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RESUMEN

INTRODUCCION: La prematurez es un grave problema de salud publica, ademéas de
los elevados costos sociales y econdémicos por su atencién. Los nifios con prematurez
son aquellos que nacen antes de completar la semana 37 de gestacion, las
complicaciones y la mortalidad se relacionan con la prematurez, misma que lo limita a
absorber de forma adecuada los nutrientes que se le proveen. OBJETIVO:
Caracterizar la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos prematuros y con bajo
peso al nacer que ingresaron al programa madre canguro. METODOS: Estudio
descriptivo retrospectivo con una poblacién de 128 prematuros evaluados de forma
consecutiva en el Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios
de Guatemala durante 2010 a 2013. RESULTADOS: En recién nacidos prematuros y
con bajo peso al nacer las morbilidades mas frecuentes fueron sepsis neonatal
(14.8%), neumonia neonatal (7.8%) y broncodisplasia pulmonar (7.8%). Otras
morbilidades como cardiopatia congénita y sindrome convulsivo estaban presentes en
menos del 5%. La mortalidad fue baja, correspondiendo al 4.7%. Segun edad
gestacional los pacientes se clasifican como mayormente como prematuros
moderados (37.5%) o prematuros leves (53.1%); y segun peso al nhacer, se clasificaban
como bajo peso al nacer (28.1%) y muy bajo peso al nacer (57.8%); la distribucién por
sexo fue muy similar (51.6% de sexo masculino). Los pacientes con prematurez tenian
6.6 veces la probabilidad de morir en comparacion al resto de pacientes (p=0.09).
CONCLUSION: La edad gestacional de los pacientes ingresados al programa madre

canguro es un factor de riesgo de mortalidad.

Palabras Clave: morbilidad, mortalidad, recién nacidos, prematuros, bajo peso,

programa madre canguro.



l. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la mortalidad neonatal como
aquella comprendida entre el nacimiento y los de 28 dias de vida Existen varios
factores que se asocian a tales muertes: peso al nacer, edad gestacional menor de 37
semanas, madres sin escolaridad, enfermedades durante el embarazo y menos de 3
consultas prenatales se ha evidenciado que la muerte se produce predominantemente
durante las 48 horas posteriores al nacimiento y por lo menos un 75% durante los
primeros 7 dias de vida ademas, segun estadisticas mundiales presentadas por la
OMS, si bien es cierto que la tasa de mortalidad infantil ha disminuido desde 1990 a
2012, la mortalidad neonatal ha aumentado de 37% a 44% (1).

Los nifios con prematurez son aquellos que nacen antes de completar la semana 37
de gestacion la morbimortalidad tiene una relacion indirectamente proporcional a las
semanas gestacionales que se calcula a un recién nacido las complicaciones y la
mortalidad se relacionan con la prematurez. Actualmente se toman en cuenta dos
parametros prondésticos al nacer que son tanto la de edad gestacional (EG) como el
peso al nacer, este puede clasificarse como: bajo peso al nacer (<2500g), muy bajo
peso al nacer (<15009) y extremado bajo peso al nacer (<1000g) los nifios prematuros,
con peso bajo al nacer o con peso bajo para su edad gestacional pueden presentar
diversas complicaciones por la inmadurez de sus oOrganos (2). Una de esas
complicaciones son los problemas nutricionales del recién nacido, lo cual complicaria
Su recuperacion y lo expondria a otras patologias. Su misma inmadurez organica lo
limita a absorber de forma adecuada los nutrientes que se le proveen. Ademas, si
sufrid de hipoxia durante el nacimiento; como complicacion de la prematurez, esta el
riesgo de desarrollar un cuadro de enterocolitis necrotizante que complicaria ain mas

el estado nutricional y por tanto su prondstico (3).

El método madre canguro fue creado en Colombia por los Dres. Rey y Martinez con el
fin de ser una alternativa eficaz, ante el uso de una incubadora en lugares donde los

recursos son escasos y limitaciones para adquirir estos equipos es una técnica eficaz
1



para cubrir las necesidades de calor, lactancia materna, proteccién frente a
infecciones, estimulacién, seguridad y amor se ha encontrado evidencia que el método
madre canguro no solo es una alternativa para la incubadora, sino que también es
eficaz con la regulacién de la temperatura y ganancia de peso, ademas de adecuarse
de mejor manera al entorno, edad gestacional y situacion del recién nacido logrando
asi un egreso mas temprano por la disminucién de infecciones nosocomiales,
Guatemala presenta una tasa de mortalidad neonatal que asciende a mas de 24 por
cada 1000 nacidos vivos, y en regiones indigenas llega a 39 por cada 1000 nacidos
vivos. Ademds, tiene uno de los peores indices de pobreza, analfabetismo,
desnutricion, y mortalidad materna en América Latina bajo el contexto precario en el
gue se encuentra el pais, el uso de estas alternativas terapéuticas es completamente
necesario para mejorar la adaptacion del neonato con bajo peso o prematuro. Ante
esto el programa de madre canguro no solo ha demostrado una alta eficacia en paises
donde se ha aplicado; por elementos como la lactancia materna, la conservacion del
calor y los vinculos afectivos que en conjunto mejoran el sistema inmunologico. Siendo
una estrategia de bajo costo, sobre todo comparado con los gastos operativos que
involucrarian las incubadoras y el personal que las atiende ademas de fortalecer el

apego en una poblacién con riesgo social (4).

Al momento no se habia encontrado evidencia cientifica que analicen la mortalidad y
morbilidad de los programas de madre canguro en el Hospital General San Juan de
Dios. Por lo que el objetivo fue caracterizar la morbilidad y mortalidad de los recién
nacidos prematuros y con bajo peso al nacer que ingresaron al programa madre

canguro de la seccion de neonatologia, del Departamento de Pediatria.

Dentro de los resultados mas importantes se puede mencionar que, los recién nacidos
prematuros y con bajo peso al nacer ingresados al programa de madre canguro las
morbilidades mas frecuentes fueron la sepsis neonatal (14.8%), neumonia neonatal
(7.8%) y broncodisplasia pulmonar (7.8%). Otras morbilidades como la cardiopatia
congénita y el sindrome convulsivo estaban presentes en menos del (5%). La

mortalidad fue baja, correspondiendo al 4.7% durante el periodo 2010-2013. Segun
2



edad gestacional los pacientes se clasifican como mayormente como prematuros
moderados (37.5%) o prematuros leves (53.1%); y segln peso al nacer, se clasificaban
como bajo peso al nacer (28.1%) y muy bajo peso al nacer (57.8%); la distribucién por

sexo fue muy similar (51.6% de sexo masculino).

La mortalidad en los hombres fue el doble que en las mujeres (RP=1.93), sin embargo,
esta diferencia no resulto significativa; en el caso de la edad gestacional los pacientes
con prematurez tenian 6.6 veces la probabilidad de morir en comparacion al resto de

pacientes.



2.1

2.1.1.

Il. ANTECEDENTES

Bajo peso al nacer

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define «bajo peso al nacer» como un
peso al nacer inferior a 2500 g. El bajo peso al nacer sigue siendo un problema
significativo de salud publica en todo el mundo y estd asociado a una serie de
consecuencias a corto y largo plazo. En total, se estima que entre un 15% y un
20% de los nifios nacidos en todo el mundo presentan bajo peso al nacer por lo
general, los nifios prematuros presentan bajo peso al nacer, sin embargo, hay
nifios que nacen a término, pero con bajo peso por problemas con su crecimiento

intrauterino (5).

El bajo peso al nacer puede dividirse en 3 grupos:

e Los niflos que nacen con un peso entre 2500-1501 gramos, son de bajo peso
al nacer.

e Los nifios que nacen pesando entre 1500-1001 gramos, son nifios de muy bajo
peso.

e Los nifios que nacen pesando menos de 1000 gramos, son de extremado bajo

peso (1).

