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RESUMEN 

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro 

en el periodo neonatal en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, en el año 2018. 

Metodología: El estudio fue de tipo observacional, retrospectivo, transversal, analítico, y 

corresponde a un diseño epidemiológico de casos y controles, la población estuvo 

constituida por todos los recién nacidos prematuros en el Hospital Carlos Monge Medrano 

de Juliaca en año 2018. No se calculó tamaño de muestra, ingresaron al estudio 228 recién 

nacidos prematuros, de los cuales presentaron morbilidad 182 neonatos, los cuales fueron 

considerados casos y no enfermaron 46, los cuales fueron considerados como controles; 

se utilizó una ficha de recolección de datos estandarizada que fue validada por juicio de 

expertos, para la recolección de datos se revisó las historias clínicas de los recién nacidos 

prematuros y de sus madres; para determinar los factores asociados se utilizó el OR, con 

un nivel de confianza del 95%; se utilizó el programa Epi Info Ver 7. Resultados: de los 

228 recién nacidos prematuros, 182 presentaron morbilidad (79.8%) y 41 fallecieron 

(17.9%); las  causas de morbilidad fueron, Membrana hialina (42.3%), Sepsis temprana 

(27.5%), Ictericia (17.0%), Neumonía (5.5%), Asfixia perinatal (3.3%), Cardiopatía 

congénita (2.2%) y Anemia (2.2%); las causas de mortalidad fueron, Sepsis temprana 

(43.8%), Membrana hialina (36.6%), Cardiopatía congénita (9.8%), Neumonía y Asfixia 

perinatal (4.9% cada una); se encontró asociación  como factor de riesgo: prematuro 

extremo (OR:4.17; IC:1.01 a 18.17; p:0.03) y Apgar al minuto menor de 7 (OR:2.29; 

IC:1.17 a 4.48; p:0.0.001) y asociación como factor protector: prematuro leve (OR:0.17; 

IC:0.06 a 0.44; p:0.001) y Apgar de 7 a más (OR:0.06; IC:0.03 a 0.11; p:0.001); no se 

encontró asociación: sexo y  peso del prematuro, edad, procedencia, control prenatal, 

grado de Instrucción, ocupación, índice de masa corporal y  antecedentes gineco 

obstétricos de la madre, y tipo de parto. Conclusiones: La prevalencia de la 
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morbimortalidad del prematuro es elevada, los factores asociados son tipo de 

prematuridad y Apgar al minuto. 

Palabras Clave: Morbilidad, Mortalidad, Prematuro, Factores, Asociados.  
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ABSTRACT 

Objective: To determine the risk factors associated with the morbidity and mortality of 

premature infants in the neonatal period at the Carlos Monge Medrano Hospital in Juliaca, 

in 2018. Methodology: The study was observational, retrospective, transversal, analytical, 

and corresponds to an epidemiological design of cases and controls, the population was 

constituted by all the premature newborns in the Hospital Carlos Monge Medrano of 

Juliaca in 2018. No sample size was calculated, 228 premature newborns entered the 

study, of which they presented morbidity 182 neonates, which were considered cases and 

did not get sick 46, which were considered as controls; a standardized data collection 

form was used that was validated by expert judgment. For the collection of data, the 

clinical histories of the premature newborns and their mothers were reviewed; the OR 

was used to determine the associated factors, with a confidence level of 95%; the Epi Info 

See 7 program was used. Results: of the 228 premature newborns, 182 presented 

morbidity (79.8%) and 41 died (17.9%); the causes of morbidity were, hyaline membrane 

(42.3%), early sepsis (27.5%), jaundice (17.0%), pneumonia (5.5%), perinatal asphyxia 

(3.3%), congenital heart disease (2.2%) and anemia (2.2%) ); the causes of mortality 

were, early sepsis (43.8%), hyaline membrane (36.6%), congenital heart disease (9.8%), 

pneumonia and perinatal asphyxia (4.9% each); association was found as a risk factor: 

extreme prematurity (OR: 4.17, CI: 1.01 to 18.17, p: 0.03) and Apgar at minute less than 

7 (OR: 2.29, CI: 1.17 to 4.48, p: 0.0.001) and association as a protective factor: mild 

prematurity (OR: 0.17, CI: 0.06 to 0.44, p: 0.001) and Apgar of 7 to more (OR: 0.06, CI: 

0.03 to 0.11, p: 0.001); no association was found: sex and weight of the premature, age, 

origin, prenatal control, degree of instruction, occupation, body mass index and obstetric 

gynecological history of the mother, and type of delivery. Conclusions: The prevalence 
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of prematurity morbidity and mortality is high, the associated factors are type of 

prematurity and Apgar at minute. 

Keywords: Morbidity, Mortality, Prematurity, Factors, Associates. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Federación Internacional de 

Ginecología y Obstetricia (FIGO) han definido prematuro o pretérmino como todo recién 

nacido después de las 22 y antes de las 37 semanas de gestación o menos de 259 días, los 

cuales se cuentan desde el primer día en el que inició el último ciclo menstrual (1). Puede 

subdividirse en categorías teniendo en cuenta la edad gestacional en: Extremadamente 

prematuro (el recién nacido con menos de 27,6 semanas de edad gestacional); muy 

prematuro (el recién nacido con edad gestacional entre 28 y 31, 6 semanas); prematuro 

moderado (el recién nacido con edad gestacional de 32 semanas a 33,6) y prematuro tardío 

o leve (el recién nacido con edad gestacional entre 32 y 36,6 semanas) (2). 

La Organización Mundial de la Salud en una publicación que hizo en febrero del 

2018, señala que se estima que cada año nacen unos 15 millones de niños prematuros, y 

estas cifras están aumentando y que las complicaciones relacionadas con la prematuridad, 

principal causa de defunción en los niños menores de cinco años, provocaron en 2015 

aproximadamente un millón de muertes, las tres cuartas partes de esas muertes podrían 

prevenirse con intervenciones actuales y costo eficaces. 

A nivel mundial se considera que entre el 5 y 18% de los recién nacidos son 

prematuros; así mismo se estima que 6.3 millones de niños menores de 5 años, mueren a 

nivel mundial, y de ellos corresponde 1.1 millón de fallecimientos por prematuridad; de 

igual manera la OMS menciona que 965,000 prematuros mueren en los primeros 28 días 

de vida; 125,000 prematuros mueren entre el primer mes y los 5 años vida.  

Los países que reportan el mayor número de muertes, al año, en recién nacidos 

por complicaciones de la prematuridad, son, India, con 361,600 muertes; Nigeria con 
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98300 fallecimientos; Pakistán con 75,000 defunciones; República Democrática del 

Congo con 40.600 muertes.  

En América Latina, anualmente se estiman 35,000 defunciones en recién nacidos 

vivos debido a complicaciones de la prematuridad; en primer lugar, se encuentra Brasil 

con 9.000 muertes, seguido por México con 6.000 fallecimientos, luego Colombia con 

3.500 defunciones, seguidamente Argentina con 2.400 muertes, luego Venezuela con 

2.200 defunciones, Perú con 2.000 muertes, y finalmente Guatemala, Bolivia, Ecuador, y 

Honduras con menos de 1,700 muertes cada uno de ellos.  

En América Latina, los Países que tiene la tasa más alta de mortalidad infantil por 

complicaciones del nacimiento prematuro son: Costa Rica y Chile con 27.2% y 27.1% 

respectivamente; el Perú tiene una tasa de 19.6%; Guatemala tiene la tasa más baja con 

12.6% (3). 

En el Perú, se considera que a nivel de todo el País el 6% de los nacidos vivos 

tuvieron una edad entre 32 y 36 semanas y el 1% entre 27 y 31 semanas.  

Las regiones que presentan mayor porcentaje de prematuros entre 32 y 36 semanas 

son Loreto con 7,2% y Piura, La Libertad, Tumbes y Lambayeque, que presentan 

porcentajes alrededor del 6%. 

Las regiones que presentan mayor porcentaje de prematuros menores de 31 

semanas de gestación, son Piura con 1,2%, y La Libertad, Tumbes, Ancash y Lambayeque 

con 1.1%. 

El mayor porcentaje de recién nacidos prematuros se encuentra en el grupo de los 

prematuros tardíos con 86,8 de casos), es decir, que nacieron entre las 32 a 36 semanas 

de gestación. 
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En Puno, se estima 13,269 al año, con un 6.1% de prematuros. Corresponde el 

5.1% a recién nacidos entre 32 y 36 semanas, 0.5% a nacidos entre 27 y 31 semanas, y el 

0.3%a nacimientos entre 22 y 27 semanas de gestación (4). Las causas del parto 

prematuro se pueden dividir en dos grupos, el primero es el parto prematuro espontáneo, 

con inicio espontáneo del trabajo de parto o después de la ruptura prematura de 

membranas ovulares (RPMO), y el segundo es el parto prematuro indicado por un 

proveedor de salud, con inducción del trabajo de parto o parto por cesárea antes de las 37 

semanas de gestación por indicaciones maternas, obstétricas o fetales (5). 

Se debe considerar que el parto prematuro es el resultado de la interacción de 

varios factores que activan la contractilidad uterina antes de que se completen las 37 

semanas de gestación; se ha determinado que la Ruptura Prematura de Membranas, es 

responsable en el 8.5 a 51.2 de partos prematuros (6).  

Estos factores varían según la edad gestacional, dentro de ellos se reconocen 

factores sociales y ambientales, pero existen todavía muchas causas que no se han 

estudiado (7). 

Otros factores importante son, antecedente de parto prematuro previo (8), edad de 

la madre (menor de 20 o mayor de 35 años), periodo intergenésico corto, índice de masa 

corporal bajo (9,10) y embarazo múltiple; se menciona que el embarazo múltiple aumenta 

el riesgo en 10 veces, comparado a embarazos simples (11). 

Por otro lado, el embarazo múltiple aumenta con la edad de la gestante, y cuando 

la mujer es mayor aumenta la posibilidad de la concepción asistida, lo que también 

incrementa el riesgo de embarazo múltiple (12). 
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También se mencionan como factores de riesgo a prematuridad, las infecciones 

en la madre, incluyendo, infección del tracto urinario, vaginosis bacteriana, sífilis, 

infección por VIH, corioamnioitis, colonización materna por Strepcococcus del grupo B 

(13,14). 

Un factor que influye en la infección uterina ascendente y luego producir 

prematuridad en la insuficiencia de cuello uterino (15).   

Dentro de los factores sociales se han identificado el tabaquismo y consumo de 

alcohol en exceso (16,17).  

También se considera que las anomalías congénitas son otra causa importante de 

parto prematuro espontáneo; y en lo referente al sexo se menciona que la prematuridad 

ocurre con mayor frecuencia en varones (18). 

Los partos prematuros indicados por los proveedores de salud representan 20% a 

38,3% de todos los nacimientos (19).  

