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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolédgicas de los recién nacidos

prematuros tardios nacidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2020-2024.

Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. Muestra
de 239 prematuros tardios (34 a 36 semanas y 6 dias). Los datos se obtuvieron de historias clinicas
mediante una ficha de recoleccidn y se analizaron con estadistica descriptiva (frecuencias y

porcentajes).

Resultados: Predominaron madres de 18 a 34 afios (69,9 %), con secundaria completa (60,7 %)
y controles prenatales inadecuados (59,0 %). Las patologias maternas principales fueron
preeclampsia, ruptura prematura de membranas, anemia e infeccion del tracto urinario. En los
neonatos, predominé el sexo masculino, la edad gestacional de 36 semanas y el nacimiento por
cesarea. La mayoria presentd peso adecuado para la edad gestacional y puntaje de Apgar
favorable (7 a 10) al primer minuto y a los cinco minutos. Las principales morbilidades neonatales
fueron hiperbilirrubinemia, sindrome de distrés respiratorio y sepsis neonatal, seguidas de
hipoglicemia. Los desenlaces hospitalarios mostraron que el 20,9 % ingres6 a UCIN, el 14,6 %
recibié antibioticos y el 10,9 % requirié apoyo oxigenatorio. EI 96,7 % egreso por alta hospitalaria
y la mortalidad neonatal fue de 2,9 %.

Conclusiones: Los prematuros tardios se caracterizaron por el nacimiento a las 36 semanas, via
cesarea, peso adecuado y puntaje Apgar favorable en la mayoria de casos. La hiperbilirrubinemia,
el distrés respiratorio y la sepsis fueron las morbilidades prevalentes. Aunque la mayoria egresé
por alta hospitalaria, la proporcién de ingresos a UCIN, la necesidad de soporte respiratorio y la

mortalidad registrada evidencian que este grupo requiere vigilancia clinica diferenciada.

Palabras clave: Prematuro Tardio, Mortalidad Neonatal, Morbilidad, Cuidado Prenatal,

Atencion Neonatal.
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ABSTRACT

Objective: To describe the clinical and epidemiological characteristics of late preterm infants
born at the Hospital Hipolito Unanue in Tacha, 2020-2024.

Methods: An observational, descriptive, retrospective, and cross-sectional study was conducted.
The sample consisted of 239 late preterm infants (34 to 36 weeks and 6 days of gestation). Data
were extracted from medical records using a data collection sheet and analyzed using descriptive

statistics (absolute frequencies and percentages).

Results: There was a predominance of mothers aged 18 to 34 years (69,9 %), with a completed
high school education (60,7 %), and inadequate prenatal care (59,0 %). The primary maternal
pathologies were pre-eclampsia, premature rupture of membranes, anemia, and urinary tract
infection. Regarding the neonates, male sex, a gestational age of 36 weeks, and cesarean delivery
predominated. Most infants presented appropriate weight for gestational age and a favorable
Apgar score (7 to 10) at both the first and fifth minutes of life. The main neonatal morbidities
were hyperbilirubinemia, respiratory distress syndrome, and neonatal sepsis, followed by
hypoglycemia. Hospital outcomes showed that 20,9 % were admitted to the NICU, 14,6 %
received antibiotics, and 10,9 % required supplemental oxygen. The majority were discharged

home (96,7 %), and the neonatal mortality rate was 2,9 %.

Conclusion: Late preterm infants were characterized by birth at 36 weeks, cesarean delivery,
appropriate birth weight, and favorable Apgar scores in most cases. Hyperbilirubinemia,
respiratory distress syndrome, and sepsis were the most prevalent morbidities. Although most
infants were successfully discharged, the rates of NICU admission, respiratory support
requirements, and recorded mortality demonstrate that late preterm infants represent a vulnerable

group requiring specialized clinical surveillance.

Keywords: Infant, Premature; Neonatal Mortality; Morbidity; Prenatal Care; Intensive Care,

Neonatal.
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INTRODUCCION

El parto prematuro sigue representando un reto para la medicina, sobre todo para la salud
neonatal, ya que existe una estrecha relacion entre el mismo y la posible aparicion de
complicaciones tempranas, con diversos desenlaces en la infancia y en el desarrollo de la persona
en general. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), existen millones de nacimientos
prematuros por afio, contribuyendo de manera significativa a la carga global de enfermedad y
mortalidad infantil (1). Dentro de este grupo de nacimientos prematuros por afio, los recién
nacidos prematuros tardios (aquellos nacidos entre las 34 y 36 semanas de gestacién) son el grupo
mas frecuente y el que representa el mayor porcentaje de prematuros. Aungue suelen presentar
caracteristicas fisicas similares a los recién nacidos a término, los que han concluido el periodo
de gestacion entre las 37 y 40 semanas, la falta de maduracion fisiolégica que presentan los
primeros los expone a una mayor cantidad de complicaciones tanto respiratorias, metabolicas,
infecciosas; asi como también a dificultades en la adaptacién neonatal, lo que puede traducirse
en mayor necesidad de hospitalizacion y seguimiento clinico. En el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, resulta relevante describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los recién
nacidos prematuros tardios, considerando factores en la madre gestante, obstétricos y neonatales,
asi como las principales complicaciones y desenlaces. La identificacion de estos aspectos
propiciaré que los profesionales en la salud tomen mejores decisiones clinicas, se reestructuren
mejor los procesos y protocolos de atencion perinatal y neonatal, y también se pueda contribuir a
la ejecucidn e innovacién de estrategias preventivas con el fin de fortalecer la buena salud de los

nifios en la region.

La presente investigacién tiene como objetivo principal describir cudles son las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los recién nacidos prematuros tardios nacidos en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2020-2024. La relevancia de esta
investigacion radica en aportar informacion actualizada y significativa sobre el perfil de este
grupo de neonatos, una poblacion altamente vulnerable, para poder mejorar las acciones
institucionales y gubernamentales con el fin de disminuir la morbilidad y mortalidad de los

mismos.

En relacion a la estructura de la investigacion, esta se organizé en seis capitulos. El
Capitulo | abarca el planteamiento del problema, la formulacién del problema, la justificacion, la
importancia y los objetivos del estudio. En el Capitulo Il se realiza un recuento de los
antecedentes de investigacion sobre el tema, el marco teorico y la definicién de términos. El
Capitulo 111 desarrolla las variables y definiciones operacionales en este estudio. EI Capitulo 1V

explica la metodologia que se utiliz6 en la investigacion; incluyendo el disefio y tipo de



investigacion, la poblacion, la muestra, las técnicas y los instrumentos. EI Capitulo V expone el
procedimiento realizado para el recojo de datos y el procedimiento analitico; ademas de las
consideraciones éticas de la aplicacion del estudio. Finalmente, el Capitulo VI presenta los
resultados, la discusion, las conclusiones y las recomendaciones. Al final del documento se

incluyen las referencias bibliogréficas y los anexos.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

El nacimiento prematuro ha sido siempre un desafio para los agentes de la salud a nivel global
por su relativamente alta frecuencia, su asociacién con morbilidad y mortalidad neonatal
inmediata y sus secuelas potenciales a mediano y largo plazo. La OMS define como prematuro a
todo recién nacido vivo antes de las 37 semanas completas de gestacion; y estima que en 2020
nacieron prematuramente 13,4 millones de nifios, lo que equivale a mas de 1 de cada 10
nacimientos (1). Ademas, las complicaciones de la prematuridad constituyen la principal causa
de muerte en menores de cinco afios y fueron responsables de aproximadamente 900 000 muertes
en 2019. La misma fuente advierte que no se han logrado reducciones significativas de la tasa
mundial de prematuridad en la ultima década, lo que confirma la persistencia del problema a
escala global (1,2).

Dentro de este grupo, los recién nacidos prematuros tardios, aquellos neonatos que nacen
entre las 34 semanas y 36 semanas con 6 dias de gestacion, representan una proporcion importante
de dichos nacimientos y suelen ser subestimados debido a su apariencia similar a la de un recién
nacido a término. Sin embargo, esta poblacién mantiene una inmadurez fisioldgica relevante, con
mayor riesgo de dificultad respiratoria, hipoglicemia, ictericia, sepsis, trastornos de adaptacion,
necesidad de soporte respiratorio, ingreso a unidades de cuidados intensivos y mayor estancia
hospitalaria que los nacidos a término (2). A nivel internacional, el comportamiento
epidemioldgico de la prematuridad sigue mostrando marcadas desigualdades entre paises, con
tasas que en 2020 oscilaron entre 4 % y 16 %, y con una concentracion importante de casos en

regiones de mayor vulnerabilidad sanitaria y social (1,2).

En el Pery, la prematuridad mantiene también una relevancia prioritaria dentro de la salud
materno-neonatal. EI Ministerio de Salud (MINSA) ha sefialado que los nacimientos prematuros
representan la primera causa de muerte infantil en el pais y constituyen un problema de salud
publica (3). Asimismo, reportd que, en 2023, el 7,5 % de los nacimientos en el Peru fueron
prematuros; mientras que en 2022 la proporcion registrada fue de 6,89 %, lo que evidencia la
persistencia de este evento en nuestra realidad nacional. De igual modo, para la semana
epidemioldgica 40 de 2022 se notificaron 1898 muertes neonatales en el pais, de las cuales el
67,6 % estuvieron vinculadas a prematuridad o complicaciones relacionadas con la misma (4).
Aunque la tasa de mortalidad neonatal peruana ha mostrado una reduccion en afios recientes, el

peso relativo de esta, dentro de las causas de muerte neonatal sigue siendo elevado (5).



No existe una causa Unica para determinar por qué el parto ocurre antes para los recién
nacidos, se trataria de una combinacién de factores complejos que pueden suscitarse tanto en la
madre (antes o durante el embarazo), como en el producto; ademés de, indirectamente, distintos
factores en el sistema de salud u otros determinantes epidemioldgicos (4). La OMS ha
identificado algunos factores en comun, como las infecciones vaginales o de vias urinarias,
embarazos multiples, diabetes gestacional, trastornos hipertensivos del embarazo, etc.; asimismo,
considera relevante comprender que la atencién médica de calidad es fundamental para reducir
riesgos en el parto y complicaciones para el recién nacido (1). En el Peru, el MINSA insiste en
fortalecer el control prenatal de forma oportuna y el reconocimiento de factores de riesgo en el
embarazo que puedan condicionar el parto, ya que se ha identificado en los Gltimos afios que la
atencion en los centros de salud a nivel nacional no siempre cuenta con atencion de calidad,

favoreciendo al aumento de partos prematuros o con complicaciones (3).

En el ambito local, el problema mantiene vigencia y relevancia clinica. En el Hospital
Hipolito Unanue de Tacna (HHUT), un estudio realizado en prematuros tardios atendidos entre
2017 y 2019 reportd una incidencia de 6,05 % y describié una tendencia ascendente en dicho
periodo, confirmando que esta poblacion representa una carga asistencial importante para el
servicio de neonatologia del hospital (6). Por otro lado, otro estudio local sobre mortalidad en
recién nacidos prematuros atendidos en el mismo hospital entre 2015 y 2019 report6 una tasa de
mortalidad neonatal de 14,9 por cada 1000 recién nacidos prematuros vivos, e identifico
asociacion con antecedentes de prematuridad, ausencia o inadecuado control prenatal, bajo peso
al nacer, APGAR bajo, sindrome de dificultad respiratoria, infecciones y asfixia neonatal (7).
Estos hallazgos muestran que, en Tacha, la prematuridad no solo persiste, sino que se acompafia

de desenlaces adversos clinicamente relevantes.

A pesar de ello, la situacidn real local reciente sobre recién nacidos prematuros tardios
no muestra un perfil clinico detallado que permita caracterizar el problema. Esto condiciona que
los agentes de la salud no puedan intervenir de forma oportuna y adecuada, y por tanto prevenir
0 actuar con respecto a los riesgos en relacion a variables obstétricas y neonatales durante la
gestacion (6). Es importante e indispensable que un centro hospitalario de referencia cuente con
un perfil epidemiolégico a través del anélisis contextual de los ultimos afios para abordar
oportunamente este tipo de casos, sistematizando las decisiones clinicas y mejorando y

modernizando los protocolos de atencion a la madre y al recién nacido (7).

En consecuencia, surge la necesidad de describir las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas de los recién nacidos prematuros tardios nacidos en el Hospital Hipolito Unanue
de Tacna durante el periodo 2020-2024, a fin de generar evidencia local Gtil para la comprension
del problema, la mejora de la atencion neonatal y la reduccién de la morbimortalidad en este

grupo vulnerable.



1.2 Formulacién del problema

1.2.1 Pregunta general

¢ Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los recién nacidos prematuros tardios

nacidos en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante el periodo 2020-2024?

1.2.2 Preguntas especificas

a)

b)

¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de las madres de estos recién nacidos
prematuros tardios?

¢Cuéles son los antecedentes obstétricos y patolégicos maternos relacionados con los
nacimientos de estos recién nacidos prematuros tardios?

¢ Cuéles son las caracteristicas natales y clinicas propias de los recién nacidos prematuros
tardios evaluados?

¢Cudles son las principales morbilidades neonatales que presentaron los recién nacidos
prematuros tardios?

¢ Cudles son los desenlaces neonatales inmediatos observados en la poblacion de recién

nacidos prematuros tardios?

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas de los recién nacidos prematuros tardios

nacidos en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante el periodo 2020-2024.

1.3.2 Obijetivos especificos

a)

b)

c)

d)

Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas de las madres de los recién nacidos
prematuros tardios.

Determinar los antecedentes obstétricos y patolégicos maternos relacionados con los
nacimientos de estos recién nacidos prematuros tardios.

Describir las caracteristicas natales y clinicas propias de los recién nacidos prematuros
tardios evaluados.

Reconocer las principales morbilidades neonatales que presentaron los recién nacidos
prematuros tardios.

Determinar los desenlaces neonatales inmediatos observados en la poblacion de recién

nacidos prematuros tardios.



1.4 Justificacion
1.4.1 Justificacion cientifica

El estudio aporta evidencia local actualizada sobre las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
del prematuro tardio, un grupo neonatal frecuente, pero con riesgo mayor que el recién nacido a
término. Esta informacién permitird describir patrones de morbilidad, soporte terapéutico,
ingreso al servicio de cuidados intensivos neonatales y mortalidad neonatal en un hospital de

referencia regional.

1.4.2 Justificacion tedrica

La investigacidn se sustenta en la necesidad de aumentar el conocimiento sobre los recién nacidos
prematuros tardios, debido a que la prematuridad una condicién que afecta la madurez y el
desarrollo del neonato desde el nacimiento, lo que puede derivar en consecuencias cronicas o en
la mortalidad neonatal. El desarrollo de este estudio permitira abordar de manera integral las
variables de la madre gestante, su contexto y los factores obstétricos durante el embarazo.
Asimismo, facilitara el andlisis de las caracteristicas del recién nacido, sus requerimientos
inmediatos y sus desenlaces clinicos; con el prop6sito de generar un mayor sustento teérico sobre

el comportamiento local en relacion a esta problematica.

1.4.3 Justificacién metodoldgica

El estudio emplea revision documental sistematica de historias clinicas y registros perinatales con
una ficha estructurada y una operacionalizacion depurada de variables. Esto permitira obtener
informacién homogénea, verificable y util para futuros trabajos descriptivos o analiticos sobre

prematuridad neonatal.

1.4.4 Justificacion préactica

Desde una perspectiva practica, este estudio se justifica por su potencial para optimizar la
identificacion de factores de riesgo prevenibles antes y durante la gestacion, garantizando asi un
desenlace favorable tanto para la madre como para el recién nacido. Al determinar este perfil
epidemioldgico, los hallazgos serviran como una guia para orientar la vigilancia clinica del
prematuro tardio, mejorar la deteccion temprana de complicaciones y contribuir a la actualizacion

de los protocolos de atencién, seguimiento y referencia neonatal.

1.4.5 Justificacion contextual y social

En el contexto de la region Tacna, contar con informacion local sobre los recién nacidos

prematuros tardios, contribuira a reconocer las principales caracteristicas de los mismos y sus



necesidades, para habilitar una atencion médica més oportuna, humana y adecuada. Ademas, en
el dmbito social, los resultados podrén servir como base para mejorar acciones y estrategias
preventivas, de seguimiento a la gestacion y también en el cuidado neonatal, contribuyendo al

bienestar de los recién nacidos, de sus madres y sus familias.

1.5 Importancia

El presente estudio adquiere relevancia en el ambito de la salud neonatal debido a que los recién
nacidos prematuros tardios constituyen un grupo frecuentemente subestimado en la préctica
clinica, a pesar de presentar mayor riesgo de complicaciones respiratorias, metabdlicas e
infecciosas en comparacion con los recién nacidos a término (8). Su aparente estabilidad clinica
puede retrasar el reconocimiento oportuno de alteraciones, incrementando la probabilidad de

morbilidad neonatal y la necesidad de intervenciones especializadas.

En el contexto del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, la atencién de recién nacidos
prematuros tardios representa una parte importante de la carga asistencial del servicio de
Neonatologia. Sin embargo, la limitada disponibilidad de informacidn sistematizada y actualizada
sobre sus caracteristicas clinicas y epidemioldgicas dificulta la comprension integral de su
comportamiento en el ambito local. En ese sentido, este estudio permitira disponer de evidencia
concreta sobre el perfil obstétrico y neonatal de esta poblacién, asi como sobre sus principales

complicaciones y desenlaces clinicos.

La importancia del estudio se basa en el aporte que puede contribuir los resultados del
estudio a la mejora de la calidad en la atencién médica de las gestantes y de los recién nacidos
para plantear estrategias que prevengan el parto prematuro o disminuyan sus potenciales

consecuencias (9).

Finalmente, la informacion obtenida no s6lo servira como antecedente para futuras
investigaciones de mayor alcance metodoldgico, sino que se alinea formalmente con los
compromisos internacionales de salud publica, especificamente con el Objetivo de Desarrollo
Sostenible 3 (ODS 3): Salud y Bienestar de las Naciones Unidas (10). Al caracterizar la
morbilidad y los desenlaces clinicos en este grupo, el estudio contribuye directamente con las
metas globales orientadas a reducir la mortalidad materna e infantil, aportando evidencia local
que coadyuve al desarrollo de politicas orientadas a poner fin a las muertes prevenibles de recién

nacidos para el afio 2030.



CAPITULO II: REVISION DE LITERATURA

2.1 Antecedentes
2.1.1 Antecedentes internacionales

En 2025, Bartual Bardisa et al. realizaron, en Espafia, un estudio retrospectivo, observacional y
analitico de casos y controles en una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) con el
propdsito de evaluar la evolucion de prematuros tardios con sindrome de dificultad respiratoria
segun el momento de administracién del surfactante. La poblacion estuvo conformada por 57
recién nacidos prematuros tardios ingresados entre 2012 y 2021, de los cuales 30 neonatos
recibieron alguna dosis de surfactante pulmonar antes de las 12 horas de vida y 27 después de ese
periodo. Los resultados mostraron que la administracion precoz de surfactante se asocié con una
mejor evolucidn respiratoria al permitir alcanzar antes una fraccién inspirada de oxigeno (FiO.)
de 0,21, redujo la necesidad de dosis adicionales de surfactante, acorté el tiempo total de soporte
respiratorio y disminuyo el periodo de hospitalizacion en la UCIN. Asimismo, no se reportaron
casos de neumotérax en el grupo tratado precozmente. Los autores concluyeron que la
administracion temprana de surfactante pulmonar mostré beneficios clinicos relevantes en los

prematuros tardios con distrés respiratorio (11).

En el afio 2025, San Andrés C, condujo un estudio en Espafia, con el objetivo de analizar
caracteristicas demogréficas, factores de riesgo materno-gestacionales y morbilidad neonatal en
recién nacidos prematuros tardios, de metodologia descriptiva, retrospectiva y transversal, con
una poblacién de 154 recién nacidos prematuros tardios durante el periodo 2022-2023. Los
resultados mostraron una tasa de prematuridad tardia del 6,36 % de los nacimientos totales y una
concentracion de casos del 53,2 % en la semana 36, 24,7 % en la semana 35y 22,1 % en la
semana 34. El 55,8 % de los recién nacidos requirié ingreso a la unidad de Neonatologia,
evidenciando una relacion inversa con la madurez: el 100 % de la semana 34, el 71,1 % de la
semana 35 y el 30,5 % de la semana 36. Las principales morbilidades neonatales fueron la
hipoglucemia (34,4 %), ictericia (22,1 %) y el distrés respiratorio (18,8 %), donde el 70 % requirid
ventilacion a presion positiva (CPAP). El estudio concluy6 que el prematuro tardio, a pesar de su
apariencia madura, presenta una elevada morbilidad neonatal y una alta tasa de hospitalizacion
inversamente proporcional a su edad gestacional debido a su inmadurez bioldgica, requiriendo

un riguroso control clinico (12).

