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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE: 

 

Introducción y objetivo principal: La prematuridad constituye uno de los 

principales desafíos en la atención neonatal y pediátrica, debido a sus 

repercusiones inmediatas y a largo plazo. Representa una de las principales 

causas de morbilidad y mortalidad infantil a nivel mundial. El objetivo de este 

trabajo fue describir la proporción de ingresos de recién nacidos prematuros 

moderados y tardíos en una unidad de neonatología, y analizar los factores de 

riesgo y la morbilidad asociada a ambos grupos. 

Metodología: Estudio observacional, analítico, retrospectivo y transversal que 

incluyó a 161 recién nacidos prematuros moderados (32+0 a 33+6 semanas) y 

tardíos (34+0 a 36+6 semanas) ingresados en la Unidad de Neonatología del 

Hospital Universitario de Getafe entre 2022 y 2024. Los datos se recogieron a 

partir de historias clínicas con una base de datos seudonimizada y se realizó un 

análisis descriptivo y bivariado con un nivel de significación del cinco por ciento. 

Resultados: La prevalencia de ingresos de prematuros moderados fue del 

23,94% y la de prematuros tardíos del 53,41%. La edad materna fue similar en 

ambos grupos. El embarazo múltiple fue significativamente más frecuente en los 

prematuros moderados. El resto de los factores no mostraron diferencias 

significativas. La morbilidad neonatal fue mayor en los prematuros moderados 

con diferencias significativas en morbilidad durante la primera semana de vida, 

(morbilidad respiratoria, infecciosa y neurológica), así como en la necesidad de 

surfactante y en las secuelas neurológicas. 

Conclusiones: La mayoría de los ingresos correspondieron a prematuros tardíos, 

si bien la proporción de prematuros moderados fue superior a la esperada. El 

embarazo múltiple se presenta como un factor de riesgo más prevalente en la 

prematuridad moderada. Además, los prematuros moderados mostraron una 

mayor carga de morbilidad neonatal en comparación con los tardíos. 

Palabras clave: prematuridad, prematuro moderado, prematuro tardío, 

prevalencia, factores de riesgo, morbilidad. 
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2. ABSTRACT AND KEY WORDS: 

 

Background: Prematurity constitutes one of the major challenges in neonatal 

and pediatric care due to its immediate and long-term repercussions. It remains 

one of the leading causes of infant morbidity and mortality worldwide. The main 

objective of this study was to describe the proportion of admissions of moderate 

and late preterm newborns in a neonatal unit and to analyze the associated risk 

factors and morbidity in both groups. 

Material and methods: This was an observational, analytical, retrospective, and 

cross-sectional study that included 161 moderate preterm newborns (32+0 to 

33+6 weeks) and late preterm newborns (34+0 to 36+6 weeks) admitted to the 

Neonatology Unit of the University Hospital of Getafe between 2022 and 2024. 

Data were collected from medical records using a pseudonymized database and 

were analyzed using descriptive and bivariate statistics, with a significance level 

of 5%. 

Results: The prevalence of admissions of moderate preterm newborns was 

23.94%, and that of late preterm newborns was 53.41%. Maternal age was 

similar in both groups. Multiple pregnancies were significantly more frequent 

among moderate preterm newborns. The remaining factors showed no 

significant differences. Neonatal morbidity was higher in moderate preterm 

infants, with statistically significant differences in morbidity during the first week 

of life (respiratory, infectious, and neurological morbidity), as well as in the need 

for surfactant administration and the presence of neurological sequelae. 

Conclusions: Most admissions corresponded to late preterm newborns; 

however, the proportion of moderate preterm infants was higher than expected. 

Multiple pregnancy emerged as a more prevalent risk factor in moderate 

prematurity. Furthermore, moderate preterm infants showed a higher burden of 

neonatal morbidity compared to late preterm infants. 

Keywords: prematurity, moderate preterm, late preterm, prevalence, risk 

factors, morbidity. 
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3. INTRODUCCIÓN:  

 

La prematuridad constituye uno de los mayores desafíos en la atención neonatal 

y pediátrica debido a sus implicaciones tanto inmediatas como a largo plazo para 

los recién nacidos afectados. Esta condición representa una de las principales 

causas de morbilidad y mortalidad infantil a nivel global, lo que genera un 

impacto considerable no solo en la salud de los neonatos, sino también en sus 

familias y en los sistemas sanitarios, que deben afrontar la complejidad de los 

cuidados que estos pacientes requieren desde el momento del nacimiento y, en 

muchos casos, a lo largo de toda su vida. 

 

Se consideran prematuros a los recién nacidos que nacen antes de la semana 37 

de gestación (1). No obstante, este término agrupa a una población heterogénea 

de neonatos con importantes diferencias en cuanto a madurez fisiológica, 

necesidades asistenciales y pronóstico. Por ello, es fundamental clasificar a los 

prematuros en función de su edad gestacional al nacimiento. Se distinguen 

cuatro categorías según sus semanas de gestación: prematuros extremos 

(nacidos con menos de 28 semanas de gestación), muy prematuros (nacidos 

entre la semana 28 y 31 de gestación), prematuros moderados (entre 32 y 34 

semanas) y prematuros tardíos (entre 35 y 36 semanas) (2). Esta clasificación 

permite no solo estimar con mayor precisión los riesgos asociados a cada grupo, 

sino también adaptar las intervenciones clínicas a sus necesidades específicas, 

optimizando así la asistencia clínica. 

 

La prematuridad es un problema de una gran magnitud a nivel global. En 2020, 

se estima que nacieron aproximadamente 13,4 millones de bebés prematuros, 

lo que equivale a más de uno de cada diez nacimientos a nivel mundial (2). En 

España, las cifras también son relevantes, con alrededor de 30.000 nacimientos 

prematuros cada año. Estas estadísticas reflejan la urgencia de desarrollar 

estrategias efectivas de prevención de los factores de riesgo, diagnóstico 

temprano y abordaje clínico integral.  
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La prematuridad es actualmente la principal causa de muerte perinatal y 

representa aproximadamente el 50% de las discapacidades infantiles, siendo 

responsable, según datos de 2019, de cerca de 900.000 muertes de recién 

nacidos en todo el mundo (2–4). 

 

A pesar de los notables avances en medicina perinatal, como la administración 

de corticoides antenatales para promover la maduración pulmonar fetal, el uso 

de antibióticos profilácticos ante infecciones maternas o rotura prematura de 

membranas, y la neuroprotección con sulfato de magnesio, la prematuridad 

sigue siendo una condición de alto riesgo (5–8). Estos progresos han permitido 

mejorar significativamente tanto las tasas de supervivencia como la morbilidad 

a corto y largo plazo (9). 

