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1. Abreviaturas 
Adr: adrenalina 

ASQ: Ages & Stages Questionnaires 

BPEG: bajo peso para la edad gestacional 

CD: prueba de coombs directo 

CIA: comunicación interauricular 

CIR: restricción crecimiento intrauterino. 

CIV: comunicación interventricular.   

CPAP: presión positiva continua en la vía aérea. 

CPAPn: presión positiva continua en la vía aérea por vía nasal. 

CT: corticoterapia 

DAP: ductus arterioso permeable 

DBP: displasia broncopulmonar. 

DG: diabetes gestacional 

DM: diabetes mellitus 

DPM: desarrollo psicomotor 

DS: desviación estándar  

E: especificidad 

ECG: electrocardiograma. 

ECEMC: Estudio Colaborativo Español de Malformaciones Congénitas 

ECN: enterocolitis necrotizante. 

EEG: electroencefalograma 

EEUU: Estados Unidos de América 

EG: edad gestacional 

EGB: enseñanza general básica 

et al: y colaboradores 

FVM: frotis vaginal materno 

SGB: estreptococo β hemolítico grupo B  

EMH: enfermedad de membrana hialina 

ESO: educación secundaria obligatoria 

FP: formación profesional 
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FUR: fecha de última menstruación materna 

GEA: gastroenteritis aguda 

HDC: hernia diafragmática congénita 

HPT: hipertensión pulmonar. 

HTA: hipertensión arterial 

HUCA: Hospital Universitario Central de Asturias 

IL-6: Interleukina 6 

IMC: índice de masa corporal 

IQR: recorrido intercuartílico 

IRA: insuficiencia renal aguda 

IRVA: infección respiratoria vía aérea 

ITU: infección del tracto urinario 

IVE: interrupción voluntaria del embarazo 

LM: lactancia materna 

lpm: latidos por minuto 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

OR: odds ratio 

PAEG: peso adecuado para la edad gestacional 

PAI: profilaxis antibiótica intraparto 

PCR: proteína C reactiva 

PCT: procalcitonina 

PEEG: peso elevado para la edad gestacional 

PPI: presión positiva intermitente 

PT: prematuro tardío 

RCP: reanimación cardiopulmonar 

RGE: reflujo gastroesofágico 

RN recién nacido 

RNAT: recién nacido a término 

RNPT: recién nacido pretérmino 

RPBF: riesgo de pérdida de bienestar fetal 

RPM: rotura prematura de membranas 

RR: riesgo relativo 
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S: sensibilidad 

SAM: síndrome por aspiración meconial 

SEG: semanas de edad gestacional 

SENeo: Sociedad Española de Neonatología 

TET: intubación traqueal 

TBR: tiempo de bolsa rota 

TRA: técnicas de reproducción asistida 

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 

UORN: unidad de observación de recién nacidos 

VMI: ventilación mecánica invasiva 

VMNI: ventilación mecánica no invasiva 

VPPI: ventilación presión positiva intermitente 

VRS: virus respiratorio sincitial 
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2. Introducción 

2.1. Definición: 

 

Se conoce como prematuro al recién nacido antes de la 37 semana de edad gestacional 

contado desde la FUR. Dentro de todos los prematuros se encuentra un subgrupo de 

creciente interés en los últimos años denominado recién nacido PT objeto de este 

estudio. 

 

El término “prematuro tardío” fue definido por los participantes de una conferencia de 

consenso en el año 2005 que tenía como objetivo optimizar la atención y evolución de 

los embarazos y de los recién nacidos casi a término (“Optimizing Care and Outcome of 

the Near-Term Pregnancy and the Near-Term Newborn Infant”) y estaba financiado por 

los Institutos Nacionales de Salud de EE.UU.1  Se definió como “prematuro tardío”, al 

nacido entre las 34 semanas y 0 días  y 36 semanas y 6 días a partir de la FUR 

 

Esta definición de nacimiento “prematuro tardío”, se elaboró para orientar la atención 

y la investigación clínica, y destacar las características de estos neonatos.1,2 

 

 
Gráfico 1. Definición de prematuro tardío 
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Antes de esta definición, se empleaba con frecuencia el concepto de “casi a término” 

para describir a esta población, porque se pensaba que la supervivencia y evolución eran 

similares y  estaba fisiológicamente “lo bastante cerca” de los RNAT, pudiendo ser 

tratados de manera similar a estos últimos, tanto la embarazada como el niño.1  

 

Los neonatos PT pueden ser similares a los  RNAT  (de 37 a 41 semanas completas de 

gestación) en aspecto, tamaño y peso, sin embargo, son, respecto a estos últimos, 

inmaduros en el aspecto físico y fisiológico. En consecuencia están expuestos a una 

mayor morbimortalidad, sobretodo durante la primera semana de vida.2,3,4,5 

 

La mayor parte de los trabajos científicos en neonatología se han centrado en los recién 

nacidos de muy bajo peso (< 1500 gramos) y/o menores de 33 SEG, que presentan un 

alto índice de morbilidad y mortalidad.6 Sin embargo, hasta hace pocos años se conocía 

poco de los prematuros de más edad gestacional.   

 

 

2.2. Epidemiología: 

 
Entre 1990 y 2005, el porcentaje de los nacidos vivos en los EE.UU. designados como PT, 

aumentó un 25%, del 7,3% al 9,1%, de todos los nacidos vivos. En comparación, la 

proporción de neonatos nacidos antes de las 34 SEG se mantuvo relativamente estable 

durante ese mismo periodo.7 Posteriormente este porcentaje disminuyó hasta 2014, 

con un nuevo aumento en los dos años siguientes,  desde 6,82% a 7,09%, lo que supone 

aproximadamente el 72% de todos los prematuros en EE.UU.8  (Gráfico 2) 
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Gráfico 2. Índice de partos prematuros en EEUU de 2014 a 2016. Gráfica tomada de 
Martin JA, Osterman MJK. Describing the Increase in Preterm Births in the United 

States, 2014-2016. NCHS Data Brief. 2018.8 
 

En otros países más cercanos como Italia, desde 2010 a 2016 se observó en un centro 

hospitalario una ligera disminución del parto prematuro del 7,2% a 6,9% , siendo los PT 

un 71.8% de ese grupo (y entre 5-5,2% del total de recién nacidos).9 

 

En España (Barcelona, SCIAS-Hospital), el porcentaje de PT aumentó de manera notable 

desde el año 1992 (3,9%) hasta el año 2008 (9,8%).10 Un estudio más amplio de la SENeo 

(con 34 centros hospitalarios españoles), realizado  desde 2011 a 2016, encontró una 

tasa de prematuridad tardía del 5,9% de los nacidos vivos, lo que representa el 70,1% 

de todos los prematuros.11  

 

Los investigadores han propuesto varias razones para esta tendencia ascendente, como 

el aumento de vigilancia materna durante la gestación, embarazos multifetales, técnicas 

de reproducción asistida, intervenciones obstétricas, edad materna y complicaciones y 

cuadros preexistentes maternos (por ejemplo: obesidad, diabetes o hipertensión 

arterial (HTA)).1,2,12,13 
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2.3. Causas de prematuridad: 

 

2.3.1. Causas maternas/obstétricas: 

 

A) Datos demográficos y enfermedades concomitantes: 

 

La presencia de patología materna u obstétrica, en muchos casos, es la principal 

indicación de adelantar el parto. Las gestantes actuales en países desarrollados,  son 

más proclives a presentar complicaciones obstétricas, y por tanto es más frecuente que 

se desencadene  médica o espontáneamente el parto prematuro.  

 

Hay muchos factores que contribuyen a este hecho como los cambios demográficos, el 

incremento de uso de técnicas de reproducción asistida (TRA), la edad materna 

avanzada, la mayor frecuencia de gestaciones múltiples o la obesidad materna.14 

 

La edad materna avanzada (> 35 años en el momento del parto) se asocia con tasas más 

altas de diabetes, preeclampsia y RPM, que pueden llevar a desencadenar un 

nacimiento prematuro.15 Otros estudios también han apuntado a la edad materna < 20 

años como factor de riesgo para parto prematuro.16,17  

 

El aumento de TRA y como resultado la mayor tasa de gestaciones múltiples esta 

asociado al incremento del parto prematuro.2,18 Incluso con independencia de la 

patología materna las TRA se asocian a más partos prematuros y de RNAT precoz (37-38 

SEG).19,20 Las gestaciones múltiples están expuestas a mayor riesgo de prematuridad21 

(gráfico 3), y además, estas gestaciones son más susceptibles a complicaciones del 

embarazo (preeclampsia, anomalías en el crecimiento fetal y mal presentación).22,23 

 

Aunque se ha propuesto la obesidad (índice de masa corporal (IMC) >30 kg/m2), como 

riesgo de parto prematuro también el bajo peso materno  (IMC <20 kg/m2) se ha 

postulado como factor de riesgo.24 
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Gráfico 3. Distribución de grupos de edad gestacional por (a) partos únicos, (b) partos 
múltiples y (c) contribución de partos múltiples al número total de nacimientos en 

países Europeos, Norte-América y Japón en 2010. Gráfica tomada de Delnord M, Zeitlin 
J. Epidemiology of late preterm and early term births. An international perspective. 

Semin Fetal Neonatal Med. 2019.21 
 

Algunos estudios  han mostrado que la etnia también podría influir en el embarazo e 

incrementar el parto prematuro25. En EE.UU. y Canadá la madres no hispanas de raza 

negra tendrían más posibilidades de parto prematuro y esto, se ha relacionado  a su vez, 

con el bajo nivel socioeconómico.26 

 

Otras características que podrían incrementar el riesgo de un nacimiento prematuro 

(entre 32 y 36 semanas de EG) son el antecedente de un parto prematuro previo (OR 7,2 

; IC: 95% [1,6-33,2] y un intervalo entre embarazos inferior a 12 meses (OR 4,1 ; IC 95%: 

[2,2-7,5].27 
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B) Problemas placentarios y hemorragia prenatal: 

 

Las hemorragias obstétricas son la principal causa de mortalidad materna periparto en 

todo el mundo. Con el aumento de los partos por cesárea, las anomalías placentarias, 

como placenta previa, placenta acreta y placenta percreta, aumentaron 

significativamente y en este tipo de gestaciones complicadas, es frecuente que la 

duración del embarazo sea inferior a lo normal. En los casos de nacimientos PT, es más 

probable la placenta previa  que en los RNAT a la 39 SEG (0,4-1,5% a vs 0,04%, p<0,05)28.  

Zhang et al29  además demostraron mayor frecuencia de abrupto placentario en este 

grupo y también se ha encontrado hemorragia anteparto más frecuente en estos niños 

(2,3% vs 0,7%).16  

 

El manejo obstétrico de estos problemas placentarios sin sangrado u otras 

complicaciones recomiendan (grado IB) el parto a las entre 36 y 37+6 semanas de EG en 

las pacientes con placenta previa y entre la semana 34 y 37 en placenta acreta o vasa 

previa. En el caso de hemorragia activa en el periodo entre 34 y 36 SEG no debería 

retrasarse el parto ni siquiera para la administración de corticoide antenatal.30  

 

C) Problemas  hipertensivos y diabetes gestacional: 

 

La HTA gestacional es un problema que suele presentarse  de manera frecuente en el 

embarazo y que contribuyen en buena medida a la tasa de PT.31,32  

 

Los problemas de HTA gestacional, aparecen en aproximadamente el 10% de los 

embarazos y el 2-3% desarrollará preeclampsia.33 La mayoría de los problemas 

hipertensivos se producen en el tercer trimestre. Cuando aparece en un embarazo a 

término, está bien establecido que se debería finalizar el embarazo, sin embargo, en el 

período PT esta recomendación no está clara. Un reciente estudio, considera adecuado 

el parto programado también en este período, mejorando la morbilidad materna sin 

incrementar morbilidad importante en PT, aunque con mayor porcentaje de ingresos de 

los RN.34 
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McIntire y Leveno observaron  que la HTA gestacional y la preeclampsia causaron el 9-

14% de los partos PT.28 

 

En España en un amplio estudio del grupo SEN34-36, con 9121 PT, el 18,9% de estos 

correspondían a madres con problemas hipertensivos y fue la patología materna más 

frecuentemente  encontrada seguida de la diabetes gestacional  (DG) y diabetes mellitus 

(DM) (6,1%).11  En otro estudio español de un único centro (con 769 PT y 1460 RNAT) la 

frecuencia de preeclampsia en madres de PT fue superior a la de RNAT (9,1% vs 1,1% ; 

OR 8,5 [4,9-14,9]) y en cuanto a la DG fue mayor en PT pero sin diferencias significativas 

(6,7% vs 5,2%, OR 1,3 [0,9-1,9]).35 

 

La relación entre diabetes gestacional y PT, es más dudosa, puesto que hay estudios de 

que no encuentran esta relación13,16 y en otros  sí.36 

 

2.3.2. Causas fetales: 

  

Diversos problemas fetales pueden contribuir también al nacimiento PT, como la 

restricción del crecimiento fetal (CIR), las anomalías fetales y las anomalías en el líquido 

amniótico (oligohidramnios o polihidramnios). Muchos de estos problemas aumentan 

el riesgo de muerte fetal por lo que su presencia obliga a llevar a cabo pruebas de 

bienestar fetal. Las anomalías en estas las pruebas (monitorización de la actividad fetal, 

perfiles biofísicos), pueden llevar a programar el parto antes de las 37 SEG. 

 

No hay consenso firme en los protocolos sobre manejo del CIR  en el periodo PT37.  Para 

mejorar los resultados neonatales estos protocolos, a menudo, incluyen inducir el parto 

a la 35-36 SEG debido a un riesgo alto de muerte fetal en edades gestacionales más 

avanzadas. Cuando existe además alteración en el flujo arterial umbilical se recomienda 

finalizar el parto a las 35 SEG.38 
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2.3.3. Procedimientos obstétricos que contribuyen a los nacimientos PT:  

 

A) Inducción del trabajo de parto: 

 

Los problemas maternos y fetales antes indicados, frecuentemente, requieren 

finalización médica del parto de manera precoz, siempre valorado riesgo-beneficio tanto 

para el feto como la madre.  

 

En los últimos años el control del embarazo mediante ecografía fetal y la monitorización 

fetal se han generalizado. Se presume que estos controles incrementan los nacimientos 

PT porque detectan anomalías que prevén un estado fetal inquietante y los médicos 

actúan en consecuencia.  En los partos iatrogénicos antes de la 39 SEG, existen algunas 

indicaciones bien definidas, aunque hay otras más subjetivas, en las cuales el médico 

debe determinar el momento del parto y quizás estas se podrían reducir sin empeorar 

el pronóstico fetal y materno.39,40 Muy probablemente el temor de un mortinato a 

menudo supera el temor de las complicaciones por el nacimiento prematuro en el 

momento de determinar cuándo realizar el parto, lo que incrementaría el parto antes 

de tiempo sin una razón justificada. 

