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Resumen 

El objetivo de la investigación fue determinar la influencia de las condiciones de salud 

del paciente en la prolongación de la estancia hospitalaria en un hospital de Lima, 

2020. La metodología fue de tipo cuantitativo, nivel analítico y diseño no experimental. 

Ante las restricciones sanitarias en el establecimiento de salud la muestra fue de 90 

unidades de análisis. El instrumento empleado fue el National Early Warning Score 2 

(NEWS 2). Los resultados del estudio mostraron:  El 98,7% de los pacientes que se 

encontraron hospitalizados mayor o igual a nueve días presentaron el mismo riesgo 

clínico. Mientras el 13,3% de los pacientes hospitalizados menos de nueve días tuvo 

riesgo clínico medio, y solo el 1,3% de pacientes internados más de 9 días presento 

dicho riesgo clínico. Por último, el 6,7% de los pacientes cuyo tiempo dentro del 

nosocomio fue menor a los nueve días presentaron riesgo clínico bajo. A través de la 

prueba de independencia de chi-cuadrado, el p valor obtenido fue < 0,05, 

demostrándose que las condiciones del paciente, las afecciones respiratorias, 

temperatura, afecciones cardiacas y nivel de consciencia influyen en la continuidad de 

la estancia hospitalaria en un hospital de Lima, 2020. Por tanto, la investigación 

concluye señalando que las condiciones de salud del paciente: afecciones 

respiratorias, temperatura, afecciones cardiacas y nivel de consciencia influyen en la 

continuidad de la estancia hospitalaria en un hospital de Lima, 2020. 

Palabras clave: Estancia hospitalaria prolongada, condiciones del paciente, 

afecciones respiratorias, temperatura, afecciones cardiacas, estado neurológico, 

NEWS2. 



vii 

Abstract 

The objective of the research was to determine the influence of the patient's health 

conditions on the prolongation of hospital stay in a hospital in Lima, 2020. The 

methodology was quantitative, analytical level and non-experimental design. Given the 

sanitary restrictions in the health establishment, the sample was 90 units of analysis. 

The instrument used was the National Early Warning Score 2 (NEWS 2). The results 

of the study showed: 98.7% of the patients who were hospitalized for more than or 

equal to nine days presented the same clinical risk. While 13.3% of patients 

hospitalized for less than nine days had a medium clinical risk, and only 1.3% of 

patients hospitalized for more than 9 days presented said clinical risk. Finally, 6.7% of 

the patients whose time in the hospital was less than nine days presented low clinical 

risk. Through the chi-square independence test, the p value obtained was <0.05, 

showing that the patient's conditions, respiratory conditions, temperature, heart 

conditions and level of consciousness influence the continuity of hospital stay in a 

hospital in Lima, 2020. Therefore, the research concludes by pointing out that the 

patient's health conditions: respiratory conditions, temperature, heart conditions and 

level of consciousness influence the continuity of hospital stay in a hospital in Lima, 

2020. 

Keywords: Prolonged hospital stay, patient conditions, respiratory conditions, 

temperature, heart conditions, neurological status, NEWS2. 
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I. INTRODUCCIÓN

La atención hospitalaria tiene un rol importante en la atención sanitaria pues los 

establecimientos de salud albergan pacientes que requieren atención 

especializada, con mayores costos al sistema de salud. La hospitalización es un 

facilitador en la recuperación óptima para el paciente; a nivel global es considerado 

una problemática, al ser considerado como un generador de efectos negativos al 

sistema de salud: saturación de servicios y personal médico, aumento exponencial 

de costos anuales, accesibilidad deficiente y, riesgo de eventos adversos (Ceballos 

et al, 2014), (López, Socorro & Baztán, 2016).  

En el continente sudamericano, la oferta y demanda de servicios de salud 

tiene una proporción negativa (Zapatero et al, 2010). Las áreas de emergencia son 

los servicios que derivan al 75% de casos a ser hospitalizados, ante la afluencia 

diaria de atención por emergencia la disponibilidad de camas es deficiente (Martín 

et al., 2016). La prestación de servicios sanitarios es una de las más importantes e 

industrias más complejas del mundo. Como una de las necesidades esenciales 

para sustentar la vida, enfrenta las consecuencias de aumento de la demanda en 

tiempos de recursos financieros limitados y necesidades sociales en competencia. 

Brindar la atención médica adecuada implica la toma de decisiones en términos de 

planificación y gestión de los recursos sanitarios. (Costa et al, 2002) 

Por otro lado, a pesar de ser beneficioso para el paciente ante la constante 

supervisión por el equipo médico, la prolongación de la estancia trae consigo 

efectos negativos en la recuperación del enfermo; disminución de la actividad 

funcional, física y cognitiva, estado nutricional, lesiones por presión, infecciones 

intrahospitalarias y mayor riesgo mortalidad. (Zapatero et al., 2010), (Moen et al, 

2018), (Norheim, Bautmans, & Kjaer, 2017). En pacientes de edad avanzada, el 

deterioro funcional es un predictor de reingreso y mayor mortalidad. (Mudge, 

O’Rourke, & Denaro, 2010). 

La sobresaturación de pacientes y la poca oferta de camas en las áreas de 

hospitalización es uno de los problemas críticos que cuentan los establecimientos 

públicos, provocando largos periodos de espera para poder acceder a algún tipo de 

servicio (García et al., 2010; Afanador 2010). Las áreas de hospitalización de los 

establecimientos de salud públicos a nivel nacional no cuentan con más de 60 
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camas para pacientes que ameritan ser internado; la afluencia de pacientes que 

requieren que atención de menor complejidad acuden a hospitales de nivel limitan 

la disponibilidad de camas. (Bautista, 2016) (Valentín, 2018). Establecimientos de 

salud donde se planeó realizar el trabajo tienen deficiencias en la calidad de 

atención, escasa disponibilidad de cama donde el promedio de estancia hospitalaria 

es de 17 días. (ESSALUD, 2018).  

Las complicaciones de la estancia hospitalaria en un establecimiento de 

salud dependerán de las características clínicas del paciente; siendo importante 

resaltar que la estancia hospitalaria mayor a los diez días en pacientes críticos 

reduce la probabilidad de vida en un 80% (LLaro et al., 2020). La estancia 

hospitalaria prolongada es un factor de riesgo independiente de mortalidad a los 6 

meses del alta. Más en concreto, una estancia superior a la mediana (8 días) 

supone un aumento del riesgo. (López, Socorro & Baztán, 2016) 

En base a lo descrito, se planteó la pregunta general ¿Las condiciones de 

salud del paciente influyen en la prolongación de la estancia hospitalaria en un 

hospital de Lima, 2020? Y, las preguntas específicas son: ¿Las afecciones 

respiratorias, temperatura, afecciones cardiacas y estado neurológico del paciente 

influyen en la prolongación de la estancia hospitalaria de un hospital de Lima, 2020? 

El objetivo general fue: Determinar la influencia de las condiciones de salud 

del paciente en la prolongación de la estancia hospitalaria en un hospital de Lima, 

2020. Y, los objetivos específicos fueron: Precisar la influencia de las afecciones 

respiratorias, temperatura, afecciones cardiacas y estado neurológico del paciente 

en la prolongación de la estancia hospitalaria de un hospital de Lima, 2020 

Por ello, en la hipótesis general se afirma que las condiciones de salud del 

paciente influyen en la prolongación de la estancia hospitalaria en un hospital de 

Lima, 2020. Y en las hipótesis especificas se afirma que las afecciones 

respiratorias, temperatura, afecciones cardiacas y estado neurológico del paciente 

influyen en la prolongación de la estancia hospitalaria en un hospital de Lima, 2020. 

El bienestar del ser humano es holístico donde toma el aspecto físico, mental 

y social y no solo en ausencia de enfermedad según la OMS (2017) al haber alguna 

alteración de estos se genera afecciones, teniendo como resultado una atención 
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hospitalaria, donde dependiendo la afección y los días que sea necesario la 

solución de la patología se da una estancia hospitalaria. 