 

Sin embargo, muchos recién nacidos prematuros continúan enfrentando 

secuelas que afectan su desarrollo físico, neurológico y emocional. Entre las 

complicaciones más frecuentes se encuentran los trastornos respiratorios, 

cardiovasculares, gastrointestinales y metabólicos, así como dificultades en el 

aprendizaje, alteraciones visuales y auditivas, y diversos trastornos del 

neurodesarrollo (10–12). 

 

Estos problemas de salud pueden tener un gran impacto en la calidad de vida de 

los afectados, quienes a menudo requieren atención médica y seguimiento 

durante su infancia e incluso en la edad adulta. Así, aunque los avances en el 

tratamiento de los prematuros han logrado mejorar su supervivencia, la 

morbilidad asociada a la prematuridad sigue siendo una gran preocupación 

importante (2,9). 

 

El origen del parto prematuro es multifactorial y, en ocasiones, difícil de 

determinar con exactitud. Entre los factores de riesgo más reconocidos se 

incluyen los embarazos múltiples, las técnicas de reproducción asistida, un 

número insuficiente de controles prenatales, la edad materna extrema (tanto 

muy joven como avanzada), el sobrepeso u obesidad materna y el consumo de 
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tóxicos como tabaco, alcohol o drogas. Además, enfermedades maternas como 

la hipertensión arterial crónica, la preeclampsia, la diabetes gestacional y la 

anemia también están asociadas a un mayor riesgo de parto pretérmino. Sin 

embargo, en la mayoría de los casos, no se logra identificar una causa clara, lo 

que dificulta aún más las labores de prevención y vigilancia (2,13–22) 

 

En este contexto, resulta imprescindible fomentar la investigación en torno a los 

factores que intervienen en la prematuridad y su impacto en la salud neonatal. 

Comprender con mayor profundidad los determinantes biológicos, ambientales 

y sociales que inciden en esta condición permitirá establecer estrategias más 

eficaces de prevención, así como intervenciones dirigidas a mejorar el pronóstico 

de los neonatos afectados. 

 

Teniendo en cuenta los datos actuales sobre la prematuridad y sus factores 

asociados, surge la necesidad de desarrollar el presente trabajo con el fin de 

comparar la prevalencia y los factores de riesgo asociados a los nacimientos 

prematuros moderados y tardíos en una unidad de neonatología, estudiando la 

morbilidad asociada en cada uno de estos grupos. Esta comparación resulta de 

gran relevancia, ya que, aunque ambos grupos presentan mejores tasas de 

supervivencia que los prematuros extremos o muy prematuros, también pueden 

sufrir complicaciones significativas que condicionan su evolución posterior.  

 

Al analizar en profundidad las diferencias entre estos dos subgrupos, se pretende 

identificar patrones clínicos y factores que puedan orientar el diseño de medidas 

específicas para la mejora del manejo neonatal, con el objetivo final de optimizar 

la salud y la calidad de vida de estos pacientes desde el nacimiento y a lo largo 

de su desarrollo. 
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4. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS: 

Hipótesis: 

La prevalencia de prematuros moderados es del 14.8% y la de prematuros 

tardíos del 74.4% sobre el total de nacimientos pretérmino (23–25).  

 

Objetivo principal: 

Describir la proporción de ingresos en la unidad de neonatología de prematuros 

moderados y tardíos sobre el total de nacimientos pretérmino. 

 

Objetivos secundarios: 

- Describir factores de riesgo asociados y morbilidad en prematuros 

moderados y tardíos. 

- Analizar las diferencias en factores de riesgo asociados y morbilidad entre 

prematuros moderados y tardíos 

5. METODOLOGÍA: 

El diseño de este trabajo es observacional, analítico, retrospectivo y transversal. 

 

El ámbito y la población de este estudio fueron los prematuros moderados (entre 

32 + 0 y 33 + 6 semanas de gestación) y los tardíos (entre las 34 + 0 y 36 + 6 

semanas) ingresados en la unidad de neonatología del Hospital Universitario de 

Getafe entre 2022 y 2024. 
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Criterios de inclusión y exclusión: 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

- Pretérminos moderados (32+0 - 33+6 

semanas de gestación) 

- Pretérminos tardíos (34+0 - 36+6 

semanas de gestación) 

- Que hayan sido ingresados en la unidad 

de Neonatología 

- Recién nacidos con edades gestacionales a su 

nacimiento menores de 32 semanas o 

mayores o iguales a 37 semanas de gestación 

- Los recién nacidos fallecidos a su nacimiento 

- Los prematuros moderados o tardíos con 

problemas quirúrgicos que hayan tenido que 

ser trasladados a otro hospital con cirugía 

pediátrica 

- Recién nacidos con malformaciones 

congénitas mayores 

- Prematuros tardíos que no hayan necesitado 

ingreso 

 

El tamaño muestral fue calculado mediante la calculadora GRANMO versión 8.0. 

Considerando una confianza del 95% y una precisión de +/- 5 unidades 

porcentuales, nos sale un tamaño muestral con una proporción de alrededor del 

74.4% para prematuros moderados y del 14.8% para moderados tardíos. Se ha 

estimado una tasa de pérdidas del 5%. Haciendo el cálculo se obtienen valores 

de 308 y 204 respectivamente, por lo que necesitaremos un mínimo de 308 

pacientes de muestra para desarrollar nuestro estudio. El tamaño finalmente 

incluido (n=161) no alcanzó el estimado (n=308) (26).  

 

Variables:  

Para el presente estudio se han considerado distintas variables agrupadas en tres 

grupos principales: 

 

1. Prevalencia: variable principal 

- Prematuridad moderada: nacido con edad gestacional entre 32 + 0 y 

33 + 6 semanas. Variable cualitativa dicotómica. 

- Prematuridad tardía: nacido con edad gestacional entre 34 + 0 y 36 + 

6 semanas. Variable cualitativa dicotómica. 
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2. Factores de riesgo de prematuridad: 

- Edad: edad materna en el momento del parto. Variable cuantitativa 

discreta. 

- Embarazo múltiple: embarazo con dos o más fetos. Variable cualitativa 

dicotómica. 

- Técnicas de reproducción asistida: se ha empleado alguna técnica de 

reproducción asistida para lograr este embarazo. Variable cualitativa 

dicotómica. 

- Primípara: se trata de su primera gestación. Variable cualitativa 

dicotómica. 

- Diabetes: gestante diagnosticada de diabetes gestacional o 

pregestacional. Variable cualitativa dicotómica. 