 

La evaluación de estos riesgos no es sencilla y existen variaciones en la intervención 

obstétrica en todos los países.41 En un estudio que investigaba partos inducidos 

médicamente en USA  se observaron tasas más altas de intervención en los PT  y RNAT 

de 37-38 semanas  (44% y 42% respectivamente); en comparación con Suecia (24,5% y 

36,9%).42 Ese mismo estudio mostró que en EEUU, hubo una disminución de estos partos 

inducidos entre 2006 y 2014, que se asoció con disminuciones en los PT y nacimientos 

prematuros en general, pero esto no se observó en los países nórdicos. En el análisis 

secundario de la OMS sobre una encuesta internacional sobre salud materna y neonatal, 

que comprendía a 29 países con índice de desarrollo de salud variable, los hospitales 

con mayor inducción del parto tuvieron mayores riesgos de parto PT.43 
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B) Partos por cesárea: 

 

Davidoff et al. encontraron un cambio hacia gestaciones  más precoces entre los 

nacimientos debidos a intervención médica (cesáreas e inducciones), siendo los grupos 

de PT y RNAT tempranos (37–39 semanas) los más frecuentes.12 

 

La tendencia a evitar el parto vaginal tras cesáreas previas (cesárea iterativa), contribuye  

a la tasa de nacimientos medicalizados, y por tanto es un factor que potencialmente 

contribuye al aumento en el parto PT.44,45 Con tasas actuales de cesárea que varían entre 

un 30 a 50% en los países desarrollados con altos ingresos, la cesárea anterior es la 

primera indicación citada en aproximadamente el 30% de estas cesáreas.46 Suponiendo 

que estos partos electivos se realizaron en el periodo a término deberían contribuir a la 

disminución de la EG promedio pero tendrían un impacto mínimo en la tasa creciente 

de nacimientos PT vistos en las últimas décadas. Sin embargo, debido a la inexactitud 

inherente del embarazo: citas con márgenes de error de hasta 3 semanas en el tercer 

trimestre, inducciones de parto y cesáreas electivas  realizadas en "presunto a término" 

podría contribuir inadvertidamente a la incidencia creciente de parto PT.25 

 

También hay que tener en cuenta el momento de realización de la cesárea porque las 

complicaciones respiratorias neonatales, como el síndrome de dificultad respiratoria, a 

menudo acompañan a los partos por cesárea y aumentan aún más en las cesáreas 

programadas antes de la 39-40 SEG.47 

 

C) Trabajo de parto pretérmino y rotura prematura de membranas (RPM): 

 

A pesar de que existen múltiples y frecuentes indicaciones médicas del parto 

pretérmino, la mayoría (2/3) de estos nacimientos, se desencadenan 

espontáneamente.48–50  

 

También la mayoría de los nacimientos PT se producen sin una causa clara en el contexto 

de un trabajo de parto pretérmino (contracciones uterinas regulares antes de la 37 SEG) 

y/o RPM (ruptura de las membranas) sin haber alcanzado las 37 SEG.51 El trabajo de 
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parto prematuro y la RPM juntos, explicaron el 80% de los nacimientos PT, en un estudio 

de cohortes retrospectivo de nacimientos entre la 34 y 40 SEG a lo largo de un periodo 

de 18 años.28 

 

Las complicaciones que pueden aparecer tras una RPM prolongada (corioamnionitis, 

sepsis neonatal, mortinato…) requiere, si no se produce espontáneamente, inducir la 

labor de parto lo que lleva a menudo a un nacimiento PT. En un ensayo clínico que 

incluye una revisión sistemática de RPM en periodo PT no se encontraron peores 

resultados en las gestantes en las que se siguió una actitud expectante frente a la 

inducción del parto, cuando se llevaba a cabo una monitorización y vigilancia estrecha.52 

 

2.4. Morbi-mortalidad a corto y largo plazo de los recién 

nacidos PT: 

 

Los neonatos PT son fisiológica y metabólicamente inmaduros, si bien no se ha 

estudiado en toda su magnitud la extensión de esta inmadurez y, por lo tanto, las 

estrategias terapéuticas son extrapoladas de los conocimientos sobre los neonatos 

extremadamente prematuros y los RNAT. 

 

El proceso continuo del desarrollo de madurez fisiológica entre los recién nacidos 

prematuros y los RNAT puede variar sustancialmente. Esta variabilidad refleja las 

diferencias biológicas entre neonatos de igual EG. Algunos PT son tan grandes como los 

RNAT y tienen igual comportamiento fisiológico, sin embargo, otros sufren 

complicaciones que son más frecuentes en los neonatos de menos de 34 SEG. La 

inmadurez de la estructura corporal y las funciones fisiológicas pueden llevar a 

complicaciones tanto a corto como a largo plazo10,35,50,53–55 como: 

 

• Hipotermia  

• Dificultad respiratoria 

• Apneas  

• Hipoglucemia  
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• Hiperbilirrubinemia  

• Problemas de alimentación 

• Infecciones 

• Alteración del neurodesarrollo (retrasos madurativos, alteración 

cognitiva, anomalías de conducta y sociales,…) 

• Ingresos y reingresos en periodo neonatal y fuera de este. 

• Mortalidad  

 

Morbilidad Etiología Prevención/Manejo 

Puntuación Apgar bajo/ 

asfixia al nacer 

• Inmadurez neurológica 

• Parto inducido por causa 

materna/fetal 

 

• Pediatra experto en reanimación 

neonatal 

Dificultad en 

alimentación oral 

• Inmadurez neurológica 

• Bajo tono oromotor 

• Incoordinación succión-

deglución 

• Dismotilidad intestinal 

• Alto índice de RGE 

• Apoyo y promoción de lactancia 

materna 

• Alimentación frecuente 

• Educación parental: vigilancia de 

alimentación. Valorar pérdida de 

peso, diuresis y signos de 

deshidratación 

Hipoglucemia • Inmadurez hepática y 

hormonal 

• Baja reserva de glucógeno 

• Otras morbilidades asociadas 

• Valoración de glucemia en 

primeras 24 horas 

• Alimentación frecuente 

• Tratamiento y manejo según 

guías actualizadas. 

Hipotermia • Baja reserva grasa parda  y 

blanca. 

• Inmadurez hormonal 

• Mayor relación superficie-peso 

• Temperatura adecuada en 

paritorio. 

• Promover piel con piel y método 

canguro. 

• Retraso del primer baño y 

educación parental. 

Hiperbilirrubinemia • Inmadurez hepática y 

hormonal 

• Baja vida media de los 

hematíes 

• Aumento de circulación 

enterohepática 

 

• Promover alimentación materna 

frecuente. 

• Control de bilirrubina previó al 

alta. 

• Fototerapia según guías 

actualizadas. 

Morbilidad respiratoria • Déficit funcional de surfactante 

• Reducción de aclaramiento de 

líquido alveolar. 

• Oxigeno suplementario. 

• CPAP/BiPAP 

• VMI 

• Surfactante 
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• Retraso en adaptación 

pulmonar 

• Apnea secundaria a la baja 

respuesta ventilatoria. 

Infección • Piel inmadura 

• Escasa flora endógena 

protectora en piel y mucosas. 

• Procedimientos invasivos 

• Uso de antibioterapia de 

amplio espectro 

• Higiene de manos 

• Evitar procedimientos invasivos 

innecesarios. 

• Antibioterapia si precisa 

Reingresos • Ictericia 

• Problemas de alimentación 

• Enfermedades respiratorias 

• Infecciones 

• Educación parental 

• Seguimiento en médico 

Mortalidad • Secundaria a morbilidades • Prevención y tratamiento de 

morbilidades 

Hemorragia 

intraventricular/leucomalacia 

• Inmadurez cerebro-vascular 

• Asociada a morbilidades 

 

• Prevención y tratamiento de 

morbilidades 

• Ecografía transfontanelar. 

Tabla 1. Complicaciones, etiología y prevención/manejo de PT tras el nacimiento. 

Elaboración propia. 

 

A) Dificultad respiratoria: 

 

Los neonatos PT nacen durante la transición entre el periodo de saco terminal y el 

periodo alveolar del desarrollo pulmonar. En la fase del saco terminal, las unidades 

respiratorias terminales están compuestas por sáculos alveolares inmaduros 

recubiertos por células epiteliales cuboidales de tipo II (fuente de surfactante) y planas 

de tipo I.56 Muchos neonatos PT también pueden presentar deficiencias funcionales en 

el surfactante y el manejo del líquido pulmonar.2 Estas deficiencias estructurales y 

funcionales los predisponen a una  transición cardiopulmonar retrasada 

inmediatamente después de nacer desarrollando insuficiencia respiratoria (taquipnea 

transitoria y síndrome de dificultad respiratoria) más frecuentemente que los RNAT.57 

 

B) Apnea: 

 

La apnea de la prematuridad se observa en casi el 100% de los neonatos nacidos antes 

de las 28 semanas de edad de gestación. La incidencia de apnea en los prematuros 
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tardíos es de 0,9%, significativamente menor que en los neonatos extremadamente 

prematuros, pero significativamente mayor que la de los neonatos nacidos a término 

(0,05%).55 

 

La predisposición a la apnea se debe a: 

 

• Mayor susceptibilidad  a la depresión respiratoria hipóxica. 

• Menor quimiosensibilidad central al dióxido de carbono.  

• Mayor sensibilidad a la depresión respiratoria por estimulación laríngea. 

• Receptores de irritantes pulmonares inmaduros.  

• Hipotonía muscular de las vías aéreas superiores. 

 

También se sospecha que la inmadurez del sistema nervioso central contribuye a la 

apnea central de los PT. Los cerebros de estos neonatos son significativamente más 

pequeños, menos mielinizados y contienen menos circunvoluciones y surcos que los de 

los neonatos nacidos a término.4 

 

C) Regulación de la temperatura: 

 

La termorregulación de los neonatos PT se ve afectada por:50 

 

• Aumento de la superficie corporal en relación al peso. 

• Poca cantidad de adiposidad parda y blanca.  

• Función hipotalámica inmadura.  

• Bajas concentraciones de las hormonas responsables del metabolismo 

de la grasa marrón (leptina, cortisol, noradrenalina, prolactina, triyotironina…). 

• Piel más fina y menos queratinizada. 

 

Los PT tiene una respuesta inmadura de los receptores de temperatura localizados en la 

parte posterior del tálamo haciéndoles más susceptibles a la hipotermia.58 Además la 



Prematuridad tardía. Seguimiento evolutivo.                                                     Introducción                                                 

F. Morales Luengo 32 

mayor relación superficie-peso y el menor tamaño también contribuyen a la mayor 

incidencia de hipotermia.50 

 

D) Metabolismo de la glucosa: 

 

Los RN de cualquier edad gestacional pueden sufrir hipoglucemia como resultado de 

una compensación metabólica insuficiente una vez que pierden la fuente materna de 

glucosa al nacer. La incidencia de hipoglucemia se correlaciona inversamente con la EG, 

y los neonatos PT tienen entre 2 y 3 veces mayor riesgo que los RNAT.58, 59 

 

Los neonatos prematuros, incluidos los PT, son proclives a la hipoglucemia debido a:50 

 

• Inmadurez de la glucogenólisis hepática. 

• Inmadurez de la lipólisis del tejido graso. 

• Disregulación de la secreción de insulina. 

• Gluconeogénesis y cetogénesis hepáticas deficientes. 

• Bajas reservas hepáticas de glucosa. 

 

También la hipotermia58 y otros problemas como los respiratorios pueden incrementar 

la hipoglucemia estos niños.59 

 

E) Hiperbilirrubinemia: 

 

La ictericia en PT resulta del incremento de la producción de bilirrubina, su pobre 

eliminación y la corta vida media de los hematíes. La inmadurez hepática contribuye a 

la mayor prevalencia, severidad y duración en estos niños,60 especialmente debido al 

retraso en la maduración y las concentraciones más bajas de uridindifosfoglucoronato 

glucuronosil-transferasa (UDP-glucuronosiltransferasa), la enzima que limita la 

velocidad de conjugación de la bilirrubina.61 
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Además de estos factores, la inmadurez de la succión-deglución,  la deshidratación y el 

consecuente aumento de la circulación enterohepática incrementa el nivel de 

bilirrubina.59 

 

Sarici et al.62 mostraron que los PT tiene 2,4 veces más probabilidad de desarrollar 

hiperbilirrubinemia significativa que los RNAT y casi el 25% de PT requieren tratamiento 

con fototerapia. Además los PT tienen niveles de bilirrubina más altos a los 5-7 días tras 

el nacimiento, indicando un retraso relativo del pico de bilirrubina que se produce en el 

momento en que muchos están ya en su domicilio, con el consiguiente riesgo en estos 

niños. 

 

F) Alimentación y función gastrointestinal: 

 

La conducta alimentaria y la función gastrointestinal son inmaduras en los neonatos PT. 

Estos neonatos pueden tener problemas alimentarios debido a:63 

 

• Hipotonía oromotriz. 

• Falta de coordinación en la secuencia succión-deglución-respiración. 

• Dismotilidad gastrointestinal. 

 

Esto puede conducir a aumentar el tiempo para alcanzar una alimentación adecuada y 

prolongar así la estancia hospitalaria.59  

 

  G) Infecciones en periodo neonatal: 

 

Los PT tienen mayor susceptibilidad a las infecciones lo que conlleva una mayor 

incidencia de sepsis vertical y nosocomial. Ello es debido a la inmadurez del sistema 

inmunológico y al número incrementado de intervenciones en estos neonatos. Se ha 

estimado entre 2 y 5 veces más probabilidad de sepsis neonatal que en los RNAT.13  
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H) Mortalidad: 

 

El índice de mortalidad infantil es inversamente proporcional a la EG (hasta la 41 

SEG).64,65 Aunque el mayor índice se da en prematuros < 34 SEG, la gran proporción de 

PT hace que el 22% en EEUU y 26% en Europa del total de fallecimientos sean en este 

grupo de niños.65 (Gráficos 4 y 5) 

 

La mayor mortalidad de los PT se ha visto tanto en los índices de mortalidad neonatal 

temprana (1-7 días de vida), como en la neonatal total (1-28 días) e infantil (durante 

primer año de vida).  La causa más frecuente de muerte fueron los defectos 

congénitos.66 En una revisión sistemática se observó un riesgo incrementado en la 

mortalidad neonatal e infantil (OR 5,9 ; IC 95% [5-6,9]  y OR 3,7 ; IC 95% [2,9-4,6] 

respectivamente) en PT respecto a RNAT.55  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4. Índice de mortalidad infantil en EEUU en 2010 y 2013 por grupos de edad 
gestacional. Gráfico tomado de Matthews TJ, MacDorman MF. Infant Mortality 

Statistics From the 2013 Period Linked Birth/Infant Death Data Set. Natl Vital Stat Rep. 
2015.65 
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Gráfico 5. Proporción de muertes infantiles en EEUU (2013) y 23 países europeos 
(2010). Gráfico tomado de Matthews TJ, MacDorman MF. Infant Mortality Statistics 

From the 2013 Period Linked Birth/Infant Death Data Set. Natl Vital Stat Rep. 2015. 65 
 

En Suecia un amplio estudio, desde la infancia hasta los 45 años de edad sobre 

mortalidad por EG encontró una ORa 66,14 ; IC 95%; [63,09-69,34]  en prematuros de 

22-27 SEG;  8,67 [95% IC 8,32-9,03] en prematuros de 28-33 SEG; 2,61 [95% IC 2,52-2,71]  

en PT  y 1,34 [1,3-1,37] en RNAT de 37-38 SEG comparados con grupo control de RNAT 

39-41 semanas.67   

 

Por otro lado, es importante reseñar que el incremento en índices de prematuridad ha 

estado acompañado por una disminución en las tasas de mortinatos y mortalidad 

neonatal68,69 y existe evidencia que sugiere que los partos indicados médicamente a las 

34-36 semanas de gestación pueden mejorar las tasas de supervivencia perinatal.69–71 

 

Ananth et al72 mostraron una disminución en las muertes fetales y durante los primeros 

meses de vida en EEUU que coincidió con un aumento tanto de los prematuros en 

general como de los PT en particular. Entre 1995 y 2004, la tasa de muertes fetales 
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disminuyó de 7,5 a 6,2 por cada 1000 nacidos vivos.68 Durante el mismo periodo la 

mortalidad de los lactantes también descendió de 7,6 a 6,8 por cada 1000 nacidos 

vivos.73 Esto sugiere la posibilidad de que las decisiones de intervención en el periodo 

de nacimiento PT puede verse afectadas por los riesgos percibidos de continuar con la 

gestación en un medio intrauterino desfavorable.  