Epidemiologia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud al afio nacen mas de 20 millones de
niflos con un peso inferior a los 2.500 gramos (5,5 libras), existe una variabilidad
considerable en la prevalencia del bajo peso al nacer segun las regiones e incluso

dentro de un mismo pais; sin embargo, la gran mayoria de casos de bajo peso al



2.1.2.

nacer se dan en paises de ingresos bajos y medios, especialmente en los grupos
de poblacién méas vulnerables. Los porcentajes regionales estimados de bajo peso
al nacer son del 28% en Asia meridional, el 13% en el Africa subsahariana y el 9%

en Latinoamérica (2).

Considerando los avances tecnoldgicos del siglo XX, disminuir las cifras de
morbimortalidad perinatal, el bajo peso al nacer (menos de 2,500 g) sigue como
un gran problema de salud publica, presente en 90% de los nacimientos en los
paises no desarrollados, con una mortalidad neonatal para América Latina 35
veces mayor que la esperada. En los Estados Unidos el porcentaje de bajo peso
al nacer es 6.8% en Guatemala se tiene la proporcion mas alta de nifios y nifias
con peso inferior al normal (23%) de la region y la mayor tasa de retraso en el

crecimiento (49%) del mundo (3).

Clasificacion

El bajo peso al nacer puede estar determinado por dos razones principales:
Prematurez: Se considera prematuro un bebé nacido vivo antes de que se hayan
cumplido 37 semanas de gestacion. Los niflos prematuros se dividen en

subcategorias en funcion de la edad gestacional segun la OMS son:

e Prematuros extremos (menos de 28 semanas)
e Muy prematuros (28 a 32 semanas)

e Prematuros moderados a tardios (32 a 37 semanas)

Aproximadamente el 67 por ciento de los bebés nacidos con peso bajo son
prematuros. Normalmente, cuanto antes nace un bebé, menor sera su peso. Los
bebés que nacen con muy bajo peso (los que pesan menos de tres libras y cinco
onzas, o0 1,500 gramos) tienen el mayor riesgo de tener problemas de salud (4).

Restriccion del Crecimiento Intrauterino: La restriccion del crecimiento intrauterino

(RCIU) es una patologia de causas multifactoriales y manejo complejo para el



obstetra y el pediatra. Para un feto el no alcanzar su potencial de crecimiento
representa un aumento significativo del riesgo de morbimortalidad perinatal. Como
no es posible determinar el potencial de crecimiento fetal, para su definicion se
utilizan tablas de crecimiento intrauterino, aceptadndose como crecimiento normal
el peso para la edad gestacional entre los percentiles 10y 90. Estos bebés pueden
nacer a término, pero su peso es inferior al normal para la edad gestacional a la

gue nacieron. Algunos de ellos son saludables, aunque sean pequeiios (5).

2.1.3. Factores de riesgo de bajo peso al nacer

Esta patologia, es multifactorial, ya que para su existencia estan implicados una
serie de factores que pueden clasificarse en cuatro grupos, tales como los
demograficos, médicos, conductuales y ambientales. La existencia de uno de ellos
determina un factor de riesgo, que es definido como toda caracteristica o
circunstancia que se asocian con mayor probabilidad a desarrollar un estado

morbido particular o de ser afectado por el (5).

2.1.3.1. Demograficos

e Clase social.

e Grupo Etnico

e Nivel Educacional
e Estado Civil

e Edad Materna

e Ocupacion

e Estrés Psicosocial

e Gestacion No Planeada (6).

2.1.3.2. Médicos

e Pregestacionales



o BPN en partos Anteriores
o Multiparidad

o Enfermedades Cronicas
o Estado Nutricional

e (Gestacionales
o Embarazo Multiple
o Intervalo Intergenésico Corto
o Preeclampsia
o Eclampsia
o Infeccion Materna

o Malformacion Congénita (6).

2.1.3.3. Conductuales

e Tabaquismo
e Alcoholismo

e Consumo de Drogas o sustancias Toxicas (6).

2.1.3.4. Ambientales

2.2.

e Estado del Aiho

e Altura sobre el nivel del Mar (6).

Prematurez

Se considera prematuro un bebé nacido vivo antes de que se hayan cumplido 37
semanas de gestacion. Los nifios prematuros se dividen en subcategorias en
funcién de la edad gestacional segun la OMS son:

e Prematuros extremos (menos de 28 semanas)



e Muy prematuros (28 a 32 semanas)

e Prematuros moderados a tardios (32 a 37 semanas) (7).

2.2.1. Regulacion térmica del prematuro

La transicion del medio intrauterino al extrauterino es un proceso complejo en el
cual se producen multiples modificaciones en varios sistemas, en forma simultanea
y en el trascurso de pocos minutos, El éxito del proceso de adaptacion depende
de que estas se realicen de forma correcta. Por la complejidad de estas
modificaciones y la interferencia que ejercen factores externos, facilmente se ven
dificultadas causando trastornos de la adaptacion, principal causa de morbi-
mortalidad en el periodo neonatal. Sélo la mantencidon de temperatura normal en

el prematuro permitio reducir significativamente la morbimortalidad neonatal (8).

A pesar de esta informacion y los esfuerzos por mantener la temperatura normal
con un rapido secado y el uso de sistemas de calor radiante, la hipotermia sigue
presentandose en los nifios de muy bajo peso de nacimiento y prematuros estos
bebés presentan inmadurez funcional de los sistemas organicos por lo cual
conlleva a fallas en la termorregulacion (incapacidad para mantener la temperatura
corporal debido al tejido adiposo escaso). Para el recién nacido es dificil mantener
la temperatura corporal, debido a la elevada relacion entre la superficie corporal y
peso, a los bajos depdsitos de grasa parda y al escaso glucogeno entre otros
factores; todo ello lo hace particularmente susceptible a la hipotermia,

ocasionandole hipoglucemia, apnea y acidosis metabdlica (8).

El recién nacido prematuro tiene mayor pérdida de calor que los a término

debido a estos factores:

e Alta relacion de Superficie/Volumen: Esta relacion depende del tamafio del
recién nacido y de su forma, mientras mas pequefio el recién nacido mas alta

es esta relacion y mayor es la superficie expuesta al ambiente externo por la
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2.2.3.

cual se pierde calor. El prematuro ademas tiene forma méas plana, lo que
también influye en que esta relacion sea alta (9).

e Menor aislamiento Cutaneo: La piel y el tejido subcutaneo son tan bien méas
escasos en el recién nacido, lo que es mas notorio a mayor prematurez y bajo
peso. Los nifios de muy bajo peso (<1500g) tienen ademas un piel muy delgada
que facilita las perdidas por evaporacion(9).

e Control Vasomotor: La forma como el organismo se aisla del frio externo es por
medio de la vasoconstriccion cutanea este mecanismo esta bien desarrollado
en los Recién Nacidos a término a los pocos dia de vida. En el caso de los
prematuros el control vasomotor no es tan efectivo. Es mas inmaduro a mayor

prematurez (9).

Mecanismo de Transmision y Pérdida de Calor

e Conduccion: Es la perdida de calor a través de dos cuerpos en contacto con
diferente temperatura. En el Recién Nacido es la perdida de calor hacia las
superficies que estan en contacto directo con su piel (10).

e Radiacion: Se da entre cuerpos a distancia por ondas del espectro
electromagnético. El recién nacido perdera calor hacia cualquier objeto mas
frio que lo rodé (10).

e Conveccion: Es propio de los fluidos, el recién nacido pierde calor hacia el aire
gue lo rodea o que respira.

e Evaporacion: Es la perdida de calor por el gasto energético de paso del agua

a vapor de agua. Un gramo de agua evaporada consume 0.8 calorias (10).

