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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores de riesgo neonatales asociados a estancia hospitalaria
Prolongada en el Hospital Santa Rosa, periodo 2015 -2019. Método: Se realizé un estudio
observacional, transversal, retrospectivo, de casos y controles en neonatos hospitalizados de la
UCI neonatal; considerando sus diagnésticos perinatales y posnatales como factores a evaluar
(variable independiente) asi como la estancia hospitalaria (variable dependiente). Segln
muestra calculada por Epidat 4.2, se dividieron dos grupos: casos (estancia prolongada) y
controles (estancia no prolongada). Los datos recolectados fueron procesados en el programa
SPSS v.23 para el respectivo andlisis descriptivo e inferencial. Resultados: Se incluyeron 361
neonatos (91 casos y 270 controles), encontrandose significancia en factores perinatales
(p<0.05): Peso al nacer (1000g a <1500g, ORa 8.2: IC3.1 — 21.2) y edad gestacional (28 a 31
sem., ORa 18.6: IC4.8-71.4; 32-33 sem, ORa 8.1: IC3.5 — 18.4); y factores posnatales (p<0.05):
SDR (ORa 10.3:IC 4.8-22.2), HTPP (OR 32.2:1C 1.8-559.0), sepsis (ORa 7.1:IC 3.1-16.0),
Malnutricion neonatal (ORa 10.2:IC 4.7-22.1) y anemia del prematuro (ORa 8.3:1C 2.4-28.1).
No alcanzaron significancia: asfixia, taquipnea transitoria del recién nacido, neumonia,
neumotorax, displasia broncopulmonar, sindrome de aspiraciéon meconial, conducto arterioso
persistente, cardiopatia congénita, hiperbilirrubinemia, hipoglicemia, enterocolitis necrotizante
y apnea del prematuro. Conclusiones: El Peso al nacer, edad gestacional, SDR, HTPP, sepsis,
malnutricién neonatal y anemia del prematuro son factores de riesgo para estancia hospitalaria
prolongada.

Palabras clave: estancia hospitalaria, factores neonatales, complicaciones neonatales



ABSTRACT

Objective: To identify the neonatal risk factors associated with prolonged hospital stay at the
Santa Rosa Hospital, period 2015 -2019. Method: An observational, cross-sectional,
retrospective study of cases and controls was carried out in neonates hospitalized in the
neonatal ICU; considering their perinatal and postnatal diagnoses as factors to be evaluated
(independent variable) as well as hospital stay (dependent variable). According to the sample
calculated by Epidat 4.2, two groups were divided: cases (prolonged stay) and controls (non-
prolonged stay). The data obtained were processed in the SPSS v.23 program for descriptive
and inferential analysis. Results: 361 neonates (91 cases and 270 controls) were included,
finding significance in perinatal factors (p<0.05): Birth weight (1000g to <1500g, ORa 8.2:
CI3.1 - 21.2) and gestational age (28 to 31 weeks , ORa 18.6: CI4.8-71.4; 32-33 weeks, ORa
8.1: CI3.5 — 18.4); and postnatal factors (p<0.05): RDS (ORa 10.3: CI 4.8-22.2), PHT (OR
32.2: CI 1.8-559.0), sepsis (ORa 7.1: CI 3.1-16.0), Neonatal malnutrition (ORa 10.2: C1 4.7 -
22.1) and anemia of prematurity (aOR 8.3: CI 2.4-28.1). The following did not reach
significance: asphyxia, transient tachypnea of the newborn, pneumonia, pneumothorax,
bronchopulmonary dysplasia, meconium aspiration syndrome, patent ductus arteriosus,
congenital heart disease, hyperbilirubinemia, hypoglycemia, necrotizing enterocolitis, and
apnea of prematurity. Conclusions: Birth weight, gestational age, RDS, PHPT, sepsis, neonatal
malnutrition and anemia of prematurity are risk factors for prolonged hospital stay.

Keywords: hospital stay, neonatal factors, neonatal complications



I. INTRODUCCION

La estancia hospitalaria esta sujeta a una serie de factores que en distinta medida afectan
la gestion de las unidades de hospitalizacion, alterando los costos, la permanencia y los riesgos
de los pacientes mas vulnerables. Esta se puede medir con distintos parametros, pero sigue
siendo un aspecto que evidencia el nivel de eficiencia de la gestion en los servicios de salud.
Las complicaciones neonatales exigen condiciones apropiadas en las unidades de atencion, que
se van haciendo mas complejas en la medida que la estancia se prolonga, existiendo diversos
factores que contribuyen con la misma. Estos factores pueden provenir de las condiciones
maternas y la gestacion, el periparto y las condiciones posnatales. (Mendoza et al., 2014;
Morera-Salas, 2016)

Los costos de la atencion pueden ser muy significativos en la medida que los servicios
tardan en decidir el alta del paciente y estas decisiones no siempre estan justificadas en
protocolos o informacion confiable, por lo que es util contar con estos datos.

Se conoce de la repercusion que conlleva para la familia el tener hospitalizado a un neonato
que siendo muy esperado ahora convive con diversas complicaciones y la incertidumbre que
crece con su permanencia prolongada en el hospital. (Astudillo Araya et al., 2019)

Los factores relacionados con la estancia hospitalaria prolongada se han estudiado
desde diversos enfoques y siendo de interés conocer las condiciones del neonato desde su
nacimiento y los eventos posteriores que se involucran en su permanencia, nos avocamos a
indagar esta informacion a fin de obtener conclusiones relevantes que ayuden a la gestion en
su tarea de mejorar la eficiencia y las condiciones bajo las cuales se desarrollan las atenciones
neonatales en este hospital.

Con la anuencia de la institucion hospitalaria y el acceso a los registros e historia neonatales,

se recopilo la informacion y se desarroll6 el posterior andlisis de la misma; obteniéndose las



conclusiones que identifican factores a tomar en cuenta en las decisiones tanto de la gestion
hospitalaria, como del personal asistencial y administrativo que participa en la atencion.

1.1 Descripcion y formulacion del problema

1.1.1 Descripcion del Problema:

Ante la desproporcion entre oferta y demanda de servicios de salud, que conlleva la
saturacion de los servicios, la eficiencia es una condicion importante debido a que los recursos
son limitados. En el ambiente hospitalario, las camas representan un recurso de gran
importancia para la prestacion de servicios, que requiere se priorizado, adoptando medidas para
lograr una adecuada eficiencia. La importancia de la duracién promedio de la estancia
hospitalaria radica en su uso como indicador, ya que evalia el rendimiento por cama y la
eficacia resolutiva de los servicios prestados en los hospitales. En consecuencia, se observa que
la alta frecuencia de estancia hospitalaria prolongada puede evidenciar una limitada eficiencia
en respuesta a la alta afluencia de pacientes. Ademas, esta situacion repercute de forma directa
en los costos de la atencion, posibilidad de eventos adversos y mortalidad. (Ceballos-Acevedo

etal., 2014).

Las estadias mas largas pueden ser un signo de mala coordinacién de la atencion, dando
lugar a que algunos pacientes esperen innecesariamente en el hospital hasta que se pueda
organizar la rehabilitacion o el cuidado a largo plazo. Al mismo tiempo, algunos pacientes
pueden ser dados de alta demasiado pronto, cuando permanecer en el hospital por mas tiempo
podria haber mejorado sus resultados de salud o posibilidad de readmision. En 2017, la estancia
media en hospitales fue levemente menos de 8 dias en los paises de la OCDE (Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Economicos). México y Turquia tuvieron las estancias mas
corta en hospitales con una media de 4 dias. Corea y Japon tenian las estancias mas largas, con

un promedio mayor de 16 dias por paciente.(OECD, 2019)



Se ha utilizado la duracion de la estancia (LOS) en la UCI como una medida de la
utilizacion de recursos, porque es sorprendentemente consistente con la mayoria de
diagnosticos. El destete de ventilacion mecanica se ha correlacionado con un aumento de la
estancia en UCI y el hospital. Las salas de unidades de cuidados intensivos (UCI) tienen menos
del 10% del total de camas del hospital, pero la atencidn en estas representa un tercio del total

de los costos de la atencion médica en Estados Unidos. (Hunter et al., 2020)

Los estudios estiman que entre el 22,1 y 48% de los dias de estancia hospitalaria eran
innecesarios. Un estudio de Irdn mostré que mas del 20% de la estancia hospitalaria fue
inapropiada y el 45,1% de esta se debid a procedimientos internos del hospital como retraso en

el alta, en la terapia y el diagnostico. (Ghods et al., 2015) .

Las infecciones asociadas a la atencion médica (HAIs) tienen un impacto significativo
en mortalidad, duracién de la estancia y coste sanitario en todo el mundo. En Estados Unidos,
el costo directo total anual de las HAISs a los hospitales varia de 28 a 45 mil millones de ddlares.
El Informe Epidemioldgico Anual de 2008 del Centro Europeo para la Prevencion y Control
de Enfermedades (ECDC) declar6 que las HAIs causaron 16 millones de dias de estancia

hospitalaria. (Karagiannidou et al., 2020) .

La enfermedad y la hospitalizacion representan eventos de carécter critico que puede
enfrentar un recién nacido y toda su la familia, manifestados como estrés, frecuentemente
presente durante el internamiento por estado de salud grave. Igualmente, en el caso de los recién
nacidos prematuros, considerando la necesidad de cuidados especiales que solo pueden ser
brindados por la unidad de cuidado intensivo neonatal (UCIN) debido a la particularidad de su
condicion, con periodos de internamiento largos (desde dias hasta meses); se ven reflejados,
alteraciones de comportamiento asociado a la relacion padres-hijo, que merma el progreso del

desarrollo fisico y emocional del nifio. Se ha analizado que la situacion de ingreso a la UCI



neonatal y pediatrica genera mayor estrés para la familia que para el propio paciente, ya que
esta implica descuidar sus necesidades basicas: menor descanso, alimentacion inadecuada,
abandono o exceso de trabajo. Ademas, esto también origina una alteracion en su estado de
salud, lo que logra evidenciar la sensibilidad y vulnerabilidad del paciente y sus familiares, por
lo que requieren el mayor apoyo posible que permitira enfrentar los cambios propios de esta
experiencia. En el puntaje global de estrés, se clasifico esta situacion como extremadamente

estresante, 48,8%. (Astudillo Araya et al., 2019) .

Varios factores influyen en la duracion de la estancia hospitalaria de un bebé, incluido
el peso al nacer y la edad gestacional. Los bebés que tenian bajo peso al nacer o que nacieron
antes de término (58% y 59%, respectivamente) tenian muchas mas probabilidades de
permanecer en el hospital durante 6 dias o més, en comparacion con los bebés a término (3,6%)
y los bebés con peso normal al nacer (4,4%). Los bebés que permanecieron en el hospital
durante 6 dias o mas se relacionaron con: nacidos de madres de 40 afios o mas (11%), madres
fumadoras (11%), por cesarea (11,5%), por parto multiple (51% gemelares, 96% otros
multiples), de madres de zonas muy remotas (16%), con puntuacion de Apgar menor de 7

(34%,0a3y25%,4 a6).(Australian Institute of Health and Welfare, 2021)

La duracion media de la estancia hospitalaria en un estudio realizado en la India
informd: 25 -27 sem (62 a 86 dias), 28 - 30 sem (30 a 52 dias) y 31 a 33 sem (10 a 23 dias).
Asimismo, mas de una gestacion, peso al nacer mas bajos, Doppler anormal de la arteria
umbilical prenatal, pequefio para edad gestacional (PEG) grave, necesidad de reanimacion,
malformaciones importantes, sindrome de distrés respiratorio (SDR), convulsiones, sepsis,
enterocolitis necrotizante (ECN) y la displasia bronco pulmonar (DBP); influyeron en la LOS

en los recién nacidos prematuros. (Murki et al., 2020) .



Dias, observo en Brasil, que la prematuridad fue la principal causa de retencion de los
neonatos en la UCI siendo inversamente proporcional al peso al nacer de los neonatos
estudiados. Los estudios realizados para caracterizar las principales causas de la prematuridad
con base en las caracteristicas maternas y de atencion durante el embarazo identificaron que
este problema esté directamente relacionado con el parto por cesarea, edad materna mas joven,

baja escolaridad materna, embarazo multiple y atencion prenatal inadecuada. (Dias et al., 2019)

En Perti, Medina et al (2015) reportd que la media para la estancia general en
neonatologia fue de 8.4 dias. El ingreso a UCI mostr6 significacién estadistica para
prolongacion de la estancia promedio. Los factores de riesgo: Apgar al Sto minuto menor de 6,
asfixia y cualquier tipo de reanimacion, no tuvieron significacion estadistica.(Medina Huayta,

2015).

En algunos estudios empiricos, se estipula que la larga duracion en UCI es un predictor
de mala calidad de vida en neonatos. Ademas, se afirma que los recién nacidos con estancia
prolongada tienen mayor posibilidad de presentar enfermedades cronicas, funcion cognitiva
deteriorada, alteraciones del neurodesarrollo y alta mortalidad. Actualmente, no existe un
consenso respecto a la definicion de estancia prolongada neonatal en UCI, sin embargo, existe
literatura nacional e internacional que sugiere que la estancia prolongada puede considerarse
entre 3 y mas de 30 dias (3-5). Por otro lado, autores definen estancia prolongada como mayor
a 28 dias, otro grupo estipula tardia cuando es > 13 dias. Finalmente, estdn aquellos que afirman
el tiempo de estadia prolongada >7 dias, teniendo en cuenta todas aquellas que se hallaban por
sobre percentil 75 de la estancia de la poblacién neonatal hospitalizados egresada viva en dicho
afo. Se encontr6 que tanto la edad gestacional como el peso al nacer generan un impacto

significativo en la estancia. (Marrugo-Armedo et al., 2019) .



Como se menciond anteriormente, la estancia prolongada en UCI se considerd ha
considerado con una variacién de 3 a mas de 30 dias, lo que afecta las incidencias en los
diversos estudios, que van desde 5 al 34,2%. El tiempo de permanencia depende de varios
factores entre los cuales los de mayor relevancia son tanto la comorbilidad como el grado de
severidad y las complicaciones subyacentes. La UCI puede generar un consumo de entre un
22 y 34% de los costos hospitalarios totales, considerando una estancia prolongada (mayor de
13 dias) que representa el 7,3% del total de admisiones y finalmente consume el 43,5% de dias-

cama de un hospital. (Mendoza et al., 2014) .

Los RNPT tienen un déficit de crecimiento y los factores relacionados con la larga
estancia hospitalaria que puede contribuir con una nutricion inadecuada o insuficiente y altas

tasas de infeccion. (Marcuartii y Malveira, 2017) .

El bajo peso al nacer es un factor de riesgo significativo para la estancia prolongada en
la UCIN en neonatos con RPM pretérmino. Las complicaciones relacionadas con la
prematuridad son los problemas mas importantes contra los que se deben tomar precauciones.

(Eken et al., 2016)

Segun Sahiledengle, la estancia media de los recién nacidos ingresados a UCIN fue de
7 dias (el 56,5% tenian >37 semanas de edad gestacional y el 24,1% tenian bajo peso al nacer
-BPN).Se descubrid que el desarrollo de una infeccion adquirida en el hospital (HAIs) después
de 48 horas de ingreso hospitalario, los recién nacidos con <37 semanas de edad gestacional y
el bajo peso al nacer eran el factor pronostico independiente de una estadia hospitalaria mas

prolongada para los recién nacidos ingresados en la UCIN.(Sahiledengle et al., 2020) .

Intercurrencias gestacionales, puntajes de Apgar menor de siete en el quinto minuto de
vida, y presencia de complicaciones en la condicidn clinica de prematuros se correlacionaron

con un periodo prolongado de hospitalizacién. (Silva et al., 2021) .


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sahiledengle%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=33225021

La tasa de partos prematuros tardios (LPI) ha aumentado sustancialmente durante la
ultima década. Varios informes han demostrado que los LPI constituyen alrededor del 7-12%
del total de nacimientos y casi el 75% de los prematuros. Se encontrd en Jordania que los
factores asociados con una estancia hospitalaria mas prolongada incluyen rotura materna
prolongada de membranas, parto por cesdrea, <35 semanas gestacion, pequefio para la edad
gestacional, peso al nacer <2500 g, ingreso a UCIN, RDS, terapia con tensioactivos, uso de

CPAP, ictericia y sepsis.(Khasawneh et al., 2021) .

Torres y Martinez reportaron en su Tesis que la estancia hospitalaria media de neonatos
con dificultad respiratoria tratados con oxihood, CPAP nasal y Tubo endotraqueal fueron 4.63,
9 y 9.3 dias respectivamente. La estancia hospitalaria prolongada resulto ser relevante para la
evolucion de dichos neonatos con dificultad respiratoria. (Torres Rodriguez y Martinez Barco,

2020) .

Jean Franco Torre Anca, en su tesis reporté en RN MBPN, como factores asociados a
estancia hospitalaria a la membrana hialina y la retinopatia del prematuro, considerando 30

dias como punto de corte para estancia prolongada. (Torre Anca, 2018) .

Lobaton y Marin, en su Tesis realizada en Chimbote encontraron en neonatos que la
prematuridad, PEG y sepsis neonatal condicionan una estancia hospitalaria prolongada. Los
factores maternos como infeccion y control prenatal inadecuado fueron significativos. El punto

de corte para la estancia prolongada fue de 9 dias. (Lobaton y Marin 2019) .

Castillo Holgado en sus tesis, tuvo como hallazgo que el 5.52% de los neonatos de su
estudio tuvieron una estancia prolongada (punto de corte >20 dias). Los factores neonatales
que influenciaron en la estancia hospitalaria fueron: edad gestacional, peso al nacimiento,

neumonia, taquipnea transitoria del Recién Nacido, enfermedad de membrana hialina, displasia
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broncopulmonar y neumotérax, anemia neonatal y trastornos de la coagulacion. (Castillo

Holgado, 2020)

La posibilidad de predecir la LOS seria valiosa para los padres y las familias, los
médicos y los proveedores de servicios, pero es un tema complejo. Los factores inherentes
parecen ser los més importantes, en particular el peso al nacer, la edad gestacional y el sexo.

(Seaton et al., 2016)

El poder predecir con precision la duracion de la estadia en el hospital y el modelado
para predecir el tiempo hasta el alta hospitalaria podria ayudar en la planificacion y
administracién de recursos, estimular las actividades que mejoran la calidad, basadas en el
hospital y apoyar a los médicos en su asesoramiento a los padres y las familias de los recién
nacidos ingresados a la UCIN. En entornos donde los recursos se ven limitados, todavia existe
informacion inadecuada sobre los factores predictivos de LOS, especialmente entre los nifos
hospitalizados. Por lo que es necesario evaluar aquellos factores que pudieron contribuir a la
LOS pediatrica o al tiempo hasta el alta para proporcionar evidencia para futuras

investigaciones y practicas médicas. (Sahiledengle et al., 2020) .

En general, el nimero de dias inadecuados de estancia hospitalaria e ingresos se puede
reducir en gran medida mediante la implementacion de métodos de mejora de la calidad. Sin
embargo, cabe sefalar que el primer paso en el mejoramiento de la calidad es la identificacion

del problema y su extension (lo que buscamos medir con este estudio). (Ghods et al., 2015) .

En el hospital Santa Rosa, un hospital nivel 3, ubicado en el distrito de Pueblo Libre de
la ciudad de Lima - Peru, se cuenta con un servicio de neonatologia que consta de dos
unidades de hospitalizacion neonatal: Intermedios y UCI. Una importante cantidad de
pacientes ingresan y permanecen en nimero variables de dias segun caracteristicas individuales

y criterio médico de quienes estdn a cargo de su atencion. Tiene en comln con otras
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instituciones hospitalarias las unidades de hospitalizacion y especialmente la UCI neonatal, el
demandar una alta eficiencia en el manejo de sus recursos y procedimientos. Es importante
profundizar en aspectos como la estancia hospitalaria y sus factores relacionados puesto que

de ello se derivan acciones de mejora en la gestion de tales unidades.

Investigaciones como la del presente estudio, son necesarias y utiles para las
instituciones de salud donde se busca una mejora continua de la calidad, por lo que es necesario
identificar a uno de los problemas mas importantes que repercuten en la calidad de la atencion

de los neonatal como lo es la estancia prolongada. (Mendoza et al., 2014)

Esta investigacion sobre los factores asociados a la estancia hospitalaria prolongada en
los neonatos resulta de utilidad a la institucion, el personal, los pacientes y sus familias en la

medida que reporta informacion relevante en la toma de decisiones.

1.1.2 Formulacion del Problema:

1.1.2.1 Problema general:

. (Cuales son los factores de riesgo asociados a estancia hospitalaria prolongada
neonatal en el Hospital Santa Rosa en el periodo 2015 -2019?

1.1.2.1 Problemas Especificos:

o (Cudles son los Factores de riesgo perinatales asociados a la estancia
hospitalaria prolongada neonatal en el Hospital Santa Rosa, periodo 2015 -2019?

. (Cuales son los Factores de riesgo posnatales asociados a la estancia

hospitalaria prolongada neonatal en el Hospital Santa Rosa, periodo 2015 -2019?

1.2 Antecedentes:

1.2.1 Internacionales:
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Khasawneh et al. (2021) en su estudio retrospectivo tipo cohorte: Maternal and
Perinatal Determinants of Late Hospital Discharge Among Late Preterm Infants; A 5-
Year Cross-Sectional Analysis (Determinantes maternos y perinatales del alta hospitalaria
tardia entre los recién nacidos prematuros tardios; Un andlisis transversal de 5 afos), cuyo
objetivo fue identificar los factores maternos y perinatales asociados con una estancia
hospitalaria més prolongada y evaluar la tasa de reingreso. Se revisaron los registros médicos
de 2236 LPI (RN prematuros tardios) entregados en un centro académico en Jordania durante
un periodo de 5 afios. Se dividieron segun su estancia hospitalaria inicial en: Temprana (DE, <
3 dias) y tardia (LD,> 3 dias). Los factores asociados con una estancia hospitalaria mas
prolongada incluyeron rotura materna prolongada de membranas, parto por cesarea, <35
semanas gestacion, pequeno para la edad gestacional, peso al nacer <2500 g, ingreso a UCIN,
RDS, terapia con tensioactivos, uso de CPAP, ictericia y sepsis. Concluyeron que la duracion
de la estadia hospitalaria de los LPI se puede anticipar en funcion de ciertos factores maternos
y perinatales predisponentes.(Khasawneh et al., 2021)

Sahiledengle et al. (2020) en un estudio de seguimiento prospectivo: Which Factors
Predict Hospital Length-of-Stay for Children Admitted to the Neonatal Intensive Care
Unit and Pediatric Ward? (;Qué factores predicen la duracion de la estancia hospitalaria de
los nifios ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatales y en la sala de pediatria?)
tuvieron el objetivo de determinar los factores predictivos del tiempo hasta el alta entre los
pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y al pabellon
pediatrico del hospital de referencia de Goba, Etiopia. Se incluyeron 438 pacientes. La mediana
de la duracion de la estancia hospitalaria fue de 7 y 6 dias para los pacientes ingresados en
UCIN vy sala de pediatria, respectivamente. En la regresion de Cox multivariable, el riesgo de
los pacientes neonatales con menos de 37 semanas de edad gestacional, bajo peso al nacer y

aquellos que desarrollan una infeccion adquirida en el hospital (HAI) después de la admision


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khasawneh%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=34222151
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sahiledengle%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=33225021
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tuvo un tiempo prolongado hasta el alta en un 54%, 40% y 56%, respectivamente. Conclusion.
Se descubrio que el desarrollo de una infeccion adquirida en el hospital (IAAS) después de 48
horas de ingreso hospitalario, los recién nacidos con <37 semanas de edad gestacional y el bajo
peso al nacer eran el factor pronostico independiente de una estadia hospitalaria mas

prolongada para los recién nacidos ingresados en la UCIN. (Sahiledengle et al., 2020)

Murki et al. (2020) en un estudio multicéntrico: Predictors of length of hospital stay
among preterm infants admitted to neonatal intensive care unit (Predictores de la duracion
de la estancia hospitalaria entre los recién nacidos prematuros ingresados en la unidad de
cuidados intensivos neonatales) con el objeto de evaluar los factores perinatales y posnatales
que influyen en la duracion de la estadia (LOS) en los recién nacidos prematuros (25 a 33
semanas de gestacion) admitidos en las UCIN. Se incluyeron un total de 3095 lactantes de 12
centros. Cada semana que disminuye de la edad gestacional aument6 la LOS en 9 dias. La
mediana de LOS para los bebés con edad gestacional de 25 a 33 semanas disminuy6 de 86 a
10 dias. En el analisis multivariado, Doppler anormal de la arteria umbilical prenatal, pequefio
para la edad gestacional (PEG), necesidad de reanimacion, sindrome de dificultad respiratoria
(SDR), convulsiones, sepsis, enterocolitis necrotizante (ECN), malformaciones mayores y
displasia broncopulmonar (DBP) aumentaron la LOS en grados diferentes de 3 a 21 dias. Se
concluy6 que ademas de la edad gestacional y un peso al nacer més bajos; el Doppler anormal
de la arteria umbilical prenatal, la PEG grave, la necesidad de reanimacion, las malformaciones
importantes, el SDR, las convulsiones, la sepsis, la ECN y la DBP influyeron en la LOS de los

recién nacidos prematuros.(Murki et al., 2020)

