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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo maternos y neonatales asociados con la estancia
hospitalaria prolongada en recién nacidos pretérmino en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, 2022-2024. Método: Estudio observacional, retrospectivo, de casos y controles. La
muestra incluy6 103 casos (estancia > p75) y 298 controles (estancia < p75). Se aplicé un
modelo de regresion logistica multiple para identificar los factores de riesgo. Resultados: El
analisis multivariado identific6 como factores neonatales asociados a la estancia hospitalaria
prolongada: prematuridad moderada (ORa = 3.24; 1C 95% [1.31, 8.03]; p = 0.01), muy bajo
peso al nacer (ORa =19.98; IC 95% [2.76, 144.61]; p <0.001), bajo peso al nacer (ORa = 6.34;
IC 95% [1.19, 33.81]; p= 0.03), cardiopatias congénitas (ORa = 5.85; IC 95% [2.42,
14.14]; p <0.001), malformaciones congénitas (ORa = 4.06; IC 95% [1.02, 16.14]; p = 0.047),
anemia de la prematuridad (ORa = 17.53; IC 95% [6.49, 47.37]; p < 0.001) y sepsis neonatal
(ORa =2.19; 1C 95% [1.05, 4.56]; p = 0.036). Entre los factores maternos, destacaron: menos
de seis controles prenatales (ORa = 2.21; IC 95% [1.25, 3.91]; p = 0.006), corioamnionitis
(ORa=2.79;1C95% [1.21, 6.44]; p = 0.016) y restriccion del crecimiento intrauterino (ORa =
3.12; IC 95% [1.61, 6.05]; p = 0.001). Conclusiones: La estancia hospitalaria prolongada en
neonatos prematuros es un fenémeno influenciado por multiples factores relacionados tanto al

neonato como a la madre.

Palabras clave: estancia hospitalaria prolongada, recién nacidos prematuros, factores

de riesgo maternos, factores de riesgo neonatales, prematuridad.
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ABSTRACT

Objective: To determine the maternal and neonatal risk factors associated with prolonged
hospital stay in preterm newborns at the Arzobispo Loayza National Hospital, 2022-2024.
Methods: An observational, retrospective, case—control study was conducted. The sample
included 103 cases (length of stay > p75) and 298 controls (length of stay < p75). A multiple
logistic regression model was applied to identify risk factors. Results: Multivariate analysis
identified the following neonatal factors associated with prolonged hospital stay: moderate
prematurity (aOR = 3.24; 95% CI [1.31, 8.03]; p = 0.01), very low birth weight (aOR = 19.98;
95% CI [2.76, 144.61]; p < 0.001), low birth weight (aOR = 6.34; 95% CI [1.19, 33.81]; p =
0.03), congenital heart disease (aOR = 5.85; 95% CI [2.42, 14.14]; p < 0.001), congenital
malformations (aOR = 4.06; 95% CI [1.02, 16.14]; p = 0.047), anemia of prematurity (aOR =
17.53;95% CI1[6.49,47.37]; p<0.001), and neonatal sepsis (aOR =2.19; 95% CI [1.05, 4.56];
p = 0.036). Among maternal factors, the following were identified: fewer than six prenatal
visits (aOR = 2.21; 95% CI [1.25, 3.91]; p = 0.006), chorioamnionitis (aOR = 2.79; 95% CI
[1.21, 6.44]; p = 0.016), and intrauterine growth restriction (aOR =3.12; 95% CI [1.61, 6.05];
p=0.001). Conclusions: Prolonged hospital stay in preterm neonates is influenced by multiple

factors related to both the neonate and the mother.

Keywords: prolonged hospital stay, preterm newborns, maternal risk factors, neonatal

risk factors, prematurity.
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I. INTRODUCCION

La morbilidad neonatal representa un reto importante en el ambito de la salud publica
a escala mundial, especialmente en naciones con economias menos avanzadas. Aunque se
presentan avances en la atencion perinatal y neonatal, millones de recién nacidos contintian
enfrentando riesgos de complicaciones que puedan resultar en consecuencias permanentes o
incluso fatalidades. Segtn los datos proporcionados por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), nos arroja una cifra anual de alrededor de 2,4 millones de recién nacidos mueren, y
muchos mas sobreviven con condiciones como prematuridad, asfixia perinatal, infecciones y
malformaciones congénitas (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2019).

En el Pert, se han observado avances en la reduccion de la cifra de fallecimientos en
infantes, sin embargo, esta morbilidad neonatal sigue siendo elevada, especialmente en areas
rurales y comunidades con acceso restringido a servicios médicos. Entre las causas frecuentes
de complicaciones se incluyen la prematuridad, la restriccion del crecimiento intrauterino, la
sepsis neonatal, la carencia de atencion especializada durante los primeros dias de vida, si a
estos problemas se suman factores como la desnutricion materna, el embarazo adolescente, el
control prenatal deficiente y las desigualdades sociales agravan la situacion (Ministerio de
Salud [MINSA], 2024b).

Este es un tema critico porque los primeros 28 dias de vida son esenciales para la
sobrevivencia y la evolucion favorable del recién nacido. Si no se procede de manera adecuada,
las secuelas pueden perdurar durante toda la vida, impactando en el crecimiento cognitivo,
fisico y emocional del menor (MINSA, 2024b).

Estas circunstancias conducen a una prolongada estancia hospitalaria, especialmente en
areas de cuidados criticos de neonatologia. La prolongacion de esta hospitalizacion no solo

incrementa los costos del sistema de salud, sino que también expone al recién nacido a nuevos
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riesgos, como infecciones nosocomiales, alteraciones en el apego emocional con los padres y
retraso en el desarrollo a nivel neurosensorial (MINSA, 2024b).

De acuerdo al Ministerio de Salud de nuestro pais, la prematuridad es identificada como
uno de los factores principales para la prolongacion de la estancia hospitalaria en neonatos.
Aspectos sociales como la restriccion en el acceso a servicios prenatales de calidad, la
disparidad en la asignacién de recursos sanitarios, y deficiencias en la infraestructura
hospitalaria, especialmente en regiones rurales, agravan esta situacion (MINSA, 2024b).

De esta manera, el impacto de estas estancias prolongadas en el sistema de salud de
nuestro pais es significativo, lo que implica no solo un alto consumo de recursos médicos y
economicos, sino que ademas reduce la disponibilidad de camas para otros recién nacidos
criticos (MINSA, 2024b).

A nivel familiar, estas hospitalizaciones prolongadas afectan el bienestar emocional y
econdmico de los padres, generando estrés, ansiedad y dificultades para continuar el cuidado
post hospitalario del neonato (MINSA, 2024b).

Por lo tanto, la relacién entre alta morbilidad neonatal y estancia hospitalaria
prolongada representa un desafio urgente que requiere estrategias integradas de prevencion,
atencion oportuna, y fortalecimiento del sistema de salud neonatal tanto en el Perti como a nivel

global (MINSA, 2024b).

1.1. Descripcion y formulacion del problema

1.1.1. Descripcion del problema

Segtn datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2024b) correspondientes
al afio 2022, se reportaron 2,3 millones de fallecimientos de neonatos en el transcurso de sus
primeros 28 dias de vida. Este porcentaje representa el 47 % del total de fallecimientos en

infantes menores de cinco afios. Aunque ha habido una disminucién del 44 % en la tasa de
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fallecimientos de recién nacidos desde el afio 2000, el progreso se ha estancado desde 2010.
Las regiones con tasas mas elevadas son Africa subsahariana y Asia central y meridional, donde
las muertes pueden llegar hasta 27 por cada 1000 nacidos vivos (OMS, 2024b). Segun las
estadisticas, un millon de bebés mueren en su primer dia de vida (OMS, 2024b).

Dentro de los motivos principales de estos fallecimientos se encuentran la falta de
desarrollo completo, las dificultades durante el nacimiento (falta de oxigeno, lesiones), las
enfermedades en recién nacidos y los defectos de nacimiento. Se ha demostrado que la calidad
en la atencion, dirigida por parteras capacitadas, puede reducir la mortalidad neonatal y los
partos prematuros significativamente. Aumentar la atencion en establecimientos de salud y
asegurar la permanencia al menos 24 horas después del parto son claves para reducir riesgos
(OMS, 2024b).

Se recomienda una atencion esencial al recién nacido, que incluye: Proteccion térmica
(contacto piel con piel), higiene umbilical, lactancia materna temprana, evaluacién de signos
de peligro, inmunizaciones y tratamientos preventivos, intervenciones clave: atencion a bebés
pequefios/enfermos y cuidados obstétricos de emergencia (OMS, 2024b).

La equidad en la disponibilidad de atencion médica con calidad sigue siendo un objetivo
crucial para reducir la morbimortalidad neonatal, especialmente en paises de bajos ingresos
(OMS, 2024b).

En los ultimos datos estadisticos muestran una tendencia decreciente en las muertes
fetales y muertes neonatales desde 2012 hasta 2025. En 2012, se registraron: 3,857 muertes
fetales, 3600 muertes neonatales; para 2024, los valores bajaron a: 2469 muertes fetales, 2327
muertes neonatales En 2025, hasta la semana epidemiologica 9, se reportan: 389 muertes
fetales, 319 muertes neonatales, cifras parciales (Centro Nacional de Epidemiologia,

Prevencion y Control de enfermedades. [CDC], 2025).
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Si hacemos una comparacion entre los tipos de muerte: Desde 2012 hasta 2024, las
muertes fetales superan ligeramente a las neonatales cada afo. La diferencia se mantiene
constante con pequefas variaciones, lo cual indica una carga compartida entre ambos tipos de
muerte perinatal (CDC, 2025).

Si lo analizamos como una reduccion acumulada en términos absolutos: Las muertes
fetales disminuyeron en 1388 casos (de 3857 en 2012 a 2469 en 2024). Las muertes neonatales
bajaron en 1273 casos (de 3600 a 2327). Esta reduccion equivale a un descenso aproximado
del: 36 % en muertes fetales 35 % en muertes neonatales (CDC, 2025).

Si realizamos un andlisis de un comportamiento reciente (2020-2024), a pesar del
impacto del COVID-19 en 2020, las cifras continuaron su descenso: Neonatales: de 2975 en
2020 a 2327 en 2024; Fetales: de 3146 en 2020 a 2469 en 2024. Esto sugiere que las politicas
de salud neonatal han mantenido una eficacia moderada, incluso en tiempos de crisis (CDC,
2025).

La estadistica muestra un avance sostenido en la reduccién de muertes neonatales y
fetales en el Peru durante mas de una década. Sin embargo, las cifras ain son altas para un pais
con objetivos de desarrollo sostenibles (ODS), y se necesita fortalecer la atencion perinatal,
especialmente en zonas rurales o con acceso limitado a servicios de salud (CDC, 2025).

Se calcula que, durante el afio 2019, por cada 1000 nacidos vivos hubo 8.6 muertes
neonatales en el pais, lo cual equivale a un total de 5014 muertes neonatales en ese afio
(Ministerio de Salud [MINSA], 2024a).

En cuanto a la estancia Hospitalaria a nivel mundial, podemos encontrar que la
proporcion de bebés nacidos prematuramente ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) es significativa, en los EE. UU. fue el 10 % de los recién nacidos; siendo

la estancia promedio es de aproximadamente 25 dias para prematuros (OMS, 2019).
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En sistemas de salud muy eficaces, la mediana de estancia por prematuros extremos (<
32 semanas) es de 81 y 83 dias, con una mortalidad ajustada del 8 al 9 %. En relacion con los
pretérmino de muy bajo peso (< 1500 g) En un hospital en 2022, la estancia promedio fue de
24 dias (IQR: 1340) (Mehretie et al., 2024).

En una investigacion realizada en Etiopia de estancia hospitalaria por asfixia perinatal
arrojo que la estancia promedio fue de 13,9 dias (minimo 4, maximo 28 dias) en recién nacidos
afectados por asfixia. (Gedefaw et al., 2025).

En UCIN en Yemen, la estancia promedio fue solo 4 dias (3 dias en fallecidos) (Eze et

al., 2020).

1.1.2. Formulacion del problema general
(Cudles son los factores de riesgo maternos y neonatales asociados a la estancia
hospitalaria prolongada en recién nacidos pretérmino en la Unidad de Cuidados Criticos del

Servicio de Neonatologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el periodo 2022-2024?

1.1.3. Formulacion de los problemas especificos

. (Cuales son los factores de riesgo maternos asociados a la estancia hospitalaria
prolongada de recién nacidos pretérmino durante el periodo 2022-20247?
. (Cuadles son los factores de riesgo neonatales asociados a la estancia hospitalaria

prolongada de recién nacidos pretérmino durante el periodo 2022-2024?

1.2. Antecedentes

1.2.1. Internacionales

Tisho et al. (2025) realizé un estudio que determiné los factores predictivos de una
estancia hospitalaria prolongada por sepsis neonatal en las salas pediatricas del Hospital

Nacional de Kenia (KNH). En este estudio transversal prospectivo con 314 parejas madre-
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neonato, se confirmo la presencia de sepsis en los neonatos. Se emple6 un estudio de regresion
logistica que reveld que la media de dias de internacion fue de 11 dias, siendo la mayoria (52.9
%) hospitalizados por mas de 11 dias. Los hallazgos identificaron que la edad materna > 35
anos, la ITU durante el embarazo, no amamantar, la convulsion, la ictericia, la reduccion de los
movimientos, el peso bajo al nacimiento y el parto pretérmino fueron predictores significativos
de una estancia hospitalaria mas prolongada. Concluyendo que los hallazgos brindan
informacion sobre los factores que pueden monitorearse para predecir el prondstico de la sepsis
neonatal. Ademads, las medidas terapéuticas pueden abordar estas variables para mitigar la
hospitalizacion prolongada y la gravedad de la sepsis neonatal.

Bijl-Marcus et al. (2024) realiz6é una investigacion de tipo cohorte retrospectiva, el cual
fue desarrollado en los Paises Bajos, donde analiz6 la evolucion en el tiempo de la duracion de
la estadia hospitalaria en neonatos muy prematuros y los factores asociados a su variacion. El
estudio utilizo datos del Registro Perinatal nacional entre 2008 y 2021 e incluy6 2646 lactantes
con menos de 32 semanas de edad gestacional, atendidos en un éarea de terapia intensiva
neonatal de nivel 3-4 y en multiples servicios de neonatologia de nivel II. Su objetivo fue
identificar las tendencias en la extension de la hospitalizacion desde que ingresaron hasta el
alta domiciliaria. Los resultados evidenciaron un incremento significativo de 5.1 dias en la
estancia total (IC 95 % [2.2, 8.0]), atribuible principalmente a la prolongacion de la
hospitalizacion en centros de nivel II, mientras que la duracion de la estancia en UCIN se
mantuvo estable. Asimismo, se encontrd una fuerte asociacion entre las complicaciones graves
del parto prematuro, como la retinopatia grave en bebés prematuros, y la extension de la
hospitalizacion, particularmente en los neonatos pretérmino. Se concluyd que la duracion
hospitalaria de los prematuros extremos presenta una tendencia creciente, influenciada por el
aumento de la supervivencia de recién nacidos criticamente prematuros y la presencia de

complicaciones severas vinculadas a su condicion.
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Hajison et al. (2024) en los distritos de Dedza y Mangochi (Malawi) se llevé a cabo un
analisis comparativo de tipo casos y controles destinado a identificar aspectos demograficos,
maternos y perinatales relacionados al ingreso hospitalario de neonatos prematuros moderados
a tardios y a término durante las primeras 72 horas de vida. El disefio incluyé emparejamiento
1:1 por edad, sexo y lugar de nacimiento. Se recopilaron los antecedentes clinicos prenatales
de los expedientes médicos de las madres, mientras que las practicas perinatales fueron
registradas mediante entrevistas a los cuidadores. El analisis se realizd mediante regresion
logistica ajustada. Los resultados mostraron tres intervenciones con efecto protector
significativo: la aplicacion de ungiiento oftalmico de tetraciclina, el uso de clorhexidina en el
mufién umbilical y la reanimacion por estimulacion. En contraste, el riesgo de hospitalizacion
aumentd notablemente en neonatos con peso bajo al nacimiento, Apgar por debajo de 5,
reanimacion mediante aspiracion y uso de oxigeno. Entre los factores maternos, el tratamiento
prenatal efectivo de sifilis mostré un marcado efecto protector, mientras que la ruptura de
membranas que se da de forma prematura y la presencia de liquido meconial aumentaron la
probabilidad de riesgo. El estudio concluye que las intervenciones perinatales preventivas y el
adecuado control materno son claves para disminuir la morbilidad neonatal temprana.

Omar et al. (2024) desarrolldé un estudio retrospectivo destinado a detectar los
elementos vinculados con la extension de la hospitalizacion en neonatos admitidos en la
seccion de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del nosocomio Gadarif. La labor, realizada
entre mayo y diciembre de 2020, incluy6é 333 neonatos que fueron dados de alta con vida y
cuyos datos sociodemograficos, maternos y clinicos fueron obtenidos de los registros
hospitalarios. La duracion de la estancia oscild entre 1 y 29 dias, con una media de 5.1 dias y
una mediana de 4 dias. A través de la aplicacion de métodos de regresion de Poisson ajustados,
se identificaron multiples factores asociados a un incremento notable en la cantidad de dias de

hospitalizacion, entre ellos destacaron la edad materna avanzada, el peso bajo al nacer, el parto
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anticipado, una puntuacion de Apgar baja y un recuento leucocitario elevado. En cambio, se
pudo notar una relacion inversa entre la paridad y la cantidad de dias que el paciente estuvo
hospitalizado. Concluyendo que caracteristicas neonatales criticas y condiciones maternas
especificas influyen directamente en la prolongacion de la estadia Enel area de cuidados
intensivos neonatales, constituyéndose en predictores relevantes para optimizar la planificacion
clinica y fortalecer las intervenciones dirigidas a mejorar los resultados neonatales en esta
region africana.

Van Hasselt et al. (2024) en Inglaterra, un estudio nacional de cohorte retrospectiva
investigo el riesgo de ser admitidos en unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) en
nifios nacidos muy prematuros (<32 semanas) tras el alta de la unidad neonatal. Al unir la Base
de datos estatal de investigacion neonatal con la Red de Auditacion de Cuidados Intensivos
Pediatricos, se examinaron 40,690 bebés muy prematuros dados de alta entre los afios 2013 y
2018. Del total, el 5.7 % requiri6 al menos un ingreso en la UCIP antes de los dos afios, de los
cuales 1901 episodios fueron no planificados. La probabilidad de reingreso mostré un patrén
inverso con la edad gestacional, pasando de 10.2 % en neonatos <24 semanas a 3.3 % en los
nacidos a las 31 semanas. En el analisis de multiples variables, se identificaron los elementos
que presentaban un mayor riesgo, siendo uno de los factores asociados la displasia
broncopulmonar (ORa = 1.37), la enterocolitis necrosante quirrgica (ORa = 1.39) y la lesion
cerebral (ORa = 1.42). Por cada semana adicional de gestacion, la ORa fue de 0.90,
evidenciando un efecto protector significativo. Los autores concluyeron que los ingresos no
planificados a la UCIP concentran una carga desproporcionada en los bebés mas prematuros y
en aquellos con morbilidad neonatal severa, subrayando la necesidad de estrategias de
seguimiento y prevencion tras el alta.

Bonger et al. (2023) este estudio, desarrollado en Etiopia mediante un disefio clinico

observacional y multicéntrico, tenia como objetivo analizar las variables que determinan el
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tiempo de hospitalizacion de los neonatos pretérmino atendidos en cinco areas de cuidado
intensivo neonatal. Fueron analizados datos secundarios de 3511 prematuros reclutados entre
julio de 2016 y mayo de 2018. Para evaluar los predictores de tiempo de estancia, el estudio
aplico el modelo de riesgos competitivos de Fine-Gray, metodologia estadistica que permite
estimar como diversos factores influyen en la probabilidad acumulada de alta, considerando el
fallecimiento como un evento competidor. Segiin los datos obtenidos, el 66.6 % de los bebés
nacidos antes de tiempo fueron dados de alta con vida, en contraste, el 28.8 % falleci6. Seglin
los datos recopilados, la estancia media de hospitalizacion fue de7 dias, con una variacion de
8 dias entre los pacientes. La incidencia de alta aument6 a mayor edad gestacional y peso al
nacimiento, lo que indica que estas variables operan como protectores frente a estancias
prolongadas. En contraste, la presencia de complicaciones disminuyé significativamente la
posibilidad de alta: sindrome de dificultad respiratoria (SHR = 0.543), apnea (SHR = 0.241),
sepsis (reduccion de 36.2 %) y neumonia (SHR = 0.564). Estos valores reflejan que dichas
condiciones reducen entre 36 % y 76 % la probabilidad de egreso oportuno. Segin la
investigacion, elementos como nacer antes de tiempo, tener un peso bajo al nacer y enfrentar
problemas graves en la etapa neonatal constituyen predictores determinantes de estancias
hospitalarias prolongadas en prematuros. Las investigaciones a nivel global resaltan la
importancia de optimizar la atencion de complicaciones respiratorias e infecciosas para reducir
la carga hospitalaria y mejorar los resultados clinicos.

Fu et al. (2023) realizaron una revision sistemadtica cuyo fin fue detectar los elementos
de riesgo vinculados a la prolongacion de la estadia en unidades de cuidados intensivos
neonatales (UCIN). Para ello, se llevo a cabo un exhaustivo estudio en las plataformas de
PubMed, Web of Science, Embase y Cochrane, siguiendo las pautas establecidas por PRISMA
y evaluando la calidad metodolégica mediante la herramienta QUIPS. Se incluyeron 23

estudios, de los cuales el 21.7% fueron de alta calidad y el 78.3% de calidad moderada. Los
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estudios analizados reportaron 58 factores de riesgo, agrupados en seis categorias: factores
inherentes al recién nacido; factores prenatales y maternos; enfermedades y condiciones
adversas; intervenciones terapéuticas; puntuaciones clinicas e indicadores de laboratorio; y
factores organizacionales. Entre los predictores con mayor consistencia estadistica, se destacan
el peso bajo al nacer, prematuridad, la presencia de infeccion generalizada, enterocolitis
necrotizante, displasia broncopulmonar y retinopatia del prematuro, todos ellos asociados de
manera independiente a una mayor probabilidad de estancia prolongada segin los modelos
multivariados incluidos (razones de riesgo y odds ratios elevadas en los estudios primarios).
Los autores concluyen que estos factores representan determinantes centrales de la
prolongacion de la estancia en UCIN y recomiendan desarrollar estudios prospectivos de mayor
calidad metodolégica que permitan estandarizar definiciones y modelos estadisticos para
fortalecer la evidencia pronostica.

Van Hasselt et al. (2023) realizaron en Inglaterra un estudio poblacional que analizo las
estancias prolongadas en las areas de atencion intensiva pediatrica durante el periodo de 2008
a 2018. El proposito principal del estudio consistié en analizar el impacto de nacimientos
prematuros en los ingresos de larga duracion. A partir de 99, 057 ingresos, se identifico que el
4 % correspondi6 a estancias iguales o mayores de 28 dias, tendencia que aumentd de manera
sostenida de 2.7 % a 4.0 % a lo largo de los once afios evaluados. Los nifios prematuros
estuvieron marcadamente sobrerrepresentados dentro del grupo de larga estancia (33.5 %) en
comparacion con la tasa nacional de nacimientos prematuros (8 %), lo que sefiala un riesgo
sustancialmente elevado de hospitalizacion prolongada. Este patron coincide con la literatura
internacional que describe la prematuridad como determinante critico de estancias prolongadas
en unidades de alta complejidad. Asimismo, la mortalidad en este subgrupo (24.8 %) superd
ampliamente la tasa global (6.3 %), al igual que los reingresos antes de los dos afios (76.3 %).

En conjunto, estos hallazgos reflejan un comportamiento consistente con reportes previos de
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paises de ingreso medio y bajo, donde la prematuridad incrementa la demanda asistencial
prolongada. El estudio evidencia que, tanto en sistemas sanitarios de alta capacidad como en
contextos con limitaciones estructurales, la prematuridad continua siendo un factor de riesgo
principal para hospitalizaciones prolongadas y la persistencia de complicaciones graves
durante la primera etapa de la vida.

