de 5 a 24 horas postparto (68%), un 26%
entre 24 a 48 horas y so6lo 6% después de las 48 horas. Diferente a nuestro
estudio, el analisis sobre una poblacién proveniente de un pais subdesarrollado,
donde la mayor parte son de nivel socioeconémico bajo y medio bajo, se identifico
gue los principales motivos de reingreso fueron: fiebre sin foco (8), ictericia (5),
fiebre asociado a examen general de orina patologico (4), irritabilidad (2), e

hipernatremia (2), similar a los estudios ya registrados.
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El alta temprana se relaciona con los problemas como: hiperbilirrubinemia,
kernicterus, sepsis, problemas relacionados a la alimentacion resultando en
pérdida de peso severa y diagnostico tardio de enfermedades cardiacas
congénitas.>%19 En el Unico estudio de nuestro pais, publicado en el 2003, con
una muestra de 34 recién nacidos, con la via de nacimiento fue tanto via vaginal
como cesérea, teniendo como hallazgo que las principales causas de readmision
son: hiperbilirrubinemia, septicemia y deshidrataciéon.!’ Similar a las causas
encontradas en nuestro estudio, las cuales fueron: fiebre, hiperbilirrubinemia,

urosepsis, irritabilidad e hipernatremia.

En nuestro estudio se registré un total de 9 (2.3%) reingresos, siendo muy similar
a la prevalencia que se ha reportado en readmision hospitalaria en otros estudios
es un 2-3%,! un 2-3.5%.1° Un estudio realizado en Turquia, tuvo una tasa de
readmision a urgencias fue de 23.2% fueron hospitalizados como las principales
causas de readmision: hiperbilirrubinemia, neumonia y sepsis.'® Por lo tanto,
segun nuestro estudio, no parece ser un problema considerar un egreso muy
temprano (menos de 24 horas) en paises similares al nuestro, no encontramos
ningun estudio donde agruparan el egreso muy temprano, especificamente
menos de 24 horas, las publicaciones anteriores consideran egreso temprano
como menos de 2 noches de estancia de un parto vaginal, lo cual condiciona un

sesgo en los resultados de otros estudios ya publicados.

El tiempo mediano de reingreso intrahospitalario fue de 3 dias, de 9 recién
nacidos (2.3%), ocurriendo 4 (2.2%) en el grupo de alta temprana y 5 (2.8%) en
el grupo de alta habitual, esto sin diferencia significativa entre los grupos
(p=0.77); y 10 (2.8%) recién nacidos acudieron al servicio de urgencias pediatria
en estos 28 dias. No se encontraron estudios prospectivos donde se dé
seguimiento acorde a un programa de seguimiento a los pacientes por citas, en
la primera semana de vida y al mes de vida. Cochrane public6 un estudio en el
2009,*? cuestionando si la estancia corta es beneficioso o perjudicial para el
binomio. Sin embargo, los estudios incluidos carecen de calidad metodolégica,

asi como pocos participantes en los ensayos clinicos. Por otro lado, las
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intervenciones fueron implementadas en paises como Espafia, Suiza, Reino
Unido y Estados Unidos.?> Lo que no permite extrapolar resultados y
conclusiones a un pais subdesarrollado, latinoamericano y con tasa de natalidad

similar al nuestro.

Otro estudio donde se comparo el egreso temprano (<30 horas) con el egreso
habitual, en relacién a diagnésticos de readmision asociados a la alimentacion
(deshidratacién, inadecuada ganancia ponderal), tuvo mayor tasa de reingresos
alos7,alos 14y alos 28 dias de vida de manera similar.® igualmente en nuestro
estudio, no hubo diferencias a 28 dias de seguimiento en el nUmero de reingresos

ni el tiempo al mismo entre ambos grupos.

No existe una contraindicacion, pero tampoco estudios suficientes hasta el
momento que aprueben el egreso temprano y muy temprano. Es por eso que la
OMS dio un comunicado en el 2009, donde refiere que la evidencia actual es
insuficiente para respaldar la politica de alta hospitalaria postnatal temprana
como practica de rutina. En muchos paises de escasos recursos, ya se
implement6 el alta hospitalaria temprana después del parto debido a razones
economicas. Los administradores de la salud deben tener conciencia que los
riesgos y beneficios de esta politica no se evaluaron adecuadamente, en especial

en los paises en desarrollo.*®
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Capitulo IX
9. CONCLUSIONES