Kurek et al. (2017), en un trabajo retrospectivo denominado : Major determinants of
survival and length of stay in the neonatal intensive care unit of newborns from women

with premature preterm rupture of membranes (Principales determinantes de la
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supervivencia y la duracion de la estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatales de
recién nacidos de mujeres con rotura prematura de membranas), tuvieron por objetivo Evaluar
los predictores de resultado en términos de duracion de la estancia en la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) y supervivencia de los recién nacidos de mujeres con rotura
prematura de membranas prematura (PPROM). Se incluy6 a 331 mujeres embarazadas de un
solo hijo con PPROM entre las 24 y 34 semanas de gestacion. En los andlisis de regresion
lineal, el peso al nacer, ROP, CCD, BPD, PDA, NEC y preeclampsia fueron factores de
confusidn significativos para la duracion de la estancia en la UCIN. En los analisis de regresion
logistica multivariante, el peso al nacer, el CAP, la ROP y la HPP se correlacionaron
significativamente con la supervivencia neonatal. Se concluyd que las complicaciones
relacionadas con la prematuridad son los problemas mas importantes por los que se deben

tomar precauciones.(Kurek Eken et al., 2017)

Seaton et al. (2016) en una revision sistematica: What factors predict length of stay
in a neonatal unit? (;Qué factores predicen la duracion de la estancia en una unidad
neonatal?), tuvieron el objetivo de identificar qué factores son importantes a considerar para
predecir la estancia hospitalaria (LOS) en la unidad neonatal. Se realizd6 una revision
sistematica que buscéd articulos en MEDLINE, EMBASE y Scopus de 1994 a 2016 (Se
identificaron 9 estudios). Factores inherentes como el peso al nacimiento, sexo y edad
gestacional permiten una simple y objetiva prediccion de LOS, que se puede calcular en el
primer dia de vida. Sin embargo, otros factores que ocurren temprano pueden ser importantes
y sus estimaciones pueden necesitar revision durante la estadia del bebé en el hospital.
Conclusiones: Predecir la LOS es vital para ayudar a la puesta en marcha de servicios y ayudar

a los médicos a su asesoramiento a los padres. (Seaton et al., 2016)


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Seaton+SE&cauthor_id=27797978
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Kurek et al. (2016) en una investigacion observacional retrospectiva: Evaluation of the
maternal and fetal risk factors associated with neonatal care unit hospitalization time
(Evaluacion de los factores de riesgo maternos y fetales asociados al tiempo de hospitalizacion
en la unidad de cuidados neonatales), cuyo objetivo fue evaluar la asociacion de tales factores
en la estancia hospitalaria neonatal. Se incluyeron 3607 recién nacidos y evaluaron los factores
de riesgo obstétrico conocidos asociados con la duracion de la hospitalizacion en las UCIN,
que incluian restriccion del crecimiento intrauterino, diabetes materna, oligohidramnios,
corioamnionitis, rotura prematura de membranas, preeclampsia, malformaciones congénitas,
sepsis neonatal, retinopatia prematura, hemorragia intracraneal, enterocolitis necrotizante,
aspiracion de meconio, hipertension materna, malformaciones cardiacas congénitas fetales,
enfermedades metabolicas congénitas, hipotiroidismo congénito, neumonia, neumonia
neumotodrax y sindrome de dificultad respiratoria. Se concluy6 que la edad gestacional y el
peso al nacer fueron los factores de confusidon mdas importantes para la duracion de la

hospitalizacion. (Kurek Eken et al., 2016)

Lee et al. (2016) en su estudio comparativo: Estimating Length of Stay by Patient
Type in the Neonatal Intensive Care Unit (Estimacion de la estancia hospitalaria por tipo de
paciente en la unidad de cuidados intensivos neonatales), cuyo objeto fue desarrollar modelos
de prediccion de la duracion de la estancia para los pacientes de la unidad de cuidados
intensivos neonatales. Usamos datos de 2008 a 2010 para construir modelos de duracion de la
estadia para los recién nacidos ingresados dentro del primer dia de edad en las unidades de
cuidados intensivos neonatales y que sobrevivieron hasta el alta domiciliaria. Se incluy6 23.551
pacientes. La mediana de la estancia hospitalaria fue de 79 dias cuando el peso al nacer fue
<1000 g, 46 dias para 1000 a 1500 g, 21 dias para 1500 a 2500 g y 8 dias para > 2500 g. Los

factores de riesgo de una estancia mas prolongada variaron segln el peso. Se concluy6 que los
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modelos de riesgo para evaluaciones comparativas de la duracion de la estadia deben tener en

cuenta el peso, en particular considerando el limite de 1.500 g.(Lee et al., 2016)

Ahlén et al. (2016) hicieron un estudio transversal correlativo: Antibiotic Treatment
and Length of Hospital Stay in Relation to Delivery Mode and Prematurity (Tratamiento
con antibidticos y estancia hospitalaria prolongada en relaciéon con el modo de parto y
prematuridad), cuyo objetivo fue investigar dicha relacion de variables. Se revisaron los
registros de 203 mujeres y 527 bebés. Mujeres: hubo una asociacion entre la cesarea de
emergencia (CS) y el uso de tratamiento antibiotico, pero no para la cesarea electiva. La
estancia hospitalaria fue mas prolongada para la cesarea (de emergencia y electiva) en
comparacion con el parto vaginal. Lactantes: el RR para el tratamiento con antibioticos en los
prematuros en comparacion con los recién nacidos a término fue de 1,4. La duracion de la
estancia, pero no los dias de terapia, fue mayor en prematuros en comparacion con los recién
nacidos a término. Se concluye que la estancia hospitalaria fue mas prolongada en los casos de

cesarea y prematuridad.(Ahlén et al., 2016)

Adebanji et al. (2015) es un estudio retrospectivo: Empirical analysis of factors
associated with neonatal length of stay in Sunyani, Ghana (Analisis empirico de factores
asociados con duracion de la estancia neonatal en Sunyani, Ghana), con el objeto de investigar
la asociacion de la estancia hospitalaria (LOS) total (pre y posparto) con una variedad de
factores relacionados con la geodemografia, historial de salud materna y embarazo. También
proporciona estimaciones simples de la duracion probable de la. duracion de la estancia
hospitalaria neonatal segun datos de dos hospitales publicos. La LOS se ve afectada por la edad
materna, la paridad (nimero de hijos nacidos vivos), peso al nacimiento del recién nacido,

empleo materno, situacion econdémica, fumar y consumir cerveza local. También se encontrd
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que las bebidas alcoholicas prolongan significativamente la LOS total. Se concluye que el

modelo Log-normal fue el mejor modelo paramétrico para LOS total. (Adebanji et al., 2015)

Mendoza et al. (2014) en su investigacion de casos y controles: Factores asociados a
estancia hospitalaria prolongada en neonatos, que tuvo por objetivo evaluar los factores
presentes predisponentes a una estancia prolongada en el recién nacido a su ingreso a la UCIN.
Se evaluaron 555 neonatos (111 con estancia >7 dias y 444 con estancia entre 1 y 7 dias). Se
consideraron como factores maternos: <5 controles prenatales, carencia de seguridad social en
salud, gravidez con 3 o mas gestaciones, y factores neonatales como peso al nacer <2.000 g,
necesidad de reanimacion cardiorespiratoria al nacer, realizacion de RCP con VPP con y sin
intubacion /masaje cardiaco/uso de adrenalina, edad gestacional < 36 semanas e ingreso a la
unidad neonatal por urgencia o transferidos, se hallaron asociados a estancia mayor a 7 dias.
Se concluy6 que los factores maternos que condicionan una estancia prolongada de forma
estadisticamente significativa estan la seguridad social en salud, escolaridad materna y control
prenatal y los neonatales fueron peso al nacer <2.000 g, necesidad de reanimaciéon
cardiorespiratoria, edad gestacional < 36 semanas e ingreso por urgencia o transferencia.

(Mendoza et al., 2014)

Marrugo-Arnedo et al. (2019), en un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y
analitico: Determinantes de estancia prolongada de neonatos en una unidad de cuidados
intensivos, cuyo objetivo fue determinar aquellos factores que asociados con la estancia
prolongada en UCI neonatal. Se incluyeron 947 pacientes con datos recolectados de los
Registros Individuales de Prestacion de Servicios de una EPS. Se obtuvo una estancia promedio
de 4.8 dias. La edad gestacional, el peso al nacer y la edad de la madre tienen una relacion
inversa con la duracion de la estancia. Residir en zonas urbanas y contar con un buen control

prenatal se consideraron factores protectores. Se concluyo que la edad de la madre, la edad
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gestacional y el peso al nacer se identificaron como determinantes de la estancia

prolongada.(Marrugo-Armedo, et al., 2019).

Devi Chhetri et al. (2020), en su investigacion transversal denominada: Risk Factors
and Perinatal Outcome of Meconium Stained Amniotic Fluid (Factores de riesgo y
resultado perinatal del liquido amnidtico tefiido con meconio-MSAF), que tuvo por objetivo
encontrar los factores de riesgo de MSAF y su resultado perinatal. Se incluyeron 202 neonatos
y se evaluaron factores de riesgo prenatales y resultados perinatales. Se encontrd que 15%
desarrollaron sindrome de aspiracion de meconio (MA). Los factores de riesgo prenatales
estuvieron en 48% de casos: cesarea (39%), instrumental (13%), reanimacion al nacer (23%) y
asistencia respiratoria (34%). Las morbilidades observadas fueron aspiracion de meconio,
neumonia, septicemia, asfixia perinatal, shock, gastritis por meconio e hipertension pulmonar
persistente. La mortalidad neonatal 1.5%. El MSAF que conduce a la aspiracion es causa de

importante mortalidad y morbilidad neonatal. (Chhetri y Aryal, 2020)

1.2.2 Nacionales:

Medina et al. (2015), en un estudio de casos y controles: Risks factors neonatal
associated an extension of stay average by GDR (Factores de riesgo neonatales asociados a
prolongacion de estancia promedio por GDR), se enfoc6 en evaluar si los factores de riesgo:
Apgar en el minuto 5 < 6, asfixia perinatal, reanimacion neonatal e ingreso a Unidad de
Cuidados Intensivos, estdn asociados a prolongacion de la EP en neonatos hospitalizados. Se
estudiaron 447 casos y 1341 controles y se distribuyd por peso de acuerdo a los grupos
estratificados establecidos segin los GDR: <750 g (Grupol), 750 a 1000 g (Grupo 2), 1000 a
1500 g (Grupo 3), 1500 a 2000 g (Grupo 4), 2000 a 2500 g (Grupo 5) y >2500 g (Grupo 6). Se
hall6 el promedio de la estancia por cada grupo: la mayor EP fue de 27 y 28 dias (grupos 2 y

3), el grupo tuvo una EP de 16.47, lo que implica una relacion con la mortalidad precoz de
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estos pacientes. Los grupos con menor EP son el 5 y 6). Se concluye de los factores de riesgo
estudiados que s6lo el ingreso a UCI tuvo asociacién significativa con la prolongacion de la

estancia. (Medina Huayta, 2015)

Torre Anca (2018) en su tesis de pregrado de tipo retrospectiva observacional: Factores
asociados a la estancia prolongada del recién nacido de muy bajo peso al nacer en el
servicio de neonatologia del hospital nacional Sergio E. Bernales, cuyo objetivo fue
determinar dichos factores y su asociacion con la estancia prolongada de tales neonatos. Se
analizaron 99 historias clinicas, de las cuales 65 (65.66%) resultaron tener estancia prolongada
> 30 dias. El analisis de la estancia prolongada versus enfermedad membrana hialina presento
un OR: 10.66, 1C95% (1.488 — 7.01), y p- valor: 0.03. Versus el factor de retinopatia de la
prematuridad present6é un OR: 4.57, 1C95%: (1.206597 - 2.179283) y un p- valor: 0.001, por
lo que se concluyd que los factores asociados a una estancia hospitalaria prolongada en
neonatos MBP fueron enfermedad de membrana hialina y retinopatia de la prematuridad.(Torre

Anca, 2018)

Lobaton y Marin (2018) en su tesis de pregrado retrospectiva y correlacional: Factores
de riesgo de estancia hospitalaria prolongada en neonatos del Hospital Eleazar Guzman
Barron, presenta el objetivo de determinar los factores de riesgo tanto maternos, del parto y
del recién nacido, que predisponen a una hospitalizacion prolongada. Se incluyeron 215
neonatos, los cuales tuvieron estancias > 9 dias (45) y < 9 dias (170). El tercer modelo de
regresion logistica considero que los factores de riesgo para la estadia hospitalaria prolongada
son: la prematuridad, el pequeio para la edad gestacional y la sepsis neonatal. Se concluyé que
los factores de riesgo que resultaron relevantes para una estancia hospitalaria prolongada son:
prematuridad, pequeno para la edad gestacional y sepsis neonatal, dejando en evidencia que

los factores neonatales se sobreponen a los maternos y del parto.(Lobaton y Marin 2019)
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Castillo Holgado (2020) en su tesis de pregrado analitica retrospectiva y correlacional:
Patologias neonatales mas frecuentes y su influencia en la estancia hospitalaria. Hospital
Carlos Monge Medrano, tuvo por objetivo: Determinar la influencia de las enfermedades
neonatales mas frecuentes en la estancia hospitalaria. Se incluyeron 453 neonatos (336 a
término, 117 pretérminos) hospitalizados en el servicio de neonatologia. La neumonia neonatal,
taquipnea transitoria del recién nacido, enfermedad de membrana hialina, displasia
broncopulmonar y neumotorax, anemia neonatal, trastornos de la coagulacion, edad
gestacional y peso de nacimiento influyeron significativamente en el tiempo de estancia
hospitalaria. El tiempo de estancia hospitalaria predominante fue la corta (<10 dias, 70.2%) y
el 5.52% tuvieron una estancia prolongada (>20 dias). Se concluy6 que las enfermedades
respiratorias, hematolodgicas, la edad gestacional y el peso de nacimiento influyen en la estancia

hospitalaria. (Castillo Holgado, 2020)

Vargas Mufante (2017) en su tesis de posgrado: Factores perinatales predictores de
sindrome de aspiracion meconial, cuyo objetivo fue Identificar los factores mencionados en
relacion al SAM a través de un estudio observacional, analitico trasversal, retrospectivo de
casos y controles. Se incluyeron 84 neonatos (28 casos y 56 controles). Los factores perinatales
relacionados con sindrome de aspiracion meconial fueron: Sufrimiento fetal agudo (p=0.001),
Apgar al primer minuto(p=0.019), presencia de liquido amni6tico meconial espeso (p<0.001),
edad gestacional al nacimiento postérmino (p=0.009), diagnostico de trastorno hipertensivo
materno (p=0.026) y anemia materna (p=0.026). Se concluy6d finalmente, que los factores
predictores del sindrome de aspiracion meconial en neonatos son el sufrimiento fetal agudo y

el liquido meconial espeso.(Vargas Mufiante, 2017)

Condori Velazco (2021) en su tesis: Factores de riesgo asociados al sindrome de

aspiracion meconial en los recién nacidos del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna del 2000
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al 2019, tuvo por objetivo Determinar dichos factores asociados al SAM a través de un estudio
observacional, analitico, de casos y controles. Se incluyeron 519 neonatos (173 casos y 346
controles). Los factores intraparto asociados fueron: cesdrea de emergencia, sufrimiento fetal
agudo, liquido amniodtico meconial espeso, los factores neonatales a evaluar fueron: edad
gestacional > 42 semanas, peso menor a 2500 y pequefio para la edad gestacional. Se concluyo
finalmente que los factores de riesgo asociados al sindrome de aspiracion meconial son:
neonato > 42 semanas, Bajo peso al nacer, cesarea de emergencia, liquido amnidtico espeso

,sufrimiento fetal agudo, pequefo para la edad gestacional.(Condori Velazco, 2021)

Poquioma Hernandez (2021) en su tesis: Factores neonatales, factores maternos y
procedimientos invasivos asociados a sepsis neonatal tardia en el periodo 2011 — 2020:
Revision sistematica y metaanalisis que tuvo como objetivo el presentar a modo de sintesis
la literatura disponible sobre dichos factores. Se usaron 4 bases de datos, escogiendo ocho
estudios con un total de 633 pacientes. Se encontrd que los recién nacidos de sexo masculino,
la prematuridad, el uso de catéter venoso central y la necesidad de ventilacion mecanica estaban

asociados al desarrollo de sepsis neonatal tardia. (Poquioma Hernandez, 2021)

Arcaya Condori (2018) en su tesis: Mortalidad y factores de riesgo asociados a sepsis
neonatal en el servicio de neonatologia del hospital regional Honorio Delgado Espinoza
de Arequipa durante el periodo enero — diciembre 2017, con el objetivo de determinar la
mortalidad y factores mencionados en relacion a la sepsis neonatal a través de un estudio
observacional, retrospectivo y transversal. Se incluyeron 240 neonatos. Se encontrod sepsis
neonatal en 4.6% (8.9% confirmados y 91.1% fueron probables), la mortalidad fue de 19.6%.
Del total de casos, fueron 70.9% precoz, 27.8% e intrahospitalario 1.3%. Se encontro

asociacion estadisticamente significativa con Sepsis Precoz en los siguientes factores :
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Prematuridad, bajo peso, ITU materna, < 6 controles prenatales, corioamnionitis, fiebre
materna, Ruptura prematura de membranas > 18 horas; para Sepsis Tardia en: Tiempo de
hospitalizacion, presencia de catéter umbilical, uso de sonda vesical y de catéter

percutaneo.(Arcaya Condori, 2018)

1.3 Objetivos:
1.3.1 Objetivo General:

o Determinar los factores de riesgo asociados a estancia hospitalaria prolongada
neonatal en el hospital Santa Rosa, periodo 2015 -2019
1.4.2 Objetivos Especificos:

J Determinar los factores de riesgo perinatales asociados a la estancia
hospitalaria prolongada neonatal en el Hospital Santa Rosa, periodo 2015 -2019

o Determinar los factores de riesgo posnatales asociados a la estancia hospitalaria

prolongada neonatal en el Hospital Santa Rosa, periodo 2015 -2019

1.4 Justificacion:

Siempre ha existido la necesidad de mejorar la eficiencia de los servicios, por lo que se
debe considerar la relevancia de la permanencia hospitalaria para mejorar tanto la gestion como
la atencion de los pacientes.

El grado de repercusion de la hospitalizacion prolongada en el desarrollo neuroldgico
y emocional a largo plazo se observa en la alteracion de la relacion del recién nacido con su
madre y la familia, incluyendo las experiencias traumaticas y las secuelas subyacentes a una
experiencia definida como altamente estresante. Es por ello la importancia de la informacion

como insumo que se vuelve util para proponer mejoras en la atencion de los pacientes, asi como
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en las decisiones oportunas y sustentadas por las entidades prestadoras de servicios de salud
para reducir el impacto de las consecuencias generadas en este tipo de situacion.
Adicionalmente es importante mencionar la necesidad de disminuir complicaciones con
implicancia legal para el personal asistencia y directivo. Es por ello que este trabajo pretende
ser una motivacion para que futuros estudios enfoquen las condiciones de distinta naturaleza

que repercuten en la estancia hospitalaria.

1.5 Hipotesis:
1.5.1 Hipotesis general:

e Existe asociacion estadisticamente significativa entre factores de riesgo seleccionados
y estancia hospitalaria neonatal prolongada en el hospital Santa Rosa en el periodo 2015 -
2019.

1.5.2 Hipétesis especificas:

e Existe asociacion estadisticamente significativa entre factores de riesgo perinatales
(edad gestacional, peso al nacer, peso para edad gestacional, asfixia) y estancia hospitalaria
prolongada neonatal en el hospital Santa Rosa en el periodo 2015 -2019.

. Existe asociacion estadisticamente significativa entre factores de riesgo posnatales
(Distrés Respiratorio, Enfermedad Cardiovascular, Sepsis neonatal, Malnutricion neonatal,
Hiperbilirrubinemia, Hipoglicemia Neonatal, Enterocolitis necrotizante, Anemia del
prematuro, Apnea del prematuro) y estancia hospitalaria prolongada neonatal en el hospital

Santa Rosa en el periodo 2015 -2019.
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II. MARCO TEORICO
2.1 Bases tedricas sobre el tema de investigacion
2.1.1 Estancia Hospitalaria:
Se define también como el nimero total de dias que permanece hospitalizado un
paciente desde su ingreso hasta el dia de alta del hospital.

A. Promedio de permanencia:

Indicador para evaluar el grado de aprovechamiento de las camas del hospital e
indirectamente la calidad de los servicios, ya que en los tiempos excesivos de hospitalizacion
puede reflejar, entre otras causas deficiencias técnicas. Establece también el promedio de dias
de atencion medica brindada a cada paciente que ha sido hospitalizado en un periodo de tiempo.

Estandar propuesto por MINSA: 6 a 8 dias. (Mendoza & Anchiraico, 2013)

La estancia media es uno de los indicadores clasicos en la valoracion de la eficiencia en
la gestion de los recursos de los centros hospitalarios, de amplia utilizacion a nivel
internacional, dado que resume el aprovechamiento de la cama y la agilidad de los servicios

prestados en los hospitales (Morera-Salas, 2016)

La estancia prolongada de pacientes en hospitalizacion es un problema que afecta a ins-

tituciones prestadoras de servicios de salud, a aseguradoras y a pacientes porque:

e Limita la capacidad de los hospitales, lo que dificulta el acceso de pacientes a una cama
hospitalaria. Al presentarse mayor estancia, la menor disponibilidad de cama y la mayor
afluencia en los servicios de urgencias subsecuente, aumenta debido a la espera de pacientes
por cama disponible.

e Incrementa los costos de operacion por el uso no apropiado de los recursos, ya que la

estancia prolongada implica un de mal manejo y distribucion de los recursos economicos y
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humanos, ya que deriva en costos adicionales para la EPS en términos de personal,
alimentacion, insumos requeridos, uso de equipos y utilizacion de otros recursos del hospital
e Afecta la calidad de la atencion, en lo que respecta a la seguridad del paciente. Desde
este punto de vista, el incremento de la duracion de la estancia implica elevar la probabilidad
de que un paciente pudiera sufrir algin evento adverso, sefialando especialmente a las

infecciones intrahospitalarias, que pueden llevar incluso a la muerte.

B. Factores que prolongan la estancia hospitalaria.

e Personal de salud: desatender necesidad de dar de alta, falta de diagnostico definido,
admision prematura, tratamiento médico conservador, técnica quirurgica que puede mejorar,
interés monetario.

e Relacion entre entidades de la red de atencion: Necesidad de atencion a otro nivel de
complejidad, procedimientos diagndsticos o terapéuticos que pueden realizarse
ambulatoriamente, demora en las autorizaciones por parte del asegurador.

¢ Administracion hospitalaria: Retraso en la realizacion de procedimientos quirtirgicos o
diagnosticos, dia de la semana, transferencia de los pacientes entre unidades.

e Paciente: Edad, situacién sociofamiliar, condicion clinica del paciente, sexo, evento
adverso. (Ceballos-Acevedo et al., 2014)

C. Ajuste por riesgo de la estancia hospitalaria

La utilizacién del indicador “estancia media bruta” evidentemente solo es aplicable
cuando de comparar centros de similares caracteristicas estructurales se trata, que manejan una
casuistica similar y sobre pacientes que presentan mismo grado de severidad. Lo que hace
necesario recurrir a un método de “ajuste por riesgo” de la estancia lo que permitiria determinar
cuando la estancia prolongada se da por consecuencia de problemas de la atencion. (Morera-

Salas, 2016)
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El ajuste por riesgo implica el control de las variables que reflejan las caracteristicas de
los pacientes, lo cual es indispensable para determinar diferencias a problemas en la atencion.
La realizacion del ajuste por riesgo significa en este caso, enfocarse en las comparaciones,
diferencias entre grupos de pacientes sobre el riesgo de presentar un determinado resultado que

ya no depende de la calidad y/o la eficiencia del servicio prestado.