Ilyes et al. (2022) en el oeste de Rumania, un estudio retrospectivo evaluo la influencia
de factores maternos en la admision al area de terapia intensiva de neonatologia y la tasa de
mortalidad intrahospitalaria en bebés prematuros. La investigacion incluy6 a 328 prematuros
y 422 recién nacidos a término durante un periodo de 48 meses, comprendiendo etapas previas
y en el transcurso de la época de COVID-19. Los hallazgos arrojaron como variables de riesgo
significativos para el ingreso a la UCIN la edad materna avanzada (>35 afios), parto gemelar,
baja edad gestacional, preeclampsia e infeccion periparto. Estos mismos factores, excepto el
parto gemelar, también se relacionaron de forma significativa con la mortalidad neonatal
intrahospitalaria. Aunque la pandemia prolong6 la hospitalizacién materna y el tratamiento
neonatal, no impactd significativamente en la evolucion ni los resultados clinicos de los recién
nacidos prematuros.

Mehretie et al. (2022) realizaron un estudio transversal en un hospital para identificar
cudnto tiempo permanecen los neonatos pretérmino con peso muy bajo al nacer en el hospital,
asi como los elementos que influyen en esta duracion. En el estudio se incluyeron 110 neonatos
que sobrevivieron hasta el alta. El peso promedio al nacer fue de 1,370 g, con una edad
gestacional media de 32.3 semanas. La duracion media de la hospitalizacion fue de 24 dias. En
el estudio se observo que la edad gestacional, el tratamiento inicial y la aparicion de
complicaciones se correlacionaron significativamente con la estancia hospitalaria. El estudio
concluyd que aplicar estandares de atencidon adecuados puede reducir el tiempo de

hospitalizacion en pacientes vulnerables en este grupo especifico.
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Sisay et al. (2022) este estudio retrospectivo analizdé a 206 neonatos con sepsis en el
Hospital TASH, Etiopia, entre 2018 y 2020, cuyo objetivo fue evaluar el tiempo de
hospitalizacion y sus factores asociados. Segun los hallazgos, los neonatos con bajo peso al
nacer, caracteristicas neuroldgicas, comorbilidades, problemas de farmacoterapia y los de sexo
masculino presentaron estancias hospitalarias mas prolongadas. Ademas, aunque factores
maternos como son la ruptura prematura de membranas (RPM) y el nacimiento por cesarea se
relacionaron con una menor duracion de la hospitalizacion, no fueron estadisticamente
significativos como predictores de la duracion de la hospitalizacion. Concluyendo asi que los
factores neonatales influyen de manera mas significativa en la duracion de la hospitalizacion
por sepsis en comparacion con los factores maternos.

Tavares et al. (2022) realizé un estudio retrospectivo tipo casos y controles en un centro
de cuidados intensivos neonatales del norte de Brasil, para analizar los determinantes del
puntaje Apgar a los 5 minutos y su relacion con la mortalidad y la supervivencia neonatal
contando con la participacion de 277 recién nacidos. Los casos fueron recién nacidos con Apgar
< 7 al minuto 1 y 5, y los controles con Apgar > 7. Se utilizaron analisis estadisticos
multivariados, incluyendo regresion logistica y de Cox. Resultados principales: El parto
vaginal se relaciond de manera significativa con una mayor probabilidad de puntaje Apgar bajo
(OR = 3,25), las lesiones durante el parto se asociaron con puntajes Apgar altos (OR = 0,39),
no hubo correlacion significativa entre las variables analizadas y la mortalidad en el grupo con
Apgar bajo. La supervivencia en UCIN fue menor en recién nacidos por cesarea, segln la curva
de Kaplan-Meier. Concluyendo asi que un puntaje Apgar < 7 a los 5 minutos se relacion6 con
el parto vaginal y con una menor incidencia de lesiones al parto. Sin embargo, la cesarea se
asocid con una menor supervivencia en la UCIN.

Marrugo-Arnedo et al. (2019) realizaron una investigacion retrospectiva y transversal

en Colombia para identificar los factores asociados con estancias prolongadas en las 4reas de



24

cuidados intensivos neonatales. A partir de la informacion recopilada en las RIPS y registros
de facturacion de una EPS, fue analizada una muestra de 947 neonatos. La mediana de estancia
fue de 3 dias y el promedio de 4,8 dias. El anélisis mostr6 que una menor edad gestacional,
bajo peso al nacer y edad materna extrema (<18 o >35 afios) se asocian con mayor riesgo de
estancias prolongadas. En cambio, residir en areas urbanas y recibir un adecuado seguimiento
médico con controles prenatales fueron factores protectores. Concluyendo asi que fortalecer el
control prenatal y reducir embarazos en edades maternas de alto riesgo pueden ayudar a

disminuir la duracion de las hospitalizaciones neonatales.

1.2.2. Nacionales

Almeyda y Tafur (2024) en su tesis de pregrado, realizaron un estudio en un hospital
de renombre a nivel nacional perteneciente al sistema de seguridad social entre los afios 2020
a 2023 donde analiz¢ los factores relacionados a la extension de los dias de hospitalizacion en
pretérminos menores de 29 semanas de gestacion, utilizando un disefio analitico, retrospectivo,
de tipo casos y controles. El estudio incluyo6 a neonatos clasificados seglin el percentil 75 de la
duracion de hospitalizacion, comparando aquellos con estancia prolongada frente a los de
estancia normal. Los analisis multivariados demostraron que la prematuridad asociada al
sindrome HELLP increment6 significativamente el riesgo de prolongar la hospitalizacion (ORa
=5.11; IC 95 % [1.42, 18.42]; p = 0.013), al igual que el embarazo multiple (ORa = 3.00; IC
95% [1.36, 6.56]; p = 0.007) y ser segundo gemelar (ORa = 4.94; IC 95 % [1.62, 15.08]; p =
0.005). Asimismo, el peso al nacer < 1,000 g, los dias en unidad de cuidados intensivos, el uso
de oxigeno, las transfusiones y el peso al alta se asociaron de manera significativa con una
mayor duracion de hospitalizacion. En contraste, el uso de esteroides posnatales y de
inotropicos mostraron un efecto protector. El estudio concluye que la estancia prolongada en
prematuros extremos depende de una interaccion multifactorial entre variables neonatales y

obstétricas, siendo un indicador critico de severidad clinica y desempefio hospitalario.
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Sanchez (2024) realiz6 un estudio observacional retrospectivo en el area de atencion
intensiva neonatal del Hospital nivel II Hipolito Unanue, con el objetivo de determinar los
elementos vinculados a la prolongacion de la hospitalizacién en neonatos pretérmino durante
el periodo 2022-2023. La investigacion incluyd 47 neonatos pretérmino y los hallazgos
mostraron una correlacion estadisticamente significativa entre la estancia hospitalaria
prolongada y diversas condiciones clinicas neonatales, como un puntaje Apgar bajo al minuto,
la patologia de membrana hialina, la infeccion neonatal, la retinopatia de la prematuridad, las
afecciones neuroldgicas y los niveles bajos de hemoglobina. Se concluy6 que los indicadores
de riesgo neonatales constituyen determinantes principales de la prolongacion de la
hospitalizacion en prematuros, mientras que los factores maternos no mostraron asociacion
relevante.

Soriano (2023) en su tesis de pregrado, desarrolld un estudio analitico de tipo
transversal en el Hospital nivel II Lanfranco La Hoz, orientado a reconocer cuales
caracteristicas maternas y neonatales se relacionaban con la prolongacion de la hospitalizacion
en neonatos entre el 2021 y 2023. Para ello, evaluaron 213 historias clinicas, la revision mostrd
que algo mas de la mitad de los neonatos (51.2 %) permanecid hospitalizado por encima del
tiempo esperado. Entre las variables maternas, destacaron la edad, considerada de riesgo, y no
haber tenido gestaciones previas, ambas asociadas a una mayor probabilidad de estancia
prolongada. En relacion con los factores propios del neonato, la patologia de membrana hialina,
asi como la infeccion neonatal fueron los determinantes significativos mas importantes.
Concluyendo que tanto elementos maternos como condiciones clinicas del recién nacido
influyen de forma directa en la extension de la hospitalizacion.

Bustamante (2022) desarrolld6 un trabajo de investigacion retrospectiva de tipo
observacional, de casos y controles, en un hospital nivel 3 en Cajamarca, entre los afios 2020

al 2021, cuyo proposito fue identificar los factores que influyen en la prolongacion de la
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hospitalizacion en neonatos prematuros. El estudio examind un grupo conformado por 360
neonatos, de los cuales 90 permanecieron hospitalizados por mas de 11 dias y 270 estuvieron
ingresados por 11 dias o menos. Entre los factores maternos, se identificé como variable de
mayor impacto el control prenatal insuficiente (<6 visitas), con un indice de odds ratio de 41.6
lo que demuestra su influencia determinante sobre el desenlace hospitalario. Asimismo, se
evidencio significancia estadistica en el estado civil soltera (OR = 2,5), el bajo nivel educativo
(OR = 5,4), la prematura ruptura de membranas (OR = 2,2) y la infecciéon de la membrana
corioamnidtica (OR = 2,9). Entre los factores neonatales, destacaron la edad gestacional
inferior a las 32 semanas (OR = 41,6), la necesidad de reanimacién al nacer (OR = 46,7), la
patologia de membrana hialina (OR = 34,2) y la sepsis del recién nacido (OR = 29,8). Estos
hallazgos demuestran que tanto los determinantes obstétricos prevenibles como las condiciones
clinicas criticas del neonato son predictores relevantes de prolongacion del internamiento en la
unidad neonatal. Concluyendo que la combinacion de factores maternos, como la deficiente
atencion prenatal y las infecciones gestacionales, junto con factores neonatales, como la
prematuridad extrema y la sepsis, incrementan de manera significativa la probabilidad de una
estancia hospitalaria prolongada.

Romani (2022) realiz6 su investigacion en el Hospital Santa Rosa entre 2015 y 2019,
adoptando un enfoque observacional, transversal y retrospectivo de casos y controles, con el
proposito de analizar las variables de riesgo asociados a la prolongacion de la estancia
hospitalaria neonatal. El estudio incluyé a 361 recién nacidos hospitalizados en la UCIN,
divididos en dos grupos: 91 tuvieron prolongada estancia y 270 no prolongada estancia. Los
resultados del estudio mostraron que, de las variables perinatales, son el peso al momento del
nacimiento y el tiempo de gestacion (28 a 31 semanas, 32-33 semanas) los que tuvieron una
asociacion significativa con estancias prolongadas (p < 0,05). Entre los factores posnatales, los

factores de riesgo significativos identificados fueron la presencia sindrome de dificultad
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respiratoria, una hipertension pulmonar persistente, la sepsis neonatal, la desnutricion y niveles
bajos de hemoglobina en prematuros. Finalmente, se analizo el caso de las siguientes variables:
la asfixia, la taquipnea transitoria neonatal, la neumonia, el neumotoérax, el desarrollo de
displasia broncopulmonar, el sindrome de aspiracion de liquido amnidtico meconial , la
persistencia del conducto arterioso, la anomalia cardiaca congénita, la hiperbilirrubinemia, la
hipoglucemia, la enterocolitis necrosante y el apnea del prematuro, las cuales no mostraron
significacion estadistica como predictoras del tiempo de duracion de la hospitalizacion. Se
concluye que variables como el bajo peso al nacimiento, el tiempo de gestacion, el sindrome
de dificultad respiratoria, los patrones de hiperinsuflacion pulmonar, la septicemia, la
desnutricion neonatal y la anemia de la prematuridad siguen siendo factores predictivos de la
duracion de la estancia hospitalaria.

Torre (2018) realiz6 un estudio de caréacter observacional, retrospectivo y analitico en
el nosocomio nivel III Sergio Bernales para identificar las variables asociadas a la prolongacion
de la hospitalizacion (>30 dias) en neonatos nacidos de muy bajo peso al nacimiento, durante
el tiempo comprendido entre junio 2016 y 2017. Se examinaron un total de 99expedientes
médicos, encontrando que el 65.66 % de los neonatos presentd una estancia hospitalaria
prolongada. El peso promedio fue de 1,232 g. El estudio estadistico reveld que la patologia de
membrana hialina y la retinopatia del prematuro estuvieron asociadas a prolongadas estancias,
siendo esta Ultima estadisticamente significativa (OR = 4.57; p = 0.001). Concluyendo que
ambas condiciones son factores neonatales que influyen en una mayor duracién de

hospitalizacion en esta poblacion.

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Determinar los factores maternos y neonatales asociados con la prolongacion de la
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estancia hospitalaria en recién nacidos pretérmino atendidos en la Unidad de Cuidados Criticos
del servicio de neonatologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2022-

2024.

1.3.2. Objetivos especificos

. Determinar la asociacion entre los factores maternos y la prolongacion de la
estancia hospitalaria en recién nacidos pretérmino durante el periodo 2022-2024.
o Determinar la asociacion entre los factores neonatales y la prolongacion de la

estancia hospitalaria en recién nacidos pretérmino durante el periodo 2022-2024.

1.4. Justificacion

A nivel teorico, este estudio aportara al conocimiento existente sobre los factores
maternos y neonatales que tienen un impacto en la prolongacion de la estancia hospitalaria en
recién nacidos prematuros. El estudio proporcionara un fundamento teorico solido para el
personal de salud, capacitandolos para reconocer los principales factores que incrementan la
probabilidad de que los recién nacidos prematuros requieran una prolongada estancia
hospitalaria. Debido al limitado nimero de investigaciones locales que se enfoquen en este
problema en particular, los hallazgos de esta investigacion contribuirdn a cubrir esta brecha y
a ampliar la comprension sobre el manejo y atencion de los recién nacidos prematuros.

A nivel clinico, los resultados de esta investigacion podran ser empleados por el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza y otras entidades de atencion médica, incluyendo
organismos gubernamentales como el Ministerio de Salud, con el fin de optimizar los
procedimientos clinicos. El estudio contribuird con pruebas para la creacion de protocolos y
directrices clinicas personalizadas para el cuidado de recién nacidos prematuros, con el
proposito de optimizar la gestion de su estancia hospitalaria y reducir los riesgos relacionados

con su prolongada hospitalizacion. La implementacion de estos protocolos ayudard a elevar la
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calidad de atencion a recién nacidos y a disminuir las posibles complicaciones asociadas con
estadias prolongadas.

A nivel social, la investigacion tiene un impacto directo en el bienestar social, dado que
los recién nacidos prematuros, al requerir hospitalizaciones prolongadas, representan un gasto
mas elevado para el sistema de salud y, en ultima instancia, para las familias. Al ofrecer tacticas
para disminuir la estancia hospitalaria prolongada, este analisis no solo ayudara a aligerar la
carga econdémica de las familias y el sistema de salud, sino que también contribuira con el
objetivo nacional de fomentar individuos saludables. Es esencial para el avance social y
econdémico del pais que se garantice el cuidado adecuado de los neonatos, dado que las
complicaciones médicas en esta etapa inicial pueden generar repercusiones duraderas, tanto a
nivel familiar como estatal. De este modo, el incremento en la atencion médica a recién nacidos
contribuira a potenciar los recursos humanos de la nacioén, disminuyendo los gastos a largo

plazo y fomentando un progreso social y econdmico sostenible.

1.5. Hipotesis

1.5.1. Hipdotesis General
Los factores maternos y neonatales se asocian significativamente con la estancia

hospitalaria prolongada en la Unidad de Cuidados Criticos del Servicio de Neonatologia del

Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2022-2024.

1.5.2. Hipotesis Especificas

. Existe asociacion significativa entre los factores maternos y la estancia
hospitalaria prolongada en recién nacidos pretérmino durante el periodo 2022-2024.
J Existe asociacion significativa entre los factores neonatales y la estancia

hospitalaria prolongada en recién nacidos pretérmino durante el periodo 2022-2024.
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1.5.3. Hipotesis nula
Los factores maternos y neonatales no se asocian significativamente con la
estancia hospitalaria prolongada en recién nacidos pretérmino atendidos en la misma unidad y

periodo.
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II. MARCO TEORICO

2.1. Estancia hospitalaria

En el ambito de la medicina humana, se hace referencia al periodo de hospitalizacion
como el lapso de tiempo que transcurre desde que el paciente es admitido hasta que recibe el
alta médica. En el indicador se registra la fecha de admision y se omite la fecha de salida.
Cuando los ingresos y egresos coinciden en la misma fecha, se contabiliza un dia de estancia

(Ministerio de Salud [MINSA], 2013a).

2.2. Estancia hospitalaria prolongada

En el ambito del MINSA, la estancia media de hospitalizacion en 2021 se situd, en
general, entre 5 y 8 dias; no obstante, hubo alta dispersion. Un ejemplo es el Instituto Nacional
de Salud del Nifio de San Borja (INSN-SB), donde la media fue 18.8 dias y la mediana 10, lo
que evidencia sesgo por casos muy prolongados. Operativamente, se propone considerar
prolongada una estancia > 8 dias (MINSA, 2013a). Sin embargo, existen variaciones
institucionales, como por ejemplo el Hospital Nacional Arzobispo Loayza se clasifica como
prolongadas aquellas estancias que van entre 5 a 8 dias, criterio usado en diversos estudios
(Hospital Nacional Arzobispo Loayza [HNAL], 2021). La estancia prolongada se interpreta
como un posible indicador de ineficiencias de gestion y calidad asistencial y se asocia a factores
del paciente como edad avanzada, estado nutricional deficiente, comorbilidades y ocurrencia
de eventos adversos (HNAL, 2021).

La estancia hospitalaria prolongada no se distribuye “parejito”, la mayoria de los
pacientes se va rapidamente y un reducido nimero permanece mucho mas tiempo. Esa larga
cola hacia la derecha hace que, en los casos tipicos, la media no refleja bien la situacion. Por
€so, en estos casos, los percentiles son mas utiles, pues no se deforman por estancias

extremadamente largas y se ajustan mas a la realidad de cada servicio y cada periodo a evaluar
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(Fernandez y Vatcheva, 2022). Entre ellos, el percentil 75 (P75) es un buen punto de equilibrio:
define el 25% de los pacientes que mas dias hospitalizados tienen, donde suelen centrarse en
las demoras evitables, las complicaciones y el sobreconsumo de recursos. A diferencia de
umbrales mucho mas altos (como P90), el P75 permite identificar, a tiempo, los casos criticos
que mas recursos consumen, sin dejar la muestra demasiado pequena para que se analicen las

causas y se propongan mejoras (Li, 2022).

2.3. Prematuridad

Este término médico esté relacionado con la maduracion neonatal y esta estandarizada
segun la edad gestacional, lo que permite una atencion adecuada y la comparacion de datos de
diferentes estudios (Barfield et al., 2025). Los neonatos nacidos entre la semana 34 y la semana
36 con 6 dias de gestacion son considerados prematuros tardios; los neonatos prematuros
moderados son aquellos que llegan al mundo entre la semana 32 y la semana 33, casi
alcanzando las 34 semanas; los muy prematuros son aquellos que llegan al mundo antes de
cumplir las 32 semanas de gestacion; mientras que, los extremadamente prematuros son los

que nacen antes de las 28 semanas de gestacion (Barfield et al., 2025).

2.4. Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales

El 4rea de cuidados intermedios neonatales representa un entorno especializado con la
infraestructura, los recursos técnicos y el personal cualificado para ofrecer cuidados a los bebés
recién nacidos que experimentan dificultades y necesitan tratamientos de soporte vital, ademas

de atencion médica especializada (MINSA, 2024b).

2.5. Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

El 4rea de cuidados intensivos neonatales es responsable de brindar atencion
especializada a los recién nacidos que presentan condiciones criticas que ponen en riesgo su

vida. Este equipo multidisciplinario de profesionales de la salud, equipado con tecnologia
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avanzada, se encarga de cuidar con eficacia a los bebés en estado critico. En el ambito de la
medicina, es fundamental que un proveedor de servicios de salud brinde atencion médica
especializada y eficiente a un bebé recién nacido en condicidn critica, garantizando que sea
oportuna, rapida y de alta calidad, siempre priorizando la calidez y la amabilidad en el trato

(MINSA, 2024b).

2.6. Factores maternos

2.6.1. Edad materna

El incremento de los afios madre (>35 afios) es una tendencia creciente impulsada por
cambios a nivel cultural y social (postergacion de la maternidad, mayor educacion y carrera
profesional). En términos bioldgicos, el envejecimiento conlleva alteraciones vasculares y
hormonales como dafio endotelial, resistencia a la insulina, hipertension, diabetes y menor
progesterona que elevan el riesgo de parto pretérmino incluso sin antecedente obstétrico. En
estas gestantes se observa mayor frecuencia de diabetes gestacional, trastornos hipertensivos
(preeclampsia/HELLP), cesdrea y complicaciones placentarias, con mas hemorragias,
transfusiones y estancias hospitalarias prolongadas. Para el recién nacido, aumentan la
prematuridad, bajo peso al nacer, restriccion del crecimiento intrauterino, bajos Apgar,
malformaciones y aneuploidias (p. €j., trisomias); la tasa de aborto espontaneo también se eleva
marcadamente a partir de los 40—45 afios. La menor fertilidad después de los 35 impulsa el uso
de técnicas de reproduccion asistida, que afiaden riesgos (embarazos multiples, prematuridad
y problemas de placentacion). La evidencia respalda una vigilancia mas estrecha desde los 30
afios, con consejeria preconcepcional y control obstétrico proactivo, aun insuficientes y poco
estandarizados en muchos contextos (Flores-Lopez et al., 2023).

Asimismo, la gestacion en adolescentes (<20 afios) también conlleva riesgos
incrementados. La OMS reporta mayor probabilidad de eclampsia, endometritis puerperal e

infecciones sistémicas en las gestantes, bajo peso al nacer, parto pretérmino y condiciones
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neonatales graves en los recién nacidos. Estos hallazgos se confirman en analisis multicéntricos
y revisiones que, incluso tras ajustar por factores sociales, muestran peor perfil materno-
perinatal en las mas jovenes, especialmente en las de menor edad (Ministerio de Salud
[MINSA], 2013Db).
2.6.2. Estado civil

El estado civil de la madre juega un papel crucial en su capacidad para acceder a
recursos, contar con redes de apoyo y mantener un equilibrio psicosocial, siendo un factor
social determinante en su situacion. Las mujeres solteras, viudas o separadas suelen enfrentar
con mayor frecuencia altos niveles de estrés, aislamiento y dificultades econdmicas, lo cual
podria tener un impacto desfavorable en su bienestar fisico y emocional, asi como en la de sus
hijos. Las madres que no cuentan con una pareja estable presentan un riesgo incrementado de
padecer depresion, ansiedad y de no cumplir adecuadamente con los controles prenatales, lo
que conlleva a un incremento en los indices de enfermedad y fallecimiento de mujeres
embarazadas. La carencia de respaldo familiar y la diversidad de obligaciones, que asumen
muchas madres solteras pueden perjudicar el desarrollo emocional y fisico del nifio, ademas de
limitar su acceso oportuno a servicios de salud y educacion (Organizacion Panamericana de la
Salud [OPS], 2025).
2.6.3. Ocupacion

La ocupacién de la madre es un elemento fundamental que influye en la calidad de vida
y el bienestar de la familia. La labor que realiza, la cantidad de horas que labora y la estabilidad
de su empleo influyen directamente en el tiempo disponible, los ingresos econémicos y el nivel
de apoyo social con el que cuenta la familia. Las madres que se desempefian en empleos
informales o con salarios bajos suelen disponer de menos acceso a servicios de salud,
experimentar mayor estrés relacionado con el trabajo y tener menos tiempo para el autocuidado

y la atencion prenatal. El trabajo remunerado de la madre puede vincularse con un incremento
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del riesgo de mortalidad infantil y con una atencién de menor calidad hacia los hijos, en
especial cuando la madre cumple largas jornadas laborales o se encuentra en condiciones de
empleo precarias (OPS, 2025).
2.6.4. Lugar de residencia

El lugar de residencia tiene un impacto considerable en la salud materno-infantil, dado
que incide en la disponibilidad de atencién médica, el contexto socioecondmico y el entorno
donde se desenvuelve la madre. Investigaciones indican que las mujeres que viven en zonas
rurales enfrentan dificultades para recibir la atencioén prenatal necesaria, lo cual incrementa el
riesgo de complicaciones durante el embarazo y el parto. Estos factores se relacionan con una
mayor incidencia de partos prematuros y estancias hospitalarias prolongadas para los recién
nacidos prematuros. Dentro de los entornos urbanos, si bien se suele contar con una mejor
disponibilidad de servicios médicos, se presentan obstaculos vinculados a la polucion, la
presion urbana y la situacion socioecondmica de las zonas desfavorecidas, factores que pueden
tener repercusiones desfavorables en la salud materno-infantil (OPS, 2025).
2.6.5. Grado de instruccion

Segun lo establecido por el Ministerio de Educacion del Pert, el nivel de educacion
mas elevado que una persona haya logrado, independientemente de si lo ha completado o no,
es lo que se conoce como grado de instruccion. Este indicador se aplica a la poblacion de 15
anos a mas (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica [INEI], 2014).

