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I GLOSARIO DE TERMINOS

Prematurez: Condicion en la que un recién nacido nace antes de las 37 semanas de gestacion,
segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Bajo peso al nacer (BPN): Peso inferior a 2500 gramos al momento del nacimiento.

Muy bajo peso al nacer (MBPN): Peso menor de 1500 gramos al nacer.

Extremadamente bajo peso al nacer (EBPN): Peso menor de 1000 gramos al nacimiento.
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN): Area hospitalaria especializada en la
atencion de recién nacidos con condiciones criticas o prematuros que requieren soporte vital
avanzado.

Apgar: Escala de evaluacion rapida del estado del recién nacido al primer y quinto minuto
de vida. Mide frecuencia cardiaca, respiracion, tono muscular, irritabilidad refleja y color.
NPT (Nutricion Parenteral Total): Administracion de nutrientes por via intravenosa cuando
la alimentacion enteral no es posible o suficiente.

Surfactante: Sustancia lipoproteica que reduce la tension superficial alveolar.

Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR): Cuadro respiratorio agudo caracterizado por ta-
quipnea, retracciones y cianosis, en prematuros por déficit de surfactante pulmonar.

Sepsis neonatal: Infeccion sistémica en el neonato causada por bacterias, virus u hongos.
Puede ser temprana (primeros 7 dias) o tardia (> 7 dias).

Displasia broncopulmonar (DBP): Enfermedad pulmonar cronica secundaria a lesion alveo-
lar y exposicion prolongada al oxigeno o ventilacion mecanica.

Retinopatia del prematuro (ROP): Alteracion proliferativa de la retina secundaria a la inma-
durez vascular y a la exposicion al oxigeno suplementario.

Enterocolitis necrosante (ECN): Enfermedad inflamatoria intestinal severa del recién nacido,
asociada con isquemia, infeccion y alimentacion enteral temprana.

Corioamnionitis: Infeccion de las membranas fetales y del liquido amnidtico que puede des-
encadenar parto prematuro.

Mortalidad neonatal: Niimero de muertes ocurridas durante los primeros 28 dias de vida por
cada 1 000 nacidos vivos.

Mortalidad perinatal: Numero de muertes fetales (> 28 semanas) y neonatales tempranas (<

7 dias) por cada 1 000 nacidos.



II ABREVIATURAS

Abreviatura Significado

EMH
HIC
ECN
ROP
PCA
PEG
NPT
CPAP
VM
SFA
VLBW
ELBW

Enfermedad de membrana hialina

Hemorragia intraventricular

Enterocolitis necrotizante

Retinopatia del prematuro

Persistencia del conducto arterioso

Pequefio para la edad gestacional

Nutricion parenteral total

Presion positiva continua en las vias respiratorias
Ventilacién mecanica

Sindrome de sufrimiento fetal agudo (segln registro)
Very Low Birth Weight (1000-1499 g)
Extremely Low Birth Weight (<1000 g)
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RESUMEN

La prematuridad constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad neonatal
a nivel mundial. Se estima que alrededor de 13,4 millones de recién nacidos —aproximada-
mente uno de cada diez nacimientos ocurre antes de término cada afio, y mas de 1,2 millones
corresponden a la Region de las Américas. En El Salvador, la proporcion de nacimientos
prematuros alcanzo 12,8 % en 2022, una de las mas elevadas de Latinoamérica. En un dato
mas reciente que proviene de un reporte, indica que en 2023 hubo 5407 nacimientos antes de
las 37 semanas, lo que represente 7.8% del total de partos.

El objetivo de este estudio fue describir el perfil clinico y epidemiologico, asi como la mor-
talidad de los recién nacidos prematuros ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo comprendido de

enero de 2009 a diciembre de 2013.

Se desarroll6 un estudio observacional descriptivo correlacional de corte transversal, basado
en el analisis de los registros clinicos de 136 neonatos con peso menor de 1,500 g. Se eva-
luaron las variables demograficas y clinicas, incluyendo sexo, tipo de parto, edad materna,
edad gestacional segun escala de Ballard, peso al nacer, puntuaciones Apgar, uso de surfac-
tante, nutricion parenteral total (NPT), complicaciones y duracion de la estancia hospitalaria.
Los resultados mostraron que 54 % fueron de sexo masculino y 46 % femenino. La edad
gestacional media fue de 30 + 2 semanas, con predominio de neonatos entre 28 y 31 semanas,
y 76 % presentaron peso entre 1 000 y 1 499 g al nacimiento; 24 % pesaron menos de 1 000
g. La mayoria de las madres tenian entre 21 y 35 afios, con una media de 27,3 afios. Y 15 %
correspondieron a gestaciones multiples. La mortalidad global fue de 14,7 %, y la duracién
media de hospitalizacion fue de 48,7 dias (rango intercuartilico 30—63). Las principales com-
plicaciones fueron sindrome de dificultad respiratoria, sepsis, hemorragia intraventricular y

enterocolitis necrosante.

El estudio evidencia la magnitud del problema de la prematurez extrema y moderada en un
hospital nacional de referencia, destacando la necesidad de fortalecer las estrategias de pre-

vencidn, deteccion temprana y manejo integral, tales como el control prenatal oportuno, la

IV



regionalizacidon de servicios, el método madre canguro y la prevencion de infecciones neo-
natales. Los hallazgos se discuten a la luz de la literatura regional y de las recomendaciones
recientes de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de

la Salud (OMS).

PALABRAS CLAVE
Prematuridad; Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales; Mortalidad; Factores de riesgo;

El Salvador.



ABSTRACT

Preterm birth is one of the leading causes of neonatal morbidity and mortality worldwide. It
is estimated that approximately 13.4 million newborns—about one in every ten births—are
born preterm each year, and more than 1.2 million of these occur in the Region of the Amer-
icas. In El Salvador, the proportion of preterm births reached 12.8% in 2022, one of the high-
est rates in Latin America. A more recent report indicates that in 2023, there were 5,407
births before 37 weeks of gestation, representing 7.8% of all deliveries.

The objective of this study was to describe the clinical and epidemiological profile, as well
as the mortality, of preterm newborns admitted to the Neonatal Intensive Care Unit of the
National Children’s Hospital Benjamin Bloom during the period from January 2009 to De-
cember 2013.

A descriptive, observational, cross-sectional correlational study was conducted using clinical
records of 136 neonates with birth weight <1,500 g. Demographic and clinical variables an-
alyzed included sex, mode of delivery, maternal age, gestational age assessed by the Ballard
score, birth weight, Apgar scores, surfactant use, total parenteral nutrition (TPN), complica-

tions, and length of hospital stay.

Results showed that 54% of the newborns were male and 46% female. The mean gestational
age was 30 £+ 2 weeks, with a predominance of infants between 28 and 31 weeks of gestation.
Seventy-six percent had a birth weight between 1,000 and 1,499 g, and 24% weighed less
than 1,000 g. Most mothers were between 21 and 35 years old, with a mean age of 27.3 years.
Fifteen percent of the pregnancies were multiple gestations. Overall mortality was 14.7%,
and the median length of stay was 48.7 days (interquartile range 30—63). The most frequent
complications were respiratory distress syndrome, sepsis, intraventricular hemorrhage, and

necrotizing enterocolitis.

This study highlights the magnitude of extreme and moderate prematurity in a national refer-
ral hospital, underscoring the need to strengthen prevention strategies, early identification,
and comprehensive management—such as timely prenatal care, regionalization of services,

kangaroo mother care, and prevention of neonatal infections. The findings are discussed in
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light of regional literature and recent recommendations from the Pan American Health Or-

ganization (PAHO) and the World Health Organization (WHO).

KEYWORDS

Prematurity; Neonatal Intensive Care Unit; Mortality; Risk factors; El Salvador.
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INTRODUCCION

El nacimiento prematuro se define como el parto que ocurre antes de las 37 semanas de ges-
tacion. En las ultimas décadas, la incidencia de prematuridad no ha disminuido y constituye
el principal componente de la mortalidad neonatal. La OPS indica que anualmente 30 millo-
nes de bebés nacen prematuramente en el mundo y que en la region de las Américas el nua-
mero supera el millon [2]. La supervivencia de estos nifios esta condicionada por el nivel de
desarrollo del sistema de salud; sin embargo, medidas sencillas como el contacto piel a piel
inmediato y el apoyo a la lactancia materna mejoran notablemente los resultados [2].

En El Salvador, segin datos del Ministerio de Salud citados por la prensa, alrededor del
12,8 % de los nacimientos en 2022 fueron prematuros, lo que posiciona al pais entre los de
mayor tasa de prematuridad en la region [3]. Factores como la adolescencia, el embarazo
multiple, la preeclampsia, las infecciones y la atencion prenatal inadecuada se asocian a un
mayor riesgo de nacimiento antes de término. Diversos estudios en el Hospital de Nifios
Benjamin Bloom y en el Hospital Nacional de la Mujer han descrito complicaciones como la
enfermedad de membrana hialina, la hemorragia intraventricular (HIC), la retinopatia del
prematuro (ROP) y la sepsis. No obstante, hasta la fecha existe poca informacién publicada
sobre el perfil clinico y la evolucion hospitalaria de esta poblacion en la UCIN del Hospital

Bloom.

ANTECEDENTES

Durante los afios 2009 a 2013, la prematuridad ya se reconocia como uno de los principales
problemas de salud publica en la region. Las estimaciones globales sefialaban que cerca de
15 millones de nifios nacian prematuramente cada afio, con una carga especialmente alta en
los paises de ingresos bajos y medios. En Centroamérica, los hospitales de referencia repor-
taban un aumento sostenido de ingresos neonatales por prematurez y complicaciones respi-
ratorias, siendo los recién nacidos de muy bajo peso (VLBW) y extremo bajo peso (ELBW)
los que concentraban la mayor parte de la morbimortalidad. En El Salvador, los registros
institucionales de la época mostraban que estos grupos representaban una proporcioén pe-

quena del total de nacimientos, pero ocupaban gran parte de las camas de cuidados intensivos



y presentaban las tasas mas elevadas de complicaciones como sindrome de dificultad respi-
ratoria, sepsis y hemorragia intraventricular. La supervivencia dependia en gran medida de
la disponibilidad de ventilacion mecanica, surfactante y atencion especializada, que aun era

limitada en varios centros del pais.

En los ultimos afios, la comprension del impacto de la prematuridad ha avanzado gracias a
estimaciones mds precisas y reportes regionales actualizados. Actualmente se calcula que
ocurren alrededor de 13,4 millones de nacimientos prematuros cada afio, lo que mantiene la
proporcidn global cercana a uno de cada diez nacimientos. En la Region de las Américas se
superan los 1,2 millones de nacimientos pretérmino anuales, con una carga importante en los
recién nacidos VLBW y ELBW. En El Salvador, la prematuridad continua siendo un desafio
prioritario: para 2022 se report6d una proporcion de nacimientos prematuros del 12,8 %, una
de las mas altas en Latinoamérica. Aunque representan menos del 2 % de los nacimientos,
los neonatos con muy bajo peso siguen concentrando mas de la mitad de las muertes neona-
tales notificadas en el pais. Los informes recientes de OPS, UNICEF y MINSAL destacan
ademads que este grupo contintia siendo el que mas demanda cuidados intensivos, mayor tec-

nologia y seguimiento especializado.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En El Salvador persiste una elevada carga de prematurez y mortalidad neonatal, especial-
mente entre los recién nacidos de muy bajo peso al nacer (MBPN, <1 500 g), a pesar de los
avances en la atencion obstétrica y neonatal. La prematurez continta siendo la principal causa
de muerte neonatal y la segunda en menores de cinco afios, con una incidencia cercana al
12,8 % de los nacimientos. Este grupo representa menos del 2 % de los recién nacidos, pero
concentra la mayor parte de las complicaciones graves y decesos neonatales. Las brechas en
el acceso a control prenatal oportuno, surfactante, terapia respiratoria avanzada, nutriciéon
parenteral y medidas efectivas de prevencion de infecciones siguen condicionando desenla-
ces adversos, particularmente en contextos de recursos limitados.

A nivel nacional, la informacidn disponible sobre el comportamiento clinico y epidemiol6-

gico de los prematuros contintia siendo fragmentaria y, en muchos casos, desactualizada. La

2



mayoria de los reportes locales describen parcialmente la sobrevida o complicaciones, sin
integrar de manera amplia los factores maternos, neonatales y hospitalarios que influyen en
la evolucion de los recién nacidos MBPN. Esto dificulta comprender la magnitud real del
problema y limita la capacidad para orientar decisiones clinicas y de salud publica basadas
en evidencia.

El HNNBB, como centro de referencia nacional en atencion pediatrica, recibe la mayor pro-
porcidn de prematuros con complicaciones severas provenientes de todos los niveles de aten-
cion. Sin embargo, no se cuenta con estudios sistematicos que describan con detalle el perfil
clinico y epidemiologico de estos pacientes ni la frecuencia de las principales complicaciones
asociadas. La ausencia de esta informacion limita el analisis comparativo con otros paises de
la region y dificulta la planificacion de intervenciones adaptadas a la realidad institucional y
nacional.

Ante esta situacion, se vuelve necesario caracterizar de manera objetiva a los recién nacidos
prematuros de muy bajo peso atendidos en la Unidad de cuidados intensivos neonatal del
HNNBB durante el periodo 2009—2013, documentando su evolucion clinica, las complica-
ciones mas frecuentes y los patrones de mortalidad. La generacion de evidencia local contri-
buird a identificar dreas criticas del proceso de atencion, optimizar recursos y fortalecer la
red perinatal, en concordancia con los lineamientos nacionales y las estrategias regionales de

salud neonatal.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

“;Cuadl es el perfil epidemiologico, clinico y la mortalidad de los recién nacidos prematuros
con peso inferior a 1,500 g que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom durante el periodo del 01 de enero-2009 a 31

de diciembre-2013?”