La estancia hospitalaria es un facilitador para la recuperación integral del 

paciente (López, Socorro & Baztán, 2016), sin embargo, la estancias hospitalarias 

largas no es sinónimo de mejor atención a la salud, disminución del cuadro clínico 

de la patología, o recuperación óptima (Chung, 2017). Respecto a la justificación 

práctica, el historial clínico, estilo de vida y tipo de enfermedad del paciente juegan 

un rol importante en la recuperación, pues repercuten en los parámetros fisiológicos 

evaluados de forma exhaustiva por el personal de salud, siendo los hitos a 

considerar en la continuidad de la estadía hospitalaria. Finalmente, la justificación 

metodológica servirá de guía para futuros estudios, mejorando el juicio de los 

gestores de salud e incentivar el fortalecimiento de consciencia en la población.  

II. MARCO TEÓRICO

Baniasadi et al (2019) en su artículo de factores que inciden en la estancia 

hospitalaria de 350 pacientes pediátricos, encontraron que los procedimientos de 

diagnósticos (consultas especializadas y exámenes auxiliares) y el tipo de 

profesional asistencial aumentan de forma considerable la permanencia del infante 

en un nosocomio de Irán. Ríos (2019) realizó una investigación correlacional de 

factores que prologuen la estancia hospitalaria; donde las comorbilidades 

asociadas al diagnóstico médico (82% de pacientes) y demora en la toma de 

exámenes auxiliares estuvieron relacionadas con la duración de la estancia. 

Pittappilly et al (2019) determinaron la asociación entre los signos vitales al 

momento de dar el alta con el reingreso a hospitalización, a través del análisis de 

29322 hospitalizaciones sus resultados mostraron que el 11,3% de los pacientes 

que reingresaron presentaron más de dos signos inestables (frecuencia cardíaca 

mayor a 100 latidos por minuto y más de 20 respiraciones por minuto) al momento 

del alta. 

Crisafulli et al (2018) realizaron una investigación a fin de conocer 

predictores clínicos de la estancia hospitalaria en pacientes con enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC), en una población de 437 detectaron que los 
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pacientes con estancia hospitalaria (224) presentaban mayor prevalencia de 

oxígeno. Oblitas & Siccha (2018) en su investigación sobre factores que retrasan el 

alta médica, hallaron que la administración hospitalaria y de insumos médicos eran 

las principales causas de retraso de alta en 238 pacientes en un hospital de Brasil; 

así también demostró que estos factores condicionaban al paciente a permanecer 

entre 5 y 9 días hospitalizado. 

Ragavan, Svec & Shieh (2017) identificaron un gran número de barreras que 

retrasa el alta más de 24 horas; esta investigación logro detectar 181 barreras, 

donde una tercera parte de la muestra encuestada presentó al menos un problema 

con un retraso medio de tres días; las principales causas fueron el clima laboral el 

equipo médico y la gestión hospitalaria al no contar con un estándar de alta. 

Salonga & Scott (2017) diseñaron una investigación a fin de evidenciar las causas 

de la estancia prolongada, por medio de la revisión de las historias clínicas de los 

pacientes los investigadores hallaron que el personal médico elaboró informe que 

argumentaban el retraso, a pesar que el tiempo de hospitalización que el enfermo 

ameritaba era menor; el tiempo de espera al proceso administrativo de cobro 

subvencionado y la negativa de paciente a recibir atención también influyeron en la 

estancia prolongada. 

Torabipour et al (2016) pretendieron determinar la duración de la estancia 

hospitalaria de pacientes de patologías coronarias, esta investigación menciona 

que variables como tipo de seguro médico, características propias del paciente, 

números de consultas y pruebas de laboratorio requeridas tenían mayor efecto 

sobre la estancia hospitalaria; sin embargo, la administración hospitalaria influye 

significativamente sobre estos factores. Englum et al (2016) determinaron la 

relación entre el tipo de seguro y el tiempo de duración de la estancia hospitalaria 

de 884 493 pacientes; los resultados de la investigación muestran que la estancia 

para aquellas personas que no contaban con algún tipo de aseguramiento era 

menor o igual a tres días, los pacientes con seguro público tenían una duración de 

vida ajustada de (0,9 días); los autores concluyen que el tipo de seguro influye en 

gran medida la salud del paciente de acuerdo a los días hospitalizado. terapia, así 

como también, ventilación mecánica invasiva y no invasiva. 
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La literatura nacional relacionada al tema de investigación es limitada; Sotelo 

(2020) determinó que factores se encontraban asociados a la estancia hospitalaria, 

a través de la revisión de 111 historias clínicas de halló que la media de los días de 

hospitalización fue de 12,69 días, y la asociación de presencia de fiebre y 

administración de oxígeno con los días de internamiento.  Díaz (2019) en su 

investigación realizada en un hospital de Chiclayo encontró que la estancia 

hospitalaria era de 15 días; los factores que intervinieron para prolongar su 

hospitalización fueron: no tener contacto con trabajador dentro del establecimiento 

de salud, retraso en la atención de interconsultas, ser mayor a 65 años. Anyarin 

(2017) investigó los factores que intervienen en la duración de la estancia 

hospitalaria, además clasificó los factores en tres grupos: factores sociales, 

procesos administrativos y tiempo de retraso en la ejecución de los exámenes 

auxiliares; siendo los dos últimos los que prolongan la estancia del paciente hasta 

15 días, así como también aumento de los costos y mortalidad.  Ruíz (2016) realizó 

una investigación respecto a los factores capaces de prolongar la estancia 

hospitalaria en el arzobispo Loayza, en 314 registros de pacientes dados de alta 

más de la mitad estuvo hospitalizado 17 días; el estado nutricional, los 

procedimientos de diagnóstico y terapéuticos, como los efectos adversos fueron 

factores de riesgo que prologaron la estadía hospitalaria. 

La estancia hospitalaria es definida como el número total de días que un 

paciente permanece dentro de las instalaciones del establecimiento de salud, 

desde su admisión hasta el día de alta del hospital. (Minsa, 2013) 

Moreno, Estévez & Moreno (2010). La estancia hospitalaria es un indicador 

de gestión hospitalaria donde se evalúa el grado de utilización de la dotación de 

camas de un servicio. El Minsa argumenta que en un establecimiento hospitalario 

nivel III la estancia hospitalaria prolongada es cuando el paciente tiene una estancia 

mayor al de nueve días; el promedio de los días de hospitalización dependerá el 

nivel de complejidad del establecimiento de salud. Los mismos autores manifiestan 

que las áreas de hospitalización son una fuente de gran demanda de recursos 

humanos e insumos médicos; las posibles causas que ocasionan la continuidad de 

la estancia hospitalaria se deben a las características del usuario, a su condición 

social y la infraestructura del hospital. La prolongación de la estancia hospitalaria 
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se asocia a la ineficiencia por parte de la administración. Sin embargo, está 

relacionada con el menor número de reingresos y gastos que esto amerita, debido 

al control continuo por parte del establecimiento. El tiempo óptico depende de las 

condiciones de salud del paciente. 

La duración de la estadía en el hospital se considera válido para medir el 

consumo de recursos hospitalarios. Sin embargo, la estadía en el hospital promedio 

puede ser engañoso ya que la distribución subyacente no es simétrica. Por lo tanto, 

los modelos basados en la estadía en el hospital promedio no pueden describir 

distribución subyacente de los pacientes. (Fackrell, 2009) 

El aumento de los gastos y las limitaciones en los presupuestos de atención 

médica han impulsado el desarrollo de una variedad de métodos para el análisis de 

la carga hospitalaria y la duración de la estadía. La disminución de estancia 

hospitalaria se ha asociado con menores riesgos de infecciones oportunistas y 

efectos secundarios de la medicación, y con mejoras en el resultado del tratamiento 

y menores tasas de mortalidad. Además, las estancias hospitalarias más cortas 

reducen la carga de los honorarios médicos y aumentan la tasa de rotación de 

camas, lo que a su vez aumenta el margen de beneficio de los hospitales, al tiempo 

que reduce los costos sociales generales. (Zimmerman et al. 2006) 

Para Jiménez (2014) la disponibilidad de la cama debe ser en relación al 

volumen poblacional y gravedad de la patología, dado que no es posible determinar 

el número específicos de camas, se realizan cálculos. Lembcke (1988) menciona: 

(1) la cama de encontrarse disponible apenas el paciente requiera ser hospitalizado

(2) el tiempo de hospitalización será determinado por su estado en el cual sea

factible brindarle atención ambulatoria.  Se encuentra la relación día-cama, la 

disponibilidad de una cama durante un día. Explicado de otra manera, si en un plazo 

de 10 días se tuvo 50 camas a disposición, la relación día cama fue de 500. Por 

otra parte, tenemos la relación día-paciente, a los servicios que se brinda al 

paciente durante 24 horas, si en un supuesto se brindaron atención a 7 pacientes 

durante 6 días, entonces se aportaron 42 días-pacientes. 

