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RESUMEN  

La presente investigación buscó la relación entre los factores maternos y neonatales que 

se relacionan con la hospitalización del recién nacido con bajo peso en el Hospital José 

Hernán Soto Cadenillas de Chota. La investigación es de naturaleza cuantitativa, de 

diseño no experimental, con corte retrospectivo y de tipo correlacional. La población 

fue de 106 historias clínicas de recién nacidos con bajo peso y puérperas. La hipótesis 

estuvo dirigida a comprobar si los factores maternos representados por: 

sociodemográficos (edad, grado de instrucción, ocupación, etc.), obstétricos (peso en el 

parto, paridad, periodo intergenésico, etc.) y clínicos (complicaciones de la gestación, 

complicaciones durante la labor del parto), se relacionan significativamente a la 

hospitalización del recién nacido con bajo peso. Como técnica se usó la revisión 

documental y el instrumento fue una ficha de recolección de datos. Los resultados 

mostraron que la estancia hospitalaria del recién nacido con bajo peso es de 1 a 2 días; 

los factores clínicos de las madres durante la gestación destacan la infección del tracto 

urinario en 65,1% y un 0,9% infección de transmisión sexual. En relación a los 

antecedentes neonatales se evidenció que la mayoría no tuvieron sufrimiento fetal agudo 

y solo un 38,7% presentaron taquipnea transitoria, el 35,8% presentó hipoglucemia; en 

relación al diagnóstico de hospitalización se tuvo la hipoglucemia neonatal en 62,7% y, 

un 59,3% tuvo sepsis neonatal. Al relacionar los factores maternos demográficos con la 

hospitalización no se halló relación estadística; de igual manera, con los factores 

clínicos y antecedentes neonatales; en cambio, la relación de las complicaciones 

neonatales con la hospitalización mostró una relación significativa. Se concluye que los 

factores neonatales se relacionan significativamente a la hospitalización del recién 

nacido con bajo peso. 

Palabras claves: hospitalización, recién nacido, bajo peso al nacer y factores.  
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ABSTRACT  

The present research work looked for the relation between maternal and neonatal factors 

that are related to the hospitalization of low-weight newborns at the José Hernán Soto 

Cadenillas Chota Hospital. The population was of 106 medical records of non-

experimental design, with retrospective cut and correlational type. The population was 

of 106 medical records of low-birth-weight newborns and postpartum women. The 

hypothesis was aimed at verifying whether the maternal factors represented by: 

sociodemographic (age, instruction grade, occupation, etc.), obstetrics (birth weight, 

parity, intergenic period, etc.) and clinical (pregnancy complications, complications 

during the birth labor), are significantly related with the hospitalization of low-birth-

weight newborns. As a technique was used the  documental review and the instrument 

was a data collection sheet. The results showed that the hospital stay with low birth 

weight newborn is from 1 to 2 days; The mothers’ clinical factors during pregnancy 

highlight urinary tract infection in 65.1% and in 0.9% sexually transmitted infection. In 

relation to the neonatal antecedents, it was showed that the majority did not have acute 

fetal and only the 38.7% presented transient tachypnea, the 35.8% presented 

hypoglycemia; In relation to the hospitalization diagnosis, they had neonatal 

hypoglycemia in 62.7% and, the 59.3% had neonatal sepsis. To relating demographic 

maternal factors with the hospitalization, we don’t find statistical relation; at the same 

way, with the clinical factors and neonatal antecedents; On the other hand, the relation 

between neonatal complications and hospitalization showed us a significant relation. It 

is concluded that neonatal factors are significantly related to the hospitalization of low-

birth-weight newborns. 

Keywords: hospitalization, newborn, low birth weight and factors. 
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CAPÍTULO I 

1.  INTRODUCCIÓN  

1.1. Planteamiento del problema  

1.1.1. Contextualización  

El bajo peso al nacer (BPN) es un problema muy significativo de salud pública en 

todo el mundo, asociado a múltiples causas que conllevan a consecuencias futuras, a 

corto y largo plazo. Se estima que el 15% y  20% de los niños nacidos en todo el 

mundo presentan bajo peso al nacer, lo que supone más de 20 millones de 

nacimientos  cada año (1,2). El bajo peso afecta la baja calidad de vida, provocando 

el riesgo de la morbimortalidad fetal, neonatal e infantil, las deficiencias en el 

desarrollo cognitivo y el aumento del riesgo de enfermedades crónicas en etapas 

posteriores de la vida, conllevando a la hospitalización prolongada del recién nacido 

(2).  

El estudio del peso al nacer tiene relevancia en la actualidad, reconociéndose como el 

índice más importante para estimar la posibilidad de sobrevivencia y crecimiento 

sano del recién nacido, determinando así que el bajo peso provoca más del 75% de la 

mortalidad perinatal y puede acarrear problemas de salud para toda la vida (3).  

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) en el 2019, informó que por cada 

seis nacidos vivos existe uno con bajo peso y, que a nivel mundial, el índice de bajo 

peso al nacer oscila alrededor del 17%, porcentaje superior en los países en vía de 

desarrollo o poco desarrollados (4). 

 La Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas 

para la Infancia (UNICEF), advierten que al nacer con menos de 2500 gr., puede 

tener mayor probabilidad de presentar problemas de salud para toda la vida.  La gran 

parte de estos niños nacen en países pobres, donde más de 20 millones de recién 



  

  

2 

 

nacidos tienen un peso inferior a lo recomendado (5) y, el 80% de los 2,5 millones de 

neonatos que mueren cada año tienen bajo peso al nacer, esto con antecedentes de 

prematuridad  y/o pequeños para la edad gestacional; los que sobreviven tienen 

mayor riesgo de desnutrición crónica, conllevando a un futuro con retraso en el 

desarrollo y crecimiento, además de complicaciones con enfermedades crónicas 

como la diabetes y las enfermedades cardiovasculares (2). 

En ese sentido, la OMS indica que se  bordea los  50,6 millones de niños de 0 a 4 

años con desnutrición, señalándose que esta patología se inició con una  desnutrición 

intrauterina y conllevando a tener bajo peso al nacer, afectando no solo a los países 

subdesarrollados, sino también a los países de primer nivel (6).  

En América Latina y el Caribe, en el 2018, más de 102 522  recién nacidos murieron 

en su primer mes de vida, esto asociado a causas prevenibles, como el nacimiento 

prematuro, las complicaciones durante el parto y las infecciones como la sepsis (7).  

Los recién nacidos (RN) con bajo peso presentan muchas complicaciones que se 

verán a lo largo de su crecimiento e inclusive en la edad adulta; como la inadaptación 

a su hábitat, tanto de carácter físico como mental, evidenciándose en la edad escolar, 

para lo cual se considera al peso como predictor de sobrevivencia, con dependencia 

entre las variables del peso, edad gestacional y la mortalidad perinatal (8). 

Además, es importante indicar que un porcentaje de neonatos con bajo peso al nacer, 

presentan secuelas neurológicas (9). A consecuencia de la multicausalidad, las 

investigaciones realizadas no han podido establecer la asociación causal de dicho 

problema(4).  

Los recién nacidos con BPN es un indicador de salud fetal, neonatal y de las 

condiciones gestacionales que reflejan la calidad de la atención inicial que reciben 

los pacientes; la estancia hospitalaria varía teniendo en cuenta el estado de salud del 
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neonato, la categorización del hospital y estado de salud del paciente; agregado a 

esto están los antecedentes maternos como: control prenatal menor a 6, gestantes 

menores de edad, rompimiento prematuro de las membranas, nivel social y 

económico bajo; en consecuencia, los neonatos nacidos en el hospital requieren una 

estancia más corta que los nacimientos domiciliarios (10).  

Como respuesta a la problemática, la OMS y la OPS, establecieron las metas 

mundiales de nutrición al 2025 sobre el bajo peso al nacer, cuyo objetivo es reducir 

en 30% el número de nacimientos con peso inferior a 2500 gr; esto supondría una 

reducción anual del 3%, pasando de  20 millones a  14 millones de RN con bajo peso 

(1). Para ello, ha propuesto una atención sanitaria asequible, accesible y adecuada, 

buscando la integración de la asistencia neonatal, post neonatal y nutricional de 

manera adecuada en los lactantes prematuros y pequeños para la edad gestacional.   

En el primer semestre del año 2022, en el Perú, se observó que los nacidos con bajo 

peso (menor a 2,5 kg), fueron un 6,6% y en el año 2021 de 6,7%, siendo mayor en el 

área rural con 7,7%, que en el área urbana 6,4%. Y según región natural, el mayor 

porcentaje de recién nacidas y nacidos vivos con bajo peso se presentó en la sierra, 

con 7,2% (11) .  

El número de nacidos vivos con un peso inferior a lo normal en el Perú se mantiene 

por varios años a pesar de las estrategias establecidas por el Ministerio de Salud; en 

el 2019 fue de 6,5%, 2020 de 6,6%, y en el 2021 tuvo un 6,7%. El departamento de 

Pasco ocupó el primer lugar con casos durante 2 años consecutivos, con un 

porcentaje de 10,6%  en el   año 2020, y 8,9% en el año 2021 (12). 

El Perú, en concordancia con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), se ha 

propuesto disminuir las muertes neonatales a 12 por cada 1000 nacidos vivos (13), 

esto a través de un sistema de monitoreo y seguimiento; como parte del objetivo 3: 



  

  

4 

 

garantizar una vida sana y promover el bienestar de todas las edades, entre ellas el 

estado nutricional de la madre, tratar las enfermedades asociadas al embarazo y 

proporcionar los cuidados maternos y servicios clínicos perinatales (5). Para lograrlo, 

es fundamental garantizar una vida saludable y promover el bienestar de la gestante y 

el recién nacido, aunque se han obtenido grandes progresos en la reducción de las 

causas de mortalidad infantil; sin embargo, se necesitan estrategias más efectivas que 

puedan erradicar estas enfermedades, haciendo una valoración oportuna e 

intervención eficaz en la diferentes situaciones relativas a la salud(14).  

A nivel nacional, se destaca los neonatos con peso inferior a 2500 gramos, esto en 

puérperas que se encuentran entre 15 a 19 años de edad, resaltando los 

departamentos de Loreto y Ucayali con 10,8 y 10,2% respectivamente, seguido por 

Huancavelica con 9,3% y Cajamarca con 9,2% (11).  

En el Departamento de Cajamarca, la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

Regional Docente en el año 2022, determinó que el factor condicionante para el 

ingreso al hospital y tener una estancia hospitalaria mayor a lo permitido fue el bajo 

peso al nacer y la enfermedad de membrana hialina (15). En ese sentido, se debe 

reforzar el primer y segundo nivel de atención de salud, implementando con recurso 

humano calificado para desarrollar acciones oportunas. Así mismo, el número de 

nacidos vivos con bajo peso al nacer durante los últimos años en el 2019 fue 8,6%; 

2020, de 9,5%; 2021, de 6,9%, cuya diferencia entre el 2019 y 2021 es de 1,7 y, en el 

2020 y 2021 fue de 2, 6 % (14). Para el año 2022, el número de nacidos con bajo 

peso fue de 800 niños y 1203 recién nacidos prematuros (16).  

A nivel local, el hospital José H. Soto Cadenillas- Chota, en el primer semestre 

(enero- junio) del año 2023, registró un total de 48 recién nacidos con bajo peso, y en 

el año 2022 de 76.  Según el registro del servicio de alojamiento conjunto del 
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hospital “José H. Soto Cadenillas” en el año 2019 alcanzó 106 casos de recién 

nacidos con bajo peso (17).  Actualmente, esta cifra presenta un comportamiento 

considerable y llevan consigo a la hospitalización; por este motivo, se identificó los 

factores maternos y neonatales, lo que motivó a realizar la presente investigación y 

proporcionar información válida, frente a cuyos resultados establecer medidas 

correctivas para beneficio, tanto de la madre como el recién nacido, evitando el bajo 

peso al nacer acompañado de complicaciones físicas y neurológicas en el futuro de la 

población infantil.  

1.1.2. Descripción del Problema  

El peso inferior a lo normal en un nacido vivo es un factor causal importante de salud 

pública, ya que estos presentan serias complicaciones en su proceso de adaptación a 

la vida extrauterina, limitando su posterior calidad de vida. Según estudios, los 

factores preconcepcionales de las madres de los recién nacidos con bajo peso, 

frecuentemente se da en la mediana de embarazos y de partos, las cesáreas, los 

abortos, el periodo intergenésico.  

Se tiene en cuenta que el peso al nacer de los recién nacidos inferior a lo normal, es 

multicausal, teniendo en cuenta que las labores estresantes del trabajo pueden 

generalo. Como se indica en un estudio realizado por Homer y Cols (18), en los 

Estados Unidos, un gran porcentaje de mujeres jóvenes  presentaban estrés laboral, 

teniendo una probabilidad de 8,4 veces de parir un bebé antes de las 37 semanas;  

caso similar pasó en Dinamarca (19). 

En los Estados Unidos de América, el costo hospitalario promedio para un bebé con 

bajo peso al nacer se estima en $ 27,200, en comparación con $3,200 para un recién 

nacido con peso normal. Los bebés con bajo peso al nacer y muy bajo peso al nacer 

que sobreviven hasta la edad adulta a menudo experimentan graves morbilidades 
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físicas y mentales, lo que aumenta significativamente los costos de hospitalización a 

lo largo de su vida (20).  

El peso inferior a lo normal, es un factor importante de muerte en los recién nacidos, 

padecer enfermedades degenerativas, como la diabetes, cardiacas y otras (21).  

En su mayoría pueden tener un riesgo de complicaciones. Su diminuto cuerpo no es 

tan fuerte y es posible que le resulte más difícil comer, aumentar de peso y combatir 

las infecciones porque tienen tan poca grasa corporal, es posible que le resulte difícil 

mantenerse caliente en temperaturas normales, condición que se agrava cuando viene 

acompañado de prematuridad (22). En general, un recién nacido vivo con bajo peso 

tiene un mayor riesgo de tener complicaciones, conllevando a ser hospitalizado por 

deficiencia de oxígeno al nacer y por la inmadurez de sus órganos, aumentando el 

riesgo de sufrir infecciones por diferentes causas (23).  

En la ciudad de Washington, Liu et al. (24), examinó a 2,029 recién nacidos 

reingresados en el primer mes de vida, identificaron un mayor riesgo de reingreso en 

los primeros siete días de vida. De igual manera, en Estados Unidos se observó que 

el 54% de los 210 recién nacidos que requirieron reingreso hospitalario, estaban en la 

primera semana de vida (25). En Brasil se determinó en 176 casos con peso al nacer 

> 2500g requirieron reingreso hospitalario; en el período neonatal encontró que el 

61,4% del reingreso también ocurrió en la primera semana de vida. Según los datos 

disponibles en el Sistema de información del Ministerio de Salud, el 90% de los 

ingresos hospitalarios por afecciones originadas en el período perinatal ocurren entre 

los cero y seis días de vida (26). 

La hospitalización de neonatos con peso inferior a lo normal se ha hecho frecuente , 

acompañado de diferentes patologías y complicaciones, a la vez que no se tiene 

establecido de manera concreta los factores que conllevan a su hospitalización; así 
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mismo, las escasas investigaciones relacionadas en el tema en mención a nivel local 

y regional, hacen que la presente investigación tenga un realce investigativo; en ese 

sentido, busca comprobar la relación existente entre factores maternos y neonatales 

con la hospitalización del recién nacido con bajo peso en el Hospital José Hernán 

Soto Cadenillas - Chota, teniendo como población objetivo a los recién nacidos 

hospitalizados con bajo peso. En el HJHSC se atiende partos  y recién nacidos de 5 

provincias con mayor accesibilidad geográfica; en este contexto se encontró 106 

recién nacidos con bajo peso durante el año 2019, de los cuales 60 fueron 

hospitalizados (27), debiendo considerarse como un factor causal de las muertes 

materno perinatales; por lo tanto, se debe generar estrategias para la identificación 

oportuna evitando complicaciones futuras y enfatizando el desarrollo infantil. A nivel 

nacional las estrategias se han alineado a los objetivos del desarrollo sostenible con 

la implementación de programas sociales. Por ello, las herramientas efectivas para 

reducir las disparidades en el bajo peso al nacer incluyen educar al público y a los 

proveedores de atención médica, ampliar el acceso a servicios de atención médica de 

calidad, promover entornos físicos y sociales más saludables, apoyar investigaciones 

innovadoras y abogar por esfuerzos para abordar desigualdades raciales y sociales. 

Desde esta problemática, se decidió realizar la investigación con el objetivo de: 

determinar los factores maternos y neonatales que se relacionan a la hospitalización 

del recién nacido con bajo peso en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas – Chota, 

2019.  Por lo cual, la investigadora se planteó la siguiente pregunta: 

¿Cuáles son los factores maternos y neonatales que se relacionan a la hospitalización 

del recién nacido con bajo peso en el Hospital José H. Soto Cadenillas - Chota, 

2019?  
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1.2. Justificación  

Justificación científica.  

En los últimos años se han producido grandes progresos en el campo de la neonatología, 

siendo un reto aumentar la supervivencia de los recién nacidos con un peso menor a 

1,500 gr. ya que presentan más casos de morbimortalidad y secuelas (24). Actualmente 

son escasos los estudios en el Perú, la región de Cajamarca y en Chota, por lo que 

motivan la necesidad de conocer los factores maternos y neonatales que se relacionan a 

la hospitalización del neonato con peso inferior a la norma.  Las complicaciones que se 

generen en el recién nacido de bajo peso y conlleven a las hospitalizaciones impactan en 

la economía del país ya que requieren de una gran cantidad de recursos tanto humanos 

como financieros.  

 En este sentido, la presente investigación se justificó mediante los resultados 

estadísticos que encontró la investigación, los que permitieron responder a la pregunta 

de investigación; de igual manera, se comprobó la hipótesis y los instrumentos servirán 

de guía para otras investigaciones que sigan la misma línea de investigación. 

Justificación técnico - práctica  

Se reconoce que los factores maternos y neonatales tienen una fuerte influencia en el 

peso del recién nacido; los neonatos que nacen con bajo peso tienen un mayor riesgo de 

complicaciones médicas y de requerir cuidados intensivos en el hospital. Así mismo, 

desde el área asistencial donde la investigadora se desempeña, se ha podido observar y 

tratar a recién nacidos que son hospitalizados con características  de bajo peso y 

prematuridad, de tal manera que, en el 2019 hubo 8,6% casos; 2020, el 9,5%; 2021 fue 

de 6,9% (28). Para el año 2022, el número de nacidos con bajo peso al nacer fue de 800 

niños y 1203 recién nacidos prematuros (16).  
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En ese sentido, la presente investigación constituye el primer referente de análisis de 

factores maternos, cuyos resultados permitirán a los profesionales asistenciales tomar 

las medidas de atención correctivas, con un abordaje de atenciones prenatales adecuadas 

y enfocadas en la detección oportuna de complicaciones. De igual manera, los 

beneficiarios directos de esta investigación, son las gestantes, sus familias y comunidad 

en general. Sin duda, en el primer nivel de atención, se debe apostar por nuevas 

estrategias en promoción y educación para la salud de la gestante, previniendo el bajo 

peso al nacer y por consiguiente la necesidad de ser hospitalizados.  

Justificación institucional y personal.  

Indudablemente el rol que desempeña el Hospital José Hernán Soto Cadenillas como 

nosocomio de categoría II-1 es sumamente importante, ya que se realiza atenciones a 4 

provincias vecinas las cuales refieren a pacientes complicadas y con productos con bajo 

peso, con patologías que, en algunas oportunidades, son referidas a otros hospitales por 

no tener la capacidad resolutiva. En tal sentido, el hospital donde se desarrolló el 

estudio se ha visto beneficiado con los resultados obtenidos, para realizar las acciones 

necesarias de intervención a corto y mediano plazo, generando una atención médica 

adecuada para los recién nacidos de bajo peso, con la posible implementación de una 

unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), equipamiento de recursos de alta 

tecnología y personal capacitado, además que la autora del presente es profesional de 

enfermería asistencial y está comprometida en capacitarse y actualizarse constantemente 

aplicando las medidas necesarias en los pacientes hospitalizados con estas 

características.  

1.3. Delimitación de la investigación  

El estudio investigativo se realizó en el hospital José Hernán Soto Cadenillas del distrito 

de Chota mediante la técnica observacional y revisión documental de las historias 
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clínicas que permitieron determinar madres con recién nacidos de bajo peso al nacer, 

motivo de hospitalización y demás, características necesarias para identificar los 

factores asociados a la hospitalización del recién nacido.  

1.4. Limitaciones  

Entre las limitaciones encontrados en el presente estudio estuvo las investigaciones 

escasas relacionadas a las variables en estudio, situación que permitió generar 

conocimiento en relación a las variables en estudio sirviendo de bibliografía para otras 

investigaciones; en relación al acceso a la información fue restringido por la situación 

de pandemia, datos de historias clínicas incompletos. Las limitaciones económicas 

fueron consideradas como limitantes, pero no fundamentales.  

1.5. Objetivos  

Objetivo general.  

Determinar los factores maternos y neonatales que se relacionan a la hospitalización 

del recién nacido con bajo peso en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas – Chota, 

2019.  

Objetivos específicos  

 Determinar el tiempo de hospitalización de los recién nacidos con bajo peso. 

 Identificar los factores maternos presentes en la hospitalización del recién nacido 

con bajo peso.  

 Identificar los factores neonatales presentes en la hospitalización del recién nacido 

con bajo peso.  

 Relacionar los factores maternos y la hospitalización del recién nacido con bajo 

peso.  

 Relacionar los factores neonatales y la hospitalización del recién nacido con bajo 

peso.  
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CAPÍTULO II    

2.  MARCO TEÓRICO  

2.1. Antecedentes de la investigación  

A nivel internacional 

Un estudio realizado por Amthauer y Chollopetz da Cunha. (29) en Brasil en el año 

2023, titulado: “Factores maternos y neonatales asociados al reingreso hospitalario 

de recién nacidos de madres adolescentes”, se desarrolló bajo el enfoque cuantitativo 

transversal, retrospectivo y analítico, con una muestra conformada por 489 recién 

nacidos, nacidos en 2019 y 2020 en un hospital público de alta complejidad. Como 

resultados se tiene que: la prevalencia de reingresos hospitalarios de recién nacidos 

fue del 9,2%, principalmente por afecciones respiratorias, siendo el diagnóstico más 

prevalente la bronquiolitis aguda con el 22,3%. Los factores maternos que destacaron 

fueron, el número de controles prenatales inadecuados esto en 76,5%, los partos 

fueron por cesárea en 23%, gestantes con factores de riesgo en 16,6%.   Concluye 

que: El reingreso hospitalario neonatal se asoció con prematuridad, Apgar <7 en el 

primer minuto y la procedencia de la gestante.  

 

Otro estudio fue realizado por Chung et al. (30)  en el año 2022,  en Estados Unidos, 

titulado “La edad avanzada de los padres es un factor de riesgo independiente de bajo 

peso al nacer y macrosomía”. Estudio de cohorte retrospectivo, con una muestra 

conformada por 2 245 785 pacientes. Como resultados se tuvo: la edad materna 

mayor (≥35 años) mostró aumento en la probabilidad de nacimiento con pesos 

inferiores a lo normal, a término y macrosómicos, respectivamente. La educación 

materna que duró más de 12 años también tuvo probabilidades reducidas de bajo 

peso al nacer a término y macrosomía respectivamente. Concluye que la edad 
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materna como la paterna son factores que influyen de forma independiente en el BPN 

y la macrosomía en los recién nacidos a término. Además de la edad, el nivel 

educativo de los padres disminuyó el riesgo de BPN y macrosomía en los recién 

nacidos a término.  

Otro estudio relacionado es de Hurtado Z. (31) realizado en México en el año 2021, 

titulado: “Factores de riesgo asociados al bajo peso en el recién nacido de término en 

el embarazo de adolescentes”. Fue un estudio retrospectivo-descriptivo; como 

muestra se tuvo a 73 recién nacidos.  Los resultados indicaron que, el 56, 2% fueron 

de sexo femenino, la media de nacimiento se produjo a las 39,2 semanas, el peso 

promedio fue de 2481 gramos, la talla de 45,9 cm; en relación a los antecedentes 

maternos, el 63% indicó haber tenido hipertensión en el embarazo, hábitos de 

tabaquismo en 61,6% y madres con sobrepeso. Concluye que los antecedentes 

maternos influyen en el bajo peso del recién nacido.  

 

Cobas L. y Mezquia N.(4) realizó un estudio en Cuba en el año 2020, titulado: 

“Factores de riesgo de recién nacidos con bajo peso en gestantes del municipio 

Guanabacoa, La Habana, Cuba”. Fue un estudio prospectivo-analítico con una 

muestra de 182 gestantes. Como resultados se tuvo: la media de edad de las pacientes 

con recién nacidos bajo peso al nacer fue de 26,7 años de edad, los factores de 

riesgos más comunes fueron el hábito de fumar 43,0%, periodo intergenésico corto y 

antecedente de prematuro anterior; el 24,2%  de recién nacidos con bajo peso se 

relacionó con gestantes que presentaron infecciones del tracto urinario, síndrome de 

flujo vaginal, recién nacidos con bajo peso esto en 47,8%, el 19,9% de nacimiento 

con peso inferior a lo normal se relacionó, con complicaciones de hipertensión. 