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El estudio permite identificar las principales caracteristicas y complicaciones de los neonatos
prematuros atendidos en un hospital de referencia nacional, aportando evidencia local para
fortalecer los protocolos de atencion y las politicas de salud neonatal. Los resultados son
fundamentales para actualizar los lineamientos nacionales, apoyar la implementacion de la
Ley Nacer con Carifio, y reforzar la red perinatal y el sistema de transporte neonatal (Te
Salve). Comprender el perfil clinico de estos pacientes es clave para reducir la mortalidad,
optimizar recursos y garantizar un inicio de vida digno y seguro a los recién nacidos mas

vulnerables.



OBJETIVOS DE INVESTIGACION
OBJETIVO GENERAL
e Describir el perfil epidemiolédgico y clinico, asi como la mortalidad, de los recién
nacidos prematuros menor de 1500 gramos ingresados en la Unidad de Cuidados In-
tensivos Neonatales del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo
comprendido del 01 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar la condicion sociodemografica y epidemiologica de los sujetos de

estudio.

2. Identificar la incidencia de las principales complicaciones secundarias a la

prematurez.

3. Estimar la tasa de mortalidad de los recién nacidos prematuros.

4. Determinar la asociacion entre la categoria de peso al nacer y la mortalidad neonatal.

5. Identificar los principales indicadores clinicos de los sujetos en estudio, incluyendo

la duracion de la estancia hospitalaria.



MARCO TEORICO

Definiciones y conceptos basicos

La prematurez se define como el nacimiento que ocurre antes de las 37 semanas completas
de gestacion y constituye un continuo bioldgico y clinico, mas que una condicion homogé-
nea. La Organizacion Mundial de la Salud reconoce que el riesgo de morbimortalidad neo-
natal aumenta de manera inversamente proporcional a la edad gestacional y al peso al nacer,
siendo estos dos parametros los principales determinantes pronoésticos en el periodo neonatal
inmediato y a largo plazo'-3.

Desde el punto de vista operativo y epidemioldgico, los recién nacidos pueden clasificarse
segun su edad gestacional en prematuros extremos (<28 semanas), muy pretérmino (28-31
semanas) y moderados a tardios (32-36 semanas). En contextos donde la edad gestacional
presenta limitaciones para su estimacion precisa, el peso al nacer se utiliza como un indicador
sustituto robusto, particularmente util en estudios retrospectivos y analisis poblacionales®,’.
El peso al nacer permite una clasificacion ampliamente aceptada en la literatura neonatal:
bajo peso al nacer (<2 500 g), muy bajo peso al nacer (MBPN o VLBW, <1 500 g) y extre-
madamente bajo peso al nacer (EBPN o ELBW, <1 000 g). Aunque los recién nacidos con
MBPN representan menos del 2 % del total de nacimientos, concentran una proporcion des-
proporcionadamente alta de la mortalidad neonatal y de las complicaciones graves asociadas
a la prematurez',®.

El concepto de perfil clinico en el recién nacido prematuro integra un conjunto de caracteris-
ticas bioldgicas y asistenciales que incluyen edad gestacional, peso al nacer, sexo, tipo de
parto, puntuaciones de Apgar, necesidad de soporte respiratorio, uso de surfactante, requeri-
miento de nutricion parenteral total, presencia de infecciones y otras complicaciones propias
de la inmadurez orgénica. Estas variables no actiian de forma aislada, sino que reflejan la
interaccion entre la condicion basal del neonato, el contexto obstétrico y la calidad del cui-
dado neonatal recibido™.

Por su parte, el perfil epidemiologico permite describir la distribucion de estos recién nacidos
segun variables demograficas, temporales y geograficas, asi como identificar patrones de re-
ferencia, concentracion de casos en centros terciarios y diferencias en los desenlaces segun

el nivel de atencion. En paises de ingresos bajos y medios, este enfoque resulta fundamental



para comprender la carga real de la prematurez y orientar la planificacion de los servicios de
salud'—'2,

La mortalidad neonatal en prematuros con peso menor de 1 500 g se reconoce como un indi-
cador sensible de desempefio de los sistemas de salud perinatales. Su analisis requiere consi-
derar no solo la letalidad asociada a la inmadurez extrema, sino también factores potencial-
mente modificables, como la oportunidad del traslado, la prevencion de infecciones, el ac-
ceso a terapias respiratorias y el soporte nutricional adecuado?,.

En este contexto, el estudio del perfil clinico y epidemioldgico de los prematuros con MBPN
constituye una herramienta esencial para interpretar la mortalidad neonatal desde una pers-
pectiva integral, especialmente cuando se analiza en un centro nacional de referencia y en un
periodo historico previo a la implementacion de politicas recientes de regionalizacion y hu-

manizacion del cuidado neonatal.

Magnitud del problema y epidemiologia de la prematurez

La prematurez constituye actualmente uno de los principales problemas de salud publica a
nivel mundial y se mantiene como la primera causa de mortalidad neonatal y una de las prin-
cipales causas de muerte en menores de cinco afios. A pesar de los avances tecnologicos y
organizativos en la atencidn perinatal, la carga global de nacimientos pretérmino no ha dis-
minuido de manera significativa en las Gltimas décadas, lo que refleja la influencia persistente
de determinantes sociales, econdmicos y estructurales sobre la salud materno-infantil'—.
Las estimaciones mas recientes indican que, en 2020, ocurrieron aproximadamente 13,4 mi-
llones de nacimientos pretérmino en el mundo, lo que equivale a cerca de uno de cada diez
nacimientos vivos. Esta proporcion se ha mantenido relativamente estable desde 2010, con
variaciones regionales importantes y una mayor concentracion de casos en paises de ingresos
bajos y medios*,>. La Region de las Américas aporta mas de un milléon de nacimientos pre-
maturos anuales, con tasas superiores al promedio mundial en varios paises de Centroamérica
y el Caribe®-8.

Dentro del espectro de la prematurez, los recién nacidos con muy bajo peso al nacer (<1 500
g) representan el grupo de mayor vulnerabilidad clinica y epidemiologica. Estudios multi-
céntricos internacionales han demostrado que, aunque estos neonatos constituyen una frac-

cion minoritaria del total de nacimientos, concentran la mayor proporcion de muertes neona-



tales tempranas y tardias, asi como una carga significativa de morbilidad severa®,'°. La rela-
cion entre peso al nacer, edad gestacional y supervivencia sigue siendo consistente incluso
en paises con sistemas de salud altamente desarrollados, lo que subraya la naturaleza biolo-
gica del riesgo asociado a la inmadurez extrema.

En paises de altos ingresos, la sobrevida de los recién nacidos con MBPN ha mejorado de
forma sostenida, con tasas de supervivencia superiores al 85 % en muchos centros terciarios.
Sin embargo, estas mejoras no se han traducido de manera homogénea en paises de ingresos
medios, donde persisten brechas en el acceso a atencion prenatal de calidad, terapias respira-
torias avanzadas, nutricion parenteral y control efectivo de infecciones''—'?. Esta disparidad
se refleja en tasas de mortalidad neonatal mas elevadas y en una mayor variabilidad entre
instituciones.

En América Latina, los estudios disponibles muestran que la mortalidad neonatal en prema-
turos con MBPN continua siendo elevada en comparacion con paises desarrollados, aun
cuando se dispone de unidades de cuidados intensivos neonatales. Investigaciones recientes
en Guatemala y Chile evidencian que las infecciones, las complicaciones respiratorias y la
inmadurez extrema siguen siendo las principales causas de muerte en este grupo, con resul-
tados fuertemente influenciados por la oportunidad del diagnostico, la calidad del soporte
ventilatorio y la duracion de la hospitalizacion',".

Desde una perspectiva de salud publica, la prematurez y el muy bajo peso al nacer generan
un impacto que trasciende la mortalidad neonatal inmediata. Los sobrevivientes presentan
mayor riesgo de secuelas neurologicas, respiratorias, visuales y del neurodesarrollo, lo que
implica una demanda sostenida de servicios de salud, rehabilitacion y apoyo social a largo
plazo's. Esta realidad ha llevado a organismos internacionales a priorizar la prevencion del
parto pretérmino y la mejora de la atencion neonatal como ejes estratégicos para reducir la
mortalidad infantil evitable!?,'®,

En El Salvador, la informacion disponible indica que la prematurez representa la principal
causa de mortalidad neonatal. Datos oficiales recientes (MINSAL, 2023-2024) sitian la pro-
porcion de nacimientos pretérmino en valores cercanos al 12,8 %, una de las mas altas repor-
tadas en la region. Aunque los datos nacionales agregados no siempre permiten desagregar

con precision el subgrupo de MBPN, la experiencia hospitalaria y los registros institucionales



sugieren que estos neonatos concentran la mayor carga de morbilidad y mortalidad neonatal,
particularmente en centros de referencia nacional'*—'.

La concentracion de recién nacidos prematuros con MBPN en hospitales terciarios responde
a procesos de referencia interinstitucional que, si bien permiten el acceso a cuidados especia-
lizados, también reflejan limitaciones estructurales en la capacidad resolutiva de los niveles
periféricos. Esta situacion dificulta la estimacion precisa de indicadores epidemiologicos lo-
cales y resalta la necesidad de estudios institucionales que describan con detalle el perfil
clinico, la evolucion hospitalaria y los desenlaces de estos pacientes.

En este contexto, el analisis epidemioldgico de cohortes historicas de prematuros con peso
menor de 1 500 g adquiere relevancia no solo para documentar la magnitud del problema en
un periodo determinado, sino también para servir como punto de comparacion frente a los
avances implementados en afios posteriores, incluyendo la regionalizacion de la atencion

neonatal, los sistemas de transporte especializado y las estrategias de humanizacion del cui-

dado.

Determinantes clinicos y obstétricos asociados a la prematurez y al muy bajo peso al
nacer

El parto pretérmino y el nacimiento de recién nacidos con muy bajo peso al nacer son el
resultado de una interaccion compleja entre factores maternos, fetales, placentarios y contex-
tuales. La evidencia actual coincide en que no existe una Unica causa responsable de la pre-
maturez, sino multiples vias fisiopatologicas que convergen en la interrupcion temprana del
embarazo, ya sea de forma espontanea o indicada médicamente’ .

Entre los determinantes maternos, las enfermedades hipertensivas del embarazo, particular-
mente la preeclampsia grave y sus variantes, continian siendo una de las principales causas
de parto pretérmino indicado y de restriccion del crecimiento fetal. Estas condiciones alteran
la perfusion placentaria y generan un ambiente intrauterino adverso que compromete la oxi-
genacion y el crecimiento fetal, obligando en muchos casos a la finalizacion anticipada del
embarazo como medida de salvamento materno-fetal>—.

Las infecciones maternas y la inflamacion intrauterina representan otro eje central en la gé-
nesis del parto pretérmino, especialmente en los casos de inicio espontdneo. La rotura pre-

matura de membranas, la corioamnionitis clinica o subclinica y las infecciones del tracto



genitourinario se asocian de manera consistente con nacimientos pretérmino en edades ges-
tacionales tempranas, asi como con un mayor riesgo de sepsis neonatal y complicaciones
graves en el recién nacido®—®. Estudios recientes refuerzan el papel de la inflamacion sisté-
mica y la respuesta inmune materno-fetal como mecanismos clave en este proceso.

El embarazo multiple constituye un factor de riesgo independiente y bien documentado para
la prematurez y el muy bajo peso al nacer. La mayor demanda metabdlica, la distension ute-
rina y la mayor frecuencia de complicaciones obstétricas explican, en parte, la elevada pro-
porcidon de nacimientos pretérmino observada en este grupo. En paises de ingresos medios,
el impacto del embarazo multiple se ve exacerbado por el acceso limitado a controles prena-
tales especializados y a servicios de medicina materno-fetal®, '°.

Otros determinantes clinicos relevantes incluyen la edad materna extrema, tanto en adoles-
centes como en mujeres mayores de 35 afios, la presencia de enfermedades cronicas preexis-
tentes (diabetes, nefropatias, cardiopatias), el antecedente de parto pretérmino previo y la
exposicion a factores psicosociales adversos. La literatura reciente destaca que el antecedente
personal de parto pretérmino es uno de los predictores mas fuertes de recurrencia, lo que
sugiere una combinacion de susceptibilidad bioldgica y factores ambientales persistentes''—
13.

Desde el punto de vista fetal y placentario, las anomalias congénitas mayores, las alteraciones
del cordon umbilical y las disfunciones placentarias contribuyen tanto al nacimiento pretér-
mino como al bajo peso al nacer. Estas condiciones no solo aumentan el riesgo de muerte
perinatal, sino que también condicionan la evolucién clinica del recién nacido durante su
hospitalizacion, incrementando la necesidad de soporte intensivo prolongado','.

Los determinantes socioecondmicos y del sistema de salud han cobrado creciente relevancia
en los modelos explicativos contemporaneos de la prematurez. La pobreza, el bajo nivel edu-
cativo materno, el acceso limitado o tardio a la atencion prenatal y las barreras geograficas
para la referencia oportuna se asocian de manera consistente con mayores tasas de parto pre-
término y peores desenlaces neonatales. Informes regionales de la OPS y UNICEF subrayan
que estas desigualdades estructurales explican buena parte de las diferencias observadas entre
paises y dentro de un mismo pais'®—%.

En contextos como el salvadorefio, donde una proporcion importante de la poblacion depende

del sistema publico de salud, estos determinantes adquieren especial relevancia. La referencia
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tardia de gestantes de alto riesgo, la limitada disponibilidad de cuidados prenatales especia-
lizados en areas periféricas y las dificultades en el transporte materno y neonatal influyen
directamente en el perfil clinico con el que los recién nacidos prematuros con MBPN ingresan
a las unidades de cuidados intensivos neonatales.