En el afio 2024, Joshi et al. realizaron un estudio en Estados Unidos, de tipo retrospectivo
que analiz6 registros de salud de un hospital de atencién terciaria entre los afios 2019 y 2021, con

el objetivo de examinar la frecuencia de las morbilidades clinicas comunes y las tasas de



intervencion médica en recién nacidos prematuros tardios durante su hospitalizacién. Los
resultados, obtenidos a partir de una muestra de 1022 recién nacidos, mostraron que el 53,8 %
nacid a las 36 semanas, el 25,7 % a las 35 semanas y el 20,5 % a las 34 semanas; ademas, el
53,7 % tuvo un peso igual o superior a los 2500 gramos y el 13,8 % fue pequefio para la edad
gestacional. Al identificar las principales morbilidades se reportd hipoglucemia en el 61,2 %,
hipotermia en el 57,1 % y taquipnea en el 40,1 % de los neonatos. El estudio concluy6 que,
aunque una gran proporcion de los recién nacidos de 35 y 36 semanas se mantiene de forma
segura en cuidados habituales junto a la madre, los prematuros tardios presentan una inmadurez
funcional que eleva las tasas de complicaciones en las primeras horas de vida, requiriendo pautas

clinicas estandarizadas y un seguimiento diferenciado respecto a los nacidos a término (13)

En 2024, Blanco Aguilar condujo un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte
transversal en Cali, Colombia, con el objetivo de describir las caracteristicas sociodemogréficas,
neonatales y antropométricas de recién nacidos prematuros tardios participantes del proyecto
“NuNePret” durante el primer semestre de 2023. Los resultados mostraron que el 69,23 % de los
neonatos nacié con bajo peso y que, de dicho grupo, el 56,92 % requirié ingreso a UCIN, ademas
de identificar condiciones clinicas y antropométricas relevantes relacionadas con la
vulnerabilidad de este grupo. El estudio concluyd que los recién nacidos prematuros tardios
requieren evaluacion diferenciada y seguimiento especializado, debido a su mayor riesgo de

alteraciones nutricionales y clinicas durante el periodo neonatal (14).

En 2023, Espafia Cuasapaz y Vela Jiménez desarrollaron en Ecuador un estudio
descriptivo y observacional de corte transversal con el objetivo de identificar factores de riesgo
asociados a la prematuridad y a las complicaciones respiratorias en el neonato. Los resultados
evidenciaron que el 14,8 % de los neonatos presentaron complicaciones respiratorias, siendo la
taquipnea transitoria del recién nacido la mas frecuente, seguida del sindrome de dificultad
respiratoria. Ademas, se encontrd una correlacion significativa entre la prematuridad y patologias
obstétricas maternas, como la amenaza de parto pretérmino y la preeclampsia. En relacion con
los resultados neonatales, la inmadurez pulmonar fue identificada como la principal causa de
complicaciones respiratorias siendo el 60 % de los casos. Las autoras concluyeron que las
patologias obstétricas maternas constituyen factores determinantes en la prematuridad y que las
complicaciones respiratorias representan un problema clinico frecuente en los neonatos

prematuros (15).

En 2023, Mederos Herrera realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal con
el objetivo de caracterizar a los recién nacidos prematuros tardios y al recién nacido prematuro.
Esta investigacion tuvo como muestra 519 recién nacidos en 2019, de los cuales 234 fueron
prematuros tardios y 285 a término. Los resultados mostraron que el 61,5 % de los prematuros

tardios presentaron bajo peso al nacer; mientras que el 17,5 % de recién nacidos prematuros
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tardios necesitaron ingresar a sala de cuidados intensivos. En relacion a las complicaciones, la
maés frecuente fue la ictericia agravada por la prematuridad y problemas infecciosos como sepsis
temprana. La conclusion del estudio fue que los prematuros tardios presentan frecuentemente
bajo peso al nacer y que la necesidad de cuidados intensivos fue baja en ambos grupos, aunque

ligeramente mayor en los prematuros tardios (16).

En 2015, Stecher et al. desarrollaron un estudio clinico retrospectivo en el que revisaron
los registros de nacimientos del Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile
entre 2009 y 2012 con el propdésito de analizar las causas del parto prematuro tardio y sus
consecuencias neonatales. La poblacién evaluada incluyd 8890 nacidos vivos, de los cuales 666
correspondieron a prematuros tardios. Se observo que el 64 % de los partos prematuros tardios
fueron espontaneos o asociados a rotura de membranas, mientras que el 35,9 % ocurrié por
indicacion médica. Dentro de este Gltimo grupo, se identificaron interrupciones gestacionales
motivadas por patologias obstétricas y otras situaciones clinicas, destacandose que 19,2 % de
estas interrupciones no estaban sustentadas en criterios basados en evidencia. Asimismo, los
prematuros tardios presentaron un riesgo 9 veces mayor de requerir hospitalizacion y la
morbilidad neonatal aumentd a menor edad gestacional. Los autores concluyeron que varios de
estos partos pudieron haberse evitado y sefialaron la necesidad de revisar periodicamente las

decisiones de interrupcion médica para reducir riesgos perinatales (17).

2.1.2 Antecedentes nacionales

En 2025, Palacios M. y Tapia H. realizaron un estudio observacional, analitico, retrospectivo y
transversal en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital Regional Docente Materno Infantil
El Carmen durante el periodo 2018-2022, con el propdsito de identificar factores de riesgo
asociados al parto prematuro. La poblacién estuvo conformada por 205 gestantes adolescentes.
Los resultados evidenciaron una alta proporcion de prematuros moderados o tardios, equivalente
al 88,3 %. Entre las patologias neonatales mas frecuentes se encontraron la ictericia, la sepsis y
el sindrome de distrés respiratorio. Asimismo, la principal causa de mortalidad neonatal fue la
sepsis bacteriana (85,7 %). También se reporté que el 58 % de los recién nacidos prematuros
tuvieron un peso menor de 2500 gramos. En cuanto a los factores maternos, se observd una
frecuencia importante de anemia, infeccion del tracto urinario y preeclampsia, siendo la infeccion
urinaria un factor significativo para el parto prematuro. Los autores concluyeron que estos
factores maternos se relacionan con mayor frecuencia de prematuridad en gestantes adolescentes
(18).

En 2024, Alanya Quispe desarroll6 un estudio descriptivo en el Hospital de Emergencias
Grau, en Lima, con el objetivo de describir las caracteristicas clinicas de los recién nacidos

prematuros tardios con ictericia neonatal durante el afio 2023. La poblacién estuvo conformada
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por 124 neonatos prematuros tardios diagnosticados con ictericia. Los resultados mostraron que
el 8,87 % presentd niveles elevados de bilirrubina que requirieron tratamiento con fototerapia,
evidenciandose ademés asociacion con factores como bajo peso al nacer y menor edad gestacional
dentro del rango de prematuridad tardia. Asimismo, se observd que la mayoria de los casos
evolucioné favorablemente con manejo oportuno. El estudio concluyd que la ictericia neonatal
constituye una de las principales morbilidades en los prematuros tardios, resaltando la

importancia de su deteccidn y tratamiento precoz (19).

En 2023, Ccorisoncco Cérdenas et al. realizaron una investigacion retrospectiva de casos
en el Hospital San Juan de Kimbiri, con el objetivo de identificar factores que se asocien al parto
prematuro en gestantes que se atendieron en el afio 2023; la investigacion incluy6 80 gestantes.
Los resultados mostraron que las madres menores de 20 afios presentaron mayor probabilidad de
parto prematuro. Entre los determinantes obstétricos con mayor asociacion se encontraron haber
tenido menos de seis controles prenatales, la ruptura prematura de membranas, las infecciones
cervicovaginales, las infecciones urinarias, la preeclampsia y algunas patologias placentarias.
Aunque la prevalencia institucional de parto prematuro fue de 5,3 %, los autores destacaron la
importancia de fortalecer la cobertura de control prenatal y la deteccion temprana de infecciones

para disminuir la incidencia de partos prematuros en contextos rurales vulnerables (20).

En 2022, Medina Diaz realiz6 un estudio cuantitativo, observacional, retrospectivo de
casos y controles en el Hospital Nacional Hipolito Unanue de Lima, con el proposito de
identificar factores de riesgo asociados al parto pretérmino mediante analisis multivariado. La
muestra estuvo conformada por 90 pacientes, distribuidos en casos y controles. Los resultados
mostraron una incidencia de partos prematuros de 12,2 % respecto al total de partos atendidos.
Entre los factores mas relevantes se identifico que la ausencia de controles prenatales adecuados
aumentaba seis veces el riesgo de parto prematuro, ademas, el antecedente de infeccién urinaria
aumentaba cinco veces dicho riesgo, mientras que la ruptura prematura de membranas lo
cuadruplicaba. El autor concluy6 que estos factores deben ser reconocidos oportunamente para

reducir el riesgo de parto pretérmino (21).

En 2020, Anicama Mendoza hizo un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal en
el Hospital Regional de Huacho, con el objetivo de describir las caracteristicas epidemiolégicas
de los recién nacidos prematuros tardios durante el afio 2019. La poblacién estuvo conformada
por 140 prematuros tardios hospitalizados. Los resultados mostraron que el 52 % de los recién
nacidos fueron de sexo masculino, mientras que el 48 % son de sexo femenino. En relacién con
el peso al nacer, el 64 % presentd bajo peso. Respecto a la edad gestacional, la mayoria se
concentr6 entre las 35 y 36 semanas. En cuanto a la via de parto, el 58 % naci0 por cesarea.
Ademas, se evidencié que una proporcion significativa requirio hospitalizacion prolongada y

presentd morbilidades neonatales, siendo las mas frecuentes las alteraciones respiratorias y
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metabdlicas. El estudio concluyé que los prematuros tardios presentan caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas diferenciadas que justifican su vigilancia especifica dentro del periodo
neonatal (22).

2.1.3 Antecedentes locales

En 2024, Sanchez Soto realizé un estudio observacional en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna
con el objetivo de determinar los factores asociados a la estancia hospitalaria prolongada en recién
nacidos prematuros hospitalizados en la UCIN durante el periodo 2022-2023. La poblacion
estuvo conformada por 47 recién nacidos prematuros. Los resultados mostraron que los factores
asociados a estancia prolongada fueron la depresion moderada y severa segun la puntuacion de
Apgar, la enfermedad de membrana hialina, la sepsis neonatal, la retinopatia del prematuro, el
riesgo neuroldgico y la anemia. El estudio concluyé que existe una asociacion significativa entre

estas condiciones clinicas y la prolongacion de la hospitalizacion en la UCIN (6).

En 2024, Maquera Salvador desarroll6 un estudio descriptivo y retrospectivo en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, con el objetivo de determinar la prevalencia y caracteristicas
de la prematuridad en gestantes adolescentes durante el periodo 2000-2022. Los resultados
mostraron que el 67,1 % de los nacimientos prematuros correspondieron a prematuros tardios,
evidenciando que este grupo representa la mayor proporcion dentro de la prematuridad.
Asimismo, se identificaron factores maternos frecuentes como infecciones, controles prenatales
inadecuados y condiciones obstétricas asociadas. El estudio concluy6 que la prematuridad tardia
constituye el tipo méas frecuente de prematuridad en el contexto local, lo que resalta la necesidad
de estudios especificos orientados a caracterizar sus condiciones clinicas y epidemioldgicas en la

region (8).

En 2021, Ramos Salinas BMG realiz6 un estudio observacional, retrospectivo,
transversal y descriptivo en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna, con el objetivo de determinar
las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la sepsis neonatal en recién nacidos pretérmino
tardio y a término durante el periodo 2016-2020. Los resultados evidenciaron que el tipo de sepsis
maés frecuente fue la sepsis temprana, con 81,3 %. En cuanto a las caracteristicas epidemioldgicas,
predominaron los recién nacidos a término, el sexo masculino, el peso adecuado al nacer, el parto
por cesarea y el antecedente materno de infeccion del tracto urinario en el tercer trimestre.
Respecto a las manifestaciones clinicas, en la sepsis temprana fueron mas frecuentes la dificultad
respiratoria y la ictericia patol6gica, mientras que en la sepsis tardia predominaron la fiebre y la
hipoactividad. El estudio concluy6 que la sepsis temprana fue la presentacién predominante y
que sus manifestaciones clinicas méas frecuentes fueron respiratorias, lo que evidencia la

importancia de la vigilancia neonatal oportuna en recién nacidos con sospecha de infeccion (23).
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2.2 Marco teorico
2.2.1 Recién nacido

Se considera recién nacido o neonato al ser humano desde el nacimiento hasta los 28 dias de vida
extrauterina (24). Este periodo constituye una etapa critica de transicién fisioldgica, debido a que
el organismo debe adaptarse de manera rapida a la vida extrauterina mediante cambios
respiratorios, cardiovasculares, metabdlicos, térmicos e inmunoldgicos (25). Por ello, el periodo
neonatal representa una fase de especial vulnerabilidad, sobre todo cuando coexisten condiciones

como prematuridad, bajo peso al nacer o complicaciones perinatales.

Los indicadores que permiten dar una estimacion de perfil en relacion a las caracteristicas
del recién nacido son algunos como la edad gestacional, el peso al nacer, la talla y las
complicaciones que pueda tener después de nacer. Estos parametros determinan el grado de

madurez y el riesgo de complicaciones después de nacer.

2.2.1.1 Clasificacion por edad gestacional

Dentro de este grupo etario se establecen categorias segln la edad gestacional al nacer, para

reconocer distintos niveles de madurez (26), clasificAndose de la siguiente manera:

- Recién nacido a término. Neonatos nacidos entre la semana 37 y 41 semanas y 6 dias
de gestacion, en este periodo el neonato ha completado su maduracion anatémica y
funcional necesaria para la vida extrauterina.

- Recién nacido prematuro. Todo recién nacido cuya edad gestacional es menor de 37
semanas, por lo que poseen diversos grados de inmadurez anatémica, fisiologica y
metabdlica, lo que los hace mas vulnerables a complicaciones respiratorias, térmicas,
metabolicas e inmunoldgicas.

- Recién nacido postérmino. Aguellos recién nacidos que tienen 42 semanas de gestacion
0 mas. La placenta puede presentar signos de envejecimiento o disminucién su funcién
vital, por lo que deja de aportar nutrientes al feto. Por tanto, el feto presenta sobremadurez

y riesgo de complicaciones y sufrimiento fetal.

2.2.1.2 Clasificacion por peso

Los neonatos también se pueden clasificar segln el pardmetro de peso, independientemente de la

edad gestacional:

- Peso adecuado al nacer. Aquellos recién nacidos con un peso entre 2500 y 3999 gramos.
- Bajo peso al nacer. Aquellos recién nacidos con un peso entre 1500 y 2499 gramos.

- Muy bajo peso al nacer. Aquellos recién nacidos con un peso entre 1000 y 1499 gramos.
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- Peso extremadamente bajo al nacer. Aquellos recién nacidos con un peso menor a 1000
gramos.

- Macrosomia. Aquellos recién nacidos con un peso de 4000 gramos 0 mas.

2.2.1.3 Clasificacion por peso en relacidn con la edad gestacional

Relacionando el peso de nacimiento con la edad gestacional, se pueden clasificar de la siguiente

forma:

- Adecuado para la edad gestacional. Recién nacido con un peso ubicado entre el
percentil 10 y el percentil 90.

- Pequefio para la edad gestacional. Recién nacido con un peso ubicado en un percentil
menor al percentil 10.

- Grande para la edad gestacional. Recién nacido con un peso ubicado en un percentil

mayor al percentil 90.

2.2.2 Recién nacido prematuro

La OMS define como recién nacido prematuro a todo aquel nacido antes de completar las 37
semanas de gestacion. La prematuridad constituye uno de los principales problemas de salud
publica a nivel mundial por su elevada frecuencia y por su asociacion con morbilidad neonatal,

secuelas del neurodesarrollo y mortalidad infantil (1).

La relevancia clinica de la prematuridad depende en gran medida de la edad gestacional
al nacimiento, ya que el grado de inmadurez anatémica y funcional condiciona el riesgo de
complicaciones respiratorias, metabdlicas, infecciosas y neuroldgicas (7). Por ello, los recién
nacidos prematuros suelen clasificarse en prematuros extremos, muy prematuros, prematuros
moderados y prematuros tardios. Esta clasificacion resulta fundamental, porque permite
reconocer que no todos los prematuros presentan el mismo perfil de riesgo ni la misma evolucion
clinica (24).

Desde el punto de vista epidemioldgico, la prematuridad sigue representando una carga
importante para los sistemas de salud. Su impacto no solo se expresa en la mortalidad neonatal,
sino también en la mayor necesidad de hospitalizacién, vigilancia especializada y seguimiento
posterior. En ese sentido, el estudio de sus distintos subgrupos, especialmente el prematuro tardio,

resulta indispensable para comprender mejor su comportamiento clinico en contextos locales.
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2.2.2.1 Clasificacion del recién nacido prematuro por edad gestacional
Los neonatos prematuros se clasifican segin su edad gestacional al momento del nacimiento en:

- Recién nacido prematuro tardio. El prematuro tardio corresponde al recién nacido cuya
edad gestacional abarca desde las 34 semanas con 0 dias hasta las 36 semanas con 6 dias
al momento del nacimiento (25). Presentan un grado de inmadurez fisioldgica y
metabolica propia de su edad gestacional, lo que aumenta su susceptibilidad a
complicaciones, ademas, se reporta una tasa de mortalidad de seis a siete veces mayor en
comparacion con los recién nacidos a término, sin embargo, el riesgo se incrementa en
neonatos con factores de riesgo asociados (26).

- Recién nacido prematuro moderado. Recién nacidos con una edad gestacional entre
las 32 semanas y las 33 semanas con 6 dias.

- Recién nacido muy prematuro. Recién nacidos con una edad gestacional entre las 28
semanas y las 31 semanas con 6 dias.

- Recién nacido extremadamente prematuro. Recién nacidos con una edad gestacional

menor a las 28 semanas.

2.2.2.2 Estadisticas y epidemiologia

En Peru, se estima que alrededor de 30 000 nifios nacen antes de las 37 semanas de gestacion
anualmente, registrandose mas de 2 000 defunciones por esta causa segun el sistema de vigilancia
del Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades (CDC). No
obstante, la prevalencia reportada del parto pretérmino presenta una marcada disparidad segun la
fuente de informacion analizada. Por un lado, registros clinicos oficiales como el Certificado de
Nacido Vivo del MINSA (CNV) reportan una tasa del 7 % y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) Ia sitta en 8.8 % (1,3). Por otro lado, herramientas sociodemograficas basadas en
encuestas por muestreo hogarefio, como la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES),
estiman cifras significativamente mayores que alcanzan el 23 %. Esta brecha estadistica se
atribuye a diferencias metodoldgicas, dado que la ENDES recopila datos no médicos basados en
el autorreporte y la percepcién materna sobre la duracién del embarazo, a diferencia de los
registros sanitarios institucionales que emplean criterios médicos y meétricas objetivas de

estimacion gestacional.

En el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP), entre los afios 2016 y 2021 se atendio
un promedio anual de 17 614 partos, de los cuales el 9 % correspondi6 a recién nacidos con peso
entre 2499 a 1500 gramos, el 2 % a neonatos entre 1499 a 1000 gramos, Y el 1 % a recién nacidos

con peso menor de 1000 g. Las tasas de mortalidad fueron de 13 % para el primer grupo, 43 %
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parael segundo y 75 % para el tercero. A nivel global, el parto prematuro es una de las principales

causas de muerte en recién nacidos y en menores de 5 afios (27).

2.2.2.3 Factores de riesgo

Los partos prematuros pueden originarse por multiples causas, gran parte de ellos ocurre de forma
espontanea, aunque otra proporcidon ocurre por indicacion médica, como infecciones u otras
complicaciones gestacionales que requieren adelantar el nacimiento mediante induccién o
cesdrea. En este contexto, Reddy et al., utilizando registros archivos vinculados de
nacimientos/muertes de cohortes de nacimiento de EE. UU. del afio 2001, en donde reportaron
que, de 292 627 nacimientos prematuros tardios, el 76,8 % correspondié a nacimientos
espontaneos 0 médicamente indicados, y el 23,2 % restante (67 909 casos) se clasificé como

partos sin indicacion registrada (28). Se pueden agrupar los factores de riesgo en tres grupos:

- Factores y antecedentes maternos o del embarazo. La rotura prematura de membranas
y el trabajo de parto prematuro, que constituyen mas del 30 % de los casos, asi como los
trastornos hipertensivos del embarazo, son causas frecuentes de interrupcién gestacional
y se reconocen entre los factores més relevantes asociados al parto prematuro. A ello se
suman la gestacién gemelar, diversas afecciones médicas maternas y la condicion de
embarazo de riesgo, presente en casi el 60 % de las gestaciones analizadas. Las patologias
médicas como la diabetes mellitus, considerandose como la segunda causa mas
importante asociada a parto prematuro tardio, siendo capaz de desencadenar el parto tanto
por mecanismos como la sobredistension uterina asociada a la macrosomia fetal y el
polihidramnios, asi como por fenémenos de isquemia e hipoxia placentaria (27).