Concluye que los factores de riesgo intervienen en el bajo peso del recién nacido.  
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Mahovo (32). En el año 2019 realizó una investigación en Johannesburgo-Sudáfrica 

cuyo título fue: “Duración de la estancia hospitalaria y factores asociados con la 

estancia hospitalaria prolongada en lactantes de muy bajo peso al nacer que 

sobreviven al alta hospitalaria”, estudio descriptivo, retrospectivo; como muestra se 

tuvo a 435 recién nacidos con bajo peso. Como resultados se obtuvo un registro de 

435 lactantes de muy bajo peso al nacer que sobrevivieron al alta hospitalaria, el peso 

medio al nacer y edad gestacional fue de 1,234 gramos y 30 semanas 

respectivamente, la duración de la estancia hospitalaria fue de 39 días, con un rango 

de 11 a 183 días, la estancia prolongada aumentó proporcionalmente con la 

disminución de la edad gestacional o el peso al nacer, el 7,82% tuvo una estancia 

hospitalaria prolongada. Los factores asociados con la estancia prolongada fue la 

edad gestacional, la enfermedad pulmonar crónica y las infecciones asociadas a la 

atención médica. Concluye que la estancia media de hospitalización es de 5,5 

semanas y los recién nacidos con morbilidades de enfermedad pulmonar crónica e 

infecciones nosocomiales, son más probables que tengan una hospitalización 

prolongada.   

 

Fernández E, et al. (33)  en el año 2019, en Cuba realizaron el estudio: “Factores de 

riesgo asociados al bajo peso al nacer en un área de salud de Camagüey”. La 

investigación fue descriptiva, de corte transversal; con una muestra de 19 madres que 

tuvieron recién nacidos con peso inferior a 2 500 gramos. Los resultados obtenidos 

mostraron que las enfermedades más frecuentes son la hipertensión arterial y la 

anemia; el 57,8 % de las gestantes ya había tenido un parto y 3 se habían embarazado 

antes de los 2 años. Concluyen que el peso del neonato inferior a lo normal se debe a 

la asociación de factores biológicos, sociales, económicos, ambientales y 

psicológicos.  
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Otro importante estudio realizado fue el de Roldão dos Santos et al. (34) en Brasil en 

el año 2019, titulada: “Perfil del recién nacido y factores asociados al tiempo de 

estancia en una unidad de cuidados intermedios”. Es una investigación documental 

transversal, con una muestra de 384 recién nacidos hospitalizados. Como resultados 

se encontró que la mayoría de las hospitalizaciones se realizaban en el período 

neonatal temprano, la edad gestacional fue de 36 semanas, peso 2,690gr, puntaje de 

Apgar 6,77 en el primer minuto y 8,49 en el quinto minuto y como promedio de días 

de hospitalización fue de 8,49. Concluye que la estancia hospitalaria prolongada se 

asocia con complicaciones maternas, prematuridad, bajo peso al nacer. 

 

Marrugo C. et al. (35) realizó una importante investigación en Colombia en el año 

2018, titulada: “Determinantes de estancia prolongada de neonatos en una unidad de 

cuidados intensivos”. Fue un estudio de tipo retrospectivo, de corte transversal, 

descriptivo y analítico. Como muestra tuvo a 947 neonatos. Los resultados fueron: la 

estancia mediana hospitalaria en UCI fue de 3 días, los factores encontrados fueron: 

la edad gestacional, el peso al nacimiento, la edad de la madre mantiene una relación 

inversa con la probabilidad de generar días de estancia. El vivir en zonas urbanas y 

contar con un buen control prenatal se convierte en factores de protección; así 

mismo, cuando la edad de la madre es relativamente baja <18 o alta >34, se 

observaron los menores pesos al nacer.  La conclusión a la que llegó fue: el control 

prenatal y la reducción de embarazos por debajo de 18 años y en mayores a 35 juega 

un papel fundamental para evitar las estancias hospitalarias.  

 

Quaresma M. et al. (36)  en Brasil en el año 2018, realizaron el estudio “Factores 

asociados a la hospitalización durante el período neonatal”, estudio transversal, con 

una muestra de 2022 entrevistas. Los resultados mostraron que un 12,8% de neonatos 
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fueron hospitalizados, la edad promedio de las madres fue de 27 años, el 20% de 

ellas eran menores de 19 años, el 90% no superaba los 4 años de escolaridad. En 

cuanto al período neonatal, 49,7% fueron del sexo masculino, 8,9% prematuros y 

8,4% con peso menor a 2500 g.  En relación a los antecedentes maternos, el 26 % 

refirió enfrentar el riesgo durante el embarazo. Concluye que, los factores asociados 

con la hospitalización neonatal son los antecedentes de prematuridad, riesgo 

gestacional, riesgo intraparto, edad gestacional menor a 37 semanas, bajo peso al 

nacer.   

 

Torre (37) realizó una investigación en Perú el año 2018: “Factores asociados a la 

estancia prolongada del recién nacido de muy bajo peso al nacer en el servicio de 

neonatología del hospital nacional Sergio E. Bernales en el periodo junio 2016 – 

junio 2017”.  Estudio de tipo observacional, retrospectivo, analítico cuantitativo, 

transversal; la muestra estuvo conformada por 99 historias clínicas de neonatos 

prematuros. Como resultados se tuvo que, del total de la muestra, el 65,66%, tiene 

estancia prolongada > 30 días, el peso promedio fue de 1232 gramos, se presentó 

asociación entre la estancia prolongada y membrana hialina, al igual que con 

retinopatía, mientras que un 46% y 54% presentaron anemia, según sexo femenino y 

masculino respectivamente. Concluye que la estancia prolongada en el hospital está 

condicionada a patologías como la enfermedad de membrana hialina y retinopatía de 

la prematuridad.  

A nivel regional y local no se encontró investigaciones realizadas con las variables 

en estudio, por lo cual, la investigación tendrá mayor realce ya que formará parte del 

acervo investigativo para otras investigaciones.   
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2.2. Marco epistemológico  

La posición epistemológica que he tomado para la presente investigación es la 

positivista, una corriente filosófica que concibe la ciencia como la descripción pura 

de los hechos y se identifica con la verdad demostrada a través de hechos 

empíricamente verificables, en este caso, el mundo y la realidad son medibles y 

cuantificables (38).  

El paradigma positivista, tiene como perspectiva la razón, la tarea del investigador es 

observar, medir y manipular variables; para ello es necesario previamente contar con 

una carga teórica relacionado al problema científico, realizando un profundo y 

adecuado proceso de abstracción (39). Esto permitirá plantear proposiciones o 

enunciados verificables por medio de la observación, los que darán origen a datos o 

evidencias para determinar la verdad o falsedad de las consecuencias contrastables de 

la hipótesis. De este modo se construye la teoría científica para el estudio realizado. 

Bajo este paradigma el investigador debe permanecer neutral para prevenir que sus 

valores, prejuicios o tendencias influyan en los resultados del estudio; es por ello que 

la dimensión epistemológica de este paradigma exige que se elaboren con antelación 

de manera acuciosa, el diseño y los procedimientos a seguir durante y después de la 

ejecución de la investigación, aspectos formulados y presentados oportunamente.  El 

estudio se desarrolló teniendo en cuenta bases epistémicas expuestas anteriormente, 

determinando que los factores maternos y neonatales que se relacionan a la 

hospitalización del recién nacido con bajo peso y, a partir de los resultados, se 

sugiere la elaboración de estrategias educativas y planes terapéuticos que coadyuven 

a una calidad de vida óptima de los afectados.  

Es importante, resaltar que el bajo peso al nacer es un problema de salud pública 

prevenible, determinante importante de la supervivencia y el desarrollo infantil, así 
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como consecuencias a largo plazo, como la aparición de enfermedades no 

transmisibles en el curso de la vida. Se puede prevenir un gran número muertes y 

morbilidades si se abordan los factores asociados con la hospitalización del bajo peso 

al nacimiento (BPN).  

2.3. Marco doctrinal 

Este estudio desarrollado se enmarca en el “Modelo Multicausal” de Rothman y 

Greenland, que considera a tres factores importantes en proceso de la enfermedad 

como son el agente, huésped y ambiente, conllevando a que el paciente como 

huésped se contagie por un virus, bacteria u agente causal, que se encuentra en un 

ambiente cualquiera; en ese sentido, este modelo permite identificar las variables y 

poder intervenir cortando la cadena del proceso de la enfermedad, no pudiendo 

establecer el peso específico de cada uno de los involucrados, pero sí la manera de 

intervenir (3). 

El Modelo Multicausal de Mendeleiev, fue actualizado por Lifschitz, quien plantea 

que el problema de salud de un individuo, no es unicausal, por el contrario, se debe a 

múltiples causas, que conllevarían aún más a desviar el objetivo del tratamiento 

específico para dicho mal, teniendo en cuenta que la salud y la enfermedad se 

producen a consecuencia de una estabilidad física, emocional y psicológica. 

Estableciendo momentos para el desarrollo de la enfermedad como primero se tiene, 

al medio ambiente donde se encuentra el agente causal y el individuo aún no ha sido 

contagiado, en segunda instancia se encuentra el ser humano contagiado y enfermo; 

ambos procesos desarrollan el proceso de la enfermedad, la cual se inicia desde que 

no hay síntomas y solo es un portador del agente hasta la aparición de los primeros 

síntomas seguido de la disfuncionalidad de los diferentes órganos y sistemas y que 

pueden culminar en la muerte, si no se realiza acciones inmediatas. Este modelo 
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teórico, se basa en las causas múltiples que conllevan a que el recién nacido tenga un 

bajo peso al nacer, relacionándolo con factores propios del paciente como: los 

factores hereditarios, edad de las madres, edad de gestación, número de partos, sexo 

del neonato. Sin duda, estos son los factores primordiales, pero no hay que dejar de 

lado el aspecto social y económico, quienes juegan un papel primordial, 

específicamente si lo relacionamos con la precariedad de los establecimientos de 

atención de los diferentes niveles de atención, que se comportan como factores 

causales indirectos (40).  

En el presente estudio los factores maternos no se relacionan a la hospitalización del 

recién nacido con bajo peso; esto probablemente, se debe a que se ha realizado el 

estudio con cada uno de los factores. Es importante mencionar que la 

hospitalización del recién nacido de bajo peso al nacer se debe a la asociación de 

varios factores de la madre.  

2.4. Marco conceptual  

2.4.1. Hospitalización  

La Real Academia de la Lengua Española, lo define como ingreso de un paciente 

en un centro sanitario para ocupar una plaza o cama y recibir atención 

especializada hasta el momento del alta hospitalaria (41).   

Los establecimientos de salud se encuentran desproporcionados en infraestructura 

y recurso humano especializado, ocasionando hacinamiento de atenciones 

hospitalarias. En los hospitales la cama es uno de los recursos centrales para la 

prestación de servicios, por eso, entre las medidas globales de la eficiencia 

hospitalaria están aquellas que se relacionan con el uso que se le dé a este recurso. 

El promedio de la estancia hospitalaria de pacientes es utilizado como indicador 

de eficiencia de la atención brindada (49).  
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De este modo, un servicio de hospitalización con estancias prolongadas de 

pacientes puede considerarse como indicador de falta de eficiencia en el flujo de 

pacientes. Además, de la relación directa entre la prolongación de la estancia y la 

disponibilidad de camas, también se aumentan los costos de la atención, el riesgo 

de eventos adversos y la mortalidad (42). Así mismo, la estancia del niño 

prematuro en la unidad neonatal provoca efectos no deseados tanto en el recién 

nacido como en su familia, la exposición del niño a un medio hostil, como es una 

unidad de cuidados intensivos, dificulta la organización del cerebro en desarrollo; 

además, los padres sienten un impacto emocional, que modifica el proceso de 

crianza (50).  

Para que un neonato sea dado de alta, es preciso que cumpla con ciertos requisitos 

que abarcan el funcionamiento adecuado del estado fisiológico del recién nacido. 

Sin duda es importante resaltar el papel que cumplen los padres y qué tan 

capacitados se encuentran para afrontar el cuidado especializado de su menor hijo 

(51). Actualmente se acostumbra brindar el alta a los pacientes neonatos con un 

peso menor a 2000 gramos, según las características fisiológicas.  

Según la cartera de servicios de salud del hospital José Hernán Soto Cadenillas de 

Chota, categoría ll-l: la atención en el servicio de hospitalización del paciente neo-

pediátrico lo realiza el pediatra y equipo multidisciplinario para brindar cuidados 

necesarios y procedimientos clínicos con fines diagnósticos y/o terapéuticos que 

requieren permanencia y soporte asistencial por más de 12 horas.   De igual 

manera, Negrini et al.(43) señala que una estancia hospitalaria más prolongada 

conlleva a un mayor uso de recursos humanos para la asistencia; esto involucra a 

las cesáreas innecesarias que parecen aumentar el riesgo de parto, ya que su 

práctica inadvertida aumenta en 3,7 veces las posibilidades de muerte materna y 
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aproximadamente 5 veces las de embolia amniótica, además de estar relacionada 

con una mayor incidencia futura de anomalías placentarias e inserción.  

2.4.2. Factores que llevan a la hospitalización al recién nacido  

La estancia en la hospitalización es un recurso que se ve afectado en muchas 

instituciones de salud por no decir la mayoría, ya que los requerimientos de 

servicios de salud van en aumento y se evidencia una alta demanda y poca 

rotación de los pacientes desde un servicio hacia otros, debido a las 

prolongaciones de las hospitalizaciones (44). Este último causa problemas ya que 

limita, la capacidad de los nosocomios para la admisión del paciente a ocupar una 

cama hospitalaria y, más aún, a recibir una atención oportuna y de calidad que, sin 

duda, aumenta el costo de la atención alargando los días de hospitalización y 

consumo de medicamentos según la patología, alimentos, desgaste de equipos y 

demás materiales que pudieran ser utilizados en la recuperación del paciente. Sin 

duda la calidad de la atención es afectada, en términos de seguridad del paciente, 

por el hecho que se incrementa la duración de la estancia, genera la exposición del 

paciente a contraer infecciones nosocomiales, que pueden llevar a la muerte. 

Asimismo, el hecho que un paciente sufra un evento adverso, puede llevar a un 

aumento de la estancia hospitalaria.  

2.4.2.1. Factores maternos.  

Los factores que incrementan la posibilidad de presentar BPN y que 

conllevan a la hospitalización de los recién nacidos, se han clasificado 

básicamente en cinco grupos (45), estos son los siguientes:  

 Sociodemográficos maternos: en este apartado se encuentran la edad mayor 

a 35 años como la inferior a 15, estado de la relación conyugal, la no 
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escolaridad, raza, situación económica, hacinamiento y la altitud del lugar 

de residencia.  

 Riesgos médicos anteriores al embarazo: peso inferior al ideal, 

enfermedades degenerativas como la presión arterial alta, enfermedades 

cardiacas, nefropatías; estado de alimentación durante sus embarazos.  

 Riesgos médicos del embarazo actual: complicaciones de la presión arterial 

alta durante el embarazo o posterior a ello, disminución de los valores de la 

hemoglobina, infecciones del tracto urinario, hemorragias ocurridas en el 

primero, segundo y tercer trimestre de embarazo, peso inadecuado de mes 

en mes, gestantes primerizas y embarazos con intervalo menor a lo 

permitido (menor a 24 meses).  

 Cuidados prenatales inadecuados: los controles prenatales deben iniciarse 

antes de las 14 semanas y se debe tener como mínimo 6, esto en muchos 

casos no se cumple. 

 Riesgos ambientales y hábitos tóxicos: relacionado específicamente a la 

actividad de la gestante, malestar psicológico, exposición a sustancias 

nocivas y drogadicción.  

A. Factores sociodemográficos  

A.1. Nivel socioeconómico / hacinamiento  

El nivel social y económico está en estrecha relación a la educación que 

tengan los cuidadores, limitando la adquisición  de la unidad familiar, porque 

conduce a estados de obesidad o desnutrición en el proceso de la gestación, 

marcando un pronóstico desfavorable para el nuevo ser, acompañado de una 

actitud negativa a la asistencia a los controles prenatales (46). 
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El hacinamiento, es la aglomeración de personas en un espacio geográfico 

reducido, siendo catalogado como un ambiente no idóneo para el proceso de 

gestación e inclusive el proceso de adaptación del neonato; esto debido a que 

el reducido ambiente tiene una infinidad de sustancias dañinas que se 

encuentran suspendidas en el aire a la espera de ingresar al organismo y 

desencadenar un enfermedad (47).  

A.2. Edad materna  

Se define a la edad materna como la edad cronológica en años cumplidos por 

la madre al momento del parto (48).  Las mujeres a los 20 años tienen gran 

probabilidad de quedarse embarazadas debido al gran número de óvulos con 

que cuentan en los ovarios; además, un mayor porcentaje de dichos óvulos 

son normales genéticamente (49). Las edades inferiores a 15 años es  causal 

de recién nacidos con peso inferior a lo normal, sin duda las madres 

primerizas con estas características tienen órganos que están aún están en 

proceso de maduración y funcionalidad (50). De igual manera, la edad 

superior a 35 años se convierte en factor importante en neonatos con bajo 

peso, debido a problemas circulatorios como los escleróticos a nivel de la 

circulación uterinas, que conllevan a un aporte deficiente de sustancias 

esenciales para el feto que va creciendo y desarrollándose (51).  

Así mismo, la edad materna avanzada se suele asociar al puntaje de Apgar 

bajo al nacer, lo que evidencia las malas condiciones neonatales del recién 

nacido, aparecen malformaciones congénitas principalmente defectos en el 

tubo neural, labio leporino, hernia inguinal y síndrome de Down, situaciones 

que aumentan el riesgo de hospitalización (52).  
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A.3. Procedencia 

Agudelo et al. (53), señala en su estudio que no existe relación entre el lugar 

de residencia de la gestante y el bajo peso del recién nacido, pero si encontró 

relación entre la asistencia a los controles prenatales y el bajo peso. 

A.4. Grado de instrucción  

Hace referencia al grado de estudios que tiene la madre, no importando si los 

ha culminado (54). En ese sentido, se relacionan con la capacidad para 

realizar el aprovechamiento de los alimentos propios de su zona y asimilar los 

nutrientes esenciales de los mismos, no dejando confabularse con mensajes 

errados o hábito que complican su estado gestacional (55).  

Así mismo, Tinocota et al. (56) concluyó que las madres que tenían un nivel 

educativo bajo, eran más propensas a engendrar hijos con bajo peso, ya que 

influye en los cuidos inadecuados gestacionales inadecuados; de igual 

manera, el nivel educativo de los padres influye en la mejor situación de la 

mujer  cuando está se embarazaba. 

Sánchez (57), resalta que el nivel de instrucción es el grado de escolaridad 

más elevado alcanzado o en curso de una persona, la educación es una 

variable clave, pero no determinante al momento de evaluar el número de 

recién nacidos hospitalizados,  en este caso, se resalta  la importancia de tener 

un nivel educativo mayor a 11 años, quienes la tienen pueden tomar medidas 

preventivas ante las enfermedades de los neonatos y evitar la hospitalización.  

A.5. Estado civil  

Se define como aquel que tiene cada individuo de acuerdo con la legislación 

matrimonial (o los usos matrimoniales) del país (es decir, la situación legal) 

(58). Lo cual permite afirmar que la familia se comporta como una unidad 
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central en la sociedad, y depende de su funcionalidad el estado materno 

neonatal, reflejando la integridad, unión y cuidado adecuado de la mujer en 

un estado de gestación que, por el contrario, una familia desintegrada es 

causal indirecto para un embarazo con riesgo (59).  

Las investigaciones indican una asociación entre aquellas mujeres que se 

identificaron como “solteras” o “sin pareja” y efectos negativos en el recién 

nacido, como prematuridad, bajo peso y bajo puntaje de Apgar. Esta variable 

es considerada por otros autores como un marcador territorial, que permite 

determinar y valorar la situación de asociación a otras variables, más 

claramente identificadas como posibles causas de efectos nocivos en el recién 

nacido, como la renta familiar y el nivel educativo (60).  

A.6.  Ocupación  

El trabajo en el proceso de la gestación se consideraba como causal de partos 

prematuros; sin duda, hoy en día las investigaciones tienen mejores resultados 

debido a las mejoras condiciones que ofrece el mercado laboral para estas 

mujeres (61).  

Es preciso aclarar, que las condiciones de trabajo extremo, posturas 

inadecuadas, movimientos excesivos, y demás actividades que obedecen al 

trabajo forzado para una  gestante, están relacionadas con nacimientos 

prematuros y bajo peso (62).  

Los trabajos extremos para una gestante son, sin duda, un causal importante, 

aunado a esto se tiene los horarios no flexibles, horarios corridos y demás, 

estos han sido considerados como estresores asociándolos al nacimiento de 

niños con bajo peso, comparado a recién nacidos de trabajadoras con horarios 

flexibles. Sin duda, estas condiciones permiten determinar que una 
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flexibilidad en el horario, aumentar las licencias, cambiar áreas de trabajo y 

demás estarían disminuyendo los nacimientos de recién nacidos con bajo peso 

(63).  

A.7. Hábitos nocivos de la madre  

Tabaco  

El consumo de sustancias tóxicas, como el tabaco, ha sido considerado como 

causante de patologías obstétricas neonatales, conllevando a un retraso en el 

desarrollo y crecimiento del feto. El descenso de los hábitos nocivos es de un 

20 a 30 % en países con una economía solvente, aspecto que mejora con la 

edad de la mujer; mientras la edad de la mujer supere los 30 años, el consumo 

es menor, y en los casos de mujeres con edades inferiores a 24 años, el 

consumo de tabaco es mayor (64).  

El consumo de tabaco, es una de las causas más aceptadas en el bajo peso del 

recién nacido, debido a la disminución del suministro de oxigeno que tiene la 

placenta, a consecuencia del exceso de monóxido de carbonato en el torrente 

sanguíneo que evita la funcionalidad de las enzimas respiratorias (65).  

De igual manera, en la investigación de casos y controles en una población de 

1214 neonatos, demostró que las madres que consumían tabaco tenían hijo 

menores a 2400 gramos (66).  

Alcohol  

El alcohol, al igual que otras sustancias, provocan alteraciones en el proceso 

de crecimiento y desarrollo del feto, problema que continúa durante el 

proceso post nacimiento. Entre las complicaciones más frecuentes están el 

peso inferior a lo normal, alteraciones a nivel cognitivo, alteraciones 

teratogénicas; sin duda, la más grave es la afección dada a nivel neuronal 
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distorsionando las conexiones sinápticas, siendo causante de trastorno mental 

en su futuro próximo (67).  

B.  Factores obstétricos  

B.1. Estado nutricional de la embarazada  

Sin duda, el estado nutricional de la gestante sería un factor que estaría 

presente en la transcripción del ADN, demostrándose que la malnutrición por 

exceso o falta conllevaría  a problemas graves en el crecimiento del feto como 

producto de la disminución en proliferación celular y, por ende, la formación 

adecuada de los tejidos y sistemas; es preciso aclarar que la gravedad del 

daño dependerá del tipo de malnutrición y estadio en el que se encuentre  

(68).  

La malnutrición por deficiencia en el quinto mes de gestación afecta al feto 

pero no a la placenta, mientras que al final de la gestación, el daño es 

inmediato, produciendo un crecimiento y desarrollo embrionario deficiente a 

causa de la alteración feto placentaria; en el proceso de gestación se debe 

tener una ganancia de peso mes a mes, los cuales son indicadores efectivos de 

que el feto está creciendo adecuadamente y por ende nacerá con un peso 

ideal, por lo contrario si no sucede, es un indicador de muerte materna y 

neonatal; las gestantes desnutridas tienden a tener hijos desnutridos y por lo 

contrario las obesas están propensas a tener hijos macrosómicos (69). La 

OMS, en su afán de contribuir en la adecuada salud de las gestantes, ha 

tomado como referente el Instituto de Medicina de los Estados Unidos, el 

cual está basado en nivel nutricional antes del embarazo. En ese sentido se 

sugiere una ganancia al final del embarazo de 12,5 a 18 kg para las gestantes 

delgadas, mientras que las gestantes con IMC normal deben haber ganado 
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entre 11,5 a 16 kg y para las gestantes con sobrepeso y obesas es de 7 a 11,5 

kg (70).  

Importante aportación que realiza Jiménez(71)  quien señala que el desarrollo 

del feto se encuentra directamente relacionado a los factores nutricionales 

maternos como el aumento del IMC durante el embarazo, dando como 

resultado recién nacidos macrosómicos. La macrosomía fetal se ha 

considerado un problema de salud en el área de conocimiento de la medicina 

materno fetal, causante de morbimortalidad perinatal y materna. Esta 

condición afecta al 3 - 9% de los embarazos en países desarrollados y en vías 

de desarrollo y es un problema importante en salud pública debido a su 

aumento en las últimas décadas y a las complicaciones que conlleva a 

fracturas de clavícula, desgarros perineales, aumento de tasa de cesáreas entre 

otros.  

B.2. Talla de la gestante.  

El peso juega un papel importante en el estado del recién nacido, sin duda 

algunas investigaciones indican que la talla también influiría, pero se ha 

desestimado este indicador antropométrico, teniendo en cuenta que no es 

factor que tenga una variabilidad como si lo es  el peso (72). No obstante, al 

relacionar la talla de la gestante y su recién nacido no se ha encontrado 

relación.  Guzmán et al. (73), por otro lado, señala que lo que realmente está 

relacionado a la talla es la mayor incidencia de parto por cesárea, 

independientemente de factores que podrían ser considerados predictores de 

cesárea, coma edad de la madre, edad gestacional y peso del recién nacido.  

Paucar (74), señala que el aumento de peso en este período difiere de otras 

embarazadas ya que los factores son muchos. No teniendo un estándar para su 
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control especifico, concluyó que no existe una correlación entre la talla de la 

gestante y su recién nacido. 

B.3. Peso pregestacional de la gestante. 