 

I) Ingresos neonatales y readmisiones:  

 

Los PT debido a la prematuridad y  morbilidad aumentada que presentan tras el 

nacimiento requieren a menudo  ingreso en una unidad neonatal (UCIN/cuidados 

mínimos) y tanto la proporción de ingresos neonatales como la estancia hospitalaria es 

mayor que en los RNAT.13,28,35 El porcentaje de ingreso en UCIN es mayor a menor EG: 

16,3%, 7,9% y 4,8% en PT de 34, 35 y 36 SEG respectivamente.14  

 

Este exceso de morbilidad se extiende más allá de la hospitalización inicial y el índice de 

reingresos es de 2,4 veces superior que RNAT dentro de los 30 días tras el alta 

hospitalaria.74 Los motivos principales de estos ingresos son ictericia y problemas de 

alimentación/deshidratación.  

 

Entre las dos semanas y el año de vida los índices de reingresos en PT son 1,5-3 veces 

superior a RNAT.74–76 McBird et al. observaron con una análisis multivariante que los PT 

tenían ORa 1,1 ; IC 95%: [1,01-1,23] en reingresos dentro del primer año de vida.75 Estos 

ingresos eran, en su mayoría,  debido a infecciones, principalmente respiratorias.  

 

Incluso en un metanálisis se demostró que los PT tuvieron más reingresos en todos los 

periodos de la pediatría hasta la adolescencia.77 (Tabla 2) 
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Tabla 2. Reingresos de PT (LPIs) frente a RNAT (TIs) en diferentes periodos pediátricos 
hasta la adolescencia. (DHC: discharge from initial birth hospitalization (ingreso tras el 
alta hospitalaria al nacer). Tabla tomada de Isayama T et al. Health services use by late 

preterm and term infants from infancy to adulthood: A meta-analysis. Pediatrics. 
2017.77 

 

 

Pese a esto, muchos PT no precisan inicialmente ingreso, se mantienen en la planta de 

maternidad junto a su madre y reciben el alta precozmente (2-3 días de vida). Estos PT 

deben ser seguidos apropiadamente ya que puede requerir reingreso en los primeros 

días tras el alta.54 
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       J) Crecimiento:  

 

En los escasos estudios de crecimiento en PT se han encontrado resultados dispares. En 

los primeros dos años de vida se encontró una significativa menor talla y ,sobretodo, 

menor peso en PT de embarazo único comparados con RNAT.78 Sin embargo otro 

estudio de cohortes a los 3 y 5 años, aunque si encontró menor  peso y talla en PT, estas 

diferencias no fueron significativas.79 

 

K) Problemas médicos a largo plazo: 

 

También son escasos los estudios de problemas médicos a largo plazo en PT distintos a 

la alteración del neurodesarrollo. 

 

Los PT suponen una importante carga asistencial, sobretodo en el primer año de vida 

con un coste sanitario superior a los RNAT.75 Esto es debido principalmente a los 

reingresos por infecciones respiratorias. Esta mayor predisposición problemas 

respiratorios parece que sigue más allá del primer año de vida y algunos estudios han 

encontrado peor  función pulmonar, más incidencia de asma y de uso de medicación 

inhalada en PT.80 

 

A los 5 años los padres de los PT han catalogado la salud de sus hijos como regular o 

mala en una proporción significativamente superior a los RNAT de 39-41 SEG y, además, 

padecen más frecuentemente al menos alguna enfermedad crónica.79  

 

L) Desarrollo cerebral, aprendizaje, conducta y función social a largo plazo: 

 

El proceso de maduración cerebral incluida neurogénesis, sinaptogénesis y desarrollo 

dendrítico ocurre durante las últimas semanas de gestación y en el nacimiento PT este 

proceso es interrumpido.81 El cerebro de un PT pesa aproximadamente dos terceras 

partes del de un RNAT, tiene significativamente menos circunvoluciones y surcos, y está 

menos mielinizado.81–83  (Gráfico 6). Más aún, los neonatos nacidos antes del término de 

la gestación tiene la sustancia blanca cerebral microestructural relativamente más 
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inmadura que RNAT, lo que indica que el nacimiento prematuro tiene un efecto negativo 

sobre el desarrollo cerebral. La estructura y función de un sistema nervioso inmaduro, 

un medio intrauterino adverso en embarazos acortados por cuadros maternos o fetales 

y las complicaciones de un nacimiento prematuro, probablemente contribuyan a las 

discapacidades madurativas, de conducta, educacionales y sociales descritas en PT.84–86 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6. Cambios de volumen y maduración cerebral con el incremento de la edad 
gestacional. Gráfico tomado de Kapellou O et al. Abnormal cortical development after 

premature birth shown by altered allometric scaling of brain growth. PLoS Med. 2006.83 
 

 

En PT se han descrito numerosos estudios que apuntan a retrasos y/o alteraciones en 

el desarrollo motor, cognitivo y de comportamiento comparado con los RNAT.4,54,87–90 
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McGowan et al89 realizó una revisión sistemática de 10 estudios que evaluaron el 

desarrollo de los PT entre el año y siete años de vida, la mayoría en países desarrollados. 

Aunque la medición de las variables y la exclusión de algunos PT fueron dispares en estos 

estudios, se observaron más alteraciones de neurodesarrollo (definidas como parálisis 

cerebral, retraso general del desarrollo, discapacidad intelectual o problemas del 

lenguaje) en comparación con los RNAT.  

 

Otra revisión sistemática en PT con edades de evaluación entre los 2 y 36 años de edad, 

encontró un pequeño pero significativo incremento de resultados adversos cognitivos y 

educacionales e hizo mención a que estos niño podrían beneficiarse de un mayor 

seguimiento del neurodesarrollo y escolar.90  

 

A pesar de estos resultados algunos estudios que también comparan alteraciones del 

neurodesarrollo en PT frente a RNAT no han encontrado resultados concluyentes a los 

8-11 años91 y 4-15 años.92  

 

2.5. Evaluación del neurodesarrollo 

El desarrollo neurológico en la primera infancia es una factor determinante en el 

comportamiento y aprendizaje.93 Además existe suficiente evidencia sugiriendo que la 

detección precoz de problemas del desarrollo permite una intervención a tiempo y 

eficaz.94,95 y que la historia natural de las alteraciones se podría modificar con estas 

intervenciones96. 

Las sociedades científicas pediátricas recomiendan la aplicación universal de 

herramientas de screening de desarrollo estandarizadas durante la primera infancia y 

especialmente cuando existen factores de riesgo como la prematuridad y alteraciones 

genéticas o metabólicas.97–99   Algunas de estas herramientas  (Denver II100, Bayley III101, 

Batelle102, Haizea-Llevant103) son complejas, requieren de profesionales entrenados 

para su realización y suponen un tiempo excesivo para su realización. (Tabla 3) 
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Herramienta Edad Tipo de 

batería 

Tiempo de 

administración 

Pruebas 

psicométricas 

Ages and Stages 
Questionnaires (ASQ) 

2-60 meses Cuestionario 

padres 

10-15 minutos S: 70-90% 

E: 76-91%  

Batelle Developmental 
Inventory Screening 
Tool 2.nd ed. (BDI-ST)  

0-95 meses  

 

Administración 
directa  

 

10-15 minutos 

(< 3 años)  

20-30 minutos 

(> 3 años)  

S: 72-93%  

E: 79-88% 

Bayley Infant 
Neurodevelopmental 
Screen (BINS)  

3-24 meses  Administración  
directa  

10 minutos  S: 75-86%  
E: 75-86%  

Bayley III 1-42 meses Administración 
directa 

45-60 minutos -- 

Brigance Screens II  0-90 meses  Administración 
directa  

10-15 minutos  S: 70-80%  
E: 70-80% 

Child Development  
Inventory (CDI)  

18 meses a 6 
años  

Cuestionario 
padres   

30-50 minutos  S: 80-100%  
E: 94-96%  

Child Development 
Review-Parent 
Questionnaire (CDR-
PQ)  

18 meses a 5 
años  

Cuestionario 
padres + tabla 
desarrollo  

10-20 minutos S: 68%  

E: 88%  

Denver II  0-6 años  Administración 
directa   

10-20 minutos  S: 56-83%  
E: 43-80%  

Infant Development 
Inventory  

0-18 meses  Cuestionario 
padres  

5-10 minutos  S: 85%  
E: 77%  

Parents ́Evaluation of 
Developmental padres 
Status (PEDS)  

0-8 años  Cuestionario 
padres  

2-10 minutos  S: 74-79%  
E: 70-80%  

Capute Scales (CAT / 
CLAMS)  

3-36 meses  Administración 
directa  

15-20 minutos  S: 21-67%  
E: 95-100%  

Modified Checklist For 
Autism in Toddlers (M-
CHAT)  

16-48 meses  Cuestionario 
padres  

5-10 minutos  S: 85-87%  
E: 93-99%   

Social Comunnication 
Questionnaire (Autism 
Screening 
Questionnaire) 

4 años o más  Cuestionario 
padres  

5-10 minutos   S: 85% 
E: 75%  

Brunet-Lézine Revisado  

 

0-30 meses 
(ampliado a 6 
años) 

Administración 
directa 

25-60 minutos  -- 

Tabla de desarrollo 
Haizea-LLevant 
(España) 

0-5 años Administración 
directa 

15-20 minutos -- 

Tabla 3. Pruebas de screening de desarrollo infantil más utilizadas. 
(S: sensibilidad. E: especificidad). Elaboración propia adaptado de Álvarez MJ  et al. 
Importancia de la vigilancia del desarrollo psicomotor por el pediatra de Atención 

Primaria : revisión del tema y experiencia de seguimiento en una consulta en Navarra. 
Rev Pediatría Atención Primaria. 2009.99 
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En atención primaria pediátrica la evaluación clínica con alguna prueba de desarrollo 

infantil rápida es la herramienta que se utilizan habitualmente en el seguimiento del 

niño sano99 y por ello existe un riesgo de infradiagnóstico en niños con problemas de 

desarrollo sutiles.104 Para ayudar a la evaluación clínica pediátrica existen cuestionarios 

para padres que han demostrado ser útiles en la detección de problemas del 

desarrollo.105 Uno de estos cuestionarios es Ages & Stages Questionnaires® que se ha 

difundido ampliamente en los últimos años.  

 

2.6.  Ages & Stages Questionnaires (ASQ)  

 

Ages & Stages Questionnaires®, está formado por un conjunto de cuestionarios sobre el 

desarrollo infantil. Fue diseñado y desarrollado  en el año 1995 por J. Squires y D. 

Bricker106–108 en la Universidad de Oregon y puede ser completado por los padres en 12-

18 minutos. Se revisó en 2009 con la 3a edición (ASQ-3TM) y las propiedades 

psicométricas fueron examinadas en EE.UU. con realización de 18572 cuestionarios 

obteniendo una fiabilidad test-retest del 92%, fiabilidad entre evaluadores del 93%, 

validez del 82-88%, sensibilidad del 86 % y especificidad del 85%.108 Además el número 

de estudios internacionales sobre sus propiedades psicométricas en diversas culturas 

está incrementado y, en general, estas propiedades siguen siendo buenas, aunque 

varían dependiendo de los diferentes rangos de edad utilizados, tipo de niños, población 

y tipo de estudio.109–112 

 

Evalúa el proceso de desarrollo de los niños en áreas importantes, tales como el habla, 

la habilidad física, la habilidad social y la habilidad de resolver problemas,  ayudando a 

identificar las áreas de fortaleza que tiene el niño, y cualquier área en la que pueda 

necesitar ayuda.108  

 

El cuestionario ASQ ha sido traducido a varios idiomas como español, francés, holandés, 

chino, noruego, indio, persa y turco.113 Además  ha sido adaptado y validado en varios 

países incluida la comunidad de Galicia en España.114 
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Estos cuestionarios se han empleado durante más de 20 años para verificar que el 

desarrollo de los niños sea normal y actualmente es el test de screening de desarrollo 

infantil completado por los padres más empleado en el mundo.115,116  

 

El cuestionario ASQ ha mostrado ser válido y consistente como screening tanto en niños 

nacidos a término como  con factores de riesgo biológicos como la 

prematuridad.111,115,117 ASQ-3 consiste en 21 cuestionarios en total para diferentes 

edades infantiles que abarcan desde el primer mes hasta los 66 meses de edad. Cada 

cuestionario tiene 30 preguntas en 5 áreas de desarrollo (dominios): (i) personal-social, 

(ii) motor grueso, (iii) motor fino, (iv) resolución de problemas y (v) comunicación.  Cada 

domino consta de 6 preguntas que pueden ser respondidas con “sí” (10 puntos), “a 

veces” (5 puntos) y “todavía no” (0 puntos), las cuales son sumadas para una puntuación 

total por dominio. La suma de todas las puntuaciones de los 5 dominios será la 

puntuación total de ASQ-3 que tendrá un máximo de 300 puntos.  

 

Los niños con una desviación estándar (DS) por debajo de la media en cualquier domino 

será categorizados como en zona de vigilancia y si tiene dos DS por debajo de la media 

en cualquier domino será categorizado como “screening positivo” (riesgo de retraso del 

desarrollo) y se considerará derivar para una evaluación del desarrollo más específica 

de acuerdo con el manual ASQ-3.108   

Considerar los déficits por dominios disminuye la sensibilidad y aumenta la especificidad 

de la prueba por ello que algunos autores han optado por utilizar la puntuación total de 

ASQ como evaluación del desarrollo psicomotor.115   

Así mismo, el ASQ3 consta de 10 preguntas que los padres deben responder de forma 

directa y subjetiva, acerca de algunos aspectos del desarrollo y conducta de su hijo. 