- Antecedentes obstétricos. En este grupo se consideran condiciones o anomalias uterinas
0 maternas, como las mencionadas anteriormente, pero que hayan ocurrido en
gestaciones anteriores.

- Factores fetales o congénitos. Comprende aquellas caracteristicas o condiciones del feto
antes de cumplir las 37 semanas de gestacion. La mayoria de estas se refieren al desarrollo
del feto durante la gestacion propias del embarazo y del feto por herencia u otros factores
como la macrosomia, el bajo peso al nacer o secuelas asociadas a la incompetencia
placentaria.

- Factores sociales y del sistema de salud. Son aquellas condiciones sociales y de acceso
médico que favorecen para tener un parto prematuro. Entre estas destaca la edad de la
madre gestante, reducidos controles prenatales, condiciones socioecondmicas

desfavorables o bajo nivel de educacion y/o escolarizacion.
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2.2.3 Recién nacido prematuro tardio

Se denomina recién nacido prematuro tardio al neonato nacido entre las 34 semanas y 36 semanas
con 6 dias de gestacion (8). Aunque durante mucho tiempo este grupo fue considerado préximo
al recién nacido a término debido a su apariencia fisica, la evidencia actual demuestra que

presenta una inmadurez fisiologica relevante que lo diferencia del neonato a término (23).

Los prematuros tardios constituyen el subgrupo mas numeroso dentro de la prematuridad.
Sin embargo, su aparente estabilidad clinica puede llevar a subestimar su vulnerabilidad, ya que
presentan mayor riesgo de dificultad respiratoria, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, sepsis,
inestabilidad térmica, trastornos de alimentacién, ingreso a UCIN y mayor estancia hospitalaria

en comparacion con los recién nacidos a término (2).

Desde una mirada clinica, un recién nacido prematuro tardio es un neonato con menos
riesgos que un prematuro extremo, pero con mas riegos que un recién nacido a término (8). Por
lo tanto, la evaluacion de los recién nacidos prematuros tardios debe incluir un andlisis de sus
caracteristicas maternas, obstétricas, neonatales, morbilidades y desenlaces. Esta concepcion
sustenta la pertinencia del presente estudio.

El presente estudio permitird disponer de evidencia actualizada y orientada en nuestro
contexto para mejorar la atencién neonatal, orientar la toma de decisiones, fortalecer los
programas de prevencién y aportar informacion valiosa para futuras investigaciones en la region.
Ademas, sus hallazgos podran apoyar la formulacién de intervenciones dirigidas a disminuir la
morbilidad y mortalidad neonatal en un grupo etario que a pesar de su aparente estabilidad

continla siendo vulnerable.

2.2.3.1 Vulnerabilidades fisioldgicas del recién nacido prematuro tardio

- Cambios metabdlicos. En el prematuro tardio la transicion metabdlica posnatal se ve
limitada por la inmadurez de los sistemas encargados del mantenimiento de la glucemia
luego de la interrupciéon subita del suministro de glucosa materno. La menor
disponibilidad de sustratos energeéticos, junto con reservas hepéticas de glucgeno
menores Yy a una capacidad insuficiente para activar vias como la gluconeogénesis y la
glucogendlisis, favorece la hipoglicemia luego del nacimiento. Esta vulnerabilidad
metabdlica se acentta por la mayor demanda energética propia del periodo de adaptacion,
en un organismo con menor respuesta hormonal y menor eficiencia en la utilizacion de
sustratos. Como consecuencia de este conjunto de limitaciones, los prematuros tardios
presentan episodios de hipoglucemia con una frecuencia significativamente mayor que
los recién nacidos a término, siendo mas frecuente que requieran infusiones intravenosas

de glucosa durante la hospitalizacién para mantener niveles adecuados de glicemia.
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Sistema respiratorio. Entre las 34 y 36 semanas con 6 dias, el pulmén se encuentra en
un periodo de transicién: las unidades respiratorias distales pasan del periodo sacular,
donde predominan los sacos alveolares revestidos por células epiteliales tipo | y tipo II,
hacia el periodo alveolar, momento en el que se forman los alvéolos definitivos y las
células epiteliales tipo | se vuelven delgadas y funcionalmente maduras. En esta etapa
también ocurre la expansion de los capilares hacia el interior de los sacos terminales y se
alcanza la cantidad de surfactante comparable a la del pulmdn adulto. Sin embargo, esta
madurez estructural ain incompleta puede traducirse en absorcién retardada del liquido
pulmonar, produccion insuficiente de surfactante y un intercambio gaseoso menos
eficiente; esto se traduce a que, luego del nacimiento, los recién nacidos cuya estructura
y funcién pulmonar ain no han alcanzado la madurez presentan un riesgo elevado de
desarrollar dificultad respiratoria, requerir oxigeno suplementario, ventilacion a presién
positiva y con frecuencia, mayores tasas de ingreso a unidades cuidados intensivos (28).
Aparato cardiovascular. En los prematuros tardios existe menos informacion sobre la
fisiologia cardiovascular especifica en comparacion a lo que se sabe de los prematuros
extremos y moderados, lo que si se ha descrito es que existe una inmadurez
cardiovascular tanto estructural como funcional, lo que limita la reserva hemodindmica
disponible durante situaciones de estrés (infecciones, dificultad respiratoria, hipotermia).
Esta condicién puede dificultar la recuperacién cuando cursan con compromiso
respiratorio, especialmente debido al cierre tardio del ductus arterioso y a la persistencia
de hipertension pulmonar, que afectan la transicion hemodindmica normal.
Alteraciones hepatobiliares y del metabolismo de la bilirrubina. Este grupo presenta
una mayor frecuencia y duracion de ictericia porque la maduracion hepética es mas lenta
y la actividad de la enzima uridina difosfato-glucuronosiltransferasa es menor. Esto hace
gue tengan el doble de probabilidades de alcanzar concentraciones elevadas de
bilirrubina, especialmente entre el quinto y séptimo dia de vida. A ello se suma la
inmadurez gastrointestinal y las dificultades de alimentacion propias de este grupo,
condiciones que aumentan la circulacion enterohepética y favorecen la deshidratacion,
contribuyendo a cifras mas elevadas y persistentes de bilirrubina en comparacion con los
recién nacidos a término.

Inestabilidad térmica. La respuesta al frio esta limitada por la menor edad gestacional,
menor tamafio e inmadurez del tejido adiposo blanco y pardo. Dado que la acumulacion
y maduracion del tejido adiposo pardo, asi como las hormonas que regulan su
metabolismo (prolactina, leptina, norepinefrina, T3 y cortisol), alcanzan valores
maximos en el recién nacido a término, los prematuros tardios tienen capacidad limitada
para generar calor. Ademas, la mayor relacion superficie corporal/peso incrementa la

pérdida de calor, por lo que son méas vulnerables a la hipotermia tras el nacimiento.
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2.2.3.2 Principales complicaciones del recién nacido prematuro tardio

Distrés respiratorio neonatal (enfermedad de membrana hialina). El distrés
respiratorio es una de las complicaciones mas frecuentes en el recién nacido prematuro,
ocurre como consecuencia de la interrupcion del desarrollo pulmonar y de la insuficiente
produccion de surfactante, lo que ocasiona dificultad respiratoria inmediata tras el
nacimiento. La falta de surfactante disminuye la tension superficial alveolar, aumentando
la rigidez pulmonar y favoreciendo el colapso alveolar, situacion agravada por la menor
fuerza muscular del prematuro. Clinicamente, estos neonatos presentan aleteo nasal,
respiraciéon rapida, quejido espiratorio y tiraje, pudiéndose establecer la gravedad
mediante la escala de Silverman. El diagndstico se orienta cuando se requiere una
fraccion inspirada de oxigeno (FiO;) mayor al 30% para mantener saturaciones
preductales entre 90 % a 94 % y cuando hay signos de ventilacion ineficaz. La prevencién
incluye medidas obstétricas y neonatales dirigidas a evitar el parto prematuro o asegurar
gue ocurra en centros especializados, ademas del uso de corticoides antenatales, sulfato
de magnesio, clampaje tardio del cord6n, monitorizacion precoz y aplicacion temprana
de ventilacion a presion positiva (CPAP) (29).

Taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN). Esta condicion representa una de las
causas mas frecuentes de hospitalizacion neonatal en las unidades de cuidados intensivos.
Se observa sobre todo en recién nacidos a término y en prematuros tardios, con una
incidencia aproximada de 5,7 por cada 1000 nacidos vivos. Su origen radica en una
alteracion de los procesos normales de adaptacion respiratoria, derivada de la reabsorcion
insuficiente del liquido pulmonar fetal, lo que provoca manifestaciones clinicas
tempranas. La TTRN se caracteriza por dificultad respiratoria mayor de 6 horas y que
requiere monitorizacion y cuidados de soporte, el signo predominante es la taquipnea,
gue en algunos casos puede superar las 100 respiraciones por minuto, acompafiada de
aleteo nasal, retracciones toracicas y otros signos de esfuerzo ventilatorio; ademas de que
pueden aparecer dificultades en la oxigenacion. Habitualmente, la sintomatologia inicia
al nacer o dentro de las primeras horas de vida, alcanza su punto méaximo alrededor de
las 12 horas y luego empieza a disminuir; sin embargo, en ciertos neonatos, la respiracion
répida puede persistir durante los primeros tres dias. El cuadro suele resolverse de manera
espontanea entre las 24 y 48 horas, aunque algunos pacientes requieren oxigeno
suplementario o soporte respiratorio no invasivo, siendo poco comun la necesidad de
altas fracciones de oxigeno (29).

Sindrome de aspiracion meconial. El sindrome de aspiracion de meconio (SAM) se
origina por la inhalacién intrauterina o neonatal de liquido amnidtico contaminado.

Aunque la presencia de este fluido es un hallazgo relativamente comun, su progresién
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hacia el sindrome clinico depende de la carga aspirada, la cual obstruye mecanicamente
el arbol bronquial, desencadena una respuesta inflamatoria tisular e inactiva el surfactante
pulmonar, comprometiendo gravemente la ventilacion y la oxigenacion.
Epidemiolégicamente, la incidencia de este escenario clinico se eleva en funcion de la
edad gestacional, afectando predominantemente a neonatos postérmino; sin embargo,
revisiones sistematicas reportan su ocurrencia en un 5.1 % de los partos prematuros,
consolidandolo como un riesgo latente en la transicidn respiratoria de este grupo (30).
Apnea del prematuro. La apnea del prematuro se define como la interrupcion subita
del esfuerzo respiratorio durante al menos 20 segundos, acompafiada de disminucion de
la frecuencia cardiaca y caida de la saturacién de oxigeno. Puede presentarse como un
evento de origen central, obstructivo o de tipo mixto. El incremento en la supervivencia
de los recién nacidos con menor edad gestacional ha hecho que estos episodios sean mas
frecuentes dentro de las unidades de cuidados intensivos neonatales. Su manejo incluye
medidas no farmacol6gicas, como el contacto piel a piel, ajustes posturales y
estimulacion sensorial, y terapia farmacoldgica como citrato de cafeina, inhalacion
controlada de dioxido de carbono o aplicacion de presién positiva continua nasal. Aunque
suele desaparecer de manera progresiva conforme madura el sistema respiratorio, la
apnea puede dificultar el cuidado neonatal y producir repercusiones tanto inmediatas
como posteriores (31).

Sepsis neonatal. La sepsis neonatal es una infeccidn sistémica grave que aparece durante
los primeros dias 0 semanas de vida y progresa con rapidez debido a la inmadurez
inmunolédgica del recién nacido. EI mecanismo se da cuando microorganismos ingresan
al torrente sanguineo y desencadenan una respuesta inflamatoria capaz de comprometer
multiples érganos. Su evolucion depende del diagnostico y del inicio del tratamiento, ya
gue la presentacion clinica suele ser inespecifica: alteraciones térmicas, cambios
respiratorios, dificultad para alimentarse, inestabilidad hemodindmica o compromiso
neuroldgico. Hay dos formas clinicas; la sepsis neonatal temprana, que se manifiesta en
las primeras 72 horas de vida y suele originarse por microorganismos maternos
adquiridos durante el parto; y la sepsis neonatal tardia, que se manifiesta después de los
7 dias de vida. Ademaés, se habla de sepsis neonatal confirmada cuando ademas de signos
clinicos se cuenta con cultivo de sangre positivo; sepsis probable, cuando el recién nacido
tiene algun factor de riesgo para sepsis, ademas de clinica compatible, y/o algun estudio
de laboratorio sugestivo de sepsis; y sepsis clinica, cuando a pesar de contar con clinica
sugestiva de algun cuadro infeccioso, no se cuenta con cultivos positivos. El diagnéstico
se basa en la evaluacion clinica con estudios de laboratorio como hemocultivos, proteina
C reactiva, etc. El tratamiento se inicia de forma empirica con antibiéticos de amplio

espectro, ajustandose segln los resultados microbiolégicos. La duracién del tratamiento
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varia de acuerdo con el sitio de infeccion y el microorganismo aislado; los cuadros sin
foco claro o con cultivos negativos, pero con alta sospecha, requieren varios dias de
terapia, mientras que infecciones documentadas por gérmenes gramnegativos o cuadros
de meningitis demandan cursos mas prolongados. EI prondstico mejora
significativamente cuando se identifica tempranamente y se brinda soporte
hemodinamico, respiratorio y metabdlico adecuado (32).

Asfixia perinatal. En los prematuros tardios se describe una mayor incidencia de
episodios hipoxicos, apnea y bradicardia que los neonatos a término, una tendencia
debido a la inmadurez en el control del desarrollo respiratorio. Estos episodios
prolongados de desaturacién elevan la morbilidad y aumentan las medidas de soporte
médico requerido (33).

Hiperbilirrubinemia. La hiperbilirrubinemia en el recién nacido prematuro tardio
comparte los mismos mecanismos basales que en el neonato a término, como la alta carga
de bilirrubina por la menor vida media eritrocitaria, la inmadurez en los procesos de
conjugacion y excrecion hepdtica, y una circulacion enterohepatica aumentada; sin
embargo, estas condiciones se ven agravadas por las dificultades en la alimentacion y el
consecuente déficit caldrico inicial. Asimismo, la vulnerabilidad bioldgica de los
prematuros tardios incrementa el riesgo de presentar disfuncion neurolégica inducida por
bilirrubina, la evidencia clinica revela que niveles de bilirrubina plasmatica considerados
seguros o por debajo de los umbrales terapéuticos convencionales para neonatos a
término pueden provocar dafio en el sistema auditivo, progresion a encefalopatia
hiperbilirrubinica (kernicterus) y secuelas neurolégicas severas (33).

Hipoglicemia. La hipoglucemia en el prematuro tardio responde a la inmadurez
metabdlica, debido a las bajas reservas de glucégeno, déficit enzimético para liberar
glucosa y respuestas compensatorias inadecuadas, factores que exacerban la caida
fisiologica posnatal de la glucosa en sangre. A nivel epidemioldgico, diversas revisiones
reportan una incidencia que oscila entre el 8,7 % y el 50 %. Asimismo, andlisis
estadisticos internacionales confirman la severidad de este riesgo en dicha poblacién en
comparacion con los neonatos a término, estimandose una probabilidad hasta 11 veces
mayor de experimentar crisis hipoglucémicas (33).

Hipotermia. El riesgo de hipotermia en el prematuro tardio se agrava por el cambio
drastico entre la temperatura ambiental y la intrauterina, sufriendo una pérdida caldrica
inmediata por evaporacion del liquido amnidtico principalmente. Este proceso se ve
acelerado por las caracteristicas anatémicas del neonato, especificamente una estructura
cutanea inmadura y una elevada relacién entre la superficie y la masa corporal (34). En
algunos estudios se ha reportado este diagnéstico en el 10 % de los neonatos casi a

término, mientras que otros evidencian que méas de la mitad de estos prematuros la
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padecieron en su hospitalizacién inicial. (33). Ante dicho descenso, el organismo activa
la termogénesis sin escalofrios mediante el tejido adiposo marrén, una respuesta
compensatoria que eleva criticamente la tasa metabolica basal (34).

- Enterocolitis necrotizante. La enterocolitis necrotizante es una afeccion intestinal aguda
gue aparece con mayor frecuencia en recién nacidos prematuros y de bajo peso,
caracterizada por un dafio isquémico de la pared gastrointestinal que suele comprometer
principalmente el ileon terminal y el colon ascendente, pudiendo evolucionar a
perforacion y peritonitis (35). En Estados Unidos su incidencia se estima entre 0,72y 2,4
casos por cada 1000 nacidos vivos. Los registros hospitalarios indican que entre el 16 %
y el 20 % de los recién nacidos diagnosticados fallecen durante la estancia en la unidad
de cuidados intensivos neonatal. La etiologia se relaciona con la inmadurez del sistema
digestivo, lo que favorece la lesidon de la mucosa, la disminucion del peristaltismo y un
aumento de la permeabilidad intestinal que facilita la translocacion bacteriana. El signo
clinico més habitual es la aparicion subita de intolerancia alimentaria. El diagnostico
definitivo se basa en estudios del tejido intestinal o en hallazgos post mortem que
muestran inflamacidn, infarto y necrosis, aunque la mayoria de los sobrevivientes no
requieren confirmacién histologica gracias a su mejoria con manejo médico. La
mortalidad aumenta cuanto menor es el peso y la edad gestacional, entre el 15 % y 30 %,
y es especialmente elevada en recién nacidos de menos de 1000 gramos (mas del 50 %),
que necesitan intervencion quirdrgica. Entre las secuelas mas comunes se encuentran

estenosis intestinales, que suelen requerir correccion quirdrgica (36).

2.2.3.3 Factores maternos y obstétricos asociados

La prematuridad tardia tiene un origen multifactorial. Entre los factores maternos y obstétricos
descritos con mayor frecuencia se encuentran los extremos de edad materna, el control prenatal
insuficiente, la ruptura prematura de membranas, las infecciones maternas, la hipertension
inducida por el embarazo, la preeclampsia, la diabetes gestacional y la gestacion multiple
(2,5,6,7).

La calidad del control prenatal ocupa un lugar central dentro de estos factores, debido a
que permite identificar tempranamente complicaciones maternas y riesgos fetales. La OMS
recomienda un minimo de ocho contactos prenatales (37) con el fin de mejorar los resultados
maternos y neonatales, reducir complicaciones y favorecer la deteccién oportuna de condiciones

que pueden desencadenar parto pretérmino (38).

Asimismo, en gestantes con riesgo de parto pretérmino, la administracion de
corticosteroides antenatales puede contribuir a la maduracion pulmonar fetal y a la reduccion de

complicaciones respiratorias neonatales, incluso en el rango de prematuridad tardia cuando existe
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indicacion clinica especifica (9). En conjunto, estos factores justifican la inclusion de variables
maternas y obstétricas en el presente estudio, ya que permiten contextualizar clinicamente el

nacimiento del prematuro tardio.

2.2.3.4 Adaptacidn neonatal del recién nacido prematuro tardio

La adaptacion neonatal del prematuro tardio puede verse comprometida por la persistencia de
inmadurez respiratoria, metaboélica y térmica (2). En comparacién con el recién nacido a término,
este grupo presenta mayor probabilidad de dificultad en la reabsorcion del liquido pulmonar,
alteraciones de la glucosa, problemas de alimentacion, inestabilidad térmica y necesidad de

vigilancia hospitalaria mas estrecha (9).

En la valoracion clinica inicial resultan particularmente relevantes la edad gestacional, el
sexo, el peso al nacer, el peso para la edad gestacional, la talla y el puntaje de Apgar (14). Este
altimo constituye una herramienta estandarizada para reportar la condicion del recién nacido
inmediatamente después del nacimiento y su respuesta inicial a la reanimacion, aunque no debe

interpretarse de manera aislada como predictor de dafio neurolégico o mortalidad futura (11).

Estas variables no solo describen el estado inicial del neonato, sino que también permiten
identificar tempranamente a aquellos prematuros tardios con mayor necesidad de observacion,
soporte o intervencion. Por ello, su analisis forma parte esencial de la caracterizacion clinica y

epidemioldgica de esta poblacion.