Se describen 12 grupos de nacimiento prematuros según las condiciones maternas, 

fetales o placentarias, estos son: causa desconocida (30%), pre eclampsia (11,8%), 

embarazo múltiple (10,4%), infección extrauterina (7,7%), corioamnioitis (7,6%), 

sangrado de segundo y tercer trimestre del embarazo (6,2%), sospecha de restricción de 

crecimiento intrauterino (RCIU) (5,8%), sepsis perinatal (5,5%), sangrado temprano 

(4,8%), muerte fetal ante parto (3,7%), sufrimiento fetal (3,4%) y condición materna 

grave (3,1%). Otras causas incluyen, rotura uterina, colestasis, enfermedades maternas de 

origen renal, hipertensión arterial crónica, obesidad, anemia, asma, enfermedad tiroidea, 

desnutrición, deficiencia de micronutrientes, diabetes crónica y gestacional, depresión y 
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violencia contra la mujer. Los tratamientos de fertilidad incrementan el parto prematuro 

espontáneo y el indicado por los proveedores de salud (20,21). 

Hemos mencionado hasta ahora las complicaciones inmediatas de la 

prematuridad, pero es importante mencionar que existen complicaciones tardías, se 

conoce que los nacidos prematuros, en etapas posteriores de su vida, tienen el riesgo de 

desarrollar discapacidades que les afecta toda la vida; el  grado en que estas 

complicaciones tardías puede afectarles en su vida depende en del grado de prematuridad, 

la calidad de la atención y los cuidados recibidos en el parto y el periodo inmediatamente 

posterior al parto prematuro, y en los días y semanas subsiguientes (22). 

De acuerdo a lo descrito se puede observar que la prematuridad es un problema a 

nivel mundial, en razón a ello la OMS propone disminuir la tasa de mortalidad neonatal,  

y sabemos que el 60% de las muertes neonatales se deben a complicaciones de la 

prematuridad, por lo tanto si se quiere disminuir la muerte neonatal hay que disminuir la 

prematuridad; y de acuerdo a lo planteado por la OMS se describe el objetivo 3 del 

desarrollo sostenible, que dice  "Garantizar una vida sana y promover el bienestar para 

todos en todas las edades"; y en el acápite 3.2 dice para el 2030, poner fin a las muertes 

evitables de recién nacidos y de niños menores de 5 años, logrando que todos los países 

intenten reducir la mortalidad neonatal al menos hasta 12 por cada 1.000 nacidos vivos, 

y la mortalidad de niños menores de 5 años al menos hasta 25 por cada 1.000 nacidos 

vivos. 

Por todo lo antes mencionado se justica realizar el estudio de investigación para 

contribuir a la elaboración de guías de intervención en el Hospital Carlos Monge Medrano 

de Juliaca para la prevención de la prematuridad en los recién nacidos vivos. 
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Los resultados del estudio serán entregados a la dirección del Hospital Carlos Monge 

Medrano de Juliaca, para que se pueda diseñar estrategias de atención a la gestante y al 

recién nacido, teniendo en cuenta los factores asociados encontrados en el estudio y de 

esta manera al implementar intervenciones en ese sentido se contribuya a disminuir la 

morbimortalidad del recién nacido prematuro, y por consiguiente la morbimortalidad 

neonatal e infantil. 

El objetivo general fue, determinar los factores de riesgo asociados a la 

morbimortalidad del prematuro en el periodo neonatal en el Hospital Carlos Monge 

Medrano de Juliaca, en el año 2018. 

Los objetivos específicos fueron, determinar la prevalencia de la morbimortalidad 

del recién nacido prematuro, identificar los factores de riesgo, precisar los factores 

protectores asociados a la morbimortalidad del prematuro en el periodo neonatal en el 

Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, en el año 2018. 
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II. REVISIÓN DE LITERATURA 

ANTECEDENTES 

INTERNACIONALES 

Bejarano D, en el 2014 en Ecuador realizo un estudio para determinar los factores 

de riesgo asociados a morbilidad y mortalidad del recién nacido prematuro; fue 

descriptivo que contó con 70 recién nacidos menores de 37 semanas los mismos que 

ingresaron en la sala de neonatología del Hospital IESS de Ibarra en el período de 01 de 

enero al 31 de diciembre de 2014; encontró que los principales factores de riesgo 

maternos identificados fueron los controles prenatales, menos de 5 controles, corticoides 

antenatales, y la ruptura prematura de membranas (RPM), y los factores de riesgo fetales 

fueron edad gestacional menor de 34 semanas, y peso menor de 2500 gramos, con un 

valor de p menor de 0,05; concluyo que los principales factores de riesgo materno 

asociados a morbilidad neonatal fueron los controles prenatales, corticoides antenatales y 

la RPM, mientras que los factores fetales asociados a morbilidad neonatal fueron el peso 

menos de 2500 gramos y la edad gestacional menor de 34 semanas (p<0,05) (23).  

Del valle C, en el 2013 en Argentina, realizo un estudio para determinar las 

características epidemiológicas vinculadas a la aparición de la prematurez; fue 

observacional retrospectivo; encontró que hay factores de riesgo prevenibles vinculados 

a la aparición de prematurez: 30% de adolescentes, nivel de instrucción alcanzado: básica, 

vulnerabilidad social con 45,3% de NBI,80% de desempleo,20% de necesidad de terapia 

psicológica, 16% de violencia doméstica, 38% sin prácticas anticonceptivas, antecedente 

de 28% de prematuro previo, estados carenciales: anemia 28% e insuficiente ganancia de 

peso 27%, alta incidencia de fumadoras (25%), de diabetes gestacional 5,3% y 

Preeclampsia 30,7% (24). 
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Ríos F, en el 2013 en Guatemala, realizo un estudio para evaluar el puntaje de la 

escala de riesgo, como indicador pronóstico de mortalidad en recién nacidos prematuros, 

para poder identificar desde el nacimiento los factores perinatales relacionados con 

mortalidad neonatal; fue longitudinal descriptivo, incluyó un total de 258 recién nacidos 

prematuros ingresados en la unidad de Neonatología del  Departamento de Pediatría del 

Hospital Roosevelt, durante el período de Enero a Diciembre 2010; encontró que  de 258 

pacientes. 134 masculino (52%) y 124 femenino (48%), peso promedio al nacimiento de 

1380 gramos y edad gestacional de 33 semanas, la mortalidad global fue del 58%, con 

89% de defunciones en recién nacidos menores de 30 semanas de gestación y 92% con 

peso menor de 1000 gramos al nacer, el 33% de defunciones se observaron en las primeras 

24 horas; concluyo que el peso al nacer menor de 1500 gramos y edad gestacional (con 

un promedio en menores de 30 semanas) son factores pronósticos de mortalidad neonatal, 

el tiempo promedio de internación de los pacientes durante el presente estudio fue de 25 

días y un 19% de los recién nacidos tuvieron más de 60 días de hospitalización durante 

los 12 meses (25).  

Morales D, en el 2011 en Ecuador realizo un estudio para determinar los factores 

asociados a la morbimortalidad en prematuros nacidos en el Hospital Provincial Docente 

Ambato período Enero 2010-Septiembre 2011; fue descriptivo, retrospectivo, transversal, 

multivariado e incidental; encontraron que analizados los 145 pacientes se encontró 

significancia estadística en las siguientes variables: peso, edad gestacional, sexo, 

controles prenatales, patología materna asociada, principalmente la infección de vías 

urinaria y la pre eclampsia en orden de aparición, estos están relacionadas con la presencia 

de prematurez así como con la morbimortalidad, siendo la enfermedad de membrana 

hialina la de mayor frecuencia; concluyeron que los factores asociados encontrados tienen 

relación con los analizados en otros estudios, lo cual muestra que en dichos factores hay 
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significancia y por esto hay que tener en cuenta su detección temprana y su prevención. 

En relación con el riesgo de prematurez, se demuestra la relevancia de los controles 

prenatales (26). 

Montiel D, en el 2010 en México, realizo un estudio para identificar factores de 

riesgo maternos relacionados con la morbimortalidad perinatal; fue ambispectivo, 

transversal, y analítico a embarazadas en control prenatal y obstétrica en el HRO Villa 

alta Oaxaca de Enero 1 al 31 de Diciembre del 2009; encontró que de 102 evaluados, 

IMC superior al 25kg / m2 23 (22.5%) ORP de 1.8 y P < 0.05, glucosa sérica en ayuno > 

100mg/dl 6 (5.9%) ORP de 4.6 y P < 0.05, Edad matema > 30 anos 24(23.6%) ORP de 

2.2 y P <0.05, Numero de gestaciones > 5 hubo 12 (11.7%) ORP 2.5 y P < 0.05, 

antecedente de abortos 4 (3.8%) ORP de 0.0 y P < 0.05; concluyo que los antecedentes 

obstétricos, edad materna en los extremos de la vida reproductiva, número de embarazos 

primigestas o > 5, abortos, > 5 partos y mortalidad perinatal previa; aumenta de manera 

significativa el riesgo para tener productos con patología (27). 

NACIONALES 

Collazos L y Col en Huancayo en el 2017, realizaron un estudio para determinar 

los factores perinatales asociados a la mortalidad neonatal en prematuros en el Hospital 

Regional Docente Materno Infantil El Carmen en el año 2017; fue cuantitativo, 

observacional y analítico, con diseño de casos y controles; encontraron que las variables: 

ningún control prenatal (OR: 4,09; IC95%: 1.0093-16,622; p: 0,049), síndrome de distrés 

respiratorio (OR: 47,05; IC95%: 9,001-245,97; p:0) y la cardiopatía congénita (OR: 

11,31; IC95%: 2,53-50,56; p: 0,001) tuvieron una fuerte asociación con la mortalidad 

neonatal en prematuros; concluyeron que el síndrome de distrés respiratorio, la 
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cardiopatía congénita y el no tener ningún control prenatal; son factores asociados a la 

mortalidad neonatal en prematuros (28). 

Oria E, en el 2017 en Lima Perú, realizo un estudio para evaluar el efecto de la 

prematuridad como factor de riesgo en la mortalidad neonatal; fue una revisión 

sistemática de 10 artículos, utilizando la evaluación de Jover para identificar su grado de 

evidencia. Encontrándose 1 revisión sistemática correspondiente a Chile con el 10%, 3 

estudios Transversales con el 30% y corresponden a Brasil, Perú y México, 3 estudios 

Cohortes con el 30% y corresponden a Hungría, Argentina y Cuba, 3 estudios Casos y 

controles con el 30% y corresponden a Venezuela, Argentina y Chile; encontró que se 

evidenció con los 10 artículos encontrados que 6 de ellos correspondían al bajo peso al 

nacer (menor de 1000 gramos), alcanzando el 43.7% y la edad gestacional menor de 37 

semanas alcanzando el 41.5% ambos son determinantes para el incremento de la 

mortalidad neonatal en recién nacidos prematuros, inasistencia a los controles prenatales, 

ruptura prematura de membrana, infecciones maternas; concluyo que el efecto de la 

prematuridad se da por el bajo peso al nacer menor de 1000 gramos, la edad gestacional 

menor de 37 semanas, inasistencia a los controles prenatales. (29). 