En la poblacion de estudio el riesgo de reingreso intrahospitalario no se ve
afectado por las horas de egreso. Esto ofrece la oportunidad de mas estudios
gue apoyen el egreso muy temprano (menor a 24 horas) siempre y cuando el
neonato cumpla con los criterios clinicos para recién nacido de término e hijo de
madre sana. Permite que el tiempo de egreso no dicte la pauta para aumentar la

mortalidad en los recién nacidos que se reingresan.
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Capitulo X

10. ANEXOS

10.1 Cronograma de actividades

Actividades

11

12

Redaccion del
proyecto de
investigacion

Aprobacion
del proyecto
por el comité
de Etica

Ingreso de los
pacientes al
estudio®

Analisis de los
resultados

Preparaciéon
del manuscrito
final

*** Ingreso de pacientes en el estudio: sera por 12 meses.
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10.2 Hoja de captura de Alta temprana y Alta habitual

FOLIO:
HOJA DE CASOS (ALTA TEMPRANA <24 HRS)
NCMBRE: GENERO:
REGISTRO RN: REGISTRO MADRE:
FECHA DE NACIMIENTO: HORA DE NACIMIENTO:
TELEFONO:
TIEMPO DE EVOLUCION
EDAD MATERNA DE RPM
ESTADO CIVIL VIA DE NACIMIENTO
| OCUPACION | INDICACION DE CESAREA
ESCOLARIDAD USO DE FORCEPS
ORIGEN/RESIDENCIA REANIMACION NEONATAL
EDAD PATERNA APGAR
OCUPACION SILVERMAN ANDERSON
| NIVEL SOCIOECONOMICO PESO (GR)
APP MADRE TALLA (CM)
|-
GESTAS PERIMETRO CEFALICO
PARTOS TROFISMO
CESAREAS SIMETRIA
ANORMALIDADES A LA
ABORTOS EXPLORACION FISCIA
MUERTE NEONATAL SINDROME DISMORFICO
PERIODO INTERGENESICO TRAUMA OBSTETRICO
TABAQUISMO CAPURRO (SGD)
ALCOHOLISMO RUTINA (#)
TOXICOMANIAS TAMIZ CARDIACO
VACUNACION ] - TAMIZ METABOLICO
MEDICAMENTOS DURANTE
| EL EMBARAZO TAMIZ AUDITIVO
CONTROL PRENATAL (# DE EMBARAZO PLANEADO Y
CITAS Y LUGAR) ] | DESEADO
GRUPO Y RH VACUNACION (BCG/VHB)
VDRL LACTANCIA MATERNA |
VIH ADECUADO APEGO A
] LACTANGIA
ENFERMEDADES DURANTE ANTECEDENTES DE
EL EMBARAZO | HERMANOQS
vu SOPLO
VAGINOSIS RESULTADO DE ECG/IC
INHIBIACION DEL TRABAJO .
DE PARTO ICTERICIA
INDUCTORES DE VALORES DE
MADURACION PULMONAR ) BILIRRUBINAS
RCIU/TIPO HEMATOCRITO
FUM (SDG) . RETICULOGITOS
US (SDG) ] BIMETRIA HEMATICA
REGISTRO
CARDIOTOCOGRAFICO PCR
(GRADQ)
ESTUDIOS DE GABINETE
ANALGE?IA.’ANEISTESIA v CAUSA
INTERCONSULTAS A
PLACENTA ESPECIALIDADES
CORDON UMBILICAL HORAS DE DECISION DE
LIQUIDO AMNIOTICO i FECHA Y HORA DE ALTA
RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS CITA DE PRIMERA v;z |




ALTA TEMPRANA <24 HRS

FOLIO:

Cuestionario de Factores de Riesgo para Readmisién Hospitalaria en Neonatos con Alta

Temprana

PRIMER SEMANA

28avo DVEU

Fechas de llamada telefonica

Estado de salud en general

Alimentacion (tipo y frecuencia)

Inmunizaciones (BCG y VHB)

No. de consuitas de control del nifio sano

Motivos de consulta u observaciones durante
la consulta

Atencién de sala de urgencias

Motivo de atencién en sala de urgencias

Tratamiento en sala de urgencias
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HOJA DE CASOS {ALTA TEMPRANA >24 HRS)

FOLIO:

NOMBRE: GENERO:

REGISTRO RN: REGISTRO MADRE:
FECHA DE NACIMIENTO: HORA DE NACIMIENTO:
TELEFONO:

EDAD MATERNA

TIEMPO DE EVOLUCION
DE RPM

ESTADO CIVIL

VIA DE NACIMIENTO

OCUPACION

INDICACION DE CESAREA

ESCOLARIDAD

USO DE FORCEPS

| ORIGEN/RESIDENCIA

REANIMACION NEONATAL

EDAD PATERNA

APGAR

OCUPACION SILVERMAN ANDERSON
NIVEL SOCIOECONOMICO PESO (GR)
APP MADRE TALLA (CM)
| GESTAS PERIMETRO CEFALICO
PARTOS TROFISMO
CESAREAS SIMETRIA
ANORMALIDADES A LA
| ABORTOS , EXPLORACION FISCIA
MUERTE NEONATAL SINDROME DISMORFICO
PERIODO INTERGENESICO TRAUMA OBSTETRICO
TABAQUISMO CAPURRO (SGD)
ALCOHOLISMO RUTINA {#)
TOXICOMANIAS TAMIZ CARDIACO
VACUNACION TAMIZ METABOLICO
MEDICAMENTOS DURANTE
EL EMBARAZO TAMIZ AUDITIVO
CONTROL PRENATAL (# DE EMBARAZO PLANEADO Y
CITAS Y LUGAR) DESEADO
| GRUPO Y RH VACUNACION (BCG/VHB)
VDRL LACTANCIA MATERNA
VIH ADECUADO APEGO A
LACTANCIA
ENFERMEDADES DURANTE ANTECEDENTES DE
EL EMBARAZO HERMANOS
VU SOPLO
VAGINOSIS RESULTADO DE ECG/IC
INHIBIACION DEL TRABAJO
DE PARTO ICTERICIA N
INDUCTORES DE VALORES DE
MADURACION PULMONAR BILIRRUBINAS
RCIU/ TIPO HEMATOCRITO
FUM (SDG) RETICULOCITOS
US (SDG) BIMETRIA HEMATICA
REGISTRO
CARDIOTOCOGRAFICO PCR
(GRADO)
- ESTUDIOS DE GABINETE
ANALQFSWANESTESIA _ ¥ CAUSA
INTERCONSULTAS A
PLAGENTA ESPECIALIDADES

CORDON UMBILICAL

HORAS DE DECISION DE
ALTA

LIQUIDO AMNIOTICO

FECHA Y HORA DE ALTA

RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS

CITA DE PRIMERA VEZ
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ALTA TEMPRANA >24 HRS

FOLIO:

Cuestionario de Factores de Rlesgo para Readmisién Hospitalaria en Neonatos con Alta

Temprana

PRIMER SEMANA

28avo DVEU

Fechas de llamada telefénica

Estado de salud en general

Alimentacion (tipo y frecuencia)

Inmunizaciones (BCG y VHB)

No. de consultas de control del nifio sano

Motivos de consulta u observaciones durante
la consulta

Atencion de sala de urgencias

Motivo de atencion en sala de urgencias

Tratamiento en sala de urgencias

56



10.3 Valoracién por método Capurro para edad gestacional

Edad gestacional
A Pezén apenas | Pezon bien Areola bien | Areola sobre-
Formadel | Visible. Nose definido. definida. No | saliente, 0.75
S pezén visualiza areola | Areola 0.75 cm| Sobresaliente, cm
0.75cm
0 0 5] 10 15
B | m Lisay modera- | Gruesa, rigida
Muy fina. ] . damente gruesa. | surcos superficia-| Gruesa y aper-
g | 4 | oxturadela | o e‘,;ﬂinosa Finay 82 | " Descamacion  |les. Descamacion|  gaminada
o |t piel superficial superficial
0 5 10 18 22
mi
é i Inicio engro- | Engrosamiento | Engrosada e
t | © | Formadela | Pl@naysin | gientodel | incompleto | incurvada to-
i|o oreja forma borde sobre mitad talmente
¢ 0 m 10 anterior 24
0
Tamaiio del Didmetro Didmetro Didmetro
o No palpable
y tejido ma- e 0.5cm 0.5-1.0cm >1.0cm
= mario
N |204 0 5 10 15
e dias Pequefios | Surcos rojos de- Surcos pro-
u Pliegues Ausentes  |surcos rojos en | finidos en mitad | SUTCOSSODI® | fyndos que
¢ plantares mitad anterior | ant. Surcos 1/3 | Mitad anterior | sobrepasan 1/2
anterior anterior
| 0 5 10 15 [20]
6
] Signo: de la
i bufanda . ~ /
c
0 0 6 12 18
Signo: cabeza
K= en gota
200 .
dias 0 4 8 ‘m
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10.4 Valoracién por método de Ballard para edad gestacional