Clasificacion:

Inicial. Incluye la atencidon no escolarizada de 0 a 2 afos y la educacién inicial
escolarizada de 3 a 5 afios.

Primaria. Comprende del 1.° al 6.° grado (aprox. 6 a 11 afos).

Secundaria. Abarca del 1.° al 5.° grado (aprox. 12 a 16 afios).
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Superior. Engloba estudios técnicos, profesionales y universitarios. (Ministerio de

Educacién [MINEDU], 2016)

2.6.6. Controles prenatales

Los controles prenatales son consultas planificadas para vigilar de manera continua la
salud materna y fetal, integrando evaluacion clinica, pruebas complementarias y consejeria con
el fin de prevenir complicaciones y favorecer un parto seguro (MINSA, 2013b). La primera
consulta debe realizarse en el primer trimestre, idealmente antes de las 14 semanas, con una
duracion de aproximadamente 40 minutos. Posteriormente, la frecuencia recomendada es
mensual hasta la semana 32, quincenal entre las semanas 32 y 37 y semanal desde la 37 hasta
el término; en gestaciones de alto riesgo, los controles deben estar a cargo de médico. Como
estandar minimo, se plantean seis atenciones: dos antes de 22 semanas, una entre 22—24, otra
entre 27-29, una entre 33-35 y la Gltima entre 37—40 semanas (Ministerio de Salud [MINSA],
2004). En conjunto, los controles posibilitan la deteccién temprana de preeclampsia, diabetes
gestacional, anemia e infecciones, fortalecen el bienestar materno, aseguran el seguimiento del
crecimiento fetal y promueven la lactancia materna exclusiva (MINSA, 2013b).

2.6.7. Cesdrea previa

Es una intervencion quirtirgica realizada para el nacimiento a través de una operacion
en el vientre y el itero, durante una gestacion anterior. Se clasifica seglin el nimero de cesareas
previas (una, dos o mas), el tipo de incisidn uterina realizada previamente (transversa, vertical
o clasica) y la presencia de cicatriz uterina. La cesarea previa aumenta el riesgo de rotura
uterina en embarazos posteriores, lo que influye en las decisiones sobre el manejo del parto,
como la eleccidén entre un parto vaginal después de cesarea (LVDC) u otras estrategias,
dependiendo del historial obstétrico de la madre. (Colegio Americano de Obstetras y

Ginecologos [ACOG], 2025).
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2.6.8. Embarazo multiple

Es una gestacion en la que hay dos o mas fetos presentes. Se examinan aspectos como
la duplicidad de los fetos (gemelos siameses, gemelos dicigdticos/micros) y los riesgos
asociados, como parto pretérmino, restriccion del crecimiento intrauterino y morbilidad
neonatal. Los embarazos multiples aumentan la probabilidad de intervenciones obstétricas,
requieren un monitoreo mas intensivo y estan asociados con desenlaces fetales y neonatales

mas complejos (Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos [ACOG], 2020a).

2.6.9. Via de parto

El parto consiste en la expulsion del feto y sus estructuras anexas a partir de las 22
semanas de gestacion, a través de la actividad uterina que dilata el cuello y permite el descenso
y salida del feto por el canal del parto (ACOG, 2025; Ministerio de Salud [MINSA], 2007). Se
denomina parto eutdcico al que se inicia y progresa de forma espontanea, con duracion dentro
de lo esperado, factores del trabajo de parto en adecuada interaccion y culminacion por via
vaginal de un solo feto en presentacion cefélica, con anexos completos (MINSA, 2007). El
parto distocico corresponde a aquel en el que la progresion es anormal por alteracion de alguno
de los factores del trabajo de parto, pudiendo finalizar por via vaginal o abdominal (MINSA,
2007). La operacion cesarea es un procedimiento quirirgico que posibilita el parto mediante
incisiones en la pared abdominal y uterina, indicada cuando existe riesgo materno o fetal, o
cuando no es posible el parto vaginal. Puede ser electiva si se programa durante el control
prenatal o de emergencia cuando se decide de manera imprevista ante una complicacion aguda
que exige terminar el embarazo en el menor tiempo posible, garantizando las condiciones de
seguridad para la cirugia (MINSA, 2007). En el Perti, la tasa de cesareas se estima en

aproximadamente 15 % (MINSA, 2007).
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2.6.10. Gestaciones previas
Es el recuento total de embarazos confirmados que ha tenido una mujer a lo largo de su
vida, sin importar su desenlace. En la investigacion, esto se utiliza como un indicador de la
experiencia obstétrica, asi como la posible existencia de antecedentes que podrian incrementar

la complejidad o el riesgo del embarazo actual (ACOG, 2025).

2.6.11. Preeclampsia

La preeclampsia constituye una complicacion relacionada con la presion arterial
durante el embarazo, habitualmente desde la semana veinte de embarazo en adelante. Este
trastorno se va distinguir por la presencia de proteinuria o por el impacto en los 6érganos, tales
como cerebro, rifiones, higado o los pulmones. La fisiopatologia de esta condicidon se
fundamenta en una placentacion andmala: la remodelacion insuficiente de las arterias espirales
ocasiona isquemia e hipoxia en la placenta, lo que lleva a la liberacion de factores
antiangiogénicos, tales como sFIt-1 y sEng. Estos factores antagonizan el VEGF y el TGF-§,
lo que resulta en una disfuncién endotelial sistémica, vasoconstriccion, estrés oxidativo y
activacion de la coagulacion. Estas alteraciones contribuyen a la manifestacion clinica de la
patologia. La deteccion de preeclampsia se determina mediante la identificacion de la
hipertension definida como un nivel presion arterial de 140/90 mmHg o mas en dos lecturas
consecutivas o a 160/110 mmHg en una tnica medicion. Este hallazgo debe ir acompanado de
por lo menos un requisito complementario: proteinuria, que puede manifestarse como un nivel
de eliminacion de proteinas de 300 mg o mas en un dia, una proporcion proteina/creatinina de
0,3 0 mas, o un resultado de tira reactiva de 2+; trombocitopenia definida como un recuento
plaquetario por debajo de 100,000/mm?; disfuncion renal, demostrada por indices de creatinina
por encima de 1,1 mg/dL; alteraciones hepaticas, que pueden incluir elevaciones en las
transaminasas elevadas o dolor persistente en el hipocondrio derecho; edema pulmonar;

sintomas neuroldgicos, tales como cefalea intensa, alteraciones visuales; o restriccion del
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crecimiento intrauterino definida como un crecimiento por debajo del percentil 10 (Ives et al.,

2020).

2.6.12. Anemia gestacional

Durante el embarazo, es frecuente que las mujeres presenten anemia gestacional, la cual
se caracteriza por una reduccion en los niveles de hemoglobina en la sangre de la futura madre,
usualmente por debajo de los 11 g/dL. Esta situacién impacta a un numero considerable de
gestantes, sobre todo en la segunda mitad de la gestacion. Entre las causas mas relevantes de
la anemia durante el embarazo se encuentran la carencia de nutrientes esenciales, como la
escasez de hierro y 4cido fdlico, asi como condiciones médicas subyacentes como problemas
renales o enfermedades crénicas. Durante el embarazo, la anemia puede acarrear serias
implicaciones tanto para la madre como para el feto, como un incremento en la probabilidad

de parto adelantado, bajo peso al nacer y desarrollo intrauterino retardado (Batista et al., 2024).

2.6.13. Cardiopatia durante la gestacion

Las enfermedades cardiacas en mujeres embarazadas plantean un importante reto
clinico debido a los peligros que conllevan tanto para la madre como para el bebé en gestacion.
Las anomalias cardiacas presentes desde el nacimiento o desarrolladas posteriormente, como
la disfuncién cardiaca, los trastornos de las vélvulas cardiacas o la presion arterial elevada en
los pulmones, tienen el potencial de provocar problemas serios durante la gestacion y el proceso
de dar a luz. Las mujeres embarazadas con problemas cardiacos tienen mas posibilidades de
dar a luz bebés antes de tiempo, lo que aumenta el riesgo de complicaciones en los recién
nacidos y prolonga su estadia en el hospital. Asimismo, las dificultades vinculadas a la
enfermedad cardiaca en la madre, como la preeclampsia o el nacimiento prematuro, pueden

representar un riesgo para la salud tanto de la madre como del bebé, lo cual podria desembocar
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en el requerimiento de atencioén especializada para el recién nacido y en una prolongada

hospitalizacion (Iftikhar y Biswas, 2023).

2.6.14. Infeccion del tracto urinario

La infeccion del sistema urinario durante el embarazo abarca bacteriuria asintomatica,
la cistitis y la pielonefritis. El diagnostico de estas condiciones se fundamenta en la
identificacion de sintomas clinicos y, cuando es pertinente, en la realizacion de un urocultivo.
El concepto de bacteriuria asintomatica se establece como la deteccion de bacterias en la orina
sin la aparicion de sintomas clinicos. En el contexto de la gestacion, es fundamental abordar
esta condicion, dado que puede evolucionar hacia una pielonefritis. Los cambios fisiologicos
asociados al embarazo, tales como la mayor retencion urinaria y las modificaciones
hormonales, incrementan el riesgo de infecciones del tracto urinario (ITU). Las principales
consecuencias incluyen el parto prematuro, la sepsis materna, la descompensacion renal, un
peso bajo al nacer, una mayor admision a la unidad de cuidados intensivos neonatal y un

incremento en la morbimortalidad perinatal (Habak et al., 2024).

2.6.15. Diabetes gestacional

Esta patologia se define como una elevacion de niveles de glucosa en sangre que se
manifiesta a manera de inicio durante el embarazo, atribuida al incremento de resistencia a la
insulina caracteristico de esta fase. El diagnostico se lleva a cabo de manera habitual durante
el periodo comprendido entre las semanas 24 y 28 de embarazo, se realiza un examen de
tolerancia oral a la glucosa en mujeres sin historial de diabetes, siendo mas comun en
embarazadas que presentan obesidad, edad avanzada o antecedentes personales o familiares de
diabetes. La DG aumenta el riesgo de preeclampsia, cesarea y futura diabetes tipo 2 en la
madre, asi como de macrosomia, hipoglucemia y complicaciones neonatales en el recién

nacido. Su manejo se centra en dieta, actividad fisica, control glucémico y, cuando es necesario,
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uso de insulina o antidiabéticos orales, junto con vigilancia obstétrica para disminuir las

complicaciones materno-perinatales (Asociacion Americana de Diabetes [ADA], 2024).

2.6.16. Polihidramnios y oligohidramnios

El polihidramnios se define como la acumulacion excesiva de liquido amnioético durante
el embarazo, lo cual se considera generalmente cuando el volumen supera los 2000 ml o el
nivel de liquido amniotico medido mediante un indice es mas de 25 cm. Sus causas incluyen
anomalias fetales que afectan la deglucion del liquido, como atresia duodenal, y condiciones
maternas como la diabetes gestacional no controlada. Esta condicion aumenta el riesgo de parto
prematuro, distocia, problemas respiratorios neonatales e incluso rotura uterina en casos
severos. Por otro lado, el oligohidramnios es la reduccion del liquido amniético, cuando el ILA
es menor a 5 cm o el volumen es inferior a 300 ml. Las principales causas incluyen insuficiencia
uteroplacentaria, hipertension materna y malformaciones fetales renales, como el sindrome de
Potter. Puede llevar a complicaciones graves como restriccion del crecimiento fetal, hipoplasia
pulmonar y mayor riesgo de parto prematuro, ademas de aumentar la probabilidad de cesarea.
Ambas condiciones requieren diagnostico por ecografia, que permite evaluar la gravedad y las
causas subyacentes. En el caso del polihidramnios, el tratamiento puede incluir amniocentesis
terapéutica y un control cercano del embarazo, mientras que el manejo del oligohidramnios se
enfoca en reducir los riesgos con induccion o cesarea en casos graves, y en tratar las
malformaciones o causas maternas subyacentes (Colegio Americano de Obstetras y

Ginecologos [ACOG], 2020b).

2.6.17. Ruptura prematura de membranas

La ruptura prematura de membranas (RPM) se establece como la ruptura de forma
espontanea de las envolturas amnidticas previo al inicio del proceso de parto. Este fendomeno

puede presentarse tanto en gestaciones a término, asi como en gestaciones pretérmino. Se



42

considera uno de los factores principales que provocan el nacimiento antes de tiempo y esta
vinculada a una elevada morbimortalidad materna y neonatal (Rodriguez-Villoria y Pérez,
2023). Su origen es multifactorial, con participacion de procesos infecciosos e inflamatorios y
de cambios estructurales —como la alteracion del coldgeno y la activacion de
metaloproteinasas— que debilitan las membranas (Rojas, 2024). Entre los factores de riesgo
destacan las edades maternas extremas, el mal estado nutricional, las infecciones genitales o
urinarias, el antecedente de RPM, el control prenatal deficiente y los embarazos multiples
(Juérez, 2020; Ramos-Uribe, 2020). Las complicaciones mas comunes asociadas al parto
incluyen, en la madre, la corioamnionitis, la endometritis y la hemorragia posparto; mientras
que en el recién nacido se observan la infeccidon o sepsis neonatal, la dificultad respiratoria y
la prematuridad (Rojas, 2024). El manejo del parto se encuentra condicionado por la edad
gestacional. En los casos de embarazos a término, se suele recomendar la induccién del parto.
Por otro lado, en situaciones de pretérmino, es posible optar por un manejo expectante que
incluya la administraciéon de antibidticos, corticoides y vigilancia hospitalaria (Agualongo y

Galarza, 2024).

2.6.18. Desprendimiento prematuro de placenta

El desprendimiento prematuro de placenta (DPP) representa una complicacion
obstétrica de consideracion que sucede cuando la placenta se despega parcial o completamente
de la pared del ttero antes del momento del parto, poniendo en riesgo la adecuada llegada de
oxigeno y nutrientes al feto (Schmidt et al., 2022). EI DPP incrementa significativamente la
probabilidad de parto adelantado, bajo peso al nacer y puede desencadenar hemorragias graves
en la madre, representando un riesgo vital tanto para la madre como para el recién nacido.
Dentro de los elementos que aumentan la probabilidad de desarrollar DPP se incluyen la
presion arterial alta durante el embarazo, el consumo de sustancias como la cocaina, el historial

previo de DPP y lesiones en el abdomen (Schmidt et al., 2022). El DPP puede prolongar



43

considerablemente la duracion de la estancia hospitalaria debido a las complicaciones que
provoca en el feto, como el sufrimiento fetal, la falta de oxigeno o el crecimiento limitado
dentro del itero. En muchos casos, el parto prematuro se convierte en una medida indispensable
para preservar la vida del recién nacido, lo que conlleva a una hospitalizacion extendida y a la

requerida atencion en unidades de cuidados intensivos neonatales (Schmidt et al., 2022).

2.6.19. Restriccion del crecimiento intrauterino

Esta patologia se define como la situacion en la que el feto no logra alcanzar su
capacidad de crecimiento determinado genéticamente. Esta situacion se caracteriza por un peso
fetal calculado que se encuentra inferior al décimo percentil en relacion con la edad gestacional.
Existen dos tipos de restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU): la forma temprana, que
ocurre antes de las 32 semanas y estd asociada a alteraciones placentarias graves, y la forma
tardia, que se presenta después de las 32 semanas y tiene un curso mas benigno, aunque sigue
implicando riesgos para la salud fetal y neonatal. La insuficiencia placentaria constituye la
causa principal de RCIU. Cuando la placenta no logra invertir adecuadamente las arterias
uterinas y mantiene una elevada resistencia vascular, se compromete el flujo de oxigeno y
nutrientes hacia el feto. Esta condicion provoca que el feto active mecanismos de adaptacion
metabolicos, hormonales, hematolégicos y cardiovasculares, priorizando el flujo sanguineo

hacia o6rganos fundamentales como el corazon y el cerebro (Cunningham et al., 2022).

2.6.20. Corioamnionitis

La corioamnionitis es una infeccion-inflamacién del contenido uterino durante el
embarazo, estrechamente ligada a la ruptura prematura de membranas. Suele originarse por via
ascendente desde la vagina o el cérvix cuando se comprometen el tapén mucoso y las
membranas; con menos frecuencia ocurre por diseminacion hematdgena o tras procedimientos

invasivos. Es tipicamente polimicrobiana, con participacion de Ureaplasma spp., Mycoplasma
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spp., anaerobios, bacilos entéricos y estreptococo del grupo B. Aumentan el riesgo la rotura o
el trabajo de parto prolongados, los multiples tactos vaginales, las infecciones genitales previas,
la nuliparidad, el uso de dispositivos invasivos y el antecedente de corioamnionitis. El
diagnostico se sospecha de forma clinica, con la fiebre materna como signo clave (Thevenet et
al., 2025). El Taller del Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano (NICHD)
acepta fiebre superior o igual a 39 °C en una sola toma o entre 38 y 38.9 °C en dos mediciones
separadas 30 minutos, acompafiada de taquicardia fetal, leucocitosis materna o exudado
purulento. La confirmacion puede apoyarse en Gram o cultivo positivos del liquido amniotico,
glucosa inferiores o iguales a 14 mg/dL, leucocitos mayores a 30/mm? sin contaminacion
sanguinea o hallazgos histopatologicos; la ausencia de fiebre no descarta infeccion, por lo que
conviene vigilar con criterios de alerta materna cuando hay deterioro. (Thevenet et al., 2025).
El manejo se basa en antibioticos de amplio espectro y nacimiento oportuno (preferentemente
vaginal salvo indicacion de cesarea). En el recién nacido expuesto, se aprecia un aumento en
la incidencia de sepsis, fallecimiento al nacer, sindrome de dificultad respiratoria, neumonia,
meningitis, sangrado dentro de los ventriculos cerebrales y displasia broncopulmonar. Por
consiguiente, es fundamental llevar a cabo una busqueda activa de infeccion y, en caso de ser

necesario, iniciar el tratamiento antibidtico correspondiente (Thevenet et al., 2025).

2.6.21. Hepatitis B en el embarazo

La hepatitis B constituye una infeccion viral causada por el virus de la hepatitis B
(VHB), el cual presenta la capacidad de ser transmitida verticalmente durante la gestacion y el
parto. Durante el embarazo, si bien no influye de manera directa en la progresion de la
enfermedad hepatica, puede aumentar la posibilidad de problemas como el riesgo de parto
pretérmino y el peso bajo al nacer. La transmision vertical de la infeccidn se vincula
estrechamente con la carga viral que la madre presenta y la existencia del antigeno e de hepatitis

B (HBeAg). La prevencion de la hepatitis B se basa en la aplicacion de la vacuna y la
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inmunoglobulina antihepatitis B (HBIG) al neonato en las 12 horas de vida inicial. Esta
intervencion ha demostrado ser eficaz, logrando una reduccion de la tasa de transmision
superior al 90 %. En casos de alta carga viral materna (> 200 000 Ul/ml), se recomienda el uso
de tratamiento antiviral durante el tercer trimestre para minimizar el riesgo de transmision

(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2020).

2.6.22. Sifilis en el embarazo

Enfermedad de origen bacteriano provocada por Treponema pallidum, que puede ser
transmitida al producto durante la gestacion mediante la placenta. La presencia de una
infeccion en la madre puede desencadenar un aborto involuntario, la pérdida del feto, un parto
adelantado, un bajo peso al nacer y sifilis congénita, que puede provocar malformaciones al
nacer y problemas neuroldgicos a largo plazo. La diseminacion de la enfermedad ocurre con
mayor frecuencia en las etapas avanzadas de la patologia, sobre todo si no se recibe un
tratamiento apropiado. Para determinar el diagndstico se emplean pruebas serologicas, y se
aconseja el uso de penicilina, ya que es una medida extremadamente efectiva para evitar de la

transmision al feto (Janier et al., 2020).

2.6.23. VIH en el embarazo

La transmision del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) de una madre a su hijo
puede suceder durante el periodo de gestacion, el momento del nacimiento o a través de la
lactancia materna. La posibilidad de contagio puede estar influenciada por varios factores,
como la carga viral en la madre, el recuento de linfocitos CD4, la fase de la patologia y la
realizacion de procedimientos invasivos. El tratamiento implica la aplicacion de terapia
antirretroviral (TAR) durante el periodo de gestacion con el fin de disminuir la carga viral y
para evitar que la infeccion se transmita de modo vertical, ademas de suministrar TAR al bebé

al nacer y aconsejar la alimentacion con formula. Es fundamental realizar un monitoreo
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interdisciplinario y controlar la cantidad de virus presente durante la gestacion para potenciar

los desenlaces positivos tanto para la madre como para el futuro bebé (Organizaciéon Mundial

de la Salud [OMS], 2021).

2.7. Factores neonatales

2.7.1. Sexo

En el ambito de la medicina humana, se hace alusion a las particularidades biologicas
que distinguen entre individuos masculinos y femeninos, las cuales se fundamentan en los
cromosomas sexuales (XX para mujeres, XY para hombres), la estructura gonadal (ovarios o
testiculos) y los caracteres sexuales primarios y secundarios. Es una caracteristica bioldgica
inmutable, determinada genéticamente al momento de la fecundacion, aunque pueden ocurrir
variaciones debido a trastornos del desarrollo sexual. La determinacion del sexo cromosomico
se establece segun la presencia de cromosomas XX o XY, el sexo gonadal esta relacionado con
la presencia de ovarios o testiculos, y el sexo fenotipico se refiere a las caracteristicas visibles,

como los genitales y los caracteres sexuales secundarios (Tamayo y Morilla, 2021).

2.7.2. Edad gestacional al nacimiento

Dentro del campo de la medicina humana, se define como peso bajo al nacer cuando el
neonato tiene un peso inferior a dos mil quinientos gramos al momento de su llegada al mundo.
Se considera peso muy bajo al nacer si el peso del recién nacido es menor a mil quinientos
gramos y peso extremadamente bajo al nacer si es inferior a mil gramos. En el analisis del
crecimiento del feto, se utilizan cuadros y percentiles que correlacionan el peso corporal con
la edad gestacional para evaluar si el progreso es adecuado. En lo que respecta al bebé recién
nacido en buen estado de salud, se identifica como aquel que pesa entre 2 500 gy 3999 gy
tiene una edad gestacional de 37 a 42 semanas, sin mostrar signos evidentes de enfermedades

o sintomas clinicos. El bebé recién nacido a término llega al mundo entre las 37 y 41 semanas
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de embarazo, en contraste, el bebé post término nace luego de las 42 semanas de gestacion

(Mandy et al., 2025).

2.7.3. Peso al nacer

La definicidn de peso al nacer consiste en la cantidad de kilogramos que pesa un bebé
al momento de su nacimiento, comunmente indicada en gramos. Este pardmetro resulta
esencial en la evaluacion de la salud de los recién nacidos y el desarrollo fetal, ademéas de
desempefiar un papel predictivo en el prondstico del bebé en sus primeras semanas de
existencia. La clasificacion del peso de los bebés al nacer se divide generalmente en tres
categorias fundamentales. Cuando un bebé nace con un peso inferior a 2 500 g, se le clasifica
como de bajo peso al nacer. Esta condicion se relaciona con un aumento en el peligro de
fallecimiento y enfermedades en los recién nacidos, abarcando tanto a los bebés prematuros
como a los que son pequeios para su etapa de gestacion. El rango de peso apropiado para el
momento de nacimiento abarca desde los 2 500 hasta los 3 999 g, lo cual se clasifica como
estandar y con una disminucién en la probabilidad de enfrentar situaciones complicadas. Los
recién nacidos macrosomicos, aquellos con un peso de 4 000 g o mas, pueden experimentar
complicaciones como lesiones durante el nacimiento, dificultad en el parto debido a los
hombros y problemas metabolicos. En estas clasificaciones, se establecen subdivisiones
especificas para distinguir a los bebés recién nacidos mas fragiles: los que tienen un peso muy
bajo al nacer, por debajo de 1 500 g, y los que tienen un peso extremadamente bajo, menos de

1 000 g (Mandy et al., 2025).