El estado nutricional de las mujeres en edad fértil, en muchos casos es de 

exceso, como lo indica Riveros y Apolaya (75) y que estuvieron asociadas al 

riesgo cardiovascular por su aumentado perímetro abdominal y valores 

alterados en sus exámenes de laboratorio y que estas se asociaron a: consumo 

de alcohol, tabaco, antecedente familiar de diabetes tipo 2, distrito de 

procedencia y perímetro abdominal. 

B.4. Peso en el parto. 

La masa corporal y la ganancia ponderal materna excesiva durante el 

embarazo son factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones 

perinatales; al respecto, Daza et al. (76) señalan que un elevado índice de 

masa corporal pregestacional y una ganancia ponderal excesiva en el 

embarazo puede conllevar a resultados adversos tanto para la madre como 

para el neonato. 

Magallanes et al. (77) indicó que existe una diferencia significativa entre el 

índice de masa corporal pregestacional e índice de masa corporal posparto, 

para todos los grupos nutricionales y para los diferentes grupos de ganancia 

de peso gestacional. 

B.5. Paridad  

Se contabiliza a la cantidad de partos que ha tenido la mujer en todo su 

proceso de edad fértil, sean estos vivo o muertos (78). La paridad es un factor 

importante en los embarazos posteriores. En ese sentido, Castillo y Pazo (79) 
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indicaron que las gestantes con mayor cantidad de hijos tienen una tendencia 

a tener recién nacidos con mayor peso. 

B.6. Intervalo Intergenésico  

También llamado periodo intergenésico, permite determinar el periodo de 

tiempo transcurrido desde su último embarazo hasta el actual, considerando 

como ideal al tiempo mayor a 2 años; sin duda las gestantes que presentan 

mayor riesgo son las que han tenido más de 2 hijos, o reúnen algún tipo de 

patología degenerativa e inclusive enfermedades desarrolladas durante las 

gestaciones anteriores (80). 

Es preciso resaltar que los embarazos producidos con un intervalo menor de 

24 meses, están relacionados a problemas con el feto.  El intervalo que supere 

la década también se considera con factor de riesgo, conllevando a 

considerase a la mujer como una nulípara, complicándose con las 

enfermedades hipertensivas(56).  Por el contrario, si los embarazos han sido 

antes de los 2 años, las reservas de nutrientes son escazas, conllevando a 

complicaciones en el desarrollo del embrión y por ende un recién nacido con 

bajo peso (81).  

Rodríguez y Sagastume (82), encontraron que, en cuanto al período 

intergenésico y las complicaciones durante el parto, está el parto pretérmino y 

los desgarros obstétricos para ambos períodos intergenésicos y se presentó 

retención placentaria como caso aislado en una mujer con período 

intergenésico corto. En relación al período intergenésico y las complicaciones 

en el recién nacido se caracterizó por nacido pretérmino, bajo peso al nacer y 

Apgar mayor de 8 puntos para ambos grupos de mujeres con período 

intergenésico corto y largo.  
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Domínguez y Vigil (83), hallaron que un intervalo entre embarazos ≤ 24 

meses y > - 49 meses se asocian con un aumento de las complicaciones 

obstétricas y neonatales, por lo que el período entre 25 y 48 meses es óptimo 

para prevenir complicaciones materno-fetales.  

B.7. Control prenatal  

Conjunto de actividades que se realiza a todas la gestantes y durante todo el 

proceso de la gestación, sin duda es un factor primordial en los diferentes 

niveles de atención, los ministerios de salud recomiendan la atención 

reenfocada, es decir, la atención prenatal antes de las 14 semanas, 

permitiendo realizar todas las actividades necesarias para cada mes 

gestacional, además de contar con un seguro de salud gratuito que brinda el 

estado peruano (84).  

En países sub desarrollados se busca que la gestante acuda a sus controles en 

un mínimo de 6 atenciones; sin embargos, en los países desarrollados los 

controles sobrepasan este número, y en ambos caso, se tiene recién nacidos 

con bajo peso al nacer, lo que indicaría que no solo interfiere la cantidad de 

controles, sino la calidad de estos  (83) .  

Las diferentes difusiones estadísticas, obstétricas y técnicas para conseguir el 

embarazo se ha determinado que se asocian al aumento de recién nacidos con 

bajo peso y nacimientos antes de las 37 semanas, esto asociado al número de 

visitas que supera lo mínimo, también estaría asociado al BPN (5). En países 

desarrollados, los autores han verificado el riesgo de reingreso del recién 

nacido asociado al uso deficiente de la atención prenatal (85).  

Actualmente, la OMS recomienda realizar al menos cuatro consultas 

prenatales para las mujeres que no presenten evidencias de complicaciones 
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relacionadas con el embarazo y una consulta en la primera semana posparto 

(86).  

En Brasil, la atención prenatal ha mostrado importantes diferencias en 

numerosos aspectos, que van desde el acceso al número de consultas, pruebas 

de laboratorio solicitadas, actividades educativas, periodicidad y 

profesionales de la salud involucrados en su desempeño. Así, ante la 

reducción de la morbilidad y mortalidad materna y perinatal, el Ministerio de 

Salud (MS) propuso un modelo nacional con el propósito de estandarizar las 

agencias asistenciales y establecer el Programa Humanizado de Prenatal y 

Parto (PHPN) a través del Ministerio de Salud. En general, la PHPN 

recomienda que se adopten los siguientes procedimientos: al menos seis 

consultas por cada mujer durante el embarazo; una consulta posparto, hasta 

cuarenta días después del parto; realización de pruebas de laboratorio, 

inmunización  (87).  

C. Factores clínicos  

C.1. Enfermedades maternas durante el embarazo. 

Diabetes mellitus  

El azúcar excesivo en la sangre es uno de los factores que complica aún más el 

embarazo y, por ende, el desarrollo del feto (88).  Es así que, el 0,3% de las 

mujeres en edad fértil tienen una glucosa  elevada sobre los valores normales, 

en tanto que el 0,2 a 0,3%  de las gestantes han tendido una prediabetes, 

mientras que el 1 a 14% de los embarazos han desarrollado la diabetes 

gestacional (89).   

La diabetes pre gestacional, puede ser de tipo 1 o 2 o simplemente tener 

intolerancia a los carbohidratos; durante el periodo gestacional, en este proceso 
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tiende a desarrollarse el hiperinsulinismo compensador a consecuencia que los 

valores de glucosa postprandial se elevan de manera significativa en el proceso 

de la gestación. En el 7 mes la glucosa en ayunas desciende por el aumento del 

metabolismo placentario (90).  

El aumento de la glucosa en la madre, conlleva a la hiperglucemia en el feto, y 

que a la vez libera insulina en grandes cantidades en el feto; estos procesos 

producen una macrosomía fetal, muerte fetal intrauterino, retraso en la 

producción de surfactante, presencia de malformaciones congénitas (91).  

Hipertensión arterial  

La presión arterial elevada en la gestación es uno de los factores que complican 

y provocan morbilidad materno perinatal y postnatal (92).  Estimándose que, 

para este milenio, la prevalencia de hipertensión en la gestación estará 

bordeando el 3%, indica que, por lo menos, habrá ciento veinte mil gestantes 

cada año con este padecimiento en los Estados Unidos. Atribuido esto a la 

maternidad tardía de 30 o 40 años, lo que agudiza más aún la patología 

hipertensiva (93).  

En investigaciones realizadas se destaca la presión arterial crónica como causal 

de recién nacidos con bajo peso y pequeños para la edad gestacional y como 

antecedente para preeclampsia (94).  

Enfermedad renal crónica  

Cuando el riñón no funciona adecuadamente se incrementan los desechos en el 

organismo y esta patología es una de las complicaciones en el proceso del 

embarazo en un 4%; la nefropatía diabética es la más común en esta etapa de la 

gestación donde la creatinina sérica tiene una valor < 1.3mg/dl; esto 

acompañado a hipertensión, cuando se controla de manera adecuada los 
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embarazos llegan a término; por otro lado, si no son controladas los recién 

nacidos tienen bajo peso, nacen antes de las 37 semanas e inclusive conllevan a 

una muerte perinatal (95,96).  

Infección urinaria  

La infección de tracto urinario (ITU), es considerada una de las patologías más 

frecuentes en el proceso del embarazo, esto asociado a los cambios gravídicos 

y fisiológicos propios de la gestación que complican la salud de la madre y su 

bebé (97).  

La asociación realizada entre la ITU, parto antes de las 37 semanas, peso 

inferior a lo normal, se han registrado de manera concisa en muchas 

investigaciones, en ese sentido, el 27% de partos antes de las 37 semanas se 

asocian con algún tipo de ITU; coincide con lo indicado por Serdán (98), quien 

mostró que los neonatos nacidos de madres con infección del tracto urinario 

tienen mayor riesgo de desarrollar sepsis neonatal, mientras que, Rojas (99), 

afirma que las infecciones urinarias en su tercer trimestre de embarazo tienen 

3,5 veces de probabilidad de riesgo de que sus hijos presenten sepsis neonata. 

Anemia  

El Componente Normativo Materno (MSP), indica que la anemia en la 

gestación en la reducción de los niveles de hierro esto por debajo de los valores 

normales, complicando el proceso de embarazo (100).  Este proceso patológico 

de anemia es una de las patologías que se relacionan al bajo nivel de hierro en 

la sangre, la cual se relaciona al consumo de deficiente alimentos que 

contengan este mineral y asociado a la pérdida mensual por el ciclo menstrual 

(101).  
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Existen estudios a nivel del Perú que muestran una baja asociación de la 

anemia y el bajo peso del recién nacido; en consecuencia, la forma de tomar la 

muestra posiblemente tenga un sesgo de error, sin duda el control prenatal es 

un factor encontrado como asociativo con el peso del recién nacido (102).  

Se estima que más de 140 millones de individuos, viven a una altitud que 

sobrepasa los 2500 msnm, conllevando al aumento de presión de oxígeno 

(PaO2) de 60 a 70 mm/Hg, y a la vez, la saturación de oxígeno empieza a 

disminuir exponencialmente según la caída de la PaO2 (103). En ese sentido, 

los nacidos a una altitud superior a los 2500msnm, tendrán menor peso inferior 

a lo normal siendo proporcional al nivel de altitud (104).  

Otro de los causantes para el bajo peso al nacimiento es el RCIU, siendo este 

evidente en la semana 20, ya que en esta semana el flujo arterial útero placenta 

se reduce y asociándose al incremento de hematocrito y hemoglobina que 

provoca mayor viscosidad sanguínea, esto provoca disminución del traslado de 

oxígeno a los diferentes tejidos del feto y por consiguiente retraso en su 

desarrollo funcional cognitivo (105).  A continuación, se muestran los valores 

normales de concentración de hemoglobina y niveles de anemia en Niños, 

Adolescentes, Mujeres Gestantes y Puérperas (hasta 1,000 msnm). 
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Fuente: Ministerio de Salud (106) 

Los resultados de la hemoglobina observada tienden a realizar un ajuste, esto 

cunado la población tiene su lugar de residencia habitual sobre los 1000 msnm.  

Para realizar este procedimiento de ajuste se resta el resultado observado 

menos el factor promedio establecido por cada nivel de altitud.  La altitud de 

Chota es de 2388 m s. n. m. encontrándose dentro de los rangos establecidos de 

altitud (msnm) desde 2326 hasta  2422, siendo el factor de ajuste por altitud de 

1,1 al nivel de hemoglobina observada  (107).  

C.2. Complicaciones de la gestación 

Retardo del Crecimiento Intrauterino (RCIU)  

El crecimiento intrauterino deficiente es causado por metabolismo 

inadecuado a nivel de la placenta, asociado a enfermedades previas como 

consumo de sustancias tóxicas, presión arterial elevada, y demás 

enfermedades degenerativas (108).  

La preeclampsia es un tipo de hipertensión que se presenta en la gestación y 

es la causante de que los indicadores de morbilidad y mortalidad maternas 
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estén elevados, asociado esto al parto antes de la semana 37, al crecimiento 

intrauterino retardado y al peso de nacimiento inferior a lo normal, que se 

presenta en los países subdesarrollados (86).  Al respecto, Rybertt  (109) 

señala que el retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) se asocia a factores 

de riesgo maternos y a causas placentarias y dependientes del feto. La 

aparición de esta patología es de relevancia dado que se asocia en el corto 

plazo a morbilidad y mortalidad neonatal, así como, en la incidencia en 

patologías crónicas de la vida adulta. 

Los prematuros con RCIU o los que tienen asfixia perinatal tienen mayor 

riesgo de hipocalcemia durante los 2 a 3 primeros días de vida y, mortalidad 

aumentada; el riesgo de morbimortalidad es mayor por el compromiso en el 

crecimiento y disminución de las reservas de energía, lo que aumenta la 

vulnerabilidad de estos niños en el periodo perinatal (110). 

Por otro lado, el parto antes de la semana 37, es causado por la ruptura en las 

membras que recubren la placenta, que también es asociado a perjuicio de la 

sustancia blanca, generando riesgos fetales de prematuridad (111). 

Preeclampsia/eclampsia  

Esta patología se caracteriza por estar acompañada de hipertensión, edema y 

proteinuria, que viene hacer su aparición alrededor de los 5 meses y se asocia 

a un crecimiento intrauterino deficiente y parto antes de la semana 37 de 

gestación (112).  

La preeclampsia/eclampsia, es un factor importante y problema de Salud 

Pública, que cada vez conllevan a complicaciones más severas en la gestación 

y aumentado el gasto por la hospitalización y complicaciones que puedan 

acarrear tanto a la madre y su hijo (113,114). 
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Hemorragia del embarazo  

El sangrado durante la gestación es uno de los factores causales de 

morbimortalidad, tanto de la madre como del feto, aparece en cualquier etapa 

de la gestación, siendo la hemorragia transvaginal de carácter grave poco 

común antes de los 6 meses de gestación; por lo tanto, es prioritario su 

valoración y atención en los 3  primeros meses; como causales se tiene: 

amenaza y parto antes de las 20 semanas, embarazo fuera de la cavidad 

uterina y embarazo que no llega a concretizarse, un factor de riesgo para bajo 

peso (56). Con esta proyección, para este milenio existirá aumento de 

gestantes con patología hipertensiva grave que complica aún más las 

hemorragias gestacionales esto en un 3% (115).   

Las hemorragias generadas durante el cuarto y sexto mes, son causas 

generalmente por traumas del cérvix, mala inserción placentaria, parto antes 

de las 37 semanas, siendo estos causantes de recién nacidos con bajo peso 

(116). 

Las complicaciones hemorrágicas a partir del 6 mes se dan en un 4% del total 

de embarazos, que se deben específicamente por mala inserción placentaria. 

En algunas oportunidades la inserción inadecuada de la placenta y cordón 

umbilical es causante de hemorragia fetal intrauterino, lesiones del canal 

vaginal, presencia de pólipos y otros  (117,118). Así mismo, Batres (119) 

añade que la incidencia de la morbimortalidad perinatal, es responsable de 15 

a 20% de todas las muertes perinatales debido al riesgo de hipoxia en el 

DPPNI y de prematuridad en la placenta previa. La placenta previa es la 

mayor causa de hemorragia en el tercer trimestre. 
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Embarazo múltiple. 

El embarazo múltiple se presenta cuando se desarrollan al mismo tiempo dos 

o más fetos, aunque en forma natural en la mayoría de los casos, ocurre sólo 

son dos productos, lo que se conoce como embarazo gemelar (120). 

 Así mismo, Lacunza et al. (121) encontró que la prematuridad es una los 

factores causales y por ende de complicaciones en la gestación múltiple, sea o 

no iatrogénica, en donde se resalta que a mayor número de fetos, se producirá 

una menor edad gestacional y menor peso al nacer, siendo así que,  los 

embarazos dobles tienen una probabilidad mayor de complicarse antes de la 

semana 32 de gestación y el triple de probabilidad de que se produzca un 

nacimiento con peso inferior a lo normal.  De manera similar lo indica, 

MacLennan et al. (122) quien encontró que los recién nacidos pequeños para 

las fechas, mostraron mayor tendencia hacia una mayor morbilidad o 

mortalidad en el grupo de pacientes hospitalizados. 

Así mismo, Nassef et al. (123) encontró pruebas sólidas de que el reposo en 

cama en el hospital para las mujeres con un embarazo múltiple disminuya el 

riesgo de un parto prematuro. Los embarazos múltiples tienen un mayor 

riesgo de parto prematuro (temprano) y un crecimiento deficiente de los bebés 

11 un solo embarazo. 

C.3.      Complicaciones durante la labor de parto 

Periodo expulsivo prolongado 

El periodo del parto expulsivo dura en promedio 60 minutos, posterior a este 

tiempo y con la sintomatología respectiva de una reducción de la dilatación 

del cuello cervical, podríamos estar hablando de un expulsivo prolongado, el 
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cual se realiza mediante tratamiento con oxitocina o, en los caso más graves y 

prolongados, se opta por el parto abdominal (124). 

El manejo expectante del período expulsivo, o descenso pasivo de la 

presentación, se asocia con una mayor duración de éste, pero no con una 

mayor frecuencia de resultados perinatales adversos (125). 

Presentación 

La presentación de nalgas, también denominada presentación pelviana o, de 

forma menos correcta, podálica, es aquella en la que el polo pélvico fetal en 

situación longitudinal se relaciona con el estrecho superior de la pelvis 

materna (126). 

Inducción del parto 

Álvarez et al. (127) indica que la inducción del parto en el 72,2% de las que 

tenían cérvix desfavorable recibieron oxitocina como método de maduración 

cervical, el 37% de las mujeres llevadas a inducción de parto se les realizó 

cesárea por diagnóstico de inducción fallida que se consideró inadecuado en 

todas ellas, ya que el diagnóstico se realizó antes de alcanzar 6 cm de 

dilatación esto en 81,5%, con membranas íntegras en un 62%, sin actividad 

uterina el 38,9%, con actividad uterina de mala calidad en 21,3%, no tuvieron 

al menos 24 horas de fase latente antes de realizar la cesárea; concluyó que la 

falta de cumplimiento de las recomendaciones para una adecuada inducción 

conlleva a un diagnóstico errado de inducción fallida. 
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2.4.2.2.  Factores neonatales   

A.1. Características biológicas  

Edad y sexo del RN  

La edad y el sexo son factores biológicos importantes que interfieren en el 

proceso salud-enfermedad de una población. Sin embargo, al no estar 

influenciados por las variables proximales o distales, se posicionaron junto al 

modelo conceptual para determinar la hospitalización neonatal. Se tiene en 

cuenta que los varones se hospitalizan en mayor cantidad, lo mismo sucede en el 

servicio de urgencias e ingreso hospitalario esto en el primer año de vida (128).  

Edad gestacional  

Se utiliza el Test de Capurro cuya herramienta sirve para determinar la edad 

gestacional de un recién nacido, que por medio de diferentes puntuaciones, 

permite estimar la edad gestacional del recién nacido, esta se obtiene por medio 

del test de Capurro el cual identifica las características físicas del recie nacido, 

dando como resultado las semanas gestacionales a las que ha nacido el recién 

nacido (129).  

Embarazo múltiple 

La mortalidad perinatal es mayor que en embarazos únicos, condicionado 

fundamentalmente por la prematuridad y el bajo peso al nacer. Como 

consecuencia, muchos de los niños muestran síndrome de distrés respiratorio del 

recién nacido. La mortalidad es mayor para el 2º gemelo y entre gemelos 

discordantes (130). 

Peso de nacimiento  

Primera medida de peso del recién nacido hecha después del nacimiento; el peso 

al nacer es un indicador importante de la salud del recién nacido y su futuro 
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desarrollo. Este indicador es el resultado de un proceso complejo en el que 

compiten numerosos factores de origen biológico y social. Hay varios factores 

que pueden afectar el peso al nacer de un recién nacido, y muchos estudios se 

han centrado en identificar estos factores y su relación con el peso al nacer. Por 

tanto, el estudio del peso al nacer, puede evidenciar la actuación de factores de 

diferente naturaleza sobre el potencial genético individual, siendo su distribución 

diferente y específica para distintas poblaciones, principalmente por condiciones 

de vida, y puede considerarse un buen indicador de calidad de vida. Existe 

evidencia de una fuerte asociación entre el bajo peso al nacer (<2500 g) y la 

morbilidad y mortalidad neonatal e infantil, lo que lleva a la Organización 

Mundial de la Salud a identificarlo como el factor individual más importante en 

la supervivencia infantil (131).  

Bajo peso al Nacer  

Partiendo de la premisa de que el peso al nacer es el peso determinado 

inmediatamente después del parto y se expresa en gramos, entonces la 

información permite conocer la incidencia de recién nacidos con peso normal o 

de muy bajo peso, la clasificación es por intervalos desde 500 gramos a más. De 

este modo, la Organización Mundial de la Salud define «bajo peso al nacer» 

cuando el nacido vivo pesa menor a 2500 gr. (7).  

Clasificación del bajo peso al nacer  

El peso es un indicador de supervivencia o riesgo para el recién nacido. De 

acuerdo con el peso al nacimiento los recién nacidos se pueden clasificar en 

(132): Macrosómicos: > 4000 gramos, normal: de 2500 a 4000 g., Bajo peso al 

nacer (BPN): 1500 a 2499 g, muy bajo peso al nacer (MBPN): 1.500 g a 1499 g, 

extremadamente bajo peso al nacer (EBPN): menos de 1.000 g.  
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Fisiopatología del bajo peso al nacer  

Es importante mencionar que aquellos recién nacidos que han tenido un 

nacimiento saludable, tienen un mejor desarrollo y maduración de sus órganos y 

sistemas, que los protegen ante las infecciones y otras enfermedades, facilitando 

un mejor desarrollo de sus capacidades (2).  

Asu vez, de acuerdo a la clasificación clínica del Retardo del Crecimiento 

Intrauterino (RCI) introducida por Campbell, el desarrollo fetal tiene restricción 

sanguínea esto en un 20 a 30 % a todos los órganos asociado a una disminución 

del crecimiento celular afectado gravemente la mitosis  y el volumen celular 

(127).  

La valoración del recién nacido también se da a nivel percentil; quienes se 

encuentran sobre el percentil 10 tienen características diferentes, y las 2 partes 

de ellos son saludables. El tercio restante son los neonatos que presentan alguna 

patología a nivel placentario en 80% (133). Al hacer una comparación de los 

recién nacidos pequeños y simétricos tienden a diferenciarse de los enfermos por 

encontrarse entre el percentil 5 y 10; en cambio, los segundos están por debajo 

del percentil 5, problema que se evidencia en el retraso en el crecimiento, 

logrando comprometer sus características antropométricas después de las 24 -26 

semanas de gestación, siendo la valoración anatómica normal  (134).  

La clasificación del recién nacido según el peso. 

Según el Ministerio de Salud (135), la clasificación que se maneja es el 

siguiente: Bajo peso al nacer: menos de 2499 g, peso muy bajo al nacer: menos 

de 1500 g, peso extremadamente bajo al nacer: menos de 1000 g.  

Las investigaciones indican que la gestante que ha tenido un hijo con bajo peso, 

tiene un riesgo de 7 veces, de que tenga otro hijo con bajo peso, este antecedente 
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es considerado uno de los más predecibles para estos casos (136). De igual 

manera, Quintero (137), en el 2020, indicó que  otros de los riesgos obstétricos 

durante la gestación y el bajo peso al nacer, fueron la patología de hipertensión 

que se da en el embarazo, disminución del nivel de hemoglobina, amenaza parto 

antes de las 20 o 37 semanas y la infección urinaria. 

Así mismo, Gago (138), encontró una alta asociación de fallecimientos en 

neonatos con un peso inferior a 1500 gr, esto asociado a una edad gestacional 

menor a 34 semanas, conllevando aumentar la estancia hospitalaria del paciente. 

A.2. Antecedentes neonatales.  

  Sufrimiento fetal agudo  

Estado que altera la fisiología fetal antes o durante el parto, de tal modo que es 

probable su muerte o la aparición de lesiones permanentes en un período 

relativamente breve (139).  

Tes de Apgar  

Examen clínico para obtener una primera valoración simple y de pronóstico 

neurológico sobre el estado general del neonato después del parto. El índice de 

Apgar destaca entre los indicadores que evalúan la vitalidad del recién nacido 

(RN) e indirectamente la asistencia al parto. La reciente publicación del Comité 

sobre el Feto y el Recién Nacido - Academia Estadounidense de Pediatría junto 

con el Comité de Práctica Obstétrica - Colegio Estadounidense de Obstetras y 

Ginecólogos confirma que la puntuación de Apgar es una herramienta 

importante para evaluar al recién nacido (140). Así mismo, la importancia de 

este instrumento ha sido indicado por otros autores como el realizado por 

Tenorio J. (141), quien encontró asociación significativa entre el puntaje del test 

de Apgar y el desarrollo psicomotor, esto al primer y quinto minuto de vida; en 
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ese sentido, el test de Apgar tiene un valor predictivo muy importante. Los 

resultados encontrados en otro estudio mostró que el puntaje de Apgar es un 

mejor indicador para evaluar la supervivencia neonatal que el pH de la arteria 

umbilical (142).  Estados Unidos, con 102,678 recién nacidos, se determinó que 

los neonatos con puntaje de Apgar bajo en el quinto minuto tenían una mayor 

probabilidad de reingreso hospitalario entre los 7 y los 14 días posteriores al alta 

de la maternidad (143).  

Según la Academia Estadounidense de Pediatría  (144), nos han asegurado de 

manera uniforme que la mayoría de los bebés con puntajes de Apgar bajos no 

desarrollarán parálisis cerebral. Sin embargo, una puntuación de Apgar baja a los 

5 minutos confiere claramente un mayor riesgo relativo de parálisis cerebral, que 

se informa que es de 20 a 100 veces superior al de los bebés con una puntuación 

de Apgar a los 5 minutos de 7 a 10 puntos (145).  