- Hipertensión arterial: TAS ≥ 140 mmHg o TAD ≥ 90 mmHg, en dos 

tomas separadas entre 4-6 horas después de 10 minutos de reposo 

con la gestante sentada y el brazo a la altura del corazón. Variable 

cualitativa dicotómica. 

- Anemia: concentración de hemoglobina materna por debajo de 11 

g/dl. Variable cualitativa dicotómica. 

- Sobrepeso: el IMC de la gestante es > 25. Variable cualitativa 

dicotómica. 

 

3. Morbilidad:  

- Morbilidad asociada en periodo neonatal en primera semana de vida: 

neonatos prematuros que enferman la primera semana de vida. 

Variable cualitativa dicotómica. Tipos: 

▪ Respiratoria: variable cualitativa dicotómica. 

1. Taquipnea transitoria del recién nacido: Respiración 

temporalmente rápida. 

2. Enfermedad de membrana hialina: trastorno provocado 

por la insuficiencia en la producción del surfactante 

aunado a la falta de desarrollo de los pulmones. 
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3. Escape aéreo: salida de aire desde el alvéolo al espacio 

extraalveolar, donde se acumula. 

▪ Metabólica: hipoglucemia, niveles bajos de glucosa. Variable 

dicotómica. 

▪ Hematológica: ictericia, coloración amarilla de piel y mucosas. 

Variable cualitativa dicotómica. 

▪ Infecciosa: sepsis precoz, complicación que tiene lugar cuando 

el organismo produce una respuesta inmunitaria 

desbalanceada, anómala, frente a una infección. Variable 

cualitativa dicotómica. 

▪ Neurológica: hemorragia intraventricular, sangrado que se 

produce dentro o alrededor de los ventrículos. Variable 

cualitativa dicotómica. 

- Tipo de soporte respiratorio: variable cualitativa dicotómica. 

▪ Invasivo: ventilación mecánica. 

▪ No invasivo: CPAP/BIPAP 

- Duración soporte respiratorio: días que tienen que mantener el 

soporte respiratorio. Variable cuantitativa discreta. 

- Necesidad de administración de surfactante: necesidad de los 

neonatos de recibir surfactante. Variable cualitativa dicotómica. 

- Técnica de administración de surfactante: qué técnica de 

administración de surfactante se emplea, INSURE/LISA. Cualitativa 

dicotómica. 

- Pruebas de imagen realizadas a nivel cerebral: qué prueba de imagen 

se realiza al neonato a nivel cerebral, ecografía transfontanelar/ RM 

cráneo. Variable cualitativa dicotómica. 

- Secuelas neurológicas tardías: condiciones que son consecuencia 

directa de la prematuridad. Variable cualitativa dicotómica. 

Ver anexo 2. Tabla de variables. 
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La recogida de datos se realizó de forma retrospectiva a partir de las historias 

clínicas de los recién nacidos prematuros moderados y tardíos ingresados en la 

unidad de Neonatología del Hospital Universitario de Getafe entre 2015-2024.  

Los datos se obtuvieron del sistema informático HCIS. Se creó así una primera 

base de datos con los datos identificativos de los participantes custodiada por la 

tutora. Se asignó un código numérico a cada caso de participante. Se realizó una 

segunda base de datos seudonimizada en la que no existía ningún dato 

identificativo del participante, sino únicamente los códigos de caso de cada 

sujeto con datos clínicos. Esta fue la utilizada por la estudiante y la que se empleó 

para realizar el análisis estadístico del estudio; cumpliendo así con la normativa 

vigente de la protección de datos.  

 

La base de datos estuvo sometida a controles y no se incluyó en dispositivos 

móviles externos. 

 

Al tratarse de una investigación con recogida de datos de forma retrospectiva, se 

pidió la exención del consentimiento informado al comité de ética e investigación 

con medicamentos (CEIm) del Hospital Universitario de Getafe. 

El análisis estadístico se estructuró en dos fases: descriptivo y bivariado. 

1. Análisis descriptivo:  

- La variable cualitativa (prevalencia de prematuros moderados y 

tardíos) se resumió mediante frecuencia absoluta y porcentaje. 

- La variable cuantitativa (edad de la gestante en el momento del 

parto) se expresó como media y desviación típica ya que seguía una 

distribución normal. También se presentaron mínimos y máximos. 

 

2. Análisis bivariado: 

Se analizó la asociación entre las diferentes variables independientes 

consideradas factores de riesgo (embarazo múltiple, las técnicas de 

reproducción asistida, la primiparidad, la diabetes, la hipertensión, la 

anemia y el sobrepeso materno), todas ellas variables cualitativas 
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dicotómicas, con la prematuridad moderada y la prematuridad tardía 

(variables cualitativas dicotómicas), para lo que se utiliza Chi cuadrado. 

 

Se analizó la asociación entre las diferentes variables de morbilidad 

(morbilidad durante la primera semana, morbilidad respiratoria, 

metabólica, hematológica, infecciosa, neurológica), soporte respiratorio, 

necesidad de surfactante, técnica de administración, pruebas de imagen 

cerebral y secuelas neurológicas tardías, todas ellas variables cualitativas 

dicotómicas y la prematuridad moderada y tardía (variables cualitativas 

dicotómicas), para lo que se utilizó la prueba de Chi cuadrado. 

 

Para la variable cuantitativa (duración del soporte respiratorio), se 

compararon las medias entre los grupos de prematuridad moderada y 

tardía mediante la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney ya que no 

seguía una distribución normal. 

 

El análisis se consideró estadísticamente significativo con un p-valor < 0,05. 

Este análisis estadístico se realizó por medio del programa estadístico 

Jamovi versión 2.3.28 Solid (27). 

 

6. ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES:  

El protocolo obtuvo el informe favorable (código A07/24) por el comité de Ética 

e Investigación con medicamentos (CEIm) del hospital universitario de Getafe 

(ver Anexo 1). Se solicitó a este CEIm exención de pedir el consentimiento 

informado por ser un estudio observacional, retrospectivo y tener riesgo nulo 

para los sujetos participantes. 

 

El proyecto se realizó respetando las normativas en materia de bioética según la 

declaración de Helsinki, el informe de Belmont, el convenio de Oviedo sobre los 

derechos humanos y la biomedicina y la ley 14/2007, de 3 de julio, de 

investigación biomédica. 
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El proyecto se llevó a cabo conforme a la legislación de la UE sobre datos 

personales, en concreto la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 

Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, el Real 

Decreto 1720/2007, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de 

la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de 

información y documentación clínica. 