En conjunto, estos determinantes no actiian de forma aislada, sino que se potencian mutua-
mente, configurando trayectorias de riesgo que comienzan incluso antes de la concepcion.
Las revisiones recientes enfatizan la necesidad de abordar la prematurez desde un enfoque
integral, que incluya la atencidon preconcepcional, el control prenatal oportuno y de calidad,
y la organizacion efectiva de redes perinatales’®,?°.

Este marco explicativo resulta fundamental para la interpretacion de los perfiles clinicos y
epidemioldgicos observados en cohortes de recién nacidos con muy bajo peso al nacer, asi
como para el andlisis de la mortalidad neonatal asociada a este grupo, permitiendo contex-
tualizar los hallazgos dentro de un entramado multifactorial ampliamente documentado en la

literatura.

Perfil clinico del recién nacido prematuro con muy bajo peso al nacer

Los recién nacidos con muy bajo peso al nacer (MBPN, <1 500 g) constituyen un grupo
clinicamente heterogéneo, pero con patrones de morbilidad bien definidos, determinados
principalmente por la inmadurez estructural y funcional de sus 6rganos y sistemas. La expre-
sion clinica de esta inmadurez varia segln la edad gestacional, el peso al nacer, la condicion
intrauterina y la calidad de la atencion perinatal recibida'->.

Desde el punto de vista respiratorio, la adaptacion a la vida extrauterina representa uno de
los principales desafios en este grupo. La deficiencia de surfactante, la inmadurez del parén-
quima pulmonar y la alteracion del control respiratorio explican la elevada frecuencia de
dificultad respiratoria en los prematuros de muy bajo peso. Esta condicion suele manifestarse
en las primeras horas de vida y constituye una de las principales causas de ingreso a las
unidades de cuidados intensivos neonatales, asi como de necesidad de soporte ventilatorio
invasivo o no invasivo*-¢. La evolucion respiratoria inicial y la respuesta a las terapias dis-
ponibles influyen de manera directa en la supervivencia y en la aparicion de complicaciones

pulmonares cronicas.

11



Las infecciones neonatales representan otro componente central del perfil clinico de los pre-
maturos con MBPN. La inmadurez del sistema inmunoldgico, la alteracion de las barreras
cutdneo-mucosas y la necesidad de procedimientos invasivos prolongados incrementan el
riesgo de sepsis temprana y tardia. Estudios multicéntricos recientes sefialan que la sepsis
neonatal continua siendo una de las principales causas de mortalidad en este grupo, especial-
mente en contextos de recursos limitados™®. La presencia de infeccion se asocia ademas con
mayor duracion de la hospitalizaciéon y con un incremento significativo de la morbilidad a
corto y largo plazo.

En el &mbito neurologico, la vulnerabilidad del cerebro inmaduro expone a los recién nacidos
con MBPN a un riesgo elevado de hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular
y otras formas de lesion cerebral asociadas a la inestabilidad hemodinamica, la hipoxia y la
inflamacion sistémica. La literatura describe una relacion inversa clara entre la edad gesta-
cional y la incidencia de estas complicaciones, con mayor frecuencia y severidad en los pre-
maturos extremos'’—'2. Estas lesiones constituyen un determinante importante del prondstico
neurologico y del desarrollo a largo plazo.

Las alteraciones gastrointestinales y nutricionales también forman parte del perfil clinico ca-
racteristico. La inmadurez de la motilidad intestinal, la perfusion mesentérica inestable y la
respuesta inflamatoria exagerada predisponen a la aparicion de enterocolitis necrosante, una
de las complicaciones mas graves en este grupo. Ademas, la dificultad para establecer una
nutricion enteral completa obliga frecuentemente al uso prolongado de nutricion parenteral,
lo que incrementa el riesgo de infecciones asociadas a catéter y de colestasis®,'3,'.

Desde el punto de vista metabdlico y hematologico, los prematuros con MBPN presentan
mayor riesgo de hipoglucemia, alteraciones electroliticas, anemia y trastornos de la coagula-
cion, particularmente durante los primeros dias de vida. Estas alteraciones reflejan la limitada
capacidad de autorregulacion del organismo inmaduro y requieren una vigilancia clinica y
de laboratorio estrecha para evitar desenlaces adversos'?,'.

La duracion de la estancia hospitalaria constituye un indicador indirecto de la complejidad
clinica de estos pacientes. Diversos estudios han demostrado que los recién nacidos con
MBPN presentan hospitalizaciones prolongadas, condicionadas por la necesidad de soporte

respiratorio, el manejo de infecciones y la dificultad para alcanzar una alimentacion enteral
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adecuada. La estancia hospitalaria prolongada se asocia, a su vez, con mayor riesgo de even-
tos adversos y mayor consumo de recursos sanitarios'”,'s.

En conjunto, el perfil clinico del recién nacido prematuro con muy bajo peso al nacer esta
marcado por la coexistencia de multiples complicaciones interrelacionadas, cuya frecuencia
y severidad dependen tanto de factores biologicos como de las condiciones del sistema de
salud. El reconocimiento de estos patrones clinicos es fundamental para interpretar adecua-
damente los desenlaces observados en estudios de cohorte y para contextualizar los datos de

mortalidad neonatal en este grupo particularmente vulnerable.

Mortalidad neonatal en prematuros con muy bajo peso al nacer: magnitud, tendencias
y factores asociados

La mortalidad neonatal en los recién nacidos prematuros con muy bajo peso al nacer continta
siendo uno de los principales indicadores de desempefio de los sistemas de salud materno-
infantil. A nivel mundial, este grupo concentra una proporcion desproporcionadamente alta
de muertes neonatales, a pesar de representar un porcentaje relativamente pequefio del total
de nacimientos vivos',%. La relacion inversa entre peso al nacer, edad gestacional y supervi-
vencia ha sido ampliamente documentada, y se mantiene constante incluso en paises con
sistemas de salud avanzados®.

Las estimaciones mas recientes indican que las complicaciones relacionadas con la prematu-
ridad son la principal causa de muerte neonatal y una de las primeras causas de mortalidad
en menores de cinco afios a nivel global',*. En particular, los recién nacidos con peso inferior
a 1 500 g presentan tasas de mortalidad significativamente mayores que los prematuros de
mayor peso, debido a la combinacidon de inmadurez orgénica, mayor carga de comorbilidades
y mayor exposicion a eventos adversos durante la hospitalizacion®,S.

En paises de altos ingresos, los avances en la atencion perinatal y neonatal han permitido una
reduccion progresiva de la mortalidad en este grupo durante las ultimas décadas. Estudios
multicéntricos recientes muestran tasas de supervivencia superiores al 85-90 % en recién
nacidos con peso entre 1 000 y 1 500 g, mientras que la mortalidad aumenta de forma mar-
cada en los subgrupos de menor peso y edad gestacional®,”. Sin embargo, estas mejoras no se

han distribuido de manera equitativa a nivel global.
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En contextos de ingresos bajos y medios, la mortalidad neonatal en prematuros con MBPN
sigue siendo elevada. Las diferencias en acceso a control prenatal oportuno, disponibilidad
de terapias respiratorias, prevencion de infecciones y organizacion de redes perinatales ex-
plican gran parte de esta brecha*®. En América Latina, diversos estudios hospitalarios han
reportado tasas de mortalidad neonatal en MBPN que oscilan entre el 15 % y el 35 %, con
variaciones importantes segun el nivel de complejidad del centro y los recursos disponibles®—
11.

La evidencia senala que la mortalidad en este grupo no depende exclusivamente del peso o
de la edad gestacional, sino de una interaccion compleja de factores prenatales, perinatales y
posnatales. Entre los factores prenatales mas consistentemente asociados se encuentran la
ausencia o insuficiencia de control prenatal, la preeclampsia, las infecciones maternas, la
restriccion del crecimiento intrauterino y la corioamnionitis'>~'*. Estas condiciones no solo
incrementan el riesgo de parto prematuro, sino que también influyen negativamente en la
adaptacion neonatal inmediata.

Durante el periodo perinatal, la calidad de la atencidon obstétrica y la estabilizacion al nacer
desempefian un papel determinante en la supervivencia. La administracion oportuna de cor-
ticoides antenatales, la adecuada reanimacion neonatal y el manejo térmico inicial se asocian
con una reduccidn significativa de la mortalidad neonatal's,'®. La ausencia de estas interven-
ciones, especialmente en partos ocurridos fuera de centros especializados, incrementa de ma-
nera sustancial el riesgo de muerte.

En la etapa posnatal, las principales causas directas de mortalidad en los prematuros con
MBPN incluyen la insuficiencia respiratoria, las infecciones neonatales graves, la hemorragia
intraventricular severa y la enterocolitis necrosantes,'”,'®. La coexistencia de mas de una de
estas complicaciones aumenta exponencialmente el riesgo de un desenlace fatal, especial-
mente durante las primeras semanas de vida.

Otro aspecto relevante es la relacion entre la duracion de la estancia hospitalaria y la morta-
lidad. Aunque una hospitalizacion prolongada suele reflejar mayor gravedad inicial, algunos
estudios han sefialado que la mortalidad se concentra en los primeros dias y semanas de vida,
mientras que los sobrevivientes tienden a requerir estancias largas orientadas a la recupera-

cion y al establecimiento de la alimentacion enteral completa',?. Este patron tiene implica-
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ciones importantes para la planificacion de recursos y la interpretacion de los indicadores de
calidad asistencial.

En El Salvador, la prematurez se mantiene como la principal causa de mortalidad neonatal
segun los informes oficiales mas recientes?!. Aunque la informacion especifica sobre morta-
lidad en prematuros con MBPN es limitada a nivel nacional, los datos institucionales dispo-
nibles muestran que este grupo aporta una proporcion significativa de las muertes neonatales,
particularmente en hospitales de referencia. La escasez de estudios analiticos publicados so-
bre este subgrupo representa un vacio relevante en la literatura nacional y regional.

En este contexto, el andlisis de la mortalidad neonatal en prematuros menores de 1 500 g
adquiere un valor estratégico, ya que permite identificar factores asociados potencialmente
modificables y evaluar el impacto real de las intervenciones implementadas a lo largo del
tiempo. La comparacion de los resultados locales con los reportados en otros paises de la
region y a nivel internacional contribuye a contextualizar el desempefio del sistema de salud

y a orientar futuras estrategias de mejora.

Enfoques contemporaneos en la atencion del prematuro con muy bajo peso al nacer y
su impacto en la supervivencia

En las ultimas dos décadas, la atencidén del recién nacido prematuro con muy bajo peso al
nacer ha experimentado una evolucion significativa, pasando de un modelo centrado predo-
minantemente en la supervivencia inmediata a un enfoque integral orientado tanto a la reduc-
cion de la mortalidad como a la prevencion de secuelas a corto y largo plazo. Este cambio ha
sido impulsado por la evidencia acumulada que demuestra que la calidad y oportunidad de
las intervenciones perinatales y neonatales influyen de manera decisiva en los desenlaces
clinicos de este grupo altamente vulnerable’,?.

Uno de los pilares fundamentales de los enfoques contemporaneos es la optimizacion de la
atencion prenatal. La literatura coincide en que el control prenatal oportuno y de calidad
permite identificar factores de riesgo modificables, planificar el parto en centros con capaci-
dad resolutiva y aplicar intervenciones preventivas con impacto demostrado, como los corti-
coides antenatales y el sulfato de magnesio para neuroproteccion®—°. Estas estrategias se aso-
cian con una reduccion significativa de la mortalidad neonatal y de complicaciones neurolo-

gicas severas en prematuros muy pequefios.
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En el ambito intraparto y de la atencion inmediata al nacimiento, los protocolos estandariza-
dos de reanimacion neonatal han demostrado mejorar la estabilidad inicial y disminuir even-
tos adversos precoces. El énfasis actual se centra en una transicion cardiorrespiratoria suave,
evitando la ventilacidon excesiva, el uso indiscriminado de oxigeno y las fluctuaciones térmi-
cas, factores que se han relacionado con mayor mortalidad y morbilidad neuroldgica®,’. La
implementacion sistematica de estas practicas resulta especialmente relevante en prematuros
con MBPN, cuya reserva fisioldgica es limitada.

En cuanto al soporte respiratorio, los enfoques contemporaneos priorizan el uso temprano de
ventilacion no invasiva, particularmente la presion positiva continua en la via aérea (CPAP),
como estrategia inicial en muchos prematuros. Esta aproximacion busca reducir la necesidad
de intubacion endotraqueal y ventilacion mecanica invasiva, asociadas a mayor riesgo de
lesion pulmonar y mortalidad®—'°. El uso selectivo y oportuno de surfactante exdgeno, en
lugar de su administracion rutinaria, ha mostrado beneficios en términos de supervivencia y
reduccioén de complicaciones respiratorias graves.

La nutricién neonatal temprana constituye otro eje central de los modelos actuales de aten-
cion. La evidencia respalda el inicio precoz de nutricion parenteral adecuada y de alimenta-
cion enteral minima con leche materna, incluso en prematuros de muy bajo peso, como es-
trategias que favorecen el crecimiento, reducen el riesgo de infecciones y disminuyen la mor-
talidad''—"3. El énfasis en la leche materna, ya sea propia o donada, se asocia ademas con una
menor incidencia de enterocolitis necrosante, una de las principales causas de muerte en este
grupo.

La prevencion y el control de las infecciones neonatales representan un componente critico
en la reduccion de la mortalidad en prematuros con MBPN. Las infecciones asociadas a la
atencion de la salud contintian siendo una causa importante de muerte en unidades neonatales
de paises de ingresos medios y bajos','>. Los enfoques contemporaneos incorporan paquetes
de medidas (bundles) para el manejo de catéteres, la ventilacion mecanica, la higiene de ma-
nos y la vigilancia epidemioldgica activa, los cuales han demostrado disminuir de manera
significativa las tasas de sepsis neonatal y mejorar la supervivencia.