Dentro de los métodos que han sido mas utilizados para el ajuste de riesgos, destaca
principalmente por ser el mas usado, el de los grupos relacionados de diagnostico (GRD), ya
que brinda informacién sobre los tipos de pacientes que atiende el hospital y su nivel de

complejidad

La prolongacion de la estancia de pacientes es un problema complejo y multicausal,
depende de la interaccion sistémica entre los servicios que intervienen en el proceso y de las
caracteristicas de los pacientes. Comprende la interrelacion de muchos factores, con muchos
enlaces de retroalimentacion y demoras; por lo tanto, las causas de larga estancia pueden estar
muy lejos, en tiempo y espacio, de sus efectos observados. (Ceballos-Acevedo et al., 2014)

2.1.2 Factores neonatales:

A. Perinatales:

Al. Edad Gestacional:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, se defini6 a los bebés prematuros nacidos en
34 a 36 semanas de edad gestacional (EG) como prematuro tardio (LPT), prematuro moderado
(MPT) entre las 3233 semanas de EG y parto muy prematuro de las 29-31 semanas de EG.
Juntos, prematuro tardio y moderado (LMPT) constituyen el 84% de todos los nacimientos
prematuros. En las ultimas décadas, se reconoce cada vez mas que los bebés LMPT tienen un

riesgo mayor de mortalidad neonatal, morbilidad y utilizacion de recursos de atencion médica
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a diferencia de bebés nacidos a término y que tienen secuelas de salud y alteracion neuroldgica
a largo plazo. Aproximadamente el 21% de los bebés nacidos a las 33-34 semanas de EG y el
7% de los nacidos a las 35-36 semanas de EG experimentaron dificultad respiratoria, que
difiere con el 0,6% de los bebés nacidos a término (37 a 42 semanas de EG). Los bebés LMPT
estan en riesgo de apnea del prematuro, debido a la inmadurez de las regiones del tronco
encefalico y a la imperfeccion de su control respiratorio. La inestabilidad de la temperatura en
el periodo posnatal temprano es significativamente mas frecuente en los lactantes con LPT, y
el 10% requiere tratamiento activo para la hipotermia. El 16% de los neonatos LPT
desarrollaron hipoglucemia, versus el 5,3% de los recién nacidos a término. Las tasas de
hiperbilirrubinemia aumentan progresivamente del 48% (34 sem de EG) al 76% (30 sem de
EG). El riesgo de problemas de alimentacion y enterocolitis necrotizante fue significativamente
mayor en los lactantes LPT, en comparacion con los recién nacidos a término. Los bebés LMPT
tienen un riesgo cuatro veces mayor de someterse a evaluaciones de sepsis y un riesgo cinco
veces mayor de infecciones con cultivo positivo, en comparacién con sus contrapartes a
término. La Hemorragia intracraneal se presenté con mas frecuencia en lactantes con LMPT.

(Natarajan & Shankaran, 2016; Quinn et al., 2016)

A2. Peso al Nacer:

Al afo aproximadamente mueren 1.1 millones de recién nacidos debido a las diversas
complicaciones perinatales asociadas al parto prematuro y bajo peso al nacer. El BPN es un
predictor importante de morbilidad prenatal, ademas también se ha demostrado que aumenta
el riesgo de enfermedades crénicas a largo plazo, como enfermedades cardiacas, diabetes y
desarrollo mental y fisico. La asociacion entre mortalidad y peso al nacer es inversamente
proporcional, es decir, la probabilidad de muerte disminuye a medida que aumenta el peso. El

riesgo de muerte entre los recién nacidos de muy bajo peso al nacer (menos de 1500 g) es 30
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veces mayor en comparacion con los nacidos con 2.500 gramos o mas. A su vez, el riesgo de
muerte para aquellos recién nacidos con un peso al nacer extremadamente bajo (menos de 1000
g de peso) es 4.8 veces mayor que los que nacen con un peso de 1.000 g 1.499 g. (Acosta Crow

& Caputi Zuiiga, 2020)

A3. Peso para edad gestacional:

Pequeio para la edad gestacional (SGA) se define como un peso al nacer inferior al

percentil 10 para la edad gestacional

Pequeiio para la edad gestacional (PEG) o grande para la edad gestacional (GEG) ocurre
en aproximadamente el 20% de las mujeres embarazadas y se asocia con resultados adversos.
Los recién nacidos que son PEG (es decir, PN <10 ° percentil), en comparacion con aquellos
que son apropiados para la edad gestacional (AEG; PN 10-90 ° percentil), tienen un mayor
riesgo de muerte fetal, convulsiones, sepsis, hemorragia intraventricular, enterocolitis
necrotizante, encefalopatia isquémica hipoxica y mortalidad neonatal. Los recién nacidos que
son GEG (es decir, PN> 90 ° percentil), tienen un mayor riesgo de muerte fetal, parto
traumatico, ventilacion mecénica, la mortalidad neonatal y paralisis del plexo braquial. Los
PEG, por ocurren en el 17 al 32% de las mujeres con enfermedades hipertensivas y los GEG
ocurren en el 24 al 39% de las mujeres con diabetes. (Chauhan et al., 2017: Gomella et al.,

2013)

A4. Asfixia Neonatal:

La asfixia al nacer es definida por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) como
“la incapacidad para iniciar y mantener la respiracion al nacer” y representa una cuarta parte
de la mortalidad neonatal. La asfixia neonatal (especialmente la asfixia severa) es uno de los

factores de alto riesgo para el mal pronostico del recién nacido. Puede causar falla orgénica
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multiple y la muerte a corto plazo, y puede causar paralisis cerebral y retraso mental a largo

plazo, lo que amenaza la vida y la salud de los recién nacidos.

Casi el 23 % de las muertes neonatales y el 29 % de las muertes neonatales precoces en
todo el mundo se atribuyen anualmente a asfixia al nacer. Un estudio reportd que el bajo nivel
educativo de la madre, la anemia del embarazo, la corioamnionitis, el cordon umbilical
anormal, el liquido amnidtico anormal, la placenta previa, el desprendimiento de placenta, el
parto prematuro y el bajo peso al nacer pueden estar relacionados con la aparicion de asfixia

severa en los recién nacidos

A4.1. Diagnéstico y clasificacion:

Asfixia leve: puntuacion de Apgar 1 min o 5 min < 7 puntos, con pH sanguineo de la arteria

umbilical <7,2.

Asfixia severa: puntaje de Apgar 1 min < 3 puntos o 5 min < 5 puntos, con pH sanguineo de la

arteria umbilical <7.0

De acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD 11), la asfixia al

nacer se diagnostica cuando la puntuacion APGAR a los 5 minutos es inferior a 7. (Lemma

etal., 2022 Su-Ying Wu & Fen Peng, 2019)

A4.2. Manejo en sala de partos:

Los recién nacidos en su gran mayoria (85 %) iniciara un esfuerzo respiratorio
espontaneo dentro de los 15 s siguientes al nacimiento, un 10 % adicional respondera a la
estimulacion y/o succion. Otro 3 a 5 por ciento requerirda VPP + intubacion y solo 0,1 por ciento
(1 de cada 1000 bebés) requerira reanimacion cardiopulmonar (CPR), compresiones toracicas

+ medicamentos, por ejemplo, epinefrina.
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La ausencia de esfuerzo respiratorio con un pH arterial de cordon normal sugeriria
apnea primaria. La muerte en estas circunstancias probablemente refleja una ventilacion
retrasada o ineficaz. Sin embargo, en conjunto con acidemia fetal grave, sugiere apnea
secundaria con un mayor riesgo de mortalidad. El retraso en el inicio o en la prestacion de
asistencia respiratoria ineficaz exacerbard rapidamente el estado ya 4cido y conducird a una
muerte rapida. Finalmente, la adaptacion respiratoria normal al nacer puede ocurrir con
acidemia fetal severa. Estas observaciones pueden explicar en parte las notables diferencias en

la mortalidad relacionada con asfixia al nacer entre entornos de bajos y altos recursos.

Los casos de encefalopatia neonatal relacionados con la asfixia perinatal se denominan
encefalopatia hipoxico-isquémica (EHI) y pueden provocar secuelas neurolédgicas a largo plazo
y paralisis cerebral. (Moshiro et al., 2019)

B. Posnatales:

B1. Distrés respiratorio

B1.1. Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal

El sindrome de dificultad respiratoria neonatal, o SDR, es una causa comun de
dificultad respiratoria los recién nacidos, que se presenta pocas horas después del nacimiento,
con mayor frecuencia inmediatamente después del parto. El SDR afecta principalmente a los

recién nacidos prematuros y, con poca frecuencia, a los recién nacidos a término.

B1.1.1. Etiologia

El SDR ocurre por una deficiencia de surfactante, debido a una produccion inadecuada

de surfactante o a la inactivacion del surfactante en el contexto de pulmones inmaduros.
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B1.1.2. Epidemiologia

El SDR es la causa més frecuente de dificultad respiratoria en bebés prematuros, ocurre
en aproximadamente 24 000 bebés nacidos en los Estados Unidos anualmente. Se trata de la
complicacion méas comun de la prematuridad que conduce a una morbilidad significativa e
incluso a la mortalidad del recién nacido con muy bajo peso al nacer.

B1.1.3 Datos clinicos.

El bebé con sindrome de dificultad respiratoria neonatal a menudo nace prematuro y
presenta signos de dificultad respiratoria desde los pocos minutos del nacimiento. Al examen
clinico, tienen signos y sintomas de aumento del trabajo respiratorio, que incluyen taquipnea,
quejidos espiratorios, aleteo nasal, retracciones (subcostales, su xifoideas, intercostales y
supraesternales) y uso de musculos accesorios, asi como cianosis y mala perfusion periférica.
La auscultacion revela una entrada de aire uniformemente disminuida. En el SDR no tratado,
los sintomas empeoraran progresivamente durante 48 a 72 horas hacia la insuficiencia
respiratoria, letargia y apnea.

B1.1.4. Evaluacion.

Rx Térax: Imagen pulmonar homogénea con atelectasia difusa, con apariencia reticulo-
granular en vidrio esmerilado con broncogramas aéreos, asi como volumenes pulmonares
bajos.

Andlisis de gases arteriales: Muestra hipoxemia que responde al aumento de la
suplementacion con oxigeno e hipercapnia, acidosis metabdlica y respiratoria.

B1.1.5. Tratamiento.

Los objetivos del tratamiento 6ptimo del sindrome de dificultad respiratoria neonatal
incluyen la disminucidn de la incidencia y la gravedad con el uso de corticosteroides prenatales,
seguido de un tratamiento Optimo con soporte respiratorio, terapia con surfactante y atencion

general del bebé prematuro. (De Luca, 2021)
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B1.2. Taquipnea transitoria del recién nacido

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) implica la incapacidad para eliminar
eficazmente el liquido pulmonar fetal en el periodo postnatal inmediato que lleva a la

consiguiente congestion de linfaticos y capilares.

TTRN es la patologia de mayor frecuencia causante de dificultad respiratoria en
neonatos a término y prematuros tardios con una incidencia estimada de 4,0 a 5,7 por 1000
nacimientos a término, representa el 10% de los de 33-34 semanas y 5% de los de 35 a 36

semanas de gestacion.

El cuadro clinico podria requerir ingreso a UCI segun su gravedad, la subsecuente
separacion materno-infantil, necesidad de asistencia respiratoria, exposicion innecesaria

prolongada a antibioticos y por ende una estancia hospitalaria prolongada

TTRN es un diagnoéstico de exclusion y por lo que no puede realizarse hasta que se han
descartado otras causales de dificultad respiratoria. La presentacion clinica, el examen fisico y
Los hallazgos radiogréaficos son ttiles para el diagnostico. Tiende a presentarse poco después
del nacimiento con taquipnea, quejido, aleteo nasal, retracciones y ocasionalmente cianosis.
Tipicamente, la taquipnea es entre 60 y 80 respiraciones por minuto (rpm), pudiendo superar

las 80-100 rpm.

Las iméagenes caracteristicas en la radiografia de torax (rayos X) pueden revelar liquido
pulmonar retenido al mostrar a nivel pulmonar: opacidades intersticiales, edema de los tabiques
interlobulares, liquido en las fisuras y prominencia peri hiliar. Puede haber se puede ver cierto
grado de hiperinflacion y liquido en los dngulos costo frénicos con ensanchamiento de los
espacios intercostales. Una caracteristica clave de TTN es la mejora de las imagenes

radiograficas en 48-72 h, sin embargo, la desaparicion completa puede tardar hasta 7 dias.
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La ecografia pulmonar se ha convertido en un método emergente de diagnosticar TTRN

de manera fiable.

Los factores de riesgo prenatales (cesarea, diabetes materna, macrosomia, antecedentes

familiares de asma) estdn muy extendidos.

En lo que respecta al manejo, los recién nacidos requieren monitoreo continuo de la
saturacion de oxihemoglobina para evaluar la necesidad de oxigeno suplementario, que debe
ser siempre que la SpO2 sea <90 %. Neonatos que muestran aumento del trabajo respiratorio
y taquipnea persistente pueden requieren presion positiva continua en las vias respiratorias

(CPAP).

El analisis de gases en sangre ayudara a determinar el nivel de ventilacion y guiar la
escalada o el destete del soporte respiratorio. Si el paciente tiene taquipnea con frecuencias
respiratorias mayores 65—80 rpm, el recién nacido puede colocarse en NPO debido al riesgo de
aspiracion con alimentos orales e iniciar alimentacion por sonda y liquidos intravenosos o una
combinacion de ambos. Los cuadros de TTN en su mayoria se resolveran dentro de las 48 h,
pero si la taquipnea persiste, ecocardiografia debe considerarse para descartar congénita

enfermedad del corazon. (Alhassen et al., 2021)

B1.3. Neumonia Neonatal:

Es una infeccion pulmonar aguda que compromete los alvéolos, intersticio, pleura
visceral, vias respiratorias y estructuras vasculares.

El pulmoén del recién nacido es susceptible a infecciones bacterianas y virales, y la
neumonia neonatal es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el

mundo
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La inmunidad innata inmadura, tanto sistémica como localizada en las mucosas
respiratorias y el parénquima pulmonar, es un factor de riesgo fundamental para la neumonia
neonatal

B1.3.1. Criterios diagnosticos: Radiografia con compromiso del parénquima,
deterioro del intercambio gaseoso, evidencia clinica y de laboratorio.

o Neumonia de inicio temprano: se desarrolla dentro de la primera semana de
vida y es el resultado de la exposicion perinatal a patdogenos, ya sea intrauterina o durante el
paso a través del canal del parto. Factores de riesgo: Corioamnionitis, RPM, prematuridad,
nivel socioecondmico bajo, género masculino.

J Neumonia de aparicion tardia (incluida la neumonia asociada al ventilador;
NAV): se desarrolla luego de la primera semana de vida por exposicidn a patdgenos
ambientales, a menudo nosocomiales. Factores de riesgo: prematuridad, bajo peso, duracion de

la ventilacion mecanica.(Hooven & Polin, 2017)

B1.4. Neumotorax

El neumotorax (PTX) representa la acumulacion de aire en espacio pleural. Un
neumotorax grande o a tension puede colapsar el pulmoén y causar compromiso hemodinamico,
un trastorno potencialmente mortal.

La incidencia de PTX es del 1 al 2% en recién nacidos a término y del 6% en bebés
prematuros con dificultad respiratoria. En lactantes ingresados en cuidados intensivos
neonatales (UCIN), las tasas de PTX informadas fueron del 2,8 % al 9 %.

Los factores de riesgo asociados con una mayor incidencia de PTX incluyen el sindrome
de aspiracion de meconio (MAS), el sindrome de dificultad respiratoria (SDR), hipertension
pulmonar persistente del recién nacido (PPHN), Apgar bajo, ventilacion mecénica, bajo peso

al nacer. En particular, la PTX se asocia con una mayor mortalidad.



35

B1.4.1. Diagnéstico: La auscultacion, la transiluminacion y los hallazgos de la
radiografia de torax se han usado tradicionalmente. La ecografia pulmonar junto con la
toracocentesis guiada por ecografia permite un manejo mas precoz y preciso.

En algunos casos de PTX sin tension, se justifica la espera vigilante. Sin embargo, la
PTX grande o la PTX a tension requieren la evacuacion rapida del aire en el espacio pleural
mediante toracocentesis. (Liu et al., 2020; Acun et al., 2021)

1.5. Displasia Broncopulmonar

La Displasia Broncopulmonar (DBP) es el resultado de una respuesta reparadora
aberrante tanto a la lesion prenatal como a la lesion posnatal repetitiva en los pulmones en
desarrollo. La BPD es un sindrome clinico de lesion pulmonar que interrumpe la
alveolarizacion y el desarrollo microvascular. En consecuencia, el desarrollo pulmonar se ve
notablemente afectado, lo que conduce a una enfermedad vascular pulmonar y de las vias

respiratorias persistente que puede afectar la funcién pulmonar del adulto.

La BPD es la expresion clinica de esta mezcla de plasticidad, lesion y reparacion del
desarrollo pulmonar que, en ultima instancia, da como resultado una notable capacidad de
remodelacion de los pulmones de los lactantes supervivientes hasta quizas los 20 afios. La
displasia broncopulmonar sigue siendo la complicacion més comuln asociada con la
prematuridad y su prevalencia estd aumentando, muy probablemente debido a la mayor
supervivencia de neonatos con inmadurez extrema. La inflamacion es la via comin que
conduce a un fenotipo DBP. El oxigeno suplementario, la ventilacion con presion positiva y la
sepsis posnatal, que causan inflamacion pulmonar, estan asociados clinicamente. Los factores
de riesgo mas fuertes para la DBP son la prematuridad y el bajo peso al nacer. El 95% bebes

con DBP son de muy bajo peso al nacer (MBPN).
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los bebés estan expuestos a multiples factores que alteran el desarrollo pulmonar, como
parto prematuro y sus patologias asociadas, preeclampsia, esteroides prenatales, infeccion y/o
inflamacion, tabaquismo, nutricién prenatal y posnatal, antecedentes genéticos, sexo y etnia;

cada uno de estos factores cambia la respuesta de los pulmones prematuros a la lesion.

Los bebés prematuros con BPD tienen una hospitalizacion inicial mas prolongada y esta
sigue siendo una carga importante de por vida. Los costos del trastorno son tanto sociales como
economicos y se miden en la salud infantil y la calidad de vida deterioradas, el estrés familiar,

las dificultades econdmicas y el aumento de los costos de atencion de la salud.

A pesar de la disfuncion pulmonar grave y las lesiones asociadas con el parto prematuro,
la mayoria de los bebés con displasia broncopulmonar logran una recuperacion notable de la
estructura y funcion pulmonar. (Thébaud et al., 2019)

B1.6. Sindrome de Aspiracién Meconial

El sindrome de aspiracion de meconio (MAS) es una condicion clinica caracterizada
por insuficiencia respiratoria que ocurre en recién nacidos a través de liquido amnidtico tefiido
de meconio cuyos sintomas no pueden explicarse de otra manera y con caracteristicas
radioldgicas tipicas [ 1 ]. La gravedad del MAS puede definirse como leve (Fi02 <0,40 durante
menos de 48 h), moderada (Fi02> 0,40 durante mas de 48 h sin fuga de aire) o grave
(ventilacion mecénica durante mas de 48 hrs / o hipertension pulmonar).

El liquido amnidtico tefiido con meconio (MSAF) se encuentra en el 4-22% de todos
los nacimientos; hasta un 23-52% en las que tienen mas de 42 semanas de gestacion. Solo del
3 al 12% de los bebés nacidos a través de MSAF desarrollan MAS. Entre ellos, el 20% son no
vigorosos al nacer, alrededor de un tercio requiere intubacidén y ventilacion mecénica y el 5-

12% muere.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8002729/#B1-children-08-00230
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B1.6.1. Mecanismos fisiopatolégicos: Inflamacion/infeccion prenatal, Obstruccion
mecanica de las vias respiratorias, Inactivacion del tensioactivo, Activacion de la cascada
inflamatoria, Hipertension pulmonar persistente.

B1.6.2. Criterios diagnésticos: dificultad respiratoria en recién nacido a través de
MSAF, requerimiento de O2, hiperexpansion del térax, y una radiografia de térax anormal
(hiperinsuflacion pulmonar con infiltrados algodonosos y parcheados que alternan con areas
de hipertransparencia).

B1.6.3. Factores asociados: sufrimiento fetal, acidosis metabdlica del cordon
umbilical, Apgar bajo a los 5 minutos, corioamnionitis, fiebre intraparto, RPM mayor de 18

horas, consistencia del meconio (51 — 75%). (Monfredini et al., 2021)

B2. Enfermedad cardiovascular

B2.1 Persistencia de ductus arterioso

La persistencia del ductus arterioso (PCA), es la demora en el cierre de las estructuras
vasculares que conectan la aorta descendente proximal con la arteria pulmonar principal en el
area cercana al origen de la rama pulmonar izquierda. Siendo esencial en la vida fetal, se cierra

en los primeros horas o dias después del nacimiento, segtin la edad gestacional.

B2.1.1. Fisiologia: El cierre ductal postnatal es estimulado por el aumento de la tension
de oxigeno y la retirada de mediadores vasodilatadores (prostaglandinas, 6xido nitrico,
adenosina) y por vasoconstrictores (endotelina-1, catecolaminas, prostanoides contractiles),
canales 10nicos, flujo de calcio, plaquetas, madurez morfoldgica y una favorable predisposicion

genética.

B2.1.2. Fisiopatologia: La disminucion de la resistencia vascular pulmonar,

especialmente en recién nacidos con una edad gestacional extremadamente baja, aumenta el
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cortocircuito de izquierda a derecha a través del conducto y aumenta atin mas el flujo sanguineo
pulmonar, lo que provoca edema pulmonar intersticial y carga de volumen en el lado izquierdo

del corazoén.

B2.1.3. Complicaciones: Esto puede traer como consecuencia un mayor riesgo de
ventilacion prolongada, displasia broncopulmonar, enterocolitis necrosante o perforacion

intestinal focal, hemorragia intraventricular y muerte.

B2.1.4. Cuadro clinico: El signo clinico caracteristico mas comun es un soplo sistolico
de eyeccion, o en menor frecuencia continuo, este se percibe con mayor claridad en region
infraclavicular izquierda y borde paraesternal superior izquierdo y con frecuencia se irradia al
dorso. La persistencia de un ductus se puede acompanarse de: Precordio hiperactivo,

taquicardia, pulsos saltones de region postductal, polipnea, apnea, hepatomegalia.

B2.1.5. Examenes: Los hallazgos radiograficos ser normal o se puede observar

cardiomegalia con signos de congestion pulmonar segun la intensidad del shunt ductal.

La ecocardiografia Debe realizarse una ecocardiografia sistemdtica para descartar

cardiopatias congénitas y especialmente aquellos ductus dependientes.

B2.1.6. Tratamiento: Con antiprostaglandinicos: Indometacina, ibuprofeno,
paracetamol y en los fracasos, el cierre quirurgico. Ademés del manejo hemodinamico,

oxigenatorio y acido base. (Hamrick et al., 2020)

B2.2 Cardiopatia Congénita

Las cardiopatias congénitas (CC) son un grupo dindmico de anomalias que se forman
en la vida fetal y generan cambios que repercuten durante el desarrollo posnatal. La incidencia
de cardiopatia coronaria estructural de moderada a grave en nacidos vivos es de 6 a 8 / 1000

nacidos vivos. Alrededor de 2 a 3 por 1000 nacidos vivos seran sintomaticos con enfermedad
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cardiaca en el ler afio de vida. El diagndstico se establece a la semana de edad en el 40-50%
de los pacientes. CC es considerada una de las principales causas de mortalidad neonatal.
Muchos casos son asintomadtico y descubiertos incidentalmente durante el chequeo médico de
rutina. Los recién nacidos con CC pueden presentarse con dificultades en la alimentacion,
respiracion rapida, cianosis, colapso cardiovascular, insuficiencia cardiaca congestiva o
combinaciones de estos. Pueden presentarse versiones puras de defectos especificos en algunos

pacientes, pero muchos neonatos tienen varias combinaciones de defectos.

La evaluacion inicial de cualquier recién nacido sospechoso de tener CC critico incluye
un examen fisico meticuloso, presiones arteriales de las cuatro extremidades, saturaciones

preductal y posductal, prueba de hiperoxia y radiografia de torax.

La ecocardiografia, con Doppler y Doppler color, ha convertirse en la principal
herramienta de diagnéstico para CC. Ademas, reduce la necesidad de estudios invasivos como
el cateterismo cardiaco. La CC es la malformacion congénita méas comun que se presenta en el
periodo neonatal con defectos acianoticos 72,2% y cianoticos 27,8%. Entre las CC acianoticas,
la mas frecuente es el defecto de septum ventricular (32,1 %), seguido del defecto del septum
atrial (21,7%) y persistencia del ductus arterioso (9,8%). La transposicion de grandes vasos es
el tipo de cardiopatia congénita cianédtica (CCC) mas frecuente con 7,75%, seguida de

Tetralogia de Fallot (4,7%).