Para García, García y Gálvez (2010) la estancia hospitalaria responde a 

diversas variables institucionales, personales, patológicos, sociales, culturales, etc. 
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La prolongación de la estancia puede ser debida a: pacientes en estudio, 

diagnóstico y tratamiento inadecuados, infecciones intrahospitalarias, pacientes 

con rehabilitación, fisioterapia o radioterapia, retraso de las unidades de apoyo 

(laboratorio, radiología, etc.), fallas de organización en las actividades médicas y/o 

retraso en la distribución de insumos y medicamentos en las salas. (Aguirre, García 

& Zapatero,1997). La estancia hospitalaria no se relaciona exclusivamente con la 

eficiencia de la gestión hospitalaria, sino con los rasgos característicos de los 

usuarios (Saguer, 2003). 

Los días que el paciente se encuentra internado es tomado como un 

indicador de Gestión y administración hospitalaria, puesto que, permite corroborar 

y mejorar la oferta que brinda el establecimiento en relación a la demanda de 

necesidades de atención; así también es tomado como un indicador de eficiencia 

hospitalaria, pues evidencia lo provechosa que es la cama y la rapidez con la que 

se prestan los servicios de atención. (Minsa, 2013).  

La estancia prolongada de pacientes en hospitalización es un problema que 

afecta a instituciones prestadoras de servicios de salud porque: (1) Limita la 

capacidad de los hospitales, dificultando el acceso de pacientes a una cama 

hospitalaria. Al presentarse mayor estancia, hay menor disponibilidad de cama y 

mayor saturación en los servicios por la espera de pacientes por cama. (2) 

Incrementa los costos de operación por el uso no apropiado de los recursos. La 

estancia prolongada implica un desperdicio o mala utilización de los recursos 

económicos y humanos, ya que lleva a costos adicionales en términos de personal, 

alimentación, insumos, uso de equipos y utilización de recursos extras del hospital. 

(3) Afecta la calidad de la atención, en términos de seguridad del paciente. El hecho

de que se incremente la duración de la estancia, hace que se suba la probabilidad 

de que un paciente sufra un evento adverso, y especialmente de contraer 

infecciones nosocomiales, que pueden llevar a la muerte. Asimismo, el hecho de 

que un paciente sufra un evento adverso, puede llevar a un aumento de la estancia 

hospitalaria. (Kim et al, 2011) 

La estancia hospitalaria entre pacientes con la misma enfermedad o 

sometidos al mismo tipo de intervención quirúrgica puede variar debido a factores 

complejos relacionados con el individuo o debido a diferentes flujos de procesos 
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dentro de diferentes organizaciones o divergencias en la práctica médica.  (Juris et 

al, 2019) Estudios relacionados han abordado tanto la sobre hospitalización como 

la sub hopitalización mediante el uso de la medición de la duración de la estancia 

del paciente en los hospitales. Sus resultados indicaron que, además de los 

factores clínicos, los factores no clínicos también tienen efectos significativos sobre 

la duración de la estadía en pacientes sin condiciones complejas ( Combes & 

Arespacochaga, 2013 ). 

La mayoría de los sistemas de salud buscan activamente reducir las camas 

hospitalarias ( Green & Nguyen, 2001 ), han optado por este tema como un proceso 

de mejora de la calidad, que incluye los siguientes pasos: 1) la evaluación del uso 

inadecuado de los servicios; 2) la determinación de las causas del uso 

apropiado; 3) la identificación de un proceso incorrecto; 4) la corrección de 

procesos erróneos y 5) finalmente la medición de los efectos de estos cambios 

( Matorass, Depablo & Otero, 1990 ). Comprender y predecir la demanda de camas 

hospitalarias (así como los requisitos de personal o equipo asociados) proporciona 

evidencia crucial para la toma de decisiones y la planificación de contingencias. La 

predicción de la demanda de servicios hospitalarios requiere una estimación del 

número de pacientes que requieren hospitalización y una estimación del tiempo que 

cada persona necesitará atención hospitalaria. Es posible modelar la tasa de 

hospitalización en muchos entornos basándose en curvas epidémicas 

estimadas. Sin embargo, estimar la duración de la estadía en los hospitales 

requiere la observación de las vías de los pacientes individuales. (Rosenbaum, 

2020; Rodríguez et al, 2020) 

Los médicos deben considerar muchos factores interrelacionados al hacer 

un pronóstico con respecto al resultado en pacientes críticamente enfermos, 

incluida la edad, las comorbilidades, la gravedad e irreversibilidad de la enfermedad 

aguda, la reserva fisiológica y la respuesta a la terapia. (Zimmerman et al. 2006) 

El reconocimiento temprano del deterioro del paciente en el hospital es 

crucial para reducir la morbilidad y prevenir la discapacidad a largo plazo. Los 

signos de advertencia prodrómicos, como el aumento de la frecuencia respiratoria 

o la disminución de la presión arterial, preceden a la enfermedad crítica (Ridley,

2005). La monitorización de los signos vitales es, por tanto, una intervención 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4802064/#ref4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4802064/#ref4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4802064/#ref7
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4802064/#ref19
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habitual de atención al paciente cuyo objetivo es facilitar el monitoreo de 

parámetros fisiológicos anormales en pacientes en deterioro. Monitoreo de signos 

vitales manual intermitente tradicional, como los sistemas de puntaje de alerta 

temprana, forman un enfoque estandarizado para la evaluación y respuesta a 

enfermedades críticas (Día & Oxton, 2014) Los signos vitales se toman a intervalos 

predeterminados (típicamente cada 4 horas), con el posible deterioro del paciente 

entre grabaciones. Se ha sugerido que la brecha entre las observaciones es una 

de las principales fallas de la alerta temprana. sistemas de puntuación (Tarassenko 

et al., 2006). Se hipotetiza que la monitorización continua de los signos vitales 

puede permitir la detección más temprana del deterioro del paciente y, por tanto, 

mejorar resultados (Tarassenko et al., 2006). 

Los signos vitales a pesar de su naturaleza “vital” y su importancia para el 

encuentro clínico, se sabe poco sobre el valor de los signos vitales anormales que 

pueden predecir malos resultados después del alta. Dado que los encuentros en el 

servicio de urgencias a menudo carecen de seguimiento, comprender qué signos 

vitales anormales se asocian con ingresos a corto plazo después del alta puede 

ayudar a los médicos a tratar mejor a los pacientes. Se han realizado numerosos 

intentos para estudiar los signos vitales: monitorear electrónicamente los signos 

vitales, determinar su asociación con marcadores clínicos como el dolor, así como 

evaluar su relación con los resultados clínicos. Sin embargo, la literatura anterior 

ha encontrado resultados contradictorios al evaluar los signos vitales en pacientes 

críticos. En los pacientes traumatizados que acuden al hospital, los signos vitales 

iniciales estándar anormales pueden determinar la presencia de una enfermedad 

crítica. Mientras que en los pacientes que se presentan al área de triaje o superar 

procedimientos quirúrgicos como la resección intestinal, no se encontró que los 

signos vitales fueran útiles para determinar el curso de la enfermedad. (Subbe & 

Sabin, 2014) 