El grupo de seguimiento de niños prematuros tardíos de la Sociedad Española de 

Neonatología (SEN34-36) ha propuesto el uso de ASQ-3 a la edad de 2 años y 4-5 años 

en este grupo de niños.118 
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3. Justificación y originalidad del tema 
 

Los recién nacidos prematuros tardíos (PT) son aquellos que nacen a una edad 

gestacional (EG) entre 34 semanas y 0 días y 36 semanas y 6 días. En los últimos años, 

se ha producido un aumento en la tasa de prematuridad, a expensas, especialmente de 

PT. Este incremento se ha asociado con varias causas: el aumento del seguimiento 

materno durante la gestación, los embarazos múltiples, las técnicas de reproducción 

asistida (TRA) y la edad materna y comorbilidad asociada. 

 

Aunque los riesgos de los PT no son tan altos como en los grandes prematuros (<32 

semanas), los datos sugieren que cada día de gestación después de las 34 semanas es 

importante, con una morbimortalidad aumentada significativamente en comparación 

con los recién nacidos a término (RNAT) desde el nacimiento hasta, al menos, los 

primeros años de vida. Además, debido a que alrededor del 70% de todos los 

prematuros son PT, estos suponen una relevante carga socio-sanitaria.  

 

Parece que estos datos no sólo se asocian con la EG, sino también con patologías fetales 

y /o maternas que en muchos casos son el desencadenante del nacimiento prematuro 

y que podrían tener una mayor influencia en los resultados adversos. 

 

Muchas de las publicaciones sobre los PT se centran en el periodo neonatal y primeros 

meses de vida, siendo menos los estudios en el periodo escolar. 

 

En nuestro país dentro de la Sociedad Española de Neonatología (SEN) ha surgido el 

grupo SEN34-36 que vigila, monitoriza y ofrece recomendaciones sobre los PT. Entre sus 

últimas recomendaciones está la evaluación con el cuestionario para padres ASQ3® a los 

2 años y 4-5 años. Estos 5 años sería el último peldaño para detectar problemas de 

neurodesarrollo susceptibles de tratamiento. No hay estudios en nuestro país en PT a 

los 5 años de edad. 
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Este trabajo tiene como objetivo averiguar el riesgo de morbilidad y mortalidad hasta 

los dos años de vida y comprobar el desarrollo neurológico, somatométrico y general de 

los PT a los 5 años de edad comparándolos con un grupo de RNAT.  
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4. Hipótesis de trabajo y objetivos 
 

4.1. Hipótesis: 

 

1. Hipótesis nula H0: Los PT no suponen un porcentaje elevado de los prematuros 

ni contribuyen de forma importante a la morbi-mortalidad en el periodo 

neonatal. 

Hipótesis alternativa H1: Los PT suponen un porcentaje elevado de los 

prematuros y contribuyen de forma importante a la morbi-mortalidad en el 

periodo neonatal. 

 

2. Hipótesis nula H0: Los PT no tienen mayor morbi-mortalidad ni reingresos 

durante los dos primeros años de vida que los RNAT. 

Hipótesis nula H1: Los PT tienen mayor morbi-mortalidad y reingresos durante 

los dos primeros años de vida que los RNAT. 

 

3. Hipótesis nula H0: Los PT tienen similar riesgo de retraso del desarrollo que los 

RNAT a los cinco años de edad. 

Hipótesis alternativa H1: Los PT tiene mayor riesgo de retraso del desarrollo que 

los RNAT a los cinco años de edad. 

 

4. Hipótesis nula H0: Los PT tienen similares alteraciones somatométricas 

comparado con RNAT a los cinco años de edad. 

Hipótesis alternativa H1: Los PT tienen más alteraciones somatométricas 

comparado con RNAT a los cinco años de edad 

 

5. Hipótesis nula H0: Los PT tienen similares problemas de salud y necesidad de 

intervención médica que los RNAT hasta los cinco años de vida. 

Hipótesis alternativa H1: Los PT tienen más necesidad de intervención médica 

que los RNAT hasta los cinco años de vida 
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4.2. Objetivos: 

• Principales: 

1. Comparar y analizar morbilidad en periodo neonatal y hasta los dos años de 

vida entre PT y RNAT. 

2. Comparar y analizar el riesgo de retraso del neurodesarrollo entre PT y RNAT 

a los cinco años de edad. 

• Secundarios: 

1. Conocer la tasa de PT de nuestro hospital en un periodo de 5 años. 

2. Analizar las posibles causas del parto prematuro en los PT. 

3. Analizar factores asociados con la morbilidad neonatal y hasta los dos años 

de vida de los PT. 

4. Analizar la mortalidad de los PT los dos primeros años de vida. 

5. Comparar mortalidad en los dos primeros años de vida entre PT y RNAT. 

6. Comparar y analizar la somatometría entre PT y RNAT a los cinco años de 

edad. 

7. Comparar y analizar los problemas médicos entre PT y RNAT hasta los cinco 

años de edad. 

 



Prematuridad tardía. Seguimiento evolutivo.                    Hipótesis de trabajo y objetivos                  

F. Morales Luengo 51 

5. Utilidad práctica de los resultados que se 

pretende obtener 

 
La visibilidad de los problemas de los PT en el periodo neonatal y fuera de este, debe 

alentar a los profesionales que atienden estos niños a su vigilancia estrecha tanto al 

nacer como en los primeros años de vida. Además, estos resultados deben ser valorados 

a la hora inducir un parto sin una clara indicación en el periodo PT.  

 

Conocer otros factores fuera de la EG que pueden influir negativamente en el desarrollo 

de los PT ayudará a los profesionales a estar, si cabe, más alerta en este subgrupo de 

prematuros.  

 

Difundir la utilización del cuestionario para padres ASQ3 en estos PT, ya recomendada 

por la SENeo. Esta herramienta de fácil uso, ayudará a los profesionales a evaluar a estos 

niños y tomar decisiones.
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6. Material y métodos 
 

6.1. Búsqueda de información:  

 

Para la consecución de estos objetivos, se procedió a realizar una búsqueda eficiente de 

la bibliografía publicada hasta la fecha mediante filtros metodológicos (Clinical queries, 

SUM Search, Grade, Cochrane Library) y se aplicaron los criterios de la normativa 

CONSORT de febrero 2009, intentando ofrecer un servicio de máxima confortabilidad a 

los pacientes que consientan su inclusión en el estudio (Declaración de Helsinki y 

UNESCO) y teniendo en cuenta la interacción humano-tecnológica, primando siempre al 

factor humano. 

 

6.2. Tipo de estudio: 

   

Estudio descriptivo retrospectivo de PT durante un periodo de cinco años (2008-2012) 

que incluye datos prenatales, neonatales y hasta los dos primeros años de edad. 

 

Estudio de casos (PT nacidos el año 2010) y controles (RNAT) con datos prenatales, 

neonatales y hasta los dos primeros años de edad (retrospectivo) y parte del estudio 

prospectivo con realización del cuestionario ASQ3 y otras preguntas a los cinco años de 

edad. 

   

6.3. Sujetos: 

 

• Grupo de estudio PT: recién nacidos vivos durante los años 2008 a 2012 (cinco 

años completos) entre la semana 34+0 y la 36+6 semanas de edad gestacional (SEG) 

desde la fecha de la última menstruación materna (FUR) en el Hospital 

Universitario Central de Asturias (HUCA).  Estos recién nacidos son el objeto de 

esta investigación y se conocen como recién nacidos PT. 
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• Grupo casos (PT): del grupo de estudio se seleccionó para comparar con el grupo 

control a los PT nacidos durante el año 2010.  

 

• Grupo de controles (RNAT): dos RNAT del mismo sexo y nacidos inmediatamente 

tras el nacimiento del PT (no más de 48 horas posteriores) por cada PT del grupo 

de casos (año 2010).   

 

• Criterios de exclusión: 

 

- Mortinatos, definido como muerte intraútero con Apgar al nacer 0/0/0. 

- Abortos intraútero de embarazos gemelares. Se consideró en este caso al 

vivo como embarazo gemelar. 

- Éxitus durante el proceso de evaluación. 

- Para la evaluación a los 5 años se excluyeron malformaciones mayores y 

patología neurológica que pudiera interferir sobre el neurodesarrollo. 

 

6.4. Datos: 

6.4.1.  Datos de la gestación*:  

• Duración: en semanas y días desde la FUR (si era posible se obtenía mediante 

la ecografía fetal del primer trimestre).  

• Número de fetos: gestación única o múltiple (gemelar o trillizos) 

• Antecedentes y patología materna: edad materna (en años), paridad 

(primigesta, secundigesta, tercigesta o multigesta), antecedente de parto 

prematuro, patología materna durante el embarazo, TRA, seguimiento de 

embarazo.  

• Etiología del inicio de parto: causa fetal, materna, rotura prematura de 

membranas (RPM), trabajo de parto espontáneo. 

• Problemas fetales y del embarazo: restricción del crecimiento intrauterino 

(CIR), amenaza de parto prematuro previo**, malformaciones fetales, 
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oligo/polihidramnios, problemas de la placenta (placenta previa, acreta, 

desprendimiento placenta). 

• Maduración pulmonar: no realizada, incompleta (una dosis de corticoide antes 

del parto) o completa (dos dosis de corticoide entre 24 horas y una semana 

antes del parto). 

• Profilaxis intraparto frente a la infección perinatal por Estreptococo β 

hemolítico grupo B (SGB).  

 

* Según los diagnósticos referidos de la historia materna y/o del recién nacido. 

**Se consideró amenaza de parto prematuro previo si la madre precisó ingreso 

anterior al del parto por amenaza de parto. 

 

6.4.2. Datos del parto: 

• Fecha del parto. 

• Inicio: espontáneo o inducido. 

• Tipo: eutócico, ventosa, fórceps, cesárea urgente o electiva. 

• Tiempo de bolsa rota: en horas. 

•   Necesidad de reanimación cardiopulmonar (RCP) en paritorio: oxígeno con 

presión positiva continua (CPAP), presión positiva intermitente (PPI), intubación 

traqueal, masaje cardiaco y/o adrenalina. RCP avanzada (PPI, necesidad de 

intubación traqueal y/o masaje cardiaco y/o adrenalina)  

• Apgar: puntuación al minuto y a los 5 minutos del nacimiento. 

 

6.4.3. Somatometría al nacimiento: 

• Peso: en gramos. 

• Peso bajo (BPEG), adecuado (PAEG) o elevado (PEEG) para su edad gestacional: 

<p10, p10-p90, >p90 respectivamente*.  

• Longitud: en centímetros. 

• Perímetro craneal: en centímetros. 
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*Según las tablas del estudio transversal español de crecimiento 2008 de A. 

Carrascosa, J.M. Fernández  et al.)119 (Anexo 5). 

 

6.4.4. Datos del ingreso*: 

• Ingreso en unidad de observación de recién nacidos (UORN). No se consideró 

ingreso neonatal si era dado de alta a la planta de maternidad.  

• Ingreso en unidad de Neonatología (cuidados intermedios o UCIN) al nacer 

(directo) o desde planta de maternidad/UORN. 

• Ingreso neonatal tardío: si fue dado de alta hospitalaria sin ingresar en la unidad 

de Neonatología y tuvo que ingresar en el periodo neonatal. 

• Motivo de ingreso 

• Estancia en periodo neonatal en el hospital y/o unidad de neonatología y/o 

unidad de cuidados intensivos neonatales: en días. 

 

 

* Organización de la Unidad de Neonatología en el HUCA: 

 

La organización de las distintas unidades dentro de los Servicio de Neonatología puede 

variar entre distintos hospitales, pero en todo caso se rigen por el RD 1277/2003, de 10 

de octubre, que establece las bases generales sobre la autorización de centros, servicios 

y establecimientos sanitarios, define y relaciona aquellos que deben ser objeto de 

establecimiento de requisitos que garanticen su calidad y seguridad.  

 

Las unidades asistenciales incluidas en este RD y a las que alcanza este documento, son 

aquellas en que se prestan los siguientes servicios sanitarios:  

 

- Cuidados intermedios neonatales: Unidad asistencial en la que, bajo la 

responsabilidad de un médico especialista en pediatría y sus áreas específicas, se 

realiza la atención del recién nacido de edad gestacional superior a 32 semanas o 
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peso superior a 1.500 g con patología leve que necesita técnicas especiales de 

cuidados medios.   

 

- Cuidados intensivos neonatales: Unidad asistencial en la que, bajo la 

responsabilidad de un médico especialista en pediatría y sus áreas específicas, se 

realiza la atención del recién nacido con patología médico-quirúrgica, con 

compromiso vital, que precisa de medios y cuidados especiales de forma continuada. 

(Boletín Oficial del Estado. núm. 254, Sección: I. Disposiciones generales 
Departamento: Ministerio de Sanidad y Consumo. 23 de octubre de 2003, 
páginas 37893 a 37902). 

  

En el HUCA, lugar de realización de este trabajo, existe, además una tercera opción 

estructural:  

 

- Unidad de Observación del Recién Nacido: Unidad asistencial, para pacientes que 

no cumpliendo los criterios de ingresos en las unidades previas, presentan al 

nacimiento patología susceptible de mejorar en las primeras horas de vida sin la 

necesidad de Cuidados específicos de unidades mayor complejidad.  

 

Durante el periodo de realización de este estudio los criterios de ingreso en la unidad 

de neonatología en cuanto a edad gestacional y peso al nacer (independientemente 

de presentar patología) eran < 35 SEG y/o < 2.200 g. 

 

6.4.5. Morbi-mortalidad neonatal: 

• Respiratoria: distrés respiratorio transitorio, enfermedad de membrana hialina 

(EMH), neumotórax/neumomediastino (diagnóstico radiográfico), apneas (cese 

de la respiración durante > 20 segundos con o sin repercusión clínica) y otras. 

 

Se definió distrés respiratorio transitorio como la presencia de dificultad 

respiratoria en las 6 primeras horas de vida con presencia de alguno de los 
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siguientes signos clínicos: taquipnea, quejido espiratorio, aleteo nasal y 

retracciones esternales e intercostales. 

 

Se consideró EMH cuando además de lo anteriormente, descrito para distrés 

respiratorio transitorio, asoció:  

 

1. Radiografía de tórax en la fase aguda de la enfermedad con presencia de 

un patrón retículo-granular y/o broncograma aéreo.  

2. Necesidad de recibir oxígeno suplementario para mantener la saturación 

transcutánea sanguínea por encima de 90%. 

 

• Metabólica: ictericia, hipoglucemia, hipocalcemia, hiponatremia y otras.  

 

Se consideró ictericia la presencia de coloración cutánea amarillenta en los niños 

y que según las tablas de Bhutani120 precisara tratamiento al menos con 

fototerapia.  