7. RESULTADOS:  

Se revisaron un total de 169 historias clínicas de prematuros moderados y tardíos 

ingresados en la Unidad de Neonatología del Hospital Universitario de Getafe 

entre 2022 y 2024. Un total de 8 pacientes fueron excluidos del estudio por 

diversos motivos; por lo que finalmente el estudio fue sobre una muestra de 161 

pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
Figura 1. Diagrama de flujo de inclusión y exclusión 

Pacientes potencialmente 
elegibles (cumplen criterios de 

inclusión) 
n = 169 

 

Pacientes excluidos por no haber 
necesitado ingreso en neonatología 

n = 1 

Pacientes excluidos por éxitus 
n = 1  

Pacientes excluidos por recogida de 
datos incompleta en la historia 

n = 6  

Pacientes totales 
n = 161 
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Prevalencia de ingresos de prematuros moderados y 
tardíos por años de estudio 

La prevalencia sobre el total de nacimientos pretérmino en el año 2022 de 

prematuros moderados fue del 29.31% y de tardíos del 41.38%, en el año 2023 

el porcentaje de prematuros moderados fue del 20.78% y de tardíos el 62.34% y 

en 2024 fue del 21.74% para los moderados y del 56.52% para los tardíos. De tal 

forma que la media de nacimientos de prematuros moderados sobre el total de 

nacimientos pretérmino entre los años 2022 y 2024 fue del 23.94% y de 

prematuros tardíos del 53.41%. Ver Tabla 1. 

 

Tabla 1. Prevalencia prematuros moderados y tardíos: 
 

Año Prevalencia  Prematuros 

Moderados (%) 

Prevalencia Prematuros 

Tardíos (%) 

2022 29.31% 41.38% 

2023 20.78% 62.34% 

2024 21.74% 56.52% 

 

Factores de riesgo asociados al nacimiento de prematuros 

moderados y tardíos 

La edad media de las madres gestantes en el momento del parto en el caso de 

los prematuros moderados fue de 32 años (DE = 6.88), con una edad mínima de 

18 años y máxima de 48 años. En el grupo de los prematuros moderados tardíos 

la edad media de las madres gestantes fue de 32.6 años (DE = 6.38), con una 

edad mínima de 18 y máxima de 47. Ver Tabla 2. 

 

Se comparó la edad materna en el momento del parto entre los dos grupos de 

recién nacidos: prematuros moderados y prematuros tardíos. Previo a la 

comparación, se evaluó el supuesto de normalidad mediante la prueba de 

Shapiro-Wilk, la cual arrojó un resultado de W = 0.980, con un p = 0.022, 
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indicando una violación del supuesto de normalidad (p < 0.05). Por este motivo, 

se utilizó la prueba no paramétrica de Mann-Whitney U para comparar las 

edades entre los grupos. 

El análisis mediante la prueba U de Mann-Whitney mostró que no hubo 

diferencias estadísticamente significativas en la edad materna entre los dos 

grupos (p = 0.745). 

 

Tabla 2. Edad media materna por grupo de prematuros moderados y tardíos 

 

 Media ± dt Min-Max 

Prematuros moderados 32 ± 6.88 18-48 

Prematuros tardíos 32.6 ± 6.38 18-47 

 

Dentro de los factores de riesgo el embarazo múltiple fue más común en el grupo 

de los prematuros moderados en un 29.2% (n=14), frente a los tardíos en un 

15.5% (n=17) con una diferencia estadísticamente significativa (p < 0.05).  

 

La reproducción asistida fue un factor de riesgo más frecuente en los prematuros 

moderados en el 20.8% (n=10) que en los tardíos en un 10.7% (n=12) con una 

diferencia que no resultó estadísticamente significativa (p=0.089).  

 

La primiparidad fue un factor más prevalente en las madres de prematuros 

moderados en el 62.5% (n=30) que en las de prematuros tardíos en el 53.8% 

(n=57), con una diferencia que no fue estadísticamente significativa (p=0.312).  

 

La diabetes pre/gestacional se encontró más a menudo en las madres de 

prematuros tardíos en el 12.7% (n=14) que en las de prematuros moderados en 

el 10.4% (n=5), sin alcanzar significación estadística (p=0.681).  

 

La hipertensión arterial durante la gestación fue un factor de riesgo más 

frecuente en las madres de prematuros moderados en el 10.4% (n=5) que en las 
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de prematuros tardíos con un 9.1% (n=10) con una diferencia estadísticamente 

no significativa (p=0.794).  

 

La anemia materna se objetivó más a menudo en gestantes de prematuros 

moderados en el 58.5% (n=24) que en las de prematuros tardíos en el 44.7% 

(n=42), sin alcanzar significación estadística (p=0.139).   

 

El sobrepeso materno fue un factor de riesgo más frecuente en las gestantes de 

prematuros tardíos en el 50.7% (n=35) que en las de prematuros moderados en 

el 46.4% (n=13), con una diferencia estadísticamente no significativa (p=0.701).  

Ver Tabla 3. 

 

Tabla 3. Factores de riesgo asociados al nacimiento prematuro 

moderado/tardío 

  Total Moderados Tardíos P-valor 

   (n= 48) (n= 110)  

Embarazo 
multiple 

Sí 31 (19.6) 14 (29.2) 17 (15.5) 0.046* 

 No 127 (80.4) 34 (70.8) 93 (84.5)  
Reproducción 
asistida  

Sí  22 (13.8) 10 (20.8) 12 (10.7) 0.089 

 No 138 (86.3) 38 (79.2) 100 (89.3)  
Primípara  Sí 87 (56.5) 30 (62.5) 57 (53.8) 0.312 

 No 67 (43.5) 18 (37.5) 49 (46.2)  
Diabetes 
gestacional 

Sí 19 (12%) 5 (10.4) 14 (12.7) 0.681 

 No 139 (88.0) 43 (89.6) 96 (87.3)  
HTA materna Sí 15 (9.5) 5 (10.4) 10 (9.1) 0.794 

 No 143 (90.5) 43 (89.6) 100 (90.9)  
Anemia materna Sí 66 (48.9) 24 (58.5) 42 (44.7) 0.139 

 No 69 (51.1) 17 (41.5) 52 (55.3)  

Sobrepeso 
materno 

Sí 48 (49.5) 13 (46.4) 35 (50.7) 0.701 

 No 49 (50.5) 15 (53.6) 34 (49.3)  
  n (%) n (%) n (%)  

 
p < 0.05 * 
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Gráfico 1. Representación prevalencia embarazo múltiple en prematuros 
moderados y tardíos 
 

 

 

 

Gráfico 2. Representación prevalencia reproducción asisitida en prematuros 
moderados y tardíos 
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Morbilidad asociada durante la primera semana de vida en 

prematuros moderados y tardíos 

En cuanto a la morbilidad, la morbilidad en la primera semana fue más frecuente 

en los prematuros moderados en un 100% (n=48) en comparación con los tardíos 

que la presentaron en un 83.6% (n=92), con una diferencia estadísticamente 

significativa (p=0.003). 