2.7.4. Peso corporal para la edad gestacional

La evaluacion del peso en relacion a la edad gestacional es un indicador fundamental
del desarrollo fetal y neonatal. El concepto pequefio para la edad gestacional (PEG) para

referirse a un peso al nacer que se encuentra por debajo del percentil 10 para la edad
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gestacional, sin importar su origen. Sin embargo, esta definicion no distingue entre los bebés
que son naturalmente pequefios y saludables, y aquellos cuyo tamafo reducido es debido a una
restriccion del crecimiento. Segun otra perspectiva, los bebés con restriccion del crecimiento
intrauterino se identifican por tener un peso o estatura que se encuentra mas de 2 desviaciones
estandar por debajo de la media para su periodo de gestacion, lo que significa estar por debajo
del 2,3 percentil. Esta clasificacion es util especialmente para identificar a los bebés que,
después de nacer, no presentan un crecimiento compensatorio adecuado y podrian necesitar
tratamiento con hormona de crecimiento (Mandy et al., 2025). El término apropiado para la
edad gestacional (AEG) describe a los recién nacidos que tienen un peso que oscila entre el
percentil 10 y el 90 para su edad gestacional, lo que equivale a un peso aproximado de entre 2
500 y 4 000 g en los recién nacidos a término (Rogol et al., 2025). En contraste, el término
"grande para la edad gestacional" (GEG) se describe como un peso que se situa por encima del
percentil 90 para la edad gestacional, y algunos expertos prefieren usar el percentil 97 para
identificar a aquellos con mayor riesgo. El término macrosomia se utiliza para describir a los
recién nacidos con un peso mayor a4 000 o0 4 500 g, independientemente de la edad gestacional

(Mandy et al., 2025).

2.7.5. Apgar

Es una herramienta de uso frecuente en la evaluacion del estado del bebé al momento
de nacer. La valoracion se basa en cinco aspectos: frecuencia cardiaca, respiracion, tono de los
musculos, reaccion a estimulos y coloracion de la piel, a los cuales se les asigna una calificacion
de 0, 1 0 2. La evaluacion de este indicador se lleva a cabo la evaluacion de este parametro al
comienzo y cinco minutos después del parto. Si la puntuacion a los cinco minutos es igual o
inferior a 6, se requiere realizar una nueva evaluacion luego de 10 minutos. Segun un estudio
reciente, aproximadamente el 90 % de los bebés al nacer presentan calificaciones de Apgar de

7 a 10 a los cinco minutos, lo cual suele sefialar que no necesitan atencion adicional (McKee-
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Garrett et al., 2025). Los bebés con estas puntuaciones suelen tener respiracion o llanto
espontaneo, buen tono muscular y un color adecuado. En estos casos, pueden ser ingresados en
una unidad neonatal de nivel 1 para cuidados rutinarios, siempre que tengan mas de 35 semanas
de gestacion (McKee-Garrett et al., 2025). Los bebés que nacen con puntuaciones de Apgar
por debajo de 6 a los cinco minutos de vida necesitan ser evaluados mas detenidamente y
podrian necesitar recibir intervenciones adicionales. Al momento de nacer, alrededor del 1 %
de los bebés requiere ser reanimado. Es importante destacar que la puntuacion de Apgar no
debe considerarse como una herramienta prondstica, ya que, aunque estudios muestran que
puntuaciones bajas se asocian con mayores tasas de mortalidad y morbilidad, no predice de

manera precisa los resultados en cada paciente individual (McKee-Garrett et al., 2025).

2.7.6. Sindrome de Dificultad Respiratorio

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) en recién nacidos prematuros constituye
una de las causas mas significativas de complicaciones de salud y fallecimientos en esta
poblacion, cuya fisiopatologia se debe principalmente a la deficiencia de surfactante pulmonar,
esto dificulta la correcta disminucién de la fuerza superficial en los sacos de aire, lo que
aumenta la presion requerida para mantener la apertura de los alvéolos, esto provoca atelectasia
y disminuye el volumen pulmonar funcional (Martin et al., 2025). Clinicamente, esto produce
una descompensacion entre la ventilacion y la perfusion, provocando un shunt intrapulmonar
de derecha a izquierda, lo que resulta en hipoxemia y acidosis respiratoria. En casos graves, la
hipoxia tisular puede generar acidosis metabolica secundaria debido al metabolismo
anaerobico. La frecuencia del sindrome de dificultad respiratoria varia dependiendo de la edad
gestacional: en bebés prematuros extremos (< 28 semanas), puede alcanzar hasta el 93 %,
mientras que en prematuros nacidos mas cerca de término (34-36 semanas), la incidencia se
situa entre el 2.8% y el 10.5%. El SDR se presenta en los recién nacidos poco tiempo después

de su nacimiento con signos clinicos como la dificultad respiratoria, la taquipnea, el aleteo
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nasal, el grufiido espiratorio y las retracciones costales. El signo de cianosis es comun debido
a los shunts intra y extrapulmonares. En la exploracion fisica, se observan ruidos respiratorios
disminuidos, palidez, pulsos periféricos débiles y diuresis reducida (Martin et al., 2025). El
diagnostico se lleva a cabo principalmente a través de una radiografia de torax, que muestra el
patron distintivo de vidrio esmerilado con broncogramas aéreos y bajo volumen a nivel de
pulmones. La ecografia toracica también es ttil para identificar consolidaciones pulmonares y
otras anomalias, ayudando a diferenciar el SDR de otras afecciones respiratorias como la
taquipnea transitoria del neonato. Los hallazgos clinicos y de imagen, junto con los gases
arteriales, permiten un diagnostico preciso y la evaluacion de la gravedad del SDR, facilitando

un manejo mas efectivo (Martin et al., 2025).

2.7.7. Taquipnea transitoria del recién nacido

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) se presenta con frecuencia en recién
nacidos, tanto en los prematuros como en los que llegan a término, siendo uno de los problemas
respiratorios mas habituales en neonatos. La TTRN se caracteriza por la demora en la
absorcion del liquido alveolar del feto, un proceso crucial en la transicion del feto a la vida
extrauterina, esto ocasiona la acumulacion de liquido en los sacos alveolares y tejidos
pulmonares, lo que disminuye la capacidad de expansion pulmonar y conlleva a un aumento
en la frecuencia respiratoria para contrarrestar la dificultad para respirar (Daley et al., 2025).
La prevalencia de TTRN es mayor en los recién nacidos de extrema prematuridad, sin embargo,
también se manifiesta en los recién nacidos a tiempo completo, quienes muestran condiciones
de riesgo como la cesarea como método de parto, la diabetes gestacional, el sobrepeso y la
presencia de asma en la madre. Esta TTRN se presenta poco después del nacimiento con una
frecuencia respiratoria elevada (superior a 60 respiraciones por minuto) y, en situaciones mas
severas, puede observarse cianosis y otros indicadores de problemas respiratorios. Por lo

general, los signos clinicos muestran mejoria en un lapso de 12 a 24 horas, pero en situaciones
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graves pueden prolongarse hasta 72 horas. El requerimiento de oxigeno adicional es escaso y
el soporte respiratorio avanzado se necesita en contadas ocasiones (Daley et al., 2025). El
diagnostico se fundamenta en la evaluacion clinica y en la radiografia de torax, donde se
observa un patron caracteristico de liquido pulmonar acumulado y un incremento en la
capacidad pulmonar, junto con otros descubrimientos. La utilidad de la ecografia pulmonar ha
sido confirmada al mostrar rasgos particulares como lineas B agrupadas y acumulacion de
liquido (Daley et al., 2025). El tratamiento es principalmente de apoyo e incluye el
mantenimiento de un ambiente térmico adecuado, la monitorizacion de la oxigenacion y el uso

de oxigenoterapia para mantener saturaciones entre 90 y 95% (Daley et al., 2025).

2.7.8. Displasia broncopulmonar

La displasia broncopulmonar (DBP) es una afeccion cronica de los pulmones que se
presenta en recién nacidos prematuros. Se distingue por una alteracion en el crecimiento del
tejido pulmonar debido a la ventilacién mecanica prolongada y el exceso de oxigeno, lo que
afecta el crecimiento adecuado de los pulmones y constituye una de las razones principales
detras de la morbimortalidad en este grupo de individuos. Entre los factores de riesgo se
incluyen el uso de ventilacion mecanica invasiva, oxigenoterapia, sepsis neonatal e infecciones
respiratorias. La patogenia de la DBP involucra dafio pulmonar por la ventilacion y la hipoxia,
lo que causa una respuesta inflamatoria cronica que lleva a fibrosis y formacion de quistes. El
diagnostico se realiza a través de la evaluacion clinica y radiologica, el tratamiento se centra
en la ventilacién no invasiva, el control de la inflamacién y el soporte respiratorio, con un

seguimiento para prevenir infecciones y promover el desarrollo pulmonar (Liu et al., 2022).

2.7.9. Hipertension pulmonar

La hipertension pulmonar (HP) se caracteriza por el aumento de la presion en los vasos

sanguineos de los pulmones, pudiendo manifestarse de forma primaria o0 como consecuencia
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de otras patologias. La principal implicacion es la carga excesiva en el ventriculo derecho, lo
que podria resultar en el desarrollo de insuficiencia cardiaca. Dentro de los factores que
incrementan el riesgo de experimentar complicaciones se incluyen padecimientos pulmonares
crénicos, afecciones cardiacas y desordenes autoinmunes. En el ambito celular, la presion
arterial elevada en los pulmones ocasiona cambios en la estructura de las arterias pulmonares,
como el aumento de células musculares lisas y la formacion de tejido fibroso. La confirmacion
del diagndstico se logra a través de la realizacion de un cateterismo derecho, el cual permite la
medicion de la presion arterial en los pulmones. En el plan de tratamiento se contemplan
medicamentos vasodilatadores y, en situaciones criticas, la posibilidad de realizar trasplantes
de pulmoén. El pronodstico es diverso dependiendo de la razon subyacente y la reaccion al

tratamiento (Nandula y Shah, 2023).

2.7.10. Asfixia

La asfixia neonatal es una condicion critica que ocurre cuando un neonato no recibe la
cantidad adecuada de oxigeno durante el parto, lo que puede llevar a consecuencias graves en
el cerebro y otros o6rganos. Las causas incluyen complicaciones del parto, enfermedades
maternas y prematuridad. La falta de oxigeno interrumpe el flujo sanguineo, lo que puede
provocar acidosis y dafio celular en el cerebro, resultando en condiciones como la paralisis
cerebral. La determinacion del diagnostico se fundamenta en el andlisis clinico, por ejemplo,
una baja puntuacion en el test de Apgar y sintomas como dificultad respiratoria y cianosis. El
tratamiento se centra en la reanimacion inmediata y, en algunos casos, la hipotermia terapéutica
para reducir el dafio cerebral. El pronostico depende de la gravedad de la asfixia, con un

seguimiento continuo para evaluar el desarrollo neuroldgico (Gillam-Krakauer et al., 2024).
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2.7.11. Apnea de la prematuridad

La apnea de la prematuridad es comun en neonatos prematuros, especialmente aquellos
nacidos antes de las 28 semanas de gestacion. Se caracteriza por interrupciones temporales de
la respiracion dado el desarrollo incompleto del sistema respiratorio y la ausencia de
coordinacién entre la respiracion y la actividad muscular. Los episodios de apnea, que pueden
ir acompanados de bradicardia y cianosis, son causados por la inmadurez de los centros
respiratorios en el cerebro. El diagndstico se fundamenta en la evaluacion clinica y una
monitorizacion continua tanto de la respiraciéon como el ritmo cardiaco. El tratamiento incluye
soporte respiratorio, como oxigeno suplementario y uso de presion positiva continua en la via
aérea (CPAP), y farmacos como la cafeina para estimular la respiracion. El prondstico es
generalmente favorable, ya que los episodios de apnea disminuyen a medida que el neonato
madura, aunque los prematuros extremos pueden experimentar apneas prolongadas (Thompson

et al., 2024).

2.7.12. Retinopatia de la prematuridad

La retinopatia del prematuro (ROP) se distingue por dos etapas andmalas: en la primera,
se produce un freno en la formacion de vasos sanguineos debido a elementos como la
exposicion a altos niveles de oxigeno o la generacion de moléculas reactivas, y en la segunda,
se desencadena un aumento descontrolado de vasos sanguineos que resulta en la formacion
anomala de nuevos vasos, acumulacion de liquido en la retina, sangrados y traccion, pudiendo
provocar el desprendimiento de la retina (Bhatt et al., 2025). La presencia de la retinopatia del
prematuro disminuye a medida que aumenta la edad de gestacion y el peso al nacer. En recién
nacidos con un peso inferior a 1 500 g o una edad gestacional menor a 32 semanas, la frecuencia
de ROP oscila entre el 25 % y el 40 %, y la variante severa impacta aproximadamente al 6 %
a 10 % de estos pacientes (Bhatt et al., 2025). A pesar de que la mayor supervivencia de los

bebés prematuros ha llevado a un aumento en la cantidad total de casos, los progresos en el uso
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de ventilacion sin necesidad de intervencion invasiva y la disminucion de la exposicion al
oxigeno adicional han resultado en una reduccién de los indices de retinopatia del prematuro
en recién nacidos con mayor grado de madurez (Bhatt et al., 2025). En el desarrollo de la
retinopatia del prematuro, es crucial considerar factores de riesgo significativos como la
prematuridad extrema, el uso prolongado de ventilacion mecanica, infecciones graves,
problemas pulmonares cronicos y sangrado en el cerebro. Entre los elementos que brindan
proteccion se encuentran la lactancia materna y la adicion de acidos grasos poliinsaturados.
Para determinar la severidad de la retinopatia del prematuro, se emplea la Clasificacion
Internacional de la Retinopatia del Prematuro (ICROP), la cual analiza la region afectada, la
etapa de desarrollo, el alcance de la afeccion y la existencia de complicaciones adicionales
(Bhatt et al., 2025). En situaciones graves de retinopatia del prematuro sin intervencion, las
perspectivas son desalentadoras, ya que existe un elevado riesgo de que se produzca un
desprendimiento de la retina que puede resultar en ceguera. Por consiguiente, resulta
fundamental llevar a cabo un tamizaje de forma sistematica para identificar precozmente la
situacion, sugiriéndose evaluar a todos los recién nacidos con un peso < 1 500 g o <30 semanas
de gestacion. La telemedicina se ha evidenciado como un recurso eficaz para la deteccion en

zonas con restricciones para consultar a especialistas en oftalmologia (Bhatt et al., 2025).

2.7.13. Infeccion del Tracto Urinario Neonatal

La infeccion del tracto urinario en recién nacidos, conocida como ITU neonatal, es una
afeccion frecuente, especialmente en bebés con problemas de salud previos o nacidos antes de
tiempo. La infeccion tiene la capacidad de dafiar distintas zonas del sistema urinario, como los
rifiones, la vejiga, los uréteres y la uretra. En recién nacidos, las infecciones del tracto urinario
suelen originarse por bacterias como Escherichia coli, aunque también pueden ser
desencadenadas por otros agentes patogenos como enterococos, Klebsiella y Proteus. La

deteccion de la infeccion urinaria en recién nacidos se lleva a cabo principalmente mediante un
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examen de la orina, el cual podria contemplar la realizacién de un cultivo de orina para
determinar el agente infeccioso implicado. Es fundamental resaltar que los signos en los recién
nacidos pueden ser leves o poco especificos, y con frecuencia abarcan fiebre, irritabilidad,
llanto prolongado, problemas para comer y alteraciones en la miccion. En la mayoria de los
casos, el tratamiento implica el uso de antibidticos de amplio espectro administrados por via
intravenosa, los cuales son adaptados de acuerdo con los hallazgos del cultivo bacteriano. En
el desarrollo de una infeccion del tracto urinario pueden influir diversos factores de riesgo,
tales como nacer antes de tiempo, presentar malformaciones congénitas en el sistema urinario

o requerir la utilizacion de sondas urinarias. (Barola et al, 2024)

2.7.14. Osteopenia de la prematuridad

La osteopenia de la prematuridad es frecuente en recién nacidos prematuros y se
manifiesta por una reduccion en la densidad 6sea causada por la falta de madurez en la
formacion de los huesos. La condicidn se origina por la insuficiente duracion en el vientre
materno para el proceso de fortalecimiento de los huesos, lo cual genera una carencia de calcio,
fosforo y vitamina D, nutrientes fundamentales para el crecimiento optimo del sistema dseo.
Los bebés prematuros que presentan esta condicién tienen una probabilidad mas alta de
experimentar fracturas en sus huesos, especialmente durante los primeros dias de vida, debido
a la fragilidad 6sea que presentan. Estas lesiones, comiinmente presentes en los huesos largos,
pueden resultar complicadas de identificar y extender la estadia en el hospital. Si la osteopenia
no se trata de forma correcta, puede ocasionar complicaciones Oseas cronicas, como el
raquitismo, a largo plazo. El enfoque del tratamiento se basa en prevenir y corregir la falta de
nutrientes a través de la administracion de calcio, fosforo y vitamina D, ademés de controlar la
densidad dsea. La mayoria de los bebés prematuros pueden recuperarse sin problemas graves
si se les brinda el cuidado adecuado, aunque aquellos con osteopenia grave o fracturas pueden

requerir un seguimiento ortopédico mas detallado (Pinto et al., 2022).
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2.7.15. Encefalopatia neonatal

La encefalopatia neonatal (EHI) es una grave condicion neuroldgica que sucede cuando
la circulacion de la sangre o el oxigeno no son suficientes para el cerebro de un recién nacido,
lo cual puede llevar a un dafio cerebral. Esta enfermedad esta relacionada principalmente con
problemas que ocurren durante el parto, como la asfixia perinatal o el sufrimiento fetal. La EHI
clasifica el dafio cerebral segun su severidad, desde formas leves hasta graves, que pueden
resultar en secuelas duraderas como la pardlisis cerebral o la incapacidad cognitiva. Es
fundamental un diagndstico precoz, que se lleva a cabo por medio de la exploracion clinica y
examenes como la resonancia magnética o los electroencefalogramas, los cuales contribuyen a
establecer cuan grave es el dafo. La hipotermia terapéutica, que consiste en bajar la temperatura
del cuerpo del infante para disminuir el dafio a las neuronas y optimizar el prondstico cuando
se trata de casos graves o moderados, es el tratamiento mas frecuente. La intervencion temprana
es esencial debido a que elementos como la rapidez del tratamiento y la gravedad del dafio

cerebral afectan el pronostico final del nifio (Russ et al, 2021).

2.7.16. Ictericia neonatal

La ictericia neonatal es comun en recién nacidos, especialmente en prematuros, y se
debe a la inmadurez del higado para procesar la bilirrubina, lo que provoca su acumulacion en
la sangre. La ictericia fisioldgica es la forma mas frecuente y suele desaparecer durante los
primeros dias de nacimiento. Sin embargo, la ictericia patologica, que puede ser causada por
incompatibilidad sanguinea o infecciones, requiere tratamiento. El diagnostico se realiza
midiendo los niveles de bilirrubina, y el tratamiento estandar es la fototerapia. Si los niveles
son muy altos, se puede recurrir a una exanguinotransfusion. El prondstico es favorable si se
trata a tiempo, pero la ictericia grave no tratada puede causar dafo cerebral, o kernicterus

(Ansong-Assoku et al., 2024).
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2.7.17. Cardiopatias congénitas aciandticas

Las anomalias cardiacas congénitas no cianoticas son malformaciones cardiacas que se
manifiestan desde el nacimiento y no provocan una reduccion notable en los niveles de oxigeno
en la sangre, a diferencia de las cardiopatias cianéticas. En estas anomalias, la circulacion en
los pulmones no sufre dafios graves, lo cual evita que los recién nacidos presenten cianosis
(tonalidad azulada en la piel). Dentro de las cardiopatias congénitas acianoticas mas comunes
se incluyen la persistencia del conducto arterioso, la comunicacion interauricular y la
comunicacion interventricular (Thomas y Gunasekaran, 2025).

2.7.17.1. Persistencia del conducto arterioso. El conducto arterioso es una estructura
fetal que conecta la arteria pulmonar con la aorta, permitiendo que la sangre evite los pulmones
antes del nacimiento, ya que el feto recibe oxigeno a través de la placenta. Normalmente, el
conducto se cierra poco después del nacimiento. Sin embargo, cuando persiste abierto, permite
que la sangre fluya entre la arteria pulmonar y la aorta, 1o que puede aumentar el flujo sanguineo
hacia los pulmones y generar sobrecarga en el corazon izquierdo. Los sintomas incluyen soplo
cardiaco y, en casos graves, insuficiencia cardiaca. El tratamiento puede incluir el uso de
medicamentos como los inhibidores de la prostaglandina o intervencidon quirdrgica si es
necesario (Thomas y Gunasekaran, 2025).

2.7.17.2. Comunicacion interauricular. La comunicacion interauricular (CIA) es un
defecto en el tabique que separa las dos auriculas del corazon. Este defecto permite que la
sangre fluya de una auricula a otra, lo que genera un aumento del volumen sanguineo en el lado
derecho del corazén. La CIA a menudo es asintomatica en los recién nacidos, pero puede
ocasionar problemas a largo plazo como insuficiencia cardiaca o arritmias si no se trata. El
diagnostico se realiza mediante ecocardiografia y, en muchos casos, la intervencion quirurgica
o el cierre percutaneo son necesarios si se presentan complicaciones (Thomas y Gunasekaran,

2025).
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2.7.17.3. Comunicacion interventricular. La comunicacion interventricular (CIV) es
uno de los defectos congénitos mas comunes y ocurre cuando hay un agujero en el tabique que
separa los ventriculos izquierdo y derecho del corazon. Este defecto permite que la sangre fluya
de izquierda a derecha, lo que provoca un aumento en el flujo sanguineo pulmonar y puede
sobrecargar el ventriculo derecho. Los sintomas varian dependiendo del tamafio del defecto,
pero en casos graves puede llevar a insuficiencia cardiaca e hipertension pulmonar. El
tratamiento puede ser médico o quirurgico, dependiendo de la gravedad del defecto y la
respuesta clinica del nifio (Thomas y Gunasekaran, 2025).

2.7.17.4. Diagnéstico y manejo. El diagnostico de estas malformaciones cardiacas
congénitas sin cianosis se establece mediante la deteccion de un murmullo cardiaco,
ecocardiografia y, en ocasiones, resonancia magnética cardiaca. Dentro de las opciones de
tratamiento se encuentran la administracion de firmacos para controlar los signos, cirugias para
corregir las anomalias o, en determinadas situaciones, técnicas menos agresivas como el cierre
percutaneo. Por lo general, la perspectiva es positiva si se identifican y abordan oportunamente,
aunque es crucial realizar un monitoreo constante para supervisar posibles problemas a largo

plazo (Thomas y Gunasekaran, 2025).

2.7.18. Cardiopatias congénitas ciandticas

Las anomalias cardiacas ciandticas presentes desde el nacimiento son malformaciones
del corazén que generan una reduccion en los niveles de oxigeno en la sangre, lo cual resulta
en la manifestacion de cianosis, que se manifiesta como una tonalidad azulada en la piel y las
membranas mucosas. Estas situaciones son el resultado de cambios en la estructura del corazon
que interfieren con el flujo de sangre, lo que provoca una oxigenacion inadecuada de la sangre
en los pulmones. Las enfermedades cardiacas ciandticas representan un desafio significativo

en la practica clinica, ya que su manejo implica intervenciones médicas y quirurgicas precoces
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con el objetivo de optimizar tanto la calidad como la expectativa de vida de los individuos
afectados (Thomas y Gunasekaran, 2025).