Se consideró hipoglucemia a una cifra de glucosa menor de 45 mg/dl en sangre, 

sea o no sintomática. 

Se consideró hipocalcemia a una cifra de calcio total menor de 7 mg/dl en sangre 

(calcio iónico < 4 mg/dl o < 0,9 mmol/l), sea o no sintomática. 

Se consideró hiponatremia a una cifra de sodio menor de 135 mEq/l en sangre, 

sea o no sintomática.   

 

• Infecciosa relevante: sepsis neonatal, bronquiolitis, infección del tracto urinario 

(ITU), gastroenteritis aguda (GEA), infección congénita y meningitis.  

 

El diagnóstico de sepsis neonatal confirmada se realizó cuando existía clínica 

sospechosa, alteraciones en el hemograma, elevación de reactantes de fase 

aguda (proteína C reactiva, procalcitonina e interleukina 6) y se constatase 

crecimiento de bacterias u hongos en el cultivo de sangre periférica. Se 

diferenció entre sepsis vertical y nosocomial según los criterios del Grupo de 

Hospitales Castrillo.121 Cuando no se obtuvo germen en hemocultivo pero 
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presentaba alteración clínica y analítica se definió como sepsis neonatal clínica 

vertical o nosocomial.  

 

Bronquiolitis, ITU, infección congénita, GEA y meningitis se recogieron según los 

diagnósticos al alta. 

 

Se excluyeron infecciones localizadas y colonizaciones asintomáticas.   

• Cardio-circulatoria: hipotensión (si tensión arterial media en mmHg se encontraba 

por debajo de la cifra de la EG en semanas y requirió tratamiento), insuficiencia 

cardiaca (signos y síntomas compatibles), hipertensión pulmonar (HTP)  

(diagnóstico ecocardiográfico), ductus arterioso permeable (DAP) (diagnóstico 

ecográfico y persistencia al alta hospitalaria en periodo neonatal), alteración del 

ritmo cardiaco (arritmias, taquicardia > 170 latidos por minuto (lpm) o bradicardia 

<90 lpm mantenidas sin motivo que lo justifique).  

• Digestiva: problemas de alimentación oral (necesidad de empleo de sonda 

gástrica y/o reflejado como tal en la historia del niño), reflujo 

gastroesofágico/vómitos repetidos, colitis y otras.  

• Neurológica: convulsiones clínicas, síndrome de abstinencia que requirió 

tratamiento, hipotonía (reflejada en la historia del neonato) y otras. 

• Nefrológica: insuficiencia renal aguda (IRA). Se consideró IRA elevación de cifra de 

creatinina > 1,5 mg/dl (fuera de los 2 primeros días de vida). 

• Hematológica: anemia, trombopenia, coagulopatia, isoinmunización (prueba de 

coombs directo (CD) positivo en el neonato). Se consideró anemia si la cifra de 

hemoglobina era inferior a 11 g/dl, trombopenia si la cifra de plaquetas era inferior 

a 100.000 plaquetas/mm3 y coagulopatía si precisó administración de plasma. 

• Malformaciones: cardiacas, nefrológicas, digestivas, etc. Se excluyeron: 

criptorquídia unilateral, hernias inguinales o umbilicales, hidrocele y arteria 

umbilical única. 
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• Exitus, día de vida al exitus y motivo de éxitus. 

 
 

6.4.6. Pruebas diagnósticas realizadas en periodo neonatal: 

 

• Radiografía de tórax 

• Ecografía craneal  

La hemorragia intraventricular se clasificó según los criterios propuestos por 

Papile et al.122  Se estableció hemorragia leve a los grados I-II y hemorragia 

grave a grados III-IV de dicha clasificación. También se catalogó de 

leucomalacia según diagnóstico de ecografía craneal y/o resonancia 

magnética craneal.  

• Electroencefalograma 

• Prueba de Coombs directo (CD) 

• Radiografía de abdomen 

• Ecografía abdominal  

• Analíticas sanguíneas (hemograma, bioquímica). 

• Pruebas bacterológicas (hemocultivo) 

• Electrocardiograma y ecocardiograma 

 

6.4.7. Tratamiento recibido en periodo neonatal:  

 

• Soporte ventilatorio (ventilación mecánica invasiva (VMI) y no invasiva (VMNI), 

oxígeno) 

• Sueroterapia 

• Alimentación parenteral 

• Antibióticos parenterales 

• Soporte hemodinámico (inotrópicos, expansión de volumen) 

• Fototerapia  

• Otras medicaciones recibidas: surfactante, ibuprofeno, seroalbumina, 

diuréticos, eritropoyetina, etc. 
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6.4.8. Evolución fuera del periodo neonatal: 

 

• Reingreso hospitalario fuera el periodo neonatal hasta los 2 años de  edad 

cronológica. 

• Número de reingresos hospitalarios. 

• Motivo de reingreso y diagnósticos (según la historia clínica) 

• Edad al reingreso 

• Tiempo de estancia hospitalaria de el/los reingresos: en días 

• Seguimiento en consulta externa en los dos primeros años de vida (consultas 

especializadas). 

• Administración de palivizumab* 

 

*En el PT no está indicada en todos los casos la administración de palivizumab. Las 

recomendaciones de la Sociedad Española de Neonatología para su utilización como 

profilaxis de las infecciones graves por el virus respiratorio sincitial (VRS) en lactantes de 

alto riesgo, en el momento de realización de este trabajo eran:  

- Los neonatos con cardiopatía congénita y con alteración hemodinámica 

persistente o DBP que requiera tratamiento en los últimos 12 meses 

deberían ser tratados los dos primeros años de vida. 

- Recomendación de profilaxis con palivizumab en prematuros de > 31 SEG sin 

DBP ni cardiopatía congénita: EG 32+0 a 34+6 días que reúnan los 2 criterios 

mayores: edad menor de 10 semanas al inicio de la estación VRS (nacidos a 

partir del 6 de agosto inclusive) y con al menos un hermano que acude al 

colegio o guardería. 
 

6.4.9. Datos RNAT (grupo control): 
 

Para realizar el estudio comparativo, todos los datos anteriores fueron recogidos de 

dos RNAT del mismo sexo y nacidos inmediatamente tras el nacimiento de los PT del 

año 2010.  
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6.4.10. Evaluación a los cinco años de edad:  

 

Se utilizó el cuestionario ASQ3â108 para 60 meses de edad y otros datos solicitados 

sobre salud, factores que pudieran influir en el neurodesarrollo  y somatometría a los 

cinco años de edad:  

 

Para comparar el riesgo de déficit del DPM a los cinco años se envió por correo postal el 

cuestionario ASQ3 de 60 meses de edad a todos los PT del año 2010 y RNAT del estudio 

excluyendo exitus, malformaciones mayores, alteraciones del sistema nervioso central 

(SNC) y síndromes genéticos.  Los cuestionarios ASQ3 se enviaron cuando los sujetos 

cumplieron 60 meses de edad y se completaron nunca más tarde de los 66 meses de 

edad (periodo de validez). Además se les informó telefónicamente y por escrito del 

estudio y se habilitó un teléfono y una dirección de correo electrónico para resolver 

dudas.  

 

Junto con el cuestionario ASQ3 se solicitaron otros datos sobre la salud, factores que 

pudieran influir en el neurodesarrollo y somatometría de los sujetos del estudio a los 

cinco años de edad. 

  

6.4.10.1. ASQ3â: (Anexo 6) 

 

• Los padres/tutores de los niños que decidieron participar completaron el 

cuestionario ASQ3 para 60 meses de edad. En el cuestionario se valoraron 5 

habilidades (dominio): comunicación, motora gruesa, motora fina, resolución 

de problemas y socio-individual; con 6 preguntas cada dominio y 3 respuestas 

posibles en cada pregunta: SÍ (10 puntos), A VECES (5 puntos) y TODAVÍA NO (0 

puntos). Con un máximo de 300 puntos.  Se tomó de cada participante la 

puntación total del cuestionario y de cada una de los 5 dominios. 

 

Se incluyeron como alterados los dominios con <2DS según el manual ASQ3. 
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Se obtuvo un punto que discriminará el riesgo de déficit de desarrollo psicomotor 

(DPM). Este punto fue obtenido comparando la proporción de resultados de la 

puntuación total del ASQ3 de los grupos PT y RNAT.  

 

• Observaciones generales: 10 preguntas con respuesta subjetiva sobre la 

audición, visión, habla, comprensión, comportamiento, desarrollo motor, 

problema médicos general y neurodesarrollo en general.  

 

6.4.10.2. Otros datos solicitados sobre salud, factores que pudieran influir en el 

neurodesarrollo y somatometría a los cinco años de edad (Anexo 7): 

 

• Peso a los cinco años en kilogramos (kg)  

• Talla a los cinco años en centímetros (cm) 

• Lactancia materna (sí/no y duración en meses) 

• Necesidad previa o actual de apoyo profesional neurológico (neurólogo, 

logopeda, rehabilitación, atención temprana, psicólogo…) 

• Problemas previos o actuales respiratorios: bronquiolitis, asma infantil (uso de 

inhaladores) y otros. 

• Problemas previos o actuales de alimentación y/o crecimiento (seguimiento 

gastroenterólogo, endocrinólogo, nutricionista, complementos alimenticios,…) 

• Otros problemas médicos previos o actuales (otras consultas especializadas) 

• Convivientes con el niño: padre y madre, sólo padre, sólo madre, otros. 

• Nivel académico materno y paterno: sin estudios, básico (educación general 

básica (EGB), educación secundaria obligatoria (ESO)), secundaria (bachiller, 

formación profesional (FP)), superior (universitario, FP grado superior).  

 

6.5. Análisis estadístico: 

 

Las variables cualitativas, se describieron como proporción (en porcentaje) de niños que 

presentaban esa característica. Las variables cuantitativas, se describieron como media 

y desviación estándar (DS) cuando se ajustaban a la normalidad o como mediana y 
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recorrido intercuartílico (IQR= percentil 25 y percentil 75) si se separaban 

significativamente de la ley normal (Prueba de Shapiro-Wilks: p<0,05) y media y DS no 

eran parámetros adecuados para su descripción. 

 

El estudio se basa en la comparación de grupos independientes. Para comparar variables 

cualitativas, se utilizaron la prueba ji cuadrado (χ2), o la prueba exacta bilateral de Fisher 

si el número de efectivos esperados era menor de cinco en alguna casilla de la tabla 2x2.  

 

Las variables numéricas fueron comparadas mediante el análisis de la varianza y la t de 

Student para grupos independientes. Si la distribución de las variables se apartaba de la 

normalidad se utilizó la prueba U de Mann-Whitney o la prueba de Kruskal Wallis.  

 

Además del estudio global de los PT, se analizaron estos por edades gestacionales (34 

SEG y 35-36 SEG), por peso al nacimiento (< 2.200 g y ≥ 2.200 g) y maduración pulmonar 

completa para averiguar la influencia de estas variables en la morbilidad neonatal y 

tratar de justificar la necesidad de ingreso en la unidad de neonatología en PT de 34 SEG 

y/o peso al nacer < 2.200 g y la maduración pulmonar antenatal en estos niños.  

 

Se consideraron estadísticamente significativas las diferencias que tuvieran una 

probabilidad aleatoria (p) menor de 0.05. 

 

Para analizar factores de riesgo de morbilidad y alteraciones de la somatometría a los 

cinco años se empleó un análisis de regresión univariante. Para evitar sesgos de 

confusión, con las variables significativas obtenidas (p<0,05) y/o (p£ 0,1) se realizó un 

análisis multivariante. 

 

En el análisis del cuestionario ASQ3 se obtuvo un punto que discriminará el riesgo de 

déficit del DPM. Este punto fue obtenido comparando la proporción de resultados de la 

puntuación total del ASQ3 de los grupos PT y RNAT. Para analizar los factores asociados 

en niños con riesgo de déficit del DPM se empleó análisis de regresión logística 

univariante. Con las variables encontradas con p £ 0,1 se realizó una análisis 

multivariante.  
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Todos los análisis estadísticos se realizaron con el conjunto de programas informáticos 

que constituyen el Statistical Package for Social Sciences (SPSS) en su Version 22 para el 

sistema operativo macOS Mojave® 

 

6.6. Aspectos éticos 
 

El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación del Principado de 

Asturias. (Anexo 1) 

 

Es un estudio observacional y no intervencionista basado la revisión de historia clínica y 

en la realización de cuestionario/preguntas, por lo tanto, con escaso impacto para estos 

niños.  

 

Información: se proporcionó a los padres/tutores de los niños que se incluyeron en el 

estudio a los 5 años (realización de cuestionario/preguntas) información por escrito 

sobre el estudio con la oportunidad de aclarar dudas posteriores. (Anexo 2) 

 

Consentimiento: se proporcionó a los padres/tutores de los niños que se incluyeron en 

el estudio a los 5 años (realización de cuestionario/preguntas) un consentimiento que 

fue firmado por los participantes. (Anexo 3) 

 

Confidencialidad: toda la información ha sido guardada con seguridad y no se incluyó 

ningún detalle que pudiera servir para identificar a un progenitor o niño. Los datos 

obtenidos no han sido ni serán publicados de manera individual. Se entregó a los 

padres/tutores de los niños que se incluyeron en el estudio a los 5 años (realización de 

cuestionario/preguntas) una hoja de compromiso de confidencialidad firmada. (Anexo 

4). 

 

Una  vez recogida la información y obtenida la evaluación con ASQ3 se informó a los 

padres telefónicamente de los resultados de los niños con datos alterados con el fin de 

aconsejar la forma de reconducir la evolución del niño. 
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7. Resultados: 
 

7.1. Incidencia PT: 

 

7.1.1. Datos globales: 

 

Entre 2008 y 2012, en el HUCA nacieron 13.113 recién nacidos vivos*, de los cuales, 

1483 (11,3%) fueron prematuros (< 37 SEG). De estos últimos el 67,1% (n 996) fueron 

PT. (Gráfico 7).  

 

*Se excluyeron del estudio 37 mortinatos (muerte intraútero con Apgar al nacer 

0/0/0). De éstos, 19 eran prematuros de <34 SEG, ocho PT y diez RNAT. 

 

               
Gráfico 7. Recién nacidos 2008-2012 por edad gestacional. 

 

  

Por años se observó un descenso significativo (p <0,01) tanto en el número de 

prematuros y subgrupo PT como del porcentaje que representan ambos respecto  a los 

RN. También disminuyó el porcentaje que suponen los PT respecto a los prematuros 

desde el 71,6% al 65,5%.  Ver tabla 4 y gráfico 8. 

 

 

RNAT
88,7%

PT
7,6%

<34 semanas
4,7%
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Tabla 4. RN, prematuros y PT por años. 