Madurez neuromuscular

- 0 1 2 3 4 5
Postura S i — o s == Oi(: O%‘—E: G;j:
Ventana cuadrada FA r—‘ r\ r\ r\ r
(mufieca)
>90° 90° 60° 45° 30° 0°
Regreso del brazo ﬁ pﬁ“ i ( \ﬁv
180° 140-180° | 110-140° | 90-110° 90°
Angulo popliteo C% (ﬁ omn) O’E) Oé) o::_h) ® =)
180° 160° 140° 120° 100° 90° <90°
Signo de la bufanda "8“ - 8" — — @ - = @
-—
Maniobra talén hi -— ~— = Oé\ a2
oreja c=NNcn-NRer=NKez=
Madurez fisica
-1 0 1 2 3 4 5
Gelatinosa | Lisa, rosada | Descamacién | Descamacion | Pliegues
pig | Deloadafiable | “ 00 Venas Superficaly rash| dreas palidas | profundos | Gruesa
lransparente | yangiicida | visibles | Pocasvenas |Venas escases | DéScamacion | - rugosa
Lanugo No Escaso | Abundante | Adelgazado | AT€38SIN | Myy escaso| Grado de
lanugo madurez
- - Pliegue ; i p E
jantar 7020 MM = -1/ N bliegue | tenues | transverso |  t€rcios todala ||-10 | 20
p <40mm = -2 aico anteriores planta 5 99
Areola levanta-| Areolalevan- | Areolacom- || 0 | 24
Mamas ~(Imperceptioles| SPChas | ATEOR PNy o | taga 3.4 mm [peta 5-10 mm| |5 | 26
P pezén pezén pezén 10 28
e Il A e e I T
Ojo/oido | Firmemente = -2| Oido plano | curvo suave (¢ g' e g:rf\; il | Rec "m: 6 ' sgo 20 | 32
Levemente = -1 | permanente | Recuperacidn | SUaVe, U€ ICil| Recuperacion | grueso
doblado lenta recuperacion | instanténea y firme 25 | 34
Testiculos en | Testiculos Testiculos | Testiculosen | | 30 36
Genitales | Escroto plano [Escroto vacio| canal inguinal | descendidos N?wﬁ:ndidm_ . pénqdulg 35 | 38
i i i superior | pocas rugosi- |Muchas rugosi-| Rugosidades
e w Wi Pocas arrugas dades dades completas 40 40
Clitoris Clitoris promi-|  Clitoris Labios | Labios mayo- | Labios 45 | 42
Genitales | ' ioonio  [nente pequefio| prominente | mayoresy | resgrandes | mayores 50 | 44
femeninos p : Labios meno- |Labios menores menores Labios meno- cubren alos
Labios planos | resvisibles | més aparentes iguales | €S PEQUEN0s | menores
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10.5 Carta de aprobacion del comité de ética

) UANL

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

DRA. ERIKA DEL CARMEN OCHOA CORREA
Investigador Principal

Departamento de Pediatria

Presente.

Estimada Dra, Ochoa:

Se le informa que nuestro Comité de Etica en Investigacion de la Facuitad de Medicina y Hospital
Universitario de la Universidad Autnoma de Nuevo Le6n, ha revisado y aprobado el proyecto de
Investigacion titulado: “Factores de riesgo para readmision hospitalaria en neonatos con aita
temprana”, participando ademés la Dra, Dulce Marla Granados Hernandez, MPSS Norma Olivia de
la O Escamilla y la MPSS Laura Paola Escamilla Luna como Co-Investigadores.

* Protocolo en extenso, version 1,0 de fecha 18 de noviembre del 2015.

Su proyecto quedo registrado en esta Subdireccién con la clave PE15-039, este namero es
necesario para la autorizacion de los servicios de apoyo a fa investigacion.

Sin mas por el momento, me despido de Usted.