La CCC es una de las principales causas morbilidad y mortalidad con el 60% de los
recién nacidos que mueren en el periodo neonatal, lo que sugiere una necesidad extrema de

centro cardiologico pediatrico. (Mir et al., 2019)

B2.3. Hipertension arterial persistente:

La hipertension pulmonar persistente del recién nacido (HTPP) implica la elevacion

sostenida de la resistencia vascular pulmonar (PVR), evitando un aumento en el flujo sanguineo
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pulmonar después del nacimiento. Aquellos recién nacidos afectados no logran establecer la
oxigenacion de la sangre, lo que precipita dificultad respiratoria grave, hipoxemia y finalmente

la muerte.

Los pilares del aumento de la RVP en la HTPP son la vasoconstriccion pulmonar y la

remodelacion vascular.

La incidencia de HPPRN es ~2/1000 nacidos vivos, siendo mas alta en los nacidos a

término y prematuros tardios.

B2.3.1. Patologias asociadas:

1. Idiopatica: Parénquima normal con vasculatura pulmonar anormal remodelada. 10 a

20 % de casos.

2. Enfermedad parenquimal pulmonar: Vasculatura pulmonar anormalmente contraida

(Aspiracion meconial, Neumonia/Sepsis, Sindrome de distrés respiratorio)

3. Transicion anormal al nacer: Vasodilatacion pulmonar alterada (Taquipnea

transitoria del recién nacido, asfixia perinatal).

4. Enfermedad del desarrollo pulmonar: Vasculatura pulmonar Hipoplasica (Hernia

diafragmatica congénita, Oligohidramnios, Sindrome de Down).

El tratamiento de la HTPP depende del trastorno subyacente, con el objetivo de
disminuir la RVP y reducir la magnitud del cortocircuito de derecha a izquierda, principalmente
mediante la administracion de vasodilatadores pulmonares. Dependiendo de la gravedad,
algunos bebés también pueden requerir un apoyo intensivo de la funcion cardiaca, la presion
arterial sistémica y la perfusion. La ventilacion es crucial para mejorar la correspondencia

ventilacion/perfusion, y el oxigeno, aunque es un vasodilatador pulmonar reconocido, por lo
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que muchas veces se usa en altas concentraciones en estos lactantes, también puede ser

perjudicial. (Martinho et al., 2020)

B3. Sepsis Neonatal:

La sepsis neonatal es un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica causado por un

proceso infeccioso que inicia en los primeros 28 dias de vida extrauterina.

Existen dos 2 periodos de presentacion clinica de sepsis neonatal que ademas son

causados por agentes bacterianos propios, lo que permite tener diagnodstico y terapéutico

diferenciado:
J Temprana: Es aquella que se presenta dentro de los primeros tres dias de vida.
. Tardia: La sepsis que se presenta luego de los tres dias hasta los 28 dias y se

subdivide en comunitaria e intrahospitalaria.

B3.1. Criterios diagnésticos en RN a término: Temperatura (>38.5°C o <36°C);
Taquicardia (FC> 180 lpm) o bradicardia (FC < 100 lpm); Frecuencia respiratoria > 50 rpm;
Leucocitos > 34000 o < 5000 y/o > 10% de neutrofilos inmaduros. En prematuros varia
Temperatura >38°C, FC >160 Ipm, FR >60 rpm o0 >20% neutrofilos inmaduros y/o PCR > 10

mg/dl. El estandar de oro vigente es el hemocultivo.

B3.1 Factores de riesgo: Peso de nacimiento, rotura prematura de membranas y/o

corioamnionitis, asfixia perinatal, sexo masculino.

B3.2 Prondéstico: La tasa de mortalidad es de dos a cuatro veces mas alta en neonatos
de bajo peso al nacer que en aquellos de término. La tasa de mortalidad de la sepsis tardio es

del 2 al 20%, esto depende principalmente de la etiologia de la infeccion; las causadas por
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bacilos gramnegativos o especies de Candida llegan a tener tasas de hasta el 32 al 36%. (Pat

Sanchez, 2020)

B4. Malnutricion Neonatal

Lactantes prematuros y neonatos son mas vulnerables a periodos tiempos de déficits
nutricionales que en cualquier otro momento de la vida. El riesgo de desnutricion es
relacionado con las reducidas reservas de nutrientes al nacimiento, inmadurez de la absorcion
de nutrientes, inmadurez de 6rganos, retraso avance de la alimentacion parenteral y enteral que
depende la de decision y precision de la indicacion médica en un periodo de rapido crecimiento
y desarrollo. Complicaciones de la prematuridad como la enterocolitis necrosante y la
enfermedad pulmonar crénica puede contribuir al desarrollo de desnutricion. La restriccion del
crecimiento extrauterino es comun de hallar en la UCI entre los bebes nacidos antes de las 31

semanas de gestacion.

La evaluacion del crecimiento comienza al nacer por identificar si un bebé es pequefio
para la edad gestacional (PEG, < p10), adecuado para la edad gestacional (AEG, p10-90), o
grande para edad gestacional (GEG, >p90) o ha experimentado restriccion del crecimiento

(RCIU).

El RCIU se define como un proceso patologico que hace que el peso ser menos de lo
predicho genéticamente. Por lo tanto, no todos los bebés con RCIU son PEG. Bebés con
conocido RCIU o déficit de nutrientes prenatales tienen mayor riesgo de desnutricion postnatal.
Lactantes nacidos PEG sin RCIU también puede estar en mayor riesgo de desnutriciéon debido
a las limitadas reservas de nutrientes. Por lo tanto, los bebés PEG y RCIU deben ser

monitoreado con mayor frecuencia.

El peso y diferencial de peso son los principales indicadores para poder sugerir un

diagnostico de desnutricion infantil debido a la rapida tasa de aumento de peso en bebés
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prematuros y a término, y su facilidad para completar mediciones de peso precisas. Se
consideran: dias para recuperar el peso del nacimiento, velocidad de crecimiento y cambio de
peso por puntuacion z de la edad. La evaluacion del crecimiento lineal puede ser utilizado junto
con la ingesta de nutrientes en la identificacion de la desnutricion. La composicion corporal, el
indice de masa corporal, circunferencia del brazo y perimetro cefalico aun carecen de utilidad

practica y/o valores referenciales para su uso.

Disminucion del peso/edad z score >0.8 DS
Velocidad de ganancia de peso < 75% de la tasa esperada
Captacion de nutrientes >3 — 5 dias consecutivos de captacion  de

proteina/energia < 75% de la necesidad

estimada
Dias para alcanzar el peso del nacimiento > 15 dias
Velocidad de crecimiento lineal < 75% de la tasa esperada
Disminucion en la longitud/edad z score >0.8 DS

(Goldberg et al., 2018)

BS5. Hiperbilirrubinemia

Se define la ictericia como: la coloracion amarillenta de piel y mucosas por deposito a
ese nivel de bilirrubina. Entre el 25-50% de todos los neonatos a término y en un mayor
porcentaje prematuros desarrollan ictericia importancia clinica, alcanzando usualmente el pico
maximo a las 48-72 horas en recién nacidos a término y a los 4-5 dias en pretérminos.

En los recién nacidos, gran parte de la bilirrubina conjugada (BNC) que llega hasta el
intestino queda entonces sin conjugar, lo que da lugar a su recirculacion. Ademas, los recién

nacidos tienen un mayor volumen de glébulos rojos y un sistema de conjugacion lento. Todos
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estos factores contribuyen al exceso de bilirrubina no conjugada, que se manifiesta como

ictericia fisiologica, no patologica.

Hiperbilirrubinemia conjugada (HBC) elevada (>20% de la bilirrubina sérica total)

siempre es patologica y se produce debido a obstruccion intrahepatica o extrahepatica.

Dado que el diagnostico diferencial para HBC es tan amplio y a menudo asociado con
una enfermedad grave que requiere tratamientos complicados e invasivos, estos lactantes deben
ser derivado a un centro de tercer nivel de atencién pediatrica con gastroenterélogos

pediatricos, especialistas en enfermedades infecciosas y cirujanos.

Factores de riesgo para hiperbilirrubinemia severa incluyen una edad gestacional <38
semanas, tener un hermano que requiri6 fototerapia, visible ictericia en el momento del alta, y

lactancia materna exclusiva.

La curva de Bhutani es un método ampliamente utilizado, nomograma validado basado
en pre alta mediciones de bilirrubina sérica especificas por hora. Es la forma mas fiable de
evaluar el riesgo de posterior desarrollo de hiperbilirrubinemia significativa que requieren
fototerapia. La evaluacion de bilirrubina transcutanea es un método no invasivo alternativo que

generalmente se correlaciona bien con valores de bilirrubina sérica total <15 mg/dL.

Los factores de riesgo de neurotoxicidad son indicativos de condiciones que pueden
afectar la union de la bilirrubina con la albumina y se cree que reducen el umbral en el que la
bilirrubina puede cruzar la barrera hematoencefélica y hacer que el cerebro sea mas susceptible

al dafio de la bilirrubina.

Bebés nacidos de madres que son Rh negativas o tienen tipo O debe tener sangre del
cordon umbilical probado para el tipo de sangre, el estado Rh y otros anticuerpos con una

prueba de Coombs directa.
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La Fototerapia es la luz dirigida a la piel que convierte la bilirrubina en lumirrubina, un
compuesto que a diferencia de la bilirrubina no requiere conjugacion en el higado y puede ser
directamente excretado en la orina o la bilis. La luz en el espectro azul-verde (460-490 nm) es

la mas eficaz.

Se prefiere tratar por exanguinotransfusion a aquellos pacientes con niveles de
bilirrubina >25 mg/dL, que no responden a la fototerapia, y/o presentan evidencia de
encefalopatia aguda por bilirrubina. Consiste en tomar pequefias alicuotas de sangre del bebé
y reemplazarlas con globulos rojos de donante hasta que el volumen de sangre del beb¢ ha sido
reemplazado dos veces, para eliminar bilirrubina y anticuerpos que pueden estar causando

hemolisis.

Si no se puede garantizar el seguimiento de un bebé con factores de riesgo para el
desarrollo de hiperbilirrubinemia, puede ser apropiado el retraso en el alta.(Pace Emma et al.,

2019)

B6. Hipoglicemia Neonatal

La hipoglicemia neonatal (HN) es definida como la concentraciéon de glucemia en
plasma lo suficientemente baja para producir clinica compatible con alteracion del
funcionamiento del sistema nervioso central, que incluye: Sudoracion fria, palidez, hipotermia,
agitacion, cianosis, apneas, taquipnea, llanto débil, hipotonia o letargo, hiporexia,
convulsiones, movimientos circulares de los ojos, € incluso falla cardiaca.

Se considerara:

. HN transitoria: Es aquella que producida en las primeras 24-48 horas de vida
y que se autolimita debido por la fisiologia normal de la adaptacion posnatal.

o HN persistente: se considera ante la persistencia de valores por debajo del

rango normal luego de las 48 horas de vida, que el nifio deberia presentar valores cercanos a
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los del adulto (70-80 mg/dl), por lo que se tendra que determinar la causa para un tratamiento
adecuado y evitar alteraciones neurologicas potencialmente irreversibles.

Valores umbrales de referencia: < 48 horas (<50 mg%) y > 48 horas (<60 mg%).

La HN debe ser diagnosticada y tratada mediante un examen de glucemia quimica. No
deben usarse tiras reactivas para el diagnostico, debido a la baja sensibilidad y especificidad,
en los neonatos, por lo que se usaran como orientativas, ademas deben ser confirmados los
valores del laboratorio antes de tomar como definitivo el diagnostico.

Dentro de la poblacion de riesgo estan considerados los recién nacidos sintomaticos,
alto y bajo peso para la edad gestacional, estrés perinatal (asfixia, cesarea, preeclampsia,
aspiracion de meconio, etc.), pretérmino, posmaduro, hijo de madre diabética, sindromes
genéticos.

Las estrategias de tratamiento de la hipoglucemia dependeran, primero, de si se trata de
un evento transitorio o persistente y de la sintomatologia del paciente o si ya presenta sintomas.
La hipoglucemia sintomatica debe ser tratada siempre con infusiéon endovenosa de glucosa.

El esquema de tratamiento incluye: en asintomaticos aporte oral y endovenoso, y en
sintomaticos endovenoso (bolo e infusion). El objetivo es mantener la concentracion de glucosa
mayor de 47 mg/dl dentro de las primeras 24 h de vida o de 50 mg/dl pasadas las 24 h de vida,
antes de cada alimentacion. (Comité de Estudios Feto-Neonatales, 2019).

B7. Enterocolitis Necrotizante

La Enterocolitis Necrotizante (ECN) Se define como un proceso isquémico que avanza
a necrosis en la mucosa intestinal generando un estado inflamatorio que en el peor de los casos
genera una perforacion del organo, shock séptico y alta probabilidad de muerte. Afecta
principalmente a recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer con una incidencia de 1

a4 /1000 nacidos vivos.
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B7.1. Factores de riesgo: Prematuridad, alimentacién enteral con formula, asfixia

perinatal, restriccion crecimiento intrauterino, policitemia, persistencia del conducto arterioso,
el uso de indometacina y de los bloqueadores de los receptores H2.
Los dos principales factores de esta enfermedad son la prematuridad y la alimentacion enteral
con formula, que representan el 90% de los pacientes con ECN. Los neonatos prematuros
tienen riesgo mayor de desarrollar esta complicacion ya que se le atribuye a la inmadurez de la
motilidad intestinal, y la funcion digestiva, por lo que presentan dificultades en la regulacion
del flujo sanguineo mesentérico y alteraciones de aspectos inmunoldgico tanto, local como
sistémico.

B7.2. La patogenia: La triada implicada es la isquemia intestinal, traslocacion
bacteriana (prematuridad) y alimentacion enteral.

B7.3. Manifestaciones clinicas:

- Abdominales: Distension, residuos gastricos, vomitos (generalmente biliosos), diarrea,
sangrado rectal (hematoquecia) y drenaje biliar de los tubos de alimentacion enteral.

- Sistémicos no especificos: Apnea, insuficiencia respiratoria, letargo o inestabilidad de la
temperatura.

B7.4. Diagnéstico: ademas de los criterios clinicos incluye hallazgo de imagenes
abdominales de gas intramuros (neumatosis intestinal), neumoperitoneo o gas hepatobiliar.
Actualmente estan vigentes los criterios de la clasificacion de Bell, para evaluacion del grado
de severidad de la ECN.

B7.5. El tratamiento: se administran medidas de soporte mediante la interrupcion de
la alimentacion enteral, descompresion con sonda nasogastrica y reposicion de liquidos via
intravenosa. Ademas, para lograr la estabilidad del paciente se deben considerar de manera
conjunta: el soporte hemodinamico, metabdlico, electrolitico y ventilatorio. Finalmente, se

administra tratamiento antibidtico empirico de amplio espectro durante 10 a 14 dias. La



48

posibilidad quirdrgica solo se sugiere ante la presencia confirmada mediante hallazgos
radioldgicos de una extensa area necrotica o una perforacion intestinal.

(Bonilla Cabana et al., 2020)

B8. Anemia del Prematuro

La anemia al nacer es universalmente patoldgica para los neonatos a término y
prematuros y justifica més investigaciones si la causa no se puede determinar antes del parto o
intraparto. La definicion de anemia del prematuro implica: anemia en un neonato <32 semanas
de gestacion con hemoglobina y hematocrito mas bajos para la edad gestacional y /o recuento
de reticulocitos (corregido si hematocrito bajo) inadecuadamente bajo para la gravedad de la
anemia (<3%) y/o proporcion de protoporfirina de zinc a hemo >155 (recién nacido <29
semanas) o >105 (30 — 40 semanas) y/o concentracion de eritropoyetina circulante
inadecuadamente baja para el grado de anemia. Los recién nacidos prematuros tienen una
anemia mas significativa que ocurre antes que en los recién nacidos a término, con el nadir en
una concentracion promedio de Hb de 7-8 g/dL a una edad posnatal de 4-6 semanas (Este
nadir entre 6 y12 semanas de edad posnatal en recién nacidos a término es Hb 9.5-11 g/dL).
La anemia del prematuro es normocitica, normocrémica, y proceso hipoproliferativo que puede
conducir a anomalias de los signos vitales, inestabilidad del cuadro y la necesidad de

transfusion(es) alogénica(s) de glébulos rojos (RBC).

B8.1. Fisiopatologia:

Una variedad de factores interviene en el desarrollo de la anemia de la prematuridad.
El mayor contribuyente, especialmente en los de muy bajo peso al nacer (MBPN, <2500 g) y
recién nacidos de peso extremadamente bajo al nacer (ELBW, <1500 g) es el volumen de
sangre perdido por flebotomia. Hasta el 40 % de los lactantes con MBPN [7] y el 90 % de Los

bebés con ELBW requieren una o mas transfusiones de globulos rojos durante su
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hospitalizacion de nacimiento. Sin embargo, la disminucion del hierro y bajos niveles de
Eritropoyetina también juegan un rol importante en la severidad de la anemia del prematuro.

(Cibulskis et al., 2021)

Las patologias subyacentes pueden clasificarse en términos generales en pérdida de
sangre fetal y neonatal, trastornos de la médula 6sea y aumento de la destruccion de

glébulos rojos.

B7.1. Intervenciones preventivas:

o Minimizar pérdidas iatrogénicas. Los bebés prematuros gravemente enfermos
pierden de 11 a 22 ml/kg/semana (equivalente al 15-30 % de su volumen de sangre circulante)
segun las pruebas de laboratorio realizadas en las 6 primeras semanas de vida. Uso de micro
muestras, analisis en cordon umbilical, tubos de muestreo neonatal con volimenes minimos.

. Pinzamiento tardio del cordén: Esta practica al nacer facilita la transferencia
pasiva de sangre completa desde la placenta al bebé. Redujo significativamente la mortalidad

hospitalaria, aumento el hematocrito en 2 — 7 % y disminuyo transfundidos en 10%.

B8.1. Intervenciones terapéuticas:

o Umbrales de transfusion: Los bebés prematuros que demuestran una mayor
frecuencia, asimismo duracidn de los episodios de apnea y bradicardia, mayores requerimientos
de oxigeno, aumento inesperado de la asistencia respiratoria, mala tolerancia a la via oral y
crecimiento, palidez o actividad reducida tienen anemia sintomatica que necesita una
transfusion de gldbulos rojos.

. Farmacoldgicas: Agentes estimulantes de la eritropoyetina y suplemento de

hierro. (Saito-Benz et al., 2020)
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B9. Apnea del Prematuro

Los sintomas concomitantes con apnea son la manifestacion clinica del control
inmaduro de la respiracion y son comunes en la UCI neonatal. El diagnostico clinico de apnea
del prematuro (AP) se basa en la evidencia de apnea prolongada que dura 15 a 20 s 0 mas, o
duraciones mas cortas si se asocia con bradicardia o desaturacion. Practicamente todos los
bebés de menos de 28 semanas de edad gestacional tienen sintomas relacionados con AP, que

disminuyen al 20 % a las 34 semanas y a menos del 10 % después de las 34 semanas.

Los neonatos prematuros muestran un control inmaduro de la respiracion, que incluye
una actividad aberrante de los quimiorreceptores centrales y periféricos, asi como un control

neuromuscular deficiente de la permeabilidad de las vias respiratorias superiores.

La apnea es el indicador sintomatico mejor conocido del control inmaduro de la
respiracion, y la bradicardia o las desaturaciones son consecuencias comunes de las apneas

prolongadas. La apnea puede ser central, obstructiva o mixta.

B9.1. Estrategias terapéuticas.

Generalmente, el tratamiento est4 indicado cuando los episodios son recurrentes, no se
resuelven espontdneamente o con minima estimulacion y se asocian con bradicardia o

hipoxemia.

Dentro de las metilxantinas, la cafeina es la preferida pues demuestra una actividad
central mas potente, menos efectos periféricos, indice terapéutico mas amplio y una vida media

mas larga que permite la dosificacion una vez al dia.

Ademas de reducir los sintomas relacionados con la apnea, las metilxantinas facilitan

la extubacion y reducen la necesidad de ventilacion mecénica.

Estrategias de soporte respiratorio no invasivo.
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El uso de presion positiva continua nasal (CPAP) es eficaz en el tratamiento de la apnea
al mejorar la permeabilidad de la via aérea superior y la oxigenacion al aumentar la capacidad
residual funcional. Las cénulas nasales de alto flujo humidificadas y calientes se han vuelto

cada vez mas popular.

Los sintomas del control inmaduro de la respiracién mejoran progresivamente con el
aumento de la edad, con resolucion alrededor de las 34-36 semanas. Algunos pueden persistir

hasta las 40 a 44 semanas. (Erickson et al., 2021)
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I1I. METODO
3.1 Tipo de investigacion

. Segin su naturaleza: Cuantitativa

Segin la comparacion de las poblaciones: Correlacional

. Segiin control de las variables: Observacional
. Segiin tiempo de ocurrencia: Retrospectivo
. Segtin la evolucion del fenémeno: Transversal

Segiin el analisis y alcance de los resultados: Analitico (casos y controles, no

pareado)

3.2 Ambito temporal y espacial

3.2.1 Espacial:

En el hospital Santa Rosa, hospital nivel 3, ubicado en el distrito de Pueblo Libre de la
ciudad de Lima - Pert, se cuenta con un servicio de Neonatologia que consta de dos unidades de
hospitalizacion neonatal: Unidad de Cuidados Intermedios y Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales.

3.2.2 Temporal:

El periodo de estudio a considerar incluye los neonatos hospitalizados UCI neonatal
en los afios del 2015 al 2019.
3.2.3 Unidad de analisis:

La unidad de analisis es el neonato nacido en la institucion o referido a la misma,

hospitalizado en neonatologia (UCI) dentro del periodo sefalado.
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3.3 Variables:
3.3.1 Variable Dependiente:

o Estancia Hospitalaria Prolongada: Es un indicador de eficiencia hospitalaria que
evalua el nivel de rendimiento de las camas del hospital e de forma indirecta la calidad de los
servicios. Para calcular la estadia se cuenta el dia de ingreso y se excluye el del egreso. En el
presente estudio se considerd estancia prolongada aquella que sobrepasa el percentil 75 de

estancia hospitalaria total contabilizada en los recién nacidos registrados, siendo esta igual a

20 dias.

3.3.2 Variables Independientes:

Figura 1

Definicion de variables independientes

FACTORES PERINATALES

Edad gestacional: Resultado de la evaluacion fisica del recién nacido segun

parametros de Test de Ballard o similar.

e Peso al nacer: Peso en gramos del Recién Nacido al momento del nacimiento

o Peso para Edad Gestacional: Relacion peso/percentiles para la edad gestacional

registrado al momento del nacimiento

o Asfixia: Incapacidad para iniciar y mantener la respiracion al nacer. Apgar al minuto 5

<7 puntos.

FACTORES POSNATALES

« DISTRES RESPIRATORIO: Dificultad para respirar de distintas etiologias.
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Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal (Enfermedad de Membrana
Hialina): Dificultad respiratoria progresiva al nacer en pretérminos, con Rx de
torax caracteristica (atelectasia difusa con apariencia reticulo-granular en vidrio

esmerilado con broncograma aéreo) y /o acidosis metabdlica y respiratoria.

Taquipnea transitoria del recién nacido: Aumento transitorio de la frecuencia
respiratoria después de nacer en RN a término o prematuros tardios. Rx de torax

(liquido pulmonar retenido en fisuras, regiones interlobulares y peri hiliares).

Neumonia Neonatal: Caracteristicas clinicas de Taquipnea y/o score de
Silverman Anderson >1, con radiografia que evidencia compromiso del
parénquima, deterioro del intercambio gaseoso, y biometria hemaética sugerente

de infeccion

Neumotoérax: Acumulacion de aire en el espacio pleural que seglin su tamafo
puede colapsar el pulmén y causar compromiso hemodindmico, potencialmente
mortal. Se diagnostica con auscultacion, transiluminaciéon y los hallazgos

radiograficos.

Displasia Broncopulmonar: Resultado de la evolucion aberrante de
plasticidad, lesion y reparacion en el desarrollo pulmonar de los lactantes

pretérmino con necesidad prolongada de oxigeno suplementario.

Sindrome de Aspiracion Meconial: Insuficiencia respiratoria que ocurre en
recién nacidos por la presencia de liquido amniotico tefiido de meconio a nivel

pulmonar y con caracteristicas radiologicas tipicas.
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ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR: Trastorno hemodinamico asociado a la

alteracion funcional o estructural de drganos cardiovasculares.

Persistencia de Ductus Arterioso: Es la demora en el cierre de estructuras
vasculares que conectan la aorta descendente proximal con la arteria pulmonar

principal. Signos de compromiso hemodindmico y oxigenatorio.

Cardiopatia congénita: Grupo de anomalias en la estructura cardiaca (puras o
multiples) que se originan en la vida fetal y generan cambios en el desarrollo

posnatal. Signos de compromiso hemodinadmico y respiratorio.