 

 

 

Gráfico 8. Prematuros nacidos entre 2008-2012 (total prematuros y subgrupo PT) 

 

 

 

 

 

 

0,0%

2,0%

4,0%

6,0%

8,0%

10,0%

12,0%

14,0%

2008 2009 2010 2011 2012

Total Prematuros PT

 2008 2009 2010 2011 2012 Total p 

RN, n  
(% de RN totales) 

2689 
(20,5%) 

2787 
(21,2%) 

2565 
(19,6%) 

2597 
(19,8%) 

2475 
(18,9%) 

13113 
(100%) 

 

Prematuros, n  
(% de RN) 

353 
(13,1%) 

340 
(12,2%) 

279 
(10,9%) 

264 
(10,2%) 

247 
(10%) 

1483 
(11,3%) 

<0,01 

PT n  
(% de RN) 
(% de prematuros) 

253 
(9,4%) 
(71,6%) 

216 
(7,8%) 
(63,5%) 

195 
(7,6%) 
(69,9%) 

170 
(6,5%) 
(64,4%) 

162 
(6,5%) 

(65,5%) 

996 
(7,6%) 

(67,1%) 

<0,01 
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7.1.2. Distribución de PT por semanas de EG: 
 

El porcentaje de PT fue mayor cuanto mayor era su EG.  De los 996 PT: 
 

- 262 nacieron dentro de las 34 SEG (26,3%) 

- 289 nacieron dentro de las 35 SEG (29%)  

- 445 nacieron dentro de las 36 SEG (44,7%) 

     

 
Gráfico 9. Porcentaje de PT por SEG. 

7.1.3. Mes de nacimiento: 
 
En el gráfico 10 se observa que no se encontró mes ni estación del año con un mayor 

número de nacimientos de PT (p >0,05).  

         
Gráfico 10. Porcentaje de PT por mes de nacimiento. 

34 semanas; 
26,3%

35 semanas; 
29%

36 semanas; 
44,7%
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7.1.4. Sexo: 

 

§ Varones: 548 (55%) 

§ Mujeres: 448 (45%) 

 
Gráfico 11. Porcentaje de PT según sexo. 

 
7.2. Somatometría y clasificación de peso al nacer:  
 
 
7.2.1. Peso, longitud y perímetro craneal al nacimiento:  

 

Como era de esperar se observó un menor peso, talla y perímetro craneal al 

nacimiento en PT de menor EG (p<0,05). Ver tabla 5.  

 

 

                                
Tabla 5. Peso al nacimiento de PT totales y por SEG 

 
 
 

55%
VARONES

45%
MUJERES

  Total PT 34 SEG  35 SEG 36 SEG p 
Peso  Media  

DS 
2432 g  
488  

2129 g  
374 

2377 g  
 416 

2648 g  
485 

< 0,05 

Longitud Media  
DS 

46,5 cm 
2,5 

45,1 cm 
2,4 

46,3 cm 
2,3 

47,4 cm  
2,3 

< 0,05 

Perímetro craneal Media 
DS 

32,3 cm 
1,7 

31,3 cm 
1,6 

32,2 cm 
1,5 

32,9 cm 
1,6 

< 0,05 
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7.2.2. Clasificación peso al nacimiento: 
 
 

A mayor EG se encontraron menos PT con BPEG y más con PEEG. 
 
 

     
 Total PT 34 SEG 35 SEG 36 SEG p 
PAEG (p10-p90): 79,6%  77,8% 78,9% 80,9% NS 
BPEG (p<10): 16,9% 19,8% 18,3% 14,1% <0,05 
PEEG (p>90): 3,5% 2,3% 2,7% 4,7% <0,05 

               
Tabla 6. Tipo de peso al nacimiento de PT totales y por SEG 

 

En el análisis de riesgo de alteración en el peso entre las diferentes SEG de los PT sólo se 

encontró significativo como factor protector para BPEG ser PT de 36 semanas (p=0,04, 

OR 0,7; IC 95% [0,5-0,99]).  

               

La distribución de grupos de peso fue significativamente diferente en niños y niñas (ver 

tabla 7), con un porcentaje de BPEG de 20,3% en niñas y de 14% en niños (p=0,01, OR 

1,56, IC 95% [1,1-2,2]). El 4,4% en niños y el 2,5% de las niñas PT tuvieron PEEG sin 

encontrar diferencia significativa (p=0,1).  

 
 

 
Varón (n) 

(%) 
Mujer (n) 

(%) p 
 
Tipo de peso 
  

PAEG 447 
(81,6%) 

          346 
(77,2%) NS 

BPEG 
 

77 
(14%) 

91 
(20,3%) 0,01 

PEEG 24 
(4,4%) 

11 
(2,5%) NS 

                 
Tabla 7. Distribución de tipo de peso por sexo en los PT. 
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7.3. Antecedentes prenatales: 
 
7.3.1. Edad materna: 
 
 

§ Media ± DS: 32,2 años ± 5,6 años  

§ Mediana [IQR]: 32 años [29-36]  

§ Valor máximo:  48 años  

§ Valor mínimo: 14 años 

 
En el gráfico 12 se observa una distribución cercana a la normalidad para la edad de las 

madres al nacimiento de los PT. 

 

                 

Gráfico 12. Distribución de madres de los PT y su edad al parto (años). 
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7.3.2. Paridad y antecedentes de prematuridad: 
 

§ El 47,6% de los PT procedían de madres primigestas, el 31,5% de secundigestas, 

el 11,8% de tercigestas y el 9,1% de madres multíparas. (Gráfico 13).  

 

 
Gráfico 13. Porcentaje de paridad materna de los PT. 

 
§ En 33 PT (3,4%) la madre tenía antecedentes de hijo prematuro en un 

embarazo previo. 

 
7.3.3. Tipo de gestación: 
 

§ Número de fetos: 
 

• Embarazos únicos: 730 PT (73,2%) 

• Embarazo gemelar: 257* PT (25,8%) 

• Embarazo trillizos: 9 PT (0,9%) 

 
             * Se excluyó un aborto intraútero en uno de los embarazos gemelares.  
 
 

§ Fecundación: en 64 de los PT (6,4%) la gestación se inició como resultado del 

empleo de técnicas de reproducción asistida, siendo la mayoría (82,8%) 

embarazos múltiples (50 PT gemelos y tres trillizos). 

 

47,6%
PRIMIGESTA

31,5% 
SECUNDIGESTA

11,8%
TERCIGESTA

9,1%
MULTIGESTA
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§ Control de gestación: 26 de los PT (2,6%) provenían de gestaciones sin 

controlar. 

 
7.3.4. Maduración pulmonar prenatal y amenaza de parto prematuro: 

 
§ 323 PT (32,4%) recibieron corticoides durante la gestación para la maduración 

pulmonar.  

 

§ Del total de los PT el 25,2% (n 251) recibió tratamiento completo y el 7,2% (n 

72) recibió tratamiento incompleto. 

 
§ Los PT de 34 SEG recibieron maduración pulmonar completa más 

frecuentemente (58,8%) que los PT de 35 SEG (23,9%) y 36 SEG (5,6%). (p 

<0,001). 

 
§ 97 PT (9,8%) tuvieron una gestación con amenaza de parto prematuro. 

 
 
 
7.3.5. SGB, profilaxis antibiótica intraparto (PAI) y tiempo de bosa rota: 
 
 

§ En más de la mitad de los PT (57,6%) no se había tomado o se desconocía el 

resultado del frotis vaginal materno (FVM) para SGB en el momento del parto 

(Tabla 8).  

 

§ Casi la mitad de los PT (47,8%) recibieron PAI durante el parto (Tabla 9). 

 
 

 

 

 

 

 
 
          Tabla 8.  Frotis vaginal materno.                 Tabla 9. Profilaxis antibiótica intraparto           

  n % 
 
FVM 

Negativo 340 35,2 
Positivo 82 8,2 
Desconocido 574 57,6 

  Total 996 100 % 

  n % 
 
PAI 

NO 520 52,2 

SI 476 47,8 
 Total 996 100% 
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§ El 71,9% de los PT con FMV positivo para EGB recibieron PAI. Para los PT con 

FMV desconocido este porcentaje descendió hasta el 58,9%. Ver tabla 10. 

 

 

 
                               
 
             
 
 
 
 
 

 

                     Tabla 10.  PAI de acuerdo al resultado de FVM. 
 
 
 

§ Tiempo de bolsa rota (TBR):    

 
• Media ± DS: 17,5 horas ± 48,9 horas 

• Mediana [IQR]: 5 horas [0-15]  

• Valor máximo:  600 horas  

• Valor mínimo: 0 horas 

 

Aunque la media de TBR fue cercana a 18 horas, la mediana fue menor (5 horas) y el 

78,9 % de los PT tuvieron un TBR < 18 horas. 

 
7.3.6. Patología materna durante el embarazo:   

 
§ 654 PT (65,7%) nacieron procedentes de madres sin patología conocida. 

 

§ 342 PT (34,3%) nacieron procedentes de madres con patología durante o previa 

al embarazo. Las patologías más frecuentes fueron 146 alteraciones 

hipertensivas maternas (preeclampsia, hipertensión (HTA), eclampsia y 

síndrome de HELLP), 107 alteraciones de glucosa (diabetes gestacional (89) y 

pregestacional(18)), 38 enfermedades autoinmunes (de estas de estas 26 

hipotiroidismo autoinmune) y 26 infecciones aguda y/o fiebre intraparto. Otras 

 
                   PAI 

 
    Total 

Sí 
(%) 

No 
(%) 

 
 
FVM 

Negativo 79 
(23,2%) 

261 
(76,8%) 

340 

Positivo 59 
(71,9%) 

23 
(28,1%) 

82 

Desconocido 338 
(58,9%) 

495 
(41,1%) 

574 

  Total 476 520 996 
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enfermedades maternas encontradas fueron: colestasis gravídica (13), infección 

crónica, principalmente VHC y VIH, (13) y otras (patología psiquiátrica (8), toma 

de drogas (5), cólico nefrítico (1), anemia grave (1) y hemorragia subaracnoidea 

(1). (Gráfico 14). 

 
 

Gráfico 14. Patología de las madres de los PT*. 

 

*Las madres de los PT en ocasiones padecían varias patologías, por ello el 

número de patologías es superior al número de madres totales. 

 
 
7.3.7. Patología fetal/anejos fetales:  
 

§ 723 (72,6%) de los PT no padecieron patología fetal conocida durante el 

embarazo. 

 

§ 273 (27,4%) de los PT padecieron diversas patologías durante la etapa fetal. Las 

patologías más frecuentes fueron 95 PT con CIR y 64 PT con alteraciones agudas 

del registro fetal, seguidos de 38 alteraciones de placenta, 25 malformaciones 
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de diagnóstico intraútero y 17  oligoamnios. Otras alteraciones menos 

numerosas fueron transfusión feto-fetal en embarazos múltiple, transfusión 

feto-materna, polihidramnios,…. Ver gráfico 15.  

      
 
                                
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 15. PT* con patología fetal. 
 

*Los PT en ocasiones padecían varias patologías fetales, por ello el número de 

patologías es superior al número de PT totales. 

 
7.4. Parto 

 
7.4.1. Inicio y tipo de parto:  

 
§ En el 51,9% de los PT (n 517)  el inicio del trabajo de parto fue debido a un parto 

prematuro espontáneo (sin causa conocida). El 48,1%  restante (n 479)  fueron 

partos adelantados médicamente por diferentes causas clínicas: 17% por causa 

fetal, 16,4% por RPM y 14,3% por causa materna. (Gráfico 16). No se encontraron 

parto inducidos o  cesáreas programada sin motivo clínico.  
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Gráfico 16.  Inicio de parto en los PT y causas de parto inducido/cesárea programada. 

 
 
§ En cuanto al tipo de parto se observaron (ver gráfico 17):  

 
• El 44,1%  de  PT nacieron por parto vaginal (n 441).  

• El 14,5 % de PT  nacieron por parto vaginal instrumental (n 144).  

• El 41,3% de PT nacieron por cesárea (n 411). Cesárea urgente (11,3%) (n 113) 

 
 

Gráfico 17. Tipo de parto de los PT. 
 

§ En cuanto al tipo de parto por EG se observaron más partos mediante cesárea en PT 

con menor EG y, por el contrario, más partos vaginales e instrumentales a mayor EG.  

En la tabla 11 se describe las diferencias del tipo de parto según EG.  En el análisis 

44,1%
VAGINAL

29,6%
CESÁREA NO URGENTE

11,8%
CESÁREA URGENTE

10,4% 
VENTOSA

4,1%
FÓRCEPS

51,9%
ESPONTÁNEO 17% 

FETAL

16,4%
RPM

14,3%
MATERNA

48,1%
INDUCIDO/CESÁREA 

PROGRAMADA
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estadístico se encontró de forma significativa más cesáreas en PT de 34 SEG (p<0,01, 

OR 1,5 , IC 95% [1,2-2] y más partos instrumentales en PT de 36 SEG (p<0,01, OR 1,7 

[1,2-2,5]). No se encontró diferencia significativa en la tasa de partos vaginales en las 

diferentes EG de los PT.  
 

 
  

Edad gestacional (semanas) 
Total 

 
p 

34 35 36 
Vaginal n 107 

40,8% 
n 125 
43,2% 

n 209 
47% 

n 441 
44,3% 

 
NS 

Cesárea n 129 
49,2% 

n 127 
43,9% 

n 155 
34% 

n 411 
41,3% 

 
<0,01 

Parto instrumental n 26 
9,9% 

n 37 
12,8% 

n 81 
18,2% 

n 144 
14,5% 

 
<0,01 

Total n 262 n 289 n 445 n 996  
 
                                          Tabla 11. Tipo de parto según EG.  
 
 
7.4.2. Necesidad de RCP al nacimiento y test de Apgar 
 
 
§ 810 PT (81,6%) no precisaron reanimación cardiopulmonar (RCP) al nacimiento. El 

resto precisaron algún tipo de reanimación: Presión continua nasal en la vía aérea 

(CPAPn) ± O2 (n 70; 7%), presión positiva intermitente (PPI) (n 91; 9,1%), intubación 

traqueal (TET) (n 17; 1,7%), masaje cardiaco o adrenalina  (Adr) (5; 0,5%). (Gráfico 

18). 

     
 

Gráfico 18.  RCP en los PT. 

81,6%
NO RCP

7% CPAPn

9,1% PPI

2,3% 
TET/MASAJE/Adr
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§ La mayoría de los PT tuvieron un test de Apgar al minuto de 9 y a los cinco minutos 

de 10. (Tabla 12 y gráfico 19).  

 
 APGAR 1´ APGAR 5´ 

Mediana [IQR] 9 [9-9] 10 [10-10] 
Mínimo 0 0 
Máximo 10 10 

                
                            Tabla 12.  Valor  del test de Apgar al minuto y cinco minutos. 
 
 

  
                                      

Gráfico 19. Valores del test de Apgar al minuto y cinco minutos. 
 

7.5. Periodo neonatal: 
 
 
7.5.1. Ingreso en neonatología: 

 

§ Ingresaron en la unidad de neonatología más de la mitad (n 571; 57,3%) de los PT 

(Gráfico 20). 