 

La morbilidad respiratoria (taquipnea transitoria del recién nacido, enfermedad 

de membrana hialina, escape aéreo) fue más común en los prematuros 

moderados en un 70.8% (n=34) frente a los tardíos en el 29.1% (n=32), 

alcanzando significación estadística (p < 0.001). 

 

La morbilidad metabólica (hipoglucemia) se observó en 27.1% (n=13) de los 

prematuros moderados y en 25.5% (n=28) de los tardíos, sin alcanzar 

significación estadística (p=0.830). 

 

La morbilidad hematológica (ictericia) fue más prevalente en los prematuros 

moderados en el 72.9% (n=35) que en los tardíos que fue del 68.2% (n=75), sin 

alcanzar una diferencia estadísticamente significativa (p=0.552). 

 

La morbilidad infecciosa (sepsis precoz) se presentó con mayor frecuencia en los 

prematuros moderados en el 4.2% (n=2) en comparación con los tardíos que no 

la presentaron 0% (n=0), con una diferencia estadísticamente significativa 

(p=0.031). 

 

La morbilidad neurológica (hemorragia intraventricular) fue más prevalente en 

los prematuros moderados 10.4% (n=5) frente a los tardíos 1.8% (n=2), 

alcanzando significación estadística (p=0.016). 
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El soporte respiratorio invasivo se administró con mayor frecuencia a los 

prematuros moderados, con una prevalencia del 6,3% (n=3), frente al 3,6% (n=4) 

en los prematuros tardíos. De igual modo, el soporte respiratorio no invasivo 

(CPAP/BIPAP) fue significativamente más común en los prematuros moderados, 

con un 62,5% (n=30), en comparación con el 22,5% (n=25) en los tardíos (p < 

0,001). 

 

La necesidad de surfactante durante las primeras horas de vida fue mayor en los 

prematuros moderados en el 12.5% (n=6) comparado con los tardíos que fue del 

2.7% (n=3), con una diferencia estadísticamente significativa (p=0.015). 

 

En cuanto a las pruebas de imagen realizadas a nivel cerebral, el uso de 

ecografía cerebral fue en los prematuros moderados del 77.1% (n=37) mientras 

que en los tardíos fue del 50.5% (n=56). El uso combinado de ecografía y 

resonancia magnética se observó con mayor frecuencia en los prematuros 

moderados en un 4.2% (n=2) que en los tardíos en el 1.8% (n=2). 

La ausencia de pruebas de imagen fue más común en los prematuros tardíos en 

el 47.7% (n=53) frente a los moderados a los que en un 18.8% (n=9) no se le 

realizó ninguna prueba de imagen. En los tres casos con una diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.002). 

 

Las secuelas neurológicas fueron más comunes en los prematuros moderados 

en un 4.2% (n=2) frente a los tardíos que no hubo ningún caso 0% (n=0), con una 

diferencia estadísticamente significativa (p=0.030).  

 

Ver tabla 4. 
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Tabla 4. Morbilidad asociada a prematuros moderados/tardíos 

 

  Total Moderados Tardíos P-valor 
   (n= 48) (n= 110)  

Morbilidad 
primera semana 

Sí 140 (88.6) 48 (100) 92 (83.6) 0.003* 

 No 18 (11.4) 0 (0) 18 (16.4)  

Respiratoria Sí  66 (42.0) 34 (70.8) 32 (29.4) < 0.001* 

 No 91 (58.0) 14 (29.2) 77 (70.6)  

Metabólica Sí 41 (25.9) 13 (27.1) 28 (25.5) 0.830 

 No 117 (74.1) 35 (72.9) 82 (74.5)  
Hematológica Sí 110 (69.6) 35 (72.9) 75 (68.2) 0.552 

 No 48 (30.4) 13 (27.1) 35 (31.8)  
Infecciosa Sí 2 (1.3) 2 (4.2) 0 (0) 0.031* 

 No 156 (98.7) 46 (95.8) 110 (100)  
Neurológica Sí 7 (4.4) 5 (10.4) 2 (1.8) 0.016* 

 No 151 (95.6) 43 (89.6) 108 
(98.2) 

 

Tipo de soporte 
respiratorio 

Invasiva 7 (4.4) 3 (6.3) 4 (3.6) < 0.001* 

 No 
invasiva 

55 (34.6) 30 (62.5) 25 (22.5)  

Necesidad 
surfactante 

Sí 9 (5.7) 6 (12.5) 3 (2.7) 0.015* 

 No 149 (94.3) 42 (87.5) 197 
(97.3) 

 

Imagen cerebral Eco 93 (58.5) 37 (77.1) 56 (50.5) 0.002* 

 Eco/RM 4 (2.5) 2 (4.2) 2 (1.8)  

 Ninguna 62 (39.0) 9 (18.8) 53 (47.7)  

Secuelas 
neurológicas  

Sí 2 (1.3) 2 (4.2) 0 (0) 0.030* 

 No 156 (98.7) 46 (95.8) 110 (100)  

  n (%) n (%) n (%)  
 

p < 0.05 * 
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Gráfico 3. Representación morbilidad durante la primera semana en 
prematuros moderados y tardíos 
 
 
 
 

 
 

 
 
Gráfico 4. Representación morbilidad respiratoria en prematuros moderados y 
tardíos 
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Para la variable cuantitativa duración del soporte respiratorio, se compararon 

las medias entre los grupos de prematuridad moderada y prematuridad tardía. 

Previamente, se evaluó la normalidad de la distribución de los datos mediante la 

prueba de Shapiro-Wilk. Los resultados indicaron que, para ambos grupos, los 

datos no seguían una distribución normal, por esta razón, se optó por utilizar la 

prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para la comparación entre grupos. 

Los resultados descriptivos muestran que la duración media del soporte 

respiratorio en prematuros moderados fue de 4.09 días (DE = 3.79), mayor que 

la duración media en prematuros tardíos que fue de 2.90 (DE = 2.98).  

La prueba U de Mann-Whitney arrojó un valor de p = 0.065. Aunque existe una 

tendencia hacia una mayor duración del soporte respiratorio en el grupo de 

prematuridad moderada, la diferencia no alcanzó significancia estadística (p > 

0.05). Por lo tanto, no se puede rechazar la hipótesis nula de igualdad entre los 

grupos. 