La mayoría de los médicos probablemente han aceptado que no es prudente 

ignorar las anomalías fisiológicas durante períodos prolongados de tiempo, tanto 

dentro como fuera de cuidados intensivos dado que la inestabilidad fisiológica se 

asocia con un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad. Realizar la evaluación 

continua de los signos vitales consume demasiado tiempo y generar un aumento 
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insostenible de carga de trabajo, para enfermeras y médicos, particularmente fuera 

de horario cuando simplemente no es posible revisar a todos los pacientes 

hospitalizados a intervalos cortos. Y aunque no es perfecto, el sistema EWS es el 

único sistema tenemos que identificar a los pacientes enfermos de una manera 

confiable si lo hacemos no dependa únicamente del "sentimiento general" de los 

equipos clínicos que buscan después de los pacientes, lo que variará enormemente 

según el nivel de experiencia. El hecho de que los pacientes con puntuaciones EWS 

altas tenían más probabilidades de reducirlos con el tiempo (por lo tanto, es más 

probable que haya recibido intervención para mejorar su situación clínica) noción 

de que el sistema de puntuación funciona bien para pacientes en el nivel más alto 

final del espectro. Una limitación importante de la monitorización del paciente en la 

fase prehospitalaria es que los signos vitales estándar, como la frecuencia cardíaca 

y la presión arterial, a menudo no cambian hasta que el paciente alcanza una etapa 

crítica. El dolor y la ansiedad, que contribuyen al aumento del tono simpático, 

influyen en estos signos vitales y los vuelven insensibles para controlar la 

adecuación de la perfusión tisular. (Subbe & Sabin, 2014) 

El National Early Warning Score (NEWS) es un puntaje de alerta temprana 

desarrollado en 2012 por el Royal College of Physicians (RCP) de Reino Unido con 

el objetivo de estandarizar el monitoreo clínico e integrarlo en de manera rutinaria 

en su Sistema Nacional de Salud (NHS), donde ha sido implementado 

ampliamente, con expansión hacia otros entornos de atención médica alrededor del 

mundo (Royal College of Physicians, 2017). En el 2017 fue revisado y actualizado, 

mejorando su precisión en pacientes con insuficiencia respiratoria hipercápnica 

(principalmente aquellos con EPOC) y en pacientes con alteración del estado 

mental (confusión o delirio) y haciendo énfasis en su uso potencial para 

identificación de sepsis (Royal College of Physicians, 2017). Se considera que los 

pacientes tienen “riesgo clínico bajo” cuando tiene tienen una puntuación de 4 

puntos o menos, “riesgo bajo – medio” si un parámetro individual puntúa 3, “riesgo 

medio” con puntuaciones de 5 o 6; una puntuación NEWS de 7 o más tiene "alto 

riesgo" y amerita monitoreo continuo de signos vitales, así como posible traslado a 

una unidad de cuidados intensivos (Doyle, 2018). 
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III. METODOLOGÍA

3.1.  Tipo de estudio y diseño de investigación

La investigación corresponde al enfoque cuantitativo dado que el recojo y análisis 

de datos fue a través de la medición numérica, de tipo descriptivo porque se 

describió la realidad de la calidad de atención; el diseño de la investigación es no 

experimental y transversal; no experimental debido a que la variable a investigar no 

tuvo influencia por parte de la investigadora y, transversal porque la recolección de 

datos fue en un lugar y momento determinado. (Hernández & Mendoza, 2018)  

Esquema: 

M:  Vx ----> Vy

Vx: Condiciones de salud del paciente 

 Vy: Estancia hospitalaria prolongada 

3.2. Variables y operacionalización 

Variable dependiente: Estancia hospitalaria prolongada. 

Definición Conceptual: Intervalo de días que el paciente se encuentra hospitalizado 

desde su ingreso hasta el día de alta. (Minsa, 2013) 

Definición Operacional: Número de días que el paciente permanece hospitalizado. 

Variable Independiente: Condiciones de salud del paciente 

Definición Conceptual: Estado de salud integral de la persona durante el proceso 

de enfermedad. (Llanes, 2011) 

Definición Operacional: Valoración de los signos vitales del paciente durante la 

enfermedad. 

M: 

Vx 

Vy 



12 

Tabla 1 

Operacionalización de las variables 

Variable Dimensión Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Indicador Instrumento 

de medición 

Estancia 

Hospitalaria 

Estancia 

Hospitalaria 
Cualitativa Ordinal < 9 días 

≥ 9 días 

Hoja de 

enfermería 

Condiciones 

de salud del 

paciente 

Afecciones 

respiratorias 
Cualitativa Nominal 

Frecuencia 

respiratoria 

Saturación de 

oxigeno 

Oxigeno 

suplementario 

National Early 

Warning 

Score 2 

(NEWS 2) 

Afecciones 

cardiacas 
Cualitativa Nominal 

Frecuencia 

Cardiaca 

Presión 

arterial 

National Early 

Warning 

Score 2 

(NEWS 2) 

Temperatura Cualitativa Nominal Temperatura 

corporal 

National Early 

Warning 

Score 2 

(NEWS 2) 

Estado 

neurológico 
Cualitativa Nominal Estado 

Consciencia 

National Early 

Warning 

Score 2 

(NEWS 2) 
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3.3. Población, muestra y muestreo. 

Población: (Chaudhuri, 2018 & Lepkowski, 2008) citados por Hernández & 

Mendoza (2018) definen a la población como el conjunto de casos relacionados 

entre sí por características específicas. 

Estuvo constituida por 130 pacientes hospitalizados en el servicio de 

medicina interna de un nosocomio de Lima, durante los meses de septiembre y 

octubre del 2020. 

Se tuvieron en cuenta los criterios de elegibilidad: 

Criterios de inclusión: 

Pacientes adultos que hayan sido internados en el servicio de medicina interna. 

Pacientes con grado de dependencia II y III. Pacientes mayores de 16 años. 

Criterios de exclusión: Mujeres embarazadas. Historias clínicas incompletas. 

Pacientes que hayan sido transferidos. Pacientes con estancia hospitalaria 

prolongada por fallas del sistema de salud. Pacientes con estancia hospitalaria 

prolongada por responsabilidad el personal de salud. Pacientes con estancia 

hospitalaria prolongada por la administración hospitalaria. 

Muestra: Para Hernández & Mendoza (2018) la muestra es una porción de la 

población o universo de interés, de donde se tomarán los datos necesarios y serán 

representados. 

La muestra estuvo constituida por 98 usuarios hospitalizados. 

𝒏 =
𝒁𝟐𝝈𝟐𝑵

𝒆𝟐(𝑵 − 𝟏) + 𝒁𝟐𝝈𝟐

Dónde: 

n = muestra. 

N = Población. 

𝜎 = Desviación estándar (0,5). 

Z = Nivel de confianza de 95%. 
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e = Error muestral (0,5) 

Para hallar nuestra muestra, sería de la siguiente manera; donde: 

𝑛 =
130 ∙ 0,52 ∙ 1,962

0,052(120 − 1) + 0,52 ∙ 1,962

𝑛 =
130 ∙ 0,52 ∙ 1,962

0,052(120 − 1) + 0,52 ∙ 1,962
= 98 

n: La muestra de la investigación fue de 98 pacientes atendidos en el servicio de 

medicina de un hospital de Lima. 

Muestreo: El estudio se inclinó por el muestreo de tipo intencional puesto que no 

contó con un marco muestral. Ante las restricciones sanitarias en el establecimiento 

de salud solo se logró colectar 90 unidades de análisis, mismo que fueron 

plasmados en los resultados de la investigación. 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Las técnicas de recolección de datos son aquellos procedimientos y herramientas 

que se emplean para recoger, validar y analizar información de interés (Arias, 

2006). En esta investigación se optó por el cuestionario El National Early Warning 

Score 2 (NEWS 2) es un puntaje de alerta temprana desarrollado en 2012 por el 

Royal College of Physicians (RCP) de Reino Unido con el objetivo de estandarizar 

el monitoreo clínico e integrarlo en de manera rutinaria en su Sistema Nacional de 

Salud (NHS), donde ha sido implementado ampliamente, con expansión hacia otros 

entornos de atención médica alrededor del mundo (Royal College of Physicians, 

2017). En el 2017 fue revisado y actualizado, desde entonces es aceptado por la 

comunidad científica, es decir es un Gold Estándar. El National Early Warning Score 

2 está siendo empleado en la práctica clínica para la monitorización de los signos 

vitales, a fin de evaluar el riesgo clínico del paciente ante posibles complicaciones. 