 

• Ingresaron inmediatamente tras nacer 451 PT (79,1% de ingresados) 

• Ingresaron antes de salir del hospital (desde UORN o planta de 

maternidad): 96 PT (16,8% de ingresados)  
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• Ingresaron en el periodo neonatal desde su domicilio tras el alta de la 

planta de maternidad (ingreso neonatal tardío) 24 PT (4,2% de ingresados) 

• Además seis PT (1,3% de ingresados) reingresaron (2º ingreso) en el 

periodo neonatal. 

 
 

Gráfico 20.  Ingresos de los PT en la unidad de neonatología y momento de ingreso.. 
 

 
Los PT con menor EG ingresaron más frecuentemente de forma estadísticamente 

significativa. Ver tabla 13.  

 
 Edad gestacional (semanas)  

Total 
 

p 
  34 35 36   

Ingreso en 
neonatología 

 

No n 20 n 129 n 276 n 425  

Sí 
 n 242 (92,4%) n 160 (55,4%) n 169 (38%) n 571 <0,001 

Total n 262 n 289 n 445 n 996  
 

Tabla 13. Ingresos totales por EG. 
 

 

42,7% 
NO INGRESO

79,1% 
AL NACER

16,8%
DESDE 

UORN/MATERNIDAD
4,2%

TARDÍO

57,3%
INGRESO
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§ Lugar de ingreso en unidad de neonatología: 
 
 

• Ingresos en UCIN 223 PT (39,1% de PT ingresados). La mayoría pasaron 

posteriormente a cuidados intermedios antes del alta.  

 
• Ingresos en cuidados intermedios: 348 niños (60,9% de PT ingresados) 

precisaron únicamente cuidados intermedios. 

          

Al igual que los ingresos totales, los PT con menor EG ingresaron con más frecuencia en 

la UCIN. Tabla 14. Los PT de 34 SEG tuvieron mayor riesgo de ingreso en UCIN de forma 

estadísticamente significativa en comparación con PT 35-36 SEG (p< 0,001 ; OR 5,5 , IC 

95% [4-7,6]).  

 
  
 
 

  Edad gestacional (semanas)  
Total 

 
p 

  34 35 36   

UCIN 
 

No n 139 n 234 n 400 n 778  

   Sí n 123 (46,7%) n 55 (19%) n 45 (10,1%) n 223 <0,001 

Total n 262 n 289     n 445 n 996  

 
Tabla 14. Ingresos en UCIN por EG. 

 
  
§ Vigilancia en UORN:  

 

De los 449 PT que no ingresaron durante la estancia hospitalaria tras el nacimiento, 204 

casos (20,5%) se dejaron varias horas en observación en la UORN tras el nacimiento 

parar asegurar una adecuada transición a la vida extrauterina (vigilancia respiratoria y 

de temperatura). 
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7.5.2. Motivo principal de ingreso en neonatología: 
 

De los 571 PT que  ingresaron en neonatología, el principal motivo de ingreso fue en la 

prematuridad <35 SEG (238 PT , 41,7%) seguido del peso < 2200 g  (141 PT , 24,7%).  

  

Entre otros motivos principales de ingreso (gráfico 21)  fueron: 

 

• Distrés respiratorio: 50 casos (8,8% del total de ingresados) 

• Alteración metabólica (hipocalcemia/hipoglucemia) 21 (3,7%) 

• Ictericia: 20 casos (3,5%)  

• Malformaciones: 18 (3,2 %): 
 

o Digestivas: dos gastrosquisis, ano imperforado, onfalocele, atresia 

esofágica, atresia duodenal, atresia íleon, quiste meconial. 

o Pulmonares: dos hernias diafragmáticas y un caso de malformación 

adenoidea quística pulmonar.  

o Cardiopatía: un canal auriculo-vetricular (asociado a alteración 

cromosómica y una comunicación ventricular con prolapso mitral 

asociado a un síndrome de Down). 

o Síndrome polimalformativo (facial, renal,…) 

o SNC: mielomeningocele con hipospadias. 

o Acondroplasia 

o Atresia conducto auditivo externo 

o Acondroplasia. 

o Bultoma en espalda (sin  diagnostico definitivo) 
 

• Perdida ponderal excesiva/problemas alimentación/vómitos: 18 (3,2%)   

• Diabetes mellitus materna: 17 (3%)  

• Otros problemas supusieron el 6,6 % de los ingresos: sufrimiento fetal  intraparto 

(n 11),  isoinmunización (n 7), sospecha sepsis (n 5), bronquiolitis (n 5), problema 

social/adopción/gestación no controlada (n 4), infección crónica materna (n 2), 

anemia (n 2), IRVA (2), apneas (2), madre consumidora de drogas (2), 
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disregulación térmica (n 1), cianosis (n 1),  quilotórax (n 1), fractura craneal (1), 

sospecha ITU no confirmada (1), sospecha malformación no confirmada (1).  

 

                           
 

 
Gráfico 21.  Principales motivos de ingreso en neonatología. 

 
 
7.5.3. Tiempo de estancia hospitalaria: 
 
 
7.5.3.1. Estancia de los PT ingresados: 
 
 

§ Estancia global, n 571 (gráfico 22): 
 

• Mediana [IQR]: 12 días [7-18]  

• Valor máximo:  104 días  

• Valor mínimo: 1 día 
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Gráfico 22: Estancia global en unidad de 

neonatología (en días) de PT. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

§ Estancia en UCIN, n 223 (gráfico 23): 
 

• Mediana [IQR]: 5 días [2-8]  

• Valor máximo:  80 días  

• Valor mínimo: 1 día  

 

 

 

 

 

Gráfico 23: Estancia en UCIN (en días) de  

PT. 
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§ Estancia por EG: 

 

En la Tabla 15 se compara la estancia de los PT ingresados en la unidad neonatología 

n=571) según EG, siendo esta mayor a menor EG de forma estadísticamente significativa 

(p< 0.001). 

 
 
 
 
 
 
 
Estancia en 
Neonatología 
(en días) 

 
Edad gestacional (semanas) 

p 
34 35 36 

Mediana [IQR] 14 [9-20] 12 [7-18] 9,5 [6-15] <0,001 

Máximo 104 49 70  

Mínimo 1 1 3  

 

  Tabla 15: comparación de la estancia según EG. 

 
     
7.5.3.2. Estancia hospitalaria de los PT no ingresados en el periodo neonatal tras el 
nacimiento (n= 449):  

 

• Mediana [IQR]: 3 días [2-3]  

• Valor máximo:  24 días  

• Valor mínimo: 2 días  

 
 
7.5.3.3. Estancia hospitalaria de todos PT en período neonatal (n=996): 
 
 

• Mediana [IQR]: 6 días [3-13]  

• Valor máximo:  104 días  

• Valor mínimo: 1 días  

 

En el gráfico 24  se observa la estancia hospitalaria de todos PT por EG.  Se observó 

mayor estancia en los PT de menor EG con unas medianas de  13 días  [8-19], 5 días [3-

12] y 3 [2-7] para PT de 34 , 35 y 36 SEG respectivamente (p <0,001).  
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Gráfico 24. Estancia hospitalaria (días) de todos PT por EG en semanas. 

 

7.5.4. Ingreso y reingreso  en periodo neonatal tras el alta en planta de 

maternidad: 
 

§ 24 PT que no ingresaron en la unidad de neonatología al nacimiento precisaron 

posteriormente ingreso en el periodo neonatal. La mitad de estos ingresos (n 12) 

ocurrieron durante la primera semana de vida. La causa de estos ingresos precoces 

fue la ictericia (n 12) y dos de estas además asociaron perdida ponderal 

excesiva/problemas alimentación. Las infecciones respiratorias (cinco bronquiolitis y 

dos infecciones respiratorias de vías altas), vómitos (n 2) y sospecha de ITU (n 1) 

fueron las causas de ingreso al final del periodo neonatal.  
 

La EG de estos PT fueron en su mayoría 36 SEG (n 17); seguida de 35 SEG (n 5) y 34 

SEG (n 2).  

 

La mediana de estancia en estos ingresos fue de 4 días [3-8].  
 

 
§ Seis PT (cuatro de 36 SEG y dos de 34 SEG) de los que ya habían ingresado en la unidad 

de neonatología al nacimiento reingresaron durante el periodo neonatal.  
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Cinco de estos ingresos ocurrieron por motivo infeccioso: dos ITUs, una sepsis vertical 

tardía por SGB, una sepsis clínica sin confirmación microbiológica y una bronquiolitis 

con anemia. La otra causa de ingreso fue deshidratación por dificultad para la 

alimentación.   

 

La edad a la que ingresaron estos PT osciló entre los 9 y los 27 días de vida y la 

mediana de estancia en estos ingresos fue de 8 días [5,7-9].  

 
 
7.5.5. Morbilidad neonatal: 
 
La patología más frecuente encontrada en los PT fue la metabólica (casi la mitad de los 

PT) y dentro de esta, la hiperbilirrubinemia que precisó tratamiento estuvo presente en 

casi el 40% de los PT. La patología digestiva (18,6%) fue la segunda en frecuencia siendo 

los problemas de alimentación (empleo de sonda gástrica) lo más frecuentemente 

encontrado. La patología respiratoria (17,8%) fue la tercera en frecuencia y la taquipnea 

transitoria la más diagnosticada. (Gráfico 25  y Tabla 16).   

 

 
 

Gráfico 25. Morbilidad neonatal en PT. 
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Patología metabólica*:  
49,6% (n 490) 

Hiperbilirrubinemia 39,4% (n 394) 

Hipoglucemia 13,2% (n 132) 

Hipocalcemia 3,7% (n 37) 
Hiponatremia 1,9% (n 19) 
Otras (hipernatremia, hiperglucemia, 
hipercalcemia, hiper/hipopotasemia, 
hiper/hipofosforemia) 

1,1% (n 11) 

Patología respiratoria*:  
17,8 % (n 176) 

Taquipnea transitoria 12,4% (n 124) 
Enfermedad de membrana hialina 2,3% (n 23) 

Fuga aérea pulmonar 1,4% (n 14) 
Apneas 1,1% (n 11) 
Derrame pleural/quilotórax 0,4% (n 4) 
Otras (aspiración meconio, 
atelectasia, otra dificultad 
respiratoria)  

0,5% (n 5)  

Patología infecciosa 
relevante*: 
4,8 % (n 48) 

Sepsis neonatal vertical confirmada  1,5% (n 15) 

Sepsis nosocomial confirmada 1,2% (n 12) 

Sepsis clínica < 72 horas de vida 0,9% (n 9) 

Sepsis clínica > 72 horas de vida 0,2% (n 2) 

Bronquiolitis 0,6% (n 6) 

Infección congénita 0,4% (n 4) 
GEA (nosocomial) 0,3% (n 3) 
ITU 0,3% (n 3) 

Malformaciones*: 
8,1% (n 81) 
 

Cardiaca 
 

2,7% (n 27) 
(11 cardiopatías complejas) 

Digestiva 1,3% (n 13) 
3 atresia intestinal, 2 HDC, 2 ano 
imperforado,  2 gastrosquisis, 1 
atresia esófago, 1 malrotación 
intestinal, 1 enfermedad de 
Hirchsprung, 1 ano 
anterior+fistula. 

Renal 1,1% (n 11) 
8 dilatación sistema 
renal/hidronefrosis 
1 síndrome de la unión 
1 doble sistema calicial 
1 hipoplasia renal 

Genital  1% (n 10) 
10 hipospadias 

Cromosomopatías/síndromes 
genéticos 
 

0,9% (n 9) 

Extremidades 
 

1,1% (n 11) 
4 alteración dedos manos/pies, 2 
pie zambo, 2 luxación congénita 
rodilla, 1 acondroplasia, 1 pie 
valgo/metatarso aducto, 1 fémur 
corto 
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Otras  

 
Craneo/facial/cuello: 7 (0,7%) 
SNC: 4 (0,4%) 
Pulmonar: 2 (0,2%) 
Polimalformación: 7 (0,7%) 

Patología digestiva*: 
18,6% (n 185) 

Dificultad para alimentación oral  
(empleo de sonda gástrica) 

15,2% (n 151)  
(14,1% (n 141))  

Reflujo gastroesofágico 1,2% (n 12) 

Vómitos repetidos 0,7% (n 7) 
Otros (colitis alérgica, diarrea, 
colestasis, estreñimiento) 

1,7% (n 17) 

Patología neurológica*:   
1,8% (n 18) 
 

Síndrome de abstinencia 0,9% (n 9) (6 por tóxicos 
maternos y 3 por fármacos) 

Hipotonía  0,5% (n 5) 
Crisis cerebral 0,4% (n 4) 
Otras (nistagmus y parálisis frénica, 
paralisis braquial) 

0,3% (n 3) 

Patología 
Hematológica*: 
3,8% (n 38)  
 

Anemia 2,7% (n 27) 

Isoinmunización 1,4% (n 14) 
Trombopenia 0,5% (n 5) 
Coagulopatia 0,2%   (n 2) 

Patología 
hemodinámica*: 
2,9% (n 29) 
 

DAP 1,1% (n 11)  
Alteración ritmo cardiaco   1% (n 10)  
HTP 0,8% (n 8) 
Hipotensión 0,6% (n 6) 
Crisis cianosis 0,3% (n 3) 
IC 0,1% (n 1) 

Patología nefrológica: 
0,8% (n 8) 

IRA 0,8% (n 8) 

 
Tabla 16. Morbilidad desglosada de PT en periodo neonatal (*Existen PT con varias 

patologías de cada grupo). 
 

 
7.5.5.1. Morbilidad global por EG: 
 
Los PT de 34 SEG tuvieron estadísticamente más patología en periodo neonatal (p<0,001 

; OR 6 ; IC 95% [4-8,9]) en comparación con los PT de mayor EG. Por grupos de patologías, 

la metabólica, respiratoria, digestiva, hemodinámica y hematológica fueron 

estadísticamente significativas entre ambos grupos. (Tabla 17). 
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 PT 34 
(n 262) 

PT 35-36 
(n 734) p OR [IC 95%] 

Total patología neonatal 87,3% 53,2% <0,001 6 [4-8,9] 
Metabólica 74,4% 41% <0,001 4,2 [3,1-5,7] 
Respiratoria 31,8% 12,9% <0,001 3,1 [2,2-4,4] 
Digestiva 30,1% 14,7% <0,001 2,5 [1,8-3,5] 
Infecciosa 6,6% 4,1% 0,1 1,6 [0,9-3] 
Hemodinámica 7,8% 3,8% <0,05 2,1 [1,2-3,8] 
Hematológica 7% 3,4% <0,05 2,1 [1,1-3,9] 
Malformaciones 8% 8,1% 0,96 0,98 [0,6-1,6] 
Neurológica 1,7% 1,9% 0,9 0,9 [0,3-2,6] 
Nefrológica 1,2% 0,8% 0,7 1,4 [0,3-5,7] 

 

Tabla 17. Morbilidad en periodo neonatal en PT de 34 semanas frente a PT 35-36 SEG. 