Termogénesis

El hipotdlamo es el 6rgano que alberga al mecanismo central de la regulacién
térmica, encargado de la vasoconstriccion periférica a través del sistema nervioso
simpatico. El metabolismo de la grasa parda o termogénesis quimica, constituye

el mecanismo mas importante de produccién de calor en el recién nacido,
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correspondiendo a una reaccion quimica mediada por la noradrenalina, reaccion

gue es exotérmica por lo que libera calor y se lleva a cabo en la grasa parda (9).

Nutricién del prematuro

Los requerimientos fisiolégicos son la cantidad y forma quimica de un nutriente
gue es sistematicamente necesario para mantener la homeostasis, la alimentacién
enteral se requiere que antes de iniciarla se haya logrado la estabilizacién de
funciones béasicas como son el estado respiratorio, cardiocirculatorio y la
termorregulacion. En los nifios de menos de 1.500 gr., esta estabilizacion es mas
demorosa y lo habitual es que se requiera dejarlos en régimen 0 por 24 a 72 horas
(11).

No es posible establecer normas rigidas en este aspecto. Se requiere balancear
las ventajas que tiene la alimentacion precoz con los problemas que ella puede
producir esta requiere de una vinculaciéon de multiples fendmenos asociados con
la maduracion del tubo digestivo como: coordinacién de la succion y deglucion,
vaciamiento gastrico eficaz, propagacion anterégrada del contenido del intestino
delgado y eliminacion a partir del colon solo recién nacidos mayores de 34
semanas de edad gestacional y 1,500 vigorosos y despiertos pueden ser
alimentados por succion. La presencia de un reflejo de succién no garantiza un

reflejo de deglucién y vaciamiento gastrico eficaz (11).

El alimento de eleccion para el prematuro es la lactancia materna. Esta tiene una
composicion mas rica en proteinas y sodio que la leche madura, y es asi mas
concordante con las necesidades nutricionales del prematuro. Sus ventajas
inmunoldgicas son imposibles de reproducir con una formula artificial la mayoria
de los nifios de menos de 34 semanas y de peso inferior a 1.800 g. tienen una
funcién de succion y deglucion inmaduras y requieren ser alimentados por sonda

nasogastrica. El inicio de esta requiere de un examen fisico normal, se inicia con
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2.3.1.

2.3.2.

voliumenes de 20ml/kg/dia, adecuado estado acido-base en menores de 1500gr

se debe iniciar con volumen de 10ml/kg/dia (11).

Infecciones del prematuro

Las infecciones en los neonatos es la causa de mayor morbi-mortalidad asociado
a prematurez aumenta el riesgo en estos pacientes. La incidencia de infecciones
en paises subdesarrollados es de 2.2 a 8.6 por cada mil nacidos vivos, 48% sucede
en los menores de un afio y 27% en el periodo neonatal. Estas evolucionan con
rapidez hacia una generalizacion con caracter de septicemia. Entre los cuadros
mas frecuentes de origen infecciosos que afectan a los prematuros encontramos

la neumonia neonatal, conjuntivitis neonatal, sepsis neonatal y Meningitis (12).

Sepsis Neonatal

Se define como un Sindrome resultado de una infeccion probada o sospechada
durante el primer mes de vida extrauterina. Segun la edad de presentacion puede
ser clasificada de manera arbitraria en sepsis temprana, si aparece en los primeros
3 dias de vida, (para algunos autores hasta los 7 dias de vida), que es debida
generalmente a microorganismos adquiridos de via materna y sepsis tardia, la cual
se presenta después de los 3 dias de vida extrauterina y es causada
frecuentemente por microorganismos adquiridos después del nacimiento; esta

ultima puede ser de adquisicion nosocomial o de la comunidad (13).

Incidenciay Etiologia

Las tasas de incidencia de sepsis neonatal son muy variables y depende de la
definicion, region, institucion y tiempo (14). Se han reportado tasas de sepsis

neonatal que varian de 7.1 a 38 por 1000 nacidos vivos en Asia, de 6.5 a 23 por
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1000 nacidos vivos en Africa y de 3.5 a 8.9 en Sudamérica y el Caribe. Esto
contrasta con lo reportado en Estados Unidos con un rango de 1.5 a 3.5 por 1000
nacidos vivos para sepsis temprana y de 6 por 1000 nacidos vivos para sepsis
tardia. En México y otros paises en vias de desarrollo, se informan tasas de 15 a
30 por cada 1000 RN con una letalidad entre 25 a 30% (14).

Los microorganismos mas comunmente implicados en la sepsis neonatal difieren
entre instituciones, sin embargo, los gram negativos como Klebsiella pneumoniae,
Escherichia Coli , Pseudomonas aeruginosa y Salmonella han sido reportados
como importantes agentes etioldgicos de sepsis, sobre todo en la sepsis de
presentacion temprana. De los microorganismos gram positivos, el estreptococo
del grupo B, Staphylococcus aureus, estafilococos coagulasa negativo y Listeria

Monocytogenes son los mas comunmente aislados (14).

Factores de Riesgo

La sepsis neonatal temprana se encuentra asociada cominmente a ruptura
prematura y prolongada (mas de 18 horas) de membranas, corioamnionitis,
colonizacion del tracto genital con Estreptococo del Grupo B, infeccion de vias
urinarias, edad de gestacion menor de 37 semanas, restriccion en el crecimiento
intrauterino, asfixia al nacimiento y sexo masculino. En paises en vias de
desarrollo el acceso a los servicios de salud y el nivel sociocultural son factores
agregados. Otros determinantes de riesgo incluyen historia de inmunodeficiencias

y algunos errores del metabolismo, tal como la galactosemia (15).

Manifestaciones Clinicas

El diagnostico temprano y oportuno de sepsis neonatal no es facil porque las
manifestaciones clinicas son inespecificas y pueden avanzar rapidamente a

estadios mas avanzados. Los signos de alarma identificados por la Organizacion
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Mundial de la Salud (OMS) son los siguientes: convulsiones, rechazo al alimento,

dificultad respiratoria, hipoactividad, polipnea (16).

Las manifestaciones clinicas son inespecificas y muy variadas dependiendo de la
gravedad de presentacion. Algunas de las principales son: distermias, dificultad
respiratoria, ictericia, apneas (con mas frecuencia en prematuros), distensién
abdominal, hepatomegalia, letargia, sangrados, hipoactividad, palidez, oliguria,
cianosis, piel marmérea, crisis convulsivas, irritabilidad, esplenomegalia, vomito,
diarrea, hipotension arterial, petequias o equimosis, trombocitopenia y acidosis
(16).

Diagnostico y Tratamiento

La sospecha clinica es lo principal para poder llegar al diagndstico de sepsis
neonatal e idealmente confirmarse con cultivos positivos en sangre, orina, liquido
cefalorraquideo (LCR) u otros sitios normalmente estériles. El diagndstico debe
hacerse oportunamente para poder instalar un tratamiento adecuado. En la
mayoria de los protocolos se estipula un andlisis hematologico, analisis de
reactantes de fase aguda y andlisis de LCR, pero dependiendo de cada protocolo
gue sea utilizado para el diagnéstico varian los criterios el manejo empirico inicial
de antibioticos debe hacerse con base en la experiencia de cada hospital, siempre

teniendo en cuenta el patron de resistencia y sensibilidad (17).