Reanimación Neonatal  

Reanimación cardiopulmonar (RCP) conjunto de medidas que se realizan para 

tratar precozmente la homeostasis postnatal y hemodinámica correctas, con la 

finalidad de prevenir la morbilidad y mortalidad que deriva de una potencial 

lesión tisular hipóxico isquémica (146). Un estudio realizado por Handley et al. 

(147), indicó que los lactantes que reciben RCP en la unidad de cuidados 

intensivos experimentan altas tasas de mortalidad.  

Tipo de parto  

Se refiere a la vía por la cual se producirá el nacimiento, que puede ser vaginal u 

abdominal; sin duda cada una tiene ventajas y desventajas para la madre como 

para el feto, que se detallarán más adelante (148). Ching et al. (149) encontró 

que los neonatos nacidos por parto vaginal presentaron mayor frecuencia de 
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síndrome por aspiración del líquido amniótico meconial y sepsis neonatal 

precoz. La frecuencia de síndrome por aspiración del líquido amniótico meconial 

(SALAM) en neonatos nacidos por parto vaginal es casi el doble de los nacidos 

por cesárea.  

Uno de los factores que puede contribuir a la reducción de las tasas de 

hospitalización en el período neonatal es la adecuada asistencia al parto. El 

acceso oportuno a los servicios de salud, la garantía de la recepción inmediata de 

la gestante, el seguimiento del parto y la prevención de partos operatorios 

innecesarios son pautas que traen beneficios a la salud de la mujer y recién 

nacido y reducen el riesgo de morbilidad y mortalidad (84). 

Líquido amniótico  

Es un fluido líquido que rodea y amortigua al embrión y luego al feto en 

desarrollo en el interior del saco amniótico (150).   

   Nacimiento por Cesárea  

La cesárea es un procedimiento mediante el cual se extrae al feto y los anexos 

ovulares a través de una incisión en el útero (151). En los embarazos de alto 

riesgo, es un procedimiento importante que, en determinadas indicaciones, 

contribuye a la reducción de la morbilidad y mortalidad materna e infantil. Sin 

embargo, la realización de cesáreas innecesarias, observadas principalmente en 

el segmento más favorecido de la población, pueden contribuir a la ocurrencia de 

iatrogénesis como prematurez, bajo peso al nacer y otras enfermedades 

asociadas a la cesárea indicada antes del término. La Organización Mundial de la 

Salud (OMS) recomienda que, para cumplir con las indicaciones médicas de 

parto quirúrgico, su incidencia de cesárea debe ser alrededor del 15% (152).  
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Una encuesta realizada en Arabia Saudita siguió a 1 892 niños durante el primer 

año de vida y observó la ocurrencia de consultas en el servicio de urgencias y 

admisión hospitalaria. Este análisis encontró una asociación significativa entre el 

parto operatorio y un aumento en el número de ingresos. En Brasil, una encuesta 

realizada por Moura et al. (152) encontró que alrededor del 60% de los 111 

recién nacidos a término, con peso adecuado, que requirieron rehospitalización, 

nacieron por cesárea 

Una investigación mostró que más del 90% de todos los partos en Brasil tienen 

lugar en hospitales. También señaló que equipos capacitados, compuestos por 

médicos y enfermeras, son responsables del 87,7% de todos los nacimientos, 

variando entre el 75% en el Norte y el 96,4% en el Medio Oeste. Además, 

identificó que la tasa de cesáreas en Brasil es una de las más altas del mundo, 

alcanzando el 36,4% del total de partos; el coeficiente es menor en el Nordeste 

esto con 20,4% y 25,5% al Norte, pero representa casi la mitad del total de 

nacimientos en las otras regiones (153).  

Una encuesta realizada en Arabia Saudita siguió a 1 892 niños durante el primer 

año de vida y observó la ocurrencia de consultas en el servicio de urgencias y 

admisión hospitalaria. Este análisis encontró una asociación significativa entre el 

parto operatorio y un aumento en el número de ingresos. En Brasil, una encuesta 

realizada por Moura et al. (152) encontró que alrededor del 60% de los 111 

recién nacidos a término, con peso adecuado, que requirieron rehospitalización, 

nacieron por cesárea. 



  

  

 

47 

 

A.3. Complicaciones neonatales  

Taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) 

Enfermedad pulmonar no infecciosa, que se desencadena principalmente en los 

neonatos nacidos antes de la semana 37 de gestación, caracterizándose por 

presentar taquipnea, dificulta respiratoria después de las 6 horas de nacimiento, 

causado por la inadecuada eliminación de líquido amniótico y atrapamiento de 

aire (154).  

Autores como:  Bland y Nielson (155), indicaron que, los factores que conllevan 

a sufrir de taquipnea transitoria es la macrosomía fetal, parto por cesárea, ruptura 

prematura de membranas, el género masculino, el APGAR al minuto de vida < 7 

puntos .  

Síndrome de dificultad respiratoria  

Dentro de las enfermedades respiratorias encontramos al síndrome de dificultad 

respiratoria. En un estudio realizado por, Ching et al. (149), encontró que los 

neonatos nacidos por parto vaginal presentaron mayor frecuencia de síndrome 

por aspiración del líquido amniótico meconial y sepsis neonatal precoz, 

concluyendo que la frecuencia de síndrome por aspiración del líquido amniótico 

meconial (SALAM) en neonatos nacidos por parto vaginal es casi el doble de los 

nacidos por cesárea.  Macedo et al. (156) indicó que la asociación dosis 

respuesta, está relacionada a la tendencia lineal significativa a aumentar las 

hospitalizaciones por enfermedad respiratoria aguda a medida que disminuyó el 

tiempo de lactancia.  

Ramírez (157), en el 2018 menciona que está patología es multifactorial y que 

pueden existir más factores de riesgo asociados a la aparición del SDR. Entre el 

más prevalente está la pre madurez con un 51%, el bajo peso con un total de 
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19%. Entre los de menores porcentajes encontramos la distocia de presentación, 

madre con adicción con el 1%. Así mismo, Retuerto M. (158) señala que el 

Síndrome de Dificultad Respiratoria del Recién Nacido es la patología neonatal 

más frecuente por lo que un recién nacido es hospitalizado en la UCI y UCIN, 

no ignorando que contribuye en más del 50% de mortalidad neonatal precoz.  

Síndrome de aspiración de líquido amniótico meconial  

El síndrome de aspiración de meconio se define como insuficiencia respiratoria 

poco después del nacimiento de un bebé teñido de meconio con hallazgos 

radiológicos compatibles, que no puede ser explicado de otra manera (159). 

Los neonatos con aspiración de líquido meconial, tienden a presentarse en 

promedio de 10 a 15% de los casos, inclinándose a ser propensos a sufrir de 

aspiración del líquido meconial. Dentro de éstos, una tercera parte requiere 

soporte ventilatorio, alrededor de 10% desarrollan fugas de aire y 5-10% tienen 

un desenlace fatal (160). 

Ictericia neonatal.  

Los recién nacidos que nacen antes de las 7 semanas, tienen un funcionamiento 

inmaduros del hígado, lo que evita que sinteticen y eliminen la bilirrubina del 

organismo, provocando una coloración amarillenta de la piel, caracterizándose 

por hiperbilirrubinemia con cifra de bilirrubina plasmática superior a lo normal 

(161).  Al respecto, Mendoza (162) encontró que la paridad tiene una fuerte 

prevalencia en ictericia neonatal en primigestas 43,94%, sobre todo en aquellas 

con un hijo vivo 37,12%, dos hijos vivos 11,36%, tres hijos vivos 6.82% y 

cuatro hijos vivos 0.76%. De igual manera, Muchowski (163), encontró que la 

ictericia neonatal afecta hasta el 84% de los recién nacidos a término  y es la 

causa más común de reingreso hospitalario en el período neonatal. 
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Malformaciones congénitas  

Dentro del estudio realizado por Peralta et al. (164) quienes buscaban los 

factores que se relacionan a las malformaciones se encontró que: el recién 

nacido pretérmino con bajo peso al nacer y Apgar bajo al nacer tuvieron 

asociación estadística significativa; asimismo, el Síndrome de Down fue  

predominante en edad materna avanzada. 

Sepsis neonatal. 

Los recién nacidos antes de la semana 37 de gestación, tienen un sistema 

inmunológico inmaduro, si el organismo es invadido por agentes extraño, sus 

defensas fácilmente serían superadas y conllevaría a una proliferación sanguínea 

general, con una clínica devastadora que se manifestaría dentro los primeros 28 

días de nacimiento (165). Al respecto, Adatara et al. (166) indicó que los 

factores maternos que predijeron la aparición de sepsis entre los recién nacidos 

fueron la paridad, modo de parto, trastorno hemorrágico.  Así mismo, Mogollón 

et al. (167) indicó que la mayor frecuencia de sepsis neonatal está asociada a una 

estancia hospitalaria prolongada.  

Hipoglucemia neonatal. 

La hipoglucemia neonatal ocurre generalmente cuando falla el proceso normal 

de adaptación metabólica después del nacimiento. De acuerdo con Fernández et 

al. (168), encontró que la etiología de la reducción de glucosa en el neonato 

viene a ser el aumento de la insulina a nivel del torrente sanguíneo del hijo de 

madre diabética; lo que ocasiona una hipoglucemia en las primeras 6 horas de 

nacimiento, obviamente la presencia de otras patologías puede variar la 

aparición de la sintomatología. En ese contexto, Zhou et al. (169) encontró que 

los neonatos con parto prematuro, bajo peso al nacer y asfixia perinatal fueron 
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susceptibles a la hipoglucemia, debiéndose realizar un control activo y continuo 

del nivel de glucosa en sangre en los recién nacidos precoces, especialmente en 

niños de alto riesgo, debiéndose prestar atención a la alimentación oportuna para 

el diagnóstico precoz y el tratamiento de la hipoglucemia neonatal para reducir 

su impacto en los recién nacidos.  

Caput Succedaneum 

Se refiere al edema benigno que es muy común en los recién nacidos por parto 

vaginal y que se caracteriza por cruzar las líneas de sutura craneal y la línea 

media del cuero cabelludo (170). 

Céfalo hematoma  

Se refiere al hematoma asociado con un traumatismo del parto (parto asistido 

por instrumentos, parto prolongado) que resulta en la ruptura de los capilares 

ubicados por debajo del periostio. El hematoma resultante es una masa firme y 

fluctuante que no cruza las líneas de sutura craneal ni la línea media (171). 

Fractura de clavícula del recién nacido 

La fractura de clavícula es el traumatismo obstétrico óseo más frecuente en el 

recién nacido y se define como una pérdida de la solución de continuidad del 

hueso producida bruscamente en el parto (172). 

Pérez et al. (173) concluyo en su estudio que, el período de dilatación mayor a 

12 h como el período expulsivo mayor a 30 min en primíparas se relacionó con 

fractura de clavícula, a pesar de que un período expulsivo de 30 min está dentro 

de los rangos normales. 
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A.4. Morbilidad  

            Morbilidad neonatal y diagnósticos de hospitalización  

Las enfermedades más comunes y que conllevan a la morbilidad neonatal son 

Enfermedad de membrana hialina (EMH). Estudio realizado en el hospital 

Nacional Sergio E. Bernales encontró que, de un total de 99 recién nacidos con 

un peso inferior a lo normal, el 65,66% resultaron estar hospitalizados por más 

de 30 días. Una de las características resaltantes fue el peso inferior a 1232 

gramos, que se asoció a un tiempo de hospitalización mayor acompañado de la 

enfermedad membrana hialina (37).  

            Otras causas que pueden conllevar a la morbilidad se tienen: 

Violencia en el embarazo  

En ese sentido se puede definir violencia como el acto que guarde relación con 

el uso de fuerza física o verbal sobre otra persona originando un daño sobre los 

mismos de manera voluntaria o accidental (174). Sin duda, el maltrato dirigido a 

las mujeres es una problemática que ha venido agravándose año tras año y, más 

aún, cuando esta agresión se produce a una gestante, siendo este un causante 

principal de morbimortalidad materno neonatal y más aún que no se toma como 

prioridad se Salud Pública; sin duda, cuando no se toman las acciones necesarias  

estas causas repercuten en el crecimiento y desarrollo del feto y posteriormente 

en la edad escolar, adolescencia y edad adulta (175).  

Este tipo de agresión se caracteriza, por la agresión específicamente hacia las 

mujeres con golpes, quemaduras, mordeduras, heridas con arma blanca o fuego 

esto como agresión física y como violencia psicológico  y emocional se 

encuentra, humillaciones, manipulación e intimidación y finalmente el abuso 

sexual cometido (176).   
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Según lo refiere la “Normativa y protocolos de atención Integral de la violencia 

de género, intrafamiliar y sexual por ciclos de vida” (MSP), estas pacientes que 

viven en situación de agresión tienen una mayor posibilidad de engendrar y dar 

el parto con complicaciones durate el desarrollo del parto y en el puerperio 

(177). 

Cardiopatías  

Otra de las causas de mortalidad materno fetal son las enfermedades  vasculares, 

esto en 1% del total de embarazos, ocupando el 3 puesto mortalidad materna y el 

primer lugar  de causa obstétrica en los países desarrollados (178).  

En el proceso de la gestación se presentan muchas alteraciones fisiológicas 

como: cese de la respiración, cansancio, lipotimia, en al aparato circulatorio 

soplos, edema en miembros inferiores y distención de venas a nivel del cuello 

(179). 

Amenaza de parto pretérmino  

Las contracciones que  producen cambios en el cuello uterino y que comienza 

antes de las 37 semanas de gestación, es llamado parto pretérmino (180).  

El parto antes de las 37 semanas de gestación, es un factor causal de muerte 

perinatal esto en un 75% y, a la vez, contribuye a la presencia de anomalías  

neurológicas en un 50% que se dan en la primera infancia (181,182). 

Antecedente de abortos  

El parto antes de las 22 semanas de gestación y un peso inferior a lo 

normal(183).  

Las gestantes que han abortado, tienen el gran riesgo de que el segundo tenga un 

bajo peso, acompañado de un bajo peso y periodo intergenésico menor a 12 

meses (184,185).  
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Embarazo previo  

El proceso de embarazo y lactancia materna, es una etapa donde la mujer tiende 

a desgastarse física y psicológicamente para lo cual, si desea embarazarse 

nuevamente tiene que tener un tiempo prudente para su recuperación, en ese 

sentido, la ocurrencia de 2 o 3 partos con un intervalo intergenésico corto, 

conlleva a un riesgo de tener partos con recién nacidos con un peso inferior a lo 

normal (186).  

De acuerdo con San Mamés (187), a más edad las mujeres multíparas tienen 

menos posibilidades de tener rasgaduras de periné durante un parto, concluyendo 

que las mujeres con más partos tendría menos influencia de tener recién nacidos 

con bajo peso, mientras que las mujeres entre de 25-34 años tienen tiempos de 

parto más largos con posibilidad de rasgadura a nivel del periné además de un 

parto pretérmino con recién nacido con bajo peso.  

Hernández M. (188)  en el año 2021, independientemente de la edad materna, 

como lo menciona San Mamés, es que la paridad influye en forma 

estadísticamente significativa en el peso del recién nacido.                                                                                                                                                                                                                       

2.5. Definición de términos básicos  

2.5.1. Recién nacido  

Llamado también neonato y que se caracteriza por tener menos de 28 días desde 

su nacimiento; este neonato pudo haber nacido por vía vaginal o abdominal, 

caracterizándose también según la edad gestacional en el que nace (183).  

2.5.2. Peso al nacer  

Medida antropométrica que mide la masa corporal del recién nacido y la cual debe 

ser realizada por un profesional de salud capacitado y dentro de la primera hora de 

nacimiento sin cordón umbilical (189).  
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2.5.3. Factores de riesgo  

Caracterización de un agente virus, bacteria u otro que pueda desencadenar algún 

tipo de patología en el organismo del ser humano y que se manifiesta con una 

clínica característica propio de cada enfermedad (190).  
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CAPÍTULO III    

3.  PLANTEAMIENTO DE LAS HIPÓTESIS Y VARIABLES  

3.1. Hipótesis  

Hipótesis General  

H1. Los factores maternos representados por: factores sociodemográficos (edad, 

grado de instrucción, ocupación, etc.), obstétricos (peso en el parto, paridad, periodo 

intergenésico, etc.) y clínicos (complicaciones de la gestación, complicaciones 

durante la labor del parto), se relacionan significativamente a la hospitalización del 

recién nacido con bajo en el Hospital José H. Soto Cadenillas- Chota, 2019.  

 

H2. Los factores neonatales representados por: características biológicas (sexo, edad 

gestacional, peso, gemelar), antecedentes neonatales (sufrimiento fetal agudo, 

APGAR, RCP, tipo de parto, líquido amniótico y cesaría) y complicaciones 

neonatales (taquipnea transitoria del recién nacido, ictericia neonatal, sepsis neonatal, 

hipoglicemia neonatal, etc.), no se relacionan significativamente a la hospitalización 

del recién nacido con bajo peso en el Hospital José H. Soto Cadenillas- Chota, 2019.  

  

3.2. Variables/categorías  

       Las variables y categorías que participaron en la investigación, están siendo definidas 

y operacionalizadas en el cuadro de operacionalización de variables, esto para un 

mejor entendimiento y análisis. 
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3.3. Operacionalización/categorización de los componentes de las hipótesis 

Variable Indicador Categoría Cualidad Instrumento 

V. Independiente 1: FACTORES MATERNOS 

Definición 

conceptual 

Son características 

de la madre y que 

están relacionadas 

a antecedentes 

anteriores y 

posteriores en el 

proceso del parto, 

incrementando el 

riesgo de presentar 

una serie de 

patologías propias 

de la gestación y 

una mayor 

frecuencia de 

enfermedades 

maternas crónicas, 

que conllevan a la 

hospitalización 

(191). 

 

Definición 

operacional.  

La 

operacionalización 

se realizará según 

los indicadores: 

sociodemográficos, 

obstétricos y 

clínicos del 

proceso de  

gestación que se 

encuentran 

registrados en la 

historia clínica de 

cada participante. 

 

Sociodemográficos 

Edad ……Años cumplidos 

Ficha de 

recolección 

Procedencia 

1.-Chota 

2.-Cutervo 

3.-Hualgayoc 

4.-Santa Cruz 

5.-Otras 

Grado de instrucción 

1.-Sin instrucción 

2.-Primaria incompleta 

3.-Primaria completa 

4.-Secundaria incompleta 

5.-Secundaria completa 

6.-Superior Incompleta 

7.-Superior completa 

Estado civil 

1.-Conviviente 

2.-Soltera 

3.-Casada 

Ocupación 

1.-Ama de casa 

2.-Comerciante 

3.-Estudiante 

4.-Profesional 

5.-Otras 

Hábitos nocivos 

1.-Ninguno 

2.-Tabaco 

3.-Alcohol 

4.-Drogas 

Antecedentes de 

enfermedades 

1.-Si 

Recibió tratamiento médico. 

Si (  )  No (  ) 

2.-No 

Obstétricos 

 

Talla 
1.- Menor o igual a 1.40 m 

2.- Mayor a 1.40 m 

 

Ficha de 

recolección 

Peso pregestacional 

Peso antes del embarazo:  ….. Kg 

No registro (   ) 

Estado nutricional pregestacional 

Delgadez: IMC < 18,5 

Normal: IMC ≥ 18,5 y < 25,0 

Sobrepeso: IMC 25,0 y < 30,0 

Obesidad: IMC ≥ 30,0 

Peso en el parto 

………..Kg 

Ganancia de peso de la gestante 

Delgadez: 12.5 kg*; 

S/especialista** 

Normal: 11.5 kg*; 17 kg** 

Sobrepeso: 7 kg*; 14 kg** 

Obesidad: 5 kg*; 11 kg** 

Paridad 

1.- Primípara (1º parto). 

2.-Multípara (más de 2 partos) 

3.- Gran multípara (6 veces o 

más) 

Intervalo intergenésico 

1.- Corto (menor de 2 años). 

2.- Normogenésico (de 2 a 4 

años). 

Ficha de 

recolección 
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3.- Largo (mayor de 4 años).  

4.- No registró 

5.- Ninguno. 

Control prenatal 

Si (   ) 

1.- Completo (≥ a 6) 

2.- Incompleto (< a 6) 

3.- No registra N° control 

No (  ) 

 

Clínicos 

 

Enfermedades 

 maternas 

durante el embarazo 

1.-Trastornos hipertensivos 

2.-ITU 

3.-Diabetes 

4.-Anemia 

5.-Desnutrición 

6.-ITS 

7.- Isoinmunización 

8.- Otras 

9.- Ninguno 

Ficha de 

recolección 

Complicaciones de la 

gestación 

1.-RCIU 

2.-RPM 

3.-Amenaza de parto pretérmino   

1. Si 2. No 

4.-Corioamnionitis 

1.Si 

2. No 

5.-Hemorragia (PP, DPP) 

1. Si    2. No 

6.-Preeclamsia 

8.-Otras 

 

Variable Indicador Categoría  Cualidad Instrumento 

       9.-Ninguna  

Complicaciones 

 durante labor 

de parto 

l

a 

   1.-Periodo expulsivo        

prolongado 

a.-Si b.-No 

c.-No registro 

2.-Presentación 

 a.-Cefálico 

 b.-Podálico 

 c.-Transverso 

3.-Inducción fallida 

4.-Otras 

5.-Ninguna complicación 

V. Independiente 2: FACTORES NEONATALES  

Definición 

conceptual: 

Son características 

propias  del  recién 

nacido que aumenta 

la probabilidad de una 

secuela en el 

desarrollo o resultan 

en alguna 

complicación 

asegurando la 

extensión de la 

Características 

Biológicas 

Sexo del recién nacido  1.-Masculino 

2.-Femenino 

Ficha de 

recolección 

 

Edad gestacional 

 1.-Menor a 37 ss 

2.-De 37 a menor de 42 ss 

3.-Mayor o igual de 42 ss 

Embarazo múltiple  1.- Si N° de gemelo (   ) 

2.- No 

Peso de nacimiento 

 1.-BPN (1500 - <2500gr) 

2.-MBPN (1000 - <1500gr) 

3.-EMBP (<1.000gr) 

Antecedentes 

Neonatales 

Sufrimiento fetal 

agudo 

 1.-Si  

2.-No 
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 permanenci

a hospitalaria (191). 

 

Definición 

operacional: 

La operacionalización 

de los factores 

neonatales será según 

los indicadores: de 

antecedentes 

biológicos, 

antecedentes 

neonatales y 

complicaciones 

neonatales que se 

encuentran 

registrados en la 

historia clínica de 

cada participante. 

 

Test de APGAR 

 1 minuto 

1.-Buena vitalidad/Normal 7-10 

puntos. 

2.-Depresión moderada 4 – 6 

puntos. 

1.-Depresión grave o severa 0-3 

puntos 

 

5 minutos 

1.-Buena vitalidad/Normal 7-10 

puntos.  

2.-Depresión Moderada 4 – 6 

puntos 

1.-Depresión grave o severa 0-3 

puntos. 

Reanimación Neonatal 

(RCP) 

1.-Si  

2.-No 

Tipo de parto 1.-Eutócico 

2.-Distócico (cesárea) 

Líquido amniótico 

1.-Normal 

2.-Meconial 

3.-Fétido 

4.-Oligohidramnios 

5.-Polihidramnios 

Nacimiento por Cesárea 

1.-Si (Motivo de cesárea) 

1.- SFA 

2.-Hipertensión 

3.-Hipertensión y preeclamsia 

4.-Preeclamsia 

5.-Distocia de presentación 

6.-Insuficiencia placentaria 

7.-Gemelar 

8.-Otras 

2.-No ( ) 

Complicaciones 

neonatales 

Taquipnea transitoria del 

R/N 

1.-Presenta 

2.-No presenta 

Síndrome de dificultad 

respiratoria 

1.-Presenta 

2.-No presenta 

Síndrome de aspiración de 

líquido amniótico 

meconial 

1.-Presenta 

2.-No presenta 

Ictericia neonatal 
1.-Presenta 

2.-No presenta 

Malformaciones 

congénitas 

1.-Sindrome de Down 

2.-Labio Leporino 

 3.-Labio Leporino y paladar 

hendido 

4.-Atresia esofágica 

5.-Espina bífida 

6.-Displasia de cadera 

7.-Gastroquisis 

8.-Otras 

9.-Ninguna 

Sepsis neonatal 1.-Presenta 

2.-No presenta 

Neumonía connatal 1.-Presenta 

2.-No presenta 
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Hipoglicemia neonatal 1.-Presenta 

2.-No presenta 

Caput 1.-Presenta 

2.-No presenta 

Céfalo hematoma 1.-Presenta 

2.-No presenta 

Fractura 

(clavícula/otras) 

1.-Presenta   Especificar: … 

2.-No presenta 

Variable Indicador Categoría Cualidad Instrumento 

  Otras 1.-Presenta   Especificar: … 

2.-No presenta 

 

Ninguna (   ) 

 

Morbilidad 
Diagnóstico de 

hospitalización 

 1.-Hospitalizado 

Prematuro                             (   ) 

Hipoglicemia neonatal         (   ) 

Sepsis neonatal                     (   ) 

Depresión al nacer                (   ) 

Ictericia neonatal                  (   ) 

EMH                                     (   ) 

SDR                                      (   ) 

SALAM                                (   ) 

Malformaciones congénitas  (   ) 

Taquipnea transitoria del RN(   ) 

Otras.     Especifique…..        (   

) 

 2.-No hospitalizado                   (    ) 

 

V. Dependiente: HOSPITALIZACIÓN DEL RN DE BAJO 

PESO 

  

Definición 

conceptual. 