Mendoza P en el 2016 en Lima realizo un estudio para describir las características 

epidemiológicas de los recién nacidos prematuros del Hospital Nacional Hipólito Unanue 

en el 2016; fue descriptivo, transversal, retrospectivo; encontró que los prematuros tardíos 

fueron más frecuentes con 88.9% y de menos frecuencia fueron los prematuros extremos, 

encontrándose solo 1.4%, el sexo masculino con 59.3% y mujeres con 40.7%, recién 

nacidos con peso < 2500g fue 4.7% siendo de extremo de bajo peso al nacer, el 11.2%, 

casada con 59.3% y la de menor fue divorciada con 1.8%; concluyo que el género de 

prematuros con mayor prevalencia fue el sexo masculino, el tipo de parto, con mayor 
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frecuente fue el parto por cesaría 60.4%, seguido del parto vaginal con 39.6%, el APGAR 

a los 5 minutos, el rango más prevalente fue el de 7 a 10 puntos (30). 

Muñoz M, en Lima en el 2016, realizo un estudio para determinar los factores 

postnatales que influyen en la mortalidad del recién nacido prematuro del Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz. Lima, entre el 2015 y el 2016; fue explicativo, de diseño no 

experimental de casos y controles; encontró que los factores postnatales: edad 

gestacional, peso y hospitalización presentan una variabilidad del 35,3% en la mortalidad 

del recién nacido prematuro, el sexo tuvo significancia p>0,05 por lo que no influye en la 

mortalidad del recién nacido prematuro, la edad gestacional presenta una variabilidad del 

31,5% en la mortalidad del recién nacido prematuro, en edad gestacional el OR= 22,787 

indica que esta variable es un factor de riesgo, a mayor edad gestacional mayor riesgo de 

mortalidad del recién nacido, el peso presenta una variabilidad del 35,6% en la mortalidad 

de los recién nacidos prematuros, en peso el OR= 0,071 indica que esta variable es un 

factor protector, a menor peso mayor riesgo de presentar mortalidad, la hospitalización 

presenta una variabilidad del 16,8% en la mortalidad del recién nacido prematuro, la 

hospitalización el OR= 0,062 (0,025-0,149), indica que esta variable es un factor 

protector, a menor hospitalización mayor riesgo de presentar mortalidad (31). 

Pacherres Y y Col, en Tumbes realizaron un estudio para determinar el perfil 

clínico epidemiológico del recién nacido prematuro atendido en el Hospital Regional II-

2 de la localidad de Tumbes; fue retrospectivo; encontraron que el 68% tuvieron edad 

gestacional entre 34-37 semanas, el 56.7% fueron de sexo masculino, el 63.9%  pesaron 

entre 2001- 3000 gr, el 50.5% tuvieron una talla entre 44-47 cm, el 71.1% presentaron un 

perímetro cefálico entre 29- 33cm, y 60.8% tuvieron un perímetro torácico entre 29-33 

cm, el 69.1 % tuvieron un Apgar al nacer de 7 a 10, el 61.9% presentaron piel gruesa, el 
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73.2% tuvo un color de piel rosada, el 61.9% nacieron por vía cesárea y el 38.1% por  vía 

vaginal, el 61.9% ingresó a UCIN, el 62.9% estuvo más de una semana en esa área, el  

60.8% de las madres proceden de zona urbana, 43.30% tienen de 26 a 35 años y 67.01% 

poseen un nivel socioeconómico medio, el 51.6% presentaron infección del tracto 

urinario, 8.2% partos prematuros anteriores y 1.03% desprendimiento prematuro de 

placenta, el 58.76% tuvo de 4 a 7 controles prenatales (32). 

Tello C, en el 2016, en Loreto encontró, que Entre los factores de riesgo asociados 

observados, se encuentran edad materna >35 años, peso al nacer <1500gramos, 

malformación congénita, complicaciones infecciosas. El peso al nacer es uno de los 

mejores predictores de la mortalidad infantil. En comparación con los recién nacidos que 

pesan 2.500 gramos o más, en los países en vías de desarrollo como en el nuestro, los 

recién nacidos de bajo peso al nacer (<2500 gramos) tienen 40 veces más riesgo de morir 

en el período neonatal, aumentando 70 por ciento en aquellos niños con menos de 1.500 

gramos al nacimiento (muy bajo peso al nacer). Quienes muestran, además, las cifras más 

elevadas de morbilidad y secuelas en su desarrollo físico e intelectual, déficits que se han 

observado en estudios de seguimiento a la edad escolar y adolescencia, y que incluso 

persisten en la vida adulta. La morbilidad asociada a pacientes prematuros es elevada. Las 

principales causas de ingreso reportadas son enfermedad de membrana hialina, sepsis, 

neumonía y asfixia (33). 

REGIONALES 

No se encontró ningún estudio 
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REFERENCIAS TEORICAS 

Definición 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Federación Internacional de 

Ginecología y Obstetricia (FIGO) han definido prematuro o pre término como todo recién 

nacido después de las 22 y antes de las 37 semanas de gestación o menos de 259 días, los 

cuales se cuentan desde el primer día en el que inició el último ciclo menstrual de la 

madre, Los diferentes grados de prematuridad se definen por la edad gestacional o por el 

peso en gramos (g) al nacimiento, por lo tanto la clasificación basada en la edad 

gestacional, prematuro tardío o leve: edad gestacional entre 34 a 36,6 semanas, prematuro 

moderado: edad gestacional entre 32 a 33,6 semanas, prematuro muy prematuro o 

extremo: edad gestacional mayor de 28 semanas a 31,6 semanas y extremadamente 

prematuro o prematuro muy extremo: edad gestacional de 27,6 semanas o menor; se 

utiliza el peso al momento de nacer para evaluar y clasificar al recién nacido, dentro de 

las denominaciones de, bajo peso al nacer, el menor de 2500 gramos, y de muy bajo peso 

al nacer a los de peso menor de 1500 gramos, y extremado bajo peso al menor de 1000 

gramos; si tenemos en cuenta la relación entre peso y edad gestacional, se tiene las 

denominaciones de pretérminos, con peso elevado, peso adecuado y bajo peso para su 

edad gestacional. 

Etiología 

La mayor frecuencia se presenta por parto espontaneo o luego a una amniorrexis 

prematura; muchas veces existe infección clínica o subclínica, tales como vaginosis 

materna, o marcadores inflamatorios altos en líquido amniótico, pero sucede que el 

tratamiento antibiótico no es eficaz en el parto prematuro espontáneo, pero en la 

amniorrexis prematura, se trata de prolongar la gestación, evitar la coriamnionitis y 

mejorar las expectativas del neonato (34).  
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Se debe considerar otros factores, tales como, partos pretérminos anteriores, situación 

socioeconómica de la madre, tabaquismo materno, parto de gemelos y tripletes; se debe 

establecer medidas para mejorar el estado de la madre y el feto antes del nacimiento, las 

cuales son de tipo médico, alimenticio y social, las complicaciones más frecuentes son 

hipertensión materna y desnutrición del feto, polihidramnios.  

Otro aspecto importante es el parto por cesárea, donde las complicaciones llegan 

a 60 a 70%, a las 28 semanas y disminuye tanto como va aumentando la edad gestacional 

llega hasta 30% en los pretérminos mayores a semanas (35). 

Atención del recién nacido prematuro 

El parto debe ser hospitalario, con presencia de especialista en neonatología y 

enfermera con competencias adecuadas, tener el material necesario para la reanimación 

y traslado, el ambiente debe tener una temperatura adecuada, tener a la mano equipo de 

ventilación mecánica, mantener perfusión y monitorización continua de saturación de 

oxígeno y frecuencia cardiaca por pulsioximetria; se considera que el CPAP nasal, en 

menores de 1500 gramos disminuye el uso de surfactante y en el número de días de 

administración de oxígeno (36).  

Patologías en el neonato pretérmino 

Se originan por la inmadurez y la hipoxia, debido a la corta edad gestacional y la 

inadecuada adaptación respiratoria después de suprimir la oxigenación a través de la 

placenta; generalmente el Apgar es bajo y se requiere reanimación neonatal (37).  

Patología Respiratoria 

Se presenta por inmadurez neurológica central y debilidad de la musculatura 

respiratoria, debido al poco desarrollo alveolar en el pulmón, escasa síntesis de 
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surfactante e incremento del grosor de la membrana alveolocapilar; además la 

vascularización pulmonar tiene un desarrollo incompleto con una capa muscular arteriolar 

de poco grosor y menor número de capilares alveolares, además hay hipo sensibilidad de 

quimiorreceptores del servo control, se manifiesta por distres respiratorio por déficit de 

surfactante o enfermedad de Membrana Hialina, luego están  las apneas del recién nacido 

y la displasia broncopulmonar; también pueden presentarse otras complicaciones, como, 

neumotórax, hipertensión pulmonar, atelectasia, enfisemas intersticial, neumatoceles, 

edema de pulmón, neumonías infecciosas o aspirativas etc., Se debe administrar 

corticoides antes del parto y surfactante exógeno de origen bovino o porcino al recién 

nacido; la cafeína no solo mejora las apnea del pretérmino sino también la bronco 

displasia y la supervivencia sin secuelas del desarrollo neurológico (38,39).  

La oxigenoterapia para saturación restringida se utiliza para evitar la retinopatía 

de la prematuridad y mantener los mecanismos antioxidantes en los recién nacidos de 

riesgo (40).  

Patología Neurológica 

Se presenta fragilidad de la estructura vascular a nivel de la matriz germinal y 

escasa migración neuronal, pobre mielinización de la sustancia blanca y crecimiento 

exponencial de la sustancia gris; hay susceptibilidad a la hipoxia, y a cambios de la 

osmolaridad y tensionales; lo que va a producir sangrado a nivel subpendimario, 

ocasionando hemorragia intraventricular, siendo su forma más grave el infarto 

hemorrágico; esto se presenta en más del 50% en pretérminos con peso menor  a 750 

gramos y en  10% en los pesos mayores a 1250 gramos; el daño de la sustancia blanca se 

denomina leucomalacea periventricular, se da por la hipoxia, su prevalencia es de 1 a 3 

% en pretérminos de muy bajo peso.  
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La sintomatología neurológica del neonato pretérmino, muchas veces es 

imperceptible, con escasos signos focales; se debe utilizar técnicas ecografías simples y 

Doppler, lo cual debe se rutinario en los recién nacidos prematuros. 

La permeabilidad incrementada de la barrera hematoencefálica puede ocasionar 

kernicterus con valores de bilirrubina bajas, la inmadurez hepática y la disminución del 

tránsito digestivo permiten la hiperbilirrubinemia, la relación de la bilirrubina con la edad 

y peso, determinan el manejo terapéutico (41).  

Patología Oftalmológica 

La poca vascularización de la retina y después el crecimiento desordenado de los 

neovasos, ocasiona retinopatía del pretérmino; las formas graves se dan en los 

pretérminos de menos de 28 semanas de gestación y peso menor a 1000 gramos, pero solo 

necesitan tratamiento quirúrgico un 4,4 %. 