En sepsis neonatal temprana el tratamiento debe iniciarse con ampicilina y un
aminoglucosido (gentamicina 6 amikacina), en ocasiones especiales se puede
sustituir el aminoglucosido por cefotaxima, sobre todo si existe la sospecha de
neuro infeccion (estd demostrado que esteriliza el LCR con mayor rapidez). En
recién nacidos con sepsis tardia adquirida en la comunidad, es posible utilizar el
mismo esquema, Ssin embargo en sepsis nosocomial, el tratamiento debe estar

orientado a combatir los microorganismos presentes en cada institucion (17).
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Hemorragia Intracraneana

La hemorragia intracraneana es una complicacion grave, mas frecuente en los
nifios de <1.500 g., y que aumenta a menor peso. Es una enfermedad frecuente
en el recién nacido menor de 32 semanas de gestacién y con peso menor de
1.500 gramos. El problema es relevante debido a la gran incidencia de
prematuridad y la supervivencia de los prematuros actualmente. En Estados
Unidos la incidencia de neonatos con peso menor de 1.500 gramos varia entre
el 1.17% y 1.24%, cerca de 50.000 por afio. Sin embargo, hay una gran
variabilidad entre las distintas unidades. En recién nacidos de 500 a 750 g se
han reportado incidencias de hasta 70% el sangrado en la matriz germinal del
cerebro en desarrollo y su posible ruptura en el sistema ventricular parénquima
cerebral, sigue siendo uno de los mayores problemas en los recién nacidos
pretérminos y se cree son causados por alteraciones en el flujo sanguineo, a

consecuencia de dafios en el capilar de la matriz germinal (17).

Otros factores de riesgo para desarrollar hemorragia intraventricular son: Parto
prolongado, hemorragia intraparto, valoracion de APGAR bajo y coagulopatias
las fluctuaciones del flujo sanguineo cerebral pueden ser secundarias a
ventilacion mecanica, rapida expansion de volumen con liquidos endovenosos,
maniobras inadecuadas en el cuidado del recién nacido, ductus arterioso
persistente, convulsiones, neumotoérax, anemia, hipoglicemia, injuria hipéxico
isquémico y acidosis metabolica. Se ha descrito la aparicién de sangrados en
ecografias obtenidas luego de cuadros de neumotérax o en los periodos post

convulsivos (17).

La hemorragia intraventricular, se divide en 4 grados, segun la clasificacion de
Papile, teniendo en cuenta los hallazgos encontrados, la presencia de sangre

en la matriz germinal y en los ventriculos laterales (18).

Grado | o sub ependimaria
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2.3.5.3.

2.3.5.4.

Grado Il o intraventricular sin dilataciéon ventricular
Grado Il o intraventricular con dilatacién ventricular

Grado IV o con hemorragia intraparenquimatosa (18).

Hiperbilirrubinemia

La hiperbilirrubinemia es un problema muy frecuente en el prematuro debido a
la inmadurez de su sistema de conjugacion y excrecidén hepéatico. En los recién
nacidos prematuros el pasaje de bilirrubina al sistema nervioso central puede

ocurrir con cifras bastante mas bajas que en el nifio a término (19).

Enterocolitis Necrosante (NEC)

La enterocolitis necrosaste neonatal (ENN) es la patologia digestiva adquirida
mas frecuente y grave en el periodo neonatal. A pesar de ser una entidad
conocida, su etiologia sigue siendo desconocida, lo que hace muy dificil su
prevencion. La isquemia, el hiper crecimiento bacteriano y la respuesta
inflamatoria sistémica intervienen de forma preponderante en el desarrollo del
proceso. El resultado final, comun en todos ellos, es la necrosis del intestino,
con o sin perforacion. El tratamiento es complejo y multidisciplinario ante todo
en fases avanzadas, la morbimortalidad esta es alta a pesar de los avances en
el tratamiento del cuidado intensivo del recién nacido. La ENN constituye, junto
con la prematuridad y el distrés respiratorio, una de las causas mas importantes

de estancias hospitalarias muy prolongadas (20).

Displasia Broncopulmonar

La displasia broncopulmonar (DBP) es la enfermedad pulmonar crénica mas
frecuente en los recién nacidos, particularmente en los de peso muy bajo al

nacer, por lo que hay notables avances en el tratamiento y prevencién de los
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trastornos respiratorios con el empleo de glucocorticoides en madre durante la
etapa antenatal, y uso de surfactante al nacer los nifilos y empleo de nuevas
técnicas en el manejo ventilatorio y el control de la oxigenacién de los neonatos.
De manera paraddjica, en afios recientes estos avances se han traducido en
un aumento en la incidencia de esta enfermedad, la disminucion de la
mortalidad neonatal acompafiadas de mayor morbilidad respiratoria y
severidad de la DBP en los recién nacidos de 32 semanas de gestacion. De
cualquier forma, la DBP es todavia la principal causa de morbilidad y mortalidad
alargo plazo, entre los neonatos prematuros con peso al nacer menor de 1,500

g. (21).

En cuanto al riesgo de tener DBP en los recién nacidos esta en relacion
indirecta con la edad de gestacion y el peso al nacer, por lo que los nifios con
mayor riesgo son los de mayor prematuridad y los mas enfermos; es por eso
gue 95% de los casos suelen tener menos de 34 semanas de gestacion y en
estos 75% son menores de 32 semanas y hay solo el 5% entre los neonatos a

término o cercanos al término de la gestacion (21).

Programa Madre Canguro

Madre Canguro

El manejo de los recién nacidos y especialmente de aquellos de bajo peso al nacer
(menor de 2500 gramos) es complejo y requiere de tratamiento multidisciplinario
para la adecuada evolucion del paciente, de esta manera es que nace el programa
madre canguro el cual adopté su nombre de la especie de los marsupiales en

donde las crias nacen antes de completar su gestacion (12).

La naturaleza brind6 a los canguros hembras una bolsa en donde se completa el
tiempo de gestacion; alli las crias se calientan y alimentan hasta fortalecerse

adecuadamente. De manera analoga el método consiste en que la madre
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mantenga a su hijo sin vestiduras, Unicamente con pafial, con un contacto piel a
piel, entre sus senos facilitando asi la lactancia materna y manteniendo al recién

nacido en una posicion vertical para evitar el reflujo y la bronco aspiracion (22).

Historia Plan Canguro

En 1978 el doctor Edgar Rey Sanabria, en el Instituto Materno Infantil de Bogota,
desarroll6é un método de manejo de pacientes prematuros o con bajo peso al nacer,
facilitando el contacto temprano del prematuro con la madre y promoviendo la
lactancia natural a través del manejo ambulatorio una vez superadas las
circunstancias criticas de los recién nacidos. Dicho método a pesar de la
resistencia de parte de las madres al principio, empez0 a registrar una disminucion
en los indices de morbimortalidad, lo que animé al Dr. Rey a plantear una
estrategia mas amplia que se convertiria en lo que hoy conocemos como el
Programa Canguro, esto con la ayuda del Dr. Héctor Martinez la idea de dicho
método surgié por la necesidad de dar egreso temprano o alta precoz a los
prematuros de un servicio de neonatologia sobrepoblado con altos indices de
morbilidad y mortalidad neonatal. Los recién nacidos prematuros o los de bajo
peso al nacer, pasan a través de una fase critica de cuidados intensivos, con
esquemas de alimentacion especial y mantenimiento artificial de la temperatura
dentro de incubadoras, hecho que reducia el nUmero de espacios disponibles en
las unidades de neonatologia y aumentaba de manera significativa los costos de

operacion (23).

De 1979 a 1986 se atendieron en el programa “Madre Canguro”, a 1654 nifos, por
debajo de 2000 gramos de peso al nacer; 65% de los nifios prematuros fueron
dados de alta, durante los primeros 8 dias de vida, siendo la mortalidad total de
este grupo de nifios de 6% actualmente aun en las unidades con mejores recursos
tecnoldgicos, el método es adoptado por los beneficios que brinda en cuanto a
mejorar la calidad de vida del prematuro, habiendo mejorado las supervivencia de
81.5% a 97.27% en recién nacidos de 1501 a 2000 gramos, de 27.3% a 89.04%
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en recién nacidos de 1001 a 1500 gramos y de 0% a 72.3% en recién nacidos de
501 a 1000 gramos, de acuerdo a lo publicado por los doctores Rey y Martinez
basados en la necesidad de egreso temprano de los infantes de bajo peso, para
reducir los riesgos de infeccion intrahospitalaria, UNICEF (Fondo de Naciones
unidad para la Infancia), promovio la implementacion del programa en Guatemala
(23).