Admisión al hospital 

como  paciente 

internado  y 

generalmente requiere 

pasar la noche (192) . 

 

Definición 

operacional 

Se operacionalizará 

con los registros de 

hospitalización 

consignado en la 

historia clínica. 

 Hospitalización 
1.-Si- (N° días hospitalización…) 

2.-No 

Ficha de 

recolección 

(*) Recomendación embarazo único  

(**) Recomendación para embarazo múltiple  
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CAPÍTULO IV 

4.   MARCO METODOLÓGICO  

4.1. Ubicación geográfica  

El Hospital José Hernán Soto Cadenillas- Chota se encuentra ubicado en el distrito y 

provincia de Chota, departamento de Cajamarca, como dirección figura el Jirón 

Ezequiel Montoya N°718, para llegar tomamos como referencia la plaza de armas desde 

ahí un tiempo de 7 minutos caminando. Es una institución que pertenece al sector 

público, que brinda atención del primer y segundo nivel y categorizándose como II-1, 

cuenta con una infraestructura deteriorada pero aún en funciones, el recurso humano es 

interdisciplinario, por lo cual es catalogada como establecimiento de salud referencial. 

El escenario del estudio será en los ambientes de Gineco Obstetricia, Neonatología y 

Admisión (193).  

 El estudio tuvo lugar en la capital del distrito de Chota, ubicándose en la parte central 

de la provincia de Chota, en la meseta de Acunta a una altitud de 2 388 msnm. Como 

límites se tiene: por el norte Cajamarca, este Lambayeque y específicamente el distrito 

de Chota limita por el norte el distrito de Chiguirip y Conchán, por el oeste con el 

distrito de Lajas, por el sur con el distrito de Bambamarca y finalmente por el este con 

Chalamarca. La mayor parte del territorio es de clima templado, la temperatura 

promedio es de 17,8°C  (194).  

 4.2. Diseño de la Investigación  

El estudio se desarrolló bajo el enfoque: observacional, descriptivo, correlacional y 

retrospectivo.  

Observacional, porque se observó y registró acontecimientos sin intervenir en el curso 

natural de su proceso (39). Descriptivo, porque se describió situaciones y eventos, 
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enfocados, en el cómo es y cómo se manifiesta, buscando especificar las propiedades 

importantes de personas o grupos o cualquier otro fenómeno sometido a análisis (195).  

Estudio retrospectivo, la información recabada fue de fuentes secundarias como la las 

historias clínicas, teniendo en cuenta un tiempo cero hacia el pasado (enero - diciembre 

2019) (196).  

Correlacional, porque se medirán dos variables y luego establecerá una relación entre 

las variables en estudio (197), que en este caso son los factores maternos y neonatales y 

la hospitalización del recién nacido con bajo peso del Hospital José Hernán. Soto 

Cadenillas – Chota durante todo el año 2019.  

4.2. Métodos de investigación  

En la presente investigación se utilizó el método teórico, por medio del cual se obtiene 

el fundamento de la información, mostrando los mecanismos adecuados para su 

desarrollo (198).   

También se utilizó el método empírico, utilizando las técnicas correspondientes para la 

recolección de la información por medio de las fichas de recolección de datos 

facilitando de esta manera la investigación (199). 

Así como también el método estadístico, posterior al trabajo de campo en la revisión de 

la información recolectada y sean completamente verdaderas (195) .  

4.3.  Población, muestra, unidad de análisis  

Población 

La población estuvo constituida por un total de 106 historias clínicas de recién nacidos 

con bajo peso al nacer, en igual número de historias clínicas de puérperas, atendidos en 

el Servicio de Ginecología y Alojamiento Conjunto, teniendo en consideración los 

criterios de exclusión;  de los cuales 60  recién nacidos con bajo peso  fueron 

hospitalizados en el servicio de neonatología-pediatría, considerando las  60 historias 
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clínicas de los recién nacidos con bajo peso hospitalizados y de sus respectivas madres, 

niños que nacieron en el  Hospital José Soto Cadenillas de Chota, 2019.  

Muestra 

 Para fines de la presente investigación se trabajó con toda la población en estudio.  

Unidad de análisis 

Conformada por cada una de las historias clínicas de madres y sus recién nacidos con 

bajo peso. 

Criterio de inclusión: Se tuvo en cuenta los siguientes criterios de inclusión:  

 Historias clínicas de recién nacidos de bajo peso hospitalizados.  

 Historias clínicas de puérperas con recién nacidos de bajo peso.  

 Historias clínicas de recién nacido de sexo femenino y masculino. 

 Historias clínicas de recién nacidos por parto eutócico o cesárea con peso al nacer 

menor de 2,5 kg.  

 Historias clínicas de recién nacidos de bajo peso, sin tomar en cuenta la edad 

gestacional. 

Criterio de exclusión: Se tuvo en cuenta los siguientes criterios de exclusión:  

 Historias clínicas de recién nacidos con bajo peso en otras dependencias de salud o 

en su domicilio.  

 Historias clínicas de recién nacidos y madres cuya historia clínica esté con datos 

incompletos.  

4.4. Técnicas e instrumentos de recopilación de información  

Las técnicas utilizadas fueron, la observación indirecta, la misma que permitió al 

investigador determinar aquellas historias clínicas de madres con recién nacidos de bajo 

peso al nacer, determinando las características que presentaron, que hicieron, en qué 

momento se atendieron, el tiempo de su gestación, etc.  
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De igual manera se usó, la revisión documental que permitió el registro exacto de cada 

uno de los ítems que contribuyeron a medir las variables en estudio, realizado mediante 

la identificación, recogida y análisis de información de las historias clínicas de recién 

nacidos con bajo peso, de las puérperas, y de los recién nacidos hospitalizados.  

Como instrumento de recolección de datos se utilizó una ficha de recolección (Ver 

apéndice D).  Esta ficha ha sido elaborada por la autora; la misma que cumple con los 

objetivos y variables planteados en el presente estudio, que para su aplicación se 

procedió a solicitar permiso para realizar la investigación (Ver apéndice B y apéndice 

C).  

Este instrumento está subdividido en 4 partes fundamentales, cada una con sus 

respectivos ítems y sub ítems. La primera recolecta información de los aspectos 

generales como número de Historia clínica y fecha. La segunda, con 16 ítems 

denominada factores maternos, recolecta información de la puérpera como los factores 

demográficos, obstétricos y clínicos. La tercera parte, consta de 24 ítems, permitió 

recolectar información del recién nacido con bajo peso relacionada a sus características 

biológicas, antecedentes neonatales y complicaciones. La cuarta parte presenta 2 ítem 

relacionados a hospitalización y diagnóstico de egreso del recién nacido de bajo peso 

(Ver apéndice D).  

Esta ficha de observación es un registro de información que permitió observar la 

variable en estudio y cumple dos criterios importantes, ser válido y confiable. Toda la 

ficha fue codificada para su fácil digitación.  

4.5. Técnicas para el procesamiento y análisis de la información  

Para el análisis de datos se utilizó la estadística descriptiva, a fin de proporcionar 

información de manera objetiva y suficiente mediante la recolección realizada y 



  

  

64 

 

cuidadosa de datos, las cuales son presentados en tablas que permitieron realizar el 

análisis y contrastación con otras investigaciones (200).  

Posterior a ello, se describió los resultados y realizó un análisis univariado y bivariado 

de la información, contrastándose estos hallazgos con los antecedentes y las bases 

teóricas tendientes a determinar los objetivos propuestos y describir los resultados e 

interpretar. Además, se utilizó la estadística inferencial que permitió establecer la 

contribución para determinar la relación de las diferentes variables de factores maternos 

y neonatales con la hospitalización del recién nacido con bajo peso. La tabulación de 

datos se realizó en forma electrónica utilizando el programa estadístico SPSS versión 25 

y el software Microsoft Excel. Los resultados se han organizado en tablas de 

distribución simple (distribución de frecuencias de cada categoría) o de contingencia y 

se analizó la relación entre dos o más variables; así como gráficos según tipo de 

variable.  
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CAPÍTULO IV   

5.  RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

5.1 Presentación de resultados  

Nacer con bajo peso se ha convertido en un problema de salud pública cada vez más 

común y es un hecho estrechamente relacionado con la morbilidad y mortalidad 

neonatal e infantil. Entre los múltiples factores asociados al bajo peso al nacer se han 

señalado las características antropométricas, nutricionales, socioculturales y 

demográficas de la madre y su recién nacido con bajo peso, como también las 

alteraciones propiamente fetales y neonatales. Este panorama demuestra la dificultad 

para determinar la magnitud y tipo de secuelas que puede presentar un recién nacido con 

bajo peso, las posibilidades de hospitalización y rehabilitación que necesitará después 

del nacimiento, ya que el tiempo de la hospitalización es variable dependiendo del 

estado de salud del neonato, características del hospital y estado patológico del neonato. 

En ese sentido, la investigación realizada presenta los siguientes cuadros que son el 

resultado de un trabajo investigativo, siguiendo los objetivos plantados en el estudio.  
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Tabla 1. Hospitalización y estancia hospitalaria del recién nacido con bajo peso en 

el Hospital José H. Soto Cadenillas – Chota, 2019  

Hospitalización y estancia   hospitalaria 

del recién nacido con bajo peso.            

 

N° %  

                        1 - 2 días  

 SI  3 - 11 días  

41  

19  

38,70  

17,90 

  

            NO  46  

 

43,40  

  

 TOTAL    106  100.00 

Fuente: Ficha de registro de recolección de datos.   

 

En la tabla 1, se observa que del total de recién nacidos con bajo peso, el 56,60% se 

hospitalizaron; de los cuales el 38,70% tuvieron un tiempo de hospitalización de 1 a 2 

días y el 17,90% de 3 a 11 días, este último porcentaje corresponde a hospitalización 

prolongada que es ≥ de 3 días. El promedio obtenido fue 4,43 días de hospitalización 

con una desviación estándar de 2,75 días.  
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Tabla 2. Factores maternos sociodemográficos de recién nacido con bajo peso en el 

Hospital José Hernán Soto Cadenillas – Chota, 2019.  

Categorías  N°    %  

Edad  

14-19 años  

20-25 años  

26-30 años  

31-35 años  

27  

28  

17  

16  

25,50  

26,40 

16,00  

15,10  

 36-40 años  11  10,40  

 41-45 años    7    6,60  

Procedencia  

Chota  

Cutervo  

Hualgayoc  

 73  

   4  

 16  

68,90  

  3,80 

15,10  

 Santa Cruz   12  11,30  

 Otras     1    0,90  

Grado de instrucción  

Sin Instrucción  

Primaria incompleta  

Primaria completa  

Secundaria incompleta  

   6  

 13  

 24  

 18  

  5,70  

12,30  

22,60  

17,00  

 Secundaria completa   30  28,30  

 Superior incompleta     6    5,70  

 Superior completa     9    8,50  

Estado Civil  

Conviviente  

Soltera  

 85  

   8   

80,20  

  7,50  

 Casada   13  12,30  

  

Ocupación  

Ama de casa  

Estudiante  

Profesional  

 93  

   7  

   4  

87,70  

  6,60  

  3,80  

 

 Otras     2    1,90  

Hábitos nocivos  

Ninguno  

Tabaco  

Alcohol  

 89  

   1  

   1  

84,00  

  0,90  

  0,90  

 Drogas (fármacos)    15  14,20  

Antecedentes de 

enfermedad  

 

Si  

No  

     

6  

100  

    

   5,70  

 94,30  

 Fuente: Ficha de registro de recolección de datos.   
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En la tabla 2, el 26,4% de madres, tiene una edad comprendida de 20 a 25 años y el 

25,50%, de 14 a 19 años. El 68,90% proceden de la provincia de Chota, un 28,30% 

estudió secundaria completa y el 22,60% primaria completa. En relación al estado civil 

el 80,20% son convivientes; un 87,70% se dedica a las labores de la casa.  Referente a 

hábitos nocivos el 84% refieren no practicarlo y el 14,20% consume drogas sin receta 

médica para el tratamiento de alguna enfermedad. Así mismo, el 94,30% aseguró no 

presentar antecedentes de enfermedad frente a un 5,70% que sí lo presenta.  
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Tabla 3. Factores maternos obstétricos del recién nacido con bajo peso en el  

Hospital José Hernán Soto Cadenillas – Chota, 2019  

Fuente: Ficha de registro de recolección de datos.   

 

En la tabla 3, se observa que el 97,20% de madres tienen una talla mayor a 1,40 metros, 

el 54,70% tuvo una Índice de Masa Corporal normal de igual o mayor de 18,50 y menos 

de 25 y, el 21,70% presentaron sobrepeso (IMC de 25 y <30).  Respecto a la ganancia 

de peso durante la gestación el 45,30% ganó de 5 a 9 kilos seguido del 13,20% con 

 Categorías N° % 

  ≤ 1,40 mts a más     3   2,80 

Talla de la madre  > 1,40 mts a más  103  97,20  

IMC de la madre 

antes del embarazo  

Delgadez: IMC < 18,5  

Normal: IMC ≥ 18,5 y < 25,0  

Sobrepeso: IMC 25,0 y < 30,0  

Obesidad: IMC ≥ 30,0  

 3  

58  

23  

11  

 2,80  

54,70  

21,70  

10,40  

 No registra datos  11  10,40  

Ganancia de peso en la 

gestación  

12,5 - 18 kilos  

11,5 - 16 kilos  

  7 - 11,5 kg  

  5 - 9 kg  

< 5 kilos  

>18 kilos  

10  

  5  

10  

48  

14  

 4  

 9,40  

 4,70  

 9,40  

45,30  

13,20  

 3,80  

 Ganancia negativa   4   3,80  

 No registra datos  11  10,40  

Paridad  

Primípara (1 parto)  

Multípara (+2 partos)  

Gran multípara  

48  

53  

5  

45,30  

50,00  

 4,70 

Intervalo inter 

genésico  

Corto < 2 años  

Normogenésico 2-4 años  

Largo >4años  

No registro  

10  

15  

25  

8  

  9,43  

 14,15  

23,60  

 7,60  

 Ninguno.  48  45,30  

Control pre natal  

Completo:  >6  

Incompleto:   <6  

No registra N° control  

75  

23  

6  

70,80  

21,70  

  5,70  

 Sin control pre natal  2   1,90  
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menos de 5 kilos. En cuanto a la paridad el 50% fueron multíparas, el 45,30% tuvo 

ningún año por ser primíparas, el 23,60% intervalo intergenésico largo y el 70,80% 

tuvieron mayor a 6 controles.  
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Tabla 4. Factores clínicos de las madres de recién nacido con bajo peso en el 

Hospital José Hernán Soto Cadenillas – Chota, 2019  

 Categorías       SI NO  

    N°    %  N°       %  

Enfermedades 

maternas  

durante el 

embarazo    

Trastornos hipertensivos  

Infección del tracto urinario  

Diabetes                                            

Anemia  

Desnutrición  

Infecciones de transmisión 

sexual  

Isoinmunizacion  

2  

69  

 -  

45  

-  

 

1  

-  

  1,90  

65,10  

   -  

42,50  

-  

  

 0,90  

     -  

104 

 37  

106  

61  

106  

 

105  

106  

  98,10  

  34,90  

100,00                        

57,50  

100,00          

 

99,10  

100,00  

 Otras  3    2,80    -    -  

 Ninguna enfermedad  14  13,20    -    -  

Complicaciones de 

la gestación    

RCIU  

RPM  

Amenaza de parto prematuro  

Corioamnionitis  

Hemorragias  

Pre eclampsia  

12  

22  

11  

  -  

5  

20  

11,30  

20,80   

10,40  

   - 

  4,70  

18,90  

  94  

  84  

  95  

106  

101  

  86  

  88,70  

  79,20  

  89,60  

100,00  

  95,30  

  81,10  

 Otras  10    9,40    -       -  

 Ninguna  26  24,50    -      -  

 

 

Complicaciones 

durante la labor de 

parto  

Periodo expulsivo prolongado  

 

1 0,90 52 49,10 

Presentación 14 13,20 92 86,10 

Inducción fallida del parto 1 0,90 105 99,10 

 Otras 

 

1 0,90 - - 

 Ninguna 89 84,00 - - 

 Fuente: Ficha de registro de recolección de datos.   

En la tabla 4, se describen las enfermedades maternas durante el embarazo, 

observándose que el 65,10% de las madres presentaron infección del tracto urinario, el 

57,50% no presentaron anemia, y el 0,90% presentaron infecciones de transmisión 

sexual. En cuanto a las complicaciones de la gestación, se observa que el 20,80% 

tuvieron ruptura prematura de membranas, el 18,90%, pre eclampsia y el 4,70%, 

hemorragias durante la gestación.  Así mismo, en cuanto a las complicaciones durante la 

labor del parto, el 13,20% se re relacionó a la presentación y el 0,90% fue en relación al 

periodo expulsivo prolongado, inducción fallida u otras.  
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Tabla 5. Factores neonatales biológicos del recién nacido con bajo peso en el 

Hospital José Hernán Soto Cadenillas – Chota, 2019.  

     Categorías      N°  
   %  

Sexo  
Masculino  

Femenino  

  52  

  54  

49,10  

50,90  

Edad gestacional  

<37 ss  

37 < 42 ss  

  50  

  56  

47,20  

52,80  

Embarazo múltiple  
Si  

No  

  25  

  81  

23,60  

76,40  

Peso al nacer  
BPN 1500 <2500 gr  102  96,20  

 MBPN 1000 <1500 gr     4    3,80 

 Fuente: Ficha de registro de recolección de datos.   

 

En la tabla 5, se puede apreciar que del total de recién nacidos el 50,90% fueron de sexo 

femenino; el 52,80% una edad gestacional de 37 - < 42 semanas, de los cuales el 76,4% 

no fueron gemelares; y el 96,20% con bajo peso al nacer menor a 2 500 gramos. 
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Tabla 6. Antecedentes neonatales del recién nacido con bajo peso en el Hospital  

José Hernán Soto Cadenillas – Chota, 2019  

 Categorías    

  N°      %  

Sufrimiento fetal 

agudo  

  

Si  

No  

Total  

  13  

  93  

106  

  12,30  

  97,70  

100,00  

APGAR 1’   

Buena vitalidad/normal 7-10 puntos  

Depresión /moderada 4-6 puntos  

Depresión / grave/severa 0-3 puntos  

 91  

    9  

    6  

  85,80  

    8,50 

    5,70  

 Total  106  100,00 

APGAR 5”   

Buena vitalidad/normal 7-10 puntos  

Depresión /moderada 4-6 puntos  

Depresión / grave/severa 0-3 puntos  

101  

    4  

    1  

  95,30  

    3,80  

    0,90  

 Total  106  100,00  

Reanimación 

cardiopulmonar 

(RCP)  

Si  

No  

Total  

    7  

  99  

106  

     6,60  

   93,40  

 100,00  

  

Tipo de parto  Eutócico  

Distócico  

  51  

  55  

   48,10  

   51,90  

  Total  106   100,00  

Líquido amniótico  

Normal  

Meconial  

  87  

  16  

    82,10  

    15,10  

 Oligohidramnios      3        2,80  

                  Total                                               106           100,00  

Fuente: Ficha de registro de recolección de datos.   

En cuanto a la tabla 6, en relación a los antecedentes neonatales, el 97,70% no presentó 

sufrimiento fetal agudo; en la evaluación con el test de APGAR al minuto de nacer, el 

85,80% presentó una buena vitalidad de 7 a 10 puntos y 5,70% depresión grave o 

severa; al ser evaluado a los 5 minutos el 95,30% de recién nacidos presentó buena 

vitalidad de 7 a 10 puntos, y solo el 0,90% depresión grave o severa; de modo que el 

93,40% no necesitó reanimación cardiopulmonar, frente a un 6,60% que requirió 

reanimación; el 51,90% de recién nacidos fueron de parto distócico (cesaría); el 82,10% 

presentó líquido amniótico normal y 2,80%  presentó oligohidramnios.  
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Tabla 7. Complicaciones neonatales del recién nacido con bajo peso en el Hospital 

José Hernán Soto Cadenillas – Chota, 2019.                            

                       

      Presenta      No presenta 

Categorías N°   % N° % 

Taquipnea transitoria del RN  41  38,70   65  61,30  

Síndrome  de  dificultad  

respiratoria  
21  19,80   85  80,20  

Síndrome de aspiración de líquido 

amniótico meconial  
5    4,70  101  95,30  

Ictericia neonatal  23  21,70    83  78,30  

Malformaciones congénitas   3    2,80  103  97,20  

Sepsis neonatal  35  33,00    71  67,00  

Neumonía connatal    4    3,80  102  96,20  

Hipoglicemia  38  35,80    68  64,20  

Caput  15  14,20    91  85,80  

Cefalohematoma    2    1,90  104  98,10  

Fractura de clavícula    1    0,90  105  99,10  

Otras    5    4,70  101  95,20  

Fuente: Ficha de registro de recolección de datos.   

 

En la tabla 7, se puede apreciar que la gran mayoría de recién nacidos no presentaron 

complicaciones neonatales; sin embargo, el 38,70% de recién nacidos presentaron 

taquipnea transitoria del RN; el 35,80% hipoglicemia y el 0,90% presentó fractura de 

clavícula; entre las Malformaciones congénitas, se encontró 1,90 % de RN con 

síndrome de Down.  
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  Tabla 8. Diagnóstico de hospitalización del recién nacido con bajo peso en el 

Hospital José Hernán Soto Cadenillas – Chota, 2019 

 Descripción N° % 

Diagnóstico de 

hospitalización  

Prematuro  32  54,20  

Hipoglicemia neonatal  37  62,70  

Sepsis neonatal  35  59,30  

Depresión al nacer  7  11,90 

Ictericia neonatal  21  35,60  

Enfermedad de Membrana Hialina (EMH)  3    5,10  

Síndrome Distrés Respiratorio  7  11,90  

Síndrome de Aspiración de Líquido  

Amniótico Meconial (SALAM)  

 

2  

  

 3,40  

Malformaciones congénitas  1    1,70  

Taquipnea transitoria del RN  8  13,60  

Otras  30  50,80  

 Fuente: Ficha de registro de recolección de datos.   

 

De la tabla 8, se observa que el 62,7% de recién nacidos con bajo peso fueron 

hospitalizados con el diagnóstico de hipoglicemia neonatal, el 59,3% tuvo sepsis 

neonatal, el 54,2% es hospitalizado por prematuro y el 1,7% presento malformaciones 

congénitas.  

 

 

 

 

 



  

  

76 

 

Tabla 9. Relación de factores maternos sociodemográficos y hospitalización del  

recién nacido con bajo peso en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas – Chota, 

2019  

            Fuente: Ficha de registro de recolección de datos.   

  Hospitalización del RN con bajo peso 

  SI       NO 

Características sociodemográficas de la   

madre 
N° % N° % 

P valor 
 

Edad 

14-19 años 16 26,70 11 23,90 

0,206 20-25 años 12 20,00 16 34,80 

26-30 años 13 21,70 4 8,70 

31-35 años 7 11,70 9 19,60  

36-40 años 8 13,30 3 6,50  

 

 

 

0,485 

41-45 años 4 6,70 3 6,50 

Chota 42 70,00 31 67,40 

Procedencia 

Cutervo 1   1,70 3  6,50 

Hualgayoc 9 15,00 7 15,20  

Santa Cruz 8 13,30 4   8,70  

Otras   1   2,20  

Grado de  instrucción 

Sin Instrucción 5     8,30 1 2,20  

Primaria incompleta 7 11,70 6 13,00  

Primaria completa 12 20,00 12 26,10  

Secundaria 

incompleta 
8 13,30 10 21,70  

Secundaria 

completa 
19 31,70 11 23,90 0,633 

Superior 
Incompleta 

3 5,00 3 6,50  

Superior Completa 6 10,00 3 6,50 

 

 

 

Estado civil 
 

Conviviente 47 78,30 38 82,60  

Soltera 4 6,70 4 8,70 0,593 

Casada 9 15,00 4 8,70  

 

Ocupación 

Ama de casa 53 88,30 40 87,00  

Estudiante 4 6,70 3 6,50 0,999 

Profesional 2 3,30 2 4,30  

Otras 1   1,70 1 2,20  

Ninguno 52 86,70 

 

37 
 

 

80,40 
 

 

Hábitos 

nocivos 

Tabaco 

 

1 
 

 

1,70 
 

- -  

Alcohol - - 1 2,20 0,424 

Drogas (fármacos) 7 11,7 8 17,40  

Antecedentes 

de 

enfermedades 

SI 3 5 3  6,50 0,737 
 NO 57 95,00 43 93,50 
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En la tabla 9, se observa que la edad materna entre 14-19 años es una causante para la 

hospitalizaciones del RN esto en 26,70%; cuando la madre tiene el grado de instrucción 

de primaria completa, la hospitalización es de 20%; cuando la ocupación es ama de 

casa, la hospitalización se da en un 88,30%; si nos referimos al madre que tiene hábitos 

nocivos como consumo de fármacos, la hospitalización se da en un 11,70%; y el 95% de 

hospitalizaciones se da cuando hay antecedentes de alguna enfermedad.  
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Tabla 10. Factores maternos obstétricos y hospitalización del recién nacido con 

bajo peso en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas – Chota, 2019.  