Asimismo, se ha reconocido el impacto positivo del cuidado centrado en la familia y del
método madre canguro en los desenlaces de los prematuros con muy bajo peso. Mas alla de

sus beneficios en la termorregulacion y la lactancia materna, estas estrategias se asocian con
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una reduccion de la mortalidad, menor incidencia de infecciones y mejor estabilidad fisiolo-
gica'*~'®, En contextos con recursos limitados, su implementacion adquiere un valor adicio-
nal al complementar intervenciones tecnoldgicas de mayor complejidad.

Otro componente clave de los enfoques actuales es la regionalizacion de la atencidn perinatal
y neonatal, que busca asegurar que los recién nacidos de mayor riesgo sean atendidos en
centros con experiencia y recursos adecuados. La evidencia muestra que los prematuros con
MBPN nacidos o trasladados oportunamente a centros especializados presentan menores ta-
sas de mortalidad que aquellos atendidos en instituciones sin capacidad resolutiva com-
pleta’,?°. En este sentido, los sistemas organizados de transporte neonatal constituyen una
estrategia fundamental para mejorar los desenlaces.

A pesar de estos avances, persisten importantes desafios en la implementacioén uniforme de
los enfoques contemporaneos, especialmente en paises de ingresos medios como El Salvador.
La disponibilidad irregular de insumos, la variabilidad en la capacitacion del personal y las
limitaciones estructurales de los servicios de salud condicionan la efectividad de las inter-
venciones basadas en evidencia?',?2. Estas brechas explican, en parte, la persistencia de tasas
elevadas de mortalidad neonatal en prematuros con MBPN, incluso en contextos donde exis-
ten lineamientos nacionales y compromisos institucionales.

Desde una perspectiva tedrica y practica, el analisis del perfil clinico, epidemioldgico y de la
mortalidad de los prematuros menores de 1 500 g permite evaluar el grado de implementacion
real de estos enfoques contemporaneos y su impacto en los resultados observados. Esta apro-
ximacion resulta esencial para identificar 4reas criticas del proceso de atencion y orientar

estrategias de mejora ajustadas a la realidad local.

Vacios de conocimiento, variabilidad regional y necesidad del analisis clinico-epidemio-
légico en prematuros con muy bajo peso al nacer

A pesar de los avances sustanciales en la atencion perinatal y neonatal, la evidencia disponi-
ble demuestra una marcada heterogeneidad en los desenlaces clinicos y en la mortalidad de
los recién nacidos prematuros con muy bajo peso al nacer entre regiones y paises. Esta va-
riabilidad no puede explicarse unicamente por diferencias biologicas o demograficas, sino
que refleja desigualdades estructurales en el acceso, la calidad y la continuidad de la atencién

en salud',”.. En consecuencia, persisten vacios de conocimiento relevantes, particularmente
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en paises de ingresos medios y bajos, donde la carga de enfermedad asociada a la prematuri-
dad continta siendo elevada.

Gran parte de la literatura internacional proviene de paises de altos ingresos, cuyas unidades
de cuidados intensivos neonatales cuentan con recursos tecnoldgicos avanzados, personal
altamente especializado y sistemas de referencia consolidados. Estudios multicéntricos re-
cientes han documentado tasas de supervivencia superiores al 85-90 % en recién nacidos con
MBPN, asi como reducciones sostenidas en la mortalidad neonatal®,*. Sin embargo, estos
resultados no son directamente extrapolables a contextos como el centroamericano, donde
las condiciones estructurales, la disponibilidad de insumos criticos y la organizacion de los
servicios difieren de manera sustancial.

En América Latina y el Caribe, los estudios disponibles muestran tasas de mortalidad neona-
tal en prematuros con MBPN considerablemente mas altas, con una variabilidad amplia in-
cluso entre hospitales de referencia®~". Esta dispersion sugiere que, ademas de la edad gesta-
cional y el peso al nacer, intervienen multiples factores clinicos, obstétricos y organizativos
que modulan el riesgo de muerte. No obstante, muchos de estos estudios presentan limitacio-
nes metodologicas, como tamafios muestrales reducidos, periodos de observacion cortos o
analisis parciales centrados en una sola variable, lo que dificulta una comprension integral
del fenémeno.

En el contexto nacional, la informacion sistematica sobre el perfil clinico y epidemiolégico
de los prematuros con peso menor de 1 500 g es escasa y fragmentaria. Aunque los informes
oficiales reportan la prematurez como la principal causa de mortalidad neonatal, estos regis-
tros suelen carecer de un analisis detallado de las caracteristicas clinicas, las complicaciones
asociadas y los patrones de atencion hospitalaria de los recién nacidos mas vulnerables®,’.
Esta limitacién impide identificar con precision los determinantes locales de la mortalidad y
dificulta la comparacion con otros paises de la region.

Un vacio particularmente relevante es la falta de estudios que integren de manera simultanea
variables epidemioldgicas (sexo, edad gestacional, peso al nacer, tipo de gestacion), variables
clinicas (uso de surfactante, soporte respiratorio, infecciones, nutricion parenteral) y desen-
laces hospitalarios (mortalidad, duracion de la estancia, complicaciones mayores). La litera-

tura sugiere que el andlisis aislado de estas dimensiones subestima la complejidad del cui-
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dado neonatal en prematuros con MBPN y limita la capacidad de generar evidencia util para
la toma de decisiones'®,!'.

Asimismo, existe una brecha temporal importante entre los datos historicos y la informacion
actualizada. Muchos paises de la region carecen de series clinicas que permitan evaluar la
evolucion de los desenlaces neonatales a lo largo del tiempo y contrastar periodos previos a
la implementacion de estrategias modernas con etapas posteriores'?. Este vacio cobra especial
relevancia cuando se pretende contextualizar cohortes historicas, como las correspondientes
al periodo 2009-2013, a la luz de los avances recientes en politicas publicas, guias clinicas y
modelos de atencion.

Desde el punto de vista teodrico, el analisis del perfil clinico y epidemiolégico de los prema-
turos con MBPN se sustenta en el enfoque de determinantes multiples de la salud neonatal,
que reconoce la interaccion entre factores biologicos, sociales, organizativos y tecnologicos
en la génesis de la morbimortalidad'?,'*. Este marco conceptual permite comprender que la
mortalidad neonatal no es un evento aislado, sino el resultado de una cadena de exposiciones
y decisiones clinicas que se inician antes del nacimiento y continiian durante la hospitaliza-
cion.

La identificacion de vacios de investigacion también se extiende al andlisis de la mortalidad
neonatal como desenlace. Aunque la mortalidad es un indicador clasico y ampliamente utili-
zado, su interpretacion requiere considerar el contexto clinico y epidemiologico especifico.
Estudios recientes enfatizan la necesidad de desagregar la mortalidad por subgrupos de peso
y edad gestacional, asi como de analizarla en relacion con las principales complicaciones
asociadas a la prematuridad™,'®. En ausencia de este enfoque, la mortalidad global pierde
valor explicativo y limita su utilidad para la planificacion sanitaria.

En este escenario, resulta indispensable generar evidencia local robusta que permita describir
con precision el comportamiento clinico y epidemiologico de los prematuros con MBPN, asi
como sus patrones de mortalidad hospitalaria. Este tipo de analisis no solo contribuye a llenar
vacios de conocimiento, sino que también fortalece la base cientifica necesaria para evaluar
la efectividad real de las intervenciones implementadas y orientar futuras lineas de investi-

gacion en neonatologia.
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Sustento teorico de las variables clinicas y epidemiolégicas y su relacion con la morta-
lidad neonatal en prematuros con muy bajo peso al nacer

El analisis del perfil clinico y epidemiolédgico de los recién nacidos prematuros con muy bajo
peso al nacer se apoya en un marco conceptual que reconoce a la mortalidad neonatal como
un desenlace multifactorial, resultado de la interaccion entre condiciones biologicas inheren-
tes al neonato, caracteristicas maternas y obstétricas, y factores relacionados con la atencion
hospitalaria’,. En este contexto, la seleccion y el andlisis de las variables de estudio respon-
den a su relevancia demostrada en la literatura cientifica como determinantes de morbimor-
talidad en este grupo poblacional.

La edad gestacional y el peso al nacer constituyen las variables biologicas centrales en el
estudio de la prematurez. Diversos autores coinciden en que ambos pardmetros mantienen
una relacion inversa y casi exponencial con la supervivencia neonatal>—°. Los recién nacidos
con edades gestacionales menores de 32 semanas y pesos inferiores a 1 500 g presentan una
mayor vulnerabilidad fisiologica, determinada por la inmadurez pulmonar, neurologica, in-
munoldgica y metabdlica, lo que se traduce en un riesgo incrementado de complicaciones
graves y muerte durante la hospitalizacion. Estudios multicéntricos recientes confirman que,
incluso en unidades con altos estdndares de atencidn, el subgrupo de menor peso concentra
la mayor proporcion de fallecimientos neonatales®.

El sexo del recién nacido ha sido descrito como un factor epidemioldgico asociado a diferen-
cias en la evolucién clinica de los prematuros. La literatura reporta consistentemente una
mayor mortalidad y mayor frecuencia de complicaciones respiratorias en el sexo masculino,
fendmeno conocido como “desventaja masculina”, atribuida a diferencias hormonales, ma-
duracion pulmonar mas tardia y mayor susceptibilidad a la inflamacion’,®. Aunque este efecto
puede atenuarse con el uso de intervenciones modernas, continia siendo relevante en con-
textos con recursos limitados.

Entre las variables clinicas, el uso de surfactante exdgeno representa un componente clave
del manejo del prematuro con MBPN. La evidencia acumulada desde la introduccion de esta
terapia demuestra una reduccion significativa de la mortalidad asociada al sindrome de difi-
cultad respiratoria y de la necesidad de ventilacion mecénica invasiva®,'°. No obstante, estu-

dios realizados en paises de ingresos medios sefialan que el impacto del surfactante depende
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no solo de su disponibilidad, sino también del momento de administracion, la estrategia ven-
tilatoria asociada y la estabilidad clinica del neonato al ingreso''.

La presencia de infecciones neonatales, tanto tempranas como tardias, constituye otro deter-
minante critico de la mortalidad en prematuros con MBPN. La sepsis neonatal se ha asociado
de manera independiente con un aumento del riesgo de muerte, prolongaciéon de la estancia
hospitalaria y mayor incidencia de secuelas neuroldgicas'?,'*. La literatura regional evidencia
tasas elevadas de infecciones nosocomiales en unidades neonatales de referencia, lo que re-
fleja la vulnerabilidad de este grupo y las limitaciones estructurales en la prevencion y control
de infecciones'.

La nutricion parenteral total (NPT) es una variable clinica estrechamente vinculada al pro-
noéstico del prematuro con MBPN. La incapacidad para establecer una alimentacion enteral
completa en las primeras semanas de vida obliga al uso de soporte nutricional intravenoso,
cuyo inicio oportuno se asocia con mejor crecimiento postnatal y menor riesgo de complica-
ciones metabdlicas'®. Sin embargo, la NPT también se relaciona con riesgos inherentes, como
infecciones asociadas a catéteres y alteraciones hepaticas, por lo que su uso debe analizarse
dentro del contexto clinico global del paciente’.

La duracidon de la estancia hospitalaria es un indicador indirecto de la complejidad clinica y
de la carga de morbilidad en los prematuros con MBPN. Estudios observacionales han de-
mostrado que una hospitalizacién prolongada se asocia con mayor exposicion a infecciones,
mayor utilizacidon de recursos y un incremento del riesgo de mortalidad tardia'’. Al mismo
tiempo, una estancia extremadamente corta en este grupo suele reflejar fallecimientos preco-
ces relacionados con inmadurez extrema o complicaciones graves al nacimiento.

Desde una perspectiva epidemioldgica, la integracion de estas variables permite construir un
perfil clinico que refleja no solo las caracteristicas intrinsecas del neonato, sino también la
calidad y oportunidad de la atencion recibida. Autores como Barfield destacan que el analisis
conjunto de variables clinicas y organizativas ofrece una comprension mas precisa de la mor-
talidad neonatal que el enfoque centrado exclusivamente en el peso o la edad gestacional'®.
En el marco de estudios retrospectivos hospitalarios, como los realizados en unidades de
cuidados intensivos neonatales de referencia, este enfoque resulta particularmente pertinente.
Permite identificar patrones de riesgo, describir la distribucion de complicaciones y contex-

tualizar la mortalidad observada dentro de un sistema de atencion especifico. Ademas, facilita
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la comparacién con otras cohortes regionales e internacionales, contribuyendo a una inter-
pretacion mas amplia de los resultados.

De esta manera, el sustento teorico de las variables seleccionadas se fundamenta en evidencia
solida que reconoce a la mortalidad neonatal en prematuros con MBPN como un fenémeno
complejo y multifactorial. El andlisis integrado del perfil clinico y epidemiolédgico no solo es
coherente con los enfoques contemporaneos en neonatologia, sino que constituye una herra-

mienta esencial para generar evidencia local relevante y cientificamente valida.

Tendencias contemporaneas en la atencion del prematuro con muy bajo peso al nacer
y su relevancia para la interpretacion de cohortes historicas (2009-2013)

La atencion del recién nacido prematuro con muy bajo peso al nacer ha experimentado cam-
bios sustanciales en las tltimas dos décadas, tanto en el ambito clinico como organizativo.
Estos avances han modificado los patrones de supervivencia, morbilidad y mortalidad neo-
natal, lo que obliga a contextualizar adecuadamente los resultados de cohortes historicas,
especialmente aquellas correspondientes a periodos previos a la consolidacion de estrategias
modernas de cuidado integral’,?.