2.7.18.1. Tetralogia de Fallot. La tetralogia de Fallot destaca como una de las
cardiopatias ciandticas mas comunes en recién nacidos, presentando cuatro anomalias
distintivas: comunicacion interventricular, estenosis pulmonar, hipertrofia del ventriculo
derecho y desplazamiento de la aorta. Esta condicién provoca una perturbacién en la
circulacion sanguinea, lo que posibilita que la sangre sin oxigeno se dirija hacia la aorta en vez
de los pulmones, generando cianosis (Thomas y Gunasekaran, 2025).

2.7.18.2. Diagnoéstico y manejo. Para determinar la enfermedad, se emplean
ecocardiografia y analisis de gases en la sangre. La solucion definitiva es la cirugia, con una
correccion total que se lleva a cabo entre los 6 y 12 meses de edad. La intervencion quirirgica
muestra un prondstico favorable, aunque es posible que surjan problemas a largo plazo, como

desequilibrios en el ritmo cardiaco o dificultades respiratorias (Thomas y Gunasekaran, 2025).

2.7.19. Sepsis neonatal

La sepsis neonatal sigue siendo una de las principales causas de enfermedad y muerte
en recién nacidos; en neonatos menores de 28 dias de edad, cuando se detecta la presencia de
una bacteria patdgena en una muestra de sangre, se diagnostica sepsis. Esta condicion se divide
en sepsis de comienzo precoz (dentro de las primeras 72 horas) y sepsis de inicio tardio
(después de las primeras 72 horas). Entre los principales riesgos se encuentran la infeccion del
saco amniotico en la madre y la presencia de la bacteria Streptococcus del grupo B, ademés de
ciertos tratamientos invasivos que también pueden aumentar la probabilidad de
complicaciones, aunque su influencia no siempre se comprende completamente. La sepsis que
se manifiesta mas tarde puede surgir debido a la colonizacion inicial por transmision vertical o
horizontal, ya sea en el ambito hospitalario o en el hogar (Cantey et al., 2025). Las expresiones

clinicas son diversas y pueden oscilar desde signos leves hasta un cuadro de shock séptico
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severo. Los sintomas mas comunes abarcan falta de equilibrio en la temperatura corporal,
problemas para respirar, somnolencia, cambios de humor, alimentacion deficiente, ritmo
cardiaco acelerado, presion arterial baja y, en ocasiones, episodios de convulsiones
relacionados con la inflamacion de las membranas que cubren el cerebro y la médula espinal.
Los recién nacidos a término suelen experimentar fiebre, en contraste, los prematuros suelen
manifestar hipotermia con mayor frecuencia (Cantey et al., 2025). Es esencial realizar un
diagnostico precoz y aplicar un tratamiento empirico. Es fundamental realizar una evaluacion
inmediata a todo recién nacido que presente signos que sugieran sepsis, iniciando el tratamiento
con antibioticos sin esperar los resultados de los cultivos correspondientes. E1 hemocultivo
sanguineo es considerado el método més confiable, y segun los signos clinicos, es posible llevar
a cabo otros exdmenes como la puncion en la zona lumbar o una radiografia de térax (Cantey

et al., 2025).

2.7.20. Hemorragia intraventricular

La hemorragia intraventricular (HIV) en recién nacidos es una afeccion seria que se
presenta cuando se produce sangrado en los ventriculos cerebrales, siendo especialmente
frecuente en recién nacidos prematuros (Starr et al., 2023). Esta situacion esta vinculada a un
elevado peligro de lesiones cerebrales, lo cual podria resultar en incapacidades neuroldgicas de
larga duracion. Los neonatos prematuros presentan vasos sanguineos delicados en sus cerebros,
lo cual incrementa la posibilidad de que se rompan a causa de cambios en la presion dentro del
craneo y en la circulacion sanguinea. La deteccion precoz se lleva a cabo a través de ecografia
transfontanelar, que posibilita identificar el sangrado en las primeras horas después del
nacimiento (Starr et al., 2023). Dependiendo de la severidad del sangrado, el tratamiento puede
ser diferente, y en situaciones criticas, podria requerirse una cirugia para manejar la
hidrocefalia o regular la presion dentro del craneo. En la categoria de elementos de riesgo se

encuentran la prematuridad, el bajo peso al nacer, el uso de respiracion asistida y los cambios
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en la circulacion sanguinea. El prondstico varia segun la cantidad de sangrado y la existencia
de complicaciones adicionales, pudiendo resultar en consecuencias como paralisis cerebral y

retrasos en el crecimiento y desarrollo (Starr et al., 2023).

2.7.21. Enterocolitis necrotizante cronica

La enterocolitis necrotizante cronica (ENC) constituye una patologia poco comun y
severa que se presenta mayormente en recién nacidos prematuros. Se caracteriza por una
inflamacién persistente e irreversible en el tracto intestinal, con el potencial de provocar la
muerte del tejido intestinal. La causa de esta enfermedad estd vinculada con la falta de
desarrollo del sistema inmunitario, desequilibrios en la flora intestinal y reacciones
inflamatorias desreguladas, sobre todo en recién nacidos con peso bajo al nacer. La microbiota
intestinal se ve afectada por la nutricion parenteral prolongada y la administracion de
antibidticos, lo que puede desencadenar procesos de inflamacién crénica. La enterocolitis
necrotizante ocurre cuando la mucosa del intestino no puede defenderse contra las bacterias y
la inflamacion, lo que resulta en la muerte del tejido. Esto podria derivar en problemas serios,
tales como sepsis, shock y el requerimiento de procedimientos quirurgicos. El diagnostico se
fundamenta en la valoracion clinica y de imagenes, asi como en los signos distintivos como la
hinchazon del abdomen y la presencia de sangre en las heces. Dentro del plan de tratamiento
se contemplan la administracion de medicamentos antibidticos, aporte nutricional bésico y, en
situaciones criticas, intervencion quirdrgica. La prediccion varia segin la severidad de la
patologia, ya que algunos recién nacidos logran mejorar con un enfoque terapéutico menos
invasivo, mientras que otros podrian experimentar consecuencias a largo plazo (Hu et al.,

2024).
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2.7.22. Infecciones congénitas

Las infecciones adquiridas durante el embarazo o el parto pueden causar graves
consecuencias en el desarrollo de los recién nacidos, siendo un tema relevante en el campo de
la medicina humana. Dentro de las infecciones mds frecuentes en este conjunto se incluyen el
sindrome TORCH, la sifilis y el citomegalovirus. Estas infecciones son generadas por
diferentes agentes patdgenos, como virus y bacterias, y pueden cruzar la barrera placentaria o
ser transmitidas en el momento del nacimiento (Jaan y Rajnik, 2023).

2.7.22.1. Sindrome TORCH. El término TORCH engloba diversas infecciones como
Toxoplasmosis, enfermedades de transmision sexual como la sifilis, Rubéola, Citomegalovirus
(CMV) y Herpes simple, que son relevantes en el campo de la medicina humana. Estas
infecciones pueden provocar diversas anomalias en los recién nacidos, como retrasos en el
crecimiento, pérdida de vision, problemas de audicion y lesiones cerebrales. Es esencial
realizar un diagnostico precoz y aplicar un tratamiento a tiempo para evitar posibles
complicaciones graves (Jaan y Rajnik, 2023).

2.7.22.2. Sifilis. La sifilis, causada por la bacteria Treponema pallidum, es una de las
infecciones bacterianas mas frecuentes en neonatos. Esta infeccion puede ser transmitida de
madre a hijo a través de la placenta durante el embarazo, o durante el parto. Los neonatos
infectados con sifilis congénita pueden presentar sintomas como ictericia, lesiones en la piel,
dafio ocular, y retraso en el desarrollo. El tratamiento de la madre durante el embarazo con
antibidticos como la penicilina es efectivo para prevenir la transmision (Leslie y Vaidya, 2024).

2.7.22.3. Citomegalovirus. El citomegalovirus (CMV) es un virus comun que puede
infectar a los recién nacidos, y es una de las principales causas de defectos de nacimiento y
discapacidades en los neonatos. Aunque muchos casos de infeccion por CMV no causan
sintomas graves, los neonatos infectados pueden desarrollar problemas como sordera, retraso

en el desarrollo, problemas visuales, y trastornos neuroldgicos. La transmision del CMV puede
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ocurrir durante el embarazo, el parto o a través de la leche materna (Ziebold y Pillarisetty,

2025).

2.7.23. Anemia del prematuro

Este diagndstico es una condicion que se presenta de manera frecuente en los recién
nacidos prematuros, caracterizada por una alteracion es desmedro de los niveles de
hemoglobina y hematocrito, que generalmente se presenta después de las primeras dos semanas
de nacido. Se categoriza como normocitica (globulos rojos de tamaiio estandar), normocrémica
(globulos rojos con color habitual) e hiporregenerativa (escasa generacion de globulos rojos en
la médula 6sea) (Ministerio de Salud del Pera [MINSA], 2017).

De acuerdo con el MINSA (2017) de Pert, diversos elementos inciden en la aparicion
de la anemia en los recién nacidos:

. Niveles reducidos de hemoglobina al momento del nacimiento. Los bebés
prematuros presentan niveles de hemoglobina mas reducidos en comparacion con los bebés
nacidos a tiempo.

. La duracion de los glébulos rojos es menor. Los eritrocitos de los prematuros
poseen una vida més corta, lo que agrava la disminucion de la hemoglobina.

. Respuesta insuficiente a la eritropoyetina. Los prematuros pueden tener una
respuesta deficiente a la eritropoyetina, una hormona que favorece la generacion de glébulos
10jos.

. Mayor crecimiento. El rapido crecimiento de los prematuros aumenta sus

necesidades de hierro, lo que puede llevar a una mayor deplecion de las reservas de hierro.
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2.7.24. Malformaciones congénitas

Las anomalias congénitas son alteraciones estructurales o funcionales que se
manifiestan desde el nacimiento y pueden impactar diversos 6érganos o sistemas corporales.
Estas anomalias pueden ser identificadas durante el periodo antes del nacimiento, al momento
de nacer o en la primera etapa de la nifiez, y su origen puede estar en aspectos genéticos,
ambientales 0 una mezcla de ambos. A continuacion, se detallan algunas de las anomalias
congénitas mas frecuentes en recién nacidos (Bacino et al., 2025).

2.7.24.1. Hipoplasia pulmonar. La hipoplasia pulmonar es una condicién en la que los
pulmones del neonato no se desarrollan completamente, lo que resulta en una capacidad
respiratoria limitada. Es una de las malformaciones pulmonares mas graves y se asocia con una
alta mortalidad neonatal debido a la insuficiencia respiratoria (Bacino et al., 2025).

2.7.24.2. Hidrocefalia. La hidrocefalia se caracteriza por la acumulacion inusual de
liquido cefalorraquideo en los espacios del cerebro, lo cual resulta en la dilatacion de los
ventriculos cerebrales y puede desencadenar un incremento en la presion dentro del craneo.
Esta situacion puede presentarse desde el nacimiento o desarrollarse mas adelante, y de no
recibir atencion, podria provocar lesiones en el cerebro (Bacino et al., 2025).

2.7.24.3. Microcefalia. La microcefalia se define por la presencia de un craneo de
dimensiones reducidas y un desarrollo cerebral incompleto. Factores genéticos, infecciones
durante el embarazo como el Zika o el citomegalovirus, trastornos metabolicos, desnutricion
materna o la exposicion a sustancias nocivas como el alcohol y las drogas pueden ser
responsables de esta condicion. Los infantes que padecen microcefalia pueden experimentar
demoras en el progreso cognitivo, fisico y lingliistico, junto con otras complicaciones como
epilepsia y problemas de la vista. Para determinar el diagnostico, es necesario realizar la
medicion del tamafio de la cabeza y llevar a cabo andlisis adicionales como resonancias

magnéticas y examenes genéticos. A pesar de no contar con una solucion definitiva, el enfoque
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terapéutico se centra en la mejora de la calidad de vida a través de diversas terapias y el control
de enfermedades concurrentes. Dentro de las medidas preventivas se encuentran el seguimiento
médico durante el embarazo, la inmunizacidn, la ingesta de acido folico y la abstencion de
sustancias nocivas durante la gestacion (Bacino et al, 2025).

2.7.24.4. Microftalmia. La microftalmia se presenta cuando, desde el nacimiento, uno
0 ambos 0jos tienen un tamafio notablemente reducido a causa de un desarrollo inusual. Los
origenes de esta condicion pueden estar relacionados con la genética, infecciones adquiridas
durante el embarazo, contacto con sustancias nocivas o carencias de nutrientes en la etapa
gestacional. Los signos clinicos abarcan disminucion del tamafio del globo ocular, trastornos
visuales e irregularidades en los parpados o la retina. El diagnostico se lleva a cabo mediante
la evaluacion clinica, pruebas de diagndstico por imagen y analisis genéticos. A pesar de no
contar con una solucion definitiva, el tratamiento se centra en la mejora de la calidad de vida a
través de la utilizacion de protesis visuales, intervenciones quirirgicas para corregir anomalias
y terapias de recuperacion de la vision. La prediccion cambia dependiendo de la severidad de
la anomalia, y el respaldo emocional resulta fundamental para abordar los aspectos
psicologicos de la situacion. La prevencion se fundamenta en llevar a cabo un seguimiento
prenatal apropiado y en identificar de manera temprana los elementos de riesgo (Bacino et al.,
2025).

2.7.24.5. Fisura labiopalatina. La fisura labiopalatina se caracteriza por presentar una
anomalia en la que se produce una division en el labio superior y/o en el paladar. Esta situacion
puede presentarse de forma unilateral o bilateral e impacta tanto en el aspecto visual como en
las capacidades de masticacion, comunicacion oral y percepcion auditiva (Bacino et al., 2025).

2.7.24.6. Hidranencefalia. La hidranencefalia es una malformacion cerebral en la que

una gran parte del cerebro es reemplazada por liquido cefalorraquideo. Los nifios con esta
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condicion suelen tener un pronostico reservado, con graves discapacidades neurolédgicas
(Bacino et al., 2025).

2.7.24.7. Enfermedad poliquistica renal uni/bilateral. La enfermedad poliquistica
renal es una condicidon genética en la que los rifiones se llenan de quistes que interfieren con su
funcion normal. Puede ser unilateral o bilateral, siendo la forma bilateral mas grave y
comunmente asociada con insuficiencia renal cronica (Bacino et al., 2025).

2.7.24.8. Ano imperforado. El ano imperforado es una malformacion en la que el ano
no se forma correctamente, impidiendo la evacuacion de heces. Es una condicidon que requiere
intervencion quirirgica temprana para corregir la anomalia (Bacino et al., 2025).

2.7.24.9. Atresia esofagica. La atresia esofigica es una malformacion en la que el
esofago no se conecta adecuadamente con el estdmago, lo que dificulta la alimentacion y puede
poner en riesgo la vida del neonato debido a la aspiracion de alimentos hacia los pulmones
(Bacino et al., 2025).

2.7.24.10. Atresia duodenal. La atresia duodenal es una obstruccion congénita del
duodeno, lo que impide el paso del contenido géastrico hacia el intestino delgado. Esta condicion
puede ocasionar vomitos y distension abdominal en el recién nacido (Bacino et al., 2025).

2.7.24.11. Agenesia renal uni/bilateral. La agenesia renal se refiere a la falta de
desarrollo desde el nacimiento de uno o ambos rifiones. Cuando se presenta bilateral, es
incompatible con la vida, mientras que la agenesia unilateral puede ser asintomadtica y no
comprometer la funcion renal a largo plazo (Bacino et al., 2025).

2.7.24.12. Hernia diafragmatica uni/bilateral. La hernia diafragmatica es una
anomalia en la que los 6rganos abdominales se desplazan hacia el térax debido a una abertura
en el diafragma. Dependiendo de si la hernia es unilateral o bilateral, puede causar problemas

respiratorios graves y requerir cirugia de emergencia (Bacino et al., 2025).
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2.7.24.13. Eventracion diafragmatica. La eventracion diafragmatica es una anomalia
del diafragma que posibilita que una porcidon de los drganos del abdomen se mueva hacia el
torax, generando problemas para respirar y potenciales molestias en el pecho. La hernia
diafragmatica puede presentarse desde el nacimiento, como resultado de una formacion
anormal del diafragma, o desarrollarse mas tarde debido a lesiones o falta de fuerza muscular.
Los signos a tener en cuenta son la presencia de problemas para respirar, molestias en el pecho,
tos continua y la aparicion de cianosis en situaciones mas criticas. Para determinar el
diagnostico, se emplean radiografias de térax, tomografias computarizadas o resonancias
magnéticas. Dependiendo de la gravedad, el enfoque terapéutico puede ser diverso, desde la
observacion en situaciones menos graves hasta intervenciones quirurgicas para corregir la
anomalia. El prondstico suele ser positivo si se interviene tempranamente, aunque los casos
severos pueden desencadenar problemas respiratorios (Bacino et al., 2025).

2.7.24.14. Trisomia 18. La trisomia 18, llamada sindrome de Edwards, se caracteriza
por una alteracion genética en la que el recién nacido presenta un cromosoma 18 adicional, en
vez de los dos habituales. Esta condicion esta asociada con graves malformaciones fisicas y un
prondstico de vida limitado (Bacino et al., 2025).

2.7.24.15. Gastrosquisis. La gastrosquisis es una malformacion en la que los 6rganos
abdominales, generalmente los intestinos, se extienden hacia afuera del organismo a través de
una abertura en la pared del abdomen. Es una condicidon que requiere intervencion quirurgica
urgente para cubrir los 6rganos y prevenir infecciones (Bacino et al., 2025).

2.7.24.16. Mielomeningocele. El mielomeningocele constituye una variante de la
espina bifida en la cual la médula espinal y sus envolturas sobresalen a través de una abertura
en la columna vertebral. La posibilidad de provocar paralisis y otras limitaciones neurologicas

(Bacino et al., 2025).
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2.7.24.17. Pie equino varo. El pie equino varo se presenta como una deformidad en la
que el pie del recién nacido se encuentra girado hacia el interior y hacia abajo. A menudo se
requiere tratamiento ortopédico o quirargico para corregir esta deformidad y permitir la funcion
normal del pie (Bacino et al., 2025).

2.7.24.18. Asociacion VATERL. La asociacion VATERL engloba diversas anomalias
de nacimiento que impactan en varios sistemas del cuerpo, como la espina dorsal, el recto, el
conducto alimentario, los drganos renales y las extremidades. Por lo general, aparece de manera
ocasional y puede ser resultado de factores genéticos o del entorno. Entre las anomalias mas
frecuentes se encuentran deformidades en las vértebras, ausencia de abertura en el ano,
obstruccion en el esdfago y variaciones en los rifiones. El diagndstico se lleva a cabo a través
de la evaluacion clinica y pruebas de diagndstico, mientras que el tratamiento implica
intervenciones quirurgicas y un enfoque multidisciplinario. La prediccion estd ligada a la
severidad de las anomalias, y mientras algunas pueden ser tratadas, otras pueden desencadenar
problemas serios. (Bacino et al., 2025).

2.7.24.19. Hidronefrosis renal uni/bilateral. La hidronefrosis se caracteriza por la
ampliacion del sistema de recoleccion de la orina en el rifidon, causada por un bloqueo en el
paso de la orina, lo cual puede impactar uno o ambos 6rganos renales. Entre las razones que
pueden provocar este problema se encuentran los calculos en los rifiones, estrechamiento en el
uréter, formacion de tumores, agrandamiento benigno de la prostata, reflujo de la vejiga al
uréter o la presion durante el embarazo. La magnitud de la condicion puede oscilar entre una
dilatacion leve y una mas grave, pudiendo provocar lesiones en los rifiones si no se aborda de
forma correcta. El diagnostico se lleva a cabo a través de ecografia y diferentes métodos de
imagen. La terapia se determina por el origen del problema y abarca opciones conservadoras,
intervenciones quirurgicas, desagiie renal o medicamentos. Cuando se aborda de manera

oportuna, generalmente se puede esperar un resultado favorable; sin embargo, en situaciones



69

criticas, es posible que se produzca un deterioro permanente en los rifiones. La prevencién se
enfoca en abordar las enfermedades que puedan provocar bloqueos y en identificar de manera
anticipada los elementos de riesgo. (Bacino et al., 2025).

2.7.24.20. Trisomia 21. La trisomia 21, también conocida como Sindrome de Down es
una condicion cromosomica en la que el neonato tiene tres copias del cromosoma 21. Esto lleva
a retraso mental, caracteristicas fisicas distintivas y un mayor riesgo de ciertas condiciones

médicas, como enfermedades cardiacas (Bacino et al., 2025).
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1. METODO
3.1. Tipo de investigacion

El estudio ha sido planificado en el campo cientifico con el objetivo de definir y adquirir
conocimiento sobre un hecho o area especifica, con la meta de elaborar una teoria
fundamentada en la informacion recopilada.

El disefio de la investigacion se detalla a continuacion:

. La investigacion es observacional, sin intervencion en las variables de estudio.
Los datos fueron recolectados fielmente de fuentes confiables, sin alterar el proceso de
extraccion de informacion.

o El estudio es retrospectivo, lo que significa que se recopilaron datos previos para
examinar los elementos que puedan influir en los resultados observados.

. El estudio se realiz6 utilizando un disefio de casos y controles independientes,
ya que se determindé una muestra de casos (neonatos con estancia prolongada), luego se
selecciond la muestra de controles (neonatos con estancia hospitalaria no prolongada).

El nivel de investigacion fue correlacional, pues el objetivo principal fue identificar la
asociacion entre la estancia hospitalaria prolongada, los factores maternos y neonatales.
Ademas, fue analitica, pues se examind detenidamente el suceso con el fin de lograr una
comprension mas detallada y precisa de los elementos involucrados, con el objetivo de

transmitir los resultados con claridad.

3.2. Ambito temporal y espacial

La investigacion se realizO en el Hospital Nacional arzobispo Loayza, un
establecimiento de salud de Nivel III situado en el distrito de Lima Cercado, el mismo que
dispone de la Unidad de Cuidados Criticos del Servicio de Neonatologia, el cual esta
conformada por dos secciones destinadas a la hospitalizacion de recién nacidos: la Unidad de

Cuidados Intermedios (UCIM) y la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). El
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periodo de estudio considerado incluyo los neonatos pretérmino hospitalizados entre 2022 al

2024.

3.3. Variables

3.3.1. Variable Dependiente

J Estancia hospitalaria prolongada. Dias de estancia hospitalaria mayor o igual

a percentil 75 o 19 dias (ver Anexo B. Operacionalizacion de variables).

3.3.2. Variables Independientes

° Factores de riesgo maternos. Edad materna, estado civil, ocupacion, grado de
instruccion, lugar de residencia, controles prenatales, nimero de cesareas previas, embarazo
multiple, via de parto, niimero de gestaciones previas, preeclampsia, anemia, cardiopatia,
infeccion urinaria, diabetes gestacional, polihidramnios, oligohidramnios, ruptura prematura
de membranas, desprendimiento prematuro de placenta, restriccion de crecimiento uterino,
corioamnionitis, hepatitis B, sifilis, y VIH (ver Anexo B. Operacionalizacion de variables).

. Factores de riesgo neonatales. Sexo, edad gestacional al nacimiento, peso al
nacer, peso corporal para la edad gestacional, Apgar al 1 minuto, Apgar a los 5 minutos,
cardiopatias congénitas (acianéticas y cianoticas), malformaciones congénitas, anemia de la
prematuridad, apnea de la prematuridad, sindrome de dificultad respiratoria, taquipnea
transitoria del recién nacido, displasia broncopulmonar, hipertension pulmonar, sepsis,
retinopatia de la prematuridad, infeccion del tracto urinario, enterocolitis necrotizante cronica,
osteopenia de la prematuridad, encefalopatia neonatal, asfixia, ictericia neonatal, hemorragia

intraventricular, e infecciones congénitas (ver Anexo B. Operacionalizacion de variables).
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3.4. Poblacion y Muestra

3.4.1. Poblacion

La poblacion objeto de estudio estuvo conformada por los neonatos hospitalizados en
la Unidad de Cuidados Criticos de Neonatologia en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza

durante el periodo 2022 — 2024.