                                           Hospitalización del RN con bajo peso 

                                                                                         SI     NO  

Factores obstétricos N°  %  N°  %  P valor 

Talla de la 

madre  

<1,40 mts  

> 1,40 mts  

1  

59  

  1,70  

98,30  

  2  

44  

  4,30  

95,70      0,409  

IMC  

< 18,5  

≥ 18,5   - < 25,0  

25,0 - < 30,0  

≥ 30,0  

1  

32  

17  

7  

  1,70  

53,30  

28,30  

11,70  

2  

26  

6  

4  

  4,30  

56,50  

13,00  

   8,70  
      0,324  

 No registra  3    5,00  8   17,40   

Ganancia de 

peso en el 

embarazo  

12.5 a 18 kg  

11.5 - 16 kg  

7 - <11,5 kg  

5 - 9 kg  

< 5 kg  

>18 kg  

6  

3  

6  

26  

12  

2  

10,00                

5,00  

10,00  

43,30  

20,00  

  3,30 

4  

2  

4  

22  

2  

2  

 8,70  

 4,30  

  8,70 

47,80  

  4,30  

  4,30         0,284  

 Ganancia negativa  2    3,30  2    4,30   

 No registra  3    5,00  8  17,40   

Paridad    

Primípara (1º parto).  

Multípara (más de 2 partos  

Gran multípara (6 veces o 

más)  

28  

29  

3  

46,70  

48,30  

5,00  

20  

24  

2  

43,50  

52,20            

4,30  
       0,924        

Intervalo 

intergenésico    

Corto: <2 años  

Normogenesico:2-4 años  

Largo: >4 años  

No registra  

3  

8  

16  

5  

5,00  

13,30  

26,70  

8,30  

7  

7  

9  

3  

15,20  

15,20  

19,60  

6,50         0,452  

 Ninguno  28  46,70  20  43,50   

Control 

prenatal    

Completo: >6  

Incompleto: <6  

No registra N° control  

prenatal  

38  

17  

4  

63,30  

28,30  

6,70  

37  

6  

2  

80,40  

13,00  

  4,30  

       0,136  

               Sin control pre natal     1        1,70       1            2,20  

 Fuente: Ficha de registro de recolección de datos.   
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En la tabla 10, se aprecia que el 98,30% de madres con RN hospitalizados tuvieron una 

talla igual o mayor de 1,40 m; el 53,30% proviene de madres con IMC mayor o igual a 

18,5 y menor a 25,0 y una ganancia de peso de 5 a 9 kg en un 43,30%. Así también, los 

RN hospitalizados proviene de madres multípara en un 48,30% y 46,70% de madres 

primíparas. El 46,70% de RN hospitalizados proviene de madres que no registran 

intervalo intergenésico y el 63,30% registro más de 6 controles prenatales.  

No se halló relación estadística entre los factores obstétricos y la hospitalización del RN 

con bajo peso.  
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Tabla 11. Relación de factores maternos clínicos y hospitalización del recién nacido 

con bajo peso en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas – Chota, 2019.  

 

Hospitalización del RN con bajo 

peso 

SI  NO  
Valor 

P 

 N° % N° %  

 
Infección del 

tracto urinario 

SI 38 63,30 31 67,40  

 NO 22 36,70 15 2,60 0,664 

Enfermedades 

durante el 

embarazo 
Anemia 

SI 28 46,70 17 37,00  

 NO 32 53,30 29 63,00 0,316 

 Otras SI 1 1,70 2 4,30  

  NO 59 98,30 44 95,70 0,409 

        

 
RCIU 

SI 5 8,30 7 15,20  

 NO 55 91,70 39 84,80 0,268 

        

 
RPM 

SI 13 21,70 9 19,60  

 NO 47 78,30 37 80,40 0,791 

 
Amenaza de 

parto 

pretérmino 

SI 9 15,00 2 4,30  

 NO 51 85,00 44 95,70 0,075 

 
 

Hemorragias 

SI 2   3,30 3 6,50  

Complicaciones de 

la gestación 
NO 58 96,70 43 93,50 0,443 

 
Preeclampsia 

SI 13 21,70 7 15,20  

 NO 47 78,30 39 84,80 0,400 

        

 
Otros 

SI 7 11,70 3 6,50  

 NO 53 88,30 43 93,50 0,369 

 

Periodo 

expulsivo 

prolongado 

SI 1 1,70 0 0  

 NO 28 46,70 24 52,20 0,605 

       

 
NO 

registra 
31 51,70 22 47,80  

Complicaciones 

durante la labor de 

parto Presentación 

Cefálico 53 88,30 39 84,80  

 Podálico 7 11,70 4 8,70 0,124 

 Transverso 0 0,00 3 6,50  

 Otros 
 

SI 

 

0 

 

   0,00 

 

1 

 

  2,20 
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 NO 60 100,00 45 97,80 0,251 

Fuente: Ficha de registro de recolección de datos.   

 En la tabla 11, se describe la hospitalización de RNBP y las enfermedades durante el 

embarazo, observándose que el 63,30% de madres presentaron infección del tracto 

urinario y el 46,70% presentó anemia. Respecto a la hospitalización del RN de bajo 

peso y las complicaciones de la gestación, el 8,30% presentó RCIU; el 21,70% RPM y 

preeclamsia; un 15% tuvo amenaza de parto prematuro y el 3,30% hemorragias. Del 

mismo modo, la hospitalización de RNBP y las complicaciones durante la labor del 

parto de la madre se tiene que el 1,70% presentó período expulsivo prolongado, el 

88,30% tuvo una presentación cefálica y el 11,70% presentación podálica. Al hacer la 

relación estadística entre los factores maternos clínicos y hospitalización del recién 

nacido con bajo peso en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas, no se encontró 

relación estadística.  
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  Tabla 12. Factores neonatales biológicos y hospitalización del recién nacido con 

bajo peso en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas – Chota, 2019.  

 Hospitalización del RN con 

bajo peso    

        P  

      valor 

   

Factores neonatales       SI     NO   

   N°    %  N°    %   

Características 

biológicas  

Sexo  

Masculino  
Femenino  

31  
29  

51,70  
48,30  

21  
25  

45,70  
54,30         0,539  

Edad 

gestacional  

<37 ss  

37 - <42 ss  

36  

24  

60,00 

40,00  

14  

32  

30,40  

69,60         0,003  

Gemelar  

Si  

No  

19  

41  

31,70  

68,30  

6  

40  

13,00  

87,00         0,025  

Peso  
BPN 1500 <2500 gr  
MBPN 1000 <1500 gr  

 57  
   3  

95,00  
  5,00  

45  
1  

97,80  
  2,20       0,449  

Fuente: Ficha de registro de recolección de datos.   

En la tabla 12, se puede apreciar que los RN hospitalizados el 51,70% de RN son de 

sexo masculino y el 48,30 de sexo femenino. El 60,00% de RN tienen una edad 

gestacional menos de 37 semanas y el 40,00% de 37 a <42 semanas de gestación. El 

31,70% de RN son gemelos y en cuanto al peso el 95% tuvieron un peso bajo esto entre 

1500 gr a < 2 500 gr, y el 5% de muy bajo peso al nacer entre 1 000 gr a < 1500 gr. Al 

realizar la correlación se encontró la existencia de relación estadística significativa entre 

la hospitalización del RN con bajo peso y las características biológicas: edad gestacional 

(p valor=0,003) y embarazo gemelar (p valor =0,025).  
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Tabla 13. Antecedentes neonatales y hospitalización del recién nacido con 

bajo peso en el Hospital José Hernán Soto Cadenillas – Chota, 2019.  

 
                                                                           Hospitalización del RN con bajo peso 

Antecedentes neonatales                          Si   No  
   P valor 

           N            %          N      %   

Sufrimiento fetal agudo 

 

 

APGAR al 1 minuto 

 

 

 

 

APGAR a los 5 minutos 

 

 

 

RCP 

 

 

Tipo de parto 

 

 

Líquido amniótico normal 

 

Si 

No 

 

Buena vitalidad/normal: 7-10 pts. 

Depresión /moderada 4-6 pts. 

Depresión/grave/severa 0-3 pts. 

 

 

Buena vitalidad/normal: 7-10 pts. 

Depresión /moderada 4-6 pts. 

Depresión grave/severa 0-3 pts. 

 

Si 

No 

 

Eutócico 

Distócico 

 

 

Si 

No 

 

 9 

51 

 

49 

 6 

 5 

 

56 

 4 

0 

 

  5 

55 

 

27 

33 

 

 

48 

12 

15,00 

85,00 

 

81,70 

10,00 

8,30 

 

93,30 

6,70 

0,00 

 

  8,30 

91,70 

 

45,00 

55,00 

 

 

80,00 

20,00 

4 

42 

 

42 

3 

1 

 

45 

0 

1 

 

2 

44 

 

21 

25 

 

 

42 

4 

 8,90 

93,30 

 

93,30 

6,70 

2,20 

 

97,80 

  0,00 

2,20 

 

  4,30 

95,70 

 

45,70 

54,30 

 

 

91,30 

 8,70 

0,327 

 

 

0,302 

 

 

 

0,109 

 

 

 

0,413 

 

 

0,642 

 

 

 

0,107 

Líquido amniótico meconial 
Si 

No 

12 

48 

20,00 

80,00 

4  

42 

 8,70 

91,30 
0,107 

Cesárea 
Si 

No 

33 

27 

55,00 

45,00 

24 

22 

52,20 

47,80 
0,772 

Motivo de cesárea: SFA 
Si 

No 

   6 

 27 

10,00 

45,00 

3  

21 

  6,50 

45,70 
0,561 

Motivo  de  cesárea: 

hipertensión y preeclampsia 

Si 

No 

  8  

25 

13,30 

41,70 

3  

21 

  6,50 

45,70 
0,267 

Motivo  de  cesárea: 

Preeclampsia 

Si 

No 

 3  

30 

 5,00 

50,00 

0  

24 

  0,00 

52,20 
0,129 

Motivo de cesárea: distocia de 

presentación 

Si 

No 

 4  

29 

  6,70 

48,30 

9  

15 

19,60 

32,60 
0,024 

Motivo de cesárea: Gemelar 
Si 

No 

10 

23 

16,70 

38,30 

0  

24 

  0,00 

52,20 
0,003 

Motivo de cesárea: otros 
Si 

No 

  9  

24 

15,00 

40,00 

10 

14 

21,70 

30,40 
0,290 

 Fuente: Ficha de registro de recolección de datos.   
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En la tabla 13, se describe los antecedentes neonatales para su hospitalización del recién 

nacido con bajo peso, observándose que el 15,00% de RN de hospitalizados tiene 

sufrimiento fetal agudo. El 81,70% de RN hospitalizados presenta un APGAR al minuto 

de buena vitalidad con 7 a 10 puntos; tan igual que a los 5 minutos el 93,30%.  El 

8,30% de RN hospitalizados recibió RCP, el 45%, nació de parto eutócico. El 80% tiene 

antecedentes de líquido amniótico normal frente al 20% con antecedente de líquido 

amniótico meconial. Por otro lado, un 55% nació por cesárea de los cuales el 10% tuvo 

SFA, el 13,30% hipertensión y preeclampsia, el 5% preeclamsia, y el 6,70% distocia de 

presentación. Al realizar la correlación estadística, no se encontró relación estadística 

entre los antecedentes neonatales y hospitalización del recién nacido con bajo peso en el 

Hospital José Hernán Soto Cadenillas (p valor>0,05). En el parto distócico en relación a 

la presentación el valor de P valor fue de 0,024 y motivo de cesárea gemelar con P 

valor= 0,003.  
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Tabla 14. Complicaciones neonatales y hospitalización del recién nacido con bajo 

peso en el Hospital José H. Soto Cadenillas – Chota, 2019  

  Hospitalización del RN con   bajo peso P 

valor 

  N°    %  N°      %   

Complicaciones 

neonatales  

Taquipnea 

transitoria del RN  

Presenta  

No presenta  

31  

29  

51,70  

48,30  

10  

36  

21,70 

78,30  
0,002  

Síndrome  de  

dificultad 

respiratoria  

Presenta  

No presenta  

18  

42  

30,00  

70,00  

3  

43  

  6,50  

93,50  
0,003 

 

  

Síndrome  de  

aspiración de 

líquido amniótico 

meconial  

Presenta No 

presenta  

4  

56  

  6,70  

93,30  

1  

45  

  2,20  

97,80  

0,280  

Ictericia neonatal  Presenta No 

presenta  

22  

38  

36,70  

63,30  

1  

45  

  2,20  

97,80  0,000  

Sepsis neonatal  Presenta  35  58,30  0    0,00   

  No presenta  25  41,70  46  100,00  0,000  

Neumonía 

Connatal  

Presenta  3    5,00  1      2,20   

  No presenta  57  95,00  45    97,80  0,449  

Hipoglicemia 

neonatal  

Presenta  36  60,00  2     4,30   

  No presenta  24  40,00  44    95,70  0,000  

Caput  Presenta  10  16,70  5    10,90   

  No presenta  50  83,30  41    89,10  0,396  

Otras  Presenta  4  6,70  1       2,20   

 

 

No presenta  

56  

 

93,30  

 

45  

    

    97,80  

0,280  

 Fuente: Ficha de registro de recolección de datos.   

 

En la tabla 14, se describe las complicaciones neonatales como causantes de la 

hospitalización del recién nacido con bajo peso; el 51,70% de RN presenta taquipnea 
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transitoria del RN. El 30% presentó síndrome de dificultad respiratoria y el 6,70% tuvo 

síndrome de aspiración de líquido amniótico. El 36,70% de RN hospitalizados tuvo 

ictericia neonatal, frente a 58,30% presentó sepsis neonatal, el 5% tuvo neumonía con 

natal, el 60% presentó hipoglicemia neonatal y el 16,70% de RN hospitalizados 

presentó caput. Al realizar la correlación, se encontró la existencia de relación 

significativa entre complicaciones neonatales: taquipnea transitoria del RN (p 

valor=0,002), síndrome de dificultad respiratoria (p valor=0,003), ictericia neonatal (p 

valor=0,000), sepsis neonatal (p valor=0,000), hipoglicemia neonatal (p valor=0,000) y 

la hospitalización del recién nacido con bajo peso en el Hospital José Hernán Soto 

Cadenillas.  
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5.2 Análisis, interpretación y discusión de resultados.  

A continuación, se realiza el análisis de los resultados obtenidos, según los 

objetivos planteados, contrastando con las diferentes investigaciones relacionadas a 

las variables en estudio.  

En la tabla uno, se describe la hospitalización y estancia del recién nacido con bajo 

peso, donde observa que el tiempo promedio de hospitalización es de 4,43 días; de 

estos, el 56% son recién nacidos de bajo peso. Situación similar sucedió con los 

resultados mostrados por Marrugo C.A et al. (35), en el que obtuvo una estancia 

mediana hospitalaria en promedio de 4,8 días. Al respecto podemos mencionar que 

la estancia hospitalaria de la madre y el recién nacido (RN), debe caracterizarse por 

un tiempo suficiente que permita valorar la etiología, logrando la recuperación de la 

puérpera quien a la vez podrá cuidar de manera idónea a su recién nacido; esto en la 

tranquilidad de su hogar (158). Resultados difieren de Torre (37), quien menciona 

que el 65% de los pacientes hospitalizados tienen una estancia hospitalaria de 30 

días; resultado similar el que obtuvo Mahovo (32), indicando que la estancia 

hospitalaria es de 5,5 semanas. Al respecto, Marrugo (35), menciona  que no existe 

un consenso universal de la definición de estancia prolongada de un neonato, sin 

embargo, la literatura nacional e internacional estipulan como estancias 

prolongadas entre 3 y más de 30 días. De acuerdo con Gonzales et al. (28)  un 

servicio de hospitalización con estancias prolongadas de pacientes puede 

considerarse como indicador de falta de eficiencia en el flujo de pacientes. Sin 

duda, la relación directa entre la prolongación de la estancia y la disponibilidad de 

camas, conlleva al aumento de los costos de la atención, riesgo de eventos adversos 

y la mortalidad. Ahora bien, la hospitalización prolongada en recién nacidos es un 

problema que afecta a nuestra institución de salud, limitando así la capacidad 
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hospitalaria y el acceso de otros recién nacidos a una cama nosocomial; además de 

generar costos adicionales al estado, estaría afectando la calidad de atención, esto 

debido a que la duración de los días de hospitalización incrementa la probabilidad 

de contraer infecciones cruzadas.   

 

Según la tabla dos, se muestran los factores sociodemográficos del recién nacido 

con bajo peso, encontrándose que la edad de las madres se encuentra entre 14 a 25 

años, y provienen de la provincia de Chota, con estudios de primaria y secundaria. 

En su mayoría son convivientes, de ocupación ama de casa. El 84% no practican 

hábitos nocivos, solo el 14,20% consumen drogas (fármacos) como automedicación 

para el tratamiento de alguna enfermedad y solo el 5,70% indicó presentar 

antecedentes de enfermedad. Resultados que coinciden con Quaresma M. et al. 

(36), quien mostró que la edad de las madres en promedio fue de 19 años; de igual 

manera, coincide con Fernández E. et al. (33), donde  predominaron las madres con 

edades comprendidas entre 20 y 35 años esto con un 73,60%,  el apoyo de su pareja 

se encontró en un 89,40%, en relación al nivel educativo fue el preuniversitario en 

47,30% y  el 73,60% indicó no tener hábitos tóxicos, resultados similares a los de 

Chung et al. (30), quien determinó, que la edad paterna y materna mayor ≥35 años, 

mostró mayor probabilidad de bajo peso al nacer a término y macrosomía, la 

educación paterna que duró más de 12 años también tuvo probabilidades reducidas 

de bajo peso al nacer a término y macrosomía.  

La edad comprendida entre 20-25 años, es un punto coincidente en muchos 

estudios, esto posiblemente por hecho que física y fisiológicamente es la edad 

donde la mujer está más activa y su fertilidad está en su ápice (49). Sin duda, 

podemos indicar que los cambios culturales, sociales y laborales, permiten a la 
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mujer estar informada del conocimiento de su fertilidad y poder programar cuando 

poder embarazarse.  

Es preciso citar el indicador grado de instrucción, ya que las mujeres con mayor 

grado de instrucción tendrían un mejor cuidado en su higiene, nutrición, cuidados 

personales y obviamente cuidado adecuado en un posible embarazo (55).  

Los resultados indican que un 14,20% de las gestantes consumen drogas  como 

fármacos, esto con fines terapéuticos; sin duda el consumo de sustancias en el 

proceso de embarazo y aún más sin receta médica es perjudicial para la salud de la 

madre y el feto; como lo indica Aguirre (64), quien resalta que el consumo de 

sustancias nocivas y sin receta médica generan patologías obstétricas neonatales 

que alteran el normal crecimiento y desarrollo. Esto se produce, porque estas 

sustancias tóxicas deterioran el lecho vascular y causan alteración circulatoria, lo 

que afecta la oxigenación y la nutrición del feto, conllevando a que el recién nacido 

tenga un peso insuficiente (21).  

 

En la tabla tres, se observan los factores maternos obstétricos que conllevan al bajo 

peso del recién nacido, en ese sentido; el 97,20% de madres tienen una talla mayor 

a 1,40 metros, el 21,70% tuvo un IMC con sobrepeso (IMC de 25 y <30).  Respecto 

a la ganancia de peso durante la gestación el 13,2 ganó menos de 5 kilos. En cuanto 

a la paridad el 45,30% fueron primíparas, el 23,60% tuvo un intervalo intergenésico 

largo y un 1,90% no registra controles prenatales. Resultados similares a los 

encontrados por Fernández E. et al. (33),   donde predominó el estado nutricional y 

la ganancia de peso adecuado, esto en 63,10% y el 57,80% eran multíparas, 3 de la 

participantes presentaron un periodo intergenésico corto. También se asemeja a los 

resultados de Cobas L. y Mezquia N. (4) quien menciona que las gestantes con RN 
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con bajo peso tuvieron un periodo intergenésico corto, el cual es un factor de riesgo 

muy importante a tener en cuenta. Cuando nos referimos a la ganancia de peso 

inadecuado en la gestación, es un factor a tomar en cuenta, ya que esto conlleva a 

un bajo peso al nacer menor a 2500 gramos (135). Sin duda, los recién nacidos con 

bajo peso tienen sus órganos y sistemas funcionales inmaduros lo que les hace 

vulnerables a la adaptación extrauterina y puedan contraer enfermedades que 

compliquen aún más su proceso de crecimiento y desarrollo (2).  Se plantea que 

mientras menor sea el número de embarazos y partos, menor será el riesgo de tener 

un hijo con bajo peso; por lo cual el periodo intergenésico corto, es un factor 

importante que debe tomarse en cuenta, ya que en el periodo post parto los órganos 

de la mujer requiere una recuperación fisiológica y anatómica, recomendando un 

periodo intergenésico mayor a 2 años (80).  

En ese sentido, los controles prenatales juegan un papel fundamental, ya que son 

aquí donde se detectan alteraciones en el embarazo, recomendando tener como 

mínimo 6 controles prenatales (183). Situación por lo cual, la atención primaria de 

salud resulta imprescindible de ser tomada en cuenta cuando se tenga un RN con 

BP además de un período intergenésico corto, esto con el fin de brindar un 

seguimiento adecuado, realizar el correcto control de las pacientes con este factor 

asociado (33).  

 

En la tabla cuatro, se describe a los factores clínicos maternos; entre ellas las 

enfermedades maternas durante el embarazo; el 65,10% de las gestantes 

presentaron infección del tracto urinario, el 42,50% presentó anemia y un 1,9% 

presentaron trastornos hipertensivos. En relación a las complicaciones más 

frecuentes fueron ruptura prematura de membrana, pre eclampsia y retardo del 
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crecimiento intrauterino. Y dentro de las complicaciones durante el trabajo de parto 

se tuvo a la presentación, esto en un 13,20%, al igual que el 0,90% fue en el 

periodo expulsivo prolongado. Resultados similares tuvo Fernández E. et al.  (33), 

indicando como factores clínicos maternos más frecuentes a la hipertensión arterial 

y la anemia; Hurtado Z (31), indicó que las gestantes con RN de bajo peso, tenían 

antecedentes de hipertensión esto en un 63%. Resultados importantes a ser 

considerados como factores causales de hospitalización de los recién nacidos, ya 

que las infecciones del tracto urinario, los trastornos hipertensivos y 

complicaciones durante el parto, son factores que conllevan aumentar los índices de 

morbilidad y mortalidad (92). 

En el transcurso de este milenio la prevalencia de hipertensión arterial crónica en 

mujeres que se embaracen será aproximadamente del 3% (115). Y muchas de estas 

gestantes serán primíparas y añosas, quienes presentarán antecedentes de 

hipertensión en sus formas de preeclampsia o eclampsia, se conoce que estas 

patologías complican el proceso de crecimiento fetal, generando principalmente  

retardo de crecimiento y parto pretérmino (112). Por otro lado, las infecciones 

urinarias son complicaciones médicas frecuentes durante el embarazo, y esto 

producto de cambios gravídicos propios del proceso de gestación, conllevando al 

desarrollo de complicaciones materno fetales (118). 

Quintero (137), en el 2020, indicó que  algunos de los riesgos obstétricos durante la 

gestación y el bajo peso al nacer, fue la enfermedad hipertensiva de la gestación, la 

reducción de la hemoglobina, las amenazas de parto antes de la semana 20 o 37  de 

gestación  acompañado a la infección del tracto urinario y bacteriuria asintomática. 

Situación que nos pone en alerta como personal de salud para la implementación de 

estrategias asertivas que identifiquen oportunamente gestantes con esta patología.  
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Otras de las complicaciones recurrentes que presenta la gestante es la deficiencia de 

hierro, siendo esta patología causante muchas complicaciones durante el embarazo, 

presentándose principalmente en casos aumentados en los países donde su 

infraestructura y equipamiento es deficiente, sin duda abarca a los países en 

desarrollo. Y los estudios realizados bajo este escenario, lo reafirman como es el 

caso de la ciudad de Guantánamo, donde las gestantes que presentan anemia tienen 

una probabilidad de 3.6 veces más de tener hijos con BPN, esto comparado a 

gestantes sin anemia (33). Sin duda el BPN es multicausal, que involucra 

acontecimientos biológicos, sociales, económicos, medio ambientales y 

psicológicos, dificultando a los especialistas su pronta identificación, esto para su 

tratamiento oportuno.  

 

En la tabla cinco, se describen los factores neonatales biológicos del recién nacido 

con bajo peso; los resultados determinaron que los recién nacidos mayormente 

fueron de sexo femenino, con edad gestacional menor a 37 semanas en un 47,20%; 

en relación al embarazo múltiple se encontró un 23,60% y un 96,20% presentó bajo 

peso al nacer. Resultados tienen una similitud a los resultados de Chung et al. (30) 

quien encontró que la edad paterna y materna tiene probabilidad de tener RN con 

bajo peso, esto como factores influyentes. Mahovo (32), en sus resultados afirmó 

que la mayor parte de su muestra tuvo muy bajo peso al nacer y con un peso medio 

de 1234 gramos, la cual se relacionaba a más estancia hospitalaria, cuando la edad 

gestacional era menor.  

También tiene similitud a los resultados de Fernández E. et al.  (33) quien encontró 

que el 57,80 de las madres con RN con bajo peso tenían antecedentes de 

multiparidad.  Tenemos en cuenta que el peso del recién nacido es un valor 
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importante en la sobrevivencia y adaptación; la cual es la primera medida de peso 

del recién nacido hecha después del nacimiento (130), de igual manera la edad 

gestacional, es un valor que se obtiene por medio del test de Capurro el cual 

identifica las características físicas del recién nacido, dando como resultado las 

semanas gestacionales en las que ha nacido el neonato (129).  