Objetivos del programa madre canguro

Reducir los costos de hospitalizacion del nifio dandoles egreso precozmente.
Evitar los riegos de infeccion nosocomial debido al hacinamiento en el hospital
Estimular a la madre para procurar una estrecha relacion afectiva madre-hijo.
Motivar a la familia para que asista a la clinica de seguimiento, para supervisar
la evolucion del nifio.

Promover y estimular la lactancia materna como método fundamental en la
alimentacion del recién nacido prematuro.

Mejorar el prondstico y los resultados de los nifios con bajo peso cuando la
capacidad y la tecnologia disponible son limitadas.

Hacer un uso mas racional de los Motivar a la familia para continuar con los
cuidados extra hospitalarios, tanto en casa como en la clinica de seguimiento

especial (24).

2.4.4. Criterios paraingresar al programa madre canguro

24.4.1.

Maternos

e Aceptacion de la madre a la experiencia, la mama debe ser consciente de
todos los componentes del programa ya que el tiempo de ella va a estar
limitado, tendra que dedicar un tiempo extra al cuidado de su bebe, en tanto

gue no debera separarse de él ni de dia ni de noche. Debe contar ademas
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con la colaboracion de otra persona para que cumpla su papel en algunos
momentos como el de aseo personal.

No debe presentar enfermedades infectocontagiosas ya que ponen en
peligro el bienestar de bebe y no es conveniente.

No debe presentar sintomas de farmacodependencia ni alcoholismo.

No debe presentar alteracién neuroldgica.

Capacidad fisica y mental para alimentar, mantener temperatura y manejar
al bebé adecuadamente.

Con conocimientos sobre alimentacion exclusiva al seno, posicion canguro,

vigilancia de las condiciones del nifio (25).

Neonatales

Estar en buenas condiciones clinicas, sin signos de dificultad respiratoria,
infeccion, problemas neuroldgicos o metabdlicos.

Con buena respuesta a estimulos y adecuados reflejos segun su edad.
Con capacidad de mantener estable su temperatura. Con un peso entre
1200 y 2000 gramos.

Haber superado cualquier patologia existente.

Tener una buena coordinacion succidén-deglucion (especialmente los
menores de 34 semanas de edad gestacional en alojamiento conjunto).
Tener una madre o familiar capaz de cumplir las indicaciones de la técnica
Canguro.

Haber tenido una adaptacién intrahospitalaria exitosa.

Tener valores de hemoglobina y hematocrito resientes que descarten

anemia (para los nifios de mas de 15 dias de hospitalizacién) (26).

2.4.5. Metodologia

Existen diferentes modalidades de aplicacidon de la Técnica Canguro, de las cuales

podemos mencionar las siguientes:
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La Técnica Canguro como alternativa al "engorde”. En esta modalidad la técnica
canguro permite una mejor utilizacién de los recursos existentes y promueve el
acercamiento madre hijo. Esta técnica esta dirigida a los paises en via de
desarrollo, que posean recursos humanos y técnicos, pero en cantidad insuficiente
para garantizar el manejo adecuado del recién nacido de bajo peso al nacer (22).
La Técnica Canguro implementada en lugar donde no existe alternativas, situacion
muy diferente donde la Técnica y especialmente la madre utilizada como
incubadora y fuente de alimentacién puede ayudar a salvar la vida de algunos
nifios (22).

La Técnica Canguro en los paises desarrollados donde solamente concibe como
intrahospitalaria para empezar y que permitiria una humanizacion de la
neonatologia con un acercamiento precoz entre la madre y su hijo y le devuelve
asi a la madre su derecho a ser no so6lo la mejor, sino la mas responsable de los
cuidados de su hijo una vez este haya superado los problemas de adaptacion a la

vida extrauterina (22).

2.4.6. Fases del programa madre canguro

2.4.6.1. Fase intrahospitalaria

La fase intrahospitalaria es la fase en la cual e recién nacido ha superado ya el
estado critico, pe permitira a la madre colocarse al nifio piel con piel en posicion
vertical (para evitar el reflujo y la broncoaspiracion) con una supervision
estrecha de respiracion, coloracion de la piel y temperatura corporal, lo cual se
hard a intervalos progresivos de tiempo de acuerdo a la tolerancia individual
del nifio (27).

En esta etapa es en la cual se inicia la informacién y educaciéon a ambos padres

del método “Madre Canguro”, lactancia materna y estimulacién temprana de
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parte del personal de salud o de otras madres que ya vivieron la experiencia
(27).

Una vez que la madre ha sido capacitada y su hijo se encuentra clinicamente
estable, con capacidad de succion y deglucion, se solicita a la madre su
estancia hospitalaria por 6 a 8 horas continuas diariamente por un periodo entre
5y 8 dias para que permanezca en contacto piel a piel todo el tiempo. Cuando
la madre no puede amamantar directamente a su hijo, se extrae manualmente
su leche para proporcionarsela por gotero o biberén. Ademas se promovera
en la madre la lactancia materna, los hébitos higiénicos y el lavado de manos,
asimismo se reforzard la técnica del método y uso apropiado del vestido (27).

Valoraciéon Nutricional

Con la valoracion nutricional se pretende identificar desviaciones de la
normalidad, detectar factores de riesgo que contribuyan al desarrollo de
enfermedades relacionadas con la nutricion y diagnosticar en forma temprana

déficit o excesos nutricionales (28).

Dicha evaluacion comprende el analisis de los siguientes puntos:

e Estado clinico y nutricional a la salida de hospitalizacion.
e Anamnesis alimentaria y evaluacion del riesgo nutricional.
e Examen fisico.

e Valoracion fisica.

e Valoracion antropométrica.

e Evaluacién del progreso del crecimiento.

e Evaluacién bioquimica (28).
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Criterios de egreso Hospitalario

e Velocidad de crecimiento igual o mayor de 20 mgs por kilogramo al dia.

e La nutricidn la debe recibir por via oral. Debe tener maduros los reflejos de
busqueda, succién, deglucion y ser capaz de recibir leche del seno, biberdn,
vaso o jeringa. Muy pocos saldran con gastrostomia.

e La nutricién debe ser Completa, Equilibrada, Suficiente y Adecuada).

e Mantener una temperatura estable estando vestido, en una cuna abierta y
en un ambiente de temperatura normal.

e Tener estabilidad cardiorrespiratoria sin presentar apneas, ni enfermedad
cardiorrespiratoria no controlada.

e Los padres deben haber sido educados y preparados para el cuidado del
nifo en la casa, principalmente en lo que se refiere a la capacidad para
alimentar al bebé, preparar la férmula (si es necesario) y administrar
suplementos nutricionales (si es necesario).

e Debe haberse practicado una visita domiciliaria.

e Debe asegurarse un plan de control, vigilancia y de asistencia aun en caso

de urgencia.