Ver tabla 5. 

Tabla 5. Duración soporte respiratorio en prematuros moderados/tardíos 

Duración soporte respiratorio Media ± dt 

Prematuros moderados 4.09 ±3.79 

Prematuros tardíos 2.90 ± 2.98 

 

8. DISCUSIÓN: 

El objetivo principal de este estudio fue describir la proporción de ingresos en la 

unidad de neonatología del Hospital Universitario de Getafe, de prematuros 

moderados y tardíos. Los resultados obtenidos muestran que la prevalencia 

sobre el total de nacimientos pretérmino entre los años 2022 y 2024 fue del 

23.94% para prematuros moderados y del 53.41% para prematuros tardíos. 

 

Los resultados de este estudio no confirman la hipótesis inicial, ya que la 

prevalencia observada de prematuros moderados fue del 23,94%, superior al 

14,8% estimado inicialmente. Por el contrario, la proporción de prematuros 
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tardíos fue del 53,41%, considerablemente inferior al 74,4% planteado en la 

hipótesis de nuestro estudio. 

 

Los resultados obtenidos en este estudio difieren considerablemente de los 

datos reportados en la literatura científica. Mientras que diversos estudios sitúan 

la prevalencia de prematuros moderados en torno al 14-15%, en nuestra 

muestra esta categoría representó el 23,94% de los nacimientos pretérmino. Por 

otro lado, la prevalencia de prematuros tardíos reportada en la bibliografía oscila 

entre el 71% y el 75%, cifra superior al 53,41% observada en nuestro análisis (23–

25). 

 

Estas discrepancias podrían explicarse, en parte, por el tamaño muestral 

reducido de nuestro estudio en comparación con las investigaciones 

previamente publicadas, muchas de las cuales se basan en registros 

multicéntricos o en grandes bases de datos. No obstante, nuestros resultados 

mantienen coherencia interna, ya que se observa una diferencia clara en la 

distribución entre prematuros moderados y tardíos, siendo estos últimos el 

grupo más numeroso, lo que concuerda con la tendencia general descrita en la 

literatura (23–25). 

 

En cuanto a los factores de riesgo, se observaron los siguientes hallazgos: 

Con respecto a la edad materna, la media en nuestro estudio fue de 32 ± 6,88 

años para las madres de prematuros moderados y de 32,6 ± 6,38 años para las 

de prematuros tardíos. Estos valores contrastan con los hallazgos de otros 

estudios, que sitúan la media de edad de las gestantes con partos prematuros en 

torno a los 35,7 años, lo que podría reflejar diferencias poblacionales o ser 

resultado de un tamaño muestral reducido (17). 

 

En cuanto al embarazo múltiple, en nuestra muestra, se observó con una 

prevalencia del 29,2% en prematuros moderados y del 15.5% en tardíos. Estos 

valores son inferiores a los descritos en la literatura científica (38.6% y 36.3%, 
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respectivamente), aunque coinciden en señalar una mayor frecuencia en 

prematuros moderados, diferencia que fue estadísticamente significativa (23). 

 

En el análisis de la reproducción asistida la prevalencia fue del 20.8% en 

prematuros moderados y del 10,7% en tardíos, cifras notablemente superiores a 

las reportadas en la literatura (0,54% y 3,6%, respectivamente). A diferencia de 

nuestros resultados, en los estudios previos esta condición fue más común en 

los prematuros tardíos (22). 

 

La prevalencia de la primiparidad en nuestro estudio fue del 62.5% en 

prematuros moderados y del 53,8% en tardíos, en comparación con un 39.3% y 

un 33.3%, respectivamente, en la literatura. Tanto en nuestro análisis como en 

estudios previos, la primiparidad fue más frecuente en prematuros moderados 

(14). 

 

La diabetes gestacional fue un factor de riesgo que se observó en el 10.4% de 

prematuros moderados y en el 12,7% de prematuros tardíos, frente al 4.3% y 

4.6% descritos en la literatura, manteniéndose en ambos casos una mayor 

presencia en prematuros tardíos (23). 

 

En nuestro estudio la prevalencia de hipertensión arterial gestacional fue del 

10.4% en prematuros moderados y del 9.1% en tardíos, mientras que la literatura 

reporta cifras más bajas (7.8% y 6.0%, respectivamente). Tanto nuestros datos 

como los previos indican una mayor asociación con la prematuridad moderada 

(23). 

 

La prevalencia de anemia materna en nuestra muestra fue del 58,5% en 

prematuros moderados y del 44.7% en tardíos, valores marcadamente 

superiores a los descritos en la literatura (2.6% y 1.6%, respectivamente), aunque 

ambos coinciden en señalar una mayor frecuencia en los moderados (23). 
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En el análisis del sobrepeso materno en nuestro estudio, la prevalencia fue del 

46.4% en prematuros moderados y del 50.7% en tardíos, frente a las tasas 

significativamente menores encontradas en la literatura (26.25% y 26.76%, 

respectivamente). Ambos coinciden en que el sobrepeso es ligeramente más 

frecuente en prematuros tardíos (20). 

 

Estos hallazgos reflejan una importante variabilidad en la prevalencia de los 

factores de riesgo entre nuestro estudio y los datos publicados, lo cual podría 

atribuirse a diferencias metodológicas, poblacionales o al tamaño muestral.  

 

En relación con la morbilidad: 

Nuestros hallazgos sobre la morbilidad en la primera semana de vida son 

concordantes con la literatura científica, que indica que los prematuros 

moderados presentan una mayor carga de morbilidad en comparación con los 

prematuros tardíos (28,29). 

 

De acuerdo con la evidencia previa los prematuros moderados presentan una 

mayor incidencia de morbilidad respiratoria que los tardíos. En nuestro estudio, 

el 70,8% de los prematuros moderados presentó morbilidad respiratoria, cifra 

superior al 28% reportado en la literatura. En el caso de los prematuros tardíos, 

la prevalencia fue del 29,1%, también superior al 13,78% descrito previamente 

(28,30). 

 

Nuestros resultados coinciden con los estudios publicados, que señalan una 

mayor frecuencia de morbilidad metabólica en los prematuros moderados. En 

este estudio, el 27,1% de los prematuros moderados presentó hipoglucemia, 

frente al 16% reportado en la literatura. Entre los prematuros tardíos, la 

prevalencia fue del 25,5%, también superior al 5,24% descrito previamente 

(28,30). 
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Al igual que en estudios previos, observamos una mayor prevalencia de 

morbilidad hematológica (ictericia) en los prematuros moderados en 

comparación con los tardíos. En nuestro estudio, el 72,9% de los prematuros 

moderados presentó ictericia, frente al 59,2% reportado en la literatura. En los 

prematuros tardíos, la prevalencia fue del 68,2%, considerablemente superior al 

13,95% descrito en otros trabajos (28,30). 