 

En cuanto a la tabla seis, se muestran los antecedentes  neonatales del recién nacido 

con bajo peso al nacimiento; siendo así que,  un 12,30% presentó sufrimiento fetal 

agudo,  el 8,50 % tuvo una valoración del test de Agar  de depresión moderada esto 

al primer minuto de evaluación y al quinto minuto la cantidad de RN con depresión 

moderada fue de 3,80%, un 6,60%  requirió de reanimación cardiopulmonar (RCP), 

el 51,90 % presentó parto distócico y un 15,10% de los recién nacidos estuvo 

acompañado de líquido amniótico meconial. Resultados coincidentes con los de 

Nonose et al. (34),   esto en relación al puntaje del test de Apgar, al primer minuto 

tuvieron 6,77 mientras que al quinto minuto este valor mejora a 8,49.  Lo mismo 

sucede con el estudio de Torre (37), quien hace hincapié en que una de la patologías 

que genera hospitalización es la enfermedad de membrana hialina. Es preciso 

resaltar que el sufrimiento fetal en el recién nacido es un estado que altera la 

fisiología fetal antes o durante el parto, de tal modo que es probable su muerte o la 

aparición de lesiones permanentes en un período relativamente breve. (139) 

A la vez que este sufrimiento fetal, puede alterar el puntaje de Apgar al primer o 

quinto minuto de vida, el examen clínico para obtener una primera valoración 

simple y de pronóstico neurológico sobre el estado general del neonato después del 

parto es de suma importancia (142). A la  vez que si el valor de Apgar es depresión 

severa, el aparato circulatorio del recién nacido inicia a fallar, situación por lo cual 
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debe iniciar una reanimación cardiopulmonar, la cual es un conjunto de medidas 

que se realizan para tratar precozmente la homeostasis postnatal y hemodinámica 

correctas, con la finalidad de prevenir la morbilidad y mortalidad que deriva de una 

potencial lesión tisular hipóxico isquémica (146).  

 

En la tabla siete, se puede apreciar las complicaciones neonatales del recién nacido 

con bajo peso; donde se resalta que el 38,70% presentó taquipnea transitoria del 

RN, el 35,80% hipoglicemia, el 33% sepsis neonatal, un 21,70% ictericia neonatal 

y el 19,80% tuvo síndrome de dificultad respiratoria. Estos resultados coinciden 

con los resultados realizado por  Amthauer y Chollopetz da Cunha (29), quienes 

encontraron que la complicación más común es la bronquiolitis aguda, esto con 

22,30%, así mismo, Mahovo (32),  indica que la estancia hospitalaria se alarga 

cuando el paciente presenta enfermedad pulmonar crónica y las infecciones 

asociadas a la atención médica. Resultados que no coinciden con Torre (37), quien 

menciona que la estancia hospitalaria se alarga cuando el paciente presenta 

patologías como la membrana hialina y retinopatía. Cuando el feto pasa por el canal 

vaginal, va absorbiendo líquido amniótico, el líquido que no es absorbido, queda en 

los pulmones y este puede generar taquipnea transitoria. La cual es un problema 

respiratorio leve que afecta a bebés durante las primeras horas de vida (155).  De la 

misma manera, Macedo et al. (156), indicó que la asociación de la hospitalización 

por enfermedad respiratoria aguda, se da porque  disminuye el tiempo de lactancia 

materna.  

De la tabla ocho, se describe el diagnóstico de hospitalización de los recién nacidos 

donde el 62,70% tuvo hipoglicemia neonatal, el 59,30% sepsis neonatal y el 5,10% 

presentó Enfermedad de Membrana Hialina.  El estudio tiene una similitud con los 
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resultados de Torre (37) quien indica, que la Enfermedad de Membrana Hialina 

presenta asociación con los días de hospitalización. Al igual que la tabla ocho, se 

puede indicar  que las patologías respiratorias son comunes, como lo indica, 

Macedo et al. (156).  Además de tener una asociación con la hospitalización por 

enfermedad respiratoria aguda, y esto asociado la disminución del tiempo de 

lactancia materna.  

 

Según la tabla  nueve, se observa la relación de factores maternos 

sociodemográficos y hospitalización del recién nacido con bajo peso; nos muestra 

que la edad materna entre 14-19 años conlleva a que el RN tenga más 

hospitalizaciones esto en 26,70%, cuando la madre tiene el grado de instrucción de 

primaria completa, tiende a llevar a que su recién nacido se hospitalice esto en un 

20%, de igual manera cuando la madre tiene la ocupación de ama de casa, la 

hospitalización se da en un 88,3%, si nos referimos a la madre que tiene  hábitos 

nocivos como consumo de fármacos, la hospitalización se da en un 11,70%; cuando 

la madre no ha tenido antecedentes de alguna enfermedad, la hospitalización de los 

recién nacidos se encuentra en 95%. Los resultados encuentran similitud al estudio 

de Chung et al. (30), quien concluye que, las madres con más año de escolaridad, 

sus niños tendrán mejores condiciones de vida al nacer y esto conllevará a no ser 

hospitalizado, también tiene similitud con los resultados encontrados por Quaresma 

M. et al. (36), resaltando que la hospitalización se da cuando la madres tiene una 

edad menor a 19 años, esto en un 20%, también indica que el 90% no supera los 4 

años de escolaridad. El estudio realizado por Cobas L. y Mezquia N. (4), coincide 

en que los factores más comunes para el bajo peso son el hábito de fumar esto en 

43%, conllevando a que el neonato sea hospitalizado en algún momento. La 

hospitalización de un paciente en un centro sanitario se realiza para ocupar una 
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cama y recibir atención especializada hasta el momento del alta hospitalaria (41). 

Situación muy importante a tener en cuenta para el personal asistencial, ya que, los 

neonatos que han sido hospitalizados han tenido múltiples factores 

sociodemográficos que han intervenido en su hospitalización; por lo cual, se 

sustenta con la teoría multicausal, quien plantea que como causa única de una 

enfermedad no existe, sin duda en una patología determinada es necesaria la 

participación de diversos especialistas (40). Detallándose que la salud depende de 

un equilibrio entre los 3 componentes y cuando se desencadena el desequilibrio se 

produce la enfermedad.  Sin duda, debemos resaltar que el nivel de instrucción, es 

el grado de escolaridad más elevado alcanzado por una persona, la educación es una 

variable clave, pero no determinante al momento de evaluar el número de recién 

nacidos hospitalizados,  en este caso, se resalta  la importancia de tener un nivel 

educativo mayor a 11 años, quienes la tiene pueden tomar medidas preventivas ante 

las enfermedades de los neonatos y evitar la hospitalización innecesaria (57).  

De otro modo, las poblaciones viven dispersas, donde las intervenciones de la salud 

estaban dirigidas a los sectores más favorecidos o urbanos; no obstante, hoy en día 

la situación ha ido cambiando y se orienta a las áreas rurales especialmente a la 

población más vulnerable. Se hace necesario indicar que los recién nacidos 

hospitalizados en el hospital de Chota, no solo provienen de la ciudad de Chota, 

sino también de otras provincias y distritos aledaños como lo son Cutervo, 

Hualgayoc y Santa Cruz.  

Importante señalar que los padres que se enfrentan a la hospitalización de su hijo 

recién nacido, lleva una carga de preocupaciones  relacionadas con el estado de 

salud de la madre y del hijo; además de esto, posterior al nacimiento deben 

enfrentarse a una serie de impactos relacionados con la salud de su hijo, las 
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características de su hijo, el bajo peso, alteraciones patológicas que requieren una 

intervención y abordaje por parte del equipo médico, en especial del personal, de 

enfermería, siendo este último quien en definitiva es la primera persona con la que 

se relaciona (27).  

 

De la tabla diez, se aprecia los factores maternos obstétricos y la relación con la 

hospitalización del recién nacido con bajo peso; donde el 98,30%  de madres de RN 

hospitalizados tienen una talla igual o mayor de 1,40 m,  el IMC mayor a 30 esto en 

7% y la ganancia de peso adecuado es de 26%. Paucar (74) señala que los factores 

como la talla y la edad influyen sobre el peso de la mujer adulta no embarazada, 

pero el peso durante la gestación no está modificado. La ganancia de peso en este 

período es diferente para cada embarazada y muchos son los factores que pueden 

influir para el incremento semanal o mensual. En consecuencia, al realizar la prueba 

estadística muestra que no se existe una correlación entre la talla de la gestante y su 

recién nacido.  Por otro lado Guzmán et al. (73), señala que la talla materna baja 

está asociada con una mayor incidencia de parto por cesárea, independientemente 

de factores que podrían ser considerados predictores de cesárea, coma edad de la 

madre, edad gestacional y peso del recién nacido.   

En los resultados se observa un 53,30% de madres de RN hospitalizados que tienen 

un IMC igual o mayor de 18,5 a menos de 25 y el 28,30% igual o mayor de 30; así 

mismo el 56,50% de madres de RN no hospitalizados tienen un índice de masa 

corporal (IMC) igual o mayor de 18,5 a menos de 25 y 13,00% de 25 a menos de 

30. Al realizar la prueba estadística, no se encontró relación estadística significativa 

(p valor =0,324).  En ese sentido, Jiménez (71), señala que el desarrollo del feto se 

encuentra directamente relacionado a los factores nutricionales maternos como el 
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IMC durante el embarazo, dando como resultado recién nacidos macrosómicos. La 

macrosomía fetal se ha considerado un problema de salud en el área de 

conocimiento de la medicina materno fetal, causante de morbimortalidad perinatal 

y materna. Esta condición afecta de 3% a 9% de los embarazos en países 

desarrollados y en vías de desarrollo y es un problema importante en salud pública 

debido a su aumento en las últimas décadas y a las complicaciones como fracturas 

de clavícula, desgarros perineales, aumento de tasa de cesáreas entre otros.  

En la tabla también se observa un 43,30%  de madres de RN hospitalizados que han 

ganado de 5 a 9 kg y el 20,00% menos de 5 kg durante el embarazo; igualmente el 

47,8%  de madres de RN no hospitalizados, han ganado de 5 a 9 kg y el 8,75 de 7 a 

menos de 11,5 kg o de 12,5 a 18 kg de peso durante el embarazo. Al realizar la 

prueba estadística no se encontró relación estadística significativa entre las 

variables (p valor =0,284).  

En relación a la paridad, el 48,3% de madres de RN hospitalizados son multíparas 

con más de dos partos y el 46% primíparas con un solo parto; así mismo el 52,20%  

de madres de RN no hospitalizados son multíparas y 43,50%  primíparas. Al 

realizar la prueba estadística mostró que no existe relación estadística significativa 

(p valor =0,924). Mendoza (162), encontró que la paridad tiene una fuerte 

prevalencia en ictericia neonatal en primigestas con el 43,94%, sobre todo en 

aquellas con un hijo vivo 37,12%, dos hijos vivos 11,36%, tres hijos vivos 6,82% y 

cuatro hijos vivos 0,76%.  Al igual que San Mamés (187), indica que las mujeres 

multíparas de cualquier edad son las que tienen más posibilidades de tener un 

periné íntegro (p= 0,002). Esto en relación a las complicaciones que podrían 

presentarse en el parto. En consecuencia, las mujeres entre de 25-34 años tienen 
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tiempos de parto más largos, independientemente de la paridad, que generaría 

mayores complicaciones en el parto y por ende hospitalización del recién nacido. 

Otro dato muy importante es lo indicado por Hernández M. (188) en el año 2021, 

independientemente de la edad materna, como lo menciona San Mamés, es que la 

paridad influye en forma estadísticamente significativa en el peso del recién nacido. 

Se puede apreciar en la tabla que, el 46,70% de madres de RN hospitalizados no 

tienen ningún intervalo intergenésico y el 26,70% intervalo largo mayor de 4 años; 

igualmente, 43,50% de madres de RN no hospitalizados no tienen ningún intervalo 

intergenésico y el 19,60% largo mayor de 4 años. Al realizar la prueba estadística 

no se encontró relación estadística significativa (p valor =0,452). Referente a los 

resultados encontrados, Rodríguez y Sagastume (82), indican que el período 

intergenésico y las complicaciones durante a las complicaciones durante el parto se 

presentan en el parto pretérmino y los desgarros obstétricos para ambos períodos 

intergenésicos acompañado de retención placentaria como caso aislado en una 

mujer con período intergenésico corto. En relación al período intergenésico y las 

complicaciones en el recién nacido se caracterizó por nacido pretérmino, bajo peso 

al nacer y Apgar mayor de 8 puntos para ambos grupos de mujeres con período 

intergenésico corto y largo.  En este sentido, Domínguez y Vigil (83) hallaron que 

un intervalo entre embarazos ≤ 24 meses y = 49 meses se asocian con un aumento 

de las complicaciones obstétricas y neonatales, por lo que el período entre 25 y 48 

meses es óptimo para prevenir complicaciones materno fetales.  

En relación al control pre natal (CPN), el 63,30% de madres de RN hospitalizados 

tienen CPN completo con más de 6 controles y el 28,30% CPN incompleto con 

menos de 6 controles; así mismo el 80,40% de madres de RN no hospitalizados 

tienen CPN completo con más de 6 controles y el 13,00% CPN incompleto con 
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menos de 6 controles. No se encontró relación estadística significativa entre las 

variables (p valor=0,136).   

Es preciso señalar, que el control prenatal está orientado a la prevención, 

diagnóstica oportuna y tratamiento de las patologías que condicionan los problemas 

anteriormente enunciados. El Ministerio de Salud (84), recomienda al menos seis 

controles prenatales si se trata de un embarazo a término de bajo riesgo, y que 

además tenga un inicio temprano de la atención prenatal hasta el cuarto mes de 

gestación.  

La Organización Mundial de la Salud, muestra asociación entre menor control 

prenatal y mayor frecuencia de muertes fetales en gestantes con algún contacto 

antes de las 20 semanas, con o sin patología, y en que el nacimiento se produjo, 

entre las 29 y 41 semanas (201). El Riesgo Relativo de muerte fetal es 2,3 veces 

mayor (significancia) para los que tuvieron menos de 4 controles en relación a 4 o 

más controles. La asociación persiste significativa cuando se analizan solamente los 

nacidos a término (37-41 semanas). El riesgo relativo de muerte fetal es 1,72 veces 

mayor con 3 o menos controles que con 4 o más controles prenatales (5). 

Cuando las entrevistas se realizan fuera de estos lineamientos generales, el nombre 

de control prenatal debiera dejar de usarse; ya que es un contactos improductivos, 

no planeados, sin continuidad, realizados de prisa y sin comunicación, no satisfacen 

al equipo de salud, se desvalorizan a los ojos de las gestantes y crean resistencia en 

la comunidad (84). En ese sentido, los neonatos que han sido hospitalizados han 

tenido múltiples factores sociodemográficos que han intervenido en su 

hospitalización; por lo cual, se sustenta con la teoría multicausal de Mendeleiev  

quien defiende la postura que  la enfermedad y la salud responde a una causa única, 
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y cuando se produzca un determinado problema, es necesaria la participación de 

diversos factores (40) . 

En la tabla 11, se observa la relación de los factores maternos con la hospitalización de 

los recién nacidos; se determinó que el 63,30% de madres presentaron infección del 

tracto urinario y el 46,70% presentó anemia. Respecto a la hospitalización del RN de 

bajo peso y las complicaciones de la gestación el 8,3% presentó RCIU, el 21,70% RPM 

y preeclamsia respectivamente, el 15,00% amenaza de parto prematuro, en ninguno de 

los casos se encontró relación estadística significativa (p valor =0,664).  Resultados que 

se asemejan a lo encontrado por Nonose et al. (34), quien indica que, los ingresos a 

hospitalización se da por la prematuridad y el puntaje del test de Apgar al primer minuto 

de vida; también podemos indicar como resultados coincidente el de Cobas L. y 

Mezquia N.(4), donde se indica que el bajo peso del recién nacido se da por factores 

maternos como: la hipertensión, hábitos de fumar e infecciones del tracto urinario; estas 

características de bajo peso, han llevado a la hospitalización del recién nacido. Mattuizzi 

et al. (97), indica que la infección del tracto urinarias (ITU), es una de la patologías más 

frecuentes durante el desarrollo de la gestación y que generan predisposición tanto para 

la madre y su hijo. En ese sentido, Serdán  (98), mostró que los neonatos nacidos de 

madres con infección del tracto urinario tienen mayor riesgo de desarrollar sepsis 

neonatal, mientras que, Rojas (99), indicó que las infecciones urinarias en su tercer 

trimestre de embarazo tienen 3,5 veces de probabilidad de riesgo de que sus hijos 

presenten sepsis neonatal.  

Del cuadro se puede apreciar que el 46,70% de las gestantes presentó anemia, por lo 

cual, el componente Normativo Materno (MSP), que la disminución de la hemoglobina 

en el torrente sanguíneo de la gestación, es un proceso fisiológico común y 

caracterizarse por un valor que está por debajo de 11 g/dl en los tres primeros meses y 
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de 10,5 g/dl en los tres meses siguientes. Siendo está una de las patologías más comunes 

y frecuentes relacionadas con el embarazo especialmente en los países subdesarrollados 

(101), por lo cual el control prenatal es un recurso importante a tener en cuenta, sobre la 

asociación entre el peso del recién nacido y la presencia o ausencia de anemia en la 

madre (119).             

Respecto a la hospitalización del RN de bajo peso y las complicaciones de la gestación, 

se indica que un 8,3% presentó RCIU. Se entiende que el RCIU, es producto de una 

deficiente nutrición y metabolismo inadecuado y que está asociado a otras patologías 

como las enfermedades degenerativas (86). Por lo cual, Rybertt (109) señala que el 

RCIU se asocia a factores de riesgo maternos y a causas placentarias y dependientes del 

feto. La aparición de esta patología es de relevancia dado que se asocia en el corto plazo 

a morbilidad y mortalidad neonatal, así como, en la incidencia en patologías crónicas de 

la vida adulta. Un RN con RCIU tienen mayor riesgo de presentar una serie de 

complicaciones en el periodo perinatal, como parto prematuro, asfixia perinatal, que se 

puede asociar a síndrome de aspiración meconial o hipertensión, pulmonar persistente, 

alteración de la termorregulación, hipoglicemia, policitemia e hiperviscosidad, 

alteración de la inmunidad: hay alteración de la inmunidad celular. Los prematuros con 

RCIU o los que tienen asfixia perinatal tienen mayor riesgo de hipocalcemia, durante 

los 2 a 3 primeros días de vida y mortalidad aumentada, el riesgo de morbimortalidad es 

mayor por el compromiso en el crecimiento y disminución de las reservas de energía, lo 

que aumenta la vulnerabilidad de estos niños en el periodo perinatal (110). Por otro 

lado, la prematuridad en la rotura de la membrana también se ha asociado con un mayor 

riesgo de daño de la sustancia blanca neonatal, según indica Gutiérrez-Ramos (111), de 

igual manera indica que el factor causal para el neonato es la prematuridad acompañado 

de la RPM, esto teniendo en cuenta el uso o no de medicamentos bactericidas o 
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bacteriostáticos cuando se sospecha de una posible infección. Así mimo el 3,30% de 

madres de RN hospitalizados y el 6,50% de madres de RN no hospitalizados presentan 

hemorragias en la gestación, al realizar la prueba estadística indicó que no se encontró 

relación estadística significativa (p valor =0,443). Sin duda es importante recalcar lo 

indicado por, Batres (119), añade que la incidencia de la morbimortalidad perinatal, 

pues es responsable de 15 a 20% de todas las muertes perinatales debido al riesgo de 

hipoxia en el DPPNI y de prematuridad en la placenta previa, siendo la placenta previa 

la mayor causa de hemorragia en el tercer trimestre. 

 

En la tabla doce, se describe la relación de los factores biológicos y la hospitalización 

del recién nacido con bajo peso. Dentro de los factores neonatales se observa que el 

51,70% de RN hospitalizados son de sexo masculino y el 48,3 de sexo femenino; sin 

embargo. No se encontró relación estadística significativa (p valor =0,539).   

Por otro lado, en cuanto a la edad gestacional, el 60% de RN hospitalizados tienen edad 

gestacional menor de 37 semanas, al realizar la prueba estadística, mostró una relación 

estadística significativa.  Resultados que coinciden con lo indicado por Mahovo, 

Nonose et al. y Marrugo C.A et al. (32,34,35)  mencionan, que uno de los factores que 

conllevan a la hospitalización viene a ser la edad gestacional menor a las 37 semanas. 

De igual manera, los resultados son contrastados con Torres y Quaresma M. et al. 

(36,37)  quien indica que los factores que conllevan a la hospitalización se caracterizan 

por el género, siendo los más hospitalizados los de sexo masculino esto con un 54%;  

estos resultados no coinciden con lo descrito por Hurtado Z. (31) quien menciona que el 

género que mayormente se hospitaliza es el femenino con un 56,20%.  

En la tabla también se muestra, que el 31,70% de RN hospitalizados son gemelos y esto 

al correlacionarlo mostró una relación estadística significativa. Sin duda, se asevera con 
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lo indicado por MacLennan et al. (122), quien indica que una de las principales 

complicaciones asociadas a la gestación múltiple es la prematuridad, sea o no 

iatrogénica, resaltando que a mayor número de fetos, menor edad gestacional y menor 

peso al nacer, por lo que la gestación doble tiene 7 veces más riesgo de nacimiento por 

debajo de la semana 32 de gestación y 22 veces más riesgo de un peso al nacer menor a 

2 500 g.  Así mismo, se indica el reposo en cama para las mujeres con un embarazo 

múltiple que disminuye el riesgo de un parto prematuro (123).  

En la tabla también se puede apreciar que el 95% de RN hospitalizados tiene bajo peso 

al nacer de 1500 gr a < 2 500 gr, y 5% de muy bajo peso al nacer de 1 000 gr a < 1500 

gr, al realizar la prueba estadística mostró la no existencia de relación estadística 

significativa entre las variables. Estos resultados no coinciden con lo encontrado con 

Mahovo, Torre, Marrugo C.A et al. y Quaresma M. et al. (32,35–37),  quienes indican 

que el bajo peso al nacer es un factor predisponente para la hospitalización. Esto es 

afirmado por, Gago (138), quien encontró una alta prevalencia de mortalidad en los 

recién nacidos con peso menor de 1500 gr al nacer, que se asoció a la edad gestacional 

<34semanas, y esto a la estancia hospitalaria. 

En la tabla trece, se describe los antecedentes neonatales y su relación con la 

hospitalización del recién nacido con bajo peso, donde se resalta un 15,00% de RN 

hospitalizados, tienen sufrimiento fetal agudo. Al hacer la correlación, no se encontró 

relación estadística significativa (p valor =0,327).  

En relación al índice de APGAR al minuto del nacimiento, el 81,7% de RN 

hospitalizados presentaron una buena vitalidad con 7 a 10 puntos; sin embargo, el 

10,00% presentan depresión moderada con 4 a 6 puntos y solo el 8,30% de RN 

hospitalizados presentan depresión severa con 0 a 3 puntos en el índice de APGAR. En 

este caso, no se encontró relación estadística significativa (p valor =0,302). Pero es 
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preciso señalar que el test de Apgar es un examen clínico para obtener una primera 

valoración simple y de pronóstico neurológico sobre el estado general del neonato 

después del parto,  siendo el puntaje de Apgar mejor indicador para evaluar la 

supervivencia neonatal que el pH de la arteria umbilical (142).  Por ejemplo en Estados 

Unidos, con 102,678 recién nacidos, se determinó que los neonatos con puntaje de 

Apgar bajo en el quinto minuto tenían una mayor probabilidad de reingreso hospitalario 

entre los 7 y los 14 días posteriores al alta de la maternidad (143). 

En la tabla también se describe que el índice de APGAR a los 5 minutos del nacimiento 

es del 93,30% de RN hospitalizados y el 97,80%  de RN no hospitalizados y presentan 

buena vitalidad con 7 a 10 puntos; sin embargo, el 6,70%  de RN hospitalizado 

presentan depresión moderada con 4 a 6 puntos y solo el 2,20% de RN no 

hospitalizados presentan depresión severa con 0 a 3 puntos en el índice de APGAR. Al 

realizar la prueba estadística no se encontró relación estadística significativa. (p valor 

=0,109). Según la Academia Estadounidense de Pediatría  (140), Nos han asegurado de 

manera uniforme que la mayoría de los bebés con puntajes de Apgar bajos no 

desarrollarán parálisis cerebral. Sin embargo, una puntuación de Apgar baja a los 5 

minutos confiere claramente un mayor riesgo relativo de parálisis cerebral, que se 

informa que es de 20 a 100 veces superior al de los bebés con una puntuación de Apgar 

a los 5 minutos de 7 a 10. 

Por otra parte el Instituto Australiano de Salud y Bienestar (122) el año 2021 

encontraron que los bebés que tuvieron una mayor proporción de puntajes de Apgar 

menores de 7 incluyeron: bebés con bajo peso al nacer 7,90%, bebés prematuros 7,90%, 

bebés que fueron parte de un parto múltiple 8,30%, bebés con presentación de nalgas 

5,20%. Por otro lado, los bebés con una puntuación de Apgar inferior a 7 tenían una 
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mayor probabilidad de requerir reanimación e ingreso en la sala de recién nacidos de 

cuidados especiales o en la unidad de cuidados intensivos neonatales (145).  

En relación la reanimación se muestra que el 8,30% de RN hospitalizados reciben 

reanimación con RCP; sin embargo, el 91,70% de RN hospitalizados y 95,7% de RN no 

hospitalizados no reciben reanimación con RCP. No se encontró relación estadística 

significativa (p valor =0,413). Es preciso resaltar lo dicho por Handley et al.  (147), 

quien indicó que los lactantes que reciben RCP en la unidad de cuidados intensivos 

experimentan altas tasas de mortalidad y por ende candidato a ser hospitalizado. 