2.2.3.5 Caracteristicas clinicas del recién nacido prematuro tardio

Los recién nacidos prematuros tardios presentan caracteristicas clinicas particulares derivadas de
su inmadurez fisiol6gica (8). Aungue su aspecto general puede ser semejante al de un recién
nacido a término, suelen presentar menor peso al nacer, mayor inestabilidad térmica, mayor

dificultad en la alimentacion y una adaptacion respiratoria menos eficiente (23).

Entre los indicadores clinicos iniciales mas importantes se encuentran la edad
gestacional, el peso al nacer, la adecuacion del peso para la edad gestacional, la tallay los puntajes
de Apgar al primer y quinto minuto. Estas variables permiten estimar la condicion neonatal
inmediata y reconocer diferencias dentro del grupo de prematuros tardios, especialmente segun

la semana de gestacion y la presencia de factores asociados.

Desde el punto de vista descriptivo, estas caracteristicas clinicas constituyen un
componente fundamental del perfil neonatal, ya que sirven de base para interpretar
posteriormente la aparicion de morbilidad, el requerimiento de soporte terapéutico y los

desenlaces hospitalarios.
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2.2.3.6 Morbilidad neonatal en recién nacidos prematuros tardios

Los prematuros tardios presentan mayor riesgo de morbilidad en comparacion con los recién
nacidos a término. Entre las complicaciones més frecuentes destacan el sindrome de dificultad
respiratoria, la taquipnea transitoria del recién nacido, la hipoglicemia, la hiperbilirrubinemia o
ictericia neonatal, la sepsis, la hipotermia y otros trastornos propios de la inmadurez neonatal
(4,8,9).

Estas complicaciones se explican por la persistencia de inmadurez pulmonar, metabdlica,
hepatica e inmunoldgica, aun cuando el neonato haya alcanzado una edad gestacional cercana al
término. Por esta razon, el prematuro tardio puede requerir observacion prolongada, monitoreo

mas estricto y manejo especializado durante la hospitalizacién inicial.

La identificacion de la morbilidad neonatal resulta central en este estudio, ya que permite
describir el comportamiento clinico de este grupo y reconocer cuales son las complicaciones mas
frecuentes en el contexto local. En consecuencia, la morbilidad neonatal no debe interpretarse
como un evento accesorio, sino como uno de los nacleos principales de la caracterizacion del

prematuro tardio.

2.2.3.7 Manejo terapéutico y desenlaces neonatales

El manejo clinico del prematuro tardio depende de la severidad de su condicion al nacimiento y
de la presencia de complicaciones asociadas. En muchos casos, estos neonatos requieren
intervenciones como soporte respiratorio, uso de antibioticos, administracion de surfactante e

ingreso a unidades de cuidados intensivos neonatales (4,11,15).

El ingreso a UCIN constituye un indicador de gravedad clinica y refleja la necesidad de
monitoreo y tratamiento especializado. De igual modo, la condicién de egreso y la mortalidad
neonatal representan desenlaces relevantes, ya que expresan el resultado final de la evolucién
hospitalaria del recién nacido. La mortalidad neonatal, definida como la muerte ocurrida durante
los primeros 28 dias de vida, sigue siendo un indicador clave de calidad de atencion en salud
neonatal (14).

En los estudios descriptivos sobre prematuros tardios, los desenlaces permiten valorar no
solo la frecuencia de complicaciones, sino también la intensidad del soporte requerido y la
evolucion final del neonato. Por ello, variables como apoyo respiratorio, uso de surfactante,
ingreso a UCIN, condicién de egreso y mortalidad neonatal forman parte esencial del analisis

clinico de esta poblacion
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2.2.4 Enfoque teorico de la epidemiologia descriptiva

El presente estudio se fundamenta en el enfoque de la epidemiologia descriptiva, el cual permite
estudiar los eventos de salud segun las categorias de persona, lugar y tiempo. Este modelo resulta
pertinente para investigaciones orientadas a caracterizar poblaciones especificas sin establecer
relaciones causales, como ocurre en el caso de los recién nacidos prematuros tardios atendidos en

un hospital de referencia regional (17).

Desde esta perspectiva, las variables maternas describen el componente persona; el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna representa el componente lugar; y el periodo 2020-2024
corresponde al componente tiempo. La integracidn de estos tres ejes permite construir un perfil

clinico y epidemioldgico del prematuro tardio en el contexto local.

En consecuencia, la epidemiologia descriptiva ofrece el marco teérico mas adecuado para
este estudio, ya que permite organizar y comprender de manera sistematica las caracteristicas
maternas, neonatales, morbilidades y desenlaces observados en esta poblacion, sin pretender
establecer causalidad.

2.3 Definicion de términos

a) Prematuridad. Nacimiento que ocurre antes de completar las 37 semanas de gestacion,
asociado a inmadurez fisiol6gica y mayor riesgo de complicaciones neonatales.

b) Recién nacido prematuro tardio. Neonato nacido entre las 34 semanas y 36 semanas
con 6 dias de edad gestacional que, aunque presenta menor riesgo que los prematuros
extremos, mantiene mayor vulnerabilidad frente a morbilidades en comparacion con los
nacidos a término.

¢) Edad gestacional. Tiempo transcurrido desde el primer dia de la Gltima menstruacién
materna hasta el nacimiento, expresado en semanas completas.

d) Factores maternos. Condiciones bioldgicas, clinicas y sociales de la madre que pueden
influir en el curso del embarazo y en los resultados perinatales, como edad materna,
enfermedades preexistentes, control prenatal y antecedentes obstétricos.

e) Factores obstétricos. Eventos o condiciones relacionadas con el embarazo y el parto,
tales como ruptura prematura de membranas, tipo de parto, preeclampsia, infecciones y
complicaciones gestacionales.

f) Morbilidad neonatal. Presencia de enfermedades o complicaciones que afectan al recién
nacido durante el periodo neonatal, incluyendo trastornos respiratorios, infecciones,

alteraciones metabdlicas y otras condiciones clinicas.
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Mortalidad neonatal. Defuncidn ocurrida en los primeros 28 dias de vida, considerada
un indicador clave de la calidad de la atencion perinatal y del estado de salud de la
poblacion.

Bajo peso al nacer. Peso entre 1500 y 2499 gramos al momento del nacimiento,
independientemente de la edad gestacional.

Sindrome de dificultad respiratoria. Trastorno respiratorio causado por la deficiencia
de surfactante pulmonar que genera dificultad para la expansion adecuada de los
pulmones.

Sepsis neonatal. Infeccidn sistémica que ocurre en el recién nacido, confirmada clinica
0 microbioldgicamente, y que puede comprometer multiples érganos.

Hipoglicemia neonatal. Disminucion de la concentracién de glucosa en sangre por
debajo de los valores normales para la edad neonatal.

Ictericia neonatal. Coloracion amarillenta de piel y mucosas secundaria al aumento de
bilirrubina en sangre.

Control prenatal. Conjunto de evaluaciones médicas periodicas realizadas durante el
embarazo para vigilar la salud materna y fetal.

Tipo de parto. Forma en que ocurre el nacimiento, pudiendo ser vaginal o por ceséarea.
Ingreso a unidad de cuidados neonatales. Hospitalizacion del recién nacido en un

servicio especializado para monitorizacion y tratamiento intensivo.



27

CAPITULO IIl: VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.1 Variables de estudio

La presente investigacion tiene como objetivo describir las caracteristicas de los recién nacidos
prematuros tardios atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna desde el afio 2020 hasta
el afio 2024. Por tanto, se considera la variable principal “caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los recién nacidos prematuros tardios”. Dicha variable se ha analizado de
manera integral a través de diferentes dimensiones que permiten describir el perfil materno,
obstétrico y neonatal de la poblacién en estudio, que, en este caso, son los recién nacidos
prematuros tardios atendidos en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna desde el afio 2020 hasta
el afio 2024.

Es importante mencionar que, debido al disefio planteado, no se considera una relacion
de causalidad ni asociacion entre variables, puesto que el objetivo principal de la investigacion
es describir las caracteristicas observadas en la poblacion.

3.1.1 Definicién conceptual de las variables

Las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los recién nacidos prematuros tardios se definen
como el conjunto de atributos maternos, obstétricos y neonatales que describen el perfil de estos
neonatos, incluyendo aspectos relacionados con su condicion al nacimiento, evolucion clinica,

morbilidad y desenlaces durante el periodo neonatal (2).

3.1.2 Definiciones operacionales por dimensiones
3.1.2.1 Caracteristicas sociodemograficas maternas

Esta dimension comprende los atributos demograficos y sociales basicos de la madre, Utiles para
describir el contexto de procedencia del recién nacido. En epidemiologia descriptiva, estas
variables corresponden al componente persona, ya que permiten caracterizar a la poblacion
estudiada y reconocer perfiles de mayor vulnerabilidad (39). Comprende la evaluacion de datos
bésicos de la madre que permiten contextualizar el entorno social y demografico asociado al

nacimiento del prematuro tardio.

- Edad materna. Corresponde a la edad cronoldgica de la madre registrada en afios
cumplidos al momento del parto. Operacionalmente, se consignara segin la historia
clinica y podra agruparse en categorias de interés obstétrico: menor de 18 afos, 18 a 34
afios y 35 afios 0 mas. Esta categorizacion es clinicamente pertinente porque los extremos

de edad materna se asocian a un incremento de desenlaces obstétricos adversos (7).
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- Grado de instruccion. Corresponde al mayor nivel educativo alcanzado por la madre al
momento del parto. Operacionalmente, se registrara como analfabeta, primaria completa,
secundaria completa, superior técnica o superior universitaria, segun la historia clinica.
Esta variable se incluye porque expresa de forma indirecta condiciones de acceso a

informacidn y uso de servicios de salud (7).

3.1.2.2 Antecedentes obstétricos y patoldgicos maternos

Esta dimensidn reline los antecedentes y condiciones clinicas maternas vinculadas al embarazo

actual y previos, constituyendo el eje obstétrico del perfil epidemiol6gico del neonato (8).

- Indice de masa corporal materno al inicio de la gestacion. Indicador obtenido
mediante la relacion matematica entre el peso inicial y la talla al cuadrado, empleado para
medir el estado nutricional basal (bajo peso, normal, sobrepeso u obesidad).

- Ganancia de peso gestacional. Indicador calculado a partir de la diferencia neta entre el
peso final y el peso inicial del embarazo. Operacionalmente, clasificado en insuficiente
(menos de 7 Kg), adecuada (7 a 16 Kg) o excesiva (mas de 16 Kg).

- Paridad. Se refiere al nimero de partos previos de la madre registrados en la historia
clinica. Operacionalmente, se clasificara en nulipara (sin partos anteriores), primipara (1
parto anterior), multipara (2 a 4 partos anteriores) o gran multipara (5 0 mas partos
anteriores), segun el registro obstétrico.

- Abortos previos. Corresponde al antecedente de pérdidas gestacionales previas
consignadas en la historia clinica. Operacionalmente, se registrara como si 0 no.

- Antecedentes obstétricos. Se refiere a si la madre present6 alguna patologia obstétrica
en algln parto anterior, como preeclampsia, diabetes gestacional o corioamnionitis.

- Madre portadora de VIH. Diagnostico seroldgico de la presencia o ausencia del VIH
durante los tamizajes del embarazo actual o como antecedente.

- Tabaquismo. Indicador cualitativo sobre el hdbito de consumo de tabaco antes o durante
la gestacion. Operacionalmente, se registrara como si o0 no.

- Consumo de drogas. Registro de la exposicion materna a alcohol o sustancias
psicotrdpicas durante el periodo gestacional. Operacionalmente, se registra como si 0 no.

- Tipo de embarazo. Se refiere a si la gestacion fue tnica o multiple.

- Nudmero de controles prenatales. Se define como el conjunto de contactos o atenciones
prenatales recibidas por la gestante antes del parto. La OMS recomienda un minimo de
ocho contactos durante el embarazo para mejorar la experiencia de atencion y reducir
resultados perinatales adversos (37). Operacionalmente, en esta investigacion se
registrara el nimero total de controles consignados y podra categorizarse en adecuado (8

0 mas controles prenatales) o inadecuado (menos de 8 controles prenatales).
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- Ruptura prematura de membranas. Corresponde a la ruptura de membranas ovulares
antes del inicio del trabajo de parto. La ACOG reconoce a la ruptura prematura de
membranas pretérmino como una condicion clinica relevante en la evolucion obstétrica
y neonatal (7). Operacionalmente, se consignara como si 0 no segun el diagnostico
registrado en la historia clinica.

- Patologias del embarazo. Incluye las principales condiciones maternas registradas
durante la gestacion actual: preeclampsia, diabetes gestacional, anemia, infeccion del
tracto urinario e hipotiroidismo. Operacionalmente, cada una se registrara de manera

individual como si o no.

3.1.2.3 Caracteristicas natales y clinicas del recién nacido

Esta dimensidn describe la condicion del neonato al nacer. En términos epidemioldgicos, expresa
el perfil inicial del caso y permite caracterizar la gravedad o estabilidad neonatal inmediata.
Incluye la evaluacion de las condiciones propias al momento del nacimiento y del estado
inmediato del recién nacido, permitiendo describir el perfil clinico inicial del recién nacido

prematuro tardio.

- Sexo del recién nacido. Se registrara como masculino o femenino.

- Edad gestacional. Se refiere a la edad consignada al recién nacido por el pediatra,
considerando en este estudio sélo aquellos de 34, 35 o0 36 semanas. Operacionalmente, la
edad gestacional se consignara en semanas completas, segun la historia clinica.

- Tipo de parto. Corresponde a la via de culminacion del nacimiento. Operacionalmente,
se clasificara como vaginal o cesarea.

- Peso al nacer. Se registrard el peso consignado en gramos, categorizandose en
extremadamente bajo peso (menos de 1000 gramos), muy bajo peso al nacer (1000 a
1449 gramos), bajo peso al nacer (1500 a 2499 gramos), peso adecuado (2500 a 3999
gramos) y macrosomia (4000 gramos 0 mas).

- Peso para la edad gestacional. Es la relacion existente entre el peso al nacer y la edad
gestacional. Permite distinguir entre prematuridad aislada y alteraciones del crecimiento
intrauterino. Operacionalmente, se clasificara como bajo peso para la edad gestacional,
adecuado para la edad gestacional o grande para la edad gestacional.

- Puntaje de Apgar al primer minuto. El puntaje de Apgar es un método estandarizado
para reportar la condicién del recién nacido inmediatamente después del nacimiento y su
respuesta inicial a las maniobras de reanimacion; no fue disefiado para establecer
prondstico neuroldgico individual, pero sigue siendo una herramienta clinica util para

documentar la adaptacion neonatal (38). Operacionalmente, se registrard el puntaje
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consignado al primer minuto, agrupandolo en categorias clinicas habituales, siendo
depresion severa (0 a 3), depresion moderada (4 a 6) o normal (7 a 10).

- Puntaje de Apgar a los 5 minutos. Operacionalmente, se registrard el puntaje
consignado a los 5 minutos, agrupandolo en categorias clinicas habituales, siendo

depresion severa (0 a 3), depresién moderada (4 a 6) o normal (7 a 10).

3.1.2.4 Morbilidad neonatal

Esta dimension comprende las principales complicaciones clinicas presentadas por el recién
nacido durante la hospitalizacion neonatal. Su inclusion responde al reconocimiento de que el
prematuro tardio es un grupo con vulnerabilidad bioldgica especifica y con riesgo aumentado de
morbilidad multisistémica en comparacion con el recién nacido a término (40). Comprende la
evaluacion de las complicaciones clinicas presentadas durante la estancia hospitalaria, tales como
dificultad respiratoria, sepsis, hipoglucemia e ictericia. Cabe mencionar que, en esta
investigacion, cada morbilidad esta siendo considerada s6lo cuando figure como diagndstico en
la historia clinica que se esta describiendo.

- Sindrome de dificultad respiratoria. Se refiere al diagnéstico clinico consignado en la
historia neonatal compatible con insuficiencia respiratoria por cualquier causa.
Operacionalmente, se registrara como si o0 no.

- Enfermedad de membrana hialina. Corresponde al diagndstico de enfermedad de
membrana hialina. Operacionalmente, se registrara como si o no.

- Sindrome de aspiracién meconial. Corresponde al diagndstico clinico consignado en la
historia clinica. Operacionalmente, se registrara como si o no.

- Sepsis. Se refiere al diagndstico de infeccion sistémica neonatal registrado en la historia
clinica. Operacionalmente, se consignara como ausencia de sepsis, sepsis clinica y sepsis
confirmada (si se cuenta con resultado de cultivo positivo).

- Asfixia perinatal. Se refiere al diagnostico clinico consignado en la historia clinica.
Operacionalmente, se registrara como si 0 no, de acuerdo con el criterio institucional
usado al momento del registro.

- Hipoglicemia neonatal. Corresponde al diagndstico laboratorial consignado en la
historia clinica. Operacionalmente, se registrard como si o0 no.

- Hiperbilirrubinemia. Se refiere al diagndstico de elevacion de bilirrubina con
repercusion clinica y/o necesidad de manejo terapéutico. Operacionalmente, se registrara
como si 0 no.

- Hipotermia. Corresponde al diagndstico de inestabilidad térmica consignado en la

historia clinica. Operacionalmente, se registrard como si o no.
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- Enterocolitis necrotizante. Se refiere al diagndstico neonatal registrado de enterocolitis

necrotizante. Operacionalmente, se consignara como si 0 no.

3.1.2.5 Manejo terapéutico y desenlaces neonatales

Esta dimension redne los resultados clinicos observados durante la hospitalizacion. Se diferencia
de la morbilidad porque no describe so6lo la presencia de una patologia, sino la trayectoria
asistencial y el resultado final del neonato. También incluye la duracion de la hospitalizacién, el
requerimiento de cuidados intensivos y la salida de la institucion. En esta investigacién, la
mortalidad neonatal se considera un desenlace clinico y no una simple caracteristica del recién

nacido porque expresa el resultado final de la evolucidn neonatal observada en los registros.

- Ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Corresponde al
ingreso del recién nacido a un area de mayor complejidad para monitoreo y tratamiento
especializado. La OMS considera prioritario fortalecer el cuidado intrahospitalario de
recién nacidos pequefios y enfermos, entre ellos los prematuros y los de bajo peso (1).
Operacionalmente, se registrara como si o no.

- Apoyo oxigenatorio. Corresponde a la necesidad de oxigeno registrada en la historia
clinica. Operacionalmente, se clasificara segin el mayor soporte requerido durante la
hospitalizacion: ninguno, oxigeno a bajo flujo, oxigeno a alto flujo o ventilacién invasiva.

- Uso de antibitticos. Se refiere a la administracion de antibiéticos durante la
hospitalizacion neonatal. Operacionalmente, se registrara como si 0 no.

- Condicion de egreso. Se refiere al estado administrativo y clinico al término de la
hospitalizacion. Operacionalmente, se clasificara como alta, referencia, retiro voluntario
o fallecimiento, segln el sumario de egreso.