 

Los resultados de nuestro estudio son consistentes con la literatura, que señala 

una mayor necesidad de soporte respiratorio en los prematuros moderados. En 

nuestra muestra, el 62,5% de los prematuros moderados requirió soporte 

respiratorio no invasivo, frente al 43% reportado previamente; además, el 6,3% 

precisó soporte invasivo, cifra similar al 5,5% descrito en la literatura. En los 

prematuros tardíos, el 22,5% requirió soporte no invasivo (literatura: 6,68%) y el 

3,6% soporte invasivo (literatura: 1,61%) (28,30). 

 

De acuerdo con lo descrito en estudios previos, los prematuros moderados 

presentan una mayor necesidad de administración de surfactante. En nuestro 

estudio, el 12,5% de los prematuros moderados requirió surfactante, en 

comparación con el 5,2% reportado en la literatura (30). 

 

Nuestros resultados confirman una mayor prevalencia de morbilidad en los 

prematuros moderados en comparación con los tardíos, en consonancia con lo 

descrito en la literatura. Sin embargo, las tasas observadas en nuestro estudio 

son, en general, superiores a las reportadas previamente, lo que podría 

explicarse por diferencias metodológicas, características de la población 

estudiada o el tamaño de la muestra. 

 

El presente estudio presenta diversas fortalezas, entre las que destaca el análisis 

detallado de múltiples factores de riesgo y su comparación entre dos grupos de 

recién nacidos prematuros. 
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Sin embargo, al tratarse de un estudio retrospectivo basado en la revisión de 

historias clínicas previamente elaboradas, se han encontrado ciertas 

limitaciones. En algunos casos, la información necesaria no estaba registrada, lo 

que ha dificultado una recogida de datos completa. Además, la calidad y 

consistencia de los registros puede variar según el profesional que los haya 

elaborado, lo que puede afectar a la uniformidad y fiabilidad de los datos 

recopilados. 

 

Otro aspecto limitante fue la falta de información sobre posibles factores de 

confusión, como el acceso a la atención médica o la situación socioeconómica 

familiar, lo que podría condicionar la interpretación de los resultados. 

 

Finalmente, el hecho de que el estudio se haya realizado en un único centro 

limita la posibilidad de generalizar los hallazgos a otras poblaciones o contextos 

asistenciales. 

Entre los posibles sesgos del estudio, cabe destacar el sesgo de selección, ya que 

la exclusión de neonatos que cumplían los criterios previamente establecidos 

podría haber influido en los resultados y limitado su representatividad. 

 

Asimismo, se han recogido datos de un total de 161 pacientes, una cifra inferior 

al tamaño muestral estimado de 308. Esta diferencia supone una limitación 

metodológica, ya que reduce la potencia estadística del estudio y puede afectar 

a la validez de las conclusiones obtenidas. 

 

El principal aporte de este estudio radica en el análisis diferenciado de la 

influencia de diversos factores de riesgo en función del grado de prematuridad, 

concretamente entre prematuros moderados y tardíos. 

 

A diferencia de otros trabajos que abordan la prematuridad de forma general, 

este estudio se ha centrado en identificar cómo varía el impacto de dichos 

factores según el tipo de prematuridad, lo que permite una comprensión más 

precisa y específica del fenómeno. 
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Este estudio busca contribuir a la mejora de la salud y la calidad de vida de los 

recién nacidos, así como a la reducción de la mortalidad neonatal, mediante la 

identificación y análisis de los principales factores de riesgo asociados al parto 

prematuro. La detección precoz de estos factores permite implementar 

estrategias preventivas eficaces orientadas a disminuir la incidencia de 

nacimientos pretérmino. De este modo, se busca no solo reducir el número de 

partos prematuros, sino también minimizar las complicaciones a corto y largo 

plazo que suelen acompañar a esta condición, como los trastornos respiratorios, 

neurológicos, metabólicos o del desarrollo cognitivo y sensorial.  

 

Al intervenir sobre los determinantes del parto prematuro, se pretende 

disminuir el número de niños que deban enfrentarse a las secuelas potenciales 

de la prematuridad, promoviendo así un inicio de vida más saludable y con 

mayores oportunidades de desarrollo físico, emocional y social. 

 

Para futuras investigaciones, sería recomendable realizar estudios 

multicéntricos que incluyan pacientes procedentes de distintos hospitales, 

ubicados en diversas comunidades autónomas y en zonas con diferentes niveles 

socioeconómicos. Esto permitiría obtener una visión más global y representativa 

de la relación entre los factores de riesgo y la prematuridad, considerando 

además las particularidades asociadas a los distintos tipos de prematuridad 

según la edad gestacional al nacimiento. 

 

De este modo, el presente estudio sienta las bases para futuras líneas de 

investigación que puedan contribuir significativamente a mejorar la salud y el 

bienestar de los recién nacidos, no solo a nivel local, sino también en un contexto 

más amplio y global. 

 

Una de las principales dificultades durante la realización del estudio fue la 

recopilación de los datos clínicos, ya que la información se encontraba 

fragmentada entre la historia clínica del neonato y la de la madre, además de 
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estar dispersa en múltiples entradas y episodios dentro de cada historial. Esta 

dispersión complicó la localización y consolidación de los datos necesarios para 

el análisis. 

 

Por otro lado, la gestión del tiempo representó un desafío significativo, 

especialmente en las fases de análisis estadístico e interpretación de los 

resultados. Estas etapas requirieron no solo la revisión de conocimientos 

previos, sino también un aprendizaje progresivo en el manejo de herramientas 

estadísticas, con el fin de asegurar un tratamiento riguroso y fiable de la 

información recopilada. 

9. CONCLUSIONES: 

La mayoría de los ingresos en la unidad de neonatología durante el periodo 2022-

2024 correspondieron a prematuros tardíos, aunque la proporción de 

prematuros moderados fue notablemente superior a la esperada según la 

literatura, lo que resalta la necesidad de una vigilancia más estrecha de este 

grupo en el ámbito clínico. 

En cuanto a los factores de riesgo, la edad materna media fue similar en ambos 

grupos y no se asoció de forma significativa con un tipo específico de 

prematuridad, por lo que no se identificó como un factor de riesgo diferenciador 

entre prematuros moderados y tardíos. 