El NEWS2 se basa en un sistema de calificación donde se asigna 

puntuaciones determinadas por los parámetros fisiológicos, los cuales son: (1) 

frecuencia respiratoria, (2) saturación de oxígeno, (3) presión arterial sistólica, (4) 

frecuencia cardiaca, (5) temperatura y (6) nivel de consciencia. De acuerdo al 

NEWS2 cada parámetro fisiológico tiene una puntuación específica que serán 

sumados, luego de la obtención del resultado dicho valor será ubicado en la 
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baremación del instrumento: 1-4 considerado como bajo riesgo, 5-6 tomado como 

riesgo medial y ≥7 considerado como alto riesgo de presentar eventos adversos 

(Royal College of Physicians, 2017). Vázquez (2020) realizó el análisis de 

confiabilidad a través del Alfa de Cronbach estandarizado, donde el valor obtenido 

fue de 0,917 demostrando que es un instrumento confiable en la detección de riesgo 

clínico en pacientes hospitalizados. 

3.5. Procedimientos 

La información se recopiló de las historias clínicas de los pacientes hospitalizados 

y aquellos que recibieron el alta médica durante el periodo que se desarrolló la 

investigación. Se seleccionó las historias clínicas que hayan cumplido los criterios 

de elegibilidad planteados en el punto tres del presente capítulo. La hoja de 

enfermería fue aplicada por la investigadora de forma retrospectiva, tomando los 

datos relevantes para el estudio. 

3.6. Método de análisis de datos 

Luego de obtener la información requerida de las historias clínicas, se hizo el 

llenado de datos a la aplicación MS ® Excel 2019. Una vez concluida la base de 

datos se continuó con el procesamiento de la base de datos al programa SPSS ® 

edición 25, Se elaboraron las tablas simples y dobles, así como el desarrollo de 

gráficas para su posterior utilidad. Por último, para hallar la correlación entre las 

variables se empleó los criterios de prueba de independencia de chi-cuadrado a fin 

de comprobar y/o refutar las hipótesis planteadas. 

3.7. Aspectos éticos 

En la presente investigación se mantuvo el código de ética, se aseguró el anonimato 

de los pacientes, debido a la ficha de recolección de datos, la cual solo tomaba el 

número de historia clínica del hospitalizado, se menciona también que la 

información colectada fue confidencial por la investigadora de la tesis, es decir, no 

se compartió los datos con personas ajenas a la misma. No se requirió la 

elaboración y aceptación de un consentimiento informado por la razón ya explicada. 
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IV. RESULTADOS

En la tabla 2 se presenta los niveles de riesgo clínico del paciente de acuerdo a los 

días de hospitalización, donde: el 80% de los pacientes internados menos de nueve 

días tuvieron riesgo clínico alto, del mismo modo, el 98,7% de los pacientes que se 

encontraron hospitalizados mayor o igual a nueve días presentaron el mismo riesgo 

clínico. Mientras el 13,3% de los pacientes hospitalizados menos de nueve días 

tuvo riesgo clínico medio, y solo el 1,3% de pacientes internados más de 9 días 

presento dicho riesgo clínico. Por último, el 6,7% de los pacientes cuyo tiempo 

dentro del nosocomio fue menor a los nueve días presentaron riesgo clínico bajo. 

Tabla 2 

Condiciones del paciente según su estancia hospitalaria en un hospital 

de Lima, 2020.  

Días de hospitalización 

<9 días ≥ 9 TOTAL 

Riesgo 
clínico 

n % n % n % 

Bajo 1 6.7% 0 0.0% 1 1.1% 

Medio 2 13.3% 1 1.3% 3 3.3% 

Alto 12 80.0% 74 98.7% 86 95.6% 

Tabla 3  

Afecciones respiratorias de los pacientes según su estancia hospitalaria en un 

hospital de Lima, 2020. 

Días de hospitalización 

Afecciones respiratorias 
<9 días ≥ 9 Total 

n % n % n % 

Frecuencia 

respiratoria 

Normal 11 73.3% 29 38.7% 40 44.4% 

Taquipnea 4 26.7% 46 61.3% 50 55.6% 

Saturación de 

oxigeno 

Saturación 9 60.0% 5 6.7% 14 15.6% 

Desaturación 6 40.0% 70 93.3% 76 84.4% 

Oxigeno 

suplementario 

No requiere 8 53.3% 5 6.7% 13 14.4% 

Requiere 7 46.7% 70 93.3% 77 85.6% 
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En la tabla 3 se observa las afecciones respiratorias de los pacientes de acuerdo a 

los días de hospitalización, donde: el 26,7% de los pacientes que estuvieron menos 

de nueve días tuvieron más de 20 respiraciones por minuto, en comparación de los 

pacientes que se encontraron hospitalizados más días (61,3%). Respecto a la 

saturación de oxígeno: el 40% de los pacientes hospitalizados menos de nueve 

días desaturaron, en comparación de los pacientes que se encontraron 

hospitalizados más días (93,3%). Por último, el 46,7% de los pacientes 

hospitalizados menos de nueve días requirieron la ayuda de oxígeno para mantener 

los valores normales, en comparación de los pacientes que se encontraron 

hospitalizados más días (93,3%). 

Tabla 4  

Temperatura de los pacientes según su estancia hospitalaria en un 

hospital de Lima, 2020. 

Días de hospitalización 

<9 días ≥ 9 Total 

Temperatura n % n % n % 

Hipertermia 5 33.3% 5 6.7% 10 11.1% 

Febrícula 6 40.0% 7 9.3% 13 14.4% 

Normal 4 26.7% 44 58.7% 48 53.3% 

Hipotermia 0 0.0% 19 25.3% 19 21.1% 

En la tabla 4 se muestra la temperatura de los pacientes de acuerdo a los días de 

hospitalización, donde: el 33,3% de los pacientes que sufrieron de hipertermia y el 

40% que presentaron febrícula permanecieron menos de nueve días, mientras que, 

el 6,7% tuvieron hipertemia, el 9,3% de febrícula y el 25,3% que presentaron 

hipotermia tuvieron estancia prolongada.  
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Tabla 5  

Afecciones cardiacas de los pacientes según su estancia hospitalaria en un 

hospital de Lima, 2020. 

Días de hospitalización 

<9 días ≥ 9 Total 

Afecciones cardiacas n % n % n % 

Presión 

Arterial 

Sistólica 

Hipertensión 9 60.0% 18 24.0% 27 30.0% 

Normal 6 40.0% 49 65.3% 55 61.1% 

Hipotensión 0 0.0% 8 10.7% 8 8.9% 

Frecuencia 

Cardiaca 

Taquicardia 9 60.0% 18 24.0% 27 30.0% 

Normal 6 40.0% 49 65.3% 55 61.1% 

Bradicardia 0 0.0% 8 10.7% 8 8.9% 

En la tabla 5 se observa las afecciones cardiacas de los pacientes de acuerdo a los 

días de hospitalización, donde: el 60% de los pacientes que sufrieron cuadros de 

taquicardia se encontraron hospitalizados menos de nueve días, mientras que los 

pacientes con estancia hospitalaria: el 24% presentó cuadros de taquicardia, y el 

10,7% de bradicardia. Por parte de la frecuencia cardiaca, el 60% de los pacientes 

que sufrieron cuadros de hipertensión arterial se encontraron hospitalizados menos 

de nueve días, mientras que los pacientes con estancia hospitalaria: el 24% sufrió 

hipertensión, y el 10,7% de hipotensión.  