- Mortalidad neonatal. La OMS define la mortalidad neonatal como la muerte ocurrida
durante los primeros 28 dias de vida (14). Operacionalmente, en este estudio se registrara
como si 0 no, tomando en cuenta el fallecimiento consignado en la historia clinica

neonatal durante la atencion hospitalaria.
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. . ., . Definicion Definicion Tipo / L
Variable Dimension Indicador . P Categorizacion Instrumento
conceptual operacional Escala
Edad de la Tiempo de vida ~
- 1. < 18 afnos L
madre al de la madre en Categorica N Historia
Edad materna . . . 2. 18 a 34 afos ..
momento del afos registrado en | ordinal 3. > 34 afios clinica
Caracteristicas parto la historia clinica
. 1. Analfabeta
sociales y L
e 2. Primaria incompleta
demograficas . , . . -
Nivel mas alto | Nivel de estudios - 3. Primaria completa L
maternas Grado de . . Categorica . Historia
_ . L de estudios registrado en la . 4. Secundaria incompleta o
Caracteristicas instruccion AN ordinal . clinica
. completado historia clinica 5. Secundaria completa
clinicas y o
. . 6. Superior incompleta
epidemiologicas .
L 7. Superior completa
de los recién —
. Relacion 1. Delgadez
nacidos e -
Indice de masa matematica 2. Normal
prematuros IMC calculado al - S
. corporal (IMC) entreel pesoy | . . . Categorica | 3. Sobrepeso Historia
tardios L inicio de la . . .
materno al inicio de | la talla de la . ordinal 4. Obesidad grado | clinica
Antecedentes ., .. .| gestacién .
obstétricos la gestacion madre al inicio 5. Obesidad grado Il
- y de la gestacion 6. Obesidad grado 111
patologicos - -
Incremento del | Diferencia
maternos " -
. peso corporal | matematica entre - 1. Insuficiente (< 7 Kg) L
Ganancia de peso Categorica Historia
. materno el peso materno al . 2. Adecuada (7 a 16 KQ) .
gestacional . s ordinal . clinica
durante el final y al inicio de 3. Excesiva (> 16 Kg)
embarazo la gestacion
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. . ., . Definicion Definicion Tipo / L
Variable Dimension Indicador . P Categorizacion Instrumento
conceptual operacional Escala
. 1. Nulipara
Numero de . p
artos NUmero de partos 2. Primipara
. P . . P Categérica | 3. Multipara (2 a 4 partos | Historia
Paridad anteriores que | registrados en la . . L
. L ordinal anteriores) clinica
ha tenido la historia clinica .
4. Gran multipara (5 a
madre ) .
mas partos anteriores)
Antecedente
obstétrico que
constata
L Antecedente de -
o culminacion . Categorica . .
Caracteristicas . ., | aborto registrado ] 1.Si Historia
. Aborto previo de la gestacion L nominal .
clinicas y en la historia o 2. No clinica
. S Antecedentes con un . dicotomica
epidemiologicas Y clinica
- obstétricos y producto que
de los recién -
. patologicos pesa menos de
nacidos
maternos 500 gramos
prematuros -
. Patologias
tardios . . .
asociadas al Registro de 1. Preeclampsia
Antecedentes embarazo antecedentes Categorica | 2. Diabetes gestacional Historia
obstétricos presentes en patologicos en la | nominal 3. Corioamnionitis clinica
alguna gesta historia clinica 4. Ninguno
anterior
Presencia de
Infeccion por | diagnostico de Categorica . L
Madre portadora de P g . g 1. Si Historia
VIH en la VIH registrado en | nominal .
VIH T S 2. No clinica
madre la historia clinica | dicotomica

materna
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. . ., . Definicion Definicion Tipo / L
Variable Dimension Indicador . P Categorizacion Instrumento
conceptual operacional Escala
Consumo de
Consumo de -
tabaco . Categorica . L
. . tabaco registrado ] 1.Si Historia
Tabaquismo (cigarrillo) L nominal o
en la historia . 2. No clinica
durante el . dicotomica
clinica
embarazo
Consumo de
Uso de alcohol
. alcohol o -
0 sustancias . Categorica . S
. L sustancias ; 1.Si Historia
Consumo de drogas | psicotrépicas L nominal .
psicotropicas S 2. No clinica
durante el . dicotomica
_ registrado en la
Caracteristicas embarazo .
clinicas historia clinica
. _y - Antecedentes Condicion
epidemiologicas - o
- obstétricos y obstétrica que .
de los recién L S Registro de
. patologicos indica si la N -
nacidos ., diagndstico de Categorica . L
maternos . gestacion h 1. Embarazo Unico Historia
prematuros Tipo de embarazo embarazo nominal L .
. corresponde a L S 2. Embarazo multiple clinica
tardios maultiple en la dicotomica
un embarazo .
L historia clinica
anico o
multiple
Cantidad de
controles Cantidad de .
- 1. Adecuado (8 0 méas
, prenatales a controles Categorica L
Numero de s . controles prenatales) Historia
los que asistio | prenatales nominal .
controles prenatales . . 2. Inadecuado (menos de | clinica
la gestante registrados en la | dicotdmica
AN 8 controles prenatales)
antes de la historia clinica

fecha del parto
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. . ., . Definicion Definicion Tipo / L
Variable Dimension Indicador . P Categorizacion Instrumento
conceptual operacional Escala
Solucion de
continuidad .
; Registro de
esponténea de N -
diagnostico de Categorica . L
Ruptura prematura | la membrana ] 1.Si Historia
. I ruptura prematura | nominal .
de membranas corioamnidtica S 2. No clinica
.. . | de membranas en | dicotomica
antes del inicio e
. la historia clinica
del trabajo de
parto
Elevacion de
Caracteristicas la presion
clinicas arterial Registro de -
. _y . . Antecedentes . _g . Categorica . L
epidemiologicas o . asociado a diagnostico de ] 1. Si Historia
., obstétricos y Preeclampsia o . nominal ..
de los recién , . proteinuria preeclampsia en S 2. No clinica
. patoldgicos , L dicotomica
nacidos después de la | la historia clinica
maternos
prematuros semana 20 del
tardios embarazo
L Registro de L
Complicacioén . g L . Categorica , L
. diagndstico de ] 1.Si Historia
Eclampsia grave de la . nominal .
. eclampsia en la S 2. No clinica
preeclampsia L dicotomica
historia clinica
. Registro de
Intolerancia a L -
i diagndstico de Categorica . S
Diabetes la glucosa . . 1.Si Historia
. . . diabetes nominal .
gestacional diagnosticada . s 2. No clinica
gestacional enla | dicotdmica

en el embarazo

historia clinica
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. . ., . Definicion Definicion Tipo / L
Variable Dimension Indicador . P Categorizacion Instrumento
conceptual operacional Escala
Disminucion
de )
. Registro de -
. hemoglobina L, Categorica . L
Anemiaen el . diagndstico de ] . Si Historia
por debajo del . nominal .
embarazo anemiaen la . . No clinica
valor normal . dicotomica
historia clinica
para el
embarazo
Colonizacion
Antecedentes L y )
obstétricos replicacion Registro de Categorica
Caracteristicas L y Infeccion de tracto | microbiana a diagndstico de g . Si Historia
.. patologicos . . nominal .
clinicas y urinario lo largo del ITUen lahistoria | ., . . No clinica
. R maternos e dicotomica
epidemiologicas trayecto de las | clinica
de los recién vias urinarias
nacidos Funcién
prematuros tiroidea Reqgistro de -
. L L Categorica , _
tardios T disminuida diagnostico de ] . Si Historia
Hipotiroidismo . . N nominal .
diagnosticada | hipotiroidismo en s . No clinica
. dicotomica
antes o durante | la historia clinica
el embarazo.
Caracteristicas i
- s, Registrado como
Caracteristicas biologicas y .
. L masculino o - . _
natales y Sexo del recién fisioldgicas . Categorica . Masculino Historia
. - . femenino al nacer ) . .
clinicas del nacido que definen a L nominal . Femenino clinica
- . en la historia
recién nacido hombres y L
clinica

mujeres
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. . ., . Definicion Definicion Tipo / L
Variable Dimension Indicador . P Categorizacion Instrumento
conceptual operacional Escala
Semanas de .
L Registro de edad
gestacion . L 1. 34 semanas L
. . gestacional al Categorica Historia
Edad gestacional estimadas . ) 2. 35 semanas o
. nacimiento enla | ordinal clinica
mediante . 3. 36 semanas
- historia clinica
examen fisico
Modalidad del
. nacimiento Registro en la Categorica | 1. Vaginal Historia
Via de parto . L ) ] .
(vaginal o historia clinica nominal 2. Cesérea clinica
cesarea)
Caracteristicas 1. Extremadamente bajo
clinicas - men 1
. _y . . Caracteristicas peso (me .OS de 1000 g)
epidemiologicas 2. Muy bajo peso al nacer
. natales y Peso del
de los recién . Peso en gramos (1000 a 1499 g)
. clinicas del producto L . L
nacidos . . i del neonato Categorica | 3. Bajo peso al nacer Historia
recién nacido Peso al nacer gestacional . . .
prematuros tomado al consignadoen la | ordinal (1500 a 2499 g) clinica
tardios historia clinica 4. Peso adecuado (2500 a
nacer
3999 g)
5. Macrosomia (4000 g o
mas)
Adecuacion Peso en gramos 1. Pequefio para la edad
del peso del del neonato gestacional
Peso para la edad recién nacido | consignadoenla | Categorica | 2. Adecuado paralaedad | Historia
gestacional en relacion historia clinicaen | ordinal gestacional clinica
con su edad relacion con la 3. Grande para la edad

gestacional

edad gestacional

gestacional
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. . ., . Definicion Definicion Tipo / L
Variable Dimension Indicador . P Categorizacion Instrumento
conceptual operacional Escala
Puntaje de . 1. Depresion severa (0 a
. .J Puntaje de Apgar P (
. vitalidad del . . L. 3 puntos) .
Puntaje de Apgar al . . al primer minuto | Categoérica ., Historia
. . recién nacido . ) 2. Depresion moderada o
- primer minuto . registrado en la ordinal clinica
Caracteristicas al primer AR (4 a 6 puntos)
. . historia clinica
natales y minuto de vida 3. Normal (7 a 10 puntos)
clinicas del Puntaje de . 1. Depresion severa (0 a
- . . .J Puntaje de Apgar P (
recién nacido . vitalidad del . L. 3 puntos) .
Puntaje de Apgar a . . a los 5 minutos Categorica ., Historia
_ . recién nacido a . . 2. Depresion moderada o
Caracteristicas los 5 minutos . registrado en la ordinal clinica
. los 5 minutos AN (4 a 6 puntos)
clinicas y . historia clinica
. S, de vida. 3. Normal (7 a 10 puntos)
epidemiologicas -
- . Registro de
de los recién Insuficiencia N
. . . . diagnostico de L
nacidos Sindrome de respiratoria . Categorica . S
. L sindrome de ] 1.Si Historia
prematuros dificultad por alteracion e nominal .
. . . dificultad s 2. No clinica
tardios respiratoria pulmonar del . . dicotomica
recién nacido respiratoria en la
Morbilidad historia clinica
neonatal Registro de
Enfermedad . g ‘o
respiratoria diagnostico de Categodrica
Enfermedad de P enfermedad de g 1.Si Historia
. neonatal por . nominal .
membrana hialina e membrana hialina | ., . 2. No clinica
déficit de . . dicotémica
respiratoria en la
surfactante

historia clinica
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. . ., . Definicion Definicion Tipo / L
Variable Dimension Indicador . P Categorizacion Instrumento
conceptual operacional Escala
Registro de
Obstruccion diagnostico de -
. . . . Categorica , _
Sindrome de respiratoria sindrome de nominal 1.Si Historia
aspiracion meconial | por aspiracion | aspiracion . 2. No clinica
. . dicotomica
de meconio meconial en la
historia clinica
Infeccion .
S Registro de L
sistemica N - 1. Sepsis clinica L
e . . diagndstico de Categorica . . Historia
Caracteristicas Sepsis confirmada o . ] 2. Sepsis confirmada .
. sepsis en la nominal clinica
clinicas y probable en el L 3. No
. S - . historia clinica
epidemiologicas - recién nacido
. Morbilidad —
de los recién Agresion
. neonatal . .
nacidos producida por | Registro de
prematuros la falta de diagndstico de Categorica 1 Historia
tardios Asfixia perinatal oxigeno y/o asfixia perinatal nominal ' .
L S s 2. No clinica
perfusion en la historia dicotomica
tisular clinica
adecuada
Glucosa menor
Registro de L.
a 45 mg/dL en . g . Categorica . L
. L . diagnostico de ] 1. Si Historia
Hipoglicemia cualquier . L nominal .
hipoglicemiaenla | ., . 2. No clinica
momento de la dicotémica

hospitalizacion

historia clinica




40

. . ., . Definicion Definicion Tipo / L
Variable Dimension Indicador . P Categorizacion Instrumento
conceptual operacional Escala
Elevacion Registro de
anormal de diagnostico de Categorica ] o
. e . S L ] . Si Historia
Hiperbilirrubinemia | bilirrubinaen | hiperbilirrubinemia | nominal .
L . . No clinica
sangre del en la historia dicotomica
recién nacido | clinica
Temperatura .
P Registro de -
o corporal o Categorica . S
Caracteristicas - . . diagnostico de ] . Si Historia
. Morbilidad Hipotermia neonatal por . . nominal o
clinicas y . hipotermia en la . . No clinica
. S neonatal debajo de R dicotémica
epidemiologicas o historia clinica
- 36,5°C
de los recién —
. Inflamacién .
nacidos ) . Registro de
intestinal L -
prematuros .\ diagnostico de Categorica , L
. Enterocolitis grave con . ; . Si Historia
tardios . . enterocolitis nominal .
necrotizante riesgo o . C . No clinica
. necrotizante en la | dicotémica
aparicion de .
. historia clinica
Necrosis
Manejo L
" Ingreso a Ingreso a UCIN Categorica . _
terapéutico y . . . Si Historia
Ingreso a UCIN UCIN de la registrado en nominal .
desenlaces S A S .No clinica
institucion historia clinica dicotomica

neonatales
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. . ., . Definicion Definicion Tipo / L
Variable Dimension Indicador . P Categorizacion Instrumento
conceptual operacional Escala
Intervencion .
L Registro del uso
médica de apovo
destinada a p yo 1. Sin apoyo respiratorio
- respiratorio - . h . S
. .| facilitar o Categorica | 2. Oxigeno a bajo flujo Historia
Apoyo oxigenatorio . durante su ] . . ..
sustituir la e, nominal 3. Oxigeno a alto flujo clinica
L hospitalizacion G .
funcion . 4. Ventilacion invasiva
. . segun historia
respiratoria del e
< . clinica
recién nacido
o Uso de Registro de -
Caracteristicas S g_ . ., Categorica . _
. o antibioticos administracion de ] 1.Si Historia
clinicas y . Uso de antibioticos g nominal .
. S Manejo durante la antibidticos en s 2. No clinica
epidemioldgicas L o . dicotomica
. terapéeutico y hospitalizacion | historia clinica
de los recién ——
nacidos desenlaces Estado del 1. Alta con indicaciones
neonatales . recién nacido | Registrado en el - 2. Retiro voluntario S
prematuros Condicion de . . Categorica . Historia
. al alta o salida | sumario de la ] 3. Referencia a centro de .
tardios egreso . nominal .. clinica
de la historia clinica mayor complejidad
institucion 4. Fallecido
Muerte del 1. No
recién nacido 2. Recién nacido de 34
Mortalidad dentro del Registrado en el - semanas fallecido L
. . Categorica - . Historia
neonatal por periodo sumario de la . 3. Recién nacido de 35 .
. L nominal . clinica
semana gestacional | neonatal o historia clinica semanas fallecido
durante la 4. Recién nacido de 36

hospitalizacion

semanas fallecido
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 Disefio de investigacion

La investigacién empled el método cientifico como eje general, lo cual permitié observar,
registrar y sistematizar rigurosamente las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los recién
nacidos prematuros tardios en el Hospital Hip6lito Unanue de Tacna durante el periodo
2020-2024 (41). El presente estudio corresponde a una investigacion de disefio no experimental,

descriptiva, observacional, retrospectiva y de corte transversal, con un enfoque cuantitativo.

Fue de tipo descriptivo porque se enfocd en caracterizar las variables clinicas y
epidemioldgicas de los recién nacidos prematuros tardios en una circunstancia temporal y
geografica especifica (41). Asimismo, fue observacional porque los datos fueron obtenidos
directamente de las historias clinicas sin manipulacion de variables, limitdndose a registrar y
analizar la informacién disponible tal como ocurrio en la practica asistencial (42). Es
retrospectivo porque la informacion se recolectd a partir de las historias clinicas de los recién
nacidos prematuros tardios nacidos entre los afios 2020 y 2024 en el Hospital Hipolito Unanue

de Tacna, un periodo previo al consignado para el andlisis actual, afio 2026.

Finalmente, es una investigacién de corte transversal porque la evaluacion de las
variables se realiz6 en un Unico momento en el tiempo, mediante la revisién de registros ya
existentes en las historias clinicas de cada uno de los recién nacidos prematuros tardios,
permitiendo caracterizar la muestra de estudio en el periodo sefialado, desde el 2020 hasta el 2024
(43). El estudio tiene un enfoque cuantitativo porque la investigacion se basé en la recoleccion y
analisis de datos numeéricos, usando estadistica descriptiva para el procesamiento y analisis de los
resultados (44).

4.1.1 Esquema del disefio de investigacion

De acuerdo con la naturaleza descriptiva del estudio, se empled el siguiente esquema de

observacion simple:

Donde:

n = Muestra de recién nacidos prematuros tardios evaluados.

O = Observacidn y registro de las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas identificadas en las
historias clinicas.
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4.2 Tipo de investigacion

La presente investigacion es de tipo basica, debido a que su propdésito fundamental es incrementar
el conocimiento cientifico existente sobre las caracteristicas de la poblacion estudiada a nivel
local. Asimismo, posee un enfoque cuantitativo, ya que se fundamenta en la recoleccion vy el
analisis numérico de datos obtenidos de las historias clinicas. Estas variables fueron procesadas
mediante estadistica descriptiva para determinar las frecuencias, porcentajes y promedios que

permiten estructurar los resultados finales del estudio.

4.3 Ambito de estudio

El estudio se realizd en el servicio de neonatologia y en el archivo de historias clinicas del
Hospital Hip6lito Unanue de Tacna, que se encuentra bajo la direccion del Ministerio de Salud y
de la gerencia regional de desarrollo social del Gobierno Regional de Tacna. EI Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna se ubica en la Calle Blondel K-3; y fue fundado el 28 de agosto del afio 1954.

En el edificio principal de dicho hospital se encuentra, en el primer nivel, el area
administrativa, los consultorios externos, el archivo de historias clinicas, el departamento de
nutricion, el departamento de servicio social, el banco de sangre, el laboratorio central, el
laboratorio de microbiologia, el servicio de radiologia y el servicio de emergencia. En el segundo
piso se encuentra el servicio de hospitalizacion de la unidad de cuidados intensivos (UCI), el
servicio de pediatria y jefatura de enfermeria. En el tercer piso se halla el servicio de ginecologia,
obstetricia, neonatologia y sala de partos; mientras que en el cuarto piso esta el servicio de cirugia
y medicina, ademas de centro quirdrgico. En el quinto piso se encuentra el servicio de Cirugia
Infantil y Quemado (SERCIQUEM), el servicio de traumatologia, el gabinete de
gastroenterologia y el servicio de neumologia. En el sétano del edificio se halla la morgue y la

unidad de patologia y anatomia patoldgica.

El departamento de pediatria cuenta con diecisiete médicos especialistas en pediatria, de
los cudles tres son subespecialistas en neonatologia. El jefe del departamento de pediatria es el
Dr. Carlos Alberto Sdenz Cordova, el jefe del servicio de Pediatria es el Dr. Eduardo Ojeda Lewis
y el jefe del servicio de Neonatologia es el Dr. Maykel Fernando Gutiérrez Flores. El servicio de
neonatologia cuenta con una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) equipada con
incubadoras, equipos de CPAP y ventiladores mecanicos, en la que siempre hay un médico

especialista en pediatria de guardia, personal de enfermeria y personal técnico.

4.4 Limitaciones metodoldgicas

La presente investigacion presenta limitaciones inherentes a su disefio retrospectivo y descriptivo.

En primer lugar, la informacion dependera de la calidad del registro consignado en las historias
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clinicas y registros perinatales, por lo que pueden existir datos incompletos, ilegibles o no
registrados, capaces de afectar la exhaustividad del anélisis. En segundo lugar, al tratarse de un
estudio observacional de corte transversal y retrospectivo, no permitira establecer relaciones de
causalidad entre las variables estudiadas, sino Unicamente describir su comportamiento en la
poblacién analizada. Ademas, por desarrollarse en un solo establecimiento de salud, los
resultados reflejaran la realidad del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna; sin embargo, al ser este
el establecimiento de referencia de mayor resolucion en la regién, la muestra seleccionada
constituye un indicador fidedigno del perfil de prematuridad tardia a nivel local. Por consiguiente,
los datos obtenidos proporcionan una linea de base sélida y actualizada, cuya contrastacion con
la literatura nacional e internacional permitird identificar particularidades epidemioldgicas y

discutir el comportamiento real de este grupo neonatal en el contexto regional.

4.5 Poblacion y muestra
4.5.1 Poblacion

La poblacion estuvo constituida por todos los recién nacidos prematuros tardios nacidos entre
2020 y 2024 en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, siendo un total de 625 neonatos. Se
consideraron como prematuros tardios aquellos recién nacidos con edad gestacional entre 34 y

36 semanas con 6 dias, segun lo registrado en la historia clinica.

45.2 Muestra

Al ser la poblacion de estudio un universo de 625 recién nacidos prematuros tardios, para la
determinacion del tamafio muestral a partir de dicha poblacion finita, se aplicé la formula
estadistica de estimacion de proporciones (43), la cual se ejecutdé mediante la siguiente ecuacion:

ZZ'P'Q'N

"TE-WN-—D+22-P-Q

Donde:

n = Tamafio de la muestra resultante (239 historias clinicas).

N = Poblacién total identificada (625 recién nacidos prematuros tardios).