Se debe realiza el seguimiento oftalmológico, se considera a los prematuros como 

población de riesgo oftalmológico por el potencial daño de las áreas visuales centrales y 

por la prevalencia de alteraciones de la refracción, por lo que deben de ser evaluados en 

forma periódica.  

Patología Cardiovascular 

Se presenta hipotensión arterial, que está relacionada a la incapacidad del sistema 

nervioso autónomo para mantener adecuado tono vascular y otros factores como la 

hipovolemia, la sepsis y /o disfunción cardiaca; el tratamiento es a base de drogas 

vasoactivas (Dopamina o Dobutamina o Adrenalina y /o hidrocortisona) y suero 

fisiológico para expandir el volumen (10- 20 ml /kg) (42).  
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Otra patología es la persistencia del ductus arterioso, se presenta por insensibilidad 

al aumento de la oxigenación y por disminución de la presión pulmonar que permite que 

el shunt izquierda derecha se establezca precozmente; el manejo en estos casos es a base 

de indometacina o ibuprofeno endovenoso y muchas veces cierre quirúrgico; otros 

autores mencionan el uso de inhibidores de la prostaglandina. 

Patología Gastrointestinal 

Se conoce que el reflejo de succión y deglución se completa entre las 32 a 34 

semanas; por lo que en los prematuros, se presentan trastornos de tolerancia con escasa 

capacidad gástrica, reflujo gastroesofágico y evacuación lenta; debido a la baja motilidad 

del intestino se presentan retrasos de la evacuación y meteorismo; el problema de mayor 

duración es la absorción de las grasas y de las vitaminas liposolubles; por lo tanto es 

importante en la alimentación, darla precozmente, y dar soportes nutricionales 

parenterales, junto con el uso de leche materna fortificada.  

La patología más importante es la Enterocolitis Necrotizante, debido a la 

combinación de factores madurativos, vasculares, hipoxémicos e infecciosos.  

Patología Inmunológica 

El sistema inmune del recién nacido pretérmino, es incompetente, la inmunidad 

inespecífica o general es ineficaz, con débil barrera cutánea, mucosa e intestinal, 

disminución de la reacción inflamatoria e incompleta fagocitosis y función bactericida de 

los neutrófilos y macrófagos. 

La inmunidad específica, presenta disminución de Ig G que es de transferencia 

0.materna, y no hay Ig A ni Ig M; la respuesta de la inmunidad celular es débil.  
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El pretérmino no puede circunscribir la infección a una zona reducida, lo que 

permite la diseminación con la consiguiente sepsis, con focos secundarios como la 

meningitis neonatal; considerando las manipulaciones médicas, procedimientos invasivos 

múltiples (cateterismos vasculares, intubación endotraqueal, alimentación parenteral etc.) 

y la flora bacteriana hospitalaria, la probabilidad  del recién nacido de adquirir una 

infección es elevada, y si existe una respuesta limitada, esto agrava el  pronóstico.  

Patología Metabólica 

La termorregulación se compromete, debido a un metabolismo basal bajo con 

poca producción de calor, existe poca reserva grasa corporal e incremento de la superficie 

cutánea relativa y deficiente control vasomotor, que permite una postura poiquilotermo 

con tendencia a la hipotermia y no a la hipertermia. 

Metabolismo hidrosalino, se sabe que el agua constituye más del 80% del peso 

corporal del recién nacido pretérmino, la inmadurez renal no permite la reabsorción 

adecuada del sodio y agua filtrada, y no existe competencia para la excreción de valencias 

acidas y el adecuado equilibrio de la excreción de fósforo y calcio; por lo tanto, las 

necesidades hídricas son altas y deben controlarse: se puede dar en forma tardía la 

acidosis metabólica, principalmente en los alimentados con fórmulas, debido a que el 

riñón no excreta los catabólicos ácidos de las proteínas heterólogas. Esto se mejora con 

administración de alcalinizantes; el metabolismo del calcio fosfórico debe controlarse con 

administración de vitamina D o de 1-25 hidroxiderivado, de acuerdo a las perdidas 

renales, para conseguir adecuada mineralización ósea y evitar la osteopenia del 

pretérmino; el metabolismo de los carbohidratos, ocasiona poco depósito de glucógeno y 

la interrupción del aporte de glucosa a través de la placenta, ocasionan una disminución 
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de la glucemia; por otro lado los pretérminos más extremos tienen poca  capacidad de 

regular la insulina, lo que produce hiperglucemias y se debe administrar insulina. 

Patología Hematológica 

La serie roja del pretérmino tiene valores inferiores, los eritroblastos están 

incrementados, hay disminución progresiva de hematíes, debido a la hemólisis 

fisiológica; se debe administrar aliquotas de concentrado de hematíes; se puede presentar 

anemia tardía, más allá de los 15 días, debido a un componente hiporregenerativo 

medular; se debe administrar eritropoyetina y suplementos férricos para disminuir las 

trasfusiones.  

La serie blanca del recién nacido pretérmino es muy variable y sus alteraciones no 

son específicas; puede presentarse leucocitosis debido a la administración de corticoides 

prenatales o leucopenia con la involución placentaria precoz de las hipertensas y la 

disminución de los factores estimulantes de colonias de granulocitos de origen 

placentario; las dos situaciones pueden ser secundarios a la infección neonatal. 

Las plaquetas al momento del nacimiento están normales; posteriormente puede 

darse plaquetopenia debido a la sepsis y puede ser signo precoz de candidemia en 

pretérminos paucisintomáticos.  

Puede presentarse trombocitosis en los primeros meses de vida. 

Patología Endocrina 

Tiroides: puede darse signos de hipertiroidismo, que puede solapar un 

hipotiroidismo subyacente; puede darse hipotirosinemia transitoria; por esta situación 

debe evaluarse la función tiroidea a los 3 días de vida y repetirlo con un mes de intervalo. 
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Existe diferencias en otras glándulas endocrinas, como la suprarrenal, la hipófisis, 

el desarrollo gonadal etc., que se encuentran inmaduras, por la tanto la clínica es variable, 

puede haber inadecuada secreción de esteroides suprarrenales, que pueden ocasionar 

alteraciones hidroelectrolíticas. 

Pronostico 

La mortalidad neonatal es elevada en el recién nacido pretérmino, que va del 4 al 

6 %, que varía según el grado de prematuridad (43).  
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

TIPO DE INVESTIGACION 

Según la intervención del investigador fue observacional, porque el investigador 

no modifico ninguna variable. 

Según el momento de registro de los datos fue retrospectivo, porque la 

información se tomó de hechos ocurridos en el pasado, registrados en las historias 

clínicas. 

Según el número de mediciones de la variable fue transversal, porque se realizó 

una sola medición de las variables. 

Según el número de variables a analizar fue analítico, y corresponde a un diseño 

epidemiológico de casos y controles, porque se midió la asociación entre variables. 

POBLACIÓN 

La población estuvo constituida por todos los recién nacidos en el Hospital Carlos 

Monge Medrano de Juliaca entre enero y diciembre del 2018. 

TAMAÑO DE MUESTRA 

No se calculó el tamaño de muestra debido a que ingresaran al estudio todos los 

prematuros nacidos en el hospital durante el periodo de estudio. Los recién nacidos con 

morbilidad o mortalidad fueron seleccionados como el grupo de casos; y los recién 

nacidos con morbilidad o mortalidad fueron seleccionados como grupo de controles; para 

ambos grupos se tuvo en cuenta los criterios de selección. 
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SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

La selección de la muestra fue no probabilística, ingresaron al estudio todos los 

prematuros nacidos en el hospital y en el periodo de estudio. 

Para ingresar al estudio tanto los casos como los controles debieron cumplir con los 

siguientes criterios de selección: 

Criterios de inclusión 

Casos 

 Recién nacido Prematuro que haya presentado morbilidad o haya fallecido, siendo 

atendido en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en el 2018. 

 Recién nacido menor de 37 semanas, mayor de 22 semanas por fecha de última 

regla, ecografía precoz y confirmada con el índice de Capurro (según diagnóstico 

de Neonatología). 

Controles 

 Recién nacido Prematuro que no haya presentado morbilidad y que no haya 

fallecido, siendo atendido en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca en el 

2018. 

Criterios de exclusión 

 Recién nacido Prematuro de parto extrahospitalario. 

 Historia clínica de Recién nacido Prematuro Incompleta o con datos ilegibles 

 Historia Clínica materna incompleta o con datos ilegibles 
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

Se utilizó una ficha de recolección de datos estandarizada con los datos de las 

variables de estudio. Esta ficha fue validada por juicio de expertos, fue presentada al 

asesor de la tesis y a 2 pediatras neonatologos para su opinión, así mismo se realizó una 

prueba piloto con 10 historias clínicas de recién nacidos y de sus madres, de las cuales se 

recogió información a la ficha y se evaluó las dificultades para su llenado y se realizó las 

correcciones necesarias.  

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

Se utilizó una ficha pre elaborada, para evaluar su validez, se utilizó el juicio de 

expertos, es decir, se presentó la ficha de recolección de datos a tres médicos especialistas 

en pediatría o neonatología, para recibir sus sugerencias y luego se modificó la ficha. 

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS 

Los datos registrados en las fichas de recolección fueron codificados y tabulados 

para su análisis e interpretación, e ingresados a una matriz elaborada en Excel 2010. 

Para el análisis de variables cuantitativas se utilizó medidas de tendencia central 

y de dispersión; y para las variables cualitativas se utilizó frecuencias absolutas y relativas 

de proporciones.                                                        

Para determinar la asociación de los factores de riesgo se determinó la Razón de 

productos cruzados (OR), el Intervalo de Confianza (IC) y el valor de p de Mantel 

Haenszel; se trabajó con un nivel de confianza del 95%, un error máximo permisible de 

5% (valor de p<0.05). 
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Para señalar que existió asociación se debió cumplir con las siguientes tres 

premisas: la razón de productos cruzados debió ser mayor a 1; el Intervalo de confianza 

no debió incluir el 1 y el valor de p debió ser menor de 0.05. Si no se cumpliera una de 

las premisas no existirá asociación entre el factor en estudio y la prematuridad del recién 

nacido.          

Para el análisis de datos se empleó la hoja de cálculo de Excel 2010, y paquete 

estadístico Epi Info versión 7 

VARIABLES 

Variable dependiente 

 Morbilidad del recién nacido prematuro  

 Mortalidad del recién nacido prematuro 

Variables independientes 

 Características del recién nacido: Sexo, Peso, Tipo de prematuridad, Apgar del 

recién nacido. 

 Antecedentes de la madre: Edad, procedencia, control prenatal, grado de 

Instrucción, ocupación, índice de masa corporal, antecedentes Patológicos, 

antecedentes gineco obstétricos.  

 Tipo de parto: Vaginal, cesárea. 
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

En el presente estudio se consideró 228 recién nacidos prematuros, de los cuales 

presentaron morbilidad 182 neonatos, los cuales fueron considerados casos y no 

enfermaron 46, los cuales fueron considerados como controles. 