 

Se compararon los PT de 35 SEG frente a PT 36 SEG, encontrándose significativamente 

más patología metabólica (p=0,04), respiratoria (p=0,03) y digestiva (p=0,01) en los PT 

de 35 SEG y más malformaciones (p<0,01) en los PT de 36 SEG. En el resto de patologías 

no se encontraron diferencias. 
 

7.5.5.2. Morbilidad por peso al nacimiento (PRN): 
 

Se comparó la morbilidad neonatal en dos grupos de PRN (≥ 2200 g y < 2200 g).  El 

análisis se realizó para dos subgrupos de PT (34 y 35-36 SEG).  
 

En PT de  34 SEG el PRN < 2.200 g aumentó el riesgo de problemas digestivos y patología 

infecciosa. En PT de 35-36 SEG con PRN < 2.200 g, además de esas dos patologías, se 

añadió la metabólica.  (Tablas 18 y 19). 

 
 < 2200 g 

(n152) 
≥ 2200 g 
(n 110) p OR [IC 95%] 

Total patología neonatal 92,1% 80,4% <0,01 2,8 [1,3-6,1] 
Metabólica 74,1% 74,7% 0,9 1 [0,5-1,7] 
Respiratoria 31,8% 30,9% 1 1 [0,6-1,7] 
Digestiva 38,8% 17,7% <0,001 2,9 [1,6-5,3] 
Infecciosa 9,3% 2,8% <0,05 3,5 [1,01-12,6] 
Hemodinámica 7,9% 7,5% 0,9 1,1 [0,4-2,7] 
Hematológica 8,6% 4,7% 0,2 1,9 [0,7-5,6] 
Neurológica 2,6% 1% 0,4 2,9 [0,3-26,2] 
Nefrológica 1,3% 1% 1 1,4 [0,1-15,9] 

 
Tabla 18  Morbilidad neonatal en PT 34 SEG con PRN  < 2200 y ≥ 2200 g. 
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 < 2200 g 

(n154) 
≥ 2200 g 
(n 580) p OR [IC 95%] 

Total patología neonatal 72,7% 43,8% <0,001 3,4 [2,3-5,1] 
Metabólica 60,4% 35,8% <0,001 2,8 [1,9-3,9] 
Respiratoria 9,7% 13,7% 0,2 0,7 [0,4-1,2] 
Digestiva 27,3% 11,5% <0,001 2,9 [1,9-4,6] 
Infecciosa 9,1% 2,8% <0,001 3,5 [1,7-7,3] 
Hemodinámica 4,5% 3,6% 0,6 1,3 [0,5-3] 
Hematológica 3,2% 3,5% 0,9 0,9 [0,3-2,5] 
Neurológica 3,9% 1,6% 0,1 2,5 [0,9-7,3] 
Nefrológica 1,3% 0,7% 0,6 1,9 [0,3-10,3] 

 
Tabla 19.  Morbilidad neonatal en PT 35-36 SEG con PRN  < 2200 y ≥ 2200 g. 

 
7.5.5.3. Morbilidad según maduración pulmonar: 

 
La maduración pulmonar (corticoterapia antenatal) completa fue mayor en los PT de 34 

SEG (58,8%) seguida del grupo de 35 SEG (23,9%) y 36 SEG (5,6%) (p<0,001). Se analizó 

la morbilidad y tratamiento neonatal susceptible de variación entre PT con 

corticoterapia antenatal completa por cada EG. Sólo se encontraron diferencias en el 

grupo PT de 34 SEG que recibieron corticoterapia con menor patología respiratoria, uso 

de VMNI, oxigenoterapia y surfactante aunque el ingreso en UCIN y unidad neonatologia 

no fue inferior.   Tablas 20, 21 y 22.  

 
 No  CT 

(n 108) 
Sí CT 

(n 154) p OR [IC 95%] 

Ingreso neonatología 93,4% 91% 0,46 0,7 [0,3-1,8] 
Ingreso UCIN 52,3% 43,5% 0,16 0,7 [0,4-1,15] 
Respiratoria 40,2% 25,8% <0,05 0,5 [0,3-0,9] 
VMI 8,4% 7,8% 0,86 0,9 [0,4-2,3] 
VMNI 21,5% 12,3% <0,05 0,5 [0,3-0,99] 
Oxigenoterapia 26,2% 15,6% <0,05 0,5 [0,3-0,96] 
Surfactante 8,4% 1,3% <0,01 0,1 [0,03-0,7] 
Infecciosa 6,5% 6,6% 0,98 1 [0,4-2,7] 
Digestiva 25,2% 33,1% 0,17 1,4 [0,8-2,5] 
Ictericia 63,5% 65,6% 0,73 1,1 [0,6-1,8] 
Hipoglucemia 19,6% 15,6% 0,4 0,8 [0,4-1,4] 
Sueroterapia IV 75,7% 67,5% 0,15 0,7 [0,4-1,2] 

 
Tabla 20.  Morbilidad y tratamiento neonatal en PT 34 SEG con corticoterapia 

antenatal completa  (Sí CT) y sin ella (No CT) 
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 No  CT 

(n 220) 
Sí CT 
(n 69) p OR [IC 95%] 

Ingreso neonatología 53,1% 60% 0,26 1,4 [0,8-2,4] 
Ingreso UCIN 17,9% 27,3% 0,1 1,7 [0,9-3,3] 
Respiratoria 17,8% 17,6% 0,97 0,9 [0,5-2] 
VMI 3,3% 4,3% 0,7 1,3 [0,3-5,3] 
VMNI 4,2% 2,9% 1 0,7 [0,1-3,2] 
Oxigenoterapia 8% 10% 0,6 1,3 [0,5-3,3] 
Surfactante 0,5% 0% 1 - 
Infecciosa 3,7% 2,9% 1 0,8 [0,2-3,7] 
Digestiva 17,8% 21,7% 0,5 1,3 [0,6-2,5] 
Ictericia 38% 42% 0,6 1,2 [0,7-2] 
Hipoglucemia 9,8% 10,1% 0,9 1 [0,4-2,5] 
Sueroterapia IV 34,2% 29% 0,15 0,8 [0,4-1,4] 

 
Tabla 21.  Morbilidad y tratamiento neonatal en PT 35 SEG con corticoterapia 

antenatal completa  (Sí CT) y sin ella (No CT) 
 

 No  CT 
(n 420) 

Sí CT 
(n 25) p OR [IC 95%] 

Ingreso neonatología 36,5% 48% 0,3 1,6 [0,7-3,6] 
Ingreso UCIN 9,9% 16% 0,3 1,7 [0,6-5,3] 
Respiratoria 9,9% 12% 0,7 1,2 [0,4-4,3] 
VMI 3,8% 4% 1 1 [0,1-8,2] 
VMNI 2,2% 0% 1 - 
Oxigenoterapia 4,8% 4% 1 0,8 [0,1-6,4] 
Surfactante 1% 0% 1 - 
Infecciosa 4,6% 4% 1 0,9 [0,1-6,8] 
Digestiva 12% 12% 1 1 [0,3-3,4] 
Ictericia 27,3% 40% 0,17 1,8 [0,8-4] 
Hipoglucemia 13,5% 12% 1 0,9 [0,3-3] 
Sueroterapia IV 21,6% 28% 0,5 1,4 [0,6-3,5] 

 
Tabla 22.  Morbilidad y tratamiento neonatal en PT 36 SEG con corticoterapia 

antenatal completa  (Sí CT) y sin ella (No CT). 
 

7.5.5.4. Morbilidad de PT ingresados: 
 

En los PT ingresados (n 571), sólo se encontró diferencia significativa en cuanto a más 

frecuencia de patología respiratoria en los niños  de 34 SEG (p< 0,05 ; OR 1,6 IC 95% 

[1,1-2,3]). Las malformaciones (p=0,06) y patología metabólica (p =0,09) estuvieron 

cerca de la significación estadística. (Gráfico 26). 
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Gráfico 26. Morbilidad neonatal de PT ingresados (subgrupos PT 34 y 35-36 SEG).     

* Estadísticamente significativo. 
  

 
7.5.6. Pruebas diagnósticas realizadas: 
 
                                   
De todos los PT, precisaron algún tipo de prueba diagnóstica el 73,7 % (n 735). La prueba 

realizada  con más frecuencia fue la analítica sanguínea (hemograma y/o bioquímica y/o 

hemocultivo) en 688 PT, seguida de ecografía craneal en 395 PT. Se solicitaron cultivos 

de exudados periféricos en 276 PT, test de coombs directo en 189 PT y radiografía de 

tórax en 147 PT. Otras pruebas menos frecuentes fueron: 77 radiografías de abdomen, 

91 ecocardiografías, 77 ECG, 37 EEG y 12 fondos de ojo. (Gráfico 27). 

 
§ De las 395 ecografías craneales realizadas a los PT, el 89,9 % (n 355) fueron 

normales.  Entre las ecografías alteradas (n 40) se encontraron: 

  
• 23 casos de hemorragia intraventricular grado I-II (leve) 
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• 10 quistes: subependimarios (n 7), aracnoideo (n 1), retrocerebeloso 

(n 1) y posterior a 3º ventrículo (n 1) 

• Tres casos de leucomalacia  

• Dos casos de hidrocefalia 

• Un caso de hemorragia cerebral grado III-IV (grave) 

• Un caso de hipoplasia fosa posterior (asociado a craneosinostosis) 

 

Los casos de hemorragia grave o leucomalacia se asociaron a patologías graves 

(cardiopatía compleja, EMH con necesidad de VMI 7 días, transfusión feto-fetal 

con IQ posterior, IQ de quiste meconial con anemia). 

 

§ De las 147 radiografías de tórax realizadas el 68% (n 100) fueron normales. 

Entre las radiografías alteradas se encontraron: 

 
• 25 compatibles con EMH 

• 15 compatibles con neumotórax/neumomediastino (uno asociado a 

EMH) 

• Otros hallazgos (9): dos hernias diafragmáticas congénitas, dos 

atelectasias, dos quilotórax, una malformación adenomatoidea 

quística, un derrame pleural bilateral (asociado a EMH) y una 

hipoplasia arco aórtico. 

 

§ Los 37 EEG se solicitaron por sufrimiento fetal intraparto (Apgar a los 5 minutos 

< 5 y/o intubación y/o pH < 7,00), hipoglucemia grave o sintomática, sospecha 

crisis cerebral, apneas, patología respiratoria grave con hipoxemia y 

confirmación de muerte encefálica. Seis EEG  fueron patológicos (cuatro con 

focalidad eléctrica en niños que habían presentado crisis clínicas,  una alteración 

basal de EEG en un CIR con leucomalacia, un EEG plano compatible con muerte 

encefálica en un caso de  HDC). 

 

§ Coombs directo positivo se encontró en 17 PT (ocho por isoinmunización Anti-

D, seis por incompatibilidad ABO y tres por otros antígenos sanguíneos).  
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Gráfico 27. Pruebas diagnósticas más frecuentes realizadas en  PT. 

 

 

Los PT de 34 SEG precisaron más pruebas diagnósticas (p<0,001; OR 21,3 ; IC 95% [9,4-

48,7]) en comparación con los PT de mayor EG. Por tipos de pruebas diagnósticas 

siguieron siendo estadísticamente más frecuentes la radiografía de tórax, ecografía 

craneal, analítica sanguínea y cultivo de exudados en los PT de 34 SEG. En otras pruebas 

como test de Coombs directo, radiografía de abdomen, ecografía de abdomen, ECG, 

ecocardiografía y EEG no se encontraron diferencias significativas. (Tabla 23). 

 
 PT 34 

(n 262) 
PT 35-36 
(n 734) 

p OR [IC 95%] 

Total pruebas 97,6% 66,2% <0,001 21,3 [9,4-48,7] 
Radiografía tórax 21,7% 11,2% <0,001 2,2 [1,5-3,2] 
Ecografía craneal 82,4% 24,4% <0,001 14,5 [10,1-20,8] 
Analítica 96,6% 59,4% <0,001 17,2 [9-32,9] 
Cultivo de exudados 60,3% 16,1% <0,001 7,9 [5,8-10,8] 
Coombs directo 22,1% 17,8% 0,13 1,3 [0,9-1,8] 
Radiografía de abdomen 3,8% 2,4% 0,25 1,6 [0,7-3,5] 
Ecografía de abdomen 7,6% 7,8% 0,94 0,98 [0,6-1,7] 
Electrocardiograma 8,8% 7,4% 0,46 1,2 [0,7-2] 
Ecocardiografía 11,4% 8,3% 0,13 1,4 [0,9-2,3] 
Electroencefalograma 5,3% 3,3% 0,13 1,6 [0,8-3,3] 

 

Tabla 23. Pruebas diagnósticas realizadas  PT  34 SEG  frente a PT 35-36 SEG. 
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Se compararon los PT de 35 SEG frente a PT 36 SEG.  Sólo se encontraron más analíticas 

sanguíneas (p<0,001), ecografías craneales (p<0,001) y cultivo de exudados (p<0,001) 

en los PT de 35 SEG.   

 

7.5.6.1. Pruebas diagnósticas en PT ingresados: 

 

Se observaron más peticiones de ecografía craneal (p < 0,01 ; OR 6,6 ; IC 95% [4,2-10,4]) 

y exudados periféricos (p < 0,01 ; OR 3,3 ; IC 95% [2,3-4,7]) en PT de 34 SEG ingresados 

respecto al grupo de 35-36 SEG. Fue menos frecuente en estos PT la ecografía abdominal 

(p < 0,05, OR 0,5 IC 95% [0,3-0,9]. El resto de pruebas solicitadas fue similar en ambos 

grupos (PT 34 SEG y 35-36 SEG). (Gráfico 28).  

 

 

Gráfico 28. Pruebas diagnósticas más frecuentes realizadas en  PT ingresados. 

* Estadísticamente significativo. 
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7.5.7. Tratamiento recibido: 
 

Precisaron algún tipo de tratamiento 571 PT (57,3%). El tratamiento más empleado fue 

la fototerapia (40,9% de todos PT, n=407) seguido de sueroterapia parenteral  (37,6%, 

n=375), antibioterapia intravenosa (16,6%, n=165), algún tipo de ventilación mecánica 

(9,3%, n=93 ) y cafeína (7%, n=70). (Gráfico 29). 

 

Otros tratamientos menos frecuentes recibidos fueron nutrición parenteral (n=59), 

suplemento de calcio oral (n=22), surfactante (n=16), inotrópicos (n=11), transfusión de 

concentrado de hematíes (n=14), suplementos de hierro (n=13) y eritropoyetina (n=11).  

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

                             Gráfico 29. Tratamientos más frecuentes en PT. 
 

Los PT de 34 SEG precisaron más tratamientos (p<0,001 ; OR 11,6  ; IC 95% [7,4-18,1]) 

en comparación con los PT de mayor EG. Por tratamientos individuales todos los 

principales siguieron siendo estadísticamente más frecuentes en estos PT. (Tabla 24). 
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 PT 34 

(