Z = Nivel de confianza equivalente al 95 % (valor critico estadistico de 1,96).
E = Margen de error maximo admisible fijado en el 5 % (0,05).

P = Probabilidad de ocurrencia del evento, establecida en el 50 % (0,5).

Q = Probabilidad de no ocurrencia del evento, establecida en el 50 % (0,5).
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Tras la resolucion de la ecuacion, la muestra quedo conformada de forma definitiva por
239 historias clinicas. La seleccion de estos expedientes médicos se realizé mediante un muestreo
probabilistico, incluyendo Unicamente a aquellos neonatos que cumplieron en su totalidad con

los criterios de inclusién y exclusién previamente establecidos para la presente investigacion.

4.5.3 Criterios de inclusion
- Recién nacidos prematuros tardios que hayan nacido en el Hospital Hipélito Unanue de
Tacna entre el 1 de enero del 2020 y el 31 de diciembre del 2024.
- Recién nacidos cuya edad gestacional calculada mediante examen fisico sea de 34, 35 0
36 semanas de gestacion.
- Recién nacidos que tuvieran historias clinicas completas y disponibles al momento de

hacer la recoleccion de datos.

4.5.4 Criterios de exclusion

- Recién nacidos que hayan nacido en otras dependencias de salud, nacidos de parto
domiciliario o reingresos a la institucion.

- Recién nacidos prematuros con historias clinicas con datos incompletos, datos duplicados
0 datos que estén ilegibles, que sean confusos o0 no se puedan entender, historias clinicas
extraviadas; o sin historia clinica.

- Recién nacidos con historias clinicas con discrepancias en la edad gestacional registrada

en la historia clinica.

4.6 Técnicas y ficha de recoleccidn de datos
4.6.1 Técnica para la recoleccion de datos

La técnica empleada para la obtencion de la informacion fue la revision documental, la cual
permitid recopilar los datos clinicos y epidemioldgicos previamente registrados en las historias
clinicas de la poblacion de estudio. Este procedimiento garantizé la recoleccion de los datos de

forma objetiva y sin realizar una intervencion directa sobre los sujetos de investigacion.

El proceso se ejecutd de manera manual mediante el uso de una ficha de recoleccion de
datos como instrumento principal. El llenado de dicho instrumento fue realizado por los
investigadores Raul Nicolas Alcazar Gambetta y Nicoll Ximena Sosa Toala, quienes
seleccionaron y evaluaron las historias clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
correspondientes al periodo 2020-2024, asegurando que cada registro cumpliera estrictamente

con los criterios de inclusion previamente establecidos.
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4.6.2 Instrumento para la recoleccion de datos

El instrumento utilizado para la recoleccion de datos fue una ficha de recoleccion de datos,
elaborada por los investigadores a partir de los objetivos del estudio y al cuadro de

operacionalizacién de las variables (ver Anexo B).

La ficha de recoleccion de datos es un instrumento disefiado para poder registrar
informacidn de manera sistematica y estructurada, lo que permite documentar de forma precisa
las variables del presente estudio, tanto cualitativas como cuantitativas (45). Este instrumento
facilita la obtencidn de datos relevantes sobre las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los
pacientes, los cuales seran posteriormente trasladados a una base de datos digital de elaboracién

propia para su organizacién y analisis.

Se incluyeron variables relacionadas con factores maternos (edad, controles prenatales,
patologias, tipo de embarazo), caracteristicas del parto (tipo de parto, ruptura prematura de
membranas), caracteristicas neonatales (edad gestacional, peso al nacer, puntaje de Apgar, sexo),
evolucion clinica (ingreso a UCI neonatal, estancia hospitalaria, condicion de alta), morbilidad
neonatal (dificultad respiratoria, ictericia, hipoglicemia, sepsis, entre otras) y mortalidad

neonatal.
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CAPITULO V: PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

5.1 Procedimiento de recojo de datos

El recojo de datos se realiz6 mediante la revision documental de las historias clinicas de los recién
nacidos prematuros tardios atendidos en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna durante el periodo
comprendido entre los afios 2020 y 2024; siendo la ejecucion de la presente investigacién

estructurada en etapas sucesivas.

En primer lugar, tras la aprobacion del proyecto por parte del Comité de Etica de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Privada de Tacna, se procedié a la validacion
del instrumento mediante el juicio de tres expertos en el area. Con la aprobacion metodolégica,
se gestiono la autorizacién formal ante la direccién del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna para
acceder al archivo central (ver Anexo C). Tras obtener la conformidad institucional (ver Anexo
D), se establecié un cronograma de visitas técnicas para la seleccion y revision de los distintos
expedientes.

La revision documental de las historias clinicas estuvo a cargo de los investigadores Raul
Nicolas Alcazar Gambetta y Nicoll Ximena Sosa Toala, quienes preseleccionaron los registros
aplicando estrictamente los criterios de elegibilidad. Los datos de interés clinico y epidemioldgico
se extrajeron manualmente mediante el uso de la ficha de recoleccion de datos y, posteriormente,
se digitaron en una matriz elaborada en Microsoft Excel para su posterior procesamiento
estadistico. Las dudas y discrepancias encontradas en el proceso de recoleccion de datos fueron

absueltas por el asesor de la investigacién, Médico especialista en Pediatria.

5.2 Consideraciones éticas

El desarrollo de esta investigacion se rigid estrictamente por los principios bioéticos
fundamentales de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia, en concordancia con los
lineamientos internacionales de la Declaracion de Helsinki (46) y las normativas institucionales

de la Universidad Privada de Tacna.

Debido a la naturaleza retrospectiva y observacional del estudio, la obtencion de datos se
limité exclusivamente a la revision de fuentes secundarias (historias clinicas), por lo cual no se
requirié contacto directo ni intervencién fisica o psicoldgica sobre los neonatos o sus madres. En
consecuencia, y bajo la aprobacion previa del Comité de Etica, el estudio quedd exento de la

aplicacién del consentimiento informado firmado por los apoderados.
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Para salvaguardar el derecho a la privacidad y el anonimato, se implementd un proceso
de desidentificacion mediante el cual se omitieron nombres, apellidos y documentos de identidad,
asignando un codigo numérico Unico a cada ficha de recoleccidn. Los datos resultantes fueron
custodiados de forma restringida por los autores y destinados Unicamente a fines de divulgacion

cientifica y académica.

5.3 Procesamiento analitico de datos

Los datos recopilados que fueron registrados en las fichas de informacién e ingresados en una
base de datos elaborada en Microsoft Excel, donde se realizé la codificacién correspondiente a
cada una de las variables para facilitar su procesamiento, garantizando precision y solidez de la

informacion.

Posteriormente se realiz6 el procesamiento y organizacion de la informacion recopilada
en la base de datos. En el software se procedio6 con la codificacion y etiquetado de las variables,
asignandoles las escalas de medicién correspondientes segun la informacién que se habia
recopilado en las fichas. Luego se volvio a revisar la base de datos, con la finalidad de identificar
posibles errores en el registro de la informacion (por ejemplo, errores de digitacion).

Finalmente, el analisis se realizé mediante estadistica descriptiva, elaborandose tablas de
frecuencia y gréficos segun correspondia. Los resultados obtenidos fueron presentados en tablas
elaborados en el Excel, segun los objetivos especificos planteados, con el propoésito de facilitar
su interpretacion, los cuales luego se trasladaron a la redaccion de esta tesis. El analisis se oriento
a describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los recién nacidos prematuros tardios

gue se evaluaron en el estudio.
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CAPITULO VI: RESULTADOS

En esta investigacion se analizaron 239 historias clinicas de recién nacidos prematuros tardios
nacidos en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante el periodo 2020-2024. Los resultados
se presentan mediante estadistica descriptiva, utilizando frecuencias absolutas y porcentajes. La
informacién se organizé segun los objetivos especificos: i) caracteristicas sociodemogréaficas
maternas, ii) antecedentes obstétricos y patolégicos maternos, iii) caracteristicas natales y clinicas

del recién nacido, iv) morbilidad neonatal y v) desenlaces neonatales.

6.1 Caracteristicas sociodemogréaficas maternas

En relacién con las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio (tabla 1), se
observo una clara prevalencia de madres en edad fértil (18 a 34 afios), quienes representaron el
69,9 % (n = 167) de la muestra. Asimismo, se identificd una proporcién considerable de madres
con edad materna avanzada (> 35 afios) correspondiente al 27,6 % (n = 66), mientras que las

madres adolescentes (< 18 afios) constituyeron tUnicamente el 2,5 % del total de casos.

Tabla 1. Edad materna.

Indicador Frecuencia Porcentaje
< 18 afios (madre adolescente) 6 25%
18 a 34 afios (edad fértil) 167 69,9 %
> 34 afos (edad materna avanzada) 66 27,6 %
Total 239 100,0 %

Respecto al nivel educativo (tabla 2), predomind la secundaria completa con el 60,7 %
(n = 145), seguida por la secundaria incompleta con el 31,4 % (n = 75). Los extremos de la escala
educativa (instruccién superior completa y primaria incompleta) mostraron las frecuencias mas
bajas, registrando un 4,2 % (n = 10) y un 0,4 % respectivamente. Estos hallazgos permiten perfilar

las caracteristicas basales de la poblacién de estudio.

Tabla 2. Grado de instruccion.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Analfabeta 0 0,0 %
Primaria incompleta 1 0,4 %
Primaria completa 6 25%
Secundaria incompleta 75 31,4 %
Secundaria completa 145 60,7 %
Superior incompleta 2 0,8 %
Superior completa 10 4,2 %
Total 239 100,0 %
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6.2 Antecedentes obstétricos y patoldgicos maternos

Respecto al estado nutricional al inicio de la gestacion (tabla 3), se determind que la condicion
predominante fue sobrepeso, constituyendo el 41,4 % (n = 99). El peso normal se ubic6 en
segundo lugar con el 29,7 % (n = 71) de la muestra. La obesidad grado | tiene un 17,2 % y la
obesidad grado 1l tiene un 6,7 %. El porcentaje de gestantes con obesidad grado Il también es
pequefio, con un 4,2 %. Finalmente, la condicién de delgadez represent6 un hallazgo marginal,

registrando solo el 0,8 % (n = 2) de los casos de estudio.

Tabla 3. indice de masa corporal (IMC) materno al inicio de la gestacion.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Delgadez 2 0,8 %
Normal 71 29,7 %
Sobrepeso 99 41,4 %
Obesidad grado | 41 172 %
Obesidad grado Il 16 6,7 %
Obesidad grado I 10 4.2 %
Total 239 100,0 %

Respecto al incremento ponderal durante la gestacion (tabla 4), se observé que la mayoria
de las gestantes alcanzaron una ganancia de peso adecuada (7 a 16 Kg), representando el 62,3 %
(n = 149) de la muestra total. Asimismo, la ganancia de peso insuficiente (< 7 kg) corresponde a
la segunda categoria mas frecuente, representando el 25,5 % (n = 61). Finalmente, el incremento

excesivo de peso (> 16 Kg) se registrd en el 12,2 % (n = 29) de las madres evaluadas.

Tabla 4. Ganancia de peso gestacional.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Insuficiente (< 7 Kg) 61 25,5 %
Adecuada (7 a 16 Kg) 149 62,3 %
Excesiva (> 16 Kg) 29 122 %
Total 239 100,0 %

En cuanto al antecedente de paridad en las gestantes estudiadas (tabla 5), la distribucién
se mostro relativamente homogénea. Las gestantes nuliparas constituyeron el grupo mayoritario
con el 35,5 % (n = 85) de la muestra, seguidas por las multiparas con un 33,5 % (n = 80). Por su
parte, las madres primiparas representaron el 29,7 % (n = 71) del total de casos. Finalmente, la
condicion de gran multipara registré una presencia minima, equivalente al 1,3 % (n = 3) de la

poblacion evaluada.



Tabla 5. Paridad.
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Indicador Frecuencia Porcentaje
Nulipara 85 35,5 %
Primipara 71 29,7 %
Multipara (2 a 4 partos anteriores) 80 33,5%
Gran multipara (5 a mas partos anteriores) 3 1,3%
Total 239 100,0 %

En relacion con el historial de abortos previos (tabla 6), se evidencié una marcada

prevalencia de antecedente de aborto en la poblacion de estudio. ElI 66,9 % (n = 160) de las

gestantes refirié haber tenido al menos un aborto previo, mientras que el 33,1 % (n = 79) restante

no registro dicho antecedente obstétrico.

Tabla 6. Aborto previo.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Si 160 66,9 %
No 79 33,1 %
Total 239 100,0 %

En cuanto al historial obstétrico de las madres (tabla 7), se determiné que la gran mayoria

no present6 antecedentes de patologias en gestaciones previas, representando el 96,7 % (n = 231)

del total. En el grupo minoritario que si registré antecedentes patoldgicos, la preeclampsia fue la

condicion mas reportada con un 2,1 % (n = 5), seguida por la diabetes gestacional con un 0,8 %

(n =2) y la corioamnionitis con 0,4 % (n = 1).

Tabla 7. Antecedentes obstétricos.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Preeclampsia 5 2,1%
Diabetes gestacional 2 0,8 %
Corioamnionitis 1 0,4%
Ninguno 231 96,7 %
Total 239 100,0 %

En la tabla 8 se observa que casi la totalidad de las madres gestantes resultaron ser no

portadoras del virus, alcanzando el 99,6 % (n = 238) de los casos evaluados. Por el contrario, se

registré Unicamente un caso positivo, lo cual representd un hallazgo equivalente al 0,4 % (n = 1)

del total general.



Tabla 8. Madre portadora de VIH.

52

Indicador Frecuencia Porcentaje
Si 1 0,4 %
No 238 99,6 %
Total 239 100,0 %

En lo que respecta a los habitos nocivos maternos (tabla 9), se evidencid una ausencia
total de tabaquismo, registrandose que el 100 % (n = 239) de las gestantes evaluadas declar6 no
consumir tabaco. De manera similar, el consumo de drogas ilicitas fue practicamente nulo en la

muestra, donde el 99,6 % (n = 238) de las madres reportd no haber utilizado estas sustancias,

frente a un Gnico caso positivo que representod un hallazgo marginal del 0,4 % (n = 1).

Tabla 9. Habitos nocivos.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Tabaquismo Si 0 0.0 %
No 239 100,0 %
Total 239 100,0 %
Si 1 0,4 %
Consumo de drogas No 233 99.6 %
Total 239 100,0 %

En lo que respecta a la condicion de la gestacion (tabla 10), se observé una clara

prevalencia del embarazo Unico, que constituyé el 84,9 % (n = 203) de la muestra evaluada. Por

su parte, la gestacion maltiple se registr6 en el 15,1 % (n = 36) restante de la poblacién de estudio.

Tabla 10. Tipo de Embarazo.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Embarazo Unico 203 84,9 %
Embarazo multiple 36 15,1 %
Total 239 100,0 %

En relacion con el seguimiento del embarazo (tabla 11), se determind que la mayoria de
las madres presentd un control prenatal inadecuado, lo cual afecté al 59 % (n = 141) de la
poblacion de estudio. Por el contrario, el 41 % (n = 98) restante de las gestantes evaluadas logro

acceder a un nimero adecuado de controles prenatales.

Tabla 11. Namero de controles prenatales.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Adecuado (8 o mas controles prenatales) 98 41,0 %
Inadecuado (menos de 8 controles prenatales 141 59,0 %
Total 239 100,0 %
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Al evaluar las condiciones patolégicas ocurridas durante el embarazo actual (tabla 12),
se determind que la preeclampsia fue la complicacion méas frecuente, afectando al 14,6 % (n =
35) de las gestantes. En orden decreciente, se registr la presencia de rotura prematura de
membranas en el 11,3 % (n = 27) de los casos y anemia materna en el 10,9 % (n = 26) de la
poblacién de estudio. Por otra parte, las infecciones del tracto urinario se presentaron en el 5,4 %
(n = 13) de las madres. Las complicaciones con menor representacion en la muestra
correspondieron a la eclampsia y la diabetes gestacional, registrando cada una un hallazgo
marginal del 0,4 % (n = 1). Finalmente, el hipotiroidismo mostr6 una ausencia absoluta en la

poblacién evaluada, con un 0 % (n = 0) de prevalencia durante el periodo gestacional analizado.

Tabla 12. Patologias del embarazo.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Rotura prematura de membranas el 27 113 %
No 212 88,7 %
Total 239 100,0 %
Preeclampsia Si 35 14,6 %
No 204 85,4 %
Total 239 100,0 %
Eclampsia Si 1 0,4 %
No 238 99,6 %
Total 239 100,0 %
Diabetes gestacional o 1 0,4 %
No 238 99,6 %
Total 239 100,0 %
Anemia en el embarazo Si 26 10,9 %
No 213 89,1 %
Total 239 100,0 %
Infeccion de tracto urinario El 13 5.4 %
No 226 94,6 %
Total 239 100,0 %
Hipotiroidismo S 0 0,0 %
No 239 100,0 %
Total 239 100,0 %

6.2.1 Analisis descriptivo de los antecedentes obstétricos y patolégicos maternos

En conjunto, los antecedentes obstétricos de la poblacién de estudio caracterizan a una madre
predominantemente nulipara o multipara, cuyo proceso gestacional fue de tipo Gnico en su
mayoria, aunque con una presencia considerable de embarazos multiples. Asimismo, destaco un

elevado indice de controles prenatales inadecuados en més de la mitad de la muestra analizada.
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En el &mbito patoldgico, la preeclampsia, la rotura prematura de membranas y la anemia
materna se posicionaron como las principales morbilidades presentadas durante el periodo
gravidico, contrastando con la baja frecuencia o ausencia absoluta de trastornos metabdlicos,
infecciosos graves o endocrinos. Estos hallazgos permiten establecer el contexto basal de las
madres gestantes, sirviendo como predmbulo para el analisis de las caracteristicas clinicas

correspondientes a los recién nacidos prematuros tardios.

6.3 Caracteristicas natales y clinicas del recién nacido

Al examinar las caracteristicas demograficas de los recién nacidos prematuros tardios (tabla 13),
se evidenci6 una distribucion bimodal con una ligera preponderancia del sexo masculino, el cual
representd el 51,9 % (n = 124) de la poblacién de estudio. Por su parte, el sexo femenino
constituyé el 48,1 % (n = 115) restante de la muestra, mostrando un comportamiento casi

equitativo entre ambos grupos.

Tabla 13. Sexo del recién nacido.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Masculino 124 51,9 %
Femenino 115 48,1 %
Total 239 100,0 %

Con respecto a la edad gestacional determinada (tabla 14), se observo que mas de la mitad
de los neonatos se concentrd en el grupo de 36 semanas, representando el 57,7 % (n = 138) de la
muestra. En orden decreciente, los nacimientos ocurridos a las 35 semanas alcanzaron el 26 %

(n = 62), mientras que el grupo con el menor tiempo de gestacion, correspondiente a las 34

semanas, constituy6 el 16,3 % (n = 39) restante de la poblacion.

Tabla 14. Edad gestacional.

Indicador Frecuencia Porcentaje
34 semanas 39 16,3 %
35 semanas 62 26,0 %
36 semanas 138 57,7 %
Total 239 100,0 %

Al evaluar la via de nacimiento de los neonatos (tabla 15), se evidencié una marcada
prevalencia de cesarea, que constituyé la modalidad predominante, registrandose en el 82 %
(n = 196) de los casos evaluados, mientras que el parto vaginal se presentdé solo en el

18 % (n = 43) restante de la poblacién estudiada.
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Tabla 15. Via de parto.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Vaginal 43 18,0 %
Cesarea 196 82,0 %
Total 239 100,0 %

Al analizar el peso de los recién nacidos prematuros tardios (tabla 16), se observé que la
mayoria de los neonatos se concentrd en el rango de peso normal, donde el intervalo de 2500 a
3999 gramos representé el 65,7 % (n = 157) de la poblacion de estudio. Por otra parte, el bajo
peso al nacer (rango de 1500 a 2499 gramos) se posiciond en segundo lugar con el 31,8 %
(n = 76). Las categorias situadas en los extremos mostraron frecuencias minimas; se registré un
1,7 % (n = 4) de macrosomia neonatal (> 4000 gramos) y un hallazgo marginal del 0,8 % (n = 2)
para el intervalo de 1000 a 1499 gramos, mientras que los neonatos con un extremadamente bajo

peso al nacer registraron una ausencia absoluta, siendo el 0 % de los casos.