Durante el periodo 2009-2013, la neonatologia se encontraba en una fase de transicion entre
modelos centrados en intervenciones intensivas invasivas y enfoques mas conservadores
orientados a la proteccion pulmonar y neurologica. Aunque el uso de surfactante exdgeno y
la ventilacion mecanica ya estaban ampliamente difundidos, la adopcion sistematica de es-
trategias como la CPAP temprana, la ventilacion no invasiva prolongada y el control estricto
de la oxigenoterapia ain no era homogénea en muchos paises de ingresos medios?,*. Esta
variabilidad condicionaba diferencias importantes en los desenlaces clinicos, particularmente
en los prematuros con pesos inferiores a 1 500 g.

En afos recientes, la evidencia ha reforzado el concepto de “cuidado minimo efectivo”, que
prioriza la estabilizacion fisiologica temprana, la reduccion del dafo iatrogénico y la indivi-
dualizacion de las intervenciones segun la edad gestacional y el estado clinico del neonato®.
Estudios multicéntricos internacionales muestran que la disminucion de la agresividad ven-
tilatoria y el uso racional del surfactante se asocian con una reduccion de complicaciones

pulmonares cronicas y una mejor supervivencia ajustada por edad gestacional®.
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Otro cambio relevante ha sido la revalorizacion del método madre canguro y del cuidado
centrado en la familia como componentes estructurales de la atencion neonatal. Aunque estas
estrategias ya eran conocidas durante el periodo del estudio, su implementacion sistematica
y sostenida se consolidd posteriormente, con evidencia creciente de su impacto en la estabi-
lidad térmica, la ganancia ponderal, la reduccion de infecciones y la supervivencia neonatal,
incluso en recién nacidos con MBPN”,2. La ausencia o implementacion parcial de estas prac-
ticas en cohortes historicas debe considerarse al interpretar los resultados clinicos y epide-
miologicos.

La prevencion y el control de infecciones neonatales representan otro eje de evolucion signi-
ficativa. En la ultima década, la introduccion de paquetes de medidas (bundles) para el ma-
nejo de catéteres centrales, la ventilacion mecanica y la higiene de manos ha demostrado una
reduccion sostenida de la sepsis nosocomial en unidades neonatales®. En periodos previos, la
falta de protocolos estandarizados y de vigilancia activa favorecia tasas mas elevadas de in-
fecciones asociadas a la atencion de salud, con impacto directo en la mortalidad de los pre-
maturos mas vulnerables'.

Desde el punto de vista nutricional, la evidencia contemporanea respalda el inicio mas precoz
de la nutricion parenteral y la introduccidén temprana y progresiva de alimentacion enteral
con leche materna, estrategias que no siempre estaban disponibles o estandarizadas durante
la primera década del siglo XXI''. La comprension actual del “déficit nutricional acumulado”
ha permitido explicar parte de la morbimortalidad observada en cohortes antiguas, donde los
retrasos en el soporte nutricional eran frecuentes.

En el ambito organizativo, la regionalizacion de la atencion perinatal y el fortalecimiento de
los sistemas de transporte neonatal han adquirido un papel central en la reduccion de la mor-
talidad neonatal. La literatura sefiala que el traslado oportuno y la estabilizacion adecuada
antes del ingreso a unidades de referencia influyen de manera significativa en la evolucion
de los prematuros con MBPN'?. En muchos paises de la region, estos sistemas se desarrolla-
ron o consolidaron posteriormente al periodo 2009-2013, lo que constituye un elemento
clave para la interpretacion de los desenlaces observados en estudios hospitalarios de esa
época.

Finalmente, los avances en el seguimiento del neurodesarrollo y en la evaluacion de secuelas

a mediano y largo plazo han ampliado la comprension del impacto real de la prematurez.
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Aunque la mortalidad neonatal contintia siendo un desenlace critico, los enfoques actuales
reconocen la importancia de analizarla en conjunto con la morbilidad severa y la calidad de
supervivencia'’. Esta perspectiva no siempre estaba incorporada de forma explicita en estu-
dios mas antiguos, centrados predominantemente en la supervivencia inmediata.

En conjunto, las tendencias contemporaneas en la atencion del prematuro con muy bajo peso
al nacer permiten contextualizar los resultados de cohortes historicas dentro de su marco
temporal y estructural. Reconocer estas diferencias es esencial para interpretar adecuada-
mente los hallazgos clinicos y epidemioldgicos, establecer comparaciones validas con estu-
dios actuales y comprender la evolucion del cuidado neonatal en contextos de ingresos me-

dios.

Necesidad de caracterizar el perfil clinico-epidemiolégico y la mortalidad neonatal en
prematuros con muy bajo peso al nacer

El estudio del perfil clinico-epidemiologico de los recién nacidos prematuros con muy bajo
peso al nacer constituye un componente esencial para comprender los determinantes de la
morbimortalidad neonatal y orientar estrategias de atencion basadas en evidencia. A pesar de
los avances alcanzados en la neonatologia moderna, este grupo poblacional contintia concen-
trando la mayor carga de mortalidad neonatal y de complicaciones graves durante la hospi-
talizacion, especialmente en paises de ingresos bajos y medios, donde las brechas en recursos,
acceso y organizacion de los servicios persisten de forma significativa [1-4].

La literatura internacional ha demostrado que la supervivencia y el prondstico de los prema-
turos con peso inferior a 1 500 gramos estan fuertemente influenciados por un conjunto de
factores interrelacionados que incluyen la edad gestacional, el peso al nacer, las condiciones
maternas, la calidad de la atencion prenatal, la oportunidad del traslado neonatal y las préc-
ticas clinicas durante la hospitalizacion [5—7]. En este contexto, la caracterizacion sistematica
de estos factores permite identificar patrones de riesgo, describir la carga real de enfermedad
y establecer comparaciones validas entre distintos entornos de atencion.

En paises con sistemas de salud consolidados, los estudios multicéntricos han documentado
reducciones progresivas en la mortalidad de los recién nacidos de muy bajo peso, asociadas
a la implementacion de protocolos estandarizados, el uso oportuno de terapias respiratorias,

el fortalecimiento del soporte nutricional y la prevencion de infecciones nosocomiales [8,9].
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Sin embargo, estos resultados no son extrapolables de manera directa a contextos latinoame-
ricanos, donde las condiciones estructurales, la disponibilidad tecnoldgica y la organizacion
de la red perinatal difieren de forma sustancial [10-12].

En América Latina, la evidencia disponible sobre el comportamiento clinico y epidemiold-
gico de los prematuros con muy bajo peso al nacer es heterogénea y, en muchos casos, limi-
tada a series hospitalarias aisladas. Diversos estudios regionales han sefialado tasas de mor-
talidad neonatal superiores a las reportadas en paises de altos ingresos, asi como una mayor
frecuencia de complicaciones asociadas a la inmadurez extrema, la sepsis neonatal y las di-
ficultades en el soporte respiratorio y nutricional [13—15]. Estas diferencias reflejan no solo
variaciones bioldgicas, sino también inequidades en el acceso a intervenciones efectivas y
oportunas.

La generacion de informacion local cobra especial relevancia cuando se considera que los
sistemas de salud requieren datos propios para la planificacion, evaluacion y mejora de la
atencion neonatal. La ausencia de registros clinicos analiticos y de estudios que integren va-
riables epidemioldgicas, clinicas y de evolucion hospitalaria limita la capacidad de identificar
areas criticas del proceso de atencion y de priorizar intervenciones con mayor impacto en la
reduccion de la mortalidad neonatal [3,16].

Asimismo, los enfoques contemporaneos en salud neonatal subrayan la importancia de ana-
lizar 1a mortalidad no solo como un desenlace final, sino como un indicador complejo que
refleja la interaccion entre factores prenatales, perinatales y posnatales. En este sentido, la
caracterizacion detallada de la mortalidad en prematuros con muy bajo peso permite avanzar
hacia modelos de atencion mas integrales, centrados en la continuidad del cuidado y en el
fortalecimiento de la red perinatal [17-19].

Desde una perspectiva de salud publica, el estudio del perfil clinico-epidemioldgico y de la
mortalidad neonatal en este grupo poblacional se alinea con las prioridades establecidas por
organismos internacionales y regionales, que enfatizan la necesidad de reducir las muertes
evitables en el periodo neonatal como parte de los Objetivos de Desarrollo Sostenible y de
las estrategias regionales de salud neonatal [4,20]. En este marco, la evidencia generada a
partir de cohortes hospitalarias aporta insumos fundamentales para la formulacion de politi-

cas, la evaluacion de programas y la mejora continua de la calidad de la atencion.
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En consecuencia, la caracterizacion del perfil clinico y epidemioldgico de los recién nacidos
prematuros con muy bajo peso al nacer, asi como el analisis de su mortalidad, no solo res-
ponde a una necesidad académica, sino que constituye una herramienta indispensable para
comprender la magnitud del problema, identificar determinantes modificables y sustentar in-
tervenciones orientadas a mejorar la supervivencia y la calidad de la atencion neonatal en

contextos de recursos limitados.

Integracion conceptual del perfil clinico, epidemioldgico y la mortalidad neonatal en
prematuros con muy bajo peso al nacer

La prematurez asociada a muy bajo peso al nacer constituye un fenémeno clinico y epide-
miologico complejo, resultado de la interaccion de multiples determinantes bioldgicos, ma-
ternos, obstétricos y del sistema de salud. En los recién nacidos con peso menor de 1 500 g,
la inmadurez estructural y funcional de los 6rganos vitales condiciona una alta vulnerabilidad
durante el periodo neonatal, particularmente en relacion con la adaptacion respiratoria, la
estabilidad hemodindmica, la respuesta inmunoldgica y el establecimiento de una nutricion
adecuada. Este conjunto de factores explica por qué, a pesar de los avances en la neonatologia
moderna, este grupo continlia concentrando la mayor carga de morbilidad y mortalidad neo-
natal a nivel mundial y regional [1-4].

Desde el punto de vista epidemioldgico, los estudios contemporaneos coinciden en que los
prematuros de muy bajo peso representan un porcentaje reducido del total de nacimientos,
pero aportan una proporcion desproporcionadamente alta de las muertes neonatales. Estima-
ciones recientes indican que los nacimientos pretérmino siguen mostrando una tendencia es-
table o levemente ascendente en multiples regiones, con diferencias marcadas entre paises de
altos ingresos y aquellos de ingresos medios y bajos, donde persisten brechas en el acceso a
atencion prenatal oportuna, terapias especializadas y continuidad del cuidado neonatal
[1,3,6]. En América Latinay el Caribe, esta situacion se ve agravada por la concentracion de
servicios de alta complejidad en centros de referencia, lo que incrementa el riesgo clinico de
los recién nacidos que requieren traslado postnatal [7,15].

El perfil clinico de los prematuros con muy bajo peso al nacer se caracteriza por una elevada
frecuencia de complicaciones propias de la inmadurez, entre las que destacan el sindrome de

dificultad respiratoria, la sepsis neonatal, la hemorragia intraventricular y la enterocolitis ne-
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crosante. La necesidad de soporte respiratorio avanzado, el uso de surfactante exdgeno y la
nutricion parenteral total no solo reflejan la severidad del cuadro clinico inicial, sino que
también se asocian con una mayor duracion de la estancia hospitalaria y con un riesgo incre-
mentado de desenlaces adversos [9,10,14]. Estudios multicéntricos en paises de altos ingre-
sos han mostrado que, aun bajo estandares dptimos de atencion, la mortalidad en este grupo
permanece estrechamente relacionada con la edad gestacional extrema y el peso al nacer, lo
que subraya el peso del factor bioldgico sobre el prondstico [9].

No obstante, la evidencia procedente de paises de ingresos medios revela que los determi-
nantes estructurales del sistema de salud desempefian un papel adicional relevante. La dispo-
nibilidad intermitente de surfactante, las limitaciones en la provision de nutricion parenteral,
las dificultades para el control efectivo de infecciones intrahospitalarias y la variabilidad en
los protocolos de manejo contribuyen a amplificar el riesgo inherente de estos pacientes
[11,16,17]. En este contexto, la mortalidad neonatal no puede ser interpretada inicamente
como un desenlace clinico individual, sino como un indicador sensible de la capacidad reso-
lutiva del sistema perinatal.

La literatura también destaca la importancia de los factores maternos y obstétricos en la con-
figuracion del perfil clinico y epidemioldgico de los prematuros de muy bajo peso. La edad
materna extrema, las gestaciones multiples, las infecciones durante el embarazo y el control
prenatal insuficiente se asocian de manera consistente con el nacimiento pretérmino y con
pesos al nacer mas bajos [12,18]. Estos elementos refuerzan la necesidad de analizar el feno-
meno de la prematurez desde una perspectiva integral, que abarque desde el periodo precon-
cepcional hasta la atencidon neonatal especializada.

En términos conceptuales, la integracion del perfil clinico, epidemioldgico y de la mortalidad
neonatal permite comprender la prematurez de muy bajo peso como un proceso dindmico,
influido tanto por determinantes bioldgicos no modificables como por factores contextuales
susceptibles de intervencion. Los enfoques contemporaneos propuestos por la Organizacion
Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud enfatizan precisamente esta
vision integral, al vincular la reduccion de la mortalidad neonatal con el fortalecimiento de
la atencidn prenatal, la regionalizacion de servicios, el transporte neonatal oportuno y la es-

tandarizacion del manejo clinico basado en evidencia [14,15,16].
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Desde esta perspectiva, los estudios locales adquieren un valor particular, ya que permiten
describir como estas interacciones se manifiestan en contextos especificos y en periodos his-
toricos determinados. La caracterizacion detallada del perfil clinico y epidemioldgico de los
prematuros con muy bajo peso al nacer, junto con el analisis de la mortalidad neonatal, cons-
tituye una herramienta fundamental para identificar patrones, brechas de atencioén y areas
criticas del proceso asistencial. Este marco conceptual sustenta la necesidad de investigacio-
nes que aporten evidencia contextualizada, capaz de dialogar con la literatura internacional
y regional, y de contribuir a la comprension integral del fenomeno de la prematurez en en-

tornos de ingresos medios.
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METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo correlacional, de corte transversal con
recoleccion retrospectiva de la informacidn, bajo la metodologia cuantitativa de inves-
tigacidn. La unidad de analisis fueron los recién nacidos prematuros que cumplieron

con los criterios de inclusion durante el periodo de estudio.