En la tabla 6 se observa el nivel de conciencia de los pacientes de acuerdo a los 

días de hospitalización, donde: el 53,3% de los pacientes hospitalizados se 

Tabla 6  

Estado neurológico de los pacientes según su estancia hospitalaria en 

un hospital de Lima, 2020. 

Días de hospitalización 

<9 días ≥ 9 Total 

Estado neurológico n % n % n % 

Alerta 7 46.7% 3 4.0% 10 11.1% 

Confusión, voz, dolor, 

no responde 
8 53.3% 72 96.0% 80 88.9% 
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encontraron confusos, e inconscientes, mientras el 96% que se encontraron en ese 

estado tuvieron estancia hospitalaria prolongada. 

Por último, se muestran la hipótesis que pasaron el análisis estadístico de chi-

cuadrado: 

Hipótesis General: Las condiciones de salud del paciente influyen en la estancia 

hospitalaria en un hospital de Lima, 2020. 

Hipótesis Especifica 1: Las afecciones respiratorias del paciente influyen en la 

estancia hospitalaria en un hospital de Lima, 2020. 

Hipótesis Especifica 2: La temperatura del paciente influye en la estancia 

hospitalaria en un hospital de Lima, 2020. 

Hipótesis Especifica 3: Las cardiacas del paciente influyen en la estancia 

hospitalaria en un hospital de Lima, 2020. 

Hipótesis Especifica 4: El estado neurológico del paciente influye en la estancia 

hospitalaria en un hospital de Lima, 2020. 

En la tabla 7 se realizó el análisis de chi cuadrado de las condiciones del paciente, 

las afecciones respiratorias, temperatura, afecciones cardiacas y nivel de 

consciencia según su estancia hospitalaria en un hospital de Lima, 2020; de 

acuerdo al barómetro empleado en la prueba estadística de chi-cuadrado el p-valor 

obtenido fue <0,05, es decir, que se rechazan las hipótesis nulas, demostrándose 

que las condiciones del paciente, las afecciones respiratorias, temperatura, 

afecciones cardiacas y nivel de consciencia influyen en la continuidad de la estancia 

hospitalaria en un hospital de Lima, 2020. 

Tabla 7 

Pruebas de chi-cuadrado de las condiciones del paciente según su estancia hospitalaria 

en un hospital de Lima, 2020. 

Estancia Hospitalaria Valor de p 

HG Condiciones de salud del paciente 0.004 

H1 Afecciones Respiratorias 0.014 

H2 Temperatura 0.000 

H3 Afecciones Cardiacas 0,016 

H4 Nivel de consciencia 0.000 
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V. DISCUSIÓN

En la actualidad, la prolongación de la estadía hospitalaria forma parte del abanico 

de problemas que tiene el sector salud, debido a la gran demanda económica que 

requiere la cobertura de servicios e insumos médicos para la atención de la 

población hospitalizada. 

Los resultados de la presente investigación determinaron que el 88% de los 

pacientes del servicio de medicina interna se encontraron hospitalizados más de 

nueve días, resultados similares a los estudios de Palomino & Molina (2018) 

hallaron que los pacientes estuvieron internados más de 11 días, Sánchez et al. 

(2019) mostraron que la estancia hospitalaria de la población estudiada fue de 13 

días. En el artículo de Baniasadi et al (2019) se determinó que la estancia 

hospitalaria promedio era de 27 días; Torabipour et al (2016) mostraron que la 

estancia hospitalaria de los pacientes de su investigación fue más de 11,7 días.  

Oblitas & Siccha (2018) manifestaron que el 21% de los pacientes estuvieron 

más de nueves hospitalizados. A nivel nacional, los resultados obtenidos en este 

estudio coinciden con el de Sotelo (2020) cuya investigación mostró que el 

promedio de días de hospitalización fue de 12,69. Por su parte, Díaz (2019) 

encontró que la estancia hospitalaria era de 15 días en un hospital de Chiclayo. En 

el estudio de Anyarin (2017) el 63,3% de los pacientes del Hospital Félix Torrealva 

Gutiérrez de Ica se encontraron hospitalizados más de 2 semanas, por último, Ruiz 

(2016) determinó en su investigación que la población hospitalizada permaneció 

más de 17.2 días en el hospital Loayza.  

Por otra parte, en el estudio de Sánchez (2016) se encontró que el promedio de 

días en cama de los pacientes fue de 7 días y Englum et al (2016) determinaron 

que los pacientes se encontraron hospitalizados menos de 6 días. Sin embargo, en 

ambos estudios se resalta que los pacientes dados de alta fueron internados 

nuevamente luego de 30 días. Por otra parte, Ragavan, Svec & Shieh (2017) 

puntualizaron que más allá del estado de salud el paciente, eran ellos quienes 

solicitaban permanecer en el hospital puesto que no se sentían preparados para 

regresar a casa. 
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Los análisis estadísticos de la estancia hospitalaria con las condiciones de 

salud del paciente mostraron la asociación significativa de las dos variables, así 

como también la correlación de la estancia hospitalaria con las dimensiones de las 

condiciones de salud del paciente (afecciones respiratorias, afecciones cardiacas, 

temperatura y nivel de consciencia), debido a que el p valor obtenido en el estudio 

fue menor de 0,05, es decir, el estado de salud del paciente influye en la continuidad 

de la estancia hospitalaria en el servicio de medicina. En la investigación de Sotelo 

(2020) se determinó que la temperatura y la administración de oxígeno hospitalario 

influyen en la prolongación de la estancia, al igual que la investigación de 

Santamaria, Romero & Romero (2019). En la investigación de Ruiz (2019) se 

determinó que factores inherentes al paciente influían en la continuidad hospitalaria. 

Sin embargo, en la investigación de Baniasadi et al (2019) se concluyó que 

el estado del paciente no era significativo en la continuidad de la estancia 

hospitalaria, puesto que la atención recibida por parte de los pacientes estuvo a 

cargo de profesionales con especialidad. Por su parte, Crisafulli et al (2018) 

determinaron que la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, temperatura 

corporal no guardaban relación con la prolongación de la estancia hospitalaria. 

Churpek, Adhikari & Edelson (2016) brindan una crítica a la NEWS2 pues, refieren 

que el cuestionario brinda los valores de los signos vitales en un momento sabiendo 

que dichos parámetros modifican con el pasar de las horas, es decir que pueden 

favorecer o perjudicar brindando sesgos en la detección de complicaciones en el 

estado de la salud del paciente. Por tanto, tomar consciencia de la inestabilidad 

clínica que tome el profesional de salud respecto a los signos vitales mejorará la 

detección de estos problemas. Downey et al. (2018) hallaron que las 

monitorizaciones continuas de los signos clínicos de manera objetiva y confiable 

disminuían la estancia hospitalaria en 0,4 días; sin embargo, los autores 

manifiestan que dicho valor no era significativo. Así también el estudio mostró que 

la revisión periódica de los signos vitales mostró efecto positivo sobre el riesgo de 

resultados desfavorables o mortalidad del paciente. En cuanto al aspecto 

económico, la utilización del sistema de monitorización continua mostró ahorros 

sustanciales al sistema sanitario. Weenk et al. (2018) propusieron el empleo de 

dispositivos biomédicos para la monitorización de los signos vitales de los 

pacientes, brindando una propuesta de interés para la salud del paciente y de 
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aspecto económico, pues su utilización implicaría la disminución de errores 

médicos, homogenización de los valores de los signos vitales. 