Atentamente, SUB-BIECCICH DE VIS TIACION
“Alere Flammam Veritatis” 7
Monterrey, Nuevo Ledn, 14 e Diciembre de 2014 |74

COMITE DE ETIZA ’
COMITE DE INVESTIGACION

DR. med, JOSE GERARDO GARZA LEAL
Presidente del Comité de Etica en Investigacién

ﬂ'z
e )
%S.“ n.n};i::f_:
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Comité de Etica en Investigacion :(é,ﬂ:;r.r;:

Comité de Investigacion
Av. Francisco |. Madero Ple. s/n y Av. Gonzalilos, Col. Milras Cenlro, 64460 Monlerrey.N.L. México Apartado Postal 1-4469
ianellni

Teldfonos: (+52) 8329 4050 Ext. 2870 al 2874. Correo Eleciténlco: i duanl.com Septiambre 15, 2014
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12. RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

“Decidir no significa escoger un momento arbitrario. Decidir significa que has
puesto tu espiritu en orden impecable y que has hecho todo lo posible por ser

digno del conocimiento y el poder.” Carlos Castafieda.

Mi nombre es Dulce Maria Granados Hernandez, cuento con 28 afios de edad y
9 de dedicarle mi tiempo a lo que mas me gusta, ayudar a las personas a través
de mi esfuerzo y dedicacion a través de la Medicina. Naci en Reynosa,
Tamaulipas, y vivo en Monterrey, Nuevo Leodn, desde los 5 afios. Vengo de una
familia, sencilla, llena de valores y que ha crecido en base al ejemplo de unos
padres con preparacion a nivel licenciatura, amorosos y trabajadores. Mis 2
hermanas, la mayor de 38 y la menor de 27 afios, terminaron sus estudios a nivel
de licenciatura, y la menor se encuentra realizando maestria en Ciencias de la
Educacion. Siempre hemos tenido apoyo incondicional entre nosotros, para todo

lo que nos hemos propuesto, a nivel personal y profesional.

La historia de mis suefios tiene sus raices en las actividades de servicio a la
comunidad, visita a casas hogares y de retiro, llevando dinamicas para difundir
productividad en los diferentes grupos etarios, mejorando sus expectativas de

superacion en la medida de lo posible.

Ser premiada con beca a la excelencia académica durante mi preparatoria y la
carrera de Medicina en la Universidad de Monterrey, ha sido una de las
oportunidades y retos mas enriquecedores que he tenido en mi vida. Me gradué
con Excelencia, aprobada por mis sinodales de examen final profesional de la
licenciatura de Médico Cirujano y Partero en la Universidad de Monterrey.
Asimismo, durante mi desempefio académico he involucrado misiones de indole
religiosa, asi como mas de 25 brigadas médicas con el grupo llamado Jalpem
(Jovenes Altruistas Pensando en México), donde he fungido como vicepresidenta
en el periodo del afio 2011-2012, y participante por los 6 afos de la carrera en

Medicina, llevando atencion médica a los lugares mas necesitados del estado.
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Hace cuatro afios conoci al mejor ser humano, médico y amigo, nuestra relaciéon
estaba basada en un carifio incondicional, apoyo, tolerancia, comprension y
entrega a lo que mas amamos, por ello perdura en la distancia; y hemos
aprendido que nuestros suefios se vuelven mas tangibles cuando los

compartimos.

Me considero una persona muy creativa, con la cualidad de poder promover
nuevas ideas de impacto en las personas que requieran mayor entendimiento de
su enfermedad. Un ejemplo, en octubre del 2016, durante mi rotacibn como
residente de segundo afio, contribui en la renovacién y actualizacion del manual
de educacion para pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus, “Lo que
debemos saber de la Diabetes Infantil”, en el departamento de Endocrinologia
Pediatrica del hospital del IMSS, Centro Médico Nacional de Occidente, en
Guadalajara Jalisco. Me siento feliz de que actualmente sea utilizado con los
pacientes de dificil apego al tratamiento, lleven una copia a casa y las metas de

su padecimiento se vean motivadas por la practicidad de su lectura.

Me encantaria hacer la Subespecialidad en Endocrinologia Pediatrica, y
dedicarme al estudio de las patologias que en Pediatria ain son campo de
investigacion. Asi como, participar en programas de integracion, campamentos y
ponencias para la difusion de informacion util a nivel médico y de las familias que

lidian con los diagndsticos en sus hijos.

Mi maximo suefio es crear un equilibrio entre el espiritu altruista y mi trabajo, la
meta es que, con ayuda de la investigacion, la dedicacién constante y mis
maximas aptitudes conseguiré que muchos nifios puedan siempre tener la mejor

atencion y lo mejor de mi.
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