Poblacion diana

La poblaciéon blanca estuvo constituida por todos los recién nacidos con peso menor de
1,500 g o con edad gestacional menor de 32 semanas al nacer que ingresaron a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom
entre 01-enero de 2009 y 31- diciembre de 2013. La poblacién accesible se defini6

como los expedientes clinicos completos disponibles en el archivo del hospital.

Poblacion de estudio

La poblacién de estudio estuvo constituida por 415 recién nacidos prematuros que in-
gresaron al Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom durante el periodo 2009-2013.
La identificacion de los expedientes clinicos se realizé en el afio 2015, mediante la bus-
queda de diagndsticos codificados segun la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des, Décima Revision (CIE-10), vigente en ese periodo.

Como criterios principales de inclusion se utilizaron los cddigos P07.0 (recién nacido
con peso extremadamente bajo al nacer, <1000 g) y P07.1 (recién nacido con peso muy
bajo al nacer, 1000-1499 g). De forma complementaria, se emplearon los c6digos P07.2
(prematuro extremo, <28 semanas de gestacion) y P07.3 (otros recién nacidos prema-
turos, 28 a <37 semanas) para apoyar la identificacién de los sujetos prematuros.

Los cédigos CIE-10 utilizados se detallan en el Anexo 7.
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Muestra y muestreo

El tamafio de la muestra se calcul6 mediante una formula para poblacidn finita, consi-
derando un nivel de confianza del 95% y un error maximo aceptable del 5%, obtenién-
dose una muestra de 136 expedientes clinicos.

Se aplic6 un muestreo aleatorio simple. Para ello, se elaboré un listado de todos los ex-
pedientes correspondientes a cada afio del periodo de estudio, asignandoles un nimero
correlativo. Posteriormente, se seleccionaron los expedientes correspondientes a nu-
meros impares hasta completar una cantidad proporcional de 27 expedientes por afio,
y 28 expedientes en el ultimo afio, alcanzando el total de 136 pacientes.

El muestreo fue sustituible, de manera que los expedientes incompletos o no localiza-

dos fueron reemplazados por otros que cumplieran los mismos criterios de inclusion.

Criterios de inclusion
*  Recién nacidos con muy bajo peso al nacer (< 1500 g) y/o con edad gestacional menor
de 32 semanas segun la escala de Ballard.
+ Ingreso a la UCIN del Hospital Bloom en el periodo comprendido entre
enero de 2009 y diciembre de 2013.
*  Edad al ingreso <28 dias de vida.
Criterios de exclusion
*  Presencia de malformaciones mayores (del sistema nervioso central, hernia diafrag-
matica, hipoplasia pulmonar).
*  Neonatos con paro cardiorrespiratorio previo al ingreso.
Fuentes de informacion
a. Fuente primaria: Expedientes clinicos

b. Fuente secundaria: Base de Datos del investigador

Método de presentacion de datos
Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes incluidos en el estudio y se disen6
un instrumento fisico estructurado para el registro sistematico de la informacién de-

mografica, obstétrica y clinica. Las variables recolectadas comprendieron: sexo, tipo de
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gestacion (Unica o multiple), edad materna, nimero de controles prenatales, tipo de
parto (vaginal o cesarea), puntuaciones Apgar al primer y quinto minuto, administra-
cion de surfactante exdgeno, inicio de nutriciéon parenteral total (NPT), presencia de
infecciones nosocomiales, dias de estancia hospitalaria, diagnéstico principal y desen-
lace (vivo o fallecido).

Asimismo, se documenté la aparicién de complicaciones neonatales especificas, tales
como sindrome de dificultad respiratoria/enfermedad de membrana hialina (EMH), he-
morragia intraventricular (HIC), enterocolitis necrosante (ECN), retinopatia del prema-
turo (ROP), persistencia del conducto arterioso (PCA) y sepsis neonatal.

Se revisaron 10 expedientes por sesion que fueron solicitados en el area de archivo del
Hospital de nifios Benjamin Bloom, revisando que uno por uno cumpliera con todos los
criterios de inclusion. Se solicitaron 153 expedientes, de estos; 19 expedientes se tuvie-
ron que descartar, no cumplian con el criterio de inclusiéon que requeria el estudio. Se
seleccionaron 136 expedientes en total como parte del estudio.

La informacion recolectada fue incorporada a una base de datos digital elaborada en
Microsoft Excel (version 2021, Microsoft Office 365®), la cual permiti6 el ordena-
miento, validacién y andlisis preliminar de los resultados antes de su procesamiento

estadistico final.

Método de analisis de datos

Se construyo una base de datos digital en la que se ingresaron todas las variables previamente
definidas en el instrumento de recoleccion. El procesamiento inicial y la tabulacion de la
informacion se realizaron en Microsoft Excel (version 2019, Microsoft Office 365®), asegu-
rando la validacion y depuracion de los registros.

Las variables cuantitativas (edad gestacional, peso al nacer, edad materna y dias de estancia
hospitalaria) se resumieron mediante medidas de tendencia central y dispersion, expresan-
dose como medias y rangos intercuartilicos (RIQ) o como medias y desviaciones estandar
(DE), segun su distribuciéon estadistica.
Las variables cualitativas (sexo, gemelaridad, tipo de parto, complicaciones, administracion
de surfactante, nutricion parenteral total, infeccion nosocomial y desenlace) se presentaron

como frecuencias absolutas, relativas, porcentajes y razones matematicas.
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Para clasificar la duracion de la estancia hospitalaria, dado que no existe un consenso defi-
nido ni una clasificacion sobre la duracion de la estancia hospitalaria, se establecié de manera
general: estancias menores de 7 dias fueron consideradas representativas de un cuadro
aguado, mientras que la estancias iguales o mayores a 7 dias se tomaron como indicativas de
un cuadro crénico.

El analisis descriptivo se realizé utilizando Microsoft Excel 2019 para generar una base de
datos con tablas de frecuencia, donde se efectuaron los calculos estadisticos y porcentajes,
que luego se representaron en graficas de barra, arafia; ademas, algunas ediciones fueron
adaptadas en Canva para mejorar su presentacion visual. Finalmente, todo el documento fue
integrado y estructurado en Microsoft Office Word 2019 para la elaboracion del documento
final.

Para evaluar la relacion entre la categoria de peso al nacer y la mortalidad neonatal se estimo
el odds ratio (OR) con su intervalo de confianza al 95 (IC95%), comparando los grupos

<1000g y 1000 a 1499g.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Objetivo 1. Caracterizar la condicion sociodemografica y epidemioldgica de los

sujetos de estudio.

Grdfico 1. Distribucion por sexo de los pacientes prematuros
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Fuente: Base de datos del estudio Perfil clinico-epidemiologico y mortalidad del recién na-

cido prematuro <1500 g, UCIN HNNBB, 2009-2013 (N = 136).
El estudio incluy6 136 neonatos prematuros. La distribucion por sexo fue ligeramente pre-

dominante para los varones (74 casos; 54 %) frente a las nifias (62 casos; 46 %), con una

razon masculino: femenino 1.19:1.
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Grdfico 2. Tipo de gestacion
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Fuente: Base de datos del estudio Perfil clinico-epidemiologico y mortalidad del recién na-

cido prematuro <1500 g, UCIN HNNBB, 2009-2013 (N = 136).

La gemelaridad represent6 el 15.4 % de los casos (21/136), proporcion superior a la reportada
globalmente (~3 %) y consistente con la concentracion de embarazos de alto riesgo en centros
de referencia. Los embarazos multiples constituyen un determinante importante de prematu-
ridad y mayor morbilidad neonatal, por lo que su identificacion permite anticipar complica-
ciones respiratorias, metabolicas y hemodinamicas y orientar un manejo perinatal individua-

lizado.
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Grdfico 3. Edad gestacional clasificacion por semanas
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Fuente: Base de datos del estudio Perfil clinico-epidemiologico y mortalidad del recién na-

cido prematuro <1500 g, UCIN HNNBB, 2009-2013 (N = 136).

De los 136 recién nacidos incluidos, la distribucion por edad gestacional fue:

Grupo gestacio- Frecuencia
nal (n)
<28 semanas 42

28-30 semanas 58

31-32 semanas 36

Porcentaje
(%)

30.9 %
42.6 %

26.5 %

Clasificacion clinica

Prematuros extremos (EP)
Prematuros moderados (MP)

Prematuros tardios del grupo menor o igual 32

sem

La media principal de edad gestacional se concentr6 entre 29 y 31 semanas, representando

casi la mitad de la cohorte. Solo un tercio correspondid a prematuros extremos (< 28 sema-

nas).

En el periodo 2009-2013 se analizaron 136 recién nacidos pretérmino menores de 1500 g y

<32 semanas de edad gestacional. La mayor proporcion correspondi6é a prematuros modera-

dos de 29-31 semanas (42.6 %), seguidos de prematuros extremos < 28 semanas (30.9 %) y

de 32-33 semanas (26.5 %).
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Grdfico 4. Clasificacion por peso al nacer
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Fuente: Base de datos del estudio Perfil clinico-epidemiologico y mortalidad del recién na-

cido prematuro <1500 g, UCIN HNNBB, 2009-2013 (N = 136).

La distribucion del peso al nacer muestra un predominio claro de recién nacidos con muy
bajo peso al nacer (VLBW, 1000-1499 g), quienes representaron el 77.9 % (n=106) de la
poblacion estudiada. Los recién nacidos con peso extremadamente bajo al nacer (ELBW,

<1000 g) constituyeron el 22.1 % (n=30).
Desde el punto de vista epidemiologico, la relacién aproximada de 3.5:1 entre VLBW y

ELBW. Este hallazgo sugiere que la mayoria de los prematuros ingresados corresponde a un

grupo con mayor probabilidad de supervivencia en comparacion con los ELBW.
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Grdfico 5. Edad materna

80

70 Media 27.33 afios

Edad menor: 15 afios
Edad mayor:45 afos

N=136
60

50

40

30

20

15

10

Edad materna (clasificacion)

m<19 m20-35 m>35

Fuente: Base de datos del estudio Perfil clinico-epidemiologico y mortalidad del recién na-

cido prematuro <1500 g, UCIN HNNBB, 2009-2013 (N = 136).
La edad materna oscil6 entre 15 y 45 afios, con una mayor proporcion de madres jovenes:

28,7 % tenian 18 afios 0 menos, 13,2 % tenian 19-20 afos, 46,3 % tenian entre 21 y 35 afios,

y 11,0 % eran mayores de 35 afios.
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Grdfico 6. Distribucidn del puntaje de Apgar al 1.2 y 5.2 minuto en recién nacidos
menores de 1500 g
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Fuente: Base de datos del estudio Perfil clinico-epidemiologico y mortalidad del recién na-

cido prematuro <1500 g, UCIN HNNBB, 2009-2013 (N = 136).

Se observa mejoria significativa al 5.° minuto, con desplazamiento del grupo mayoritario
hacia puntajes de 7 a 10, lo que refleja una estabilizacion clinica posterior al nacimiento en
la mayoria de los pacientes remitidos.

Las puntuaciones Apgar al minuto 1 mostraron que 8,1 % de los neonatos tenian un puntaje
de 0-3, 63,2 % de 46y 23,5 % de 7-10. Al minuto 5, la distribucion mejoré: 0,7 % en 0-3,

24,3 % en 46y 69,9 % en 7-10, indicando una mejoria clinica después de la reanimacion.
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Grdfico 7. Comparacion entre la administracion de surfactante previa al ingreso y la ne-

cesidad total durante la hospitalizacion en prematuros <1500 g
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Fuente: Base de datos del estudio Perfil clinico-epidemiologico y mortalidad del recién na-

cido prematuro <1500 g, UCIN HNNBB, 2009-2013 (N = 136).

Del total de recién nacidos incluidos (N = 136), 78 pacientes (57.3 %) ingresaron habiendo
recibido al menos una dosis de surfactante, mientras que 58 (42.7 %) no lo habian recibido
previo a su referencia.

Durante la hospitalizacion en la UCIN, la proporcion de pacientes que requirié surfactante
aumento a 83.1 % (113/136). Esto indica que 35 recién nacidos adicionales (25.7 %), equi-
valentes a aproximadamente uno de cada cuatro prematuros, desarrollaron posteriormente
criterios clinicos para la administracion de surfactante o requirieron dosis adicionales para
lograr estabilidad respiratoria.

Este hallazgo sugiere que una proporcion significativa de neonatos con enfermedad respira-
toria progresiva no recibi6 surfactante de forma temprana, lo que puede estar relacionado con

limitaciones en los centros de referencia —como disponibilidad del farmaco, capacidad téc-
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nica para su administracion o evolucion clinica inicial— asi como con la progresion natural

del sindrome de dificultad respiratoria en las primeras horas de vida.

Grdfico 8. Nutricién parenteral temprana
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Fuente: Base de datos del estudio Perfil clinico-epidemiologico y mortalidad del recién na-

cido prematuro <1500 g, UCIN HNNBB, 2009-2013 (N = 136).

Solo el 9 % recibido NPT en las primeras 72 h de vida, evidenciando baja instauracion tem-

prana del soporte nutricional.

40



Grdfico 9. Duracién de la ventilaciéon mecdnica en recién nacidos <1500 gramos
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Fuente: Base de datos del estudio Perfil clinico-epidemiologico y mortalidad del recién na-

cido prematuro <1500 g, UCIN HNNBB, 2009-2013 (N = 136).

Una proporcion considerable de recién nacidos prematuros requirio ventilacion mecanica por
periodos prolongados. Un total de 77 pacientes (56,6 %) permanecio en ventilacidon mecanica
durante 21 dias o menos, mientras que 54 neonatos (39,7 %) necesitaron soporte ventilatorio
por 21 dias o més, lo que evidencia una carga importante de compromiso respiratorio severo
en este grupo poblacional.