Respecto a la influencia de las afecciones respiratorias en la prolongación 

de la estancia hospitalaria: los resultados de la investigación mostraron que el 

26,7% de los pacientes que estuvieron menos de nueve días tuvieron más de 20 

respiraciones por minuto, en comparación de los pacientes que se encontraron 

hospitalizados más días (61,3%). Respecto a la saturación de oxígeno: el 40% de 

los pacientes hospitalizados menos de nueve días desaturaron, en comparación de 

los pacientes que se encontraron hospitalizados más días (93,3%). Por último, el 

46,7% de los pacientes hospitalizados menos de nueve días requirieron la ayuda 

de oxígeno para mantener los valores normales, en comparación de los pacientes 

que se encontraron hospitalizados más días (93,3%). Churpek, Adhikari & Edelson 

(2016) determinaron que la frecuencia respiratoria era el signo vital de brinda mayor 

precisión en la prevención de riesgo clínico de pacientes hospitalizados; así como 

la disminución de disminución de la saturación de oxígeno. Watkinson et al. (2018) 

resaltaron que la administración de soporte de oxígeno es consecuencia de la 

intervención clínica del personal sanitario, pues tiene influencia directa en la 

medición de los signos vitales. Además, agregan que si bien es cierto el uso de 

soporte de oxígeno aumenta la puntuación del riesgo clínico, su inclusión en los 

instrumentos debe ser analizados pues debe ser de prioridad considerar el 

protocolo clínico empleado para la administración de oxígeno en el paciente. 

Downey et al. (2018) mencionaron que la detección de hipoxemia derivado de la 

medición de los gases arteriales era baja, por tanto, refieren que hay pacientes que 

requieren oxígeno, pero por pruebas como la de los gases arteriales se limita la 

administración. Ljunggren et al. (2016) mostraron que la frecuencia respiratoria y la 

saturación no eran indicadores de mortalidad y traslado a la unidad de cuidado 

intensivos (UCI). 

La influencia de las afecciones cardiacas en la prolongación de la estancia 

hospitalaria: en los resultados de la presente investigación se observó que el 60% 

de los pacientes que sufrieron cuadros de taquicardia se encontraron hospitalizados 

menos de nueve días, mientras que los pacientes con estancia hospitalaria: el 24% 

presentó cuadros de taquicardia, y el 10,7% de bradicardia. Por parte de la 
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frecuencia cardiaca, el 60% de los pacientes que sufrieron cuadros de hipertensión 

arterial se encontraron hospitalizados menos de nueve días, mientras que los 

pacientes con estancia hospitalaria: el 24% sufrió hipertensión. Pittappilly et al 

(2019) determinaron que los pacientes que permanecieron más de nueve días 

presentaron cuadros de taquicardia y taquipnea (11,3%). Crisafulli et al (2018) 

hallaron que la frecuencia respiratoria de los pacientes que tuvieron estancia 

hospitalaria era de 24 respiraciones por minuto y 95 latidos/ minuto (51,3% 

respectivamente). Churpek, Adhikari & Edelson (2016) determinaron que la presión 

arterial sistolica era el segundo signo vital de brinda mayor precisión en la 

prevención de riesgo clínico de pacientes hospitalizados. Downey et al. (2018) 

hallaron que la presión arterial sistólica predecía el riesgo del paciente y que este 

mejoraba de manera proporcional al tiempo de monitorización que se realizaba al 

hospitalizado. Ljunggren et al. (2016) mostraron que la presión arterial era un 

indicador de mortalidad y traslado a la unidad de cuidado intensivos (UCI), los 

pacientes con hipotensión tenían 2,9 veces más de sufrir alguna complicación en 

comparación de pacientes con presión arterial normal. Gabayan et al. (2017) 

encontraron que los pacientes con alteraciones en la frecuencia cardiaca tenían el 

doble de probabilidades de reingreso luego de ser dados de alta, pues la 

inestabilidad de salud del paciente enfermo más el cuadro cardiaco requerían 

mayor demanda de atención por parte de los prestadores de servicios. 

La influencia de la temperatura corporal en la estancia hospitalaria, los 

resultados de este estudio donde, el 58.7% de los hospitalizados presentaron se 

encontraron con temperatura normal, el 6,7% presentó hipertemia, 9,3% febrícula 

y 25,3% presentaron hipotermia; los resultados de Crisafulli et al (2018) mostraron 

que el 51,3% de los pacientes con estancia hospitalaria eran normales. Por su 

parte, Zhu et al. (2020) descubrieron que solo la hipotermia influía en el estado del 

paciente; sugieren que los profesionales de salud deben tomar en consideración 

pues la temperatura brinda sesgos importantes brindado una falsa tranquilidad de 

mejora en la salud del paciente. Downey et al. (2018) manifestaron que el 16% de 

los casos de pacientes que presentan casos febriles no son detectados o no 

considerados de esa manera por las monitorizaciones continuas.  A nivel nacional, 

los resultados obtenidos en este estudio coinciden con el de Sotelo (2020) cuya 
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investigación mostró que el 66% de los pacientes que presentaron cuadro febril se 

encontraron hospitalizados pasado los nueve días.  

Por parte del estado neurológico en la estancia hospitalaria: el 53,3% de los 

pacientes hospitalizados se encontraron confusos, e inconscientes, mientras el 

96% que se encontraron en ese estado tuvieron estancia hospitalaria prolongada. 

Zhu et al. (2020) hallaron que el estado de consciencia sobre todo el indicador de 

“no alerta” era un predictor influyente en la detección del riesgo clínico. Ljunggren 

et al. (2016) mostraron que el estado neurológico era un indicador de mortalidad, 

pues los pacientes verbales tenían 4,9 de recurrir a la Unidad de Cuidado 

Intensivos, mientras aquellos que no respondían a estímulos dolores tenían 5,4 más 

veces de mortalidad y aquellos que no respondían a ningún estimulo tenían 31 

veces más posibilidades de continuar hospitalizado. 

VI. CONCLUSIONES

Primera:   Las condiciones de salud del paciente influyen en la prolongación la 

estancia hospitalaria en el servicio de medicina de un hospital de Lima. 

Segunda: Las afecciones respiratorias influyen en la prolongación la estancia 

hospitalaria en el servicio de medicina de un hospital de Lima. 

Tercera:  Las afecciones cardiacas influyen en la prolongación la estancia 

hospitalaria en el servicio de medicina de un hospital de Lima. 

Cuarta: La temperatura del paciente influye en la prolongación la estancia 

hospitalaria en el servicio de medicina de un hospital de Lima. 

Quinta: El nivel de consciencia del paciente influye en la prolongación la estancia 

hospitalaria en el servicio de medicina de un hospital de Lima. 
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VII. RECOMENDACIONES 

Primera: Los gestores en salud deben considerar en implementar un sistema de 

planificación del proceso de admisión y gestión de camas a fin de 

gestionar los recursos hospitalarios. 

Segunda: El ministerio de salud debe propiciar el uso del National Early Warning 

Score 2 (NEWS 2) en pacientes de los servicios de hospitalización de 

los hospitales a nivel nacional, aquellos que obtengan una valoración de 

bajo riesgo clínico sea considerado en darle el alta médica o continuar la 

hospitalización en su domicilio. 

Tercera:   Los gestores en salud deben realizar capacitaciones continuas al 

personal médico en sistema de detección de complicaciones de salud de 

los pacientes. 

Cuarta: La directiva de los nosocomios deben fortalecer el sistema de 

interconsultas y exámenes auxiliares a fin de reducir el tiempo de 

estancia hospitalaria. 

Quinta: Fomentar la intervención de la fisioterapia cardiorrespiratoria a fin de 

mejorar los factores clínicos a través de la función cardiorrespiratoria del 

paciente. 
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IX. ANEXOS



 

Matriz de consistencia 

Título:   Condiciones de salud del paciente prolongan la estancia hospitalaria en un hospital del Lima, 2020. 

Autor:  Carrasco Ríos Mariana Francisca 

Problema Objetivos Hipótesis Variables e indicadores 

Problema General 

¿Las condiciones de 

salud del paciente en la 

prolongación de la 

estancia hospitalaria en 

un hospital de Lima, 

2020? 

Problemas específicos 

¿Las afecciones 

respiratorias del paciente 

influyen en la 

prolongación de la 

estancia hospitalaria de 

un hospital de Lima, 

2020? 

¿Las afecciones 

cardiacas del paciente 

influyen en la 

prolongación de la 

estancia hospitalaria de 

un hospital de Lima, 

2020? 

¿La temperatura del 

paciente influye en la 

Objetivo general 

Determinar la influencia 

de las condiciones de 

salud del paciente en la 

prolongación de la 

estancia hospitalaria en 

un hospital de Lima, 

2020. 