Hipertension Pulmonar: Elevacion sostenida de la resistencia vascular
pulmonar (PVR), evitando un aumento en el flujo sanguineo pulmonar después

del nacimiento. Signos de dificultad respiratoria grave e hipoxemia.

o Sepsis Neonatal: Infeccion sistémica con repercusion clinica de distinto grado. Signos

hematologicos y de mediadores inflamatorios positivos. Confirmado con hemocultivo.

e Malnutriciéon neonatal: Alteracion de indicadores nutricionales en base a dias para
recuperar el peso del nacimiento, velocidad de crecimiento y cambio de peso por

puntuacion z de la edad.

bilirrubina a ese nivel, de etiologia multiple.

Hiperbilirrubinemia: Coloraciéon amarillenta de piel y mucosas por deposito de

Hipoglicemia Neonatal: Concentracion de glucosa plasmatica en el recién nacido < 48
horas de vida (<50 mg%) y > 48 horas de vida (<60 mg%) que puede producir o no

signos o sintomas.
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o Enterocolitis necrotizante: Isquemia que progresa a necrosis en la mucosa de la pared
intestinal generando desde inflamacion hasta perforacion con evidencia radiografica de

neumatosis intestinal, neumoperitoneo o gas hepatobiliar.

e Anemia del prematuro: Hemoglobina y hematocrito bajos para la edad gestacional,

en pretérminos <32 semanas con pobre respuesta de reticulocitos y eritropoyetina.

e Apnea del Prematuro: Manifestacion clinica del control inmaduro de la respiracion

generando desaturacion y bradicardia.

3.4 Poblacion y muestra
3.4.1 Poblacion:

La poblacion de estudio estard constituida por 440 neonatos, segiin base de datos, que
permanecieron hospitalizados por riesgo o enfermedad en el servicio de Neonatologia del
Hospital Santa Rosa durante el periodo 2015 —2019.

3.4.2 Criterios de Inclusion y Exclusion:

3.4.2.1. Criterios de inclusion:

. Pacientes hospitalizados en la UCI neonatal en el periodo de estudio: enero

2015- diciembre 2019

. Pacientes nacidos en el hospital Santa Rosa.

. Pacientes con registro completo del ingreso al alta.
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3.4.2.1. Criterios de exclusion:

Se excluyeron a todos los neonatos que cumplian los siguientes criterios:

. Pacientes cuya informacion sobre la duracién de la estancia hospitalaria y/o

datos neonatales estén incompletos.

. Pacientes fallecidos

. Pacientes referidos (recibidos o enviados)

. Pacientes intervenidos quirurgicamente

. Pacientes que permanecieron mas de 20 dias en el hospital por abandono social.
. Pacientes con sindromes genéticos o malformaciones congénitas multiples.

3.4.2.1. Definicion de casos y controles:

. Casos: Neonatos ingresados a la UCI neonatal, con una estancia hospitalaria

mayor de 20 dias post natales (> percentil 75 de estancia de los neonatos).

. Controles: Neonatos ingresados a la UCI neonatal, con una estancia hospitalaria

< 20 dias post natales (< percentil 75 de estancia de los neonatos).

3.4.2 Muestra:

Se realizd un muestreo aleatorio simple a partir de la poblacion en la cual se incluyeron
a todos los recién nacidos que cumplian con los criterios de inclusion especificados.
El célculo del tamafio de la muestra se realizd con el paquete estadistico Epidat® 4.2, para
determinar un odds ratio (OR) de 2, con proporcion de casos expuestos 50% y proporcion de

controles expuestos 33% con una relacion de controles por cada caso de 3:1, un nivel de
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confianza del 95% y un poder del 80%, obteniéndose un tamafio de muestra de 90 casos y 270
controles (Cuadro 2).

Figura 2

Resultados del Cdlculo de muestra:

Tamaio de muestra

Potencia (%)
€asos controles total

80% 90 270 360

3.5 Instrumentos

3.5.1 Ficha de recoleccion de datos:

Con la cual se obtuvo la informacion necesaria para poder obtener datos de nuestras
variables de estudio con el problema que pretendemos dar respuesta. Compuesta por

campos como:

-Estancia hospitalaria.

-Factores

-Perinatales: edad gestacional, peso al nacer, peso para edad gestacional,

asfixia neonatal

-Posnatales: los diagndsticos por lo que los recién nacidos son hospitalizados,
como: Distrés Respiratorio, Enfermedad Cardiovascular, Sepsis neonatal,
Malnutricion neonatal, Hiperbilirrubinemia, Hipoglicemia Neonatal, Enterocolitis

necrotizante, Anemia del prematuro, Apnea del prematuro (ver Anexo N°3)
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3.6 Procedimientos

e Presentacion de proyecto de tesis a la oficina de grados y titulos de la de la facultad de
medicina Hipdlito Unanue.

e El proyecto aprobado se present6 a la oficina de docencia e investigacion del hospital Santa
Rosa, la misma que autoriza el acceso a la informacion en los servicios y archivos
respectivos.

e Se realiz6 la revision de las fuentes de informacion:

v" Libros de Registro de la Unidad de cuidados intensivos neonatales
Se obtuvieron datos como: Fecha de ingreso y egreso, nimero de historia clinica,
apellidos del paciente, numero de egresos segin unidad, diagndsticos de ingreso y egreso.
v" Historias Clinicas de los pacientes hospitalizados durante el periodo estudiado
Se revisaron las historias clinicas neonatales, obteniéndose datos como: antecedentes
perinatales, condicion al nacer, el diagnostico de ingreso a hospitalizacién, asi como
diagndsticos neonatales al alta domiciliaria.
e Se registraron los datos en el instrumento de investigacion.
e Se organizo la informacion segun categorias para cada uno de los factores y el tiempo de

permanencia.

3.7 Analisis de Datos

Los datos se ingresaron en una hoja de calculo de Microsoft Excel 365 2016,
construyendo una base de datos, posteriormente se analizo la informacion en el Programa SPSS

v.23. Se realizo la estadistica descriptiva, calculando frecuencias y porcentajes.

Se utiliz6 el Odd Ratio y el intervalo de confianza para evaluar la significancia de los

factores de riesgo para estancia hospitalaria. La Regresion logistica binaria confirmara el nivel
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de significancia al 95% y la influencia de las diversas variables independientes en la variable

dependiente.

3.8 Consideraciones éticas

Se sometid previamente a consideracion del comité de ética e investigacion del Hospital
Santa Rosa. Se considero los aspectos éticos de acuerdo con la Ley General de Salud N°26842;
la Ley del funcionario publico N°27815. En contemplacién a la Declaracion de Helsinki sobre
investigacion en seres humanos, se guardara la confidencialidad y privacidad de la informacion

recopilada cifiéndose a los objetivos.
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IV. RESULTADOS
A continuacion, se presenta el andlisis descriptivo e inferencial, el cuale determinan
estadisticamente la caracterizacion de la poblacion y la existencia de asociacion entre los

factores de riesgo prenatales, post natales y la estancia hospitalaria prolongada neonatal.

4.1 Analisis descriptivo:

Tabla 1

Distribucion de casos y controles segiin sexo

Sexo Casos Controles Total

N Yo N % N %o
Masculino 45 49.5 156 57.8 201 55.7
Femenino 46 50.5 114 42.2 160 443
Total 91 100 270 100 361 100

Nota: UCIN HSR

En la Tabla 1 se presenta la distribucion de la muestra en casos (91) y controles (270) de un
total de 361 recién nacidos aptos segun los criterios de inclusion y exclusion. Respecto a la
variable demografica sexo, se observa que dentro de los casos se observa una similitud en la
distribucién de sexos femenino y masculino (50.5% vs 49.5%), mientras que en los controles

hay un predominio del sexo masculino (57.8% vs 42.2%).

Tabla 2

Distribucion de casos y controles segiin edad gestacional

Edad Casos Controles Total
Gestacional N % N % N %
<28 semanas 1 1.1 0 0 1 0.3
28 — 31 semanas 19 20.9 3 1.1 22 6
32 — 33 semanas 28 30.8 12 4.3 40 11
34 — 36 semanas 34 37.4 126 45.5 160 443

37 — 40 semanas 9 9.9 129 46.6 138 38.2
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TOTAL 91 100 277 100 361 100

Nota: UCIN HSR

Se muestra la tabla 2 que en los casos predominan las edades gestacionales de 34 — 36 semanas,
32 — 33 semanas y 28 — 31 semanas con 37.4%, 30.8% y 20.9% respectivamente. En los
controles el predominio es en los grupos de 37 — 40 semanas (46.6 %) y 34 — 36 semanas
(45.5%). Las diferencias mas marcadas a favor de los casos versus los controles son en las

edades de 28 — 31 semanas y 32 — 33 semanas.

Tabla 3
Distribucion de casos y controles segiin prematuridad
PREMATURIDAD CASOS CONTROLES TOTAL
N Yo N % N %
<28 semanas 1 1.2 0 0 1 0.5
Pretérmino extremo
28 — 31 semanas 19 23.2 3 2.1 22 9.9
Muy Pretérmino
32 - 33 semanas 28 34.1 12 8.5 40 18
Pretérmino
moderado
34 — 36 semanas 34 41.5 126 89.4 160 71.7
Pretérmino tardio
82 100 141 100 223 100

TOTAL
Nota: UCIN HSR

Enla tabla 3, se presenta que en los casos predominan los pretérminos tardios (41.5%) seguidos
de los pretérminos moderados (34.1%) y después los muy pretérmino (23.2%). En los controles
el predominio neto es en los pretérminos tardios (89.4%). Las diferencias mayores a favor de

los casos versus los controles son en los pretérminos moderados y tardios.

Tabla 4

Distribucion de casos y controles segtin peso al nacer

Peso al CASOS CONTROLES TOTAL
Nacer N % N % N %
<1000 gr 10 11 0 0 10 2.8
(EBPN)
1000 gr - < 1500 gr 35 38.5 8 2.9 43 11.9

(MBPN)




63

1500 gr-<2500 gr 36 396 100  36.1 136 377
(BPN)

2500 G - < 4000 G 9 9.9 150 54.2 159 44
(peso Adecuado al
nacer)

> 4000 gr 1 1.1 12 4.3 13 3.6
(Recién Nacido
Macros6mico)

TOTAL 91 100 270 97.5 361 100
Nota: UCIN HSR

BPN: Bajo peso al nacer; MBPN: Muy bajo peso al nacer; EBPN: Extremo bajo peso
a nacer

En la tabla 4, se observa que en los casos el mayor nlimero se encuentra en los de BPN
(39.6% y MBPN (38.5%). En los controles fueron el peso de 2500 g - <4000 g (54.2%) y el

BPN (36.1%). Las diferencias mayores de los casos sobre los controles fueron en los EBPN

(11% vs 0) y MBPN (38.5% vs 2.9%).

Tabla 5

Distribucion de casos y controles seguin peso/edad gestacional

Peso / Edad CASOS CONTROLES TOTAL
Gestacional N % N % N %
Pequeiio para la 23 253 37 13.7 60 16.6
edad gestacional
Adecuado para la 65 71.4 211 78.1 276 76.5
edad gestacional
Grande para la 3 33 22 8.1 25 6.9
edad gestacional
TOTAL 91 100 270 100 361 100

Nota: UCIN HSR

PEG: Pequeiio para la edad gestacional; AEG: Adecuado para la edad gestacional: GEG:
Grande para la edad gestacional.

En la tabla 5, se aprecia que en los casos la mayoria de neonatos correspondié a los AEG
(71.4%), seguido de los PEG (25.3%) y los GEG (3.3%). En los controles también predomind
los AEG (78.1%). La mayor diferencia de los casos sobre los controles fue en los PEG

(25.3% vs 13,7%).
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Tabla 6

Distribucion de casos y controles segtin factores de riesgo

CASOS CONTROLES TOTAL
Factores de Riesgo N % N % N %
91) (270) (360)

Asfixia perinatal 14 154 38 13.7 52 14.4
Sepsis 74 81.3 93 34.4 167 46.2
Malnutricion neonatal 56 61.5 35 13.0 91 25.2

Distrés respiratorio 74 81.3 170 63.0 242 67
Enfermedad 24 26.4 14 5.2 38 10.5

Cardiovascular

Hiperbilirrubinemia 29 31.9 96 35.6 124 34.3

Hipoglicemia 38 41.8 110 39.7 148 41
Enterocolitis 9 9.9 4 1.4 13 3.6

necrotizante

Apnea del prematuro 3 33 2 0.7 5 1.4

Anemia del prematuro 28 30.8 8 3.0 36 10

Nota: UCIN HSR

En la tabla 6, se observa que, en los casos, los diagnodsticos mas frecuentes en orden de
importancia fueron: sepsis (81.3%), distrés respiratorio (80.2%) y malnutricion neonatal
(61.5%). En los controles resaltaron el distrés respiratorio (61%), hipoglicemia (39.7%) e
hiperbilirrubinemia (34.3%). La mayor diferencia de los casos sobre los controles fue en la
sepsis neonatal (81.3% vs 33.6%), malnutriciéon neonatal (61.5% vs 12.6%), enfermedad
cardiovascular (26.4% vs 5.1%), enterocolitis necrotizante (9.9% vs 1.4%) y anemia del

prematuro (30.8% vs 2.9%).

Tabla 7

Distribucion de casos y controles seguin distrés respiratorio

Distrés Casos Controles Total
. . N % N % N %
R t
espiratorio 73) (169) 242)
Sindrome de 62 84.9 31 18.3 93 384
distrés respiratorio
Taquipnea 7 9.6 113 66.9 120 49.6

transitoria del RN

Neumonia 5 6.8 16 9.5 21 8.7
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Neumotorax 5 6.8 9 53 14 5.8
Displasia 11 15 0 0 11 4.5
broncopulmonar
Sindrome de 0 0 6 3.6 6 2.48
aspiracion
meconial

Nota: UCIN HSR

En la tabla 7, se muestra que, en los casos, los tipos principales de distrés respiratorio fueron:
Sindrome de distrés respiratorio (84.9%) y la Taquipnea transitoria de recién nacido (9.6%).
En los controles también fueron los més frecuentes, pero en orden inverso (18.3% y 66.9%
respectivamente). Hubo diferencia importante de los casos sobre los controles en el Sindrome

de distrés respiratorio (84.9% vs 18.3%) y Displasia broncopulmonar (15% vs 0).

Tabla 8

Distribucion de casos y controles seguin enfermedad cardiovascular

Enfermedad CASOS CONTROLES TOTAL
Cardiovascular N (24) % N (14) % N (38) %
Conducto arterioso 17 70.8 6 42.9 23 60.5
persistente
Cardiopatia congénita 5 20.8 7 50 12 31.6
Hipertension 4 16.7 1 7.1 5 13.2

pulmonar persistente

Nota: UCIN HSR

En la tabla 8, podemos ver que, en los casos, los principales tipos de enfermedad cardiovascular
fueron: Conducto arterioso persistente (70.8%) y cardiopatia congénita (20.8%). En los
controles se repiten los mismos tipos (42.9% y 50% respectivamente). Se observa la mayor
diferencia de los casos sobre los controles en el conducto arterioso persistente (70.8% vs

42.9%).
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4.2 Analisis inferencial:

4.2.1 Hipotesis especifica 1:
e Existe asociacion estadisticamente significativa entre factores de riesgo
perinatales (edad gestacional, peso al nacer, peso para edad gestacional, asfixia neonatal) y

estancia hospitalaria prolongada neonatal en el hospital Santa Rosa en el periodo 2015 -2019.

Factores de riesgo Perinatales

Tabla 9

Estimacion de riesgo: Edad Gestacional versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Edad Gestacional Vs Intervalo de confianza de
. . . OR
Estancia Hospitalaria 95 %
Prolongada Inferior Superior
< 28 sem 0.250 0.209 0.299
28 a 31 sem 23.486 6.762 81.587
32 a 33 sem 9.556 4.604 19.832
34 a 36 sem 0.682 0.419 1.110
37 a 40 sem 0.119 0.057 0.247
*SPSS V23

En la tabla 9 se muestra Edad Gestacional categorizada por grupos segin la OMS,
como factor que podria asociarse con la estancia hospitalaria neonatal. Se indica que el grupo
con mayor diferencia significativa fue el de edad gestacional de 28 a 31 semanas con un OR:
23.486 (IC: 6.762-81.587) y luego en segundo orden fue el grupo 32 a 33 semanas con una

diferencia de OR: 9.556 (CI: 4.604-19.832)
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Tabla 10

Estimacion de riesgo Prematuridad versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Prematuridad Vs OR Intervalo de confianza de

Estancia Hospitalaria 95 %
Prolongada Inferior Superior

Pretérmino Extremo 0.250 0.209 0.299
<28 Sem
Muy Pretérmino 35.361 8.049 155.350
28 a3l Sem
Pretérmino Moderado 11.661 5.669 23.986
32 a33 Sem
Pretérmino Tardio 0.562 0.342 0.925
34 a36 Sem

*SPSS V23

En la tabla 10 la prematuridad también se considerd como factor que puede influir en la
estancia hospitalaria neonatal presentandose seglin su clasificacion (segiin la OMS). Se
observa que la categoria con mayor diferencia significativa fue Muy Pretérmino (28 a 31
semanas) con un OR: 35.361 (IC: 8.049- 155.350) y siguiente en relevancia Pretérmino
Moderado (32 a 33 semanas) con una diferencia de OR: 11.661 (CI: 5.669-23.986)

Tabla 11

Estimacion de riesgo Peso al nacer versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Peso Al Nacer Vs Intervalo de confianza de
. . . OR
Estancia Hospitalaria 95 %
Prolongada Inferior Superior

<1000 0.231 0.191 0.279
1000 a <1500 g 22.440 9.899 50.869
1500 a <2500 g 1.279 0.787 2.077
2500 a <4000 g 0.084 0.040 0.174
>4001 0.239 0.031 1.863

*SPSS V23

En la tabla 11 se consider6 el peso de nacimiento de manera estratificada por grupos,

como factor que influye en la estancia hospitalaria neonatal. Se observa que el grupo con
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diferencia significativa fue el de peso al nacer de 1000 a <1500 g con un OR: 22.440 (IC:
9.899 -50.869).
Tabla 12

Estimacion de riesgo. Peso para la edad gestacional versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Peso Para La Edad OR Intervalo de confianza de
Gestacional Vs 95 %
Estancia Hospitalaria Inferior Superior
Prolongada
Pequenio para la Edad 3.097 1.773 5.411
Gestacional
Adecuado para la 0.553 0.329 0.930
Edad Gestacional
Grande para la Edad 0.125 0.017 0.943
Gestacional
*SPSS V23

En la tabla 12 se consider6 el Peso para la edad gestacional seglin su clasificacion
diagndstica, como factor que influye en la estancia hospitalaria neonatal. Se evidencia que el
grupo con diferencia significativa fue el diagndstico de pequeio para la edad gestacional OR:
3.097 (IC: 1.773-5.411) los otros 2 grupos: adecuado y grande para la edad gestacional no

tuvieron una diferencia significativa.

Tabla 13

De contingencia. Asfixia Perinatal versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Asfixia Controles Casos
Perinatal Vs (Estancia No (Estancia Total
Estancia Prolongada) Prolongada)
Hospitalari
ospitalaria % N % N %
Prolongada

No Asfixia 242 (89.6%) 77 (84.6%) 319 (88.4%)
Asfixia 28 (104%) 14 (154%) 42 (11.6%)

Total 270 (100%) 91  (100%) 361 (100%)

*SPSS V23
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Estimacion de riesgo Asfixia perinatal versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Asfixia Perinatal Vs

Intervalo de confianza de

OR
Estancia Hospitalaria 95 %
Prolongada Inferior Superior
Asfixia Perinatal 1.571 0.787 3.136

*SPSS V23

En las tablas 13 y 14 se muestra que el 15.4% de los casos y el 10.4% a los controles

corresponden a neonatos con diagnostico de asfixia. Esta diferencia no es significativa con un

OR: 1.571 (IC: 0.787 — 3.136).

Tabla 15

Regresion Logistica Binaria. Factores de riesgo Perinatales versus Estancia Hospitalaria

Prolongada

95% C.I. para

Error EXP(B)
B  estaindar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

Peso al nacer

2.1 485 18851 1 221 1 212
0001500 107 485 18,85 000 8, 3,176 278
Edad gestacional ) ), 685 18277 1 000 18,675 4.880 71,463
28 a 31sem
Edad gestacional ¢ 419 24989 1 ,000 8131 3575 18494
32 a 33sem
Pequefioparala ), 380 1,893 1 .,169 1,687 801 3,556
Edad gestacional
Constante - 113,59

2,041 191 8 1 000 130

Tabla 15: En la regresion logistica binaria realizada al grupo de factores de riesgo perinatales,

encontramos que todas las variables estudiadas alcanzaron un valor OR ajustado significativo:

peso al nacer (1000gr a <1500gr y 1500gr a <2500gr) y edad gestacional (28- 31semanas y 32
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a 33 semanas); con un p < 0.05, es decir que tienen asociacion significativa con la estancia
hospitalaria prolongada neonatal. Por su parte en la variable pequefo para la edad gestacional

no se observo tal asociacion significativa (p > 0.05).

Hipotesis especifica 2:

Existe asociacion estadisticamente significativa entre factores de riesgo posnatales
(Distrés Respiratorio, Enfermedad Cardiovascular, Sepsis neonatal, Malnutricion neonatal,
Hiperbilirrubinemia, Hipoglicemia Neonatal, Enterocolitis necrotizante, Anemia del
prematuro, Apnea del prematuro) y estancia hospitalaria prolongada neonatal en el hospital

Santa Rosa en el periodo 2015 -2019.

Factores de riesgo Postnatales

Tabla 16

De contingencia. Distrés Respiratorio versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Distrés Controles Casos
Respiratorio Vs (Estancia No (Estancia Total
Estancia Prolongada)  Prolongada)
Hospitalari
ospitalaria N % N % N %
Prolongada
No Distrés
100 (37.0° 1 18.79 11 32.49
Respiratorio (37.0%) 7 (8.7%) 7 %)
Distrés 170 (63.0%) 74 (81.3%) 244 (67.6%)
Respiratorio e o0 o
TOTAL 270 (100%) 91 (100%) 361 (100%)

*SPSS V23
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Tabla 17

Estimacion de riesgo Distrés Respiratorio versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Distrés Respiratorio OR Intervalo de confianza de
Vs Estancia 95 %
Hospitalaria Inferior Superior
Prolongada
Distrés Respiratorio 2.561 1.431 4.583
*SPSS V23

En las tablas 16 y 17 se analiz6 que 81.3% de los casos y el 63 % de los controles corresponde

a distrés respiratorio. La diferencia hallada se considera significativa con un OR: 2.561 (IC:

1.431-4.583).

Tabla 18

Estimacion de riesgo. Tipos de Distrés Respiratorio versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Intervalo de confianza de

Tipos de Distrés OR
Respiratorio Vs 95%
Estancia Hospitalaria Inferior Superior
Prolongada
Sindrome de distrés 16.483 9.245 29.388
respiratorio
Taquipnea transitoria 0.116 0.052 0.260
del RN
Neumonia 0.923 0.328 2.594
Neumotoérax 1.686 0.550 5.168
Displasia 0.229 0.189 0.227
broncopulmonar
Sindrome de 0.744 0.700 0.790
aspiracion meconial
*SPSS V23

En la tabla 18 se observa que el distrés respiratorio engloba diversos diagndsticos que

independientemente pueden influir en la estancia hospitalaria neonatal. El diagndstico con



72

diferencia significativa fue el Sindrome de distrés respiratorio (enfermedad de membrana

hialina) con un OR: 16.483 (IC: 9245 - 29.388).