La duracion de la ventilacion mecéanica mostr6 una mediana de 17 dias, con un rango de 1 a
58 dias, reflejando una amplia variabilidad en la evolucién respiratoria. La coexistencia de
una estancia hospitalaria media prolongada (65,5 dias) sugiere un curso clinico complejo,
probablemente relacionado con la inmadurez pulmonar, el sindrome de dificultad respiratoria
y la aparicion de complicaciones infecciosas o pulmonares cronicas, tal como ha sido descrito

de manera consistente en la literatura para los prematuros de muy bajo peso al nacer.
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Grdfico 10. Duracién de uso de CPAP
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Fuente: Base de datos del estudio Perfil clinico-epidemiologico y mortalidad del recién na-

cido prematuro <1500 g, UCIN HNNBB, 2009-2013 (N = 136).

El uso de CPAP fue la modalidad predominante de soporte respiratorio no invasivo. La
mayoria de los recién nacidos que requirié este tipo de soporte lo utiliz6 por periodos
iguales o menores a 21 dias, correspondiente a 104 pacientes (76.5 %), mientras que
Unicamente 2 neonatos (1.5 %) necesitaron CPAP por mas de 21 dias.

Este comportamiento sugiere una buena respuesta inicial al soporte no invasivo, con menor
dependencia prolongada en comparacion con la ventilaciéon mecanica. Asimismo, 17 pacien-

tes (12.5 %) no requirieron CPAP durante su evolucion clinica.
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Grdfico 11. Departamento de procedencia de los pacientes referidos
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Fuente: Base de datos del estudio Perfil clinico-epidemiologico y mortalidad del recién na-

cido prematuro <1500 g, UCIN HNNBB, 2009-2013 (N = 136).
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La distribucion de los pacientes referidos muestra que la mayor proporcion de casos proviene
de departamentos con mayor densidad poblacional y concentracion de servicios de salud,
entre ellos: San Miguel (26 casos), San Salvador (23 casos) y Sonsonate (23 casos), que
representan las cifras mas altas de referencia. En un segundo grupo se encuentran: Santa Ana,
Cabafias, Ahuachapéan, Cuscatlan y La Paz, con registros que oscilan entre 7y 11 casos.

En contraste, hay una disminucion en el numero de referencias en zonas paracentral, oriental.

Objetivo 2. Identificar la incidencia de las principales complicaciones secunda-

rias a la prematurez de los sujetos en estudio.

Grdfico 12. Principales complicaciones durante la estancia hospitalaria

1.32%
’ N=136
73.68%

14.74%

3.95%

6.58%

10 20 30 40 50 60 70 80 90

Fuente: Base de datos del estudio Perfil clinico-epidemiologico y mortalidad del recién na-

cido prematuro <1500 g, UCIN HNNBB, 2009-2013 (N = 136).

La retinopatia del prematuro fue la complicacion mas frecuente, observandose en el 73.7 %

de los pacientes. Le sigui6 la enterocolitis necrosante, presente en el 14.7 %. La enfermedad
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de la membrana hialina se identifico en el 6.6 %, la hemorragia intraventricular en el 4.0 %

y la persistencia del conducto arterioso en el 1.3 % de los casos.

Grdfico 13. Frecuencia de infeccion nosocomial
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Fuente: Base de datos del estudio Perfil clinico-epidemiologico y mortalidad del recién na-

cido prematuro <1500 g, UCIN HNNBB, 2009-2013 (N = 136).

La presencia de infecciones nosocomiales se registro en 58 % de los casos, destacandose la
neumonia y la sepsis tardia. Mas de la mitad de la poblacion estudiada presento una infeccion
nosocomial durante su estancia hospitalaria, la razon infeccion/ no infeccion fue de 1.34: 1,
lo que indica que por cada recién nacido que no desarrollo infeccion, aproximado 1.3 si la

presento durante su ingreso.
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Grdfico 14. Principales infecciones nosocomiales
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Fuente: Base de datos del estudio Perfil clinico-epidemiologico y mortalidad del recién na-

cido prematuro <1500 g, UCIN HNNBB, 2009-2013 (N = 136).

Las principales infecciones nosocomiales encontradas en este estudio son: sepsis, neumonia
nosocomial, urosepsis, infeccion asociada a catéter y meningitis. En el orden de mayor a
menor. Algunos de los patdgenos encontrados en cultivos son: e. cloacae, s. epedimitis, pseu-
domonas, e. coli, a enterococcus, s. aureus, ureaplasma, acinetobacter baumani, stphylococ-

cus coagulasa.
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Objetivo 3. Estimar la tasa de mortalidad de los recién nacidos prematuros.

Grdfico 15. Tasa de mortalidad
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Fuente: Base de datos del estudio Perfil clinico-epidemiologico y mortalidad del recién na-

cido prematuro <1500 g, UCIN HNNBB, 2009-2013 (N = 136).

La mortalidad intrahospitalaria en el estudio fue de 20/136 = 14.7% (IC 95%: 8.8 —20.7%),
equivalente a 147/1000 nacidos.

47



Objetivo 4. Determinar la asociacion entre la categoria de peso al nacery la

mortalidad neonatal

Grdfico 16. Mortalidad segtin categoria de peso al nacer
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Fuente: Base de datos del estudio Perfil clinico-epidemiologico y mortalidad del recién na-

cido prematuro <1500 g, UCIN HNNBB, 2009-2013 (N = 136).

Distribucion porcentual de la mortalidad neonatal en recién nacidos con peso al nacer me-
nor de 1500 gramos y edad gestacional <32 semanas, ingresados a la UCIN del Hospital de
Nifos Benjamin Bloom durante 2009-2013.

Se observa una mortalidad significativamente mayor en el grupo de <1000 g (36.7%) en

comparacion con el grupo de 1000-1499 g (8.5%).
Los recién nacidos <1000 g (ELBW) presentaron un odds ratio (OR) de 6.2 (IC95%: 2.3—

16.8) frente al grupo de 1000-1499 g (VLBW), indicando una diferencia estadisticamente

significativa en el riesgo de mortalidad.
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Categoria de peso Fallecidos Sobrevivientes Total Mortalidad (%)

<1000 g (ELBW) 11 19 30 36.7%
1000-1499 g (VLBW) 9 97 106 8.5%
Total 20 116 136 —

Célculos estadisticos
e Riesgo de mortalidad ELBW = 11/30 =36.7 %
e Riesgo de mortalidad VLBW =9/106 = 8.5 %
e Riesgo Relativo (RR) =36.7/8.5=4.3
e Odds Ratio (OR) = (11x97) / (19%9) = 6.2
e IC95% (OR)=2.3-16.8

El riesgo relativo de mortalidad en el grupo <1000 g fue 4.3 veces mayor (RR 4.3), y el
odds ratio fue 6.2 (IC95% 2.3-16.8).
Estos resultados indican una asociacion significativa entre menor peso al nacer y mayor

mortalidad neonatal.
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Objetivo 5. Identificar los principales indicadores clinicos de los sujetos en estu-

dio, incluyendo la duracion de la estancia hospitalaria.

Grdfico 17. Duracidn de estancia hospitalaria

120
100
80 N=136
60 m<7
40 a7
20
0
Estancia
hospitalaria

Mediade <7 =3.17 dias

Media de > 7 = 50.66 dias

Fuente: Base de datos del estudio Perfil clinico-epidemiologico y mortalidad del recién na-
cido prematuro <1500 g, UCIN HNNBB, 2009-2013 (N = 136).

El 86 % present6 estancia > 22 dias, evidenciando alta dependencia de cuidados prolongados
por complicaciones de la prematurez.

La mediana de estancia hospitalaria fue 47 dias, con un rango intercuartilico de 30—63 dias y
una media de = 48,7 dias. La figura siguiente muestra la distribucion de los dias de estancia
por rangos de 20 dias, destacando que los rangos de 21-40 y 41-60 dias concentraron la

mayoria de los pacientes y que pocos superaron los 80 dias.
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DISCUSION

La prematurez continua siendo la principal causa de muerte neonatal en El Salvador y uno
de los desafios mas profundos para la pediatria moderna. Detras de cada nimero hay un
recién nacido que lucha por vivir, una madre que espera y un equipo de salud que se esfuerza
con recursos limitados. El pais ha logrado avances valiosos con la implementacion de la Ley
Nacer con Carifio, la regionalizaciéon de los servicios y el fortalecimiento de las unidades de
cuidados intensivos neonatales; sin embargo, las brechas siguen siendo evidentes. Persisten
diferencias en el acceso a atencion prenatal oportuna, en la disponibilidad de personal entre-
nado y en la equidad tecnologica entre hospitales.

Los resultados obtenidos reflejan un perfil de prematuridad extrema y moderada en el Hos-
pital Nacional de Nifios Benjamin Bloom. La distribucion por sexo concuerda con la litera-
tura, que sefiala una ligera predominancia masculina. La elevada proporcion de gestaciones
unicas contrasta con estudios internacionales donde la gemelaridad representa un factor im-
portante de prematuridad. La mayoria de los recién nacidos se encontraba en el grupo de 28
a 31 semanas de gestacion y pesé entre 1 000 y 1 499 g; este patron se asemeja a reportes de
otros hospitales de la region.

La tasa de mortalidad del 14,7 % es alta, aunque comparable con la de unidades de cuidados
intensivos neonatales en paises de ingresos medios. Factores como la inmadurez pulmonar,
las hemorragias intraventriculares y las infecciones nosocomiales contribuyeron a este desen-
lace. La administracion de surfactante en aproximadamente dos terceras partes de los pacien-
tes y el inicio de nutricion parenteral total (NPT) en menos de una décima parte evidencian
variabilidad en las practicas clinicas. La elevada proporcion de infecciones nosocomiales
subraya la necesidad de fortalecer las estrategias de prevencion y control de infecciones.

En cuanto a la duracion de la estancia hospitalaria, el amplio rango observado refleja la com-
plejidad del manejo clinico de los recién nacidos prematuros. A nivel internacional no existe
un consenso uniforme para definir estancia hospitalaria corta o prolongada en esta poblacion;
sin embargo, en la mayoria de los estudios se considera una estancia corta aquella compren-
dida entre 3 y 5 dias, o hasta 7 dias, mientras que las estancias que superan este periodo son
catalogadas como prolongadas. La media de 48.7 dias y la mediana de 47 dias indican que

mas del 50 % de los pacientes requirié una hospitalizacion prolongada, lo que tiene implica-
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ciones relevantes en los costos hospitalarios y en la planificacion de los recursos asistencia-
les.

En concordancia con las recomendaciones de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), es indispensable implementar estrategias como el contacto piel a piel inmediato y
prolongado, la promocion de la lactancia materna exclusiva, la reduccion de la exposicion a
factores de riesgo durante el embarazo y la deteccion temprana de complicaciones [2]. A
nivel nacional, el fortalecimiento de los programas de control prenatal y la capacitacion con-
tinua del personal de salud en el manejo del prematuro son acciones prioritarias para reducir

la incidencia de la prematuridad y mejorar los desenlaces de estos pacientes.
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CONCLUSIONES

1. Los recién nacidos prematuros menores de 1 500 g atendidos en la UCIN del Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom entre 2009 y 2013 presentaron un perfil clinico-epide-
miologico de alta complejidad, caracterizado por una edad gestacional predominantemente
menor de 32 semanas y una proporcion considerable de recién nacidos con peso inferior a 1
000 g. Este perfil se asoci6 a una elevada carga de morbilidad y a la necesidad de cuidados
intensivos prolongados, lo que confirma la prematurez como un problema prioritario de salud

neonatal en El Salvador.

2. La mortalidad global observada fue del 14,7 %, cifra comparable con la reportada en uni-
dades de cuidados intensivos neonatales de paises de ingresos medios. No obstante, este valor
continta siendo superior a los estandares internacionales, lo que refleja tanto la severidad
clinica de los pacientes atendidos como las limitaciones estructurales del sistema de salud en

el manejo integral del prematuro extremo.

3. Las principales complicaciones asociadas a la prematurez fueron el sindrome de dificultad
respiratoria, la sepsis neonatal y la hemorragia intraventricular, seguidas de la enterocolitis
necrosante y la retinopatia del prematuro. La alta frecuencia de infecciones nosocomiales,
cercana al 60 %, evidencia la necesidad de fortalecer de manera sostenida las estrategias de
prevencion y control de infecciones en las unidades neonatales.

4. El uso de intervenciones terapéuticas especializadas fue limitado. Aunque la mayoria de
los pacientes recibi6 surfactante, la nutricion parenteral temprana se utiliz6 en una proporcion
reducida. Estas limitaciones reflejan restricciones en recursos, logistica y capacitacion, con
impacto directo en la evolucion clinica, el estado nutricional y la duracion de la hospitaliza-

cion.
5. La estancia hospitalaria presentd una media de 48,7 dias y una mediana de 47 dias, con

predominio de hospitalizaciones prolongadas. Este hallazgo pone en evidencia la carga asis-

tencial, econdmica y familiar que representa la atencion del prematuro extremo y resalta la
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importancia de fortalecer los procesos de egreso planificado y el seguimiento posterior al

alta.

6. Al comparar los resultados con las recomendaciones internacionales actuales, se iden-
tifican avances en la atencion neonatal, pero también brechas persistentes, particular-
mente en la prevencion del parto pretérmino, la cobertura de corticoides antenatales,
la implementacion continua del método madre canguro y el seguimiento integral pos-

terior al egreso.
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RECOMENDACIONES

1.