Tabla 16. Peso al nacer.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Extremadamente bajo peso (menos de 1000 g) 0 0,0 %
Muy bajo peso al nacer (1000 a 1499 g) 2 0,8 %
Bajo peso al nacer (1500 a 2499 g) 76 31,8 %
Peso adecuado (2500 a 3999 g) 157 65,7 %
Macrosomia (4000 g 0 mas) 4 1,7 %
Total 239 100,0 %

En la tabla 17 se determina una marcada dominancia de los recién nacidos adecuados
para la edad gestacional, abarcando al 84,5 % (n = 202) de la muestra. Por su parte, las
desviaciones del crecimiento se presentaron minoritariamente, registrandose un 7,9 % (n = 19)

de recién nacidos pequefios para la edad gestacional, frente a un 7,6 % (n = 18) de grandes para

la edad gestacional.

Tabla 17. Peso para la edad gestacional.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Pequefio para la edad gestacional 19 7,9 %
Adecuado para la edad gestacional 202 84,5 %
Grande para la edad gestacional 18 7,6 %
Total 239 100,0 %
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Al evaluar la vitalidad al primer minuto de vida (tabla 18), se constaté una marcada
prevalencia de recién nacidos en condicién normal, alcanzando una puntuacion de 7 a 10 en el
89,1 % (n = 213) de la muestra. En contraste, los estados de compromiso vital se presentaron de
forma minoritaria, registrandose depresion moderada (puntuacion de 4 a 6) en el 7,1 % (n = 17)

de los casos, y depresion severa (puntuacion de 0 a 3) en el 3,8 % (n = 9) restante de la poblacion.

Tabla 18. Puntaje de Apgar al primer minuto.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Depresion severa (0 a 3 puntos) 9 3.8%
Depresion moderada (4 a 6 puntos) 17 7,1%
Normal (7 a 10 puntos) 213 89,1 %
Total 239 100,0 %

Al evaluar la evolucidn de la vitalidad neonatal a los cinco minutos de vida (tabla 19), se
observo una franca recuperacion clinica en la poblacion de estudio, consolidando una puntuacion
normal en el 97,5 % (n = 233) de los casos. Por el contrario, la frecuencia de compromiso vital
persistente se redujo notablemente, registrandose depresion severa en el 1,7 % (n = 4) de los

neonatos y depresion moderada en el 0,8 % (n = 2) restante de la muestra.

Tabla 19. Puntaje de Apgar a los 5 minutos.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Depresion severa (0 a 3 puntos) 4 1,7 %
Depresion moderada (4 a 6 puntos) 2 0,8 %
Normal (7 a 10 puntos) 233 97,5 %
Total 239 100,0 %

6.3.1 Andlisis descriptivo de las caracteristicas natales y clinicas de los recién nacidos

En conjunto, las variables natales y clinicas caracterizan a un recién nacido prematuro tardio con
una distribucidn casi equitativa entre ambos sexos y una marcada concentracion en la semana 36
de gestacion, cuya via de parto predominante fue por cesarea. Acerca de la somatometria, la gran
mayoria de los neonatos consolidé un peso y talla adecuados para su madurez cronoldgica,

situdndose de forma minoritaria en los rangos de bajo peso o longitudes corporales extremas.

Finalmente, la evaluacion de la vitalidad inmediata evidencié una evolucion altamente
favorable; a pesar de registrarse casos aislados de depresion neonatal al primer minuto de vida,
la poblacion de estudio mostré una franca y rapida recuperacion clinica hacia los cinco minutos.
Esta caracterizacion basal del neonato completa el perfil epidemiolégico de la muestra atendida
en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, proporcionando el sustento analitico necesario para

proceder con la contrastacion tedrica en el capitulo de discusion.
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6.4 Morbilidad neonatal

Al evaluar las complicaciones clinicas presentadas por los recién nacidos prematuros tardios
(tabla 20), se determiné que la hiperbilirrubinemia fue la patologia més prevalente, afectando al
28,5 % (n = 68) de los neonatos. En orden decreciente de frecuencia, se registro la presencia del
sindrome de dificultad respiratoria en el 16,3 % (n = 39) de la poblacién de estudio. Respecto a
los procesos infecciosos sistémicos, la sepsis neonatal afecté globalmente al 13,8 % de la muestra,
distribuyéndose en un 8,4 % (n = 20) de sepsis confirmada y un 5,4 % (n = 13) de sepsis clinica;
mientras que el resto de los neonatos (86,2 %) no desarrollé esta condicion. Por otra parte, la
hipoglucemia neonatal se present6 en el 5 % (n = 12) de los casos y el sindrome de aspiracién
meconial se registré de forma minoritaria en el 1,7 % (n = 4) de los nacimientos. Finalmente, las
complicaciones con menor representacién bioldgica correspondieron a la asfixia perinatal y la
enterocolitis necrotizante, manifestdndose cada una en el 0,8 % (n = 2) de los casos. Las
frecuencias mas marginales correspondieron a la enfermedad de membrana hialina y a la
hipotermia neonatal, reportando cada una un hallazgo del 0,4 % (n = 1) dentro de la poblacion
evaluada en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

Tabla 20. Morbilidad neonatal.

Indicador Frecuencia Porcentaje
. o . .| Si 39 16,3 %
Sindrome de dificultad respiratoria NG 200 83.7%
Total 239 100,0 %
- Si 1 0,4 %
Enfermedad de membrana hialina NG 38 99.6 %
Total 239 100,0 %
Sindrome de aspiracion meconial St 4 1.7%
No 235 98,3%
Total 239 100,0 %
Sepsis clinica 13 5,4 %
Sepsis Sepsis confirmada 20 8,4 %
No 206 86,2 %
Total 239 100,0 %
Asfixia perinatal | 2 0.8 %
No 237 99,2 %
Total 239 100,0 %
Hipoglicemia | 12 5.0 %
No 227 95,0 %
Total 239 100,0 %
. - . Si 68 28,5 %
Hiperbilirrubinemia NG 71 715 %
Total 239 100,0 %
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Indicador Frecuencia Porcentaje
Hipotermia i L 0.4 %
No 238 99,6 %
Total 239 100,0 %
Enterocolitis necrotizante i 2 0.8 %
No 237 99,2 %
Total 239 100,0 %

6.4.1 Andlisis descriptivo de la morbilidad neonatal

En resumen, el perfil de morbilidad de los recién nacidos prematuros tardios estuvo liderado por
trastornos de origen metabolico-hepatico y respiratorio agudo, seguidos por procesos infecciosos
de tipo sistémico. Las complicaciones de caracter digestivo, metabélico-glicémicas, neurolégicas
inmediatas, o por fallas en la termorregulacién se manifestaron con menor impacto dentro de la
poblacién de estudio. Estos hallazgos permiten establecer cuales fueron las principales demandas
de atencion médica e internamiento en la unidad neonatal del Hospital Hipélito Unanue de Tacna,

consolidando el panorama epidemioldgico de estos neonatos.

6.5 Manejo terapéutico y desenlaces neonatales

Al evaluar la necesidad de hospitalizacidn especializada en la UCIN (tabla 21), se determiné que
la gran mayoria de los recién nacidos prematuros tardios no requirié de dicha intervencién,
representando el 79,1 % (n = 189) de la poblacién de estudio. Por el contrario, una quinta parte
de los neonatos manifestd complicaciones que ameritaron cuidados de mayor complejidad,

registrandose en el 20,9 % (n = 50) restante de la muestra.

Tabla 21. Ingreso a UCIN.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Si 50 20,9 %
No 189 79,1 %
Total 239 100,0 %

Acerca del soporte respiratorio administrado (tabla 22), se constaté que la gran mayoria
logré una adecuada transicion respiratoria auténoma, por lo que el 89,1 % (n = 213) de la muestra
permanecio sin apoyo oxigenatorio. Sin embargo, en los casos donde se manifesté compromiso
de la funcién pulmonar, el soporte requerido fue predominantemente no invasivo; el 6,3 % (n =
15) de los neonatos requiri6 administracion de oxigeno a bajo flujo, el 3,3 % (n = 8) requirio
oxigeno a alto flujo y solo una pequefia fraccion correspondiente al 1,3 % (n = 3) de la poblacion

requirid de ventilacién invasiva.
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Indicador Frecuencia Porcentaje
Sin apoyo respiratorio 213 89,1 %
Oxigeno a bajo flujo 15 6,3 %
Oxigeno a alto flujo 8 3,3%
Ventilacion invasiva 3 1,3%
Total 239 100,0 %

Al analizar el uso de antibioticoterapia en los recién nacidos (tabla 23), se observd que la
gran mayoria de la poblacion evaluada no requiri6 de estos medicamentos, alcanzando el 85,4 %
(n = 204) de los casos. Por el contrario, el 14,6 % (n = 35) restante de los neonatos amerito la
administracion de terapia antimicrobiana, una medida terapéutica dirigida al manejo de procesos
infecciosos sistémicos confirmados o a la cobertura profilactica ante la sospecha clinica y

presencia de factores de riesgo en el binomio madre-hijo.

Tabla 23. Uso de antibioticos.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Si 35 14,6 %
No 204 85,4 %
Total 239 100,0 %

Al evaluar el desenlace clinico y la condicién de egreso de los recién nacidos prematuros
tardios (tabla 24), se constatd en su mayoria una evolucion favorable, logrando el alta médica
hospitalaria el 96,7 % (n = 231) de la poblacion de estudio. Por el contrario, se registr6 una tasa
de mortalidad neonatal del 2,9 % (n = 7) de los casos, identificando este porcentaje de
fallecimientos como el desenlace de complicaciones clinicas severas durante el periodo de
internamiento. Finalmente, las situaciones de egreso por retiro voluntario representaron un

hallazgo marginal correspondiente al 0,4 % (n = 1) de la muestra evaluada.

Tabla 24. Condicion de egreso.

Indicador Frecuencia Porcentaje
Alta con indicaciones 231 96,7 %
Retiro voluntario 1 0,4 %
Referencia a centro de mayor complejidad 0 0,0 %
Fallecido 7 2,9 %
Total 239 100,0 %

Al analizar la ocurrencia de los decesos neonatales en funcion de la edad gestacional del
prematuro tardio (tabla 25), se determind que la mayor concentracién absoluta de fallecimientos
afectd a los neonatos nacidos en el limite de la prematuridad, registrandose un 2,1 % (n = 5) de

defunciones en el grupo correspondiente a 36 semanas de gestacion. Por otra parte, la frecuencia
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restante se ubico en el extremo inferior, reportandose una tasa de mortalidad del 0,8 % (n =2) en
los recién nacidos con 34 semanas de edad gestacional; mientras que en los nacidos a las 35

semanas no se identificd ningdn caso.

Tabla 25. Mortalidad neonatal por edad gestacional.

Indicador Frecuencia Porcentaje
No 232 97.1%
Recién nacido de 34 semanas fallecido 2 0,8 %
Recién nacido de 35 semanas fallecido 0 0,0 %
Recién nacido de 36 semanas fallecido 5 2,1%
Total 239 100,0 %

6.5.1 Analisis descriptivo del manejo terapéutico y desenlaces neonatales

En sintesis, el andlisis de los desenlaces clinicos demuestra que, si bien la gran mayoria de los
recién nacidos prematuros tardios logra una adaptacién extrauterina exitosa y una evolucion
hospitalaria favorable que culmina en el alta médica, este grupo poblacional mantiene una
vulnerabilidad intrinseca que no permite homologarlo conceptualmente con el neonato a término.
La necesidad latente de instaurar esquemas de apoyo oxigenatorio, la indicacion oportuna de
terapias antimicrobianas y el requerimiento de monitorizacion continua explican por qué una

quinta parte de estos pacientes amerita hospitalizacion especializada en la UCIN.

Finalmente, la ocurrencia de eventos de mortalidad neonatal, confirma que el riesgo de
complicaciones severas permanece vigente hasta los limites de la madurez gestacional. Estos
hallazgos clinico-epidemioldgicos subrayan la necesidad imperativa de mantener protocolos de
vigilancia diferenciada, optimizar la identificacion temprana de fallas multisistémicas y

consolidar esquemas de manejo clinico especializado dentro del entorno hospitalario.
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CAPITULO VII: DISCUSION

Del anélisis de los datos sociodemograficos y clinicos recolectados a partir de las historias
clinicas de la poblacién de estudio, y en contraste con las tablas estadisticas presentadas en el
capitulo anterior, los resultados muestran que los recién nacidos prematuros tardios atendidos en
el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna presentaron un predominio de 36 semanas de gestacion y
de sexo masculino, lo que es concordante con lo reportado a nivel internacional por San Andrés
de Pedro (12), quien en su estudio sobre prematuridad tardia evidencié que el 53,2 % de los casos
se concentraron en la semana 36 de gestacion y el 55,8 % correspondieron al sexo masculino,
respaldando la tendencia de una mayor prevalencia de nacimientos en los limites superiores de la

prematuridad tardia y en el género masculino.

De acuerdo a los datos analizados en la tabla 12, la preeclampsia, la ruptura prematura de
membranas y la infeccién urinaria figuraron entre las patologias maternas mas frecuentes. Estos
hallazgos guardan estrecha relacion con lo reportado por Guevara-Rios (4) en el contexto
peruano, quien sefiala que las complicaciones médicas del embarazo, particularmente las
infecciones y la preeclampsia y eclampsia, constituyen determinantes criticos asociados al
nacimiento prematuro, evidenciando la necesidad de una induccién temprana o la resolucion por

medio de cesarea.

En el estudio, la mayoria de recién nacidos mostré buena adaptacion inicial, reflejada en
el puntaje de Apgar favorable al quinto minuto. Sin embargo, de lo observado en la tabla 20,
persistio una carga importante de morbilidad, especialmente por hiperbilirrubinemia, sindrome
de distrés respiratorio y sepsis, lo que confirma que el prematuro tardio no debe ser considerado
equivalente al recién nacido a término. La baja mortalidad global observada coincide con lo
descrito por San Andrés de Pedro (12), quien sefiala que este grupo poblacional se beneficia por
tener una mayor madurez relativa e inmunoldgica al encontrarse en el limite superior de la
prematuridad, lo que reduce dréasticamente el riesgo de desenlaces fatales en comparacién con los
prematuros de menor edad gestacional. Ademas, este comportamiento se vincula directamente
con la capacidad resolutiva del servicio, aunque una quinta parte requirié UCIN, lo que evidencia

vulnerabilidad clinica relevante (40).

7.1 Sobre las caracteristicas sociodemograficas maternas

Los resultados expresados en la tabla 1 en relacién con las caracteristicas sociodemogréaficas
muestran que la edad materna predominante fue el rango de 18 a 34 afios, representando el
69,9 % de las madres, lo que permite describir que la mayoria de los casos se concentrd en mujeres

en edad reproductiva, variable considerada relevante dentro del perfil epidemiolégico materno de
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los nacimientos prematuros (17,18). La presencia de un porcentaje significativo de madres en
edad avanzada, con 27,6 %, resalta la importancia de este grupo etario, debido a que la edad
materna se reconoce como un factor asociado a complicaciones gestacionales y parto pretérmino
(17,18). Aunque la literatura indica que las madres adolescentes también presentan riesgo elevado
de parto prematuro, la prevalencia en este estudio fue baja, con 2,5 %, lo que puede contrastarse
con estudios nacionales realizados en gestantes adolescentes con parto prematuro (21), en los
cuales los porcentajes de partos en madres adolescentes se establece en 95,2 %, para lo cual los
autores expresaron que la prematuridad afecta mayoritariamente a las adolescentes de 15 a 19
afios, lo que refleja que el volumen de partos prematuros aumenta de forma proporcional con la

edad cronoldgica dentro del periodo de la adolescencia.

En cuanto al nivel educativo materno (tabla 2), se observé que el 60,7 % de las madres
alcanzé secundaria completa, lo que indica que la mayoria contaba con educacidn basica
completa. Este hallazgo permite describir el perfil sociodemografico materno de los recién
nacidos prematuros tardios, considerando que el nivel de instruccion forma parte de las variables
del componente persona en epidemiologia descriptiva (32). Asimismo, el 31,4 % de madres con
secundaria incompleta podria reflejar condiciones sociales que requieren atencion, debido a que
estudios nacionales sobre parto prematuro han considerado los factores socioecondmicos,
educativos y obstétricos como elementos relevantes en el analisis del riesgo de prematuridad
(15,17,18).

Respecto a la edad materna, los resultados muestran que una proporcion importante de
madres se encontr6 dentro del grupo de 18 a 30 afios. Este hallazgo debe interpretarse como una
caracteristica sociodemografica predominante de la poblacion estudiada, sin afirmar
necesariamente que dicho grupo tenga mayor riesgo, debido a que el presente estudio es
descriptivo. Al analizar estos datos con la literatura cientifica, se evidencia que Ccorisoncco et
al. reportaron que factores como la edad materna adolescente y los controles prenatales
insuficientes presentaron una prevalencia del 37,5% y 52,5% respectivamente, actuando como

elementos desencadenantes del parto pretérmino (20).

Estos hallazgos contrastan en el aspecto etario, pero coinciden plenamente en el factor
asistencial con los resultados de la presente investigacion, donde se observo que el 59 % de las
madres presentd controles prenatales insuficientes, consolidandose ademés como el principal
factor de riesgo en el analisis estadistico. Esto demuestra que, a diferencia de lo reportado por
dichos autores en contextos globales respecto a la vulnerabilidad de la edad adolescente, en
nuestra poblacion el comportamiento de las variables demostrd que la edad intermedia no supuso
un riesgo directo, mientras que el control prenatal deficiente sigue siendo el factor mas critico y

determinante para la ocurrencia de la prematuridad en el hospital.
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7.2 Sobre los antecedentes obstétricos y patolégicos maternos

Entre los factores maternos y obstétricos (tabla 12), la preeclampsia fue la patologia mas
frecuente, con 14,6%, hallazgo que coincide con lo reportado a nivel nacional por Medina Diaz
en 2022, quien en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue evidencié una frecuencia de
preeclampsia del 13,3 % en el grupo de partos pretérmino (21). Asi como por Ccorisoncco et al.,
quienes registraron que el 13% de sus casos presentd esta complicacion (20). Ambos autores han
identificado esta condicion como un factor obstétrico asociado al parto pretérmino, junto con las

infecciones maternas, las patologias placentarias y otros antecedentes gestacionales (17).

La ruptura prematura de membranas, observada en el 11,3 %, constituye una condicién
obstétrica relevante, debido a que ha sido reportada en estudios nacionales como un factor
asociado al parto pretérmino (17,18). Por su parte, la diabetes gestacional presentd una frecuencia
baja, con 0,4 %; sin embargo, mantiene importancia clinica por su relacién con alteraciones
metabdlicas y posibles complicaciones neonatales, especialmente cuando no existe control
adecuado durante la gestacion (12). La baja frecuencia de consumo de tabaco y drogas (tabla 9),
con 0 % y 0,4 %, respectivamente, representa un hallazgo favorable dentro de la poblacion
estudiada; no obstante, al tratarse de un estudio descriptivo, este resultado debe interpretarse
Gnicamente como una caracteristica observada en la muestra. Al contrastar este panorama con
entornos epidemioldgicos de alta prevalencia, se evidencia el peligro potencial que estas
sustancias representan para la edad gestacional. Mientras que en la presente muestra el impacto
fue marginal, investigaciones locales enfocadas en gestantes consumidoras de estupefacientes

reportan que el 58 % de los casos culmina en partos prematuros (47).

Ademas, se evidencié un predominio critico de controles prenatales inadecuados,
alcanzando el 59% de las gestantes evaluadas (tabla 11). Este indice encuentra una posible
explicacion coyuntural significativa en el hecho de que el periodo de estudio abarcé los afios de
la crisis sanitaria por COVID-19; diversos factores impidieron el desarrollo de condiciones
ideales para el seguimiento presencial y oportuno de los embarazos. Este hallazgo resulta
preocupante al contrastarse con lo expuesto por diversos estudios nacionales (20,21), donde se

concluye que la ausencia de controles prenatales multiplica el riesgo de un parto pretérmino.

Los antecedentes obstétricos y patologicos maternos tienen importancia en la
caracterizacion de los recién nacidos prematuros tardios. En el presente estudio, la presencia de
preeclampsia, ruptura prematura de membranas y controles prenatales inadecuados permite
reconocer condiciones maternas que podrian influir en la evolucién neonatal. Estos hallazgos son
concordantes con investigaciones nacionales que han descrito la asociacién entre factores

obstétricos, control prenatal insuficiente y parto pretérmino (17,18,21). Por ello, la identificacion
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temprana de estas condiciones durante la gestacion resulta fundamental para mejorar la vigilancia

materno-fetal y reducir complicaciones neonatales.