Tabla 19

De contingencia. Enfermedad Cardiovascular versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Enfermedad Controles Casos
Cardiovascular (Estancia No (Estancia Total
Vs Estancia Prolongada) Prolongada)
Hospitalaria N % N % N %
Prolongada
No Enfermedad 256 (65.6%) 67 (18.7%) 323 (53.7%)
Cardiovascular

Enfermedad 14 (5.2%) 24 (264%) 38 (46.3%)
Cardiovascular

TOTAL 270 (100%) 91 (100%) 361 (100%)

*SPSS V23
Tabla 20

Estimacion de riesgo. Enfermedad Cardiovascular versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Enfermedad OR Intervalo de confianza de
Cardiovascular Vs 95 %
Estancia Hospitalaria Inferior Superior
Prolongada
Enfermedad 6.550 3214 13.348
Cardiovascular

*SPSS V23

En las tablas 19 y 20 el andlisis presenta que el 26.4 % de los casos y el 5.2% a los controles
corresponden a neonatos con diagnosticos de enfermedad cardiovascular. Esta diferencia es

significativa con un OR: 6.550 (IC: 3.214-13.348).
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Estimacion de riesgo. Tipos de Enfermedad Cardiovascular versus Estancia Hospitalaria

Prolongada

Enfermedad OR Intervalo de confianza de
Cardiovascular Vs 95 %
Estancia Hospitalaria Inferior Superior
Prolongada
Persistencia De 10.108 3.848 26.552
Ductus Arterioso
Cardiopatia 2.184 0.676 7.060
Congénita
Hipertension 12.638 1.364 112.134

Pulmonar Persistente

*SPSS V23

En la tabla 21 se presentan los diagnosticos considerados como enfermedad cardiovascular,

que independientemente pueden asociarse a la estancia hospitalaria neonatal. Se observa que

el diagnostico con mayor diferencia significativa fue la persistencia de ductus arterioso con un

OR: 10.108 (IC: 3.848-26.552) y en segundo lugar la hipertension pulmonar persistente con

una diferencia significativa de OR: 12.638 (CI: 1.364-112.134)

Tabla 22

De contingencia. Sepsis Neonatal versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Sepsis Neonatal Controles Casos

Vs Estancia (Estancia No (Estancia Total

Hospitalaria Prolongada)  Prolongada)

Prolongada N /) N % N /)
No Sepsis 177  (65.6%) 17 (18.7%) 194 (53.7%)
Neonatal

Sepsis Neonatal 93  (34.4%) 74 (81.3%) 167 (46.3%)
Total 270 (100%) 91 (100%) 361 (100%)

*SPSS V23
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Tabla 23

Estimacion de riesgo. Sepsis Neonatal versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Sepsis Neonatal Vs OR Intervalo de confianza de
Estancia Hospitalaria 95 %
Prolongada Inferior Superior
Sepsis Neonatal 8.285 4.621 14.854
*SPSS V23

En las tablas 22 y 23, se presenta que los neonatos con diagndstico de Sepsis Neonatal se
observaron en el 81.3% de los casos y en el 34.4 % de los controles. Se obtuvo diferencia

significativa con un OR: 8.285 (4.621-14.854).

Tabla 24

De contingencia. Malnutricion Neonatal versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Malnutricion Controles Casos
Neonatal Vs (Estancia No (Estancia Total
Estancia Prolongada) Prolongada)
Hospitalaria % N % N %
Prolongada
No Malnutricion 235 (87.0%) 35 (38.5%) 270 (74.8%)
Neonatal

Malnutricion 35 (13.0%) 56 (61.5%) 91 (25.2%)
Neonatal

Total 270 (100%) 91 (100%) 361 (100%)

*SPSS V23
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Tabla 25

Estimacion de riesgo. Malnutricion Neonatal versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Malnutriciéon OR Intervalo de confianza de
Neonatal Vs Estancia 95 %
Hospitalaria Inferior Superior
Prolongada
Malnutriciéon 10.743 6.187 18.653

Neonatal

*SPSS V23

En las tablas 24 y 25 se muestra el factor de Malnutricion Neonatal, en el 61.5 % de los casos
y el 13 % de los controles. La diferencia encontrada es significativa con un OR: 10.743 (IC:

6.187-18.653).

Tabla 26

De contingencia. Hiperbilirrubinemia versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Hiperbilirrubinemia  Controles Casos
Vs Estancia (Estancia No  (Estancia Total
Hospitalaria Prolongada) Prolongada)
Prolongada N %0 N %0 N %
No 174 (64.4%) 62 (68.1%) 236 (65.4%)
Hiperbilirrubinemia

Hiperbilirrubinemia 96 (35.6%) 29 (31.9%) 125 (34.6%)

Total 270 (100%) 91 (100%) 361 (100%)

*SPSS V23
Tabla 27

Estimacion de riesgo Hiperbilirrubinemia versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Hiperbilirrubinemia Vs OR Intervalo de confianza de
Estancia Hospitalaria 95 %
Prolongada Inferior Superior
Hiperbilirrubinemia 0.848 0.511 1.407

*SPSS V23
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En las tablas 26 y 27 el andlisis de datos nos muestra que 31.9% de los casos y el 35.6 % de
los controles, corresponden a neonatos con diagndstico de Hiperbilirrubinemia. Se evidencia

una diferencia no significativa con un OR: 0.848 (IC: 0.511-1.407).

Tabla 28

De contingencia. Hipoglicemia Neonatal versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Hipoglicemia Controles Casos
Neonatal Vs (Estancia No (Estancia Total
Estancia Prolongada) Prolongada)
Hospitalaria % N % N %
Prolongada
No Hipoglicemia 160 (59.3%) 53 (58.2%) 213 (59.0%)
Neonatal

Hipoglicemia 110 (40.7%) 38 (41.8%) 148 (41.0%)
Neonatal

Total 270 (100%) 91 (100%) 361 (100%)

*SPSS V23

Tabla 29

Estimacion de riesgo Hipoglicemia versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Hipoglicemia Intervalo de confianza de
Neonatal Vs Estancia 95 %
Hospitalaria Inferior Superior
Prolongada
Hipoglicemia 1.043 0.644 1.689
Neonatal
*SPSS V23

En las tablas 28 y 29 se puede observar que el 41.8% de los casos y el 40.7% de los controles
corresponden a neonatos con diagnostico de Hipoglicemia. Esta diferencia no es significativa

con un OR: 1.043 (IC: 0.644-1.689).
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Tabla 30

De contingencia. Enterocolitis Necrotizante versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Distrés Controles Casos
Respiratorio Vs (Estancia No (Estancia Total
Estancia Prolongada) Prolongada)
Hospitalaria % N % N %
Prolongada
No Enterocolitis 266 (98.5%) 82 (90.1%) 348 (96.4%)
Necrotizante

Enterocolitis 4 (1.5%) 9 (99%) 13 (3.6%)
Necrotizante

Total 270 (100%) 91 (100%) 361 (100%)

*SPSS V23

Tabla 31

Estimacion de riesgo. Enterocolitis Necrotizante versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Enterocolitis OR Intervalo de confianza de
Necrotizante Vs 95 %
Estancia Hospitalaria Inferior Superior
Prolongada
Enterocolitis 7.299 2.191 24.318
Necrotizante

*SPSS V23

En las tablas 30 y 31, los neonatos con diagnostico de Enterocolitis Necrotizante se distribuyen
en el 9.9% de los casos y el 1.5% de los controles. Se hall6 diferencia significativa con un OR

7.299 (IC: 2.191-24.318).
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Tabla 32

De contingencia. Anemia del Prematuro versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Anemia del Controles Casos
Prematuro Vs (Estancia No (Estancia Total
Estancia Prolongada) Prolongada)
Hospitalaria N % N % N %
Prolongada
No Anemiadel 262 (97.0%) 63 (69.2%) 325 (90.0%)
Prematuro
Anemia del 8 (3.0%) 28 (30.8%) 36 (10.0%)
Prematuro
Total 270 (100%) 91 (100%) 361 (100%)
*SPSS V23

Tabla 33

Estimacion de riesgo. Anemia del Prematuro versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Anemia del Intervalo de confianza de
Prematuro Vs 95 %
Estancia Hospitalaria Inferior Superior
Prolongada
Anemia del 14.556 6.331 33.643
Prematuro
*SPSS V23

En las tablas 32 y 33 Se encontr6 la anemia del prematuro en el 30.8 % de los casos y el 3.0 %

de los controles La diferencia es significativa con un OR: 14.556 (IC: 6.331-33.643).
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De contingencia. Apnea del Prematuro versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Apnea del Controles Casos
Prematuro Vs  (Estancia No (Estancia Total
Estancia Prolongada) Prolongada)
Hospitalari
ospitalaria N % N % N %
Prolongada
No Apneadel 268 (99.3%) 88 (96.7%) 356 (98.6%)
Prematuro
Apnea del 2 (0.7%) 3 (3.3%) 5 (1.4%)
Prematuro
Total 270  (100%) 91 361 (100%)
(100%)
*SPSS V23

Tabla 35

Estimacion de riesgo. Apnea del Prematuro versus Estancia Hospitalaria Prolongada

Apnea Del Prematuro

Intervalo de confianza de

Vs Estancia OR 95 %
Hospitalaria Inferior Superior
Prolongada

Apnea Del Prematuro 4.568 0.751 27.783

*SPSS V23

En las tablas 34 y 35 se muestra que el 3.3% de los casos pertenecen a neonatos con diagnostico
de Apnea del Prematuro, asi como el 0.7% de los controles. Esta diferencia no es significativa

con un OR: 4.568 (IC: 0.751-27.783).
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Tabla 36

Regresion Logistica Binaria. Factores de riesgo Postnatales versus Estancia Hospitalaria

Prolongada
95% C.I. para
EXP(B)
Error

B estindar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Enfermedad de
membrana Hialina 2,339 ,390 35961 1 ,000 10,374 4,829 22,284
(SDR)
Persistencia del conducto
arterioso ,345 ,665 260 1,004 1411 ,384 5,192

Hipertension Pulmonar
Persistente

Sepsis Neonatal 1,961 417 22,070 1 ,000 7,103 3,135 16,095
Malnutricion Neonatal 2,326,393 34980 1 ,000 10,236 4,736 22,124
Enterocolitis

3,471 1,457 5,679 1,017 32,177 1,852 559,016

. 1,103 ,842 1,715 1 ,190 3,014 ,578 15,706
Necrotizante

Anemia del Prematuro. 2,120,621 11,663 1 ,001 8,333 2,468 28,137

En el analisis de regresion logistica binaria de los factores de riesgo posnatales encontramos
las variables que alcanzaron un valor significativo p <0.05 y OR >1: Enfermedad de membrana
hialina, sepsis neonatal, hipertension pulmonar persistente, malnutriciéon neonatal, anemia del
prematuro. Por otro lado: Persistencia del conducto arterioso y enterocolitis necrotizante no

alcanzaron significancia (p > 0.05)

1.5.1 Hipétesis general:
¢ Existe asociacion estadisticamente significativa entre factores de riesgo seleccionados y

estancia hospitalaria neonatal prolongada en el hospital Santa Rosa en el periodo 2015 -2019.
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Respecto a la contrastacion de la hipdtesis general, como se observa en los resultados
obtenidos, existe asociacion significativa entre la estancia hospitalaria prolongada y ciertos
factores de riesgo perinatales y posnatales seleccionados: peso al nacer de 1000gr a <1500gr,
edad gestacional 28- 31semanas y 32 a 33 semanas, enfermedad de membrana hialina, sepsis
neonatal, malnutricion neonatal y anemia del prematuro. Mientras que otros factores: asfixia,
pequefio para la edad gestacional, taquipnea transitoria del recién nacido, neumonia,
neumotodrax, displasia broncopulmonar, sindrome de aspiraciéon meconial, hipoglicemia,
persistencia del ductus arterioso, enterocolitis necrotizante y apnea del prematuro no estan

asociados significativamente a la variable dependiente (estancia prolongada hospitalaria).
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, correlacional de casos y controles en
neonatos de la unidad de cuidados intensivos de un hospital publico de tercer nivel, se pretendid
identificar factores de riesgo para estancia hospitalaria prolongada (> p75 o > 20 dias). Se
incluyeron 361 pacientes (91 casos y 270 controles) que cumplieron los criterios de seleccion
y se identificaron los siguientes factores que alcanzaron significancia estadistica: Edad
gestacional (28 a 31 semanas — Muy pretérmino y 32 a 33 semanas — Pretérmino moderado),
peso al nacer (1000g a < 1500g), sindrome de distrés respiratorio (SDR), hipertension pulmonar

persistente (HTPP), sepsis, malnutricion neonatal y anemia del prematuro.

En nuestro analisis encontramos como factor de riesgo significativo el peso al nacer,
especificamente el grupo de 1000g a < 1500g. Con diferencias en el nimero de casos y método
también, el peso al nacer es identificado también por diferentes autores como un factor
principal. Lee, Henry et al (2016) en su estudio comparativo, con 23551 neonatos, con modelos
de prediccion de la duracion de la estancia, identificaron el peso al nacer como factor de
comparacion, variando de 8 a 79 el numero de dias. Adebanji et al (2015) en un estudio
retrospectivo, con 180 neonatos, identifico el peso al nacer como factor asociado a estancia.
Medina et al (2015), en un estudio de casos y controles. Hizo un anélisis por grupos de riesgo
seglin peso al nacer en 447 casos y 1341 controles, confirmando el peso al nacer como factor.
Kurek et al (2017), en un trabajo retrospectivo, en UCI, con 331 neonatos, hijos de madres con

RPM pretérmino, identifico significancia en el peso al nacer.

En nuestra investigacion con punto de corte (EP > 20 dias) para la estancia prolongada
se observaron los siguientes factores significativos: Peso al Nacer 1000g a < 1500g: OR aj
8.22,1C 3.17-21.27 y Edad Gestacional 28-31 semanas: OR aj 18.67, IC 4.88-71.46 y de 32-

33 semanas: OR aj 8.13, IC 3.57-18.49).


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lee+HC&cauthor_id=26890437
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Diversos estudios de manera similar vieron tal significancia al conjunto: peso al nacer
y edad gestacional. Seaton et al. (2016) en una revisién sistematica, con 9 estudios
seleccionados, encontraron que factores como peso al nacimiento, y edad gestacional, permiten
una prediccion simple y precoz de la estancia. Kurek. et al. (2016) en una investigacion
observacional retrospectiva, con 3607 neonatos de UCI, hallaron también relevancia en la edad
gestacional y el peso al nacer. Marrugo-Arnedo et al. (2019), en un estudio retrospectivo, con
947 neonatos, valor EP > 5 dias, identificaron también como determinantes, la edad gestacional
y el peso al nacer. Mendoza, Luis et al (2014) en su investigacion de casos y controles con 555
neonatos (casos 111, controles 444), valor de EP > 7 dias. Detect6 el peso al nacer < 2000 y
EG < 36 semanas como factores de EP. Khasawneh et al. (2021), en su estudio retrospectivo,
de cohortes en 2236 prematuros tardios, considerando estancia prolongada (EP)> 3 dias.
Identifico EG <35 semanas, PEG y peso al nacer <2500 g. Sahiledengle, Biniyam et al. (2020)
en un estudio de seguimiento prospectivo, con EP > 7 dias, en 438 neonatos de UCI, encontro
significancia en EG < 37sem y bajo peso al nacer. Murki et al. (2020) en un estudio
multicéntrico, de 3095 pretérminos (25 a 33 semanas) en UCI, hallo que la estancia aumenta 9
dias por cada semana que disminuye la edad gestacional. Ellos identificaron factores como la
edad gestacional y bajo peso al nacer. Castillo Holgado, Alexandra (2020) en su tesis de
pregrado analitica retrospectiva y correlacional, con 453 neonatos, valor de EP >20 dias, hall6
relevancia en edad gestacional y peso de nacimiento. Lobaton y Marin (2018) en su tesis de
pregrado retrospectiva y correlacional, con 215 neonatos, valor de EP > 9 dias, resalto la

prematuridad y ser pequeio para la edad gestacional.

Los hallazgos mencionados podrian deberse a la susceptibilidad de los neonatos de
menor peso y menor edad gestacional a tener mayor inmadurez organica lo que se manifiesta

con mayor numero de complicaciones a controlar durante su estadia hospitalaria.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Seaton+SE&cauthor_id=27797978
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khasawneh%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=34222151
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sahiledengle%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=33225021
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En esta investigacion, la sepsis también resultd con significancia habiendo alcanzado
un OR ajustado: 7.103 (IC 3.13-16.09) con un p < 0.05. Los neonatos con diagnostico de sepsis
o0 que recibieron antibioticos son identificados por variados autores. Ahlén et al. (2016) hicieron
un estudio transversal correlativo, con 527 neonatos y hallaron que la estancia fue mas
prolongada en los prematuros tratados con antibioticos. Kurek et al. (2016) también
identificaron la sepsis y la neumonia como factores importantes. Khasawneh et al. (2021) ala
sepsis. Sahiledengle et al. (2020), a las infecciones adquiridas en el hospital. Murki et al.

(2020), a los casos de sepsis al igual que Lobaton y Marin (2018).

El Sindrome de distrés respiratorio (SDR), antes conocido como Enfermedad de
membrana hialina (EMH), asociado a la inmadurez pulmonar en los pretérmino obtuvo valores
de riesgo y significancia adecuados (OR 10.37, IC 4.82-22.28) con un p valor <0.05. Asimismo
su aparicion represent6 un factor de importancia que en distintos trabajos se confirma. Torre
Anca, Jean Franco (2018) en su tesis de pregrado de tipo retrospectiva observacional, en 99
recién nacidos, estudiando neonatos de muy bajo peso, con un valor de EP > 30 dias; identifico
la enfermedad de membrana hialina (SDR) como factor relevante. Donda Keyur (Donda et al.,
2019) en 1,526 186 prematuros < 34 semanas, (SDR: 260/1000 nacidos vivos), hallaron
estancia de 38 dias en promedio. Khasawneh et al. (2021), SDR. Murki et al (2020) y Castillo
Holgado (2020), concluyeron también que ¢l SDR representa un factor muy influyente en la

estancia hospitalaria.

La anemia representa un factor silencioso pero muy comun en la UCI neonatal por la
poblacion de neonatos pretérmino que son admitidos, obteniendo asi significancia como factor
de riesgo para una estadia prolongada. Los autores presentan resultados que también expresan
su influencia en la estancia hospitalaria. Li Jinrong (Li et al., 2021) en un metanalisis realizado
en 1807 neonatos prematuros para evaluar la eficacia y seguridad del pinzamiento de cordon

al nacer, encontraron que el clampaje tardio disminuye la anemia y la estancia hospitalaria.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khasawneh%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=34222151
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sahiledengle%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=33225021
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khasawneh%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=34222151
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Castillo Holgado (2020), también identifico la anemia entre los pacientes de mayor

permanencia hospitalaria.

La malnutricion neonatal, se relaciona con las condiciones del peso al nacer pero
también con la capacidad de adaptarse a la alimentacion y su ritmo de avance. Nosotros
evaluamos este factor en una poblacion de 223 prematuros e identificamos su influencia en la
estancia prolongada (OR ajustado: 10.23, IC 4.73-22.12). Macuarti Amanda (Marcuarta &
Malveira, 2017) estudiando 37 neonatos de muy bajo peso al nacer, encontraron estancia
hospitalaria media de 43.8 dias, El peso (37.8%), perimetro cefalico (40.6%) y peso de alta
(54.1%) ; en <3 percentil. Thabet Amina (Thabet & Sayed, 2021), estudio en 60 prematuros
(30 — 34 semanas), encontrando que la intervencion motora oral reduce la estancia hospitalaria

de estos pacientes al mejorar su alimentacion y ganancia de peso.

En este trabajo se analizaron los factores de PEG y NEC con los siguientes valores de
riesgo (OR 3.097, IC 1.77-5.4 y OR 7.29, IC 2.19-24.31 respectivamente), pero con el OR
ajustado en la regresion logistica no alcanzaron significancia, posiblemente por el nimero de
casos y la poca diferencia entre casos y controles. Kurek et al. (2017), Encontraron como factor
a la NEC. Murki et al. (2020), por su parte, hallaron significancia en los PEG y los casos de

NEC.

En este estudio no se identifico como factor significativo a la cardiopatia congénita
(OR: 2.184, 0.676-7.06). Kurek, Meryem et al (2017), no coincide, ya que no solo obtuvieron
un riesgo significativo sino que también identificaron al PCA en valor de riesgo, en contraparte
al analisis resultante no significativo en el OR ajustado (ORa:1.41, IC 0,38-5,19, p >0.05) del
presente trabajo. Cuando se evalu6 la enfermedad cardiovascular como grupo se hall6 valor de
riesgo (OR 6.55, IC 3.21-13.34), pero individualmente solo la HTPP hall6 significancia con un

valor de OR ajustado: 32,17 (IC 1,852-559.016) yp=0.017 (<0.05). Lowe, Calvin et al (2007),
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en un estudio realizado en 94 neonatos con HTPP, en que evaluaron el uso del Oxido Nitrico
en el trasporte al hospital de referencia, para reducir la estancia hospitalaria (38 dias),
encontraron una reduccion de la misma en 17 dias. Esto coincide con nosotros en sefalarlo

como factor de importancia.

Nosotros al evaluar el distrés respiratorio como grupo hallamos valor de riesgo (OR:
2.561, 1.43-4.58), pero individualmente estos factores (NN: OR 0.92, IC 0.32-2.59; TTRN:
OR 0.11, IC 0.052-0.26; DBP: OR: 0.22. IC 0.189-0.22; NTX: OR 1.68, IC 0.55-5.16) no
mostraron el mismo patron. Segun Castillo Holgado, Alexandra (2020; la neumonia neonatal
(NN), taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN), displasia broncopulmonar, neumotorax

(NTX), fueron hallados también factores de relevancia en la EP.

Los factores mas relevantes hallados en los diferentes estudios respecto a su influencia
en la estancia hospitalaria prolongada neonatal fueron: peso al nacer, edad gestacional, sepsis,
y SDR; los mismos que fueron identificados también en este estudio. Los valores de referencia
para EP fueron muy variables, asi como la metodologia de los estudios. Pocos estudios pusieron
su atencion en la anemia del prematuro y la malnutricién neonatal pues generalmente llevan un

curso cronico y su repercusion se proyecta a largo plazo.

Las fortalezas de este estudio se pueden observar en el periodo de los datos recolectados
ya que se realizé la revision de historias clinicas de 5 afios, obteniéndose un importante nimero
de neonatos que superaron los criterios de seleccion. Con los criterios de exclusion se pretendio
eliminares factores de confusion como sindromes genéticos, referidos (recibidos o enviados),
fallecidos o intervenidos quirargicamente. La revision de los registros e historias clinicas fue

minuciosa para garantizar la fidelidad de la informacion.

Dentro de las limitaciones del estudio, cabe destacar que los diagnosticos registrados

en las historias fueron como tal aceptados ya que el estudio no pretendia aplicar criterios
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especificos para tales diagnosticos. El numero de casos de ciertos diagndsticos como extremo
bajo peso al nacer y DBP son insuficientes para realizar un buen anélisis y pueden estar
ausentes en los resultados. Los factores de tipo administrativo, logistico, equipamiento y
personal entre otros no son parte del estudio, pero pueden repercutir en la estancia de los
neonatos. La selecciébn de pacientes no fue optima en la medida que no se logré un

apareamiento adecuado, sino que se tomaron todos los casos disponibles.
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VI. CONCLUSIONES

o La estancia hospitalaria prolongada neonatal estd asociada significativamente
con los factores de riesgo perinatales: peso al nacer (de 1000gr a <1500gr), edad gestacional
(28 a 31semanas y 32 a 33 semanas).

. La estancia hospitalaria prolongada neonatal estd asociada significativamente
con los factores de riesgo postnatales: Sindrome de distrés respiratorio neonatal, hipertension
pulmonar persistente, sepsis neonatal, malnutriciéon neonatal y anemia del prematuro.

o Los factores seleccionados: peso para la edad gestacional, asfixia, taquipnea
transitoria del recién nacido, neumonia, neumotorax, displasia broncopulmonar, sindrome de
aspiracion  meconial, conducto  arterioso  persistente, cardiopatia  congénita,
hiperbilirrubinemia, hipoglicemia, enterocolitis necrotizante y apnea del prematuro; no
alcanzaron asociacion significancia con la estancia hospitalaria prolongada en el presente

estudio.
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VII. RECOMENDACIONES

o Se requiere realizar estudios con una base de datos mayor para poder obtener
valores mas acertados acerca de los neonatos en las variables que tuvieron poca significancia,
lo que permitird ampliar la aplicacion de los resultados obtenidos en este estudio.

. Se requiere realizar estudios que involucren mayor nuimero de variables
incluyendo variables de la etapa prenatal y variables pertenecientes al ambito de gestion, lo que
permitird ampliar la aplicabilidad de los resultados para mayor efectividad de la atenciéon y
prevencion de diversas patologias.

o Se sugiere reevaluar la efectividad del tratamiento aplicado acorde con las guias
de practica clinica actualizadas, lo que permitira mejorar el enfoque diagndstico y terapéutico
ayudando asi a disminuir la estancia hospitalaria prolongada.

. Se sugiere establecer medidas complementarias para ampliar la atencion a la

familia del neonato con estancia hospitalaria prolongada en el aspecto psicologico.