3.4.2. Muestra

El disefio muestral utilizado fue de casos y controles independientes,

o Casos. Recién nacidos pretérmino admitidos en el servicio de neonatologia con
una estancia hospitalaria mayor o igual al percentil 75 (19 dias) del nimero de dias de estancia
de los neonatos.

o Controles. Recién nacidos pretérmino admitidos en el servicio de neonatologia
que registraron una estancia hospitalaria menor de 19 dias.

Los tamafios de muestra de casos y controles independientes fueron calculados
mediante el programa de libre distribucion EPIDAT version 4.2, con una tasa de ocurrencia
esperada de en la poblacion de casos (Estancia prolongada) de 50%, y una tasa de ocurrencia
esperada en la poblacion de controles (estancia no es prolongada) de 20 % con una proporcion
de 1:3, un nivel de confianza del 95 % y un poder del 80 %, esto result6é en tamafios de muestra

de 103 casos y 298 controles.

3.4.3. Criterios de inclusion

. Recién nacidos prematuros que fueron hospitalizados en el area de cuidados
criticos de neonatologia.
. Recién nacidos prematuros con historia clinica completa que permita el

desarrollo adecuado de la investigacion.
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3.4.4. Criterios de exclusion

o Recién nacidos prematuros que fueron dados de alta al nacer y que luego

reingresaron por alguna complicacion.

J Recién nacidos prematuros que fueron sometidos a intervenciones quirurgicas.
. Recién nacidos prematuros dados de alta con alta voluntaria.
o Recién nacidos prematuros cuya estancia hospitalaria fue prolongada debido a

abandono social.

3.5. Instrumentos

En esta investigacion la recoleccion de datos tanto neonatales como maternos, se llevo
a cabo a través de la revision de historias clinicas del servicio de neonatologia, donde solo
fueron elegidas aquellas que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion antes
mencionados. El instrumento usado fue una ficha de recoleccion de datos (Anexo C) donde se
encuentra consignado cada variable de la investigacion realizada. La ficha ha sido disefiada

para una recoleccion sencilla y una fécil tabulacion de datos.

3.6. Procedimientos

El trabajo fue presentado a la Oficina de Grados y Titulos de la Facultad de Medicina
Hipolito Unanue y a la Oficina de Docencia e Investigacion del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, que dio el visto bueno para acceder a los datos en los servicios y archivos pertinentes.
Se revisaron las fuentes de datos, que contenian los libros de registro de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales y los historiales médicos de los pacientes ingresados en el hospital
durante el periodo que se investigd. Los registros médicos fueron examinados y los datos se
recolectaron en el instrumento de investigacion, sin perjudicar la privacidad del paciente.

Luego estos se transcribieron a una hoja de calculo Excel.
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3.7. Analisis de datos

Se realiz6 el andlisis de la asociacion entre las caracteristicas del neonato y de la madre
utilizando tablas de contingencia de dos entradas, pruebas de hipotesis de homogeneidad chi
cuadrado y prueba exacta de Fisher para las caracteristicas con frecuencia muy baja (muy
pequeiias), adicionalmente se calcularon razones de odds (OR) y sus respectivos intervalos de
confianza del 95%.

Se realiz6 el andlisis de regresion logistica multiple considerando como variable
dependiente binaria el pertenecer al grupo de los casos o de los controles. Se ajustaron 3
modelos (1) Modelo de regresion logistica multiple incluyendo las caracteristicas individuales
y los factores de riesgo de estancia prolongada del neonato, (2) Modelo de regresion logistica
multiple incluyendo las caracteristicas individuales de la madre y los factores de riesgo durante
la gestacion y el parto, (3) Modelo de regresion logistica multiple considerando las
caracteristicas individuales y los factores de riesgo de la madre y del neonato.

Para llevar a cabo el analisis de los datos, se estructuré la tabla de recoleccion de datos
de forma codificada y detallada, empleando una hoja de calculo de Excel 2016 de Microsoft
Office 365. Para el procesamiento y analisis estadistico de los datos se utilizo el software SPSS

version 27.

3.8. Consideraciones éticas

Previamente a ejecutar esta investigacion, fue necesario obtener la aprobacion y
permiso de las autoridades pertinentes de la Universidad Nacional Federico Villarreal y las
autoridades del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, incluyendo el director y el médico
principal de pediatria, ademéas del Comité de Etica del hospital. Para llevar a cabo esta
investigacion, se recopilaron datos de los recién nacidos pretérmino que formaron parte de la

muestra, los cuales fueron obtenidos de sus expedientes médicos. Por consiguiente, el método
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utilizado fue el andlisis de documentos clinicos. Siguiendo las pautas de bioética en todo

momento.
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IV. RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 103 casos (neonatos con estancia prolongada) y 298
controles (Sin estancia prolongada).

En la Tabla 1 se observa con relacion a las caracteristicas demogréaficas y clinicas al
momento del nacimiento del neonato en las muestras de casos y controles se tiene que la
proporcion de nifias y nifios en ambos grupos es similar y no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en las distribuciones por sexo.

En cuanto a la distribucién segin la edad gestacional, se observa que la muestra de
casos tiene una proporciéon mayor de neonatos muy prematuros (35.92 %) y prematuros
moderados (38.83 %), mientras que en el grupo control la edad gestacional es mayoritariamente
prematuro tardio (72.48 %), por lo que se puede concluir que la distribucion segin edad

gestacional es significativamente diferente entre los casos y controles (p < 0.001).

El peso de los recién nacidos del grupo de casos estd mayoritariamente en muy bajo
(38.83 %) y bajo peso (50.49 %) mientras que en el grupo control 34.90 % tienen peso al nacer
de 2500 g a mas y 54.70% tiene bajo peso. Se concluye que las distribuciones de casos y

controles en relacion al peso al nacer difieren significativamente (p < 0.001).

Se observo el Apgar al minuto y se encontrd que 38.83 % de los neonatos de la muestra
de casos, presentd un Apgar menor de 7 mientras que en el grupo control una proporcion (24.16

%) significativamente menor tuvo apagar al minuto menor de 7 (p = 0.004).

La proporcion de casos con un Apgar menor de 7 a los 5 minutos fue mayor en los

casos, pero esta diferencia no fue estadisticamente significativamente.
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Estancia hospitalaria de casos y controles, segun caracteristicas del neonato

Estancia hospitalaria

Caracteristicas del nifio  Casos (n=103)  Controles (n = 298) p
n % n %

Sexo

Femenino 47 45.63 136 45.64 0.999
Masculino 56 54.37 162 54.36

Edad gestacional

Extremadamente

prematuro 6 5.83 12 4.03

Muy prematuro 37 35.92 22 7.38 0.000
Prematuro moderado 40 38.83 48 16.11

Prematuro tardio 20 19.42 216 72.48

Peso al nacer

ELBW 9 8.74 16 5.37

MBPN 40 38.83 15 5.03 0.000*
BPN 52 50.49 163 54.70
Normal 2 1.94 104 34.90

Apgar a 1 minuto

Menos de 7 40 38.83 72 24.16 0.004
7 a mas 63 61.17 226 75.84

Apgar a S minutos

Menos de 7 18 17.48 39 13.09 0.326
7 a mas 85 82.52 259 86.91

Peso corporal para la

edad gestacional

AEG 61 59.22 224 75.17

GEG -- -- 20 6.71 0.000*
PEG 42 40.78 54 18.12

Nota. Prueba de independencia chi cuadrado; *Prueba exacta de Fisher

Se observé la relacion al peso corporal para la edad gestacional en ambos grupos,

observandose que, aproximadamente el doble (40.78 %) de los casos son pequefios para la edad

gestacional (PEG) comparados con los controles (18.12 %) y estas diferencias son

estadisticamente significativas (p < 0.001).
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En la Tabla 2 se consideraron los posibles factores de riesgo asociados con la estancia
hospitalaria prolongada (casos). Un gran numero de estos factores debieron ser retirados del
analisis por disponer de muy pocas observaciones, quedando solo las mas frecuentes.

Debido a que se encontro significancia al analizar como factor de riesgo la presencia
de cardiopatias congénitas, se construy6 un indicador de cardiopatias congénitas agregando las
cardiopatias acianoticas: persistencia de conducto arterioso (PCA), comunicacion
interventricular (CIV), comunicacién interauricular (CIA) y foramen oval, y la cardiopatia
congénita ciandtica tetralogia Fallot (ver Anexo D. Estancia hospitalaria prolonga de los
neonatos segun cardiopatias acianéticas y ciandticas en el neonato).

Comparando las proporciones de neonatos que presentan cardiopatias congénitas
(acianoticas y cianoticas), se observa que 48.54 % de los casos present6 este factor comparado
con los controles en los que solo 6.38% tenian cardiopatias congénitas, (p < 0.001, OR: 13.85;

IC 95 % [7.57, 25.35]).

Tabla 2

Estancia hospitalaria prolongada. Comparacion de casos y controles segun factores de riesgo
neonatales.

Estancia hospitalaria

Factores de

riesgo Casos (n= Controles (n p
g 103) =298) OR IC (95%)
neonatales
n % n %

Cardiopatias
congénitas
Presente 50 4854 19 6.38 0.000& 13.85  7.57 -2535
Ausente 53 51.46 279 93.62
Malformaciones
congénitas
Presente 9 8.74 8 2.68 0.009% 3.47 130-925
Ausente 94 9126 290 97.32
Anemia
prematuridad
Presente 61 59.22 18 6.04 0.000% 2259 12.18 - 41.90
Ausente 42  40.78 280 93.96
Apnea

prematuridad



Presente

Ausente
Sindrome de
dificultad
respiratoria

Presente
Ausente
Taquipnea TRN
Presente
Ausente
Displasia BP
Presente
Ausente
Hipertension
pulmonar
Presente
Ausente

Sepsis

Presente
Ausente
Retinopatia del
prematuro
Presente
Ausente
Infeccion del
tracto urinario
Presente
Ausente
Enterocolitis

32
71

65
38

10
93

94

96

56
47

98

7
96

necrotizante cronica

Presente

Ausente
Osteopenia de la
prematuridad

Presente

Ausente
Encefalopatia
neonatal
Presente

Ausente
Asfixia
Presente
Ausente
Ictericia
Presente

3
100

97

102

101

43

31.07
68.93

63.11
36.89

9.71
90.29

8.74
91.26

6.80
93.20

54.37
45.63

4.85
95.15

6.80
93.20

291
97.09

5.83
94.17

0.97
99.03

1.94
98.06

41.75

15
283

80
218

84
214

298

296

82
216

298

297

297

298

293

289

114

5.03
94.97

26.85
73.15

28.19
71.81

100.00

0.67
99.33

27.52
72.48

100.00

0.34
99.66

0.34
99.66

100.00

1.68
98.32

3.02
96.98

38.26

0.000%

0.000%

0.000%

0.000*

0.001*

0.000%

0.001*

0.000*

0.054*

0.000*

0.999*

0.736*

0.531%

8.50

4.66

0.27

10.79

3.14

21.66

8.91

0.58

0.64

1.57

4.37-16.55

2.90 - 7.50

0.14-0.55

2.21-52.83

1.97 - 4.99

2.63 -178.25

0.92 - 86.63

0.07-4.98

0.14-2.99

0.73-1.83

79
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Ausente 60 58.25 184 61.74

Hemorragia

intraventricular

Presente 7 6.80 13 4.36 0.230& 16 0.6 -4.12
Ausente 96 9320 285 95.64

Infecciones

congénitas

Presente 2 1.94 5 1.68 0.860* 116 0.97 - 6.08
Ausente 101 98.06 293 98.32

Nota. * Prueba Exacta de Fisher; & Prueba de homogeneidad chi cuadrado

Las malformaciones congénitas se presentan en 8.74 % de los casos y solo en el 2.68

%, lo cual constituye una diferencia significativa (p = 0.009; OR: 3.47; IC 95 % [1.30, 9.25]).

La presencia de anemia de la prematuridad (p < 0.001), de apnea de la prematuridad
(p<0.001), de sindrome de dificultad respiratoria (p < 0.001), taquipnea transitoria del recién
nacido (TTRN; p < 0.001), la displasia broncopulmonar (DBP; p < 0.001), la hipertensioén
pulmonar (p = 0.001), la presencia de sepsis (p = 0.000), de retinopatia del prematuro (p =
0.001), infeccion de tracto urinario (p < 0.001) y la osteopenia de la prematuridad (p < 0.001),
son significativamente mayores entre los neonatos con estancia hospitalaria prolongada

(casos).

Por otro lado, la presencia de encefalopatia neonatal, asfixia, ictericia, hemorragia
intraventricular, enterocolitis necrotizante cronica y las infecciones congénitas no difieren

significativamente entre los casos y controles.

Se analizaron las caracteristicas de la gestacion y el parto en la madre y los factores de
riesgo maternos relacionados con la estancia hospitalaria prolongada de los neonatos. Los

resultados se muestran en las tablas 3 y 4, a continuacion.



Tabla 3

Estancia hospitalaria prolongada de los neonatos, segun caracteristicas de la madre del
neonato.

Estancia hospitalaria

C;;i‘lcrteea‘:lt‘;:;f:t? Casos (n=103)  Controles (n = 298) ({:)
n % n Y%
Edad
20 o0 menos 11 10.68 33 11.07
21-34 61 59.22 188 63.09 0.763
35-49 31 30.10 77 25.84
Estado civil
Unida 83 80.58 236 79.19 0.763
No unida 20 19.42 62 20.81
Grado de Instruccion
Primaria o menos 7 6.80 19 6.38
Secundaria 58 56.31 170 57.05 0.978
Superior 38 36.89 107 3591
Ocupacion
Ama de casa 82 79.61 219 73.49
Independiente 6 5.83 36 12.08 0311
Estudiante 5 4.85 11 3.69
Empleada 10 9.71 32 10.74
Lugar de residencia
Lima Metropolitana 78 75.73 246 82.55 0.130
Otros 25 24.27 52 17.45
Numero de cesareas
Ninguna 76 73.79 213 71.48
Una 19 18.45 52 17.45 0.632
2 amas 8 7.77 33 11.07
Controles prenatales
Menos de 6 80 77.67 177 59.40 0.001
6 a mas 23 22.33 121 40.60
Embarazo multiple
Presente 10 9.71 38 12.75 0.412
Ausente 93 90.29 260 87.25
Via de parto
Cesérea 91 88.35 250 83.89 0.274
Vaginal 12 11.65 48 16.11
Numero de gestaciones
Primigesta 34 33.01 81 27.18
Multigesta 53 51.46 177 59.4 0.369

Gran multigesta 16 15.53 40 13.42
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Nota. * Prueba de homogeneidad chi cuadrado.

La edad promedio de las madres tanto para los casos como para los controles se
encuentra alrededor de los 30 afios (DE: 7.1), en ambos grupos la proporcion de madres que

tienen una pareja es similar.

La distribuciéon de los casos y controles segun el nivel de instruccion es similar, en
ambos grupos, mas de la mitad de las madres tiene instruccion secundaria y la mayoria son

amas de casa, y residen en Lima.

La distribucion del nimero de nacimientos por cesarea es similar entre los casos y los

controles y no se encontraron diferencias significativas en ambos grupos.

Con respecto a los controles prenatales, entre los casos, 77.67 % de las madres tuvo
menos de 6 controles, mientras que entre los controles la proporcion fue significativamente

menor (p = 0.001).

La presencia de embarazo multiple, el tipo de parto ni tampoco el nimero de

gestaciones difiere significativamente entre los casos y los controles.

Tabla 4

Estancia hospitalaria prolongada de los neonatos y factores de riesgo gestacionales de la
madre.

Estancia hospitalaria

Factores de riesgo Casos Controles p
gestacionalesg (n = 103) (n = 298) *) OR 1€ (O5%)
n % n %
Preeclampsia
Presente 23 2233 64 21.48 0.856 1.05 0.61-1.80
Ausente 80 77.67 234 78.52
Anemia
Presente 63 61.17 198 66.44 0.333 0.8 0.50-1.26
Ausente 40 38.83 100 33.56
Cardiopatia

Presente 4 3.88 3 1.01 0.055 3.97 0.87-18.06



Ausente
Hepatitis B
Presente
Ausente

Diabetes gestacional

Presente
Ausente

Infeccion del tracto

urinario
Presente

Ausente
Polihidramnios
Presente

Ausente
Oligohidramnios
Presente

Ausente
Corioamnionitis
Presente

Ausente
Ruptura de
membranas

Presente

Ausente
Desprendimiento
prematuro de
placenta

Presente

Ausente
Restriccion de
crecimiento
intrauterino

Presente
Ausente
Sifilis
Presente
Ausente
VIH
Presente
Ausente

99

97

102

23

80

101

12
91

17
86

31
72

11
92

23

80

101

1
102

96.12

5.83
94.17

0.97
99.03

22.33
77.67

1.94
98.06

11.65
88.35

16.50
83.50

30.10
69.90

10.68
89.32

22.33
77.67

1.94
98.06

0.97
99.03

295

25
273

19
279

68

230

293

21
277

21
277

52
246

17
281

27
271

3
295

1
297

98.99

8.39
91.61

6.38
93.62

22.82
77.18

1.68
98.32

7.05
92.95

7.05
92.95

17.45
82.55

5.70
94.30

9.06
90.94

1.01
98.99

0.34
99.66

0.401

0.056

0.919

0.860

0.143

0.005

0.006

0.088

0.000

0.606

0.448

0.68

0.14

0.97

1.16

1.74

2.61

2.04

1.98

2.89

0.51

291

83

0.27-1.70

0.02-1.09

0.57-1.66

0.22-6.08

0.82-3.67

1.32-5.17

1.21-3.41

0.89-4.37

1.57-5.31

0.09-3.12

0.18-46.98

Nota. * Prueba de homogeneidad chi cuadrado
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En la Tabla 4, la presencia de preeclampsia, anemia, cardiopatia, hepatitis B, diabetes
gestacional, infeccion de tracto urinario, polihidramnios, oligohidramnios, ruptura prematura
de membranas no muestran diferencias significativas entre los casos y los controles, lo mismo

que el VIH y la sifilis.

Solo la corioamnionitis (p = 0.005), ruptura de prematura de membranas (p = 0.006) y
restriccion de crecimiento intrauterino (p < 0.001) se relacionan significativamente con la

estancia hospitalaria prolongada de los neonatos.

Con la finalidad de obtener indicadores de asociacion ajustados, se ajustaron modelos
de regresion logistica multiple donde la variable dependiente fue la estancia hospitalaria
prolongada (casos) y la estancia prolongada menor del percentil 75 (controles), y los factores

de riesgo del neonato, de la madre y de ambos madre-nifio.

En el analisis multivariado de casos y controles con los factores de riesgo del neonato,
como podemos apreciar en la tabla 5, los prematuros moderados tienen 3.24 veces el riesgo de
los prematuros tardios de presentar estancia hospitalaria prolongada, y esta relacion es
estadisticamente significativa (p = 0.01; ORa: 1.31 -8.03). Del mismo modo, los nacidos con
muy bajo peso (p=0.003; ORa: 19.98; IC 95 % [2.76, 144.61]) y los nacidos con bajo peso (p
=0.03; ORa: 6.34; 1C 95 % [1.19, 33.81]) tienen un riesgo significativamente mayor de tener

una estancia hospitalaria prolongada comparados con los nacidos con peso normal.

Tabla 5

Estancia hospitalaria prolongada de los neonatos segun factores de riesgo del neonato.
Ajuste de un modelo de regresion logistica multiple.

IC (95%) para OR
Factores de riesgo del . OR ( aju s)tg do p
neonato ajustado L LS
Edad gestacional
Extremadamente prematuro 0.70 0.07 7.12 0.764

Muy prematuro 1.16 0.29 4.69 0.839



85

Prematuro moderado 3.24 1.31 8.03 0.011
Peso al nacer

Bajo extremo 1.24 0.09 16.34 0.868

Muy bajo 19.98 2.76 144.61 0.003

Bajo 6.34 1.19 33.81 0.031
Apgar menor de 7 0.70 0.32 1.52 0.363
Cardiopatias congénitas 5.85 2.42 14.14 0.000
Malformaciones congénitas 4.06 1.02 16.14 0.047
Anemia prematuridad 17.53 6.49 47.37 0.000
Apnea prematuridad 2.13 0.79 5.78 0.136
Membrana hialina 0.90 0.39 2.06 0.803
Taquipnea TRN 0.82 0.32 2.12 0.686
Sepsis 2.19 1.05 4.56 0.036
Infecciones congénitas 0.61 0.05 8.11 0.705
Asfixia 0.16 0.01 3.24 0.233
Ictericia 1.03 0.50 2.11 0.941
Hemorragia intraventricular 0.30 0.06 1.58 0.155

Nota. Referencia: Prematuro Tardio, Peso al nacer normal; Prueba de razon de verosimilitud:

224.419; p <0.001; Sensibilidad: 70%; Especificidad: 95%.

Los neonatos con cardiopatias congénitas (ORa: 5.85; IC 95 % [2.42, 14.14]; p <
0.000), con malformaciones congénitas (ORa: 4.06; IC 95 % [1.02, 16.14]; p = 0.047) con
anemia prematuridad (ORa: 17.53; 1C 95 % [6.49, 47.37]; p < 0.001) y con sepsis (ORa: 2.19;
IC 95 % [1.05, 4.56]; p = 0.036), presentan un riesgo significativamente mayor de presentar

estancia hospitalaria prolongada.

En el analisis multivariado de casos y controles con los factores de riesgo de la madre
como podemos apreciar en la tabla 6, el analisis de la relacion entre la estancia hospitalaria
prolongada con los factores de la madre, muestra que el tener menos de 6 controles pre natales
(ORa: 2.21; IC 95 % [1.25, 3.91]; p = 0.006), la corioamnionitis (ORa: 2.79; 1C 95 % [1.21,
6.44]; p=0.016) y a la restriccion del crecimiento uterino (ORa: 3.12; IC 95 % [1.61, 6.05]; p

=0.001) incrementan significativamente el riesgo de una estancia hospitalaria prolongada.
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Tabla 6

Estancia hospitalaria prolongada de los neonatos segun factores de riesgo de la madre.
Ajuste de un modelo de regresion logistica multiple.

Factores de riesgo de la madre OrR IC(95%) para OR

Del neonato ajustado ajustado p
LI LS

Grupo de edad

Menor de 20 1.14 0.51 2.54 0.747

20 - 34 1.53 0.64 3.65 0.338
Menos de 6 controles pre natales 2.21 1.25 3.91 0.006
Preeclampsia 1.45 0.79 2.67 0.230
Anemia 0.77 0.46 1.29 0.316
Cardiopatia 2.44 0.47 12.63 0.289
Hepatitis B 0.85 0.31 2.36 0.762
Diabetes gestacional 0.16 0.02 1.23 0.078
Infeccion del tracto urinario 0.89 0.49 1.60 0.690
Polihidramnios 1.73 0.29 10.26 0.548
Oligohidramnios 1.33 0.56 3.20 0.518
Corioamnionitis 2.79 1.21 6.44 0.016
Ruptura de membranas 1.53 0.80 2.94 0.202
Desprendimiento prematuro de 181 0.76 497 0.179
membrana
Restr1cc1.(')n de crecimiento 312 161 6.05 0.001
Intrauterino
Sifilis 1.32 0.15 11.48 0.803
VIH 7.39 035 15575 0.199

Nota. Referencia: Grupo de edad mayor de 34 afios; Prueba de razon de verosimilitud:

47.347; p <0.001; Sensibilidad: 22.3%; Especificidad: 96%.

La preeclampsia, anemia, cardiopatias, diabetes gestacional y los demas factores

considerados en la tabla 6, no se relacionan con la estancia hospitalaria prolongada del neonato.

Se ajust6é un modelo de regresion logistica multiple relacionando la estancia hospitalaria
(Casos y controles), con el conjunto de factores del neonato y de la madre como podemos

observar en la tabla 7.

Relacionando la edad gestacional del neonato con la estancia prolongada se encontro

que, comparado con un neonato prematuro tardio, el riesgo de tener una estancia prolongada
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es significativamente mayor para neonatos prematuros moderados (ORa: 4.64; 1C 95 % [1.72,
12.53]). No se encontraron diferencias significativas extremadamente prematuros y muy

prematuros.