7.3 Sobre las caracteristicas natales y clinicas del recién nacido

Respecto a las caracteristicas neonatales (tabla 14), los datos mostraron que la edad
gestacional mas frecuente fue de 36 semanas, lo que corresponde al grupo de prematuros tardios.
Aunque estos neonatos pueden presentar una apariencia clinica similar a la de los recién nacidos
a término, aln mantienen inmadurez fisioldgica, especialmente respiratoria, metabdlica y
neuroldgica, lo que incrementa su vulnerabilidad durante la adaptacion extrauterina (13,19,23).
En cuanto al peso al nacer en relacién con la edad gestacional (tabla 16), en este estudio, la
mayoria present6 peso adecuado para la edad gestacional, con 84,5 %, lo que sugiere un desarrollo
intrauterino favorable en gran parte de la muestra; sin embargo, el 31,8 % present6 bajo peso al
nacer y el 0,8 % presenté muy bajo peso al nacer, condiciones que puede incrementar el riesgo
de complicaciones metabdlicas, respiratorias y de estancia hospitalaria prolongada (13,19,35).

En conjunto, las caracteristicas observadas, son consistentes con estudios previos sobre
prematuros tardios. Estos hallazgos refuerzan que, aunque este grupo puede parecer clinicamente
estable al nacimiento, requiere vigilancia neonatal especifica por su maduracion incompleta y

riesgo de desenlaces hospitalarios desfavorables (13,16,19,35).

7.4 Sobre la morbilidad y mortalidad neonatal

La frecuencia de sindrome de dificultad respiratoria observado de 16,3 % es concordante
con la literatura sobre prematuros tardios, en quienes la inmadurez pulmonar y la adaptacién

respiratoria incompleta aumentan el riesgo de morbilidad respiratoria neonatal (20,26,35).

Asimismo, la hiperbilirrubinemia, presente en el 28,5 %, constituye una morbilidad
frecuente en este grupo, como también ha sido descrito en estudios nacionales sobre recién

nacidos pretérmino tardio (16,19).

La mortalidad neonatal registrada en la muestra fue de 2,9 %; aunque representa una
proporcién baja, mantiene una alta relevancia clinica porque expresa la vulnerabilidad del
prematuro tardio ante complicaciones respiratorias, infecciosas y metabdlicas durante la
hospitalizacion (5,35). Al contrastar este resultado con la literatura global, Arham y Wroblewska-
Seniuk (48) sefialan que el riesgo de mortalidad neonatal e infantil es significativamente mayor
en prematuros tardios que en nacidos a término; especificamente, revisiones sistematicas reportan
que este riesgo puede ser hasta seis veces mayor en el periodo neonatal. Asimismo, la evidencia
demuestra un incremento gradual y critico del riesgo segun la edad gestacional, con un Riesgo

Relativo (RR) de mortalidad neonatal que asciende de 6,2 a las 36 semanas hasta un alarmante
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12,0 a las 34 semanas (47). Esta tendencia se ve reforzada en el &mbito local por el estudio de
Anicama de 2020 en el Hospital Regional de Huacho, donde se registré una tasa de mortalidad
aun mas elevada (5,7 %) en esta poblacion, siendo la principal causa el sindrome de dificultad
respiratoria (37,5 %), lo que reafirma la necesidad de una estricta vigilancia médica debido a su

inmadurez fisiol6gica subyacente (22).

7.5 Sobre el manejo terapéutico y los desenlaces neonatales

Los desenlaces neonatales observados, como el ingreso a UCIN, la estancia hospitalaria
y la mortalidad neonatal observadas en las tablas 21, 24 y 25, son coherentes con estudios
recientes que destacan la vulnerabilidad clinica de los prematuros tardios. Sdnchez Soto et al.
identificaron, en recién nacidos prematuros atendidos en la UCIN del Hospital Hip6lito Unanue
de Tacna, factores asociados a estancia hospitalaria prolongada, entre ellos enfermedad de
membrana hialina, sepsis neonatal, retinopatia del prematuro, riesgo neurolégico y anemia (6).
De manera similar, Lockyear et al. describieron que los prematuros tardios atendidos en UCIN
presentan morbilidades relevantes, necesidad de soporte hospitalario y riesgo de desenlaces
desfavorables durante la hospitalizacion (40).

En nuestro estudio, el 20,9 % de los neonatos requirié ingreso a UCIN, lo que refuerza
que los prematuros tardios no deben ser considerados equivalentes a los recién nacidos a término.
Estos resultados sugieren la necesidad de fortalecer los protocolos de vigilancia, deteccién

temprana y manejo oportuno de complicaciones neonatales en este grupo vulnerable.

En conclusién, los hallazgos de esta investigacion ponen de manifiesto que el recién
nacido prematuro tardio en nuestro entorno representa una paradoja clinica; un neonato con el
peso vy la apariencia de un lactante a término, pero con la inmadurez orgénica de un prematuro.
La alta incidencia de controles prenatales insuficientes en nuestra region surge como el principal
eslabon prevenible de esta cadena, directamente relacionado con patologias como la
preeclampsia. Frente a un escenario donde el 20,9 % de estos neonatos requiere cuidados en
UCIN vy otro porcentaje se enfrenta a la morbilidad respiratoria y metabolica, este estudio
demuestra que cada semana de gestacion cuenta criticamente para la supervivencia y la calidad
de vida. Desmitificar la supuesta seguridad del prematuro tardio y transformarla en una politica
de vigilancia médica estricta y oportuna no es solo una necesidad clinica en nuestro contexto,
sino un imperativo de salud publica para reducir de forma efectiva los indicadores de morbilidad

y mortalidad neonatal en la region.
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CAPITULO VIII: CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

8.1 Conclusion general

Del estudio de los 625 recién nacidos prematuros tardios nacidos en el Hospital Hipdlito Unanue

de Tacna durante el periodo 20202024, siendo la muestra de 239 neonatos, se desprende que

estos se caracterizaron con un predominio de edad gestacional de 36 semanas, una ligera mayor

frecuencia de sexo masculino, alta proporcion de nacimientos por cesérea, peso adecuado para la

edad gestacional en la mayoria de casos y puntaje de Apgar favorable al primer minuto y a los

cinco minutos. Las principales morbilidades fueron hiperbilirrubinemia, sindrome de distrés

respiratorio y sepsis neonatal. Aunque la mayoria egresé por alta hospitalaria, una proporcion

relevante ingresé a UCIN y se registré una mortalidad neonatal de 2,9 %.

8.2 Conclusiones especificas

a)

b)

c)

d)

Las caracteristicas sociodemograficas maternas mostraron predominio de madres de 18
a 34 afios, con 69,9 %, y nivel de instruccion secundaria completa, con 60,7 %.

Entre los antecedentes obstétricos y patolégicos maternos, se observd predominio de
controles prenatales inadecuados, con 59 %. Las condiciones maternas mas frecuentes
fueron preeclampsia, ruptura prematura de membranas, anemia materna e infeccion del
tracto urinario.

Las caracteristicas natales y clinicas mostraron predominio del sexo masculino, edad
gestacional de 36 semanas, hacimiento por cesarea, peso adecuado para edad gestacional
y puntaje de Apgar de 7 a 10 en el primer minuto y a los 5 minutos en la mayoria de
recién nacidos.

Las principales morbilidades neonatales fueron hiperbilirrubinemia (28,5 %), sindrome
de dificultad respiratoria (16,3 %) y sepsis neonatal (13,8 %), seguidas de hipoglicemia
(5 %) y otras patologias de menor frecuencia.

Los desenlaces neonatales fueron mayoritariamente favorables, con alta hospitalaria en
el 96,7 % de los casos. El 20,9 % ingres6 a UCIN, el 10,9 % requiri6 algun tipo de apoyo

respiratorio, el 14,6 % recibid antibidticos y la mortalidad neonatal fue de 2,9 %.

8.3 Sugerencias de la investigacion

a)

Al Hospital Hipélito Unanue de Tacna, se recomienda fortalecer la vigilancia clinica de
los recién nacidos prematuros tardios, especialmente en las primeras horas de vida,
debido a la frecuencia observada de hiperbilirrubinemia, sindrome de distrés respiratorio,

sepsis neonatal e hipoglicemia.



b)

d)
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Al Servicio de Neonatologia, se recomienda mantener protocolos diferenciados para el
manejo del prematuro tardio, incluyendo vigilancia respiratoria, control de bilirrubina,
monitoreo de glicemia y deteccidn temprana de signos de infeccion.

A los establecimientos del primer nivel de atencion, se recomienda fortalecer la captacion
y seguimiento prenatal, considerando que el 59 % de las madres presenté controles
prenatales inadecuados y que se registraron patologias como preeclampsia, anemia,
infeccion urinaria y ruptura prematura de membranas.

A la institucidn hospitalaria, se recomienda mejorar la calidad del registro clinico en
historias perinatales y neonatales, a fin de reducir datos incompletos y facilitar futuros
estudios retrospectivos.

A futuros investigadores, se recomienda desarrollar estudios analiticos que evallen
asociacion entre caracteristicas maternas, obstétricas y neonatales con ingreso a UCIN,

morbilidad y mortalidad neonatal.
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CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LOS RECIEN NACIDOS PREMATUROS TARDIOS NACIDOS ENTRE EL

ANO 2020 Y 2024 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

Problema

Objetivos

Variables

Tipo y disefio de investigacion

Técnicas e instrumentos

Principal:

¢ Cuéles son las caracteristicas clinicas y
epidemiolégicas de los recién nacidos
prematuros tardios nacidos en el Hospital
Hipélito Unanue de Tacna durante el periodo
2020-2024?

Secundarios:

¢Cudles son las caracteristicas
sociodemograficas maternas de los recién
nacidos prematuros tardios nacidos en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante el periodo 2020-2024?

¢Cudles son los antecedentes obstétricos y
patoldgicos maternos de los recién nacidos
prematuros tardios nacidos en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el
periodo 2020-2024?

¢Cudles son las caracteristicas natales
y clinicas de los recién nacidos prematuros
tardios nacidos en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante el periodo 2020—
2024?

¢Cuales son las principales morbilidades
neonatales de los recién nacidos
prematuros tardios nacidos en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el
periodo 2020-2024?

¢Cuales son los desenlaces neonatales de
los recién nacidos prematuros tardios
nacidos en el Hospital Hipélito Unanue de
Tacna durante el periodo 2020-2024?

General:

Describir las caracteristicas clinicas y
epidemiolégicas de los recién nacidos
prematuros tardios nacidos en el Hospital
Hipélito Unanue de Tacna durante el periodo
2020-2024.

Especificos:

Identificar las caracteristicas
sociodemograficas maternas de los recién
nacidos prematuros tardios nacidos en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante
el periodo 2020-2024.

Identificar los antecedentes obstétricos y
patolégicos maternos de los recién nacidos
prematuros tardios nacidos en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el
periodo 2020-2024.

Describir las caracteristicas natales y
clinicas de los recién nacidos prematuros
tardios nacidos en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante el periodo 2020—
2024.

Describir las principales morbilidades
neonatales de los recién nacidos
prematuros tardios nacidos en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el
periodo 2020-2024.

Determinar los desenlaces neonatales de
los recién nacidos prematuros tardios
nacidos en el Hospital Hipélito Unanue de
Tacna durante el periodo 2020-2024.

Variable Unica:
Caracteristicas
clinicas y
epidemioldgicas
de los recién
nacidos
prematuros
tardios.

Dimensiones:

1. Caracteristicas
maternas.

2. Caracteristicas
obstétricas.
3.Caracteristicas
clinicas
neonatales.

4. Morbilidad
neonatal.

5. Manejo
terapéutico y
desenlaces
neonatales.

Tipo de estudio:
Observacional.

Disefio:

No experimental, descriptivo,
retrospectivo, corte
transversal.

Poblacion:

625 recién nacidos prematuros
tardios nacidos en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna en
el periodo 2020-2024.

Muestra:
239 recién nacidos prematuros
tardios.

Técnica:
Revisiéon documental de
historias clinicas.

Instrumento:
Ficha de recoleccion de
datos.

Andlisis de datos:
Estadisticas descriptivas
(frecuencias,
porcentajes).

Técnica de analisis:
Estadisticas
descriptivas, revision de
historia clinicas.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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(CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LOS RECIEN
NACIDOS PREMATUROS TARDIOS NACIDOS ENTRE EL ANO 2020 Y 2024

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA)

NUMERO DE HISTORIA CLINICA: «.utuiieiiieieeetttiiieeeeeeeeeeennenanieeaeeeeeeesssnsnnnnnnnns

CARACTERISTICAS MATERNAS:

1.

4
5.
6

Edad materna:

a)
b)

c)

< 18 afos.
18 a 34 afios.

> 34 afos.

Grado de instruccion:

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)

Analfabeta.

Primaria incompleta.
Primaria completa.
Secundaria incompleta.
Secundaria completa.
Superior incompleta.

Superior completa.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y PATOLOGICOS MATERNOS:
3.

Peso de la madre al inicio de la gestacion: ...............ccooiiiiiiiiii e

Peso de la madre al final de la gestacion: ...............oooiiiiiiiiii

Talla de 1a Madre: . ..o

indice de masa corporal al inicio de la gestacion:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Delgadez.

Normal.
Sobrepeso.
Obesidad grado I.
Obesidad grado 1.
Obesidad grado I11.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Ganancia de peso gestacional:
a) Insuficiente (< 7 Kg).

b) Adecuada (7 a 16 Kg).

c) Excesiva (> 16 Kg).

Paridad:
a) Nulipara.
b) Primipara.

c) Multipara (2 a 4 partos anteriores).

d) Gran multipara (5 a mas partos anteriores).
Aborto previo:

a) Si.

b) No.

Antecedentes obstétricos:

a) Preeclampsia.

b) Diabetes gestacional.

c) Corioamnionitis.

d) Ninguno.

Madre portadora de VIH:
a) Si.

b) No.

Tabaquismo:

a) Si.

b) No.

Consumo de drogas:

a) Si.

b) No.

Tipo de embarazo:
a) Embarazo Unico.
b) Embarazo multiple.
NUmero de controles prenatales:
a)  Adecuado (8 o mas controles prenatales)

b) Inadecuado (menos de 8 controles prenatales).
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16. Patologias del embarazo (¢ha presentado alguna o algunas de las siguientes?):
a) Ruptura prematura de membranas.
b)  Preeclampsia.
C) Eclampsia.
d)  Diabetes gestacional.
e)  Anemiaen el embarazo.
f) Infeccion de tracto urinario.

g)  Hipotiroidismo.

I1l. CARACTERISTICAS NATALES Y CLINICAS DEL RECIEN NACIDO:
17. Sexo del recién nacido:
a) Masculino.
b)  Femenino.
18. Edad gestacional:
a) 34 semanas.
b)  35semanas.
C) 36 semanas.
19. Via del parto:
a)  Vaginal.
b)  Cesérea.
20. Peso al nacer:
a) Extremadamente bajo peso (menos de 1000 g).
b) Muy bajo peso al nacer (1000 a 1449 g).
C) Bajo peso al nacer (1500 a 2499 g).
d)  Peso adecuado (2500 a 3999 g).
e) Macrosomia (4000 g 0 mas).
21. Peso para la edad gestacional:
a) Pequefio para la edad gestacional.
b)  Adecuado para la edad gestacional.
C) Grande para la edad gestacional.
22. Puntaje de Apgar al primer minuto:
a)  Depresion severa (0 a 3 puntos).
b)  Depresion moderada (4 a 6 puntos).

¢)  Normal (7 a 10 puntos).



23. Puntaje de Apgar a los 5 minutos:
a)  Depresion severa (0 a 3 puntos).
b)  Depresion moderada (4 a 6 puntos).
¢)  Normal (7 a 10 puntos).

IV. MORBILIDAD NEONATAL:

24. Morbilidad neonatal (¢ha presentado alguna o algunas de las siguientes?):

a) Sindrome de dificultad respiratoria
b)  Enfermedad de membrana hialina
C) Sindrome de aspiracion meconial
d)  Asfixia perinatal
e) Hipoglicemia
f) Hiperbilirrubinemia
g)  Hipotermia
h)  Enterocolitis necrotizante.
25. Sepsis:
a) Sepsis clinica.
b)  Sepsis confirmada.
C) No.

V. MANEJO TERAPEUTICO Y DESENLACES NEONATALES:
26. Ingreso a UCIN:
a) Si.
b)  No.
27. Apoyo oxigenatorio:
a) Sin apoyo respiratorio.
b)  Oxigeno a bajo flujo.
c)  Oxigeno a alto flujo.
d)  Ventilacion invasiva.
28. Uso de antibidticos:
a) Si.
b)  No.
29. Condicién de egreso:
a)  Altacon indicaciones.
b)  Retiro voluntario.
C) Referencia a centro de mayor complejidad.
d)  Fallecido.
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Anexo 3. Solicitud de autorizacion para recoleccién de informacion.

UNIVERSIDAD FACULTAD DE CIENCIAS

PRIVADA DE DE LA SALUD

TACNA Decanato
"Afio de la Esp y del Fortalecimiento de la D

Tacna, lunes 16 marzo 2026

CARTA Nro. 0004-2026-UPT-FACSA

Seiior (a):
Med. Eddy Richard Vicente Choque
Director Ejecutivo del Hospital Regional Hipélito Unanue - Tacna

Presente.-
ASUNTO s PRES}-ENTACION DE LOS ESTUDIANTES
ALCAZAR GAMBETTA, Raul Nicolas y SOSA TOALA,
Nicoll

De mi consideracion

Es grato dirigirme a usted para hacerle llegar el saludo de las autoridades de la Universidad
Privada de Tacna, en especial de la Facultad de Ciencias de la Salud, la cual me honro en
dirigir, y presentarle a los estudiantes ALCAZAR GAMBETTA, Raul Nicolds y SOSA
TOALA, Nicoll, quienes se encuentran realizando el trabajo de investigacién denominado
“CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LOS RECIEN NACIDOS
PREMATUROS TARDIOS NACIDOS ENTRE EL ANO 2020 Y 2024 EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA” y para el cual precisan recabar informacién en la
institucién que usted tan acertadamente dirige, para quien, mucho agradeceré disponga se
brinden las facilidades necesarias.

Agradeciendo la atencidn, expreso a usted los sentimientos de mi especial consideracion.

Atentamente,

-

Dr. Marco Carlos Alejandro Rivarola Hidalgo
Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud

Av. Jorge Basadre Grohmann s/n
Central 427212 Anexo: 427
facsa@upt.edu.pe
www.upt.edu.pe
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Anexo 4. Autorizacion para recoleccion de informacion.

COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN INVESTIGACION

HHUT Unidad de Apoyo a la Docencia e investigacién
ArCnoH HOSPITAL HIPOLITO

T ACNA UNANUE DE TACNA

EL DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA AUTORIZA, POR
INTERMEDIO DEL PRESIDENTE DEL COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN
INVESTIGACION CIEI-HHUT.

Por Resolucién Directoral N°270-2024-ETARRRHH-OEGDRRHH-DRS. T/GOB REG TACNA otorga
CREDENCIAL

Del Proyecto de Investigacion:

“CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LOS RECIEN NACIDOS cAODIGO
PREMATUROS TARDIOS NACIDOS ENTRE EL ANO 2020 Y 2024 EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA”

28-CIEI-HHUT-2025

Autoria (es):

RAUL NICOLAS ALCAZAR GAMBETTA.
NICOLL XIMENA SOSA TOALA.

Dictamen otorgado por Miembro activo del CIEI, LIC. ENF.DANIEL MARTIN CENTELLA
CENTENO, Miembro activo del Comité Institucional de Etica en Investigacion informa como:
Titular Suplente[ ]
Segun Resolucién Directoral N°080-2026-UADI-DIREC-EJEC-HHUT-DRS. T/GOB.REG.TACNA,
quien luego de la revisidn del frabajo, DETERMINA:
Que puede ejecutarse: si{x] no[ ]
Cumple con el Marco ético legal de la Investigacion en seres humanos @ [__—_l
Vulnera derechos sl ] no[x]
Aplicara Instrumentos:
Pacientes
Personal
Otros
Consentimiento informado
Verbal st [_] No[ X] Escrito SI NO Pertinente  SI[_] No[X]
Impacto Ambiental Positivo Negativo
En base a ello el Comité Institucional de Etica en Investigacién concluye que ef proyecto:
| NO Cumple con los requisitos de calidad exigidos para ser desarmoltado
y en consecuencia SI NO D Otorga la Aprobacion, por intermedio del Comité
Institucional de Etica en Investigacién

Se expide el presente documento el dia 8 de abril del 2026
Vilido hasta el 08 de abril del 2027

MED. EDDY RICHARD VICENTE CHOQUE e == DA ‘IJIEL MARTINCENTELLA CENTENO
Director Ejecutivo lefe de la Unidad de Apcyo a la Docencia e Investigacién

Hospital Hipdlito Unanué Tacna Haspital Hipdlito Unanue Tacna