Fase domiciliaria

Una vez en casa el nifio es colocado junto al seno materno, en contacto piel
con piel, y en posicién vertical para evitar el reflujo y la broncoaspiracion. Alli,
bajo la ropa materna debera permanecer las 24 horas del dia. En esta posicion
no solo recibe el amor y el calor de la madre, sino tiene alli mismo su alimento
con la frecuencia que lo desee, evitando el inconveniente de no poder mamar
en forma prolongada cada vez, ya que una succion prolongada incurre en un
gasto caloérico cuando por cualquier razén no es suficiente la lactancia materna,
se complementara la alimentaciéon con un licuado especial, que reuna las
necesidades proteico-caléricas especificas para el recién nacido. No se

recomienda la administracion de leches maternizadas. La experiencia
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recabada hasta hoy indica que el nifio abandona por si mismo el método entre
30 a 40 dias post egreso hospitalario, etapa en la cual ya el peso del nifio y su
edad permiten darle un cuidado rutinario como a otro bebé nacido a término,
continuando la lactancia materna exclusiva como un método de salud 6ptimo

para su sobrevida (25).

Vigilancia de la ganancia de peso intrahospitalaria

Se debera pesar a los bebés pequefios diariamente y controlar el aumento de
peso con el fin de evaluar en primer lugar la adecuacion de la ingesta de liquido
y, posteriormente, el crecimiento. En un inicio, los bebés pequefios pierden
peso tras el parto: las pérdidas de hasta un 10% de peso durante los primeros
dias de vida se consideran tolerables. Tras la pérdida de peso inicial, los
neonatos recobran lentamente su peso al nacer, generalmente entre 7 y 14
dias después del parto. Posteriormente, los bebés deberian seguir ganando
peso, lentamente al principio y mas rapidamente después. Una vez transcurrido
este periodo inicial no se admiten pérdidas de peso. Un aumento de peso
adecuado se considera un signo de buena salud, un aumento de peso escaso
constituye por el contrario un motivo de seria preocupacion. No hay limite
superior para el aumento de peso de recién nacidos alimentados con leche
materna. La meta de crecimiento es obtener una ganancia de peso al menos

como la del desarrollo intrauterino (15 gr/kg/dia hasta el término) (29).

Se han realizado mudltiples investigaciones en Latinoamérica; un estudio
realizado en Colombia en 1996 que define una ganancia ponderal promedio de
18 gr/kg/dia en los nifios adheridos al programa “Madre Canguro”; con un
tiempo de estancia hospitalaria promedio de 20 dias; un estudio similar
realizado en Peru en el afio 2004 demostrd que la ganancia ponderal promedio

para la poblacion estudiada fue de 13.8 gr/kg/dia (29).
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2.4.6.6.

Periodo de crecimiento estable

El periodo de crecimiento estable empieza cuando se completa la transicién y
se extiende hasta que el prematuro llega al término. Esta etapa equivale para
el nacido prematuro al periodo de crecimiento intrauterino que hubiese ocurrido
si el neonato hubiese podido llegar al término y en el cual ya suele ser
apropiado usar formas de alimentacion enteral, predominantemente la via oral.
Estos nifios que completan la transicién y se han adaptado exitosamente a la
posicién canguro (elegibles para egreso de la unidad de recién nacidos
mientras continlan en posicion canguro) estan en una etapa de su vida
extrauterina en la que idealmente no solo deberian crecer al ritmo al que
hubieran crecido si hubiesen continuado en el Gtero sino que deben empezar

a recuperar las deficiencias acumuladas durante el periodo de transicion (25).
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3.1.

3.2.

[l OBJETIVOS

Objetivo General

3.1.1 Caracterizar la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos prematuros y

con bajo peso al nacer ingresados al programa madre canguro.

Objetivos Especificos

3.2.1 Caracterizar a los recién nacidos que ingresaron al programa de madre
canguro segun sexo, edad gestacional y peso al nacer.

3.2.2 Determinar la estancia promedio de los recién nacidos ingresados al
programa madre canguro.

3.2.3 Describir el perfil de los recién nacidos con mayor mortalidad.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipoy disefio de estudio
Estudio descriptivo, retrospectivo.

4.2. Unidad de anélisis
Informacion obtenida mediante boleta de recoleccidn de datos la cual es realizada
para obtener datos de los expedientes de los recién nacidos prematuros y bajo
peso al nacer incluidos en el programa “Madre Canguro” del Hospital General San
Juan de Dios de Guatemala los cuales se encontraron hospitalizados durante los
afos de 2010 al 2013.

4.3. Poblacion y muestra
Recién nacidos prematuros y/o con bajo peso al nacer que fueron ingresados al
programa “Madre canguro” del Hospital General San Juan De Dios durante los
afios de 2010 al 2013.

4.4. Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1. Criterios de inclusion
e Recién Nacidos vivos ingresados a la seccion de Neonatologia del Hospital

General San Juan de Dios que fueron incluidos al programa “Madre Canguro”.

e Recién nacidos que al nacer tenian un peso a inferior a 2500 gr.

e Sexo femenino o masculino.
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4.4.2. Criterios de exclusioén

e Recién nacidos ingresados a otras areas fuera del programa madre canguro.

e Recién nacidos con peso mayor a 2500 g.

e Recién nacidos que presenten enfermedades graves, en las que se imposibilite
tomar el peso o la inclusién al programa “Madre canguro”.

e Recién nacidos con malformaciones congénitas o letales.

4.4.3. Proceso de Seleccién de casos

167 Pacientes ingresados a Plan
canguro.

9 Excluidos no cumplian con todos
los criterios de inclusion.

30 Expedientes no se lograron
documentar en Archivo de Hospital.

128 casos incluidos en la
investigacion.
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4.5. Definicion y operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Definic_ién Tip(_) de Escglg, de Instrumento
conceptual operacional Variable Medicion

Sexo Diferencias Femenino. Cualitativa Nominal Boleta de
biologicas o | Masculino. Recoleccién
caracteristicas de datos.
naturales

Dias de | Se define como los | Segun el | Cuantitativa Discreta de | Boleta de

estancia dias que el recién | expediente razén recoleccién de

hospitalaria nacido permanecié | médico  del datos.
ingresado al | paciente, sera
programa “Madre | tomado en
canguro” hasta el dias.
dia del egreso del
mismo

Morbilidad Morbilidad es la | Segun el | Cualitativa Nominal Boleta de
cuantia de | expediente recoleccion de
personas gue | médico. datos
enferman en un
sito  y tiempo
determinado.

Mortalidad Indican el namero | Segun Cualitativa Nominal Boleta de
de defunciones por | expediente Recoleccién
lugar, intervalo de | médico. de datos
tiempo y causa.

Edad Se refiere al | Obtenido de la | Cuantitativa Intervalo Boleta de

Gestacional promedio de | Historia recoleccién de
semanas de | clinica. datos
gestacién por
caracteristicas
fisicas y
neuroldgicas.

Peso al nacer. | Se refiere a el peso | Obtenido de la | Cuantitativa Intlervalo Boleta de

al nacer de los
recién nacido
documentado en
Gramos para
poderlo clasificar.
Los niflos que
nacen con un peso
entre 2500-1501

Historia
Clinica.

recoleccion de
datos.
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gramos, son de
bajo peso al nacer.
Los niflos que
nacen pesando
entre  1500-1001
gramos, son nifios
de muy bajo peso.
Y los nifilos que
nacen pesando
menos de 1000
gramos, son de
extremado bajo
peso

4.6. Técnicas, procedimientos, e instrumentos a utilizados en la recoleccién de

datos

4.6.1. Técnica

La recoleccion se realizo por medio del instrumento de recoleccion de datos

disefiado por el investigador, en el que se incluyé la fecha de ingreso del recién

nacido al programa madre canguro, el peso al nacer, morbilidades asociadas,

mortalidad asociada.

4.6.2. Procedimientos

Se acudio al Hospital General san Juan de Dios, especificamente al area
implementada para el programa “Madre Canguro”. En dicha institucion se
presentd el proyecto de investigacion, y se solicitdé la autorizacidon
correspondiente.

Se solicité el apoyo de asesores institucionales del Hospital General San Juan
de Dios, para poder ingresar al area fisica establecida para el método “Madre
canguro”.