En cuanto al peso al nacer, se encontrd evidencia que los neonatos con muy bajo peso
tienen un riesgo elevado y estadisticamente significativo de tener estancia hospitalaria
prolongada (ORa: 16.76; IC 95 % [1.83, 153.73]), en el caso de los neonatos con bajo peso al
nacer si bien los casos tienen mayor riesgo (ORa: 5.59), no se observaron diferencias
significativas entre los casos y los controles. Si bien los intervalos de confianza son bastante

amplios lo cual puede ser efecto de los tamafios de muestra (tabla 7).

La presencia de cardiopatias congénitas (ORa.: 5.60; IC 95 % [2.16, 14.51]), de
malformaciones congénitas (ORa: 6.88; IC 95 % [1.40, 33.91]), La anemia prematuridad (ORa:
18.83; IC 95 % [6.54, 54.24]), y la presencia de sepsis (ORa: 2.92; IC 95 % [1.28, 6.67])
muestran una asociacion estadisticamente significativa con la estancia hospitalaria prolongada

en los neonatos. (Tabla 7).

Tabla 7

Estancia hospitalaria prolongada de los neonatos segun factores de riesgo del neonato y de
la madre. Ajuste de un modelo de regresion logistica multiple.

Factores de riesgo de la OR IC(95%) para OR

madre y el neonato ajustado LI LS p

Edad gestacional

Extremadamente prematuro 1.97 0.17 23.17 0.591

Muy prematuro 1.61 0.33 7.94 0.558

Prematuro moderado 4.64 1.72 12.53 0.002
Peso al nacer

Bajo extremo 0.38 0.02 6.78 0.508

Muy bajo 16.76 1.83 153.73 0.013

Bajo 5.59 0.92 33.78 0.061

Apgar menor de 7 0.62 0.26 1.45 0.269



Cardiopatias congénitas
Malformaciones congénitas
Anemia prematuridad
Apnea prematuridad

Sindrome de dificultad
respiratoria

Taquipnea TRN

Sepsis

Infecciones congénitas
Asfixia

Ictericia

Hemorragia intraventricular
Encefalopatia neonatal

Menos de 6 controles pre
natales

Preeclamsia
Anemia

Cardiopatia
Hepatitis B
Diabetes gestacional
Polihidramnios
Oligohidramnios
Corioamnionitis

Ruptura prematura de
membranas

Desprendimiento prematuro
de membrana

5.60
6.88
18.83
2.65

0.93
1.04
292
0.43
0.23
0.92
0.25
0.25

0.59
1.44
1.25
10.48
1.53
0.18
0.17
2.44
2.33

0.35

1.72

2.16
1.40
6.54
0.92

0.39
0.38
1.28
0.02
0.01
0.42
0.04
0.00

0.25
0.53
0.57
0.63
0.40
0.01
0.01
0.62
0.58

0.12

0.48

14.51

33.91

54.24
7.59

2.23
2.86
6.67
7.34
4.32
2.00
1.48
24.83

1.43
3.88
2.78
174.80
5.81
2.53
3.06
9.51
9.39

1.03

6.09

0.000
0.018
0.000
0.070

0.873
0.941
0.011
0.556
0.329
0.832
0.127
0.552

0.247
0.472
0.578
0.102
0.530
0.201
0.229
0.200
0.233

0.057

0.402

Nota. Referencia: Prematuro Tardio, Peso al nacer normal; Prueba de razén de

verosimilitud:237.827; p <0.001; Sensibilidad: 70.9%; Especificidad: 95.3%.
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El modelo ajustado presentd una sensibilidad del 70.9 % y una especificidad del 95.3

%, lo cual indica una buena capacidad predictiva.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

El objetivo del estudio fue, determinar los factores de riesgo relacionados con la
prolongacién de la estancia hospitalaria en recién nacidos prematuros en el servicio de
neonatologia de un hospital nivel III-1 en el periodo 2022-2024. Con este fin se realizdé un
estudio de casos y controles, definiendo como casos a los neonatos con estancia hospitalaria
prolongada (>p75 o >19 dias) y los controles correspondian a los neonatos sin estancia
hospitalaria prolongada menor a 19 dias (Li, Y., 2022). Se examinaron los factores de los bebés

recién nacidos con estancia prolongada (EHP) y de sus madres.

En cuanto a las caracteristicas maternas, en el analisis comparativo de casos y controles
se observo que las edades promedio de las madres tanto para los casos como los controles estan
alrededor de los 30 afios, lo mismo que la distribucion por sexo de los neonatos, cuya
proporcion de nifios y niflas es similar, con distribuciones similares por nivel educativo,
ocupacion, lugar de residencia y estado civil. La comparacion entre casos y controles segin
estas caracteristicas no difieren significativamente entre los casos y los controles. Este hallazgo
es consistente con lo reportado por Sanchez (2024), quien también indicé que estas

caracteristicas no presentaron diferencias significativas entre los casos y los controles.

Sin embargo, algunos estudios han sefialado que ciertas caracteristicas maternas
podrian constituir factores de riesgo. Ilyes et al. (2022), Omar et al. (2024) y Soriano (2024)
encontraron que una edad materna superior a los 35 afios estd asociada a un mayor riesgo,
sugiriendo que el envejecimiento materno podria influir en la salud perinatal. Este resultado
contrasta con los hallazgos de nuestro estudio, en el cual no se hall6 una relacion significativa

entre la edad materna y los casos analizados.
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Por otro lado, Bustamante (2022) identificé como factores de riesgo significativos el
estado civil (soltera) y el nivel educativo bajo (secundario o menor). Este hallazgo contraste

con este estudio.

En lo que respecta a los factores de riesgo maternos, se observo que la falta de al menos
seis controles prenatales increment6 de manera notable la probabilidad de EHP (p < 0.01). Este
hallazgo concuerda con la investigacion presentada por Bustamante (2022), quien menciona
que el insuficiente nimero de controles es un factor de riesgo significativo respecto a una
estancia prolongada en unidad de cuidados intensivos neonatales. No obstante, contrasta con
lo que fue observado por Sanchez (2024), quien no identificd una asociacion relevante. La falta
de seguimiento prenatal puede indicar una menor supervision del embarazo y un diagnostico

tardio de problemas obstétricos que afectan el desarrollo del recién nacido.

Se observo asimismo una relacion importante entre la corioamnionitis y la EHP (p <
0.05). Este resultado coincide con las investigaciones realizadas por Ilyes et al. (2022), Sisay
et al. (2022), y Bustamante (2022), quienes identificaron las infecciones periparto como

factores de riesgo significativos para extender la permanencia en el hospital.

En esta investigacion que la infeccion del tracto urinario no fue un factor significativo,
lo cual es similar al hallazgo de Sanchez (2024). Asimismo, en este estudio no se observo una
asociacion significativa entre la presencia de anemia y la EHP, de modo similar el estudio
realizado por Ilyes et al. (2022), al igual que en esta investigacion dicha variable no fue
significativa. Ademas, la sifilis en este estudio no resultd ser un factor significativo para EHP,

de modo similar Bustamante (2022) encontr6 que la sifilis, no fue significativa.

En los hallazgos tenemos que no se observo una relacién significativa entre
preeclampsia y EHP, sin embargo, en el mismo estudio Ilyes et al. (2022) identifico la

preeclampsia como un factor de riesgo significativo para la estancia hospitalaria prolongada.
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Probablemente aumentando mi poblacién y/o con una muestra mayor nos podria acercar a un

resultado mas significativo

Los hallazgos de esta investigacion nos mencionan que no hay relacion significativa
entre la ruptura prematura de membranas y la EHP. A diferencia de los estudios de Hajison et
al. (2024) y Bustamante (2022) que encontraron que la ruptura prematura de membranas es un

factor significativo.

En esta investigacion, la cardiopatia, la hepatitis B, la diabetes gestacional,
polihidramnios, el oligohidramnios, el desprendimiento prematuro de placenta, y la restriccion
del crecimiento intrauterino no fue significativa, esta variable no se incorporo especificamente
en investigaciones anteriores, lo que subraya la necesidad de investigar estos factores en futuras

investigaciones.

En lo que respecta a los factores de riesgo neonatales, se observd una conexion
relevante entre los prematuros moderados y la EHP (p < 0.05). Este hallazgo esta en linea con
la investigacion de Mehretie et al. (2024), quienes observaron una correlacion parecida. Sin
embargo, los hallazgos contrastan con los resultados obtenidos por Ilyes et al. (2022), Van
Hasselt et al. (2024), Romani (2022) y Bustamante (2022), quienes sefalaron a los muy
prematuros como la poblacion con mayor vulnerabilidad. Asimismo, esta investigacion difiere
con Hajison et al. (2024) reportd en su investigacion, en la que compard neonatos prematuros
moderados, prematuros tardios y neonatos a término que la edad gestacional no fue
significativa en relacion a la EHP. Del mismo modo, Sanchez (2024) report6 que en su estudio
esta variable no fue significativa. Esto conlleva a realizar investigaciones futuras en recién
nacidos muy prematuros, se sugiere dar mas tiempo a la recoleccion de datos y de ese modo

obtener mas casos.
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El peso al momento del nacimiento se relacion6 significativamente con la EHP. Tanto
el muy bajo al nacer (p = 0.00) como el bajo peso al nacer (p < 0.05) mostraron ser relevantes,
coincidiendo con los estudios de Mehretie et al. (2024), Hajison et al. (2024) y Sisay et al.
(2022), quienes enfatizan la importancia del peso como un indicador sélido de problemas de
salud en recién nacidos. Asimismo, Romani (2022) subray¢ la relevancia del muy bajo peso,
mientras que Almeyda y Tafur (2024) resaltaron el extremo bajo peso. En su totalidad, los datos
indican que cuanto mayor es el peso al momento del nacimiento, menor es la posibilidad de

desarrollar EHP.

Asimismo, se observo una asociacion significativa entre las cardiopatias congénitas (p
=0.000) y las malformaciones congénitas (p < 0.05) con la EHP. En contraposicién a los
hallazgos de Bustamante (2022), quien no se observd una relacion relevante entre

malformaciones congénitas y EHP.

La relacion entre la anemia de la prematuridad relacionada a la EHP fue muy relevante
(» =0.000), tal como indicaron Romani (2022), Sdnchez (2024), y la investigacion de Almeyda
y Tafur (2024). Por otro lado, se observd una relacion significativa (p < 0.05) importante entre
la sepsis en recién nacidos y la EHP. Este descubrimiento coincide con lo mencionado por Sisay
et al (2022), Mehretie et al (2024), Fu et al (2023), Sanchez (2024), Bustamante (2022), y

Almeyda y Tafur (2024) para quienes también fue una relacion significativa.

En este estudio la ictericia no ser un factor significativo. Esto es similar a lo que Omar
et al. (2024) encontrd como resultado de su investigacion, donde la ictericia no fue un factor
significativo. Sin embargo, Tisho et al. (2025) en sus hallazgos si encontr6 a la ictericia como
factor de riesgo significativo, lo que contrasta con nuestro estudio. Esta divergencia entre
estudios sugiere que la ictericia podria comportarse como un factor de riesgo dependiente del

contexto clinico, del tipo de poblacion analizada y, especialmente, de la etiologia especifica de
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la hiperbilirrubinemia. Por ello, seria recomendable que en futuros estudios la ictericia fuese
registrada no como una variable global, sino diferenciando subtipos clinicos como ictericia
hemolitica, colestasica o fisiologica, los cuales poseen pronosticos y necesidades terapéuticas
distintas, de manera que esta heterogeneidad no diluya su verdadera asociacion con la estancia
prolongada. Asi, los resultados respaldan la necesidad de que futuros estudios incorporen
clasificaciones mas detalladas de ictericia neonatal, lo que permitira determinar con mayor

precision su impacto real en la duracion de la hospitalizacion de los prematuros.

En este estudio el Apgar bajo no resultd ser un factor de riesgo significativo para una
EHP. Este hallazgo contrasta con lo encontrado por Omar et al. (2024), Hajison et al. (2024),
Sanchez (2024) y Almeyda y Tafur (2024), reportaron el Apgar bajo como un factor de riesgo

para el aumento de EHP significativamente.

La apnea de la prematuridad no fue un factor neonatal que mostro significancia en este
estudio. Sin embargo, Bonger, Z. et al (2023) menciona que la apnea de la prematuridad, si

mostro una relacion significativa con la EHP.

En este estudio no se encontré el sindrome de dificultad respiratoria como factor de
riesgo significativo para una EHP, esto es contrario a los hallazgos de Bonger, Z. et al (2023),
Romani (2022), Sanchez (2024), Bustamante (2022), Almeyda y Tafur (2024), y Soriano

(2024), quienes encontraron una relacion significativa entre este factor neonatal y la EHP.

La asfixia como factor neonatal no present6 una relacion de riesgo con la EHP. Por otro
lado, Sanchez (2024) en su estudio encontré que la asfixia fue significativa, lo que contrasta

con el resultado de esta investigacion.

En esta investigacion la hemorragia intraventricular no tuvo una relacion significativa

con la EHP. Sin embargo, Almeyda y Tafur (2024) en los hallazgos de su investigacion
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encontraron como factor de riesgo significativo a la hemorragia intraventricular, lo que

contrasta con el resultado de esta investigacion.

En esta investigacion, la taquipnea transitoria del recién nacido, y las infecciones
congénitas, donde incluimos: TORCH, sifilis, citomegalovirus, no fueron estadisticamente
significativas. En contraste con la mayoria de los estudios analizados, estas variables no se
incorporaron 0 no mostraron relevancia en investigaciones anteriores, lo que indica la

importancia de investigar su influencia en futuros estudios a nivel nacional.

En el andlisis multivariado, donde se incluy6 factores de riesgo de la madre y el nifio,
segun el ajuste de un modelo de regresion logistica multiple, se encontrd que peso muy bajo al
nacer (p = 0.00) la presencia de cardiopatias congénitas (p = 0.00) anemia de la prematuridad
(»p = 0.00), presentan una asociacion altamente significativa con la EHP, son los predictores

mas fuertes que predicen EHP, incrementan inevitablemente la permanencia hospitalaria.

La sepsis (p < 0.05), el ser prematuros moderados (p = 0.01) tienen una relacién
significativa, pero menos fuerte que las variables anteriores con p = 0.000. Son factores que

frecuentemente prolongan la estancia, especialmente cuando se suman otros factores.

Las malformaciones congénitas (p = 0.05) presentan un nivel de significancia limite o
marginal. Es significativa, pero es la variable con menor peso estadistico en el modelo, por lo

que en este estudio su impacto es menor comparado con los otros factores.

La fortaleza de esta investigacion radica en el andlisis realizado: el modelo ajustado
present6 una sensibilidad del 70.9 % y una especificidad del 95.3 %, lo cual indica una buena
capacidad para detectar verdaderos casos de estancia prolongada y una excelente precision para
descartar falsos positivos. Entre las limitaciones tenemos que la investigacion se realizo en un

solo hospital, lo cual podria afectar la generalizacion de los resultados a otras instituciones.
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Seria adecuado realizar este estudio en varios hospitales y de este modo realizar un estudio

multicéntrico.
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VI. CONCLUSIONES

. La estancia hospitalaria prolongada (EHP) en los recién nacidos es un fendmeno
multifactorial, influenciado por factores de riesgo maternos y neonatales, los cuales inciden en
el progreso clinico del neonato.

o Entre los factores maternos asociados a la estancia hospitalaria prolongada
(EHP), la restriccion del crecimiento intrauterino y un control prenatal insuficiente, menos de
seis atenciones, se identificaron como predictores mas fuertes, de alto riesgo. La
corioamnionitis se confirmoé como un factor materno que frecuentemente provoca el desarrollo
de una EHP, lo que resalta la necesidad de implementar estrategias de vigilancia obstétrica y
prevencion de infecciones durante el embarazo. Un control prenatal oportuno y de calidad
podria disminuir la incidencia de estas patologias y, en consecuencia, reducir la probabilidad
de estancia prolongada en los recién nacidos.

. Los factores neonatales que demostraron alto riesgo para desarrollar una EHP
fueron el muy bajo peso al nacer, las cardiopatias congénitas y la anemia de la prematuridad,
los cuales constituyeron los predictores mas solidos del modelo multivariado. Asimismo,
variables como la prematuridad moderada, el bajo peso al nacer, las malformaciones congénitas
y la sepsis neonatal también se asociaron significativamente con un incremento en el riesgo de
EHP, aunque en una magnitud menor respecto a los factores previamente mencionados.

o Los factores que no mostraron significancia estadistica en este estudio deberian
ser evaluados en investigaciones futuras, idealmente mediante estudios multicéntricos con
mayor diversidad poblacional y mayor tamafio muestral, con el fin de determinar si su
asociacion se mantiene en otros contextos clinicos o si adquieren relevancia en diferentes

realidades hospitalarias.
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VII. RECOMENDACIONES

. Realizar estudios multicéntricos a nivel nacional, con periodos de evaluacion
mas amplios y muestras representativas de distintas instituciones, sean publicas o privadas, con
el fin de fortalecer la validez externa de los hallazgos y obtener un panorama mas completo de
los factores asociados a la EHP en diversas realidades del pais.

o Explorar en estudios posteriores aquellos factores que no resultaron
significativos en la presente investigacion, evaluando su comportamiento en otras poblaciones
y contextos hospitalarios para determinar si su falta de asociacidon se mantiene o adquiere
relevancia en diferentes escenarios clinicos.

. Promover nuevas investigaciones que profundicen en los factores identificados
en este estudio y que aun no han sido ampliamente descritos en la literatura nacional, con el
objetivo de enriquecer la evidencia disponible y contribuir al conocimiento cientifico en el
ambito neonatal.

. Elaborar y actualizar guias clinicas, protocolos institucionales y estrategias de
intervencion basadas en los factores de riesgo significativos identificados, con la finalidad de
prevenir complicaciones neonatales y reducir la incidencia de estancias hospitalarias
prolongadas.

. Desarrollar modelos predictivos mas robustos que integren tanto factores
maternos como neonatales, empleando técnicas estadisticas avanzadas para estimar con mayor

precision del riesgo de EHP y apoyar la toma de decisiones clinicas oportunas.
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IX. ANEXOS



Anexo A. Matriz de consistencia

Problemas Objetivos Hipotesis Variables e Indicadores Metodologia
Problema General Objetivo General Hipotesis General Variable dependiente
Estancia hospitalaria Diseflo:

(Cuéles son los factores
maternos y neonatales
asociados a la estancia
hospitalaria prolongada en
recién nacidos pretérmino en
la Unidad de Cuidados
Criticos del servicio de
neonatologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza
en el periodo 2022-2024?

Determinar los factores de
riesgo maternos y neonatales
asociados con la prolongacion
de la estancia hospitalaria en
recién nacidos pretérmino
atendidos en la Unidad de
Cuidados Criticos del servicio
de neonatologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza
durante el periodo 2022-2024.

Los factores de riesgo maternos
y neonatales se asocian
significativamente con la
estancia hospitalaria prolongada
en la Unidad de Cuidados
Criticos del Servicio de
Neonatologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza
durante el periodo 2022-2024.

prolongada

Problemas especificos

Objetivos especificos

Hipdtesis especificas

Variables independientes

(Cudles son los factores de
riesgo maternos asociados a
la estancia hospitalaria
prolongada de recién nacidos
pretérmino durante el periodo
2022-2024?

(Cuéles son los factores de
riesgo neonatales asociados a
la estancia hospitalaria
prolongada de recién nacidos
pretérmino durante el periodo
2022-2024?

Determinar la asociacion
entre los factores de riesgo
maternos y la prolongacion de
la estancia hospitalaria en
recién nacidos pretérmino
durante el periodo 2022-2024.

Determinar la asociacion
entre los factores de riesgo
neonatales y la prolongacion
de la estancia hospitalaria en
recién nacidos pretérmino
durante el periodo 2022-2024.

Existe asociacion significativa
entre los factores de riesgo
maternos y la estancia
hospitalaria prolongada en
recién nacidos pretérmino
durante el periodo 2022-2024.

Existe asociacion significativa
entre los factores de riesgo
neonatales y la estancia
hospitalaria prolongada en
recién nacidos pretérmino
durante el periodo 2022-2024.

Factores de riesgo maternos:
edad materna, estado civil,
ocupacion, grado de
instruccion, lugar de
residencia, controles
prenatales, nimero de
cesareas previas, embarazo
multiple, via de parto, nimero
de gestaciones previas,
preeclampsia, anemia,
cardiopatia, infeccion
urinaria, diabetes gestacional,
polihidramnios,
oligohidramnios, ruptura
prematura de membranas,
desprendimiento prematuro
de placenta, restriccion de
crecimiento uterino,
corioamnionitis, hepatitis B,
sifilis, y VIH)

Observacional, retrospectivo, de casos y
controles independientes.

Nivel de investigacion:
Correlacional y analitica.

Ambito:

Unidad de Cuidados Criticos de Neonatologia,
la cual esta conformada por dos secciones
destinadas a la hospitalizacion: la Unidad de
Cuidados Intermedios (UCIM) y la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). El
periodo de estudio considerado incluy¢ los
neonatos pretérmino hospitalizados entre 2022
al 2024.

Poblacion:

La poblacion objeto de estudio estuvo
conformada por recién nacidos pretérmino
hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Criticos de Neonatologia en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo
2022 —2024.

Muestra:

Los tamafios de muestra de casos y controles

independientes fueron calculados mediante el

programa de libre distribucion EPIDAT version

42

e  casos: 103 (una estancia hospitalaria mayor
o igual al percentil 75, 19 dias)

e  controles: 298 (una estancia hospitalaria
menor de 19 dias)

e nivel de confianza del 95 %

e poder del 80 %,

112



Factores de riesgo neonatales:
sexo, edad gestacional al
nacimiento, peso al nacer,
peso corporal para la edad
gestacional, Apgar al 1
minuto, Apgar a los 5
minutos, cardiopatias
congeénitas (acianoticas y
cianoticas), malformaciones
congénitas, anemia de la
prematuridad, apnea de la
prematuridad, sindrome de
dificultad respiratoria,
taquipnea transitoria del
recién nacido, displasia
broncopulmonar, hipertension
pulmonar, sepsis, retinopatia
de la prematuridad, infeccion
del tracto urinario,
enterocolitis necrotizante
cronica, osteopenia de la
prematuridad, encefalopatia
neonatal, asfixia, ictericia
neonatal, hemorragia
intraventricular, e infecciones
conggénitas.

Técnicas:

Analisis documental: Revision sistematica de
historias clinicas y registros del servicio;
observacion indirecta, no participante,
utilizando una ficha estructurada.

Instrumento:
Ficha de recoleccion de datos

Analisis de resultados:

Se realizo el analisis de la asociacion entre las
caracteristicas del neonato y de la madre
utilizando tablas de contingencia de dos
entradas, pruebas de hipdtesis de homogeneidad
chi cuadrado y prueba exacta de Fisher para las
caracteristicas con frecuencia muy baja (muy
pequeiias), adicionalmente se calcularon
razones de odds (OR) y sus respectivos
intervalos de confianza del 95%.