Fortalecer y sostener el control prenatal orientado a la prevencion del parto pretér-
mino

Se recomienda continuar fortaleciendo el acceso oportuno, continuo y de calidad al
control prenatal, con énfasis en la deteccion temprana de factores de riesgo maternos
asociados al parto pretérmino, tales como infecciones urinarias y genitales, trastornos
hipertensivos, enfermedades metabolicas y deficiencias nutricionales. Es importante
priorizar a las poblaciones mas vulnerables, especialmente adolescentes y mujeres de
zonas rurales, y mantener la prevencion del parto pretérmino como un indicador na-
cional de seguimiento periddico.

Consolidar la implementacion de la Ley Nacer con Carifio y el enfoque de atencion
humanizada

Se recomienda fortalecer la aplicacion sostenida de los principios de atencion huma-
nizada establecidos en la Ley Nacer con Carifio, asegurando su cumplimiento en los
distintos niveles de atencion. Esto incluye la promocion del parto respetado, el con-
tacto piel a piel temprano, la lactancia materna precoz y el acompafiamiento familiar
durante la hospitalizacion neonatal, asi como el fortalecimiento del modelo de UCIN
de puertas abiertas.

Reforzar la aplicacion del método madre canguro y del contacto piel a piel
Se recomienda continuar promoviendo el método madre canguro y el contacto piel a
piel como intervenciones costo-efectivas y basadas en evidencia, desde el ingreso del
recién nacido clinicamente estable a la UCIN. Para ello, es fundamental mantener la
capacitacion continua del personal de salud y avanzar en la adecuacion de espacios
fisicos que faciliten su implementacion, asi como fomentar la expansion progresiva
de salas canguro en hospitales regionales y de segundo nivel.

Optimizar la disponibilidad y el uso oportuno de surfactante y nutricion parenteral
total

Se recomienda garantizar la disponibilidad permanente y el uso racional de surfac-
tante exdgeno y nutricion parenteral total, mediante la actualizacion y estandarizacion

de protocolos clinicos, supervision farmacoldgica y capacitacion técnica continua. La
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administracion oportuna de estas terapias es clave para mejorar la supervivencia y
reducir complicaciones respiratorias y nutricionales en los recién nacidos de muy bajo
peso al nacer.

Fortalecer los programas de prevencion y control de infecciones asociadas a la aten-
cion en salud.

Se recomienda reforzar las estrategias de prevencion y control de infecciones noso-
comiales en las unidades neonatales, priorizando la aplicacion sistemdtica de medi-
das basadas en evidencia, como la higiene de manos, el uso de bundles para catéte-
res y ventilaciéon mecanica, y la vigilancia epidemioldgica activa. La capacitacion
continua del personal de enfermeria y la retroalimentacion periddica de los indica-
dores de infeccion deben mantenerse como componentes centrales de estos progra-
mas.

Fomentar la  investigacion clinica 'y  epidemiologica  multicéntrica
Se recomienda impulsar estudios coordinados entre hospitales publicos y privados a
nivel nacional y regional, orientados a identificar factores asociados a mortalidad,
morbilidad y estancia hospitalaria prolongada en recién nacidos prematuros <1500 g.
Asimismo, es deseable avanzar hacia la creacion de una base de datos nacional con
indicadores estandarizados que permita comparaciones temporales y regionales.
Integrar progresivamente herramientas tecnologicas con enfoque ético y clinico
Se recomienda continuar el fortalecimiento de los sistemas de informacion clinica y
el uso de herramientas digitales que apoyen la toma de decisiones, el monitoreo de
oxigenoterapia y la deteccion temprana de sepsis. La incorporacion de telemedicina
y tele-UCIN puede contribuir a la capacitacion continua y al soporte de hospitales
periféricos, garantizando siempre la confidencialidad de la informacion y el enfoque
centrado en el paciente.

Fortalecer la formacidon continua, el bienestar y el liderazgo del personal de salud
Se recomienda mantener programas permanentes de actualizacién en reanimacion
neonatal, cuidado centrado en el desarrollo, nutriciébn neonatal y comunicaciéon em-
patica, asi como implementar estrategias de apoyo emocional y autocuidado para los
equipos de salud que laboran en UCIN, con el fin de favorecer entornos laborales

saludables y sostenibles.
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9. Promover la sostenibilidad y equidad de los avances en salud neonatal
Se recomienda integrar las acciones descritas dentro de un plan nacional de salud
neonatal con metas verificables, alineado con la Estrategia Regional de Salud Neo-
natal de la OPS/OMS. Es prioritario asegurar financiamiento estable, evaluacion pe-
riodica y fortalecimiento de la red perinatal, asi como fomentar la creacioén y conso-
lidacién de bancos de leche humana en hospitales que cuenten con UCIN, como es-
trategia clave para mejorar los desenlaces nutricionales y clinicos de los recién naci-

dos mas vulnerables.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

HOSPITAL NACIONAL DE NINOS

®
BENJAMIN BLOOM T
PEDIATRIA
HOSPITAL NACIONAL DE NIROS
INSTRUMENTO BENJAMIN BLOON

Objetivo principal: Describir el perfil epidemiologico y clinico, asi como la mortalidad, de
los recién nacidos prematuros menor de 1500 gramos ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo com-

prendido del 01 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2013.

Variable Descripcion / Opcion | Si/ No/ Valor | Observaciones

No. de expediente

Lugar de referencia

Municipio Urbano / Rural

Sexo Femenino / Masculino

Edad cronologica (dias)

Edad gestacional (Ballard,

semanas)

Peso al nacer (g)

Edad materna (afios)

Paridad

Controles prenatales

(CPN)

Tipo de parto Vaginal / Cesarea

Atencion del parto Intrahospitalario / Ex-
trahospitalario

Puntuacion Apgar 1° minuto / 5° minuto
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Estabilizacion STABLE Si/No

Hipoglucemia Si/No

Hipotermia Si/No

Hipotension Si/No

Neumotdrax Si/No

Extubado al nacimiento Si/No

Comunicacion con madre | Si/No

Administracion de surfac- | Si/ No Numero de do-
tante sis:
Sindrome de dificultad Si/No

respiratoria (SDR)

Hemorragia intraventricu- | Si/ No

lar (HIV)

Enterocolitis necrotizante | Si/ No

(ECN)

Persistencia del conducto | Si/ No

arterioso (PCA)

Retinopatia del prematuro | Si/No

(ROP)

Sepsis neonatal

Hemocultivo / Urocul-

tivo / PL / Cultivo
cvC
Ventilacion mecanica Si/No Dias:
Nutricion parenteral total | Si/No
(NPT) temprana
Condicion al egreso Vivo / Fallecido

Diagnéstico principal de

fallecimiento
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Anexo 2. Consideraciones éticas

El estudio estd condicionado por las Pautas Internacionales para la Investigacion Biomédica
en seres humanos.

» Justificacion ética y validez cientifica de la investigacion biomédica en seres

humanos.

* Comités de evaluacion ética.

* Investigacion en que participan nifios.

* Proteccion de la confidencialidad.
Se garantizé la confidencialidad de la informacidon mediante la anonimizacion de los expe-
dientes; a cada registro se le asignd un codigo alfanumérico. No se incluyeron nombres ni
numeros de expediente en la base de datos. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de Investigacion del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom y se ejecut6 de acuerdo
con las pautas internacionales para la investigacion biomédica en seres humanos. Dado que
se trata de una revision documental retrospectiva, no se expuso a los pacientes a ningun riesgo
adicional.
En el presente estudio se cumplieron los principios de beneficiencia y no malificiencia, no se
retraso o evito el manejo adecuado de los pacientes, ni produjo dafio, manteniendo un enfo-
que de actuacion en beneficio del paciente y sus familias, promoviendo el bienestar y los

manejos adecuados seglin dicta la medicina basada en evidencia.
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Anexo 3. Carta de resolucion de comité de ética




Anexo 4. Operacionalizacion de las variables

Variable Sub-Variable Definicion Operacional Indicador
FACTORES APGAR Variable cualitativa politomica Informacion 4 puntos
CLINICOS brindada por 4 a 7 puntos
la referencia 8 a 10 puntos
clinica
STABLE Variable cualitativa nominal Informacion
obtenida del Si cumple
hoja de
transporte No cumple
neonatal
Variables cualitativa ordinal ~ Informacion Si
Enfermedad de brindada por
membrana hia- el expediente No
lina clinico
Infecciones Variable cuantitativa discreta  Informacion Perinatal:
brindada por Congénita o ad-
el expediente quirida
clinico
Infeccion no- Variable cuantitativa discreta ~ Informacion  Si (confirmada
socomial brindada por  por hemocul-
el expediente tivo)
clinico
Hemorragia in-  Variable cuantitativa ordinal ~ Informacion Si
tracraneana brindada por
el expediente No

clinico
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Enterocolitis

necrotizante

Variable cualitativa ordinal

Informacion
brindada por
el expediente

clinico

IA-1B

ITA —1IB

IITA - TIIB

Uso de Surfac-

tante

Variable cuantitativa discreta

Informacion
brindada por
el expediente

clinico

Si

No. dosis

Ventilacion

mecanica

Variable cualitativa nominal

Informacion
brindada por
el expediente

clinico

<7 dias

> 7 dias

NPT temprana

Variable cualitativa dicotomica

Informacion
brindada por
el expediente

clinico

Si

FACTORES Edad Materna
EPIDEMIO-
LOGICOS

Variable cuantitativa continua

Informacion
brindada por
el expediente

clinico

Adolescente

18 — 35 afios

Anosa

Sexo

Variable cualitativa dicotomica

Informacion
brindada por
el expediente

clinico

Masculino

Femenino

Area

Variable cualitativa dicotomica

Informacion
brindada por
el expediente

clinico

Urbana

Rural
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Controles pre- Informacion
natales brindada por Si

el expediente

clinico No

No. De contro-

les

Atencion del  Variable cualitativa dicotomica  Informacion
parto brindada por Intrahospitalario

el expediente

Extrahospitalario

clinico
MORTALI- Tasade morta- Variable cuantitativa nominal Numero de
DAD lidad perinatal muertes en los
primeros 7 dias
de vida por
cada 1000 naci-
dos vivos
Condicion al ~ Variable cualitativa dicotomica Informaciéon
egreso brindada por Vivo
el expediente
clinico Fallecido
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Anexo 5. Cronograma de actividades

El desarrollo del presente trabajo de investigacion se inici6 en 2015 con la elaboracion del
protocolo y ha continuado de forma progresiva hasta su culminacion en 2025, considerando
ajustes metodologicos, recoleccion y andlisis de datos, revision bibliografica y redaccion
final. A continuacidn, se presenta el cronograma de actividades desarrollado durante el pro

CCSO.

Actividad 2015 | 2016 | 2017 | 2018-2021 | 2022 2023 2024 2025

Elaboracion del proto- - -

colo de investigacion

Revision por asesores y [ B

aprobacion del Comité

de Etica

Recoleccion y tabula- -

ci6n de datos clinicos

Procesamiento y anali-
sis estadistico de la in-
formacion

Redaccion del informe -

final de tesis

Revision y correccio-

nes por asesores

Preparacion y defensa

de tesis

- = Actividad desarrollada durante el periodo correspondiente.

Fuente: elaboracion propia con base en el plan de trabajo de la autora.
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Anexo 6. Presupuesto de tesis

Actividad

Cantidad

Costo unitario

(USD)

Subtotal (USD)

Reuniones de asesoria acadé-
mica (asesor principal, meto-

dologico y estadistico)

10 reuniones

10

100

Traslados al Hospital Bloom
para recoleccion y verifica-

cion de datos

12 viajes

10

120

Impresion y reproduccion de
instrumentos de recoleccion
de datos (formularios clini-

cos, hojas de registro)

136 ejemplares

1.50

204

Impresion y encuadernado de
protocolos de investigacion

(borradores y version final)

4 copias

15

60

Material de oficina y papele-
ria (carpetas, tinta, papel, eti-

quetas)

40

Procesamiento y analisis de
datos (licencias de software,
uso de Excel y Python, res-

paldo digital)

65

Elaboracion del informe final
(edicion, revision, disefo gra-

fico de tablas y figuras)

4 versiones

40

160

Gastos de defensa y diserta-
cion (presentacion audiovi-
sual, alimentacion, material

de apoyo)

80
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Copias y entrega de ejempla- | 3 copias 25 75
res finales encuadernados

Total estimado: 904 USD

Fuente de financiamiento: fondos propios / recursos personales de la autora.

Anexo 7. Codigos CIE-10 utilizados para la identificacion de expedientes clinicos

Universidad de El Salvador (UES)

Periodo de recuperacion de expedientes: afio 2015

Periodo de estudio: 2009-2013

Clasificacion diagnostica: Clasificacion Internacional de Enfermedades, Décima Revision
(CIE-10)

No. Cédigo CIE-10

Recién nacido con peso extremadamente bajo al

1 P07.0
nacer (<1000 g)
Recién nacido con peso muy bajo al nacer (1000—
2 P07.1
1499 g)
3 P07.2 Prematuridad extrema
4 P07.3 Otros recién nacidos prematuros

Los codigos P07.0 y PO7.1 se emplearon como criterios principales para la seleccion de los
casos incluidos en el estudio. Los codigos P07.2 y P07.3 se utilizaron de forma complemen-
taria para apoyar la identificacion de recién nacidos prematuros en los registros clinicos ins-

titucionales.
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Anexo 8. Normas de buena practica clinica

THE
—— GLOBAL
== HEALTH
NETWORK

Enabling research by sharing knowledge

ANA MARCELA CAMPQOS
CHAVEZ

ICH GOOD CLINICAL
PRACTICE E6(R3)

95%

11/12/2025

THE
—— GLOBAL
== HEALTH
NETWORK

Enabling research

This ICH E6 GCP Investigator Site Training meets the Minimum Criteria for ICH
GCP Investigator Site Personnel Training identified by TransCelerate BioPharma
as necessary to enable mutual recognition of GCP training among trial sponsors.

Global Health Training Centre
globalhealthtrainingcentre.org/elearning

Certificate Number 4cc3e5a7-b660-4ac9-885d-6205096f410c Version number O
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