Tabla 1. Causas de morbimortalidad en el periodo neonatal, en prematuros en el 

hospital en HCMM de Juliaca en el año 2018. 

CAUSAS MORBILIDAD MORTALIDAD 

No % No % 

Membrana hialina 77 42.3 15 36.6 

Sepsis temprana 50 27.5 18 43.8 

Ictericia 31 17.0 0 0 

Neumonía 10 5.5 2 4.9 

Asfixia perinatal 6 3.3 2 4.9 

Cardiopatía congénita 

comunicación 

interauricular 

4 2.2 4 9.8 

Anemia 4 2.2 0 0 

Sub total 182 79.8 41 17.9 

Ninguna 46 20.1 187 82.1 

Total 228 100.0 228 100.0 

En la tabla 1 observamos que: 

Hubo 228 recién nacidos prematuros, de los cuales presentaron morbilidad 182 lo 

que hace una prevalencia de 79.8%; y fallecieron 41 lo que representa una prevalencia de 

17.9%. 
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Las principales causas de morbilidad fueron, en primer lugar, Membrana hialina 

con 77 casos (42.3%), en segundo lugar, Sepsis temprana con 50 casos (27.5%), en tercer 

lugar, Ictericia con 31 casos (17.0%), en cuarto lugar, Neumonía con 10 casos (5.5%), en 

quinto lugar Asfixia perinatal con 6 casos (3.3%), y en sexto y séptimo lugar cardiopatía 

congénita y Anemia con 2 casos (2.2%) cada uno. 

Las principales causas de mortalidad fueron, en primer lugar, Sepsis temprana con 

18 casos (43.9%), en segundo lugar, Membrana hialina con 15 casos (36.6%), en tercer 

lugar Cardiopatía congénita con 4 casos (9.8%), y en cuarto y quinto lugar Neumonía y 

Asfixia perinatal con 2 casos (4.9%) cada uno. 

Ríos F, en Guatemala en el 2013 encontró una morbilidad inferior a la nuestra, 

reporto, el 58% (25)  

El estudio de Bejarano D, en ecuador en el 2014, encontró una prevalencia de 

mortalidad menor a la nuestra reporto 7.14% (23). 

Collasos L y Col en Huancayo en el 2017 reporto cifras inferiores, señalo el 12.5% 

de mortalidad (28). 

Morales D, en Ecuador en el 2011, reporto cifras diferentes a las nuestras, reporto 

para primeras causa de morbilidad Membrana Hialina con 39.14% y retardo de 

crecimiento intrauterino con 10.4%; y para mortalidad primero Membrana Hialina con 

79.34% y segundo Retardo de crecimiento intrauterino con 7.1% (26). 

Muñoz M en Lima en el 2016 reporto una prevalencia de morbilidad de 42.5% y 

de mortalidad 16.2% (31) Pacherres Y y Col en Tumbes en el 2015 señalo una morbilidad 

de 61.9% (32). 



40 
 

Tabla 2. Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro, en el 

periodo neonatal, según sexo en el hospital en HCMM de Juliaca en el año 2018. 

Sexo 

Morbilidad/Mortalidad 

OR IC P Si No Total 

No. % No. % No. % 

Masculino 76 41.7 21 45.6 97 42.5 0.85 0.45-1.64 0.38 

Femenino 106 58.3 25 54.4 131 57.5 1.17 0.61-2.25 0.38 

Total 182 100 46 100 228 100 - - - 

Fuente: Historias clínicas 

En tabla 2 se observa que: 

En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia se 

dio en el sexo femenino con 106 casos (58.3%), y en menor frecuencia el sexo masculino 

con 76 casos (41.7%). 

En los neonatos que no presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia 

se dio en el sexo femenino con 25 neonatos (54.4%), y en menor frecuencia el sexo 

masculino con 21 neonatos (45.6%). 

Encontramos que la frecuencia de sexo es igual en ambos grupos, por lo que no 

se evidencio asociación entre sexo y morbilidad o mortalidad del neonato; teniendo para 

el sexo masculino OR:0.85; IC:0.45 a 1.64; y valor de p:0.38; y para el sexo femenino 

OR:1.17; IC:0.61 a 2.25; y valor de p:0.38.  

El estudio de Bejarano D, en ecuador en el 2014, concuerda con nuestro resultado 

de no asociación entre sexo y morbimortalidad del prematuro (OR:1.8; IC:0.6-5.02; p:0.4) 

(23); de igual manera Muñoz M en Lima en el 2016 no encontró asociación (OR:0.9, 

IC:0.3-1.5, p:0.3) (31) y Collasos L y Col en Huancayo en el 2017 tampoco encontró 

asociación con el sexo (OR:2.01; IC:0.9 a 4.9; p>0.05) (28). 
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A diferencia de nosotros, Morales D, en Ecuador en el 2011, encontró asociación 

con sexo del recién nacido, con un valor de p de 0.04 (26) 

Tabla 3. Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro, en el 

periodo neonatal, según peso del recién nacido, en el hospital en HCMM de Juliaca 

en el año 2018 

Peso 

Morbilidad/Mortalidad 

OR IC P Si No Total 

No. % No. % No. % 

BPEG 76 41.7 15 32.6 91 39.9 1.48 0.75-2.93 0.17 

PAEG 106 58.3 31 67.4 137 60.1 0.67 0.34-1.33 0.17 

Total 182 100 46 100 228 100 - - - 

Fuente: Historias clínicas 

En tabla 3 se observa que: 

En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia se 

dio en los de peso adecuado para la edad gestacional con 106 casos (58.3%), y en menor 

frecuencia en los de bajo peso al nacer con 76 casos (41.7%). 

En los neonatos que no presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia 

se dio en los de peso adecuado para la edad gestacional con 31 neonatos (67.4%), y en 

menor frecuencia en los de bajo peso al nacer con 15 neonatos (32.6%). 

Encontramos que la frecuencia es similar en ambos grupos, por lo que no se 

evidencio asociación entre peso del recién nacido en relación a su edad gestacional con 

morbilidad o mortalidad del neonato; teniendo para los de bajo peso para la edad 

gestacional OR:1.48; IC:0.75 a 2.93; y valor de p:0.17; y para los de peso adecuado para 

la edad gestacional OR:0.67; IC:0.34 a 1.33; y valor de p:0.17.  
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Al igual que nosotros Bejarano D, en ecuador en el 2014, no encontró asociación 

con el peso del recién nacido (OR:2.6; IC:0.7-10.2; p:0.2) (23) y Collasos L y Col en 

Huancayo en el 2017 tampoco encontró asociación con el peso del recién nacido 

(OR:2.15; IC:0.9 a 5.2; p>0.05) (28). 

A diferencia de nosotros Muñoz M en Lima en el 2016, encontró el peso adecuado 

para la edad gestacional como factor protector (OR:0.07, IC:0.037-0.139, p:0.001) (31) y 

Morales D, en Ecuador en el 2011, encontró asociación con bajo peso, con un valor de p 

de 0.01 (26) 

Tabla 4. Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro, en el 

periodo neonatal, según tipo de prematuridad, en el hospital en HCMM de Juliaca 

en el año 2018. 

Tipo de 

prematuridad 

Morbilidad/Mortalidad 

OR IC P Si No Total 

No. % No. % No. % 

Prematuro 

leve 

105 57.7 41 89.1 146 64 0.17 0.06-0.44 0.001 

Prematuro 

moderado 

38 20.9 3 6.5 41 17.9 3.78 1.11-

12.86 

0.01 

Prematuro 

extremo 

29 15.9 2 4.4 31 13.6 4.17 1.01-

18.17 

0.03 

Prematuro 

muy extremo 

10 5.5 0 0 10 4.5 Indefinido Indefinido 0.10 

Total 182 100 46 100 228 100 - - - 

Fuente: Historias clínicas 

En tabla 4 se presenta que: 
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En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, se tiene en primer lugar 

los prematuros leves con 105 casos (57.7%), en segundo lugar, los prematuros moderados 

con 38 casos (20.9%), en tercer lugar, prematuros extremos con 29 casos (15.9%), en 

curto lugar los prematuros muy extremos con 10 casos (5.5%). 

En los neonatos que no presentaron morbilidad o mortalidad, se tiene en primer 

lugar los prematuros leves con 41 neonatos (89.1%), en segundo lugar, los prematuros 

moderados con 3 neonatos (20.9%), en tercer lugar, prematuros extremos con 2 neonatos 

(15.9%), y no hubo ningún prematuro muy extremos. 

Encontramos que la proporción en los prematuros leves fue mayor en los que no 

presentaron morbilidad ni mortalidad, por lo que si se encontró asociación como factor 

protector OR:0.17; IC:0.06 a 0.44; y valor de p:0.001; en prematuros moderados la 

proporción fue similar en ambos grupos, por lo que no se encontró asociación OR:3.78; 

IC:1.11 a 12.86; y valor de p:0.01; en los prematuros extremos la proporción fue mayor 

en los que presentaron morbilidad o mortalidad, por lo que si se encontró asociación como 

factor de riesgo  OR:4.17; IC:1.01 a 18.17; en los prematuros extremos no se pudo evaluar 

la asociación OR:Indefinido; IC:Indefinido; y valor de p:0.10; por consiguiente 

encontramos que existe asociación entre tipo de prematuridad con morbilidad o 

mortalidad del recién nacido, donde los prematuros leves tienen menor probabilidad de 

enfermar o morir en comparación al resto de prematuros y los prematuros moderados 

tienen 3.78 veces más riesgo de enfermar o morir que el resto de prematuros y los 

prematuros extremos tienen 4.17 veces más riesgo de enfermar o morir en relación a los 

demás prematuros.  

Respalda nuestros resultados, el estudio de Bejarano D, en ecuador en el 2014, 

que al igual que nosotros encontró asociación entre edad gestacional y morbimortalidad 
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del prematuro (OR:8.3; IC:2.7-25.2; p:0.0002) (23), de la misma manera Muñoz M en 

Lima en el 2016 encontró asociación con edad gestacional (OR:22.8, IC:48.4, p:0.0001) 

(31) y Morales D en el Ecuador en el 2011 encontró asociación con edad gestacional con 

un valor de p de =.000001 (26). 

Tabla 5. Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro, en el 

periodo neonatal, según Apgar al minuto, en el hospital en HCMM de Juliaca en el 

año 2018. 

Apgar 1 

min 

Morbilidad/Mortalidad 

OR IC P Si No Total 

No. % No. % No. % 

<7 100 54.9 16 34.7 116 50.8 2.29 1.17-4.48 0.001 

7 a mas 82 45.1 30 65.3 112 49.2 0.06 0.03-0.11 0.001 

Total 182 100 46 100 228 100 - - - 

Fuente: Historias clínicas 

En tabla 5 tenemos que: 

En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia se 

dio en los que tuvieron Apgar al minuto menor a 7 con 100 casos (54.9%), y en menor 

frecuencia los que tuvieron Apgar de 7 o más con 82 casos (45.1%) 

En los neonatos que no presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia 

se dio en los que tuvieron Apgar al minuto de 7 a más 30 casos (65.3%), y en menor 

frecuencia los que tuvieron Apgar menor a 7 con 16 casos (34.71%). 