Se realiz6 el andlisis de regresion logistica
multiple considerando como variable
dependiente binaria el pertenecer al grupo de
los casos o de los controles. Se ajustaron 3
modelos (1) Modelo de regresion logistica
multiple incluyendo las caracteristicas
individuales y los factores de riesgo de estancia
prolongada del neonato, (2) Modelo de
regresion logistica multiple incluyendo las
caracteristicas individuales de la madre y los
factores de riesgo durante la gestacion y el
parto, (3) Modelo de regresion logistica
multiple considerando las caracteristicas
individuales y los factores de riesgo de la madre
y del neonato.
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Anexo B. Operacionalizacion de variables
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VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

FACTORES DE RIESGO MATERNOS

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA DE | CATEGORIZACION
VARIABLE | MEDICION
Edad materna La cantidad de afios cumplidos por | Edad d la madre registrada en afios Cuantitativa | Razén < 20 afios=0
la madre al momento del parto. completos en el momento del parto. continua 20-35 afos=1
>35 afios=2
Estado Civil Situacion legal Estado legal de la madre en el Cualitativa Nominal No unida (Soltera)=0
instante del nacimiento dicotomica Unida (Casada, conviviente) =1
Ocupaciéon Actividad laboral habitual o Actividad laboral de la madre al Cualitativa Nominal Ama de casa=0
principal desempefiada por la momento del parto. politdmica Independiente=1
madre. Estudiante=2
Empleada=3
Grado de Nivel educativo formal maximo Nivel educativo alcanzado por la Cualitativa Ordinal Primaria 0 menos=0
instruccion alcanzado por la madre, segln el madre politémica Secundaria=1
sistema educativo peruano. Superior=2
Lugar de Zona geografica donde reside Ubicacion de residencia materna al Cualitativa Nominal Lima metropolitana=0
residencia habitualmente la madre al momento | momento del parto dicotomica Otros (Lima provincia, etc.) = 1
del parto o control prenatal.
Controles Numero de atenciones o Numero de visitas médicas realizadas | Cuantitativa | Razon <6=0
Prenatales evaluaciones médicas recibidas por | durante el embarazo para el control discreta
la gestante durante el embarazo con | prenatal. >6=1
el objetivo de vigilar la salud
materna y fetal.
Cesareas previas Antecedente de parto por cesarea en | Numero de cesareas previas a este Cuantitativa | Razoén Ninguna=0
gestaciones anteriores. parto. discreta 1 cesarea =1
>2 cesareas previas= 2
Embarazo Situacion en la que el utero materno | Indicacion de embarazo multiple Cualitativa Nominal Si=0
multiple alberga simultaneamente dos o mas | registrada por ecografia u otros dicotomica
fetos. medios diagnosticos No=1
Via de parto Meétodo utilizado en el parto del El método de parto consignado en el | Cualitativa Nominal Vaginal =0
nifo, ya sea a través del canal de expediente médico de la madre, de dicotémica Cosarca =1

parto o por medio de una operacion
cesdrea.

acuerdo al procedimiento empleado
durante el parto.

Primigesta (1) =0
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N° Gestaciones Numero total de gestaciones que la | Cantidad de gestaciones previas al Cuantitativa | Razén
previas madre ha experimentado. embarazo actual. discreta Multigesta (2—4) =1
Gran multigesta (=5) =2
Preeclampsia El cuadro clinico del sindrome Diagnostico de preeclampsia basados | Cualitativa Nominal Si=0
hipertensivo especifico durante el en criterios clinicos y pruebas de politomica
embarazo se distingue por la laboratorio.
manifestacion de hipertension No=1
arterial y presencia de proteinas en
la orina, con distintos niveles de
severidad.
ITU Es la presencia de agentes Diagnéstico confirmado de ITU Cualitativa Nominal SI=0
infecciosos en el sistema urinario, durante el embarazo, basado en dicotémica
ya sea con manifestaciones clinicas | pruebas de orina o cultivos urinarios. No=1
o de forma asintomatica, lo cual se
identifica a través de pruebas de
orina o cultivos urinarios.
Diabetes Deteccion por primera vez durante Diagndstico de diabetes gestacional Cualitativa Nominal Si=0
gestacional la gestacion de incapacidad para realizado a través de pruebas de dicotomica No=1
tolerar carbohidratos. glucosa en sangre
Anemia Condicion clinica que se presenta Diagnéstico de anemia realizado a Cualitativa Nominal Si=0
cuando los niveles de hemoglobina | través de pruebas de niveles de dicotémica
en la sangre estan por debajo de lo hemoglobina en sangre.
esperado seglin la edad, el género y No=1
las caracteristicas fisiologicas de la
persona.
Cardiopatia Cualquier trastorno o enfermedad Diagnéstico de cardiopatia basado en | Cualitativa Nominal Si=0
que impacta el desempefio del criterios clinicos y examenes dicotomica
corazon, poniendo en riesgo su complementarios. No=1
estructura, ritmo o capacidad de
bombeo.
Polihidramnios Condicioén clinica que se identifica Diagnostico de polihidramnios Cualitativa Nominal Si=0
por la presencia de un volumen basado en ecografia dicotémica
elevado de liquido, detectado No=1

cuando el indice de liquido
amniodtico (ILA) excede los 24 cm o
si las dimensiones del saco
amnidtico superan los 8 cm.
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Oligohidramnios

Cantidad inusualmente disminuida
de liquido amniotico, definida por
un ILA menor de 5 cm o una bolsa
amniodtica presenta una medida
inferior de 2 cm.

Diagnostico de oligohidramnios
basado en ecografia

Cualitativa
dicotomica

Nominal

Si=0

No=1

Ruptura
prematura de
membranas

Condicion clinica que ocurre
cuando se rompen las membranas
corioamnioticas antes de que
comience el parto, lo que resulta en
la salida de liquido amniotico, sin
importar cuanto tiempo de
embarazo se tenga.

Diagnéstico de ruptura prematura de
membranas basado en examen fisico,
pruebas de laboratorio y ecografia

Cualitativa
dicotémica

Nominal

Si=0

No=1

Desprendimiento
prematuro de
membrana

Condicion clinica que se refiere a la
separacion parcial o total de la
placenta que estd normalmente
unida antes del momento del parto.
Esta condicion puede resultar en
sangrado en la madre y representar
un riesgo para el feto.

Diagnostico de desprendimiento
prematuro de membranas realizado
por examen clinico y ecografia

Cualitativa
dicotomica

Nominal

Si=0

No=1

Restriccion de
crecimiento
uterino

Condicion donde el feto no logra el
potencial estimado de crecimiento
acorde a su etapa de gestacion,
comunmente determinado por el
peso estimado del feto o el peso al
momento del nacimiento menor al
percentil 10 para dicha edad
gestacional.

Diagnéstico de restriccion de
crecimiento intrauterino basado en
ecografia y evaluacion médica.

Cualitativa
dicotémica

Nominal

Corioamnionitis

Infeccion e inflamacion de la
estructura corioamnidticas y del
liquido del saco amniotico,
generalmente debido al ascenso
bacteriano desde el tracto genital
inferior.

Diagndstico de corioamnionitis
basado en criterios clinicos y analisis
microbioldgicos.

Cualitativa
dicotomica

Nominal

Hepatitis B (VHB)

Enfermedad viral provocada por el
virus de la hepatitis B, el cual puede
ser transmitido de madre a hijo
durante el embarazo, el parto o
después del parto.

Diagnostico de hepatitis B por prueba
de antigeno australiano en sangre.

Cualitativa
dicotomica

Nominal

No=0
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Sifilis Infeccion de transmision sexual Diagnostico de sifilis por prueba en Cualitativa Si=0
provocada por Treponema pallidum, | sangre dicotomica Nominal
puede ser transmitida de una madre No=1
a su hijo durante el embarazo o el
parto.
VIH Infeccion causada por el virus de la | Diagndstico de VIH por prueba en Cualitativa Nominal Si=0
inmunodeficiencia humana, puede sangre dicotomica No=1
transmitirse de madre a hijo durante
el embarazo, parto o lactancia.
FACTORES DE RIESGO NEONATALES
Sexo Caracteristica biologica Diferencias anatomofisoldgicas entre | Cualitativa Nominal Femenino=0
determinada por los cromosomas los sexos en el recién nacido dicotomica Masculino=1
sexuales.
Edad gestacional Semanas de Método clinico empleado para Cuantitativa Razén Prematuros tardios (34 semanas a
al nacimiento edad calcular la edad de gestacion de un continua 36 semanas con 6 dias) =0
gestacional, neonato, fundamentado en el analisis Prematuros moderados (32 a 33
calculada por de rasgos fisicos y neuroldogicos. semanas con 6 dias) =1
test de Capurro Dentro de los elementos a evaluar se Muy prematuros (<32 semanas) =2
(HNAL) encuentran el aspecto de la piel, los Extremadamente prematuros (<28
pliegues en la planta de los pies, el semanas) =3
tamafio de las mamas, la evolucion de
los 6rganos sexuales externos y las
respuestas neuroldgicas, como el tono
muscular y los reflejos de succion y
prension.
Peso al nacer Peso del recién nacido al momento | Peso del neonato que se registra justo | Cuantitativa | Razdén Extremo bajo peso (<1000) =0
de nacer después del parto, empleando una continua Muy bajo peso (1000-<1500) =1
balanza calibrada para recién nacidos. Bajo peso (1500- <2500) =2
Peso normal (2500 <4000) =3
Macrosémico (>4000) =4
Peso corporal Estado nutricional del neonato Comparacion del peso al nacer del Cuantitativa | Razon PEG=0
para la edad neonato con la edad gestacional continua
gestacional estimada, en contraste con una AEG=1
muestra de recién nacidos de la
misma edad gestacional como grupo GEG=2

de referencia.

Apgar al minuto

0-3=0 depresion severa
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Escala clinica que evalua la Método de evaluacion clinica que Cuantitativa | Razon 4-6=1 depresion neonatal
adaptacion del neonato al primer analiza cinco aspectos: ritmo discreta moderada
minuto de nacer. cardiaco, respiracion, tono muscular, 7-10=2 sin depresion
reflejos (como la respuesta al
estimulo) y color de la piel.
Apgar alos 5 Reevaluacion del estado clinico del | Método de evaluacion clinica Cuantitativa | Razoén 0-3=0 depresion severa
minutos neonato a los 5 minutos de vida. efectuada al recién nacido al minuto discreta —
cinco de su existencia, en la que 4-6=1 depresién neonatal
analiza cinco aspectos: ritmo moderada
cardiaco, respiracion, tono muscular, 7-10=2 sin depresion
reflejos (como la respuesta al
estimulo) y color de la piel
Sindrome de Desorden respiratorio causado por El diagnostico se establece mediante | Cualitativa Nominal Si=0
dificultad la inmadurez del papel de los la evaluacion clinica que considera la | dicotomica No=1
respiratoria pulmones en los neonatos. aparicion inicial de problemas para
(membrana respirar, la presencia de cianosis,
hialina) respiracion acelerada, retracciones y,
mediante estudios radiograficos que
revelan infiltrados en ambos
pulmones.
Taquipnea Enfermedad de los pulmones que se | El diagndstico se establece mediante | Categorica Nominal Si=0
transitoria del distingue por la existencia de edema | la evaluacion clinica que considera el | dicotomica
recién nacido pulmonar debido a la demora en la incremento transitorio en la No= 1
absorcion del liquido alveolar fetal. | frecuencia respiratoria en neonatos,
en las primeras horas de vida, sin
presentar signos severos de
problemas respiratorios.
Displasia Afectacion pulmonar cronica a El diagnostico se fundamenta en la Categorica Nominal Si=0
broncopulmonar consecuencia de la ventilacion anamnesis del recién nacido, la dicotomica
mecanica y el uso prolongado de utilizacion de oxigeno y asistencia
oxigeno. respiratoria, y los resultados de las No=1
radiografias que evidencian
alteraciones pulmonares de larga
duracion.
Hipertension Fallo en la disminucion de la Diagnostico se basa en sefiales de Categorica Nominal Si=0
pulmonar resistencia vascular pulmonar tras el | problemas para respirar graves en el dicotomica

nacimiento, con hipoxemia

neonato y se observa un aumento en
la presion arterial en los pulmones, el
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refractaria y cortocircuito

cual puede ser corroborado a través

extrapulmonar. de ecocardiografia o mediciones de
presion en los pulmones.
Asfixia Condicion caracterizada por hipoxia | Diagndstico se logra mediante el Categorica Nominal Si=0
e hipercapnia secundaria a analisis de los gases presentes en la dicotémica
insuficiencia respiratoria al nacer, sangre arterial, los cuales revelan No=1
que ocasiona dafio multisistémico. concentraciones inusuales de oxigeno 0=
y didxido de carbono.
Apnea de la Cese de la respiracion mayor de 20 | Diagndstico se da a través de la Categorica Nominal Si=0
prematuridad segundos o asociado a bradicardia o | evaluacion clinica del ritmo de dicotémica
desaturacion, en neonatos respiracion y puede ser validada por
prematuros (<37 sem). el historial médico del lactante y la No=1
requerida asistencia respiratoria
(como activacion o asistencia
ventilatoria).
Anemia de la Disminucion de la hemoglobina en | Diagndstico se basa en la evaluacion | Categorica Nominal Si=0
prematuridad neonatos prematuros (<37 semanas) | de los niveles de hemoglobina y dicotomica No=1
debido a inmadurez hematocrito en la sangre del bebé al
hematopoyética. nacer.
Ictericia neonatal | La tonalidad amarillenta de la piel y | Diagndstico se basa en analizar los Categorica Nominal Si=0
las membranas mucosas que se debe | niveles de bilirrubina en la sangre y dicotémica
a un incremento en los niveles de realizar una evaluacion clinica del No=1
bilirrubina en la sangre durante el recién nacido. o=
periodo neonatal.
Cardiopatias Conjunto de anomalias cardiacas Diagnéstico de las cardiopatias Categorica Nominal Si=0
congénitas congeénitas en las que tenemos las aciandticas se fundamenta en la dicotomica 1. Persistencia del conducto
(acianoéticas y que no provocan cianosis en los deteccion de soplos cardiacos, arterioso
cianoticas) recién nacidos, dado que la ecocardiografia y otros estudios de 2. Comunicacion
oxigenacion sanguinea se mantiene | imagen que revelan cambios en la interauricular
adecuada; y las que si provocan estructura del corazon, sin provocar 3. Comunicacion
cianosis, a causa de la combinacion | modificaciones importantes en la interventricular
de sangre desoxigenada con sangre | oxigenacion de la sangre, mientras 4. Foramen oval
oxigenada, generando una que el diagnostico de las cardiopatias 5. [Tetralogia de Fallot
reduccion en el suministro de cianoticas se lleva a cabo a través de No=1

oxigeno al organismo.

la evaluacion clinica de la coloracion
azulada de la piel, ecocardiografia,
radiografias de torax y otros
examenes que evidencian cambios en
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la circulacion de la sangre y la
oxigenacion.

Osteopenia de la Afectacion observada en El diagnostico se realiza a través de Categorica- | Nominal Si=0
prematuridad prematuros donde se puede apreciar | pruecbas de imagen, como dicotomica
una reduccién en la densidad radiografias de huesos largos, que
mineral 6sea, cominmente causada | revelan indicios de pérdida de No=1
por una mineralizacion 6sea minerales en los huesos, y se verifica
insuficiente durante el embarazo. mediante el analisis de los niveles de
calcio, fosforo y vitamina D en la
sangre.
Sepsis Infeccion sistémica confirmada Diagnéstico se confirma Categorica- | Nominal Si=0
clinica o microbioldgicamente en el | necesariamente al realizar dicotomica
neonato (temprana o tardia). hemocultivos y pruebas de No=1
laboratorio.
Hemorragia Sangrado dentro del sistema El diagnostico se realiza a través de Categoérica- | Nominal Si=0
intraventricular ventricular cerebral, frecuente en una ecografia transfontanelar, la cual | dicotomica
prematuros por fragilidad vascular posibilita la deteccion de sangre en No=1
germinal. los ventriculos cerebrales.
Enterocolitis Enfermedad inflamatoria intestinal El diagnéstico se realiza a través de Categorica- | Nominal Si=0
necrotizante grave del recién nacido, radiografias abdominales que revelan | dicotomica No=1
crénica (NEC) caracterizada por necrosis de la la presencia de aire en la cavidad
mucosa intestinal, que ocurre abdominal o el aumento del grosor de
principalmente en prematuros y se las paredes del intestino.
asocia con hipoxia e infecciones.
Infecciones Son infecciones que el recién Para determinar el diagnostico, se Categorica- | Nominal Si=0
congénitas nacido contrae durante el embarazo, | utilizan pruebas serologicas, como dicotomica 1. TORCH
el parto o sus primeros dias de vida, | cultivos de muestras de sangre o 2. Stfilis neonatal
son causadas por la transferencia de | liquido amnidtico, y otros examenes 3. Citomegalovirus
agentes patogenos de la madre al especializados para detectar los No=1
feto a través de la placenta, el canal | agentes patdgenos responsables.
de parto o la lactancia.
Malformaciones Problemas estructurales presentes Se diagnostican mediante pruebas Categorica- | Nominal Si=0
congénitas desde el nacimiento como prenatales como ecografias y analisis | dicotomica 1. Hipoplasia pulmonar
consecuencia de cambios en el genéticos, o después del nacimiento a 2. Hidrocefalia
desarrollo normal durante el través de evaluaciones clinicas y 3. Microcefalia
embarazo, causados por factores pruebas de imagen como 4. Fisura labiopalatina
5. Hidranencefalia
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genéticos, del entorno o una mezcla
de ambos.

radiografias, ecografias y resonancias
magnéticas.

6. Enfermedad poliquistica

renal

Ano imperforado

Atresia esofagica

. Atresia duodenal

0. Agenesia renal

uni/bilateral

11. Hernia diafragmatica
uni/bilateral

12. Trisomia 18

13. Gastrosquisis

14. Mielomeningocele

15. Pie equinovaro

16. Asociacion VACTERL

17. Hidronefrosis renal
uni/bilateral

18. Trisomia 21

19. Eventracion diafragmadatica

20. Microftalmia

= X %o N

No=1
VARIABLES DEPENDIENTES
Estancia Numero de dias en Estancia Cuantitativa | Razoén Si=0
hospitalaria las permanece el hospitalaria continua
prolongada neonato en el mayor o igual al valor del percentil No=i

nosocomio desde
la fecha de ingreso.

75 (19 dias)




Anexo C. Ficha de recoleccion de datos

Factores maternos

1. Procedencia:
2. Direccion:
3. Fecha de ingreso:

4. Fecha de egreso:
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Factores Maternos

Edad materna

< 20 afios

20-35 afios

>35 anos

Grado de instruccidon

Analfabeta

Primaria

Secundaria

Estudios superiores técnicos

Estudios superiores universitarios

Soltera
Estado Civil Casada
Conviviente
Ama de casa
Ocupacion Trabajo Dependiente

Trabajo independiente

N° Cesareas previas

Ninguna

i Ubdody oot boc
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1 cesarea

>2 cesareas previas

<6
N° Controles prenatales
>6
Primigesta (1)
N° Gestacion Multigesta (2—4)

Gran multigesta

o od oot

Vaginal
Via de parto
Cesarea
Unico
Producto del embarazo
Multiple
Preeclampsia SI NO
ITU SI NO
Embarazo gemelar SI NO
Diabetes gestacional SI NO
Polihidramnios SI NO
Oligohidramnios SI NO
Ruptura de membranas SI NO
Corioamnionitis SI NO
DPP SI NO
Anemia SI NO
Cardiopatia SI NO
RCIU SI NO
VIH SI NO
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Sifilis

SI

NO

Hepatitis B

SI

NO

Factores neonatales

1. Historia N°:
2. Fecha de nacimiento:
3. Fecha de alta:
4. Procedencia:
5. Dias de estancia hospitalaria del recién nacido:
Factores Neonatales
Sexo del RN F M

Peso al nacer

<1000 = Extremo bajo peso
1000-<1500 =muy bajo peso
1500- <2500 = bajo peso
2500 <4000 = Normopeso

>4000 = macrosomico

Edad gestacional al
nacimiento

Pretérmino tardio: EG 34-36 sem
Pretérmino moderado: EG 32-33 sem
Muy pretérmino: EG 28-31 sem

Pretérmino extremo: EG <28 sem

oL buU bk
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Peso corporal para la edad
gestacional

Pequetio para la edad gestacional
Apropiado para la edad gestacional

Grande para la edad gestacional

Apgar al minuto 1

0-3= depresion severa
4-6= depresion moderada

7-10 =sin depresion

Apgar al minuto 5

0-3 = depresion severa
4-6 = depresion moderada

7-10 =sin depresion

U0 oot

Sindrome de dificultad

respiratoria (membrana SI NO
hialina)

Taquipnea transitoria del SI NO
recién nacido

Displasia broncopulmonar SI NO
Hipertension pulmonar

Asfixia SI NO
Apnea de la prematuridad SI NO
Retinopatia del prematuro SI NO
Anemia de la prematuridad SI NO
Ictericia neonatal SI NO
Cardiopatias congénitas

acianoticas (PCA, CIA,

CIV, foramen oval) y SI NO
ciandtica (Tetralogia de

Fallot)

Osteopenia de la

prematuridad S NO
Sepsis SI NO
Hemorragia intraventricular SI NO
ITU SI NO
Encefalopatia neonatal SI NO
Infecciones congénitas SI NO
Enterocolitis necrotizante

(NEC) SI NO
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Malformaciones congénitas

SI

1. Hipoplasia pulmonar

2. Hidrocefalia

3. Microcefalia

4. Fisura labiopalatina

5. Hidranencefalia

6. Enfermedad poliquistica
renal

7. Ano imperforado

8. Atresia esofagica

9. Atresia duodenal

10. Agenesia renal
uni/bilateral

11. Hernia diafragmatica
uni/bilateral

12. Trisomia 18

13. Gastrosquisis

14.
Mielomeningocele

15. Pie equinovaro

16. Asociacion VACTERL

17. Hidronefrosis renal
uni/bilateral

18. Trisomia 21

19. Eventracion
diafragmatica

20. Microftalmia

NO
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Anexo D. Estancia hospitalaria prolonga de los neonatos segun cardiopatias acianoticas

y cianédticas en el neonato

Estancia hospitalaria

Cardiopatias en el Casos Controles  Significacion OR 1C(95%)
neonato (n=103) (n=298) (*) para OR
n % n %
Foramen oval
Presente 2 1.94 2 0.67 0.273 293 041-21.08
Ausente 101  98.06 296 99.33
Persistencia del
conducto arterioso
Presente 33 32.04 15 5.03 0.000 8.89 4.58-17.28
Ausente 70 67.96 283 94.97
Comunicacion
interventricular
Presente 4 3.88 1 0.34 0.017 12 1.33-108.63
Ausente 99 96.12 297  99.66
Comunicacion
interauricular
Presente 17 16.50 2 0.67 0 29.26 6.63-129.13
Ausente 86 83.50 296 99.33
Tetralogia Fallot
Presente 1 0.97 1 0.34 0.448 291 0.18-46.98
Ausente 102 99.03 297 99.66

Nota. (*) Prueba de homogeneidad chi cuadrado
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RAMOS ROJAS MAYRA ANALI
Investigadora Principal
Presente. -

Asunto: Aprobacién de Proyecto de Investigacién

Ref.:“FACTORES ASOCIADOS A LA ESTANCIA HOSPITALARIA PROLONGADA DE RECIEN NACIDOS
PRETERMINO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS CRIiTICOS NEONATALES DE UN HOSPITAL NIVEL
111-1 DE LIMA METROPOLITANA, 2022-2024"

De mi mayor consideracién:

Me dirijo a Usted para saludarla cordialmente y acusar recibo de vuestra solicitud de autorizacién para ejecucién del
Proyecto de Investigacién, titulado: “FACTORES ASOCIADOS A LA ESTANCIA HOSPITALARIA PROLONGADA DE
RECIEN NACIDOS PRETERMINO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS NEONATALES DE UN HOSPITAL NIVEL
111-1 DE LIMA METROPOLITANA, 2022-2024".

Al respecto informamos que teniendo la opinién favorable del Comité de Investigacién Institucional-HNAL (Informe
de Evaluacién No 156-CII-HNAL/2025, de fecha 17 de diciembre del 2025), y de la Oficina de Apoyo a la Docencia
e Investigacion-HNAL (Nota Informativa N¢ 675-0ADel- HNAL/2025, de fecha 22 de diciembre del 2025), esta
Direccién autoriza la realizacién del Proyecto de Investigacién antes mencionado.

Se les informa que la vigencia de esta aprobaci6n es por el periodo de un aiio a partir de la fecha, luego de lo cual,
de ser necesario, tendria que solicitar una renovacién de Extensién de Tiempo, cuyos tramites deben realizarse dos
meses antes de su vencimiento; asi mismo debe presentar Informe semestral de avance de ejecucién del proyecto
de investigacion.

Sin otro particular, hago propicia la oportunidad para expresarles mi especial consideracién.

Muy Atentamente,

COMITE DE INVESTIGACION INSTITUCIONAL
Av. Alfonso Ugarte 848 - Lima - Teléfono: 5094800 Anexo 2302
Email: comitedeinvestigacion.loayza@gmail.com
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