Se presento la investigacion al comité de investigacion del Hospital General
San Juan de Dios para obtener autorizacion y poder revisar los expedientes y

acceder a la informacion requerida para completar la investigacion.
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4.6.3. Instrumento

4.7.

El instrumento para la recoleccidén de datos fue disefié por el investigador donde
se incluyé informacion de los expedientes médicos, de los recién nacidos incluidos

en el programa madre canguro.

Procesamiento y andlisis de datos

Los datos obtenidos para la elaboracién de este estudio descriptivo se expresaron
mediante medidas de tendencia central y fueron tabulados con ayuda de los
programas de software Microsoft Excel 2016, se realizé un analisis descriptivo de
los resultados utilizando frecuencias y porcentajes. Se evalud asociacion entre

variables con tablas de contingencia y la prueba de chi cuadrado.
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V. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados del estudio que tenia como objetivo
caracterizar la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos prematuros y con bajo peso
al nacer ingresados al programa madre canguro de la seccion de neonatologia, del
departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios de Guatemala de
enero 2010 a enero 2013. En el estudio se pudo evaluar en este periodo a 128 pacientes

de forma consecutiva.

Tabla 1.
Mortalidad y morbilidad de los recién nacidos prematuros ingresados a programa Madre
Canguro 2010-2013 (n=128)

f %
. Si 6 4.7%
Mortalidad No 129 95.3%
Sepsis Neonatal 19 14.8%
Neumonia Neonatal 10 7.8%
Bronco displasia Pulmonar 10 7.8%
. Infeccidon a Sistema Nervioso 6.3%

Morbilidades

8

Enterocolitis Necrotizante 3 2.3%
Cardiopatia Congénita 3 2.3%
Sindrome Convulsivo 2 1.6%
Retinopatia del Prematuro 2 1.6%
Fuente: Base de datos del estudio

En la tabla 1, se muestra la mortalidad y morbilidad asociadas dentro de pacientes
prematuros con bajo peso al nacer, detalla patologias infecciosas y de adaptacion lo cual
se corrobora durante la investigacion, evidenciando que los recién nacidos prematuros
presentaron morbilidades asociadas al tipo infeccioso como la sepsis neonatal en un
(14.8%), neumonia neonatal en un (7.8%) y las de tipo adaptativo como la de bronco-
displasia pulmonar representa el (7.8%). Otras morbilidades como la cardiopatia

congénita y el sindrome convulsivo estan presentes en menos del (5%) en los pacientes
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ingresados al programa Madre Canguro. El porcentaje de recién nacidos prematuros fue
bajo siendo el 4.7% de mortalidad durante el periodo 2010-2013.

Tabla 2.

Caracterizacién de recién nacidos ingresados a programa Madre Canguro durante el
2010-2013 (n=128)

f %

Edad Prematuro tardio (32 a 87
Gestacional 37) 68.0%
(semanas) A término (37 a 42) 41 32.0%
Masculino 66 51.6%
Sexo Femenino 62 48.4%
BPN (2.5 - 1.5) 36 28.1%
Peso (Kg) MBPN (1.5 - 1 kg) 74 57.8%
EBP (<1) 18 14.1%

Fuente: Base de datos del estudio

En la tabla 2, muestra la edad gestacional de pacientes prematuros, se observa con
mayor frecuencia prematuros tardios alcanzando un (31.3%) a partir de la semana 36
seguida por la semana 34 con un (25.8%), el sexo masculino con un (51.6%) y con una
diferencia significativa sobre el sexo femenino (48.4%), el peso de los recién nacidos con
mayor frecuencia durante su ingreso fue el de 1 kg. a 1.5 kg. en un (57.8%) sobre el de
menor frecuencia <1kg. en un (4.1%) de los pacientes ingresados al programa Madre
Canguro durante el 2010 - 2013 .
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Tabla 3.
Dias de estancia hospitalaria de recién nacidos ingresados a programa Madre Canguro

2010-2013 (n=128)

F %
Dias d l1al0 20 15.6%
fas de
Estancia 10220 47 36.7%
Hospitalaria ~ 20@30 38 29.7%
>30 23 18.0%

Fuente: Base de datos del estudio

En la tabla 3, muestra la estancia promedio de los pacientes fue entre los 10 a 20 dias
con un (36.7%); seguidos de 20 a 30 dias representando por el (29.7%) el de menor
estancia 1 a 10 dias es del (15.6%) los cuales estan reflejados en la tabla sobre una
poblacién de n=128 de los pacientes ingresados al programa Madre Canguro durante la

temporada 2010 — 2013.
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Tabla 4.
Perfil de los recién nacidos con mayor mortalidad ingresados al programa Madre
Canguro 2010-2013 (n=128)

Mortalidad
No Si
F % f % Valorp RP
Femenino 60 96.8% 2 3.2% 0.734 1.93
Sexo Masculino 62 93.9% 4 6.1%
Edad Pretérmino tardio 81 93.1% 6 6.9% 0.093 6.62
Gestacional A término 41 100.0% O 0.0%

Fuente: Base de datos del estudio

La tabla 4, muestra la mortalidad en los hombres fue el doble que en las mujeres
(RP=1.93), sin embargo, esta diferencia no resulto significativa; en el caso de la edad
gestacional los pacientes que tuvieron mayor riesgo de mortalidad fueron aquellos recién
nacidos prematuros, los cuales tenian 6.6 veces la probabilidad de morir en comparacion

al resto de pacientes.

Tabla 5.
Necesidad de Oxigeno en recién nacidos ingresados al programa Madre Canguro 2010-
2013 (n= 128)

f %
Necesidad de Si 36 28.1%
Oxigeno No 92 71.9%

Fuente: Base de datos del estudio

Otros factores de riesgo encontrados en el estudio fue la necesidad de oxigeno,
considerado que estan asociadas a pacientes prematuros y bajo peso al nacer el (71.9%)
utilizo de forma prolongada oxigeno, mientras que el (28.1%) si los utilizo para los
problemas adaptativos Unicamente, de los ingresados al programa de Madre Canguro en
el periodo 2010 — 2013.
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VI.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El programa madre canguro tiene un impacto a nivel mundial hoy en dia, en cuanto a la
atencion del neonato en situacion de bajo peso al nacer y/o prematurez que se
fundamenta en el contacto piel a piel entre la madre y el bebé y los cuidados que en
alimentacion, estimulacién y proteccion que aquella provee a este. El Hospital General
San Juan de Dios cuenta con el programa desde 1998 el que a través de mdltiples
esfuerzos humanos e institucionales ha logrado la acogida de toda esta poblacion
logrando asi brindar una adecuada atencion (30). El objetivo de esta investigacion fue
caracterizar la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos prematuros y con bajo peso

al nacer ingresados al programa madre canguro.

La morbilidad y mortalidad neonatal es un indice que refleja el nivel de desarrollo, se
considera un problema de salud publicay es el indicador basico a considerar para valorar
la calidad de la atencion en salud del recién nacido; el conocimiento de estos analisis
tiene una gran implicacion en la programacion sanitaria de un pais y en este estudio se
evidencio que los recién nacidos prematuros presentaron morbilidades asociadas al tipo
infeccioso como la sepsis neonatal en un (14.8%), neumonia neonatal en un (7.8%); las
de tipo adaptativo como la de bronco displasia pulmonar representa el (7.8%). Otras
morbilidades como la cardiopatia congénita y el sindrome convulsivo estan presentes en
menos del (5%). Esto coincide con el estudio de Velasquez quien indica que estos
diagndsticos tienen un impacto importante en neonatos, sobre todo en aquellos con

prematurez, bajo peso, o restriccion del crecimiento intrauterino (31).