En cuanto al tipo de parto, el 45% de RN hospitalizados nacieron de parto eutócico y el 

55% de RN hospitalizados nacieron de parto distócico. No se encontró relación 

estadística significativa (p valor =0,657). El 80% de RN hospitalizados tienen 

antecedentes de líquido amniótico normal. No se encontró relación estadística 

significativa (p valor =0,107). Negrini et al. (43) señala que una estancia hospitalaria 

más prolongada genera un mayor uso de recursos humanos para la asistencia. Además, 

las cesáreas innecesarias parecen aumentar el riesgo de parto, ya que su práctica 

inadvertida puede aumentar en 3,7 veces las posibilidades de muerte materna y 

aproximadamente 5 veces las de embolia amniótica, además de estar relacionada con 

una mayor incidencia futura de anomalías placentarias.   

El 20% de RN hospitalizados y el 8,70% tienen antecedentes de líquido amniótico 

meconial; sin embargo, 80% de RN hospitalizados y el 91,3% de RN no hospitalizados 

no tienen antecedentes de líquido amniótico meconial, no encontrando relación 

estadística significativa (p valor =0,107). Ching et al. (149) demostró que los neonatos 

nacidos por parto vaginal presentaron mayor frecuencia de síndrome por aspiración del 

líquido amniótico meconial y sepsis neonatal precoz. Siendo la frecuencia de síndrome 
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por aspiración del líquido amniótico meconial (SALAM) en neonatos nacidos por parto 

vaginal el doble de los nacidos por cesárea.  

En cuanto a antecedentes de nacimiento por cesárea, el 55% de RN hospitalizados 

tienen antecedentes de nacimiento por Cesárea, no encontrando relación estadística 

significativa (p valor=0,772). En cuanto a motivos de cesárea por gemelar fue de 

16,70% de RN hospitalizados tiene antecedente de gemelar; al realizar la prueba 

estadística se encontró relación estadística significativa (p valor =0,003), además se 

debe resaltar que los RN hospitalizados y no hospitalizados también tienen antecedentes 

neonatales como sufrimiento fetal agudo, hipertensión y pre eclampsia, distocia de 

presentación y otros. Resultado se asemejan a los encontrados por Amthauer y 

Chollopetz da Cunha (29), quien indica que los factores maternos que destacan, están 

los partos por cesárea esto en 23%.  

En relación a la tabla catorce, se describe las complicaciones neonatales y su relación 

con la hospitalización del recién nacido; destacando que el 51,70% de RN 

hospitalizados presentan taquipnea transitoria del RN, esto al realizar la prueba 

estadística encontró una relación estadística significativa (p valor = 0,002). Bland y 

Nielson(155). Indicaron que los factores que conllevan a sufrir de taquipnea transitoria 

es la macrosomía fetal, parto por cesárea, ruptura prematura de membranas, el género 

masculino, el APGAR al minuto de vida < 7 puntos.  

El 30% de RN hospitalizados presentaron síndrome de dificultad respiratoria; se 

encontró una relación estadística significativa (p valor =0,003), resultados coinciden 

con Amthauer y Chollopetz da Cunha. (29), quien menciona a las afecciones 

respiratorias como los causantes de reingreso al hospital. Así mismo, Ramírez (157), en 

el 2018 menciona que está patología es multifactorial y que pueden existir 1 o más 

factores de riesgo asociados a la aparición del SDR. Entre el más prevalente esta 
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prematurez con un 51%, el bajo peso con un total de 19%. Entre los de menores 

porcentajes encontramos la distocia de presentación, madre con adicción con el 1%. En 

la misma posición esta, Retuerto M.A (158), quien señala que el Síndrome de Dificultad 

Respiratoria del Recién Nacido es la patología neonatal más frecuente por lo que un 

recién nacido es hospitalizado en la UCI y UCIN, no ignorando que contribuye en más 

del 50% de mortalidad neonatal precoz.  

 EN relación a la hospitalización por ictericia neonatal, el 36,70% de RN presentan 

ictericia neonatal, sin embargo, el 63,30% de RN hospitalizados no hospitalizados no 

presentan ictérica neonatal; al realizar la prueba estadística se encontró relación 

estadística significativa (p valor =0,000). Resultados coinciden con Muchowski (163),  

quien indica, que la ictericia neonatal afecta hasta el 84% de los recién nacidos a 

término  y es la causa más común de reingreso hospitalario en el período neonatal. 

El 58,3% de RN hospitalizados presentan sepsis neonatal; en cambio el 41,70% de RN 

hospitalizados y 100% RN no hospitalizados no presentan complicaciones de sepsis 

neonatal, al realizar la prueba estadística se encontró relación estadística significativa (p 

valor =0,000). Resultados que coinciden con lo indicado por Mogollón et al. (167). 

Indicó que la mayor frecuencia de sepsis neonatal está asociada a una estancia 

hospitalaria prolongada. Adatara et al. (166) precisa que los factores maternos que 

predijeron la aparición de sepsis entre los recién nacidos fueron la paridad, modo de 

parto, trastorno hemorrágico.   

El 60,0% de RN hospitalizados presentan hipoglicemia neonatal, y el 95,70% de RN no 

hospitalizados no presentan hipoglicemia neonatal. Se encontró relación estadística 

significativa (p valor =0,000), debemos tener en cuenta que la incidencia de 

hipoglucemia en el periodo neonatal es mayor que a otras edades pediátricas, 

especialmente en los recién nacidos prematuros o pequeños para edad gestacional. De 
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acuerdo con Fernández et al. (168) señala que una de las causas frecuentes de 

hipoglucemia en el neonato acompañada del hiperinsulinismo fetal es el neonato de 

madre diabética. La reducción de la glucosa en los recién nacidos generalmente se da a 

las 4-6 horas después del nacimiento, aunque la existencia de otras complicaciones 

asociadas puede modificar el momento de la aparición de la hipoglucemia.  Por lo cual 

Zhou et al. (169) que los partos prematuros con bajo peso al nacer y asfixia perinatal 

son susceptibles a la hipoglucemia, para los cual se debe realizar un control activo y 

continuo del nivel de glucosa en sangre en los recién nacidos precoces, especialmente 

en niños de alto riesgo, debiendo prestar atención a la alimentación oportuna para el 

diagnóstico precoz y el tratamiento de la hipoglucemia neonatal reduciendo el impacto 

en los recién nacidos.  

5.3  Contrastación de hipótesis  

Para la contrastación de la hipótesis planteada en la presente investigación se utilizó la 

prueba Chi cuadrado, razón de verosimilitud debido al alto porcentaje con casillas con 

valores esperados menores qué cero, para lo cual las hipótesis planteadas fueron:  

H1. Los factores maternos representados por: factores sociodemográficos (edad, grado 

de instrucción, ocupación, etc.), obstétricos (peso en el parto, paridad, periodo 

intergenésico, etc.) y clínicos (complicaciones de la gestación, complicaciones durante 

la labor del parto), se relacionan significativamente a la hospitalización del recién 

nacido con bajo en el Hospital José H. Soto Cadenillas- Chota, 2019.  

H2. Los factores neonatales representados por: características biológicas (sexo, edad 

gestacional, peso, gemelar), antecedentes neonatales (sufrimiento fetal agudo, APGAR, 

RCP, tipo de parto, líquido amniótico y cesaría) y complicaciones neonatales (taquipnea 

transitoria del recién nacido, ictericia neonatal, sepsis neonatal, hipoglicemia neonatal, 
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etc.), se relacionan significativamente a la hospitalización del recién nacido con bajo 

peso en el Hospital José H. Soto Cadenillas- Chota, 2019.  

 

Tabla 15. Correlación entre la variable factores neonatales y la hospitalización del 

recién nacido con bajo peso en el Hospital José H. Soto Cadenillas – Chota, 2019  

Factores neonatales N ° P valor  

Características biológicas  
Edad gestacional 

Embarazo múltiple  

106 

106 

0,003 

0,025 

Antecedentes neonatales  

Motivo de cesárea: 

distocia de presentación  106 0,024 

 Motivo de cesárea: 

Gemelar  
106 0,003 

 Taquipnea transitoria del 

RN  

 

106 

 

0,002 

 

 Síndrome de dificultad 

respiratoria  

 

106 

 

0,003 

 

 Ictericia neonatal 106 

 
0,000 

Complicaciones neonatales Sepsis neonatal  
106 0,000 

 Hipoglicemia neonatal  
106 0,000 

Fuente: Ficha de recolección de datos   

Nota: N=muestra; p valor= valor de probabilidad.  

En la tabla quince, nos muestra la correlación entre la variable factores neonatales y la 

hospitalización del recién nacido: en ese sentido se encontró que la edad gestacional, el 

embarazo múltiple, motivo de cesárea como la distocia de presentación, taquipnea 

transitoria del RN, el síndrome de dificultad respiratoria, la ictericia neonatal, la sepsis 

neonatal y la hipoglicemia neonatal se encuentran estrechamente relacionados (p valor < 

0.05) con la hospitalización del recién nacido con bajo peso esto en el Hospital José 

Hernán Soto Cadenillas- Chota en el 2019. Coincidiendo con los resultados de Cobas L. 
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y Mezquia N, Mahovo, Fernández E, et al. y Torre  (4,32,33, 37). Los resultados 

encontrados se refuerzan con el Modelo Multicausal” de Rothman y Greenland (3), 

quien considera la influencia simultánea de factores que corresponden al agente, al 

huésped y al ambiente, son en primera instancia las condicionantes del estado de salud 

que guarda el individuo, de igual manera, el Modelo Multicausal de Mendeleiev; 

plantea que ningún problema de salud responde a una causa única, sino para que se 

produzca un determinado problema, es necesaria la participación de diversos factores.  

Por lo cual se acepta la hipótesis alternativa. 
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CONCLUSIONES  

 El tiempo de hospitalización del recién nacido con bajo peso fue de 1 a 2 días con 

un promedio 4,43 días, tiempo necesario para garantizar la salud y el bienestar de 

las madres durante el posparto y el cuidado de su recién nacido. A más días de 

hospitalización se incrementa significativamente el riesgo de complicaciones y 

mortalidad del RNBP.  

 Entre los factores maternos presentes en la hospitalización del recién nacido con 

bajo peso se encontró la edad materna temprana de 14 a 19 años (25,5%), con un 

nivel de formación básica regular secundaria (28,3%), en su gran mayoría se 

muestran en vínculo conyugal conviviente. En cuanto a talla de las madres se 

encontró, talla mayor a 1,40 metros (97,2%), con controles prenatales completos y 

cuyo IMC se encuentra normal y sobrepeso. La ganancia de peso en la gestación 

que sobresale fue de 5 a 9 kilos; la paridad es un factor que contrapesa por igual a 

multíparas como a primíparas, teniendo mayor frecuencia en mujeres primíparas, 

seguidas de aquellas cuyo intervalo intergenésico fue largo. No obstante, entre las 

enfermedades más comunes está la infección del tracto urinario y anemia, y 

relacionado a las complicaciones se encontró con mayor prevalencia la ruptura 

prematura de membrana, seguido de preeclamsia y RCIU. En relación a las 

complicaciones durante la labor de parto, se encuentra la presentación fetal y en 

menor proporción el periodo expulsivo prolongado.  

 Entre los factores neonatales presentes en la hospitalización del recién nacido con 

bajo peso se halló; factores neonatales biológicos: mayormente fueron de sexo 

femenino, edad gestacional menor a 37 semanas esto en un 47,20%, en relación al 

embarazo múltiple se encontró un 23,60%. En cuanto a los antecedentes neonatales, 

un 12,30% presentó sufrimiento fetal agudo, el 8,50 % presento una valoración del 
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test de Apgar de depresión moderada esto al primer minuto de evaluación, un 

6,60% requirió de reanimación cardiopulmonar (RCP), el 55,00 % presento parto 

distócico y un 15,10% de los recién nacidos estuvo acompañado de líquido 

amniótico meconial. Referente a complicaciones neonatales, la mayoría de RN 

(38,70%) presentó taquipnea transitoria del RN, el 35,80% hipoglicemia, el 33% 

sepsis neonatal, un 21,70% ictericia neonatal. 

 Finalmente, los factores maternos no se relacionan a la hospitalización del recién 

nacido. Con respecto a los factores neonatales sí existe relación estadística 

significativa entre la hospitalización del RN con bajo peso y las características 

biológicas: edad gestacional (p valor=0,003<0.05) y embarazo gemelar (p valor 

=0,025<0.05). De igual manera con complicaciones neonatales: taquipnea 

transitoria del RN (p valor=0,002<0.05), síndrome de dificultad respiratoria (p 

valor=0,003<0.05), ictericia neonatal, sepsis neonatal e hipoglicemia neonatal (p 

valor=0,000<0.05) con la hospitalización del recién nacido con bajo peso en el 

Hospital José H. Soto Cadenillas- Chota. 
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RECOMENDACIONES Y/O SUGERENCIAS  

  

En base a los resultados obtenidos, se recomienda:  

A la Escuela Post Grado, mención salud y su plana docente de la Universidad Nacional 

Cajamarca:  

 Promover investigaciones en los diferentes Hospitales de la región de Cajamarca, 

tomando en cuenta la estancia hospitalaria de los neonato con bajo peso. 

 Incentivar investigaciones experimentales o preexperimentales que permitan 

determinar los causantes de las estancias hospitalarias prolongadas.  

 Incluir en su plan de estudios las prioridades nacionales de investigación en salud, 

como estrategia para lograr la concientización del profesional de salud respecto al 

problema sanitario que afecta la salud materna, perinatal y neonatal. 

 

Al Hospital José Soto Cadenillas de Chota, personal de salud y/o Administrativo:  

 Implementar ambientes adecuados para la atención eficiente de los neonatos con bajo 

peso. 

 Brindar capacitaciones continuas al personal de salud del servicio de pediatría - 

neonatología para la valoración oportuna y adecuada, logrando intervenir 

oportunamente evitando complicaciones futuras.   

 Promover un trabajo en equipo entre diferentes servicios, enfocados al bienestar de la 

salud en la gestante y el recién nacido identificando factores que se relacionen a la 

hospitalización del recién nacido con bajo peso.  
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APÉNDICES  

(APÉNDICE A)  

TABLAS: NO TIENEN SIGNIFICANCIA ESTADISTICA  

 

Hospitalización del RN con bajo  

 peso  Total  

Factores clínicos P valor  

 

   N°  %  N°  %  N°  %   

Enfermedades 

durante el 

embarazo  

Transtornos 

hipertensivos  

Si  

No  

Total  

1  

59  

60  

0,94  

55,66  

56,6  

1  

45  

46  

0,94  

42,45  

43,4  

2  

104  

106  

1,89  

98,11  

100,0  

0,849  

ITS  

Si  

No  

0  

60  

0,0  

56,6  

1  

45  

1,89  

41,51  

2 

104  

1,89  

98,11  0,103  

  Total  60  56,6  46  43,4  106  100,0   

Complicaciones 

durante el parto  

Inducción 

fallida  

Si  

No  

Total  

1  

59  

60  

0,94  

55,66  

56,6  

0  

46  

46  

0,0  

43,4  

43,4  

1  

105  

106  

0,94  

99,06  

100,0  

0,799  

  

  

 

 

 

 

 

Si   No   
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Hospitalización del RN con  

 bajo peso  Total  

Factores neonatales P valor  

 

   N°  %  N°  %  N°  %   

Antecedentes 

neonatales  

Motivo de cesárea:  

Hipertensión  

Si  

No  

Total  

1  

32  

33  

1,7  

53,3  

55,0  

0  

24  

24  

0,0  

52,2  

52,2  

1  

56  

57  

1,8  

98,3  

100,0  

0,390  

Motivo de cesárea:  

Insuficiencia 

placentaria  

Si  

No  

Total  

1  

32  

33  

1,7  

53,3  

55,0  

2  

22  

24  

4,3  

47,8  

52,2  

3  

54  

57  

5,3  

94,7  

100,0  

0,324  

Líquido amniótico 

oligohidramnios  

Si  

No  

Total  

2  

58  

60  

3,3  

96,7  

100,0  

0  

46  

46  

0,0  

100,0  

100,0  

2  

104  

106  

1,9  

98,1  

100,0  

0,211  

  

  

  

  

  

 

 

 

  

  

Si   No   



  

  

138 

 

Si   No   

 

Hospitalización del RN con bajo peso  Total  

 

  N°  %  N°  %  N°  %  P 

Valor 

Cefalohematoma  Presenta  

No 

presenta  

Total  

2  

58 

60  

3,3  

96,7  

100,0  

0  

46 46  

0,0  

100,0 

100,0  

2  

104 

106  

1,89  

98,11 

100,0  

0,211  

Complicaciones 

Malformaciones neonatales 

congénitas  

SD 

DOWN  

Otras  

Ninguna  

1  

0  

59  

1,7  

0,0  

98,3  

1  

1  

44  

2,2  

2,2  

95,7  

2  

1  

103  

1,89  

0,94  

97,17  

0,507  

 Total  60  100,0  46  100,0  106  100,0   

Fractura Clavícula/otras  

Presenta 

No 

presenta  

1 

59  

1,7  

98,3  

0 46  0,0 

100,0  

1 105  0,94  

99,06  

0,379  

 Total  60  100,0  46  100,0  106  100,0   
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TABLAS:  ALGUNOS FACTORES QUE NO PRESENTARON  

  

Tabla 16. Factores clínicos de las madres de recién nacido con bajo peso en el  

Hospital José H. Soto Cadenillas – Chota, 2019  

Categorías  Si    No  

  N°  %  N°  %  

Diabetes Enfermedades maternas Desnutrición 

durante el embarazo Isoinmunización  

  

  

-  

  

  

-  

106  

106  

106  

100,0  

100,0  

100,0  

Complicaciones de la  

Corioamnionitis  

gestación  

-  -  106  100,0  
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(APÉNDICE B)  
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(APÉNDICE C) AUTORIZACIÓN PARA ACCESO A HISTORIAS CLÍNICAS  
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(APÉNDICE D)  

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

TESIS: FACTORES QUE SE RELACIONAN A LA HOSPITALIZACIÓN DEL RECIÉN NACIDO CON BAJO PESO EN EL HOSPITAL JOSÉ HERNÁN SOTO 

CADENILLAS - CHOTA, 2019 

N° DE FICHA: ....... 

ESCUELA DE POSTGRADO 

 

CARRERA PROFESIONAL DE ENFERMERÍA 

 

H.CL.  MADRE 

N°:   
Fecha de la evaluación:  ….../..…../….......... Hora de la 

evaluación 
….: ........hrs 

      

H.CL. R/N N°: 
  

 

Responsables: Enf. Elisa Ramos Tarrillo 
Asesor: Dra. Juana A. Ninatanta Ortiz 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN 
  I. FACTORES MATERNOS  
  1.1. FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

1. Edad     ……años 2.Procedencia 

1.- Chota 
2.- Cutervo 
3.- Hualgayoc 
4.- Santa Cruz 
5.- Otras 

3. Grado de instrucción 

1.- Sin instrucción 
2.- Primaria incompleta 
3.- Primaria completa 
4.- Secundaria incompleta 
5.- Secundaria completa 
6.- Superior Incompleta 
7.- Superior completa 

4.Estado civil 

1.- Conviviente 
2.- Soltera 
3.- Casada 

5. Ocupación 

1.- Ama de casa 
2.- Comerciante 
3.- Estudiante 
4.- Profesional 
5.- Otras 

6. Hábitos nocivos 

1.- Ninguno 
2.- Tabaco 
3.- Alcohol 
4.- Drogas 

7.Antecedentes de enfermedades 
 1.- Si Recibió tratamiento Médico 1.- Si   2. No 
 2.- No   

  1.2. FACTORES OBSTÉTRICOS 

 

8. Talla   ……………….. Cm 9. Peso antes del embarazo   ……….. Kg        No registro (  ) 

10. Peso en el parto 

  ……….. Kg 

11. Paridad 

1.- Primípara (1º parto). 
2.- Multípara (más de 2 partos) 
3.- Gran multípara (6 veces o más) 

12. Intervalo intergenésico 

1.- Corto (menor de 2 años). 
2.- Normo genésico (de 2 a 4 años). 
3.- Largo (mayor de 4 años) 

4.- No registró 
5.- Ninguno. 

13. Control prenatal 

 1.- Si                 
1.- Completo (≥ a 6) 
2.- Incompleto (< a 6) 
3.- No registra N° de control 
 2.-  No 

  1.3. FACTORES CLÍNICOS 
  

- 
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14. Enfermedades maternas durante 

el embarazo 

1.- Trastornos hipertensivos 
2.- ITU 
3.- Diabetes 
4.- Anemia 
5.- Desnutrición 
6.- ITS 
7.- Isoinmunización 
8.- Otras 
9.- Ninguno 

15.Complicaciones de la 

gestación 

1.- RCIU 
2.- RPM 
3.- Amenaza de parto pretérmino   1.Si    2. No  
4.- Corioamnionitis                        1.Si    2. No  
5.- Hemorragia (PP, DPP)             1. Si    2. No  
6.- Preeclamsia 
8.- Otras 
9.- Ninguna 

16. Complicación durante la labor de 

parto 

1.- Periodo expulsivo prolongado 1.- Si 2.-No 3.- No registro 
2.- Presentación 1.- Cefálico 2.-Podálico 3.- Transverso 

3.- Inducción fallida 
4.- Otras 
5.- Ninguna complicación 

  II. FACTORES NEONATALES  
  2.1. CARACTERÍSTICAS BIOLÓGICAS 

17. Sexo 
1.- Masculino 
2.- Femenino 18.Edad Gestacional 

1.- Menor a 37 ss 
2.- De 37 a menor de 42 ss 
3.- Mayor o igual de 42 ss 

                  19.  Gemelar 
1.- Si N° de gemelo………… 

2.- No  20. Peso 
1.- BPN (1500 - <2500gr) 
2.- MBPN (1000 - <1500gr) 
3.- EMBP (<1.000gr) 

  2.2. ANTECEDENTES NEONATALES 
21. Sufrimiento fetal agudo 

(SFA) 
1.- Si 

2.- No 
22. APGAR 1.- 1. Min. 

1.- Buena vitalidad / Normal 7-10 puntos 
2.- Depresión / Moderada 4 – 6 puntos 

 3.- Depresión Grave / severa 0-3 puntos    
2.- 5 min. 
1.- Buena vitalidad / Normal 7-10 puntos 
2.- Depresión / Moderada 4 – 6 puntos 
3.- Depresión Grave / severa 0-3 puntos    

23. RCP 
1.- Si 

2.- No 24.Tipo de parto 
1.- Eutócico 
2.- Distócico (cesárea) 

   1.-  Si  (Motivo de cesárea) 

 1.- Normal  1.- SFA 6.- Insufi ciencia placentaria 

25. Líquido amniótico 2.- Meconial 
3.- Fétido 
4.- Oligohidramnios 
5.- Polihidramnios 

26.- Cesaría  2.- Hipertensión 7.- Gemelar 
3.- Hipertensión y preeclampsia 8.- Otras 

4.- Preeclampsia 
5.- Distocia de presentación 

2.- No 
  2.3. COMPLICACIONES NEONATALES 

27. Taquipnea transitoria del RN 
1.- Presenta 
2.- No presenta 

28. Síndrome de dificultad 

respiratoria 
1.- Presenta 
2.- No presenta 

29. Síndrome de aspiración de 

líquido amniótico meconial 
1.- Presenta 
2.- No presenta 30. Ictericia neonatal 

1.- Presenta 
2.- No presenta 

31. Malformaciones congénitas 

1.- Síndrome de Down 8. Otras 
2.- Labio Leporino 9. Ninguna 

3.- Labio Leporino y paladar hendido 
4.- Atresia esofágica 
5.- Espina bífida 
6.- Displasia de cadera 
7.- Gastrosquisis 

32. Sepsis neonatal 

1.- Presenta 
2.- No presenta 

33. Neumonía connatal 
1.- Presenta 
2.- No presenta 34. Hipoglicemia neonatal 

1.- Presenta 
2.- No presenta 

35. Caput 
1.- Presenta 
2.- No presenta 36. Cefalohematoma 

1.- Presenta 
2.- No presenta 

37. Fractura (clavícula/Otras) 
1.- Presenta Especifique: ...................................................................................................................................... 

2.- No presenta 

38. Otras 
1.- Presenta Especifique: ............................................................... 

2.- No presenta 
....................................................................... 

39. Ninguna  
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 1.- Hospitalizado 5.- Ictericia neonatal 
1.- Prematuro 

9.- Mal formaciones congénitas  

 

10.- Taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) 
11. otras. Especifique:……………………... 
2.- No hospitalizado 

    40. Diagnóstico de 

hospitalización 
2.- Hipoglicemia neonatal 6. Enfermedad de membrana 

hialina (EMH) 

 3.- Sepsis neonatal 7.-  Síndrome distrés respiratorio 

 4.- Depresión al nacer 8.-SALA M       

III. HOSPITALIZACIÓN DEL RECIÉN NACIDO 

41. Hospitalización   
1.- Si    1.  N° Días de hospitalización………… 

2.- No 

42. Diagnóstico de egreso 

1.- Recuperado 2.- 

Fallecido 
3.- Alta voluntaria Condición: ......................................................... 

4.- Otros 

 

TESISTA 1 ASESOR 

 
Enf. Elisa Ramos Tarrillo 

TESISTA 

 
Dra. Enf. Juana A. Ninatanta Ortiz 

ASESOR 
Fecha: ……..../..…...../…............. Fecha: ……..../..…...../…............. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