Encontramos que la proporción en los que tuvieron Apgar menor a 7  fue mayor 

en los que presentaron morbilidad o mortalidad, por lo que si se encontró asociación como 

factor de riesgo OR:2.29; IC:1.17 a 4.48; y valor de p:0.01;  por otro lado, en los neonatos 

con Apgar de 7 o más  la proporción fue mayor en los que no presentaron morbilidad o 



45 
 

mortalidad, por lo que si se encontró asociación como factor protector OR:0.06; IC:0.03 

a 0.11; y valor de p:0.001; por lo tanto encontramos que existe asociación entre Apgar al 

minuto con morbilidad o mortalidad del recién nacido; donde los prematuros con Apgar 

al minuto menor a 7 tienen 2.29 veces más riesgo de enfermar o morir en comparación a 

los que presentan Apgar de 7 o más; y los que tuvieron Apgar al minuto de 7 o más tienen 

menor probabilidad de enfermar o morir. 

Concuerda con nuestros resultados Morales D, en Ecuador en el 2011, encontró 

asociación con Apgar al minuto menor de 7, con un valor de p de 0.0001 (26). 

A diferencia de nosotros Bejarano D, en ecuador en el 2014, no encontró 

asociación entre Apgar al minuto y morbimortalidad del prematuro (OR:3.0; IC:0.8-11.9; 

p:0.14) (23). 

Tabla 6. Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro, en el 

periodo neonatal, según Apgar a los 5 minutos, en el hospital en HCMM de Juliaca 

en el año 2018. 

Apgar 5 

min 

Morbilidad/Mortalidad  

OR IC P Si No Total 

No. % No. % No. % 

<7 32 17.5 5 10.9 37 16.2 1.75 0.64-4.77 0.19 

7 a mas 150 82.5 41 89.1 191 83.8 0.57 0.21-1.56 0.19 

Total 182 100 46 100 228 100 - - - 

Fuente: Historias clínicas 

En tabla 6 observamos que: 

En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia se 

dio en los que tuvieron Apgar a los 5 minutos de 7 a más con 150 casos (82.5%), y en 

menor frecuencia los que tuvieron Apgar menor de 7 con 32 casos (17.5%). 
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En los neonatos que no presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia 

se dio en los que tuvieron Apgar a los 5 minutos de 7 a más con 41 neonatos (889.1%), y 

en menor frecuencia los que tuvieron Apgar menor de 7 con 5neonatos (10.9%). 

Encontramos que la frecuencia es similar en ambos grupos, por lo que no se 

evidencio asociación entre Apgar a los 5 minutos con morbilidad o mortalidad del 

neonato; teniendo para los de Apgar menor de 7 a los 5 minutos OR:1.75; IC:0.64 a 4.77; 

y valor de p:0.19y para Apgar de 7 o más OR:0.57; IC:0.21 a 1.56; y valor de p:0.19; por 

lo tanto no existe asociación entre Apgar a los 5 minutos con morbilidad o mortalidad del 

recién nacido. 

A diferencia de nuestros resultados, Collasos L y Col en Huancayo en el 2017, 

encontró asociación con el Apgar a los cinco minutos (OR:26.3; IC:2.94 a 194.7; p<0.05) 

(28). 

Tabla 7. Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro, en el 

periodo neonatal, según edad de la madre, en el hospital en HCMM de Juliaca en 

el año 2018. 

Edad de la 

madre 

Morbilidad/Mortalidad 

OR IC P Si No Total 

No. % No. % No. % 

<20 31 17 11 23.9 42 18.4 0.65 0.30-1.42 0.19 

20-35 125 68.7 29 63 154 67.5 1.29 0.65-2.53 0.29 

>35 26 14.3 6 13.1 32 14.1 1.11 0.43-2.88 0.52 

Total 182 100 46 100 228 100 - - - 

Fuente: Historias clínicas 

En tabla 7 se presenta que: 
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En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia se 

dio en los que la madre tuvo entre 20 a 35 años con 125 casos (68.7%), luego en los que 

la madre tuvo menos de 20 años con 31 casos (17%) y finalmente en los que la madre 

tuvo más de 35 años con 26 casos (14.3%). 

En los neonatos que no presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia 

se dio en los que la madre tuvo entre 20 a 35 años con 29 neonatos (63%), luego en los 

que la madre tuvo menos de 20 años con 11 neonatos (23.9%) y finalmente en los que la 

madre tuvo más de 35 años con 6 neonatos (13.1%). 

Encontramos que la frecuencia es similar en ambos grupos, por lo que no se 

evidencio asociación entre edad de la madre con morbilidad o mortalidad del neonato; 

teniendo en madres menores de 20 años OR:0.65; IC:0.30 a 1.42; y valor de p:0.19;  en 

madres de 20 a 35 años OR:1.29; IC:0.65 a 2.53; y valor de p:0.29; y en madres mayores 

de 35 años OR:1.11; IC:0.43 a 2.88; y valor de p:0.52.  

El estudio de Bejarano D, en ecuador en el 2014, respalda nuestro resultado de no 

asociación entre edad de la madre y morbimortalidad del prematuro (OR:1.9; IC:0.6-5.9; 

p:0.31) (23). 

A diferencia de nosotros Montiel D en México en el 2010, encontró asociación 

con la edad mayor de 30 años (OR:2.2, p:0.0001) (27).  
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Tabla 8. Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro, en el 

periodo neonatal, según procedencia de la madre, en el hospital en HCMM de 

Juliaca en el año 2018. 

Procedencia 

Morbilidad/Mortalidad 

OR IC P Si No Total 

No. % No. % No. % 

Urbano 131 71.9 39 84.7 170 74.6 0.46 0.19-

1.10 

0.05 

Rural 51 28.1 7 15.3 58 25.4 2.17 0.91-

5.16 

0.05 

Total 182 100 46 100 228 100 - - - 

Fuente: Historias clínicas 

En tabla 8 presentamos que: 

En los neonatos que no presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia 

se dio en los que la madre procedía de zona urbana con 39 neonatos (84.7%), y en menor 

frecuencia en los que la madre procedía de zona rural con 7 neonatos (28.1%). 

En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia se 

dio en los que la madre procedía de zona urbana con 131 caso (71.9%), y en menor 

frecuencia en los que la madre procedía de zona rural con 51 casos (28.1%). 

Encontramos que la frecuencia es similar en ambos grupos, por lo que no se 

evidencio asociación entre procedencia de la madre con morbilidad o mortalidad del 

neonato; teniendo para la procedencia urbana OR:0.46; IC:0.19 a 1.10; y valor de p:0.05; 

y para la procedencia rural OR:2.17; IC:0.91 a 5.16; y valor de p:0.05. 
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Al igual que nosotros, Pacherres Y. y Col en Tumbes en el 2015, reporto la mayor 

proporción para procedencia urbano (60.8%) y menor frecuencia para procedencia rural 

(39.2%) (32). 

Tabla 9. Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro, en el 

periodo neonatal, según control prenatal, en el hospital en HCMM de Juliaca en el 

año 2018. 

C.P.N. 

Morbilidad/Mortalidad 

OR IC P Si No Total 

No. % No. % No. % 

<7 142 78 34 73.9 176 77.2 1.25 0.59-2.64 0.34 

7 a mas 40 22 12 26.1 52 22.8 0.80 0.38-1.68 0.34 

Total 182 100 46 100 228 100 - - - 

Fuente: Historias clínicas 

En tabla 9 evidenciamos que: 

En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia se 

dio en los que la madre tuvo menos de 7 controles con 142 casos (78%), y en menor 

frecuencia en los que la madre tuvo 7 o más controles con 40 casos (22%). 

En los neonatos que no presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia 

se dio en los que la madre tuvo menos de 7 controles con 34 neonatos (73.9%), y en menor 

frecuencia en los que la madre tuvo 7 o más controles con 12 neonatos (26.1%). 

Encontramos que la frecuencia es similar en ambos grupos, por lo que no se 

evidencio asociación entre control prenatal de la madre con morbilidad o mortalidad del 

neonato; teniendo para menos de 7 controles OR:1.25; IC:0.59 a 2.64; y valor de p:0.34; 

y para 7 o más controles OR:0.80; IC:0.38 a 1.68; y valor de p:0.34. 
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A diferencia de nosotros Bejarano D, en ecuador en el 2014, encontró asociación 

de control prenatal con morbimortalidad del prematuro (OR:3.2; IC:1.1-9.2; p:0.03) (23) 

y Morales D, en el Ecuador 2011, también encontró asociación, con un valor de p de 

0.001 (26). 

Tabla 10. Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro, en el 

periodo neonatal, según grado de instrucción de la madre, en el hospital en 

HCMM de Juliaca en el año 2018. 

Grado de 

Instrucción. 

Morbilidad/Mortalidad 

OR IC P Si No Total 

No. % No. % No. % 

Sin 

instrucción 

1 0.5 1 2.2 2 0.9 0.25 0.02-4.05 0.36 

Primaria 18 9.9 4 8.7 22 9.6 1.15 0.37-3.59 0.53 

Secundaria 119 65.4 31 67.4 150 65.8 0.91 0.46-1.82 0.47 

Superior 44 24.2 10 21.7 54 23.7 1.15 0.53-2.50 0.45 

Total 182 100 46 100 228 100 - - - 

Fuente: Historias clínicas 

En tabla 10 se observa que: 

En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, se tiene en primer lugar 

los que la madre tuvo instrucción secundaria con 119 casos (65.4%), en segundo lugar, 

los que la madre tuvo instrucción superior con 44 casos (24.2%), en tercer lugar, los que 

la madre tuvo instrucción primaria con 18 casos (9.9%), y en cuarto lugar los que la madre 

no tuvo instrucción con 1 caso (0.5%). 

En los neonatos que no presentaron morbilidad o mortalidad, se tiene en primer 

lugar los que la madre tuvo instrucción secundaria con 31 neonatos (67.4%), en segundo 

lugar, los que la madre tuvo instrucción superior con 10 neonatos (21.72%), en tercer 
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lugar, los que la madre tuvo instrucción primaria con 4 neonatos (8.7%), y en cuarto lugar 

los que la madre no tuvo instrucción con 1 neonato (2.2%). 

Encontramos que la frecuencia es similar en ambos grupos, por lo que no se 

evidencio asociación entre grado de instrucción de la madre con morbilidad o mortalidad, 

teniendo para madre sin instrucción OR:0.25; IC:0.02 a 4.5; y valor de p:0.53;  para 

madres con primaria OR:1.15; IC:0.37 a 3.59; y valor de p:0.53;  para madres con 

secundaria OR:0.91; IC:0.46 a 1.82; y valor de p:0.47; y para madres con superior 

OR:1.15; IC:0.53 a 2.50; y valor de p:0.45. 