A pesar de que se conocen diferentes estudios que indican que la prematurez y el bajo
peso al nacer son factores importantes asociados a la mortalidad, en esta investigacion
fue baja, (4.7%) durante el periodo 2010-2013, comparado con otros estudios como el
realizado en el Hospital San Cecilio de Granada por Milagros Martinez et al. la prematurez
y el bajo peso estan descrito como causas de mortalidad sin embargo existen otros

como las causas dependientes de la madre, del feto o el recién nacido (o ambos) y del
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propio embarazo o del parto, pues no existe un sistema de clasificacion aplicable a las

muertes perinatales (32).

En cuanto a la edad gestacional los pacientes con bajo peso de la semana 34 representan
un (25.8%) y con mayor frecuencia prematuros tardios de la semana 36 alcanzando un
(31.3%), segun Fernandez Lopez et al. tienen tasas de morbilidad y mortalidad més
altas que los recién nacidos por encima de 37 y de 34 semanas debido a su relativa
inmadurez fisiolégica y metabolica (4). El predominio del sexo masculino con un (51.6%)
coincide con lo investigado por de otros autores Yanett Sarmiento et al. que indican que
muchas de las afecciones frecuentes en la prematurez y bajo peso tienen lugar en este
sexo (33).

Se ha mencionado que el peso natal es una de las variables reconocidas entre las de
mayor importancia por su asociacion al mayor riesgo de mortalidad en cualquier periodo,
sobre todo como factor prondstico de la poblacion estudiada, se evidencia con mayor
frecuencia durante su ingreso fue el de 1 kg. a 1.5 kg. en un (57.8%) sobre el de menor
frecuencia <1kg. en un (4.1%) son de muy bajo peso al nacer contrastando con los datos
de hace dos décadas donde el predominio de los pacientes ingresados a este programa
era bajo peso al nacer segun lo indican el estudio realizada en Honduras por Rolando
Aguilera-lagos.et al, lo que es comprensible ya que ha ido en aumento la sobrevida de

pacientes que fueron ingresado al programa Madre Canguro durante el 2010 — 2013 (34).

La condicion de los recién nacidos prematuros y/o con bajo peso al nacer constituye un
enorme reto para lograr un aumento de peso armoénico, regulacion térmica y metabdlica
gue garanticen un rapido progreso hacia la situacion de normalidad fisiolégica, la muestra
conseguida en el estudio reflejo que la estancia promedio de los pacientes fue entre los
10 a 20 dias con un (36.7%); seguidos de 20 a 30 dias representando por el (29.7%) el
de menor estancia 1 a 10 dias es del (15.6%); procedimientos necesarios de importancia
en la atencion de los recién nacidos con bajo peso, los cuales estan reflejados en la tabla
3 sobre una poblacion de n=128 de los pacientes ingresados al programa Madre Canguro

durante la temporada 2010 — 2013; comparada con el estudio de Jenny Lizarazo-Medin.,
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realizado en Colombia como alternativa para la proteccion de los recién nacidos y su

estancia promedio en el programa madre canguro (35).

Describir el perfil de los neonatos con mayor mortalidad cuenta con la complejidad de
procedimientos necesarios y propositos de particular importancia en la atencion de los
recién nacidos con bajo peso; las morbilidades asociadas dentro de pacientes prematuros
oly bajo peso al nacer en la literatura revisada para la investigacion detalla patologias
infecciosas y de adaptacion muestran en la tabla 4, como la mortalidad en los hombres
fue el doble que en las mujeres (RP=1.93), sin embargo, esta diferencia no resulto
significativa; en el caso de la edad gestacional ya que los pacientes que tuvieron mayor
riesgo de mortalidad fueron aquellos recién nacidos con prematurez, los cuales tenian
6.6 veces la probabilidad de morir en comparacion al resto de pacientes lo cual se
corroboro durante nuestra investigacion, evidenciando que los pacientes que presentaron

morbilidades asociadas el 69% fue de tipo infeccioso y las de tipo adaptativo el 24%.

Otros factores de riesgo asociado encontrados en el estudio fue el uso de oxigeno
prolongado, considerado que estan asociadas a pacientes prematuros y bajo peso al
nacer el (71.9%) no utilizo de forma prolongada oxigeno, mientras que el (28.1%) si los
utilizo para los problemas adaptativos de los ingresados al programa de Madre Canguro
en el periodo 2010 — 2013 segun el estudio Stenberg et al. nos hace recalcar en la
necesidad mantener el monitoreo del programa por los buenos resultados obtenidos y
continuar con las consideraciones especiales en estos pacientes que requieren una

atencion especializada y enfocada en sus necesidades (2).
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6.1.

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

Conclusiones

En recién nacidos prematuros y con bajo peso al nacer ingresados al programa de
madre canguro las morbilidades mas frecuentes fueron la sepsis neonatal (14.8%),
neumonia neonatal (7.8%) y broncodisplasia pulmonar (7.8%). Otras morbilidades
como la cardiopatia congénita y el sindrome convulsivo estaban presentes en
menos del (5%). La mortalidad fue baja, correspondiendo al 4.7% durante el
periodo 2010-2013.

Segun edad gestacional los pacientes se clasifican como mayormente como
prematuros moderados (37.5%) o prematuros leves (53.1%); y segun peso al
nacer, se clasificaban como bajo peso al nacer (28.1%) y muy bajo peso al nacer
(57.8%); la distribucion por sexo fue muy similar (51.6% de sexo masculino).

La estancia promedio de los pacientes fue de 18 dias; el 66.4% de los pacientes

estuvieron hospitalizados entre los 10 a 30 dias.

La mortalidad en los hombres fue el doble que en las mujeres (RP=1.93), sin
embargo, esta diferencia no resulto significativa; en el caso de la edad gestacional
los pacientes con prematurez tenian 6.6 veces la probabilidad de morir en

comparacion al resto de pacientes.
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6.2.

Recomendaciones

e Continuar con la ardua labor que conlleva mantener funcional al programa

madre canguro dentro del el Hospital General San Juan de Dios de Guatemala.

e Continuar con el cumplimiento estricto del protocolo de la unidad de
neonatologia ya que ello se ve reflejado en la adecuada evolucion de los

pacientes que ingresan al programa madre canguro.

e Realizar un seguimiento prospectivo tomando de base los datos obtenidos en
la investigacion para evaluar nuestra evolucion en la casuistica de la morbilidad

en los pacientes que ingresan al programa madre canguro.

e Considerar aumentar el tiempo de estimulo madre-bebe a 12 horas ya que
actualmente se logran 7 horas y asi lograr mejores resultados y poder disminuir

con esto la estancia hospitalaria de los pacientes.
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6.3.

Aportes

Con la investigacion se logra aportar datos propios para el Hospital General
San Juan de Dios de Guatemala, sobre el funcionamiento en la reduccion de
mortalidad en neonatos prematuros y bajo peso al nacer.

Con los datos obtenidos se logra determinar la casuistica de morbilidades
asociadas a estos pacientes prematuros y bajo peso al nacer que ingresan a el

programa madre canguro.

Se continda con el impetu de investigacion que caracteriza a la unidad de
neonatologia del Hospital San Juan de Dios con el fin de mejorar la calidad de

atencion a todos los neonatos que nacen en este centro.
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VIIl.  ANEXOS

Hospital General San Juan de Dios.

Departamento de Pediatria.

Unidad de Neonatologia.

Investigacion “Mortalidad y Morbilidad en neonatos ingresados al

Programa madre canguro” previo optar maestria en pediatria.

Boleta de recoleccion de Datos

Historia clinica: Sexo: F M
Fecha Ingreso: Fecha de Egreso:

Peso al nacer: Edad gestacional:
Morbilidades.

Mortalidad: SI NO

Necesidad de Oxigeno: Sl NO DIAS
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