90

VIII. REFERENCIAS

Acosta Crow, Luis & Caputi Zufiiga, Angelo. (2020). Morbilidad y mortalidad en recien nacidos con
peso menor a 2500g en el hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo en el aiio 2019 [Tesis
Pregrado, Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil]. Repositorio Digital USCG
http://repositorio.ucsg.edu.ec/bitstream/3317/14885/1/T-UCSG-PRE-MED-940.pdf

Acun, C., Nusairat, L., Kadri, A., Nusairat, A., Yeaney, N., Abu—Shaweesh, J., & Aly, H. (2021).
Pneumothorax prevalence and mortality per gestational age in the newborn. Pediatric
Pulmonology, 56(8), 2583-2588. https://doi.org/10.1002/ppul.25454

Adebanji, A., Adeyemi, S., & Gyamfi, M. (2015). Empirical analysis of factors associated with
neonatal length of stay in Sunyani, Ghana. Journal of Public Health and Epidemiology, 7(3),
59-64. https://doi.org/10.5897/JPHE2014.0679

Ahlén, K. M., C)rtqvist, A. K., Gong, T., Wallas, A., Ye, W., Lundholm, C., & Almqvist, C. (2016).
Antibiotic Treatment and Length of Hospital Stay in Relation to Delivery Mode and
Prematurity. PLoS ONE, 11(10), ¢0164126. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0164126

Alhassen, Z., Vali, P., Guglani, L., Lakshminrusimha, S., & Ryan, R. M. (2021). Recent Advances in
Pathophysiology and Management of Transient Tachypnea of Newbom. Journal of
Perinatology, 41(1), 6-16. https://doi.org/10.1038/s41372-020-0757-3

Arcaya Condori, Alexander. (2018). Mortalidad y factores de riesgo asociados a sepsis neonatal en el
Servicio de Neonatologia del Hospital Honorio Delgado Espinoza de Arequipa durante el
periodo enero—Diciembre 2017 [Tesis Pre grado, Universidad Nacional de San Agustin].
http://repositorio.unsa.edu.pe/bitstream/handle/UNSA/5582/MDarcoal.pdf?sequence=1&isAll
owed=y

Astudillo Araya, A., Silva Pacheco, P., Daza Sepulveda, J., Astudillo Araya, A., Silva Pacheco, P., &
Daza Sepulveda, J. (2019). NIVEL DE ESTRES EN PADRES DE NINOS
HOSPITALIZADOS EN UNIDADES CRITICAS PEDIATRICAS Y NEONATALES.

Ciencia y enfermeria, 25, 0-0. https://doi.org/10.4067/s0717-95532019000100214



91

Australian Institute of Health and Welfare. (2021). Australia’s mothers and babies, Summary (p. 76).
Australian Institute of Health and Welfare. https://www.aihw.gov.au/reports/mothers-
babies/australias-mothers-babies/contents/summary

Bonilla Cabana, E., Ramirez Sandi, L., Rojas Masis, P., Ztfiiga Aleman, B., Bonilla Cabana, E.,
Ramirez Sandi, L., Rojas Masis, P., & Zaiiiga Aleman, B. (2020). Enterocolitis necrotizante.
Medicina Legal de Costa Rica, 37(2), 63-70.
http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1409-

00152020000200063 &Ing=en&nrm=iso&tlng=es

Castillo Holgado, A. (2020). Patologias Neonatales Mds Frecuentes Y Su Influencia En La Estancia
Hospitalaria. Hospital Carlos Monge Medrano. Juliaca, Aiio 2017—2018 [Andina Nestor
Caceres Velasquez]. http://repositorio.uancv.edu.pe/handle/UANCV/4804

Ceballos-Acevedo, T. M., Velasquez-Restrepo, P. A., & Jaén-Posada, J. S. (2014). Duracion de la
estancia hospitalaria. Metodologias para su intervencion. Revista Gerencia y Politicas de
Salud, 13(27), 274-295. https://doi.org/10.11144/Javeriana.rgyps13-27.dehm

Chauhan, S. P., Rice, M. M., Grobman, W. A., Bailit, J., Reddy, U. M., Wapner, R. J., Varner, M. W.,
Thorp, J. M., Leveno, K. J., Caritis, S. N., Prasad, M., Tita, A. T. N., Saade, G., Sorokin, Y.,
Rouse, D. J., & Tolosa, J. E. (2017). Neonatal Morbidity of Small- and Large-for-Gestational-
Age Neonates Born at Term in Uncomplicated Pregnancies. Obstetrics and gynecology,
130(3), 511-519. https://doi.org/10.1097/A0G.0000000000002199

Chbhetri, U., & Aryal, S. (2020). Risk Factors and Perinatal Outcome of Meconium Stained Amniotic
Fluid. Journal of Lumbini Medical College, 8(1), 77-82.
https://doi.org/10.22502/jlmc.v8i1.314

Cibulskis, C. C., Maheshwari, A., Rao, R., & Mathur, A. M. (2021). Anemia of prematurity: How low
is too low? Journal of Perinatology, 41(6), 1244-1257. https://doi.org/10.1038/s41372-021-
00992-0

Comité de Estudios Feto-Neonatales. (2019). Hipoglicemia neonatal: Revision de las practicas
habituales. Archivos Argentinos de Pediatria, 117(supl 5), 195-204.

https://doi.org/10.5546/aap.2019.5195



92

Condori Velazco, Walther. (2021). Factores de riesgo asociados al sindrome de aspiracion meconial
en los recien nacidos del hospital Hipolito Unanue de Tacna del 2000 al 2019 [Pregrado,
Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann].
http://repositorio.unjbg.edu.pe/bitstream/handle/UNJBG/4278/1943 2021 condori_velazco
wa_facs medicina_humana.pdf?sequence=1&isAllowed=y

De Luca, D. (2021). Respiratory distress syndrome in preterm neonates in the era of precision
medicine: A modern critical care-based approach. Pediatrics & Neonatology, 62, S3-S9.
https://doi.org/10.1016/j.pedneo.2020.11.005

Dias, J. P. V., Costa, M. C., Sette, D. da S., & Nobre, L. N. (2019). Perfil clinico de neonatos
internados em uma Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal / Titulo abreviado: Perfil
clinico de neonatos internados em uma UTIN. Brazilian Journal of Development, 5(10),
22296-22309. https://doi.org/10.34117/bjdv5n10-356

Donda, K., Vijayakanthi, N., Dapaah-Siakwan, F., Bhatt, P., Rastogi, D., & Rastogi, S. (2019). Trends
in epidemiology and outcomes of respiratory distress syndrome in the United States. Pediatric
Pulmonology, 54(4), 405-414. https://doi.org/10.1002/ppul.24241

Eken, M., Tiiten, A., Ozkaya, E., Karatekin, G., & Karateke, A. (2016). Major Determinants of
Survival and Length of Stay in the Neonatal Intensive Care Unit of Newborns from Women
with Premature Preterm Rupture of Membranes. The journal of maternal-fetal & neonatal
medicine: the official journal of the European Association of Perinatal Medicine, the
Federation of Asia and Oceania Perinatal Societies, the International Society of Perinatal
Obstetricians, 30, 1-13. https://doi.org/10.1080/14767058.2016.1235696

Erickson, G., Dobson, N. R., & Hunt, C. E. (2021). Immature control of breathing and apnea of
prematurity: The known and unknown. Journal of Perinatology, 41(9), 2111-2123.
https://doi.org/10.1038/s41372-021-01010-z

Ghods, A. A., Khabiri, R., Raeisdana, N., Ansari, M., Hoshmand, N., & Sadeghi, M. (2015).
Predictors of Inappropriate Hospital Stay: Experience From Iran. Global Journal of Health

Science, 7, 82-89. https://doi.org/10.5539/gjhs.v7n3p82



93

Goldberg, D. L., Becker, P. J., Brigham, K., Carlson, S., Fleck, L., Gollins, L., Sandrock, M., Fullmer,
M., & Poots, H. A. V. (2018). Identifying Malnutrition in Preterm and Neonatal Populations:
Recommended Indicators. Journal of the Academy of Nutrition and Dietetics, 118(9), 1571-
1572. https://doi.org/10.1016/j.jand.2017.10.006

Gomella, T. L., Cunningham, M. D., Eyal, F. G., & Tuttle, D. J. (2013). Gestational Age and
Birthweight Classification. En Neonatology: Management, Procedures, On-Call Problems,
Diseases, and Drugs (7.* ed.). McGraw-Hill Education.
https://accesspediatrics.mhmedical.com/content.aspx?bookid=1303 &sectionid=79658371

Hamrick, S. E. G., Sallmon, H., Rose, A. T., Porras, D., Shelton, E. L., Reese, J., & Hansmann, G.
(2020). Patent Ductus Arteriosus of the Preterm Infant. Pediatrics, 146(5), €20201209.
https://doi.org/10.1542/peds.2020-1209

Hooven, T. A., & Polin, R. A. (2017). Pneumonia. Seminars in Fetal & Neonatal Medicine, 22(4),
206-213. https://doi.org/10.1016/j.siny.2017.03.002

Hunter, A., Johnson, L., & Coustasse, A. (2020). Reduction of Intensive Care Unit Length of Stay:
The Case of Early Mobilization. The Health Care Manager, 39(3), 109-116.
https://doi.org/10.1097/HCM.0000000000000295

Karagiannidou, S., Triantafyllou, C., Zaoutis, T., Papaevangelou, V., Maniadakis, N., & Kourlaba, G.
(2020). Length of stay, cost, and mortality of healthcare-acquired bloodstream infections in
children and neonates: A systematic review and meta-analysis. Infection Control & Hospital
Epidemiology, 41, 1-13. https://doi.org/10.1017/ice.2019.353

Khasawneh, W., Alyousef, R., Akawi, Z., Al-Dhoon, A., & Odat, A. (2021). Maternal and Perinatal
Determinants of Late Hospital Discharge Among Late Preterm Infants; A 5-Year Cross-
Sectional Analysis. Frontiers in Pediatrics, 9, 574. https://doi.org/10.3389/fped.2021.685016

Kurek Eken, M., Tiiten, A., Ozkaya, E., Dinger, E., Senol, T., Karatekin, G., & Karateke, A. (2016).
Evaluation of the maternal and fetal risk factors associated with neonatal care unit
hospitalization time. The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine, 29(21), 3553-

3557. https://doi.org/10.3109/14767058.2016.1138466



94

Kurek Eken, M., Tiiten, A., Ozkaya, E., Karatekin, G., & Karateke, A. (2017). Major determinants of
survival and length of stay in the neonatal intensive care unit of newborns from women with
premature preterm rupture of membranes. The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal
Medicine, 30(16), 1972-1975. https://doi.org/10.1080/14767058.2016.1235696

Lee, H. C., Bennett, M. V., Schulman, J., Gould, J. B., & Profit, J. (2016). Estimating Length of Stay
by Patient Type in the Neonatal Intensive Care Unit. American Journal of Perinatology,
33(8), 751-757. https://doi.org/10.1055/s-0036-1572433

Lemma, K., Misker, D., Kassa, M., Abdulkadir, H., & Otayto, K. (2022). Determinants of birth
asphyxia among newborn live births in public hospitals of Gamo and Gofa zones, Southern
Ethiopia. BMC Pediatrics, 22, 280. https://doi.org/10.1186/s12887-022-03342-x

Li, J, Yang, S., Yang, F., Wu, J., & Xiong, F. (2021). Immediate vs delayed cord clamping in preterm
infants: A systematic review and meta-analysis. International Journal of Clinical Practice,
75(11), e14709. https://doi.org/10.1111/ijcp.14709

Liu, J., Kurepa, D., Feletti, F., Alonso-Ojembarrena, A., Lovrenski, J., Copetti, R., Sorantin, E.,
Rodriguez-Fanjul, J., Katti, K., Aliverti, A., Zhang, H., Hwang, M., Yeh, T. F., Hu, C.-B.,
Feng, X., Qiu, R.-X., Chi, J.-H., Shang, L.-L., Lyu, G.-R., ... Li, H.-L. (2020). International
Expert Consensus and Recommendations for Neonatal Pneumothorax Ultrasound Diagnosis
and Ultrasound-guided Thoracentesis Procedure. JoVE (Journal of Visualized Experiments),
157, ¢60836. https://doi.org/10.3791/60836

Lobaton, Ela & Marin, Johana. (2019). Factores de riesgo de estancia hospitalaria prolongada en
neonatos del Hospital Eleazar Guzmdn Barron, 2018 [Pre grado].
https://1library.co/document/zpwg13vy-factores-estancia-hospitalaria-prolongada-neonatos-
hospital-eleazar-guzman.html

Marcuartd, A. C., & Malveira, S. S. (2017). Perfil de Recém-Nascidos Prematuros de Muito Baixo
Peso Internados em Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais. Rev. bras. ciénc. satide, 5-10.
http://www.periodicos.ufpb.br/ojs/index.php/rbes/article/view/28551

Marrugo-Armedo, Carlos, Arrieta, A. M. A., Malambo, D. H., Vargas, L. C. D., Yepes, C. A. P.,

Castell, C. D., Alvaro Florez Tants, Rosa, F. G. de la, P4jaro, R. A., & Alvis, N. (2019).



95

Determinantes de estancia prolongada de neonatos en una unidad de cuidados intensivos.
Ciencias de la salud, 17(2), 259-275.
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=7021101

Martinho, S., Adao, R., Leite-Moreira, A. F., & Brés-Silva, C. (2020). Persistent Pulmonary
Hypertension of the Newborn: Pathophysiological Mechanisms and Novel Therapeutic
Approaches. Frontiers in Pediatrics, 8(342).
https://www.frontiersin.org/article/10.3389/fped.2020.00342

Medina Huayta, Mareyke. (2015). Factores de riesgo neonatales asociados a prolongacion de estancia
promedio por GDR en Neonatologia del HRDT 2011-2014. Revista ECIPeru, 12(Numero 1),
57-62. https://doi.org/10.33017/RevECIPeru2015.0009/

Mendoza , Lidia, & Anchiraico , William. (2013). INDICADORES DE GESTION Y EVALUACION
HOSPITALARIA, PARA HOSPITALES, INSTITUTOS Y DIRESA. Ministerio de Salud del
Pert1. http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/2739.pdf

Mendoza T, L. A., Arias G, M., & Osorio R, M. A. (2014). Factores asociados a estancia hospitalaria
prolongada en neonatos. Revista chilena de pediatria, 85(2), 164-173.
https://doi.org/10.4067/S0370-41062014000200005

Mir, A., Jan, M., Ali, 1., Ahmed, K., & Radhakrishnan, S. (2019). Congenital heart disease in
neonates: Their clinical profile, diagnosis, and their immediate outcome. Heart India, 7, 80.
https://doi.org/10.4103/heartindia.heartindia 3 19

Monfredini, C., Cavallin, F., Villani, P. E., Paterlini, G., Allais, B., & Trevisanuto, D. (2021).
Meconium Aspiration Syndrome: A Narrative Review. Children, 8(3), 230.
https://doi.org/10.3390/children8030230

Morera-Salas, M. (2016). indice de internacion ajustado por riesgo en hospitales piblicos de Costa
Rica. Gerencia y Politicas de Salud, 15(31), Article 31.
https://doi.org/10.11144/Javeriana.rgyps15-31.iiar

Moshiro, R., Mdoe, P., & Perlman, J. M. (2019). A Global View of Neonatal Asphyxia and

Resuscitation. Frontiers in Pediatrics, 7, 489. https://doi.org/10.3389/fped.2019.00489



96

Murki, S., Vardhelli, V., Deshabhotla, S., Sharma, D., Pawale, D., Kulkarni, D., Kumar, P., Kabra, N.
S., Sundaram, M., Plakkal, N., Mehta, A., Tandur, B., Chawla, D., Sreeram, S., Saha, B.,
Suman Rao, P., & Kadam, S. (2020). Predictors of length of hospital stay among preterm
infants admitted to neonatal intensive care unit: Data from a multicentre collaborative
network from India (INNC: Indian National Neonatal Collaborative). Journal of Paediatrics
and Child Health, 56(10), 1584-1589. https://doi.org/10.1111/jpc.15031

Natarajan, G., & Shankaran, S. (2016). Short- and Long-Term Outcomes of Moderate and Late
Preterm Infants. American Journal of Perinatology, 33(3), 305-317. https://doi.org/10.1055/s-
0035-1571150

OECD. (2019). Health at a Glance 2019: OECD Indicators. Organisation for Economic Co-operation
and Development. https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-a-
glance-2019 4dd50c09-en

Pace Emma, Brown Carina, & DeGeorge Katharine. (2019). Neonatal hyperbilirubinemia: An
evidence-based approach. MDedge Family Medicine, 68(1).
https://www.mdedge.com/familymedicine/article/193251/pediatrics/neonatal -
hyperbilirubinemia-evidence-based-approach

Pat Sanchez, Luz Maria. (2020). Sepsis Neonatal. Red Latinoamericana de Pediatria y Neonatologia,
1(4), 14. https://relaped.com/category/articulos/2020/vol-1-num-4/

Poquioma Hernandez, Allisosn del Pilar. (2021). Factores neonatales , factores maternos y
procedimientos invasivos asociados a sepsis neonatal tardia en el periodo 2011-2021:
Revision sistemdtica y metaandlisis. [Tesis Pre grado, Ricardo Palma]. Repositorio Digital
URP
http://repositorio.urp.edu.pe/bitstream/handle/URP/4061/T030 74844558 T%20%20%20PO
QUIOMA%20HERNANDEZ%20ALLISON%20DEL%20PILAR.pdf?sequence=1&isAllow
ed=y

Quinn, J.-A., Munoz, F. M., Gonik, B., Frau, L., Cutland, C., Mallett-Moore, T., Kissou, A., Wittke,
F., Das, M., Nunes, T., Pye, S., Watson, W., Ramos, A.-M. A., Cordero, J. F., Huang, W.-T.,

Kochhar, S., & Buttery, J. (2016). Preterm birth: Case definition & guidelines for data



97

collection, analysis, and presentation of immunisation safety data. Vaccine, 34(49), 6047-
6056. https://doi.org/10.1016/j.vaccine.2016.03.045

Sahiledengle, B., Tekalegn, Y., Zenbaba, D., Woldeyohannes, D., & Teferu, Z. (2020). Which Factors
Predict Hospital Length-of-Stay for Children Admitted to the Neonatal Intensive Care Unit
and Pediatric Ward? A Hospital-Based Prospective Study. Global Pediatric Health, 7,
2333794X20968715. https://doi.org/10.1177/2333794X20968715

Saito-Benz, M., Flanagan, P., & Berry, M. J. (2020). Management of anaemia in pre-term infants.
British Journal of Haematology, 188(3), 354-366. https://doi.org/10.1111/bjh.16233

Seaton, S. E., Barker, L., Jenkins, D., Draper, E. S., Abrams, K. R., & Manktelow, B. N. (2016). What
factors predict length of stay in a neonatal unit: A systematic review. BMJ Open, 6(10),
€010466. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2015-010466

Silva, R. M. M. da, Zilly, A., Ferreira, H., Pancieri, L., Pina, J. C., & Mello, D. F. de. (2021). Factors
related to duration of hospitalization and death in premature newborns. Revista Da Escola de
Enfermagem Da USP, 55. https://doi.org/10.1590/S1980-220X2019034103704

Su-Ying Wu & Fen Peng. (2019). A multicenter study on the occurrence of neonatal asphyxia and the
influencing factors of severe asphyxia in Enshi Tujia-Miao Autonomous Prefecture, Hubei.
Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 21(1), 6-10. https://doi.org/10.7499/j.issn.1008-
8830.2019.01.002

Thabet, A. M., & Sayed, Z. A. (2021). Effectiveness of the Premature Infant Oral Motor Intervention
on Feeding Performance, Duration of Hospital Stay, and Weight of Preterm Neonates in
Neonatal Intensive Care Unit: Results From a Randomized Controlled Trial. Dimensions of
Critical Care Nursing, 40(4), 257-265. https://doi.org/10.1097/DCC.0000000000000475

Thébaud, B., Goss, K. N., Laughon, M., Whitsett, J. A., Abman, S. H., Steinhorn, R. H., Aschner, J.
L., Davis, P. G., McGrath-Morrow, S. A., Soll, R. F., & Jobe, A. H. (2019).
Bronchopulmonary dysplasia. Nature Reviews Disease Primers, 5(1), 1-23.
https://doi.org/10.1038/s41572-019-0127-7

Torre Anca, Jean Franco. (2018). Factores asociados a la estancia prolongada del recién nacido de

muy bajo peso al nacer en el servicio de neonatologia del hospital nacional Sergio E.



98

Bernales en el periodo junio 2016 — junio 2017 [Tesis Pre grado, Universidad Ricardo
Palma]. Repositorio Digital URP
https://repositorio.urp.edu.pe/bitstream/handle/URP/1259/167%20-
%20Torre%20Anca%20Jean%20Franco.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Torres Rodriguez, J. P., & Martinez Barco, C. E. (2020). Estancia hospitalaria de neonatos a término
con dificultad respiratoria del recién nacido tratados con Oxihood de enero del 2018-enero
del 2019 en el Hospital General Guasmo Sur. [Tesis Pregrado, Universidad Catolica de
Santiago de Guayaquil]. Repositorio Digital USCG
http://repositorio.ucsg.edu.ec/handle/3317/15383

Vargas Muiiante, Rosa. (2017). Factores perinatales predictores de sindrome de aspiracion meconial
Instituto Materno Perinatal 2010—2015 [Tesis Pos grado, Universidad de San Martin de
Porres]. Repositorio Digital USMP
https://repositorio.usmp.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12727/3251/vargas_mrg.pdf?sequenc

e=3&isAllowed=y



PROBLEMA
Problema General:

(Cuéles son los factores
de riesgo asociados a
estancia hospitalaria
prolongada neonatal en
el Hospital Santa Rosa
en el periodo 2015 -
2019?

Problemas Especificos:
(Cudles son los Factores
de riesgo perinatales
asociados a la estancia
hospitalaria prolongada
neonatal en el Hospital
Santa Rosa en el periodo
2015 -2019?

(Cuales son los Factores
de riesgo posnatales
asociados a la estancia
hospitalaria prolongada
neonatal en el Hospital

OBJETIVOS
Objetivo General.

Determinar los factores
de riesgo asociados a
estancia hospitalaria
prolongada neonatal en
el hospital Santa Rosa,
periodo 2015 -2019

Objetivos Especificos.
Determinar los Factores
de riesgo asociados a la
estancia hospitalaria
prolongada neonatal en
el Hospital Santa Rosa
en el periodo 2015 -2019

Determinar los Factores
de riesgo posnatales
asociados a la estancia
hospitalaria prolongada
neonatal en neonatos del

Anexo A:

HIPOTESIS
Hipotesis general

Existe asociacion
estadisticamente significativa
entre factores de riesgo
seleccionados y estancia
hospitalaria neonatal prolongada
en el hospital Santa Rosa en el
periodo 2015 -2019

Hipétesis especificas.

Existe asociacion
estadisticamente significativa
entre factores de riesgo
perinatales (edad gestacional,
peso al nacer, peso para edad
gestacional, asfixia) y estancia
hospitalaria prolongada neonatal
en el hospital Santa Rosa en el
periodo 2015 -2019

Existe asociacion
estadisticamente significativa
entre factores de riesgo
posnatales (SDR, TTRN,
neumonia, neumotdrax, DBP,
sindrome de aspiracion
meconial, sepsis neonatal,

IX. ANEXOS

Matriz de consistencia.
TITULO: Factores de riesgo neonatales asociados a Estancia Hospitalaria Prolongada Neonatal en el Hospital Santa Rosa 2015 -2019

OPERACIONALIZACION

VARIABLE

Estancia Hospitalaria
Prolongada

PERINATALES

Edad gestacional (EG)

Peso al nacer

Peso para EG

Asfixia

POSTNATALES

DISTRES
RESPIRATORIO

Enfermedad de
membrana hialina

Taquipnea
transitoria del
recién nacido

INDICADOR

Intervalo de dias entre la
fecha de Ingreso y Fecha
de Alta registrados mayor
20 dias (p 75)

Edad gestacional
registrada al momento del
nacimiento

Peso registrado al
momento del nacimiento
Intervalo de Percentil,
correspondiente al peso
registrado

Diagndstico de asfixia

Diagnostico de algun tipo
de distrés respiratorio
Diagnéstico de
Enfermedad de
Membrana Hialina
Diagndstico de Taquipnea
transitoria del recién
nacido

TIPO DE
VARIABLE

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

ESCALA DE
MEDICION

Nominal
Dicotomica

Discreta

Continua
Nominal
politomica
Nominal
Dicotdémica
Nominal
Dicotdémica
Nominal

Dicotomica

Nominal
Dicotdémica

99

METODO

Disefio: Correlacional
Observacional,
Retrospectivo, tipo caso-
control no pareado

Poblacion: La poblacion de
estudio, estara constituida
por los neonatos que
permanecieron
hospitalizados por riesgo o
enfermedad mas de 7 dias
en el servicio de
Neonatologia del Hospital
Santa Rosa durante el
periodo 2015 —2019.

Poblaciéon Total: 440
neonatos

Muestra: Se realizara un
muestreo aleatorio simple
utilizando Epidat® 4.2, a
partir de la poblacion en la
cual se incluira a todos los
recién nacidos que cumplan
con los criterios de



Santa Rosa en el periodo
2015 -2019?

Hospital Santa Rosa en
el periodo 2015 -2019

hiperbilirrubinemia,
hipoglicemia, malnutricion
neonatal, anemia del prematuro,
apnea) y estancia hospitalaria
prolongada neonatal en el
hospital Santa Rosa en el periodo
2015 -2019.