El embarazo múltiple fue significativamente más frecuente en los prematuros 

moderados, lo que permite concluir que esta condición se asocia de forma más 

relevante con la prematuridad moderada en comparación con la tardía. 

Las técnicas de reproducción asistida fueron más prevalentes en los prematuros 

moderados, aunque sin alcanzar significación estadística, lo que indica una 

posible asociación que requiere estudios con mayor tamaño muestral. 

La diabetes materna no mostró diferencias significativas entre ambos grupos, 

por lo que no se evidenció una asociación específica con la prematuridad 

moderada ni tardía en esta muestra. 



 29 

La hipertensión arterial durante la gestación tampoco se asoció de manera 

significativa con un tipo concreto de prematuridad, aunque fue ligeramente más 

frecuente en los prematuros moderados. 

La anemia materna fue más prevalente en los prematuros moderados, sin 

significación estadística, lo que sugiere una tendencia que podría tener 

implicaciones clínicas en estudios futuros. 

El sobrepeso materno fue ligeramente más común en los prematuros tardíos, 

aunque sin significación estadística, por lo que no se puede establecer una 

asociación clara en esta muestra. 

En relación con la morbilidad neonatal, los prematuros moderados presentaron 

una mayor carga de complicaciones en comparación con los prematuros tardíos. 

La morbilidad en la primera semana de vida fue significativamente más frecuente 

en los prematuros moderados. Asimismo, se observaron mayores tasas de 

morbilidad respiratoria, morbilidad infecciosa, morbilidad neurológica, 

necesidad de surfactante y secuelas neurológicas en este grupo. Aunque las 

morbilidades metabólica y hematológica fueron también más prevalentes en los 

prematuros moderados, estas diferencias no alcanzaron significación estadística. 

En cuanto al soporte respiratorio, se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos. Tanto el soporte respiratorio no invasivo como el 

invasivo fue más frecuente en los prematuros moderados. La duración media del 

soporte respiratorio fue mayor en los prematuros moderados en comparación 

con los prematuros tardíos. Sin embargo, la diferencia no alcanzó significación 

estadística. 

Por último, en cuanto al uso de pruebas de imagen cerebral, tanto la ecografía 

cerebral como el uso combinado de ecografía y resonancia magnética fue más 

común en los moderados con una diferencia que alcanzó la significación 

estadística. La ausencia de pruebas de imagen fue significativamente mayor en 

los prematuros tardíos 
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11. ANEXOS: 

Anexo 1: Resolución CEIm 

 



 II 

Anexo 2: Tabla de variables 

 

VARIABLE DEFINICIÓN UNIDAD 

MEDIDA 

TIPO 

Variable principal    

Prematuridad moderada Nacido con edad gestacional entre 

32 + 0 y 33 + 6 semanas 

Si/No Cualitativa 

dicotómica 

Prematuridad tardía Nacido con edad gestacional entre 

34 + 0 y 36 + 6 semanas. 

Si/No Cualitativa 

dicotómica 

Variables secundarias    

Factores de riesgo    

Edad Edad de la gestante en el 

momento del parto. 

Años Cuantitativa discreta 

Embarazo múltiple Embarazo con dos o más fetos. Sí/No Cualitativa 

dicotómica 

Técnicas de reproducción 

asistida 

Se ha empleado alguna técnica de 

reproducción asistida para lograr 

este embarazo. 

Sí/No Cualitativa 

dicotómica 

Primípara Se trata de su primera gestación. Sí/No Cualitativa 

dicotómica 

Diabetes  Gestante diagnosticada de 

diabetes gestacional o 

pregestacional. 

Sí/No Cualitativa 

dicotómica 

Hipertensión arterial TAS ≥ 140 mmHg o TAD ≥90 
mmHg, en dos tomas separadas 
entre 4-6 horas después de 10 
minutos de reposo con la gestante 
sentada y el brazo a la altura del 
corazón  

Sí/No Cualitativa 

dicotómica 

Anemia Concentración de hemoglobina 

materna por debajo de 11 g/dl. 

Sí/No Cualitativa 

dicotómica 

Sobrepeso materno El IMC de la gestante es > 25. Sí/No Cualitativa 

dicotómica 

Morbilidad 

Morbilidad asociada en 

periodo neonatal en 

primera semana de vida 

Proporción de neonatos 

prematuros que enferman la 

primera semana de vida 

Proporci

ón 

Cuantitativa 

continua 



 III 

Respiratoria: 

- Taquipnea transitoria del 

recién nacido 

- Enfermedad de 

membrana hialina 

- Escape aéreo 

- Respiración temporalmente 

rápida 

- Trastorno provocado por la 

insuficiencia en la producción 

del surfactante aunado a la 

falta de desarrollo de los 

pulmones 

- Salida de aire desde el alvéolo 

al espacio extraalveolar, donde 

se acumula 

Sí/No Cualitativa 

dicotómica 

Metabólica: hipoglucemia Niveles bajos de glucosa Sí/No Cualitativa 

dicotómica 

Hematológica: ictericia Coloración amarilla de piel y 

mucosas 

Sí/No Cualitativa 

dicotómica 

Infecciosa: sepsis precoz Complicación que tiene lugar 

cuando el organismo produce una 

respuesta inmunitaria 

desbalanceada, anómala, frente a 

una infección 

Sí/No Cualitativa 

dicotómica 

Neurológica: hemorragia 

intraventricular 

Sangrado que se produce dentro o 

alrededor de los ventrículos 

Sí/No Cualitativa 

dicotómica 

Tipo de soporte respiratorio - Invasivo: ventilación 

mecánica 

- No invasivo: CPAP/BIPAP 

Invasivo/

No 

invasivo 

Cualitativa 

dicotómica 

Duración soporte 

respiratorio 

Días que tienen que mantener el 

soporte respiratorio 

Días Cuantitativa discreta 

Necesidad de 

administración de 

surfactante 

Necesidad de los neonatos de 

recibir surfactante 

Sí/No  

Técnica de administración 

de surfactante 

Qué técnica de administración de 
surfactante se emplea 

INSURE/

LISA 

Cualitativa 

dicotómica 

Pruebas de imagen 

realizadas a nivel cerebral 

Qué prueba de imagen se realiza 

al neonato a nivel cerebral 

Ecografía 

transfont

anelar/ 

RM 

cráneo 

Cualitativa 

dicotómica 

Secuelas neurológicas 

tardías 

Condiciones que son 

consecuencia directa de la 

prematuridad 

Sí/No Cualitativa 

dicotómica 
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