Objetivos específicos 

Precisar la influencia de 

las afecciones 

respiratorias del paciente 

en la prolongación de la 

estancia hospitalaria de 

un hospital de Lima, 

2020. 

Determinar la influencia 

de las afecciones 

cardiacas del paciente en 

la prolongación de la 

estancia hospitalaria de 

un hospital de Lima, 

2020. 

Hipótesis general 

Las condiciones de salud 

del paciente influyen en la 

prolongación de la 

estancia hospitalaria en 

un hospital de Lima, 

2020. 

Hipótesis específicas 

Las afecciones 

respiratorias del paciente 

influyen en la 

prolongación de la 

estancia hospitalaria en 

un hospital de Lima, 

2020. 

Las afecciones cardiacas 

influyen en la 

prolongación de la 

estancia hospitalaria en 

un hospital de Lima, 

2020. 

La temperatura del 

paciente influye en la 

Variable 1:  Estancia Hospitalaria 

Dimensiones Indicadores Ítems 
Escala de 

medición  
Niveles y rangos 

Estancia 

Hospitalaria 
Días de 

hospitalización 

1 

< 9 días 

 

 

 

≥ 9 días 

Estancia 

hospitalaria normal 

Estancia 

hospitalaria 

prolongada 

Variable 2: Condiciones de salud del paciente 

Dimensiones Indicadores Ítems 
Escala de 

medición 
Niveles y rangos 

Afecciones 

respiratorias 

Frecuencia respiratoria 

Saturación de oxigeno 

Oxigeno suplementario 

2, 3, 4 

1-4 

5-6 

≥7 

Bajo 

Medio 

Alto 

Afecciones 

cardiacas 
Frecuencia Cardiaca 

Presión arterial 

5, 6 

1-4 

5-6 

≥7 

Bajo 

Medio 

Alto 



 

prolongación de la 

estancia hospitalaria de 

un hospital de Lima, 

2020? 

¿El estado neurológico 

del paciente influye en la 

prolongación de la 

estancia hospitalaria de 

un hospital de Lima, 

2020? 

 

Precisar la influencia de 

la temperatura del 

paciente en la 

prolongación de la 

estancia hospitalaria de 

un hospital de Lima, 

2020. 

Determinar la influencia 

del estado neurológico 

del paciente en la 

prolongación de la 

estancia hospitalaria de 

un hospital de Lima, 

2020. 

prolongación de la 

estancia hospitalaria en 

un hospital de Lima, 

2020. 

El estado neurológico del 

paciente influye en la 

prolongación de la 

estancia hospitalaria en 

un hospital de Lima, 

2020. 

Temperatura 
Temperatura corporal 

7 

1-4 

5-6 

≥7 

Bajo 

Medio 

Alto 

Estado 

neurológico Estado Consciencia 
8 

1-4 

5-6 

≥7 

Bajo 

Medio 

Alto 

Nivel - diseño de 

investigación 

Población y muestra Técnicas e instrumentos Estadística a utilizar  

Nivel:  

Descriptivo 

Diseño:     

No experimental, 

transversal 

Método: 

Enfoque cuantitativo 

Población:  

Estuvo constituida por 

130 pacientes 

hospitalizados en el 

servicio de medicina 

interna de un 

nosocomio de Lima, 

durante los meses de 

septiembre y octubre 

del 2020. 

Tipo de muestreo:  

No probabilístico 

intencional 

Tamaño de muestra: 

Ante las restricciones 

sanitarias en el 

Variable 1:  Estancia Hospitalaria  

Técnicas: Cuestionario 

Instrumentos: Hoja de enfermería 

Autor:   Ministerio de Salud 

Año: 2013 

Ámbito de Aplicación: Servicio de medicina interna de 

un hospital de Lima, 2020. 

Forma de Administración: Indirecta y personal. 

DESCRIPTIVA: 

La información recopilada por la hoja de enfermería y el cuestionario National Early 

Warning Score 2 (NEWS 2) será transferida a la aplicación MS ® Excel 2019 y, 

analizada por el programa Statistical Package for the Social Sciences SPSS ® 

edición 25. 

El análisis descriptivo de las variables de interés será analizado de acuerdo a su 

tipo y naturaleza; las variables cualitativas serán presentadas con frecuencia y 

porcentaje. 

 

INFERENCIAL: 

Para la contrastación de nuestras hipótesis, La variable dependiente será asociada 

a la independiente mediante pruebas paramétricas o no paramétricas, para asociar 

variables cualitativas se utilizará la prueba de independencia de Chi-cuadrado 2, 

los valores p menores e iguales a 0.05 serán tomados como significativos para el 

análisis de asociación. 

Variable 2: Condiciones de salud del paciente. 

Técnica: Cuestionario 

Instrumento:  National Early Warning Score 2 

(NEWS 2) 

Autor:    Royal College of Physicians 



 

establecimiento de 

salud solo se logró 

colectar 90 unidades 

de análisis. 

Año: 2017 

Ámbito de Aplicación: Servicio de medicina interna en 

el hospital nacional Alberto Sabogal Sologuren. 

Forma de Administración: Indirecta y personal. 

Nivel de significación de prueba: α = 0.05 

P valor < α = 0.05; implica rechazo de la hipótesis nula 

P valor > α = 0.05; implica no rechazo de la hipótesis nula 

 



INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Escala National Early Warning Score (NEWS 2) 



 

 

Escala de advertencia temprana NEWS 2 (National Early Warning Score 2) 

 
Parámetro 
fisiológico 

Escala 

3 2 1 0 1 2 3 

Frecuencia 
respiratoria 

≤ 8  9-11 12-20  21-24 ≥ 25 

Saturación de 
oxígeno (SpO2) ≤ 91 92-93 94-95 ≤ 96    

SpO2 en caso 
de EPOC 

≤ 83 84-85 86-87 
88-92 

≤ 93 sin O2 
93-94 

con O2 
95-96 

con O2 
≥ 97 

con O2 

œOxígeno 
suplementario? 

 Sí  
Aire 

ambiente 
  ≥ 220 

Tensión arterial 
sistólica 

≤ 90 91-100 101-110 111-219    

Frecuencia 
cardiaca 

≤ 40  41-50 51-90 91-110 111-130 ≥ 131 

Nivel de 
consciencia 

   Alerta   C, V, D, I 

Temperatura ≤ 35.0  35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-39.0 ≥ 39.1  

Reproducido de: Royal College of Physicians. Puntuación nacional de alerta temprana (NEWS) 2: 

estandarización de la evaluación de la gravedad de las enfermedades agudas en el NHS. Informe 

actualizado de un grupo de trabajo. Londres: RCP, 2017. 

 

 

Respuestas ante la escala NEWS 2 (de acuerdo a rango) 

Calificación 
NEWS 2 

Riesgo clínico Respuesta clínica 

0 Bajo 
Continuar cuidados de enfermería 

Signos vitales cada 12 horas 

1-4 Bajo 
Continuar cuidados de enfermería 

Signos vitales cada 4-6 horas 

3 en cualquier 
parámetro 

Bajo/medio 
Respuesta urgente en piso o ala* 

Signos vitales cada hora 

5-6 Medio 
Respuesta urgente en piso o ala* 

Signos vitales cada hora 

7 o más Alto 
Respuesta emergente** Monitoreo 

continuo de signos vitales 

* Respuesta por médico o equipo capacitado para atender pacientes con deterioro agudo. 



 

BASE DE DATOS 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

  



 

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO 

Afecciones Respiratorias 

Influencia de la frecuencia respiratoria en la prolongación de estancia hospitalaria 

 

 

  



 

Influencia de la saturación de oxígeno en la prolongación de estancia hospitalaria 

 

  



 

Influencia de la temperatura en la prolongación de estancia hospitalaria 

 

  



 

Afecciones Cardiacas 

Influencia de la presión Arterial Sistólica en la prolongación de estancia hospitalaria 

 

Influencia de la frecuencia Cardiaca en la prolongación de estancia hospitalaria 



 

 

Influencia del estado neurológico en la prolongación de estancia hospitalaria 