Al igual que nosotros no encontraron asociación con grado de instrucción, 

Morales D, en el Ecuador 2011 con un valor de p de 0.14 (26) y Collasos L y Col en 

Huancayo en el 2017, (OR:0.9; IC:0.7 a 1.3; p>0.05) (28) 

Tabla 11. Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro, en el 

periodo neonatal, según índice de masa corporal de la madre, en el hospital en 

HCMM de Juliaca en el año 2018. 

I.M.C 

Morbilidad/Mortalidad 

OR IC P Si No Total 

No. % No. % No. % 

Delgada 

<18.50 

1 0.5 0 0 1 0.4 Indefinido Indefinido 0.80 

Normal 

18.50-24.90 

107 58.8 25 54.3 131 57.4 1.20 0.63-2.30 0.35 

Sobrepeso 

25-29.90 

49 26.9 15 32.6 65 28.6 0.76 0.38-1.53 0.28 

Obesidad 

30-45 

25 13.8 6 13.1 31 13.6 0.92 0.35-2.38 0.51 

Total 182 100 46 100 228 100 - - - 

Fuente: Historias clínicas 
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En tabla 11 se presenta qué: 

En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, se tiene en primer lugar 

los que la madre fue de contextura normal (IMC de 18.5 a 24.9 Kg/m2) con 107 casos 

(58.8%), en segundo lugar los que la madre tenía sobre peso (IMC de 18.5 a 24.9 Kg/m2) 

con 49 casos (26.9%), en tercer lugar los que la madre tenía obesidad (IMC de 30 a 45 

Kg/m2) con 25 casos (13.8%); y en cuarto lugar los que la madre fue delgada (IMC menor 

a 18.5 Kg/m2) con 1 caso (0.5%). 

En los neonatos que no presentaron morbilidad o mortalidad, se tiene en primer 

lugar los que la madre fue de contextura normal (IMC de 18.5 a 24.9 Kg/m2) con 25 

neonatos (54.3%), en segundo lugar los que la madre tenía sobre peso (IMC de 18.5 a 

24.9 Kg/m2) con 15 neonatos (32.6%), en tercer lugar los que la madre tenía obesidad 

(IMC de 30 a 45 Kg/m2) con 6 neonatos (13.8%); y en  los que la madre fue delgada (IMC 

menor a 18.5 Kg/m2) con hubo ningún caso. 

Encontramos que la frecuencia es similar en ambos grupos, por lo que no se 

evidencio asociación entre índice de masa corporal de la madre con morbilidad o 

mortalidad, teniendo que para madre delgada no se puede evaluar la asociación 

(OR:Indefinido; IC:Indefinido; y valor de p:0.80);  para madres con índice de masa 

corporal normal OR:1.20; IC:0.63 a 2.30; y valor de p:0.35);  para  madres con sobre peso 

OR:0.76; IC:0.38 a 1.53; y valor de p:0.28; y para madres con obesidad OR:0.92; IC:0.35; 

y valor de p:0.51.  

A diferencia de nosotros Montiel D en México en el 2010, encontró asociación 

con IMC mayor de 25 Kg/m2 (OR:1.8, p:0.001) 
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Tabla 12. Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro, en el 

periodo neonatal, según número de partos de la madre, en el hospital en HCMM 

de Juliaca en el año 2018. 

Paridad 

Morbilidad/Mortalidad 

OR IC P Si No Total 

No. % No. % No. % 

Primípara  67 36.8 20 43.5 87 38.2 0.76 0.39-1.46 0.25 

Segundipara 53 29.1 17 36.9 70 30.7 0.70 0.36-1.38 0.20 

Multípara 62 34.1 9 19.6 71 31.1 2.12 1.1-4.68 0.04 

Total 182 100 46 100 228 100 - - - 

Fuente: Historias clínicas 

En tabla 12 se presenta que: 

En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, se tiene en primer lugar 

la madre primípara con 67 casos (36.8%), en segundo lugar, la madre multípara con 62 

casos (34.1%), y, en tercer lugar, madre segundipara con 53 casos (29.1%). 

En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, se tiene en primer lugar 

la madre primípara con 20 neonatos (43.5%), en segundo lugar, la madre multípara con 

segundipara con 17 neonatos (36.9%), y, en tercer lugar, la madre multípara con 9 

neonatos (19.6%). 

Encontramos que la frecuencia es similar en ambos grupos, para primípara y 

segundipara por lo que no se evidencio asociación entre primípara o segundipara con 

morbilidad o mortalidad, teniendo que para primípara OR:0.76; IC:0.39 a 1.46; y valor 

de p:0.25; para segundipara OR:0.70; IC:0.36 a 1.38; y valor de p:0.0.20; pero en 

multípara la proporción fue mayor en el grupo de prematuros con morbilidad o mortalidad 

por lo tanto se encontró existe  asociación como factor de riesgo entre multípara con 
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morbilidad o mortalidad OR:2.12; IC:1.1 a 4.68; y valor de p:0.04; donde los neonatos de 

madres multípara tienen 2.12 veces más riesgo de enfermar o morir en comparación a los 

neonatos de madres primíparas o segundiparas..  

A diferencia de nosotros Morales D, en el Ecuador 2011, no encontró asociación, 

con paridad, un valor de p de 0.07 (26). 

Al igual que nosotros, encontraron asociación con multípara Montiel D en México 

en el 2010 (OR: 2.5, p: 0.001) (27) y Collasos L y Col en Huancayo en el 2017 (OR:2.3; 

IC:1.1 a 5.2; p<0.05) (28). 

Tabla 13. Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro, en el 

periodo neonatal, según periodo intergenésico en la madre corporal de la madre, 

en el hospital en HCMM de Juliaca en el año 2018. 

Periodo 

intergenésico 

Morbilidad/Mortalidad 

OR IC P Si No Total 

No. % No. % No. % 

No aplica 70 38.5 20 43.5 90 39.5 - - - 

Normal 36 19.8 13 28.3 49 21.5 0.47 0.20-1.13 0.07 

Corto 25 13.8 3 6.5 28 12.3 2.20 0.61-7.95 0.17 

Largo 51 27.9 10 21.7 61 26.7 1.34 0.56-3.20 0.33 

Total 182 100 46 100 228 100 - - - 

Fuente: Historias clínicas 

En tabla 13 se presenta que: 

En los casos de primípara no aplica el periodo intergenésico. 

En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, se tiene en primer lugar 

periodo intergenésico normal con 36 casos (19.8%), en segundo lugar, periodo 
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intergenésico largo con 51 casos (27.9%), y, en tercer lugar, periodo intergenésico corto 

con 25 casos (13.8%). 

En los neonatos que no presentaron morbilidad o mortalidad, se tiene en primer 

lugar periodo intergenésico normal con 13 neonatos (28.3%), en segundo lugar, periodo 

intergenésico largo con 10 neonatos (21.7%), y, en tercer lugar, periodo intergenésico 

corto con 3 neonatos (6.5%). 

Encontramos que la frecuencia es similar en ambos grupos, por lo que no se 

evidencio asociación entre periodo intergenésico con morbilidad o mortalidad, teniendo 

que para periodo intergenésico normal (OR:0.47; IC:0.20 a 1.13; y valor de p:0.07);  para 

periodo intergenésico corto (OR:2.20; IC:0.61 a 7.95; y valor de p:0.17);  para periodo 

intergenésico largo (OR:1.34; IC:0,56 a 3.20; y valor de p:0.33). 

Concuerda con nuestro resultado Del Valle C, en Argentina en el 2013, no 

encontró asociación entre periodo intergenésico y morbimortalidad del prematuro X2:2.40 

y P: 0.66 (24). 

Tabla 14. Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro, en el 

periodo neonatal, según antecedente de ITU de la madre, en el hospital en HCMM 

de Juliaca en el año 2018. 

ITU 

Morbilidad/Mortalidad 

OR IC P Si No Total 

No. % No. % No. % 

Si 124 68.1 32 69.6 156 68.4 0.94 0.46-1.89 0.50 

No 58 31.9 14 30.4 72 31.6 1.07 0.53-2.16 0.50 

Total 182 100 46 100 228 100 - - - 

Fuente: Historias clínicas 

En tabla 14 evidenciamos que: 
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En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia se 

dio en los que la madre tuvo antecedente de ITU con 124 casos (68.1%), y en menor 

frecuencia en los que la madre no tuvo antecedente de ITU con 58 casos (31.9%). 

En los neonatos que no presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia 

se dio en los que la madre tuvo antecedente de ITU con 32 neonatos (69.6%), y en menor 

frecuencia en los que la madre no tuvo antecedente de ITU con 14 neonatos (30.4%). 

Encontramos que la frecuencia es similar en ambos grupos, por lo que no se 

evidencio asociación entre ITU de la madre con morbilidad o mortalidad, teniendo para 

madre con ITU OR:0.94; IC:0.46 a 1.89; y valor de p:0.5; y para madre sin ITU OR:1.07; 

IC:0.53 a 2.16; y valor de p:0.5. 

Concuerdan con nuestro resultado el estudio de Bejarano D, en ecuador en el 2014, 

no reporto asociación entre ITU y morbimortalidad del prematuro (OR:0.3; IC:0.06-1.8; 

p:0.0.3) (23) y Collasos L y Col en Huancayo en el 2017 (OR:0.5; IC:0.1 a 1.8; p>0.05) 

(28). 

Tabla 15. Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro, en el 

periodo neonatal, según antecedente de EHE de la madre, en el hospital en HCMM 

de Juliaca en el año 2018. 

EHE 

Morbilidad/Mortalidad 

OR IC P Si No Total 

No. % No. % No.  % 

SI 57 31.3 19 41.3 76  33.3 0.65 0.33-1.26 0.13 

No 125 68.7 27 58.7 152  66.7 1.54 0.79-3.00 0.13 

Total 182 100 46 100 228  100 - - - 

Fuente: Historias clínicas 

En tabla 15 presentamos que: 



57 
 

En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia se 

dio en la madre sin antecedente de EHE con 125 casos (68.7%), y en menor frecuencia 

en la madre con antecedente de EHE con 57 casos (31.3%). 

En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia se 

dio en la madre sin antecedente de EHE con 27 neonatos (58.7%), y en menor frecuencia 

en la madre con antecedente de EHE con 19 neonatos (41.3%). 

Encontramos que la frecuencia es similar en ambos grupos, por lo que no se 

evidencio asociación entre EHE con morbilidad o mortalidad, teniendo para madre con 

EHE OR: 0.65; IC: 0.33 a 1.26; y valor de p: 0.13; y madres sin EHE OR:1.54; IC:0.79 a 

3.0; y valor de p:0.13. 

El estudio de Bejarano D, en ecuador en el 2014, concuerda con nuestro resultado 

de no asociación entre EHE y morbimortalidad del prematuro (OR: 2.1; IC: 0.6-7.03; p: 

0.39) (23). 