Neumonia
neonatal

Neumotorax

Displasia
Broncopulmonar
Sindrome de
Aspiracion
Meconial

ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

Persistencia de
conducto arterioso

Cardiopatia
congénita

Hipertension
pulmonar
persistente

Sepsis neonatal

Malnutricion
neonatal

Hiperbilirrubinemia
Hipoglicemia
Neonatal

Enterocolitis
necrotizante

Anemia del
prematuro

Diagnostico de Neumonia

Diagnostico de
Neumotorax

Diagndstico de Displasia
Broncopulmonar

Diagnéstico de SALAM

Diagnostico de algun tipo
de enfermedad
cardiovascular
Diagndstico de
Persistencia de conducto
arterioso

Diagnostico de
Cardiopatia congénita

Diagndstico de
Hipertension pulmonar
persistente

Diagnoéstico de sepsis

neonatal

Diagnostico de
Malnutricion Neonatal

Diagnéstico de
Hiperbilirrubinemia

Diagnéstico de
Hipoglicemia Neonatal

Diagnéstico de
Enterocolitis necrotizante

Diagndstico de Anemia

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal
Dicotomica
Nominal
Dicotomica
Nominal
Dicotomica

Nominal

Dicotomica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotomica

Nominal

Dicotomica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotomica

100

inclusion y exclusion
especificados en el presente
proyecto.

Muestra calculada: 360
Casos: 90
Controles: 270

Potencia: 80%

Instrumento: Ficha de
recoleccion de Datos.

Analisis estadistico
Descriptivo e inferencial en
SPSS v24.
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e e e Diagndstico de Apnea del Cualitativa Nf)mirylal‘
prematuro Dicotdmica
Anexo B. Operacionalizacion de Variables
Definicié Ti Escal
Variable Definicion conceptual ¢ 1n1c.10n P ,0 de sca. a. , de Categorizacion
operacional variable medicion
VARIABLE DEPENDIENTE
Permanencia
. . Intervalo entre la )
. . . hospitalaria mayor 20 ) Si=1
Estancia Hospitalaria ) f fecha de Ingreso y L. Nominal
dias (p 75) en el area de Cualitativa . No=0
Prolongada , fecha de Alta Dicotomica
Neonatologia del resistrados
Hospital Santa Rosa 8
VARIABLES INDEPENDIENTES
Resultado de la .
evaluacion fisica del idaiftra dagestacmn:i <30 s, 30-32s,3B-
Edad gestacional (EG) | recién nacido segln g Cuantitativa | Discreta 34s,
, momento del
parametros de Test de .. 35-36s,37 a+
. nacimiento
Ballard o similar
<1000 =
Extremo bajo
peso
PERINATALES 1000-<1500
P 1 = j
esc?, et grar.nos de Peso registrado al . muy bajo
P I nacer Recién ~ Nacido  al momento del | Cuantitativa Continua peso
es0 alface momento del | O] 1500- <2500 =
L. nacimiento .
Nacimiento bajo peso
2500 <4000 =
Normopeso
FACTORES <4000 =
DE RIESGO macrosomico
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NEONATALES

Peso para EG

Relacion entre el peso y
percentiles para la edad
gestacional registrado
al momento del
nacimiento

Intervalo de
Percentil,
correspondiente  al
peso registrado

Cualitativa

Nominal
politomica

<P10 =PEG

P10-
P90=AEG

>P90=GEG

Asfixia

Incapacidad para
iniciar y mantener la
respiracion al nacer
implicando

Apgar 5 min < 7
puntos.

Diagnostico de
asfixia

Cualitativa

Nominal
Dicotoémica

Il
—

Si
No =0

DISTRES
RESPIRATORIO

Dificultad para respirar
de distintas etiologias.

Diagnéstico de
alglin tipo de distrés
respiratorio

Cualitativa

Nominal
Dicotoémica

Sindrome de
Dificultad
Respiratoria
Neonatal
(Enfermedad de
Membrana Hialina)

Dificultad respiratoria
progresiva al nacer en
pretérminos, con Rx de
torax caracteristica
(atelectasia difusa con
apariencia reticulo-
granular en  vidrio
esmerilado con
broncogramas aéreos) y
/o acidosis metabdlica 'y
respiratoria.

Diagnostico de
Enfermedad de
Membrana Hialina
o SDR

Cualitativa

Nominal
Dicotomica

Taquipnea
transitoria del
recién nacido

Aumento transitorio de
la frecuencia
respiratoria después de
nacer en RN a término
0 prematuros tardios.
Rx de torax (liquido
pulmonar retenido en

Diagnostico de
Taquipnea
transitoria del
recién nacido

Cualitativa

Nominal
Dicotémica

Si=1
No =0
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fisuras, regiones
interlobulares y peri
hiliares).

Displasia
Broncopulmonar

Resultado de la
evolucion aberrante de
plasticidad, lesion y
reparacion  en el
desarrollo pulmonar de
los lactantes pretérmino
con necesidad
prolongada de oxigeno
suplementario.

Diagnostico de
Displasia
Broncopulmonar

Cualitativa

Nominal
Dicotoémica

Neumonia Neonatal

Caracteristicas clinicas
de Taquipnea y/o score
de Silverman Anderson
>1, con radiografia que
evidencia compromiso
del parénquima,
deterioro del
intercambio gaseoso, y
biometria hematica
sugerente de infeccion

Diagnostico de
Neumonia

Cualitativa

Nominal
Dicotomica

No=0

Neumotorax

Acumulacion de aire en
el espacio pleural que
segin su tamafno puede
colapsar el pulmén y
causar compromiso
hemodinamico,
potencialmente mortal.
Se diagnostica con
auscultacion,

Diagnostico de
Neumotorax

Cualitativa

Nominal
Dicotoémica
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transiluminacion y los
hallazgos en la
radiografia de torax

Insuficiencia
respiratoria que ocurre
en recién nacidos por la

Sindrome de resencia de liquido ) ) . )
Aspiracién P ot ¢ N.dq J Diagnostico de Cualitati Nominal Si=1
iraci amniotico tefiido de ualitativa .,
P ) ) ) SALAM Dicotomica | No=0
Meconial meconio a nivel
pulmonar y con
caracteristicas
radioldgicas tipicas.
Trastorno
hemodindamico Diagnostico de
ENFERMEDAD asociado a la alteracion | algln tipo de Cualitati Nominal Si=1
] ualitativa C,
CARDIOVASCULAR | funcional o estructural | enfermedad Dicotomica | No=0
de organos | cardiovascular
cardiovasculares.
Es la demora en el
cierre de la estructura
vascular que conecta la
] . aorta descendente | Diagnostico de ) .
Persistencia de ) . g . o Nominal Si=1
. proximal con la arteria | Persistencia de Cualitativa ., .
conducto arterioso . ) Dicotomica | No=0
pulmonar  principal. | conducto arterioso
Signos de compromiso
hemodinamico y
oxigenatorio.
] , Grupo de anomalias en | Diagnostico de . .
Cardiopatia P ) g‘ , L Nominal Si=1
. la estructura cardiaca | Cardiopatia Cualitativa ., .
congénita L. , . Dicotémica | No =0
(puras o multiples) que | congénita
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se originan en la vida
fetal y generan cambios

en el desarrollo
posnatal. Signos de
compromiso
hemodinamico y
respiratorio.

Hipertension
pulmonar
persistente

elevacion sostenida de
la resistencia vascular
pulmonar (PVR),
evitando un aumento en
el flujo
pulmonar después del
nacimiento. Signos de
dificultad respiratoria
grave e hipoxemia.

sanguineo

Diagnostico de
hipertension
pulmonar
persistente

Cualitativa

Nominal
Dicotomica

Sepsis neonatal

Infecciodn sistémica con
repercusion clinica de
distinto grado. Signos
hematolégicos y de
mediadores

inflamatorios positivos.
Confirmado con
hemocultivo.

Diagnostico de
sepsis neonatal

Cualitativa

Nominal
Dicotomica

Si=1
No=0

Malnutricion neonatal

Alteracion de
indicadores

nutricionales en base a
dias para recuperar el
peso del nacimiento,
velocidad de
crecimiento y cambio

Diagnostico de
Malnutricion
neonatal

Cualitativa

Nominal
Dicotdémica

Si=1
No=0
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de peso por puntuacion
z de la edad.

Hiperbilirrubinemia

Coloracion amarillenta
de piel y mucosas por
deposito de bilirrubina
a ese nivel, de etiologia
multiple

Diagnostico de
Hiperbilirrubinemia

Cualitativa

Nominal
Dicotomica

Hipoglicemia
Neonatal

Concentracion de
glucosa plasmatica en
el recién nacido < 48
horas de wvida (<50
mg%) y > 48 horas de
vida (<60 mg%) que
puede producir o no
signos o sintomas.

Diagnostico de
Hipoglicemia
Neonatal

Cualitativa

Nominal
Dicotomica

Si=1
No=0

Enterocolitis
necrotizante

Isquemia que progresa
a necrosis en la mucosa
de la pared intestinal
generando desde
inflamacion hasta
perforacion con
evidencia radiografica
de neumatosis
intestinal,
neumoperitoneo o gas
hepatobiliar.

Diagnostico
Enterocolitis
necrotizante

Cualitativa

Nominal
Dicotomica

Anemia del
Prematuro

Hemoglobina y
hematocrito bajos para
la edad gestacional, en

Diagnostico de
Anemia del
prematuro

Cualitativa

Nominal
Dicotdémica

Si=l1
No=0
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pretérminos <32
semanas con pobre
respuesta de
reticulocitos y
eritropoyetina.
Manifestacion clinica
del control inmaduro de | Diagnostico de . Si=1
Y o Nominal
Apnea del prematuro | la respiracion | Apnea del Cualitativa . No =0
Dicotomica

generando desaturacion
y bradicardia.

prematuro
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Anexo C: Instrumento de Recoleccion De Datos

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ESTANCIA HOSPITALARIA
PROLONGADA NEONATAL EN EL HOSPITAL SANTA ROSA 2015 - 2019

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

CODIGO
FECHA DE SEXO FECHA
NACIMIENTO INGRESO
N°HISTORIA FECHA
, PROCEDENCIA
CLINICA ALTA
Prolongada (> p75 EH) > 20 dias SI
Dias de estancia hospitalaria (EH)
No prolongada (< p75 EH) <20 dias No
FACTORES PERINATALES FACTORES POSNATALES
<28 sem Sepsis neonatal Si Persistencia del Si
28 a3l sem No |conducto arterioso No
Edad . . p .
. 32 a 33 sem - Si Cardiopatia Si
gestacional Malnutricion neonatal P
34 a 36 sem No Congénita No
37 a 40 sem Sindrome de dificultad | Si Hipertension Si
<1000 gr respiratoria neonatal | No pulmonar persistente |No
1000 a <1500 g Taquipnea transitoria |Si Hiverbilirrubinemia Si
Peso al nacer 1500 a <2500 g del recién nacido No P No
2500 a <4000 g , Si Hipoglicemia Si
~4000 g Neumonia neonatal No neonatal No
Peso para <pl0 =PEG Neumotoérax Si Enterocolitis Si
edad pl0 - p90 = AEG No |necrotizante No
gestacional >p90 = GEG Displasia Si Anemia del Si
Asfixia Si Broncopulmonar No prematuro No
perinatal No Sindrome de Si Si
aspiracion Apnea del prematuro
. No
meconial No
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Anexo D: Validacién del instrumento
La ficha de registro de Informacion fue sometida a Juicio de expertos para determinar la validez
de contenido y de constructo obteniéndose opinidén favorable de los cinco jueces quienes
forman parte del equipo de asistentes del servicio de Neonatologia del Hospital Santa Rosa
El informe de opinion de cada uno de ellos se presenta continuacion obteniéndose como
opinién de aplicabilidad de Muy buena por todos los evaluadores, con una valoracion que varia
desde el 91 al 100%

La ficha de Validacion de cada uno de los expertos se presenta a continuacion:
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Universidad Nacional
Federico Villarreal

I
Pr for p

Escuela Universitaria de Postgrado

0§ B

FICHA DE VALIDACION
INFORME DE OPINION DEL JUICIO DE EXPERTO
DATOS GENERALES

. \ A
1.4 Apellidos y nombres del informante: A uC%J[t'M % .Ww v 4@’2 A l‘(%u(;ﬁo ’
1.2 Cargo e institucién donde labora: %Léd,t(_o AVS'( 5{\&(}3 - d‘eﬁfQ-z(% YZ()ﬁO - ( W3

1.3 Nombre del instrumento motivo de evaluacion: FICHA DE REGISTRO DE INFORMACION

1.4 Titulo del proyecto: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ESTANCIA
HOSPITALARIA PROLONGADA NEONATAL EN EL HOSPITAL SANTA ROSA
2015-2019

1.5  Autor del instrumento: Hillary Marian Romani Victorio

ASPECTOS DE VALIDACION
Deficiente Baja Regular Buena Muy buena
INDICADORES CRITERIOS o] 6] 11[16[21[26[31]36[4146] 51 |56 [61]66[71[76] 81[86[91] 96
5 | 10, 15 |20 [25 |30 35 40 145 |50 [55 50 |65 [70 [75 BO |85 BO |95 [100
1.CLARIDAD Esta formulada con Vv
lenguaje apropiado
2.0BJETIVIDAD Esta expresado en
conductas
observables
3.ACTUALIDAD Adecuado al avance
de la ciencia
pedagogica

4.0RGANIZACION Existe una
organizacion légica

5.SUFICIENCIA Comprende los
aspectos en cantidad
y calidad

6.INTENCIONALIDAD | Adecuado para
valorar los

instrumentos de
investigacion

o I e 0 T . 5 . O .

7.CONSISTENCIA Basados en aspectos
tedricos cientificos
.COHERENCIA Entre los indices e
r indicadores
.METODOLOGIA La estrategia
responde al

propdsito del
diagnostico
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Univers_idad Nacional
. ¢ Federico Villarreal

Drafach £t
Pr

les for do pr
Escuela Universitaria de Postgrado

PROMEDIO DE VALORACION F6- €0

OPINION DE APLICABILIDAD: a) Deficiente b) Baja c) Regular d) Buena e) Muy buena

e ot Aok AuafricBasts 0re653

Correo electrénico:

Teléfono/Celular

Titulo profesional A{L E’.’(;:LG,‘PO [OQ_,O ! )
Grado académico w £ dC o %é‘j }O' M—ﬁj‘;a\:
Mencién ‘ i

14 BRICENO

CMP: 2499 RNE: 1% RNE: 00
Juug

Lugar y fecha.””...0000 | B Beboct it
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Universidad Nacional
Federico Villarreal

Draf P

Pr ionales formando pr
Escuela Universitaria de Postgrado

FICHA DE VALIDACION
INFORME DE OPINION DEL JUICIO DE EXPERTO

DATOS GENERALES

14
132
13

1.4

7 ' 27 :
Apellidos y nombres del informante: /}/" e “7/ /m)/wj],b M (,&/n/\/
Jvk Qe A@/\V\ e NM&V\L\

Nombre del instrumento motivo de evaluacién: FICHA DE REGISTRO DE INFORMACION

Cargo e institucion donde labora:

Titulo del proyecto: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ESTANCIA

HOSPITALARIA PROLONGADA NEONATAL EN EL HOSPITAL SANTA ROSA
2015-2019

15

ASPECTOS DE VALIDACION

Autor del instrumento: Hillary Marian Romani Victorio

INDICADORES

CRITERIOS

Deficiente

Baja

Regular

Buena

Muy buena

0| 6] 1116|21

26 [31

36

41

46

51

61

66

71

76| 8186 [91

96

5|10 15 f20 25

30 B5

40

45

50

55

65

70

75

80 185 80

o5 [100

1.CLARIDAD

Estd formulada con
lenguaje apropiado

v/

2.0BJETIVIDAD

Esta expresado en
conductas
observables

v/

3.ACTUALIDAD

Adecuado al avance
de la ciencia
pedagodgica

4.ORGANIZACION

Existe una
organizacion légica

5.SUFICIENCIA

Comprende los
aspectos en cantidad
y calidad

6.INTENCIONALIDAD

Adecuado para
valorar los
instrumentos de
investigacion

7.CONSISTENCIA

Basados en aspectos
tedricos cientificos

8.COHERENCIA

Entre los indices e
indicadores

9.METODOLOGIA

La estrategia
responde al
propdsito del
diagnéstico
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Universidad Nacional

_* _ Federico Villarreal

‘.

Pr ionales for: do pr
Escuela Universitaria de Postgrado

£t

PROMEDIO DE VALORACION 26 - o0

OPINION DE APLICABILIDAD: a) Deficiente b) Baja c) Regular d) Buena @uy buena

Nombres y IN® DNI

apellidos .j\,..oc CésA SANHEL TonoHuye 2595 29

Correo electrénico: Teléfono/Celular
‘j(SfCNOHQYC@VAHMXQF“ G9545ID 5L

Titulo profesional : M €Dlce - CINSJ A+ O
1 o

Grado académico E<PECIPtAD AD P[D,A.Tﬂ_(% _ NepsATDab VA

Mencién

% FIRMA
D) .o&/ZD¢7
Lugary fecha......(.’..é.( .......................................
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Universidad Nacional
Federico Villarreal

P for d pr
Escuela Universitaria de Postgrado

g

FICHA DE VALIDACION
INFORME DE OPINION DEL JUICIO DE EXPERTO

DATOS GENERALES

11 Apellidos y nombres del informante: m’UNTZ’ZH UA"LK{O‘ MpleL

12 Cargo e institucion donde labora: _YED/CO AS/STENTE //-/OJH‘WL JAnTP M/:‘
13 Nombre del instrumento motivo de evaluacién: FICHA DE REGISTRO DE INFORMACION

1.4  Titulo del proyecto: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ESTANCIA

HOSPITALARIA PROLONGADA NEONATAL EN EL HOSPITAL SANTA ROSA
2015-2019

15

Autor del instrumento: Hillary Marian Romani Victorio

ASPECTOS DE VALIDACION

INDICADORES CRITERIOS o] 6] 11]16]21]26[31[36]41[46] 51 56 [61[66[71[76] 81[86]91

Deficiente Baja [ Regular Buena Muy buena

96

5| 10 15 [20 |25 [30 35 }40 a5 [50 [55 50 [65 [70 [75 8o [85 |80 o5

100

1.CLARIDAD

Estd formulada con
lenguaje apropiado

b

2.0BJETIVIDAD

Esta expresado en
conductas %
observables

8.ACTUALIDAD

Adecuado al avance
de la ciencia
pedagogica

A.ORGANIZACION Existe una

organizacion légica

5.SUFICIENCIA

Comprende los
aspectos en cantidad
y calidad

6.INTENCIONALIDAD | Adecuado para

valorar los
instrumentos de
investigacion

7.CONSISTENCIA

Basados en aspectos
tedricos cientificos

B8.COHERENCIA

Entre los indices e
indicadores

5.METODOLOGIA La estrategia

responde al
propésito del
diagnéstico
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= Universidad Nacional

*  Federico Villarreal
"': Profesionales for do profesi

Escuela Universitaria de Postgrado

PROMEDIO DE VALORACION

100 %

OPINION DE APLICABILIDAD: a) Deficiente b) Baja c) Regular d) Buena e) Muy buena

Nombres y IN° DNI

apellidos /Wb"'n WZY\"TE A VA uA O / 03( 2 9}7

Correo electrénico: Teléfono/Celular
MenTe2am_i0 € phcoes qaa 264244

Titulo profesional

MEDico . PEDibTRA

rado académico

Mencion

M

1368
4.4-22
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Universidad Nacional
Federico Villarreal

Prafocianal o oh
T

P for do pri
Escuela Universitaria de Postgrado

FICHA DE VALIDACION
INFORME DE OPINION DEL JUICIO DE EXPERTO

DATOS GENERALES

1.1 Apellidosy nombres del informante: | ACTAND v ateos oL T s

1.2 Cargo e institucién donde labora: __ YAS»SCO Ac3$TTN=E — "'\Dsq'*r&%d“‘ Roca
13 Nombre del instrumento motivo de evaluacién: FICHA DE REGISTRO DE INFORMACION
1.4 Titulo del proyecto: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ESTANCIA

HOSPITALARIA PROLONGADA NEONATAL EN EL HOSPITAL SANTA ROSA
2015-2019

1.5

Autor del instrumento: Hillary Marian Romani Victorio

ASPECTOS DE VALIDACION
Deficiente Baja Regular Buena Muy buena
INDICADORES CRITERIOS o] 6] 11]16]21]26]31[36[41]46] 51 56 [61]66]71[76] 81[86[91] 96
5 | 100 15 20 25 3o B5 140 |45 [50 [55 50 [65 [70 [75 B0 85 [80 o5 [100
1.CLARIDAD Estd formulada con

lenguaje apropiado

/

2.0BJETIVIDAD

Esta expresado en
conductas
observables

/

B.ACTUALIDAD

Adecuado al avance
de la ciencia
pedagoégica

4.0RGANIZACION Existe una

organizacion ldgica

5.SUFICIENCIA

Comprende los
aspectos en cantidad
y calidad

-

6.INTENCIONALIDAD | Adecuado para

valorar los
instrumentos de
investigacion

7.CONSISTENCIA Basados en aspectos \/
tedricos cientificos
r.conskmcm Entre los indices e Vv
indicadores
.METODOLOGIA La estrategia
responde al \/

propésito del
diagndstico
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Univers_idad Nacional
Federico Villarreal

Profesi les for pr"

Escuela Universitaria de Postgrado

d

PROMEDIO DE VALORACION qC_D

OPINION DE APLICABILIDAD: a) Deficiente b) Baja c) Regular d) Buena e) Muy buena

ombres y ’ IN° DNI
Lpellidos SO< &e Lovs Y.&\}'\Tkﬂ HA&COS O CXBdLG6C
Correo electrdnico: ‘1 10 oo Teléfono/Celular
&) \jahoo, e S
e il AAABLIALG

Titulo profesional

HESRhT CO €3TLOTAVND

Grado académico

PCOTATLRA - WEOVAW®LOE O

Mencién

i§ T8
Nt r\‘ .
Lugary fechaQ%Wb\jmp\ou\lz’
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Universidad Nacional
Federico Villarreal

Draf

A A o i
Pr for pri

Escuela Universitaria de Postgrado

FICHA DE VALIDACION
INFORME DE OPINION DEL JUICIO DE EXPERTO
DATOS GENERALES
11 Apellidos y nombres del informante: .\‘\j«\‘ b .\MU:BO&\\QC" C?,V\/\L\/\Q \\)\‘:\(U"\C“k" Wo

1.2 Cargo e institucién donde labora: Medwo Asiglente - Hrpinl Sewda ‘\Q&C\

13 Nombre del instrumento motivo de evaluacién: FICHA DE REGISTRO DE INFORMACION

1.4 Titulo del proyecto: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A ESTANCIA
HOSPITALARIA PROLONGADA NEONATAL EN EL HOSPITAL SANTA ROSA
2015-2019

1.5  Autor del instrumento: Hillary Marian Romani Victorio

ASPECTOS DE VALIDACION

Deficiente Baja Regular Buena Muy buena
INDICADORES CRITERIOS o] 6] 11]16]21]26]31]36/41[46] 51 556 [61[66]71[76] 81[86[91] 96
5| 10 15 |20 Ja5 30 5 |40 |45 50 [55 50 |65 [70 [75 BO |85 180 195 [100

1.CLARIDAD Esta formulada con X
lenguaje apropiado
2.0BJETIVIDAD Esta expresado en
conductas 7<
observables
3.ACTUALIDAD Adecuado al avance
de la ciencia ><
pedagogica
4.0RGANIZACION Existe una
organizacion logica x
5.SUFICIENCIA Comprende los
aspectos en cantidad X
y calidad
6.INTENCIONALIDAD | Adecuado para
valorar los
instrumentos de
investigacion
7.CONSISTENCIA Basados en aspectos X

tedricos cientificos
.COHERENCIA Entre los indices e
r indicadores
.METODOLOGIA La estrategia
responde al ><
propésito del

diagnostico

P oY
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Univers_idad Nacional
Federico Villarreal

Ry o T P )
for

er d P
Escuela Universitaria de Postgrado

W ¥ B

Py

4 i-R5

PROMEDIO DE VALORACION

OPINION DE APLICABILIDAD: a) Deficiente b) Baja c) Regular d) Buen@Muy buena

L»ombres v Deru exu s Sarvc e N°DNI

Balidos Ce o N avinansa\\ 0 2 393 A( A

Correo electrénico: = Teléfono/Celular
QAcenwRN0200 @y ahwwm| Q%Y 33861

RS duen Clvuiaag
SpeaalTa 2w Pedic e Y eonatole]c

Titulo profesional

Grado académico

Mencién

FIRMA