Collasos L y Col en Huancayo en el 2017 no encontró asociación con EHE (OR: 

1.7; IC: 0.7 a 4.1; p>0.05) (28). 
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Tabla 16. Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro, en el 

periodo neonatal, según antecedente de placenta previa, en el hospital en HCMM 

de Juliaca en el año 2018. 

Placenta 

previa 

Morbilidad/Mortalidad 

OR IC P Si No Total 

No. % No. % No. % 

Si 14 7.7 0 0 14 6.1 Indefinido Indefinido 0.04 

No 168 92.3 46 100 214 93.9 Indefinido Indefinido 0.04 

Total 182 100 46 100 228 100 - - - 

Fuente: Historias clínicas 

En tabla 16 observamos que: 

En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia se 

dio en los que no tenían antecedente de placenta previa con 168 casos (92.3%), y en menor 

frecuencia en los que si tenían antecedente de placenta previa con 14 casos (7.7%). 

En los neonatos que no presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia 

se dio en los que no tenían antecedente de placenta previa con 46 neonatos (100%), y en 

los que si tenían antecedente de placenta previa no hubo ningún neonato. 

No se pudo evaluar la asociación entre estas dos variables, se obtuvo OR: 

Indefinido; IC: Indefinido; y valor de p: 0.04. 
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Tabla 17. Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro, en el 

periodo neonatal, según antecedente de desprendimiento prematuro de placenta, 

en el hospital en HCMM de Juliaca en el año 2018. 

D.P.P. 

Morbilidad/Mortalidad 

OR IC P Si No Total 

No. % No. % No. % 

Si 2 1.1 0 0 2 0.9 Indefinido Indefinido 0.64 

No 180 98.9 46 100 226 99.1 Indefinido Indefinido 0.64 

Total 182 100 46 100 228 100 - - - 

Fuente: Historias clínicas 

En tabla 17 observamos que: 

En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia se 

dio en los que no tenían antecedente de desprendimiento prematuro de placenta con 180 

casos (98.9%), y en menor frecuencia en los que si tenían antecedente de desprendimiento 

prematuro de placenta con 2 casos (1.1%). 

En los neonatos que no presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia 

se dio en los que no tenían antecedente de desprendimiento prematuro de placenta con 46 

neonatos (100%), y en los que si tenían antecedente de desprendimiento prematuro de 

placenta no hubo ningún neonato. 

No se pudo evaluar la asociación entre estas dos variables, se obtuvo OR: 

Indefinido; IC: Indefinido; y valor de p: 0.04. 

Collasos L y Col en Huancayo en el 2017 no encontró asociación con DPP (OR: 

1.5; IC: 0.34 a 5.88; p>0.05) (28). 
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Tabla 18. Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro, en el 

periodo neonatal, según antecedente de ruptura prematura de membranas previa, 

en el hospital en HCMM de Juliaca en el año 2018. 

R.P.M. 

Morbilidad/Mortalidad 

OR IC P Si No Total 

No. % No. % No. % 

Si 29 15.9 7 15.2 36 15.8 1.06 0.43-0.59 0.55 

No 153 84.1 39 84.8 192 84.2 0.95 0.39-2.32 0.55 

Total 182 100 46 100 228 100 - - - 

Fuente: Historias clínicas 

En tabla 18 evidenciamos que: 

En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia se 

dio en los que no tenían antecedente de ruptura prematura de membranas con 153 casos 

(84.1%), y en menor frecuencia en los que si tenían antecedente de ruptura prematura de 

membranas con 29 casos (15.9%). 

En los neonatos que no presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia 

se dio en los que no tenían antecedente de ruptura prematura de membranas con 39 

neonatos (84.8%), y en menor frecuencia en los que si tenían antecedente de ruptura 

prematura de membranas con 7 neonatos (15.2%). 

Encontramos que la frecuencia es similar en ambos grupos, por lo que no se 

evidencio asociación entre antecedente de ruptura prematura de membranas  con 

morbilidad o mortalidad, teniendo para madres con antecedente de ruptura prematura de 

membranas OR: 1.06; IC: 0.43 a 0.59; y valor de p: 0.55; y para madres sin antecedente 

de ruptura prematura de membranas OR: 1.06; IC: 0.43 a 0.59; y valor de p: 0.55.  
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El estudio de Bejarano D, en ecuador en el 2014, concuerda con nuestro resultado 

de no asociación entre ruptura prematura de membranas y morbimortalidad del prematuro 

(OR:1.2; IC:0.4-3.4; p:0.99) (23). 

Collasos L y Col en Huancayo en el 2017 no encontró asociación con RPM (OR:1; 

IC:0.24 a 3.51; p>0.05) (28). 

Tabla 19. Factores de riesgo asociados a la morbimortalidad del prematuro, en el 

periodo neonatal, según tipo de parto, en el hospital en HCMM de Juliaca en el 

año 2018. 

T. Parto 

Morbilidad/Mortalidad 

OR IC P Si No Total 

No. % No. % No. % 

Vaginal 51 28 10 21.7 61 26.8 1.40 0.65-3.03 0.25 

Cesaría 131 72 36 78.3 167 73.2 0.71 0.33-1.54 0.25 

Total 182 100 46 100 228 100 - - - 

Fuente: Historias clínicas 

En tabla 19 tenemos que: 

En los neonatos que presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia se 

dio en los que nacieron por cesárea con 131 casos (72%), y en menor frecuencia en los 

que nacieron por vía vaginal con 51 casos (28%). 

En los neonatos que no presentaron morbilidad o mortalidad, la mayor frecuencia 

se dio en los que nacieron por cesárea con 36 neonatos (78.3%), y en menor frecuencia 

en los que nacieron por vía vaginal con 10 neonatos (21.7%). 

Encontramos que la frecuencia es similar en ambos grupos, por lo que no se 

evidencio asociación entre tipo de parto con morbilidad o mortalidad, teniendo para parto 
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vaginal OR: 1.4; IC: 0.65 a 3.03; y valor de p: 0.25; y para cesárea OR: 0.71; IC: 0.33 a 

1.54; y valor de p: 0.25, 

Al igual que nosotros Morales D, en el Ecuador 2011, no encontró asociación, con 

tipo de parto, con un valor de p de 0.27 (26) y Collasos L y Col en Huancayo en el 2017 

tampoco encontró asociación (OR: 0.7; IC: 0.21 a 1.9; p>0.05) (28). 
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V. CONCLUSIONES 

1. La morbimortalidad del recién nacido prematuro es elevada. 

2. Las causas de morbilidad fueron, Membrana hialina, Sepsis temprana, 

Ictericia, Neumonía, Asfixia perinatal, Cardiopatía congénita y Anemia. 

3. Las causas de mortalidad fueron, Sepsis temprana, Membrana hialina, 

Cardiopatía congénita, Neumonía y Asfixia perinatal. 

4. Los factores de riego fueron prematuro extremo y Apgar al minuto menor de 

7. 

5. Los factores protectores fueron prematuro leve y Apgar de 7 a más. 

6. No se encontró asociación con sexo y peso del prematuro, edad, procedencia, 

control prenatal, grado de Instrucción, ocupación, índice de masa corporal y 

antecedentes gineco obstétricos de la madre, y tipo de parto.  
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VI. RECOMENDACIONES 

1. Al Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, considerar nuestros resultados para 

implementar guías de atención a los recién nacidos prematuros. 

 

2. Realizar estudios sobre el mismo tema, pero considerando variables de calidad de 

atención en el Hospital. 

 

3. Realizar el mismo estudio en otros hospitales de la Región para comparar 

resultados.   
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ANEXOS 

A. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA MORBIMORTALIDAD DEL 

PREMATURO EN EL PERIODO NEONATAL EN EL HOSPITAL EN EL 

HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA EN EL AÑO 2018 

 

FICHA No.. ………………  HISTORIA CLINICA No. ……………………..      

 

DATOS DEL RECIEN NACIDO 

1.- MORBILIDAD: 

NINGUNA                                 (     ) 

ASFIXIA PERINATAL              (     ) 

ANEMIA                                 (     ) 

CARDIOPATIA CONGENITA    (     ) 

MEMBRANA HIALINA          (     ) 

ICTERICIA                                 (     ) 

OTRA……………………………………………………………………………. 

2.- SEXO DEL RECIEN NACIDO      MASCULINO     (     )     FEMENINO     (   ) 

3.- PESO DEL RECIEN NACIDO………………………….(GRAMOS) 

4.- DIAGNOSTICO NUTRICIONAL: 

PESO ADECUADO PARA  LA EDAD GESTACIONAL  (     ) 

PESO BAJO PARA LA EDAD GESTACIONAL   (     ) 

5.- DIAGNOSTICO GESTACIONAL: 

PREMATURO LEVE                 (     ) 

PREMATURO MODERADO        (     ) 

PREMATURO EXTREMO           (     ) 

PREMATURO MUY EXTREMO   (     ) 

6.- EDAD GESTACIONAL DEL RN: …………… (SEMANAS) 

7.- APGAR AL MINUTO………….. A LOS 5 MINUTOS………………… 

8.- INGRESO A UCIN            SI     (     )          NO   (     ) 

9.- TIEMPO EN UCIN EN DIAS……………………….. 

9.- CONDICION DE EGRESO: 
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ALTA               (     ) 

FALLECIDO    (     ) 

DATOS DE LA MADRE 

10.- EDAD DE LA MADRE……………………………… (AÑOS) 

11.- TALLA………METROS 

12.- PESO……….KILOS 

13.- INDICE DE MASA CORPORAL……………….. 

14.- LUGAR DE PROCEDENCIA:    URBANO   (      )    RURAL    (     ) 

15.- GRADO DE INSTRUCCIÓN: SIN INSTRUCCIÓN  (    )   PRIMARIA (     ) 

                                                    SECUNDARIA     (    )  SUPERIOR  (     ) 

16.- OCUPACION DE LA MADRE: AMA DE CASA   (    )  AGRICULTORA (     ) 

                                                       OBRERA            (     )   EMPLEADA       (     ) 

                                                       COMERCIANTE (     ) 

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS 

17.- INFECCION URINARIA:                                           SI  (     ) NO     (     ) 

15.- ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO: SI  (     ) NO     (     ) 

16.- PLACENTA PREVIA:                                                 SI  (     ) NO     (     ) 

17.- RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS:            SI  (     ) NO     (     ) 

18.- DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA:  SI  (     ) NO     (     ) 

19.-  HIJO ANTERIOR CON BAJO PESO AL NACER: SI (      ) NO    (     ) 

20.- NUMERO DE GESTACIONES PREVIAS………….. 

21.- HEMOGLOBINA………… 

22.- CONTROL PRENATAL NUMERO…………. 

23.- PERIODO INTERGENESICO…………………. 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE LA MADRE 

24.- DIABETES MELLITUS:                     SI     (     )     NO     (     ) 

25.- INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:    SI     (     )     NO     (     ) 

26.- LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO:  SI     (     )     NO     (     ) 

27.- OTRA………………………………………. 

DATOS DEL PARTO 

30.- TIPO DE PARTO:     VAGINAL     (     )    CESAREA    (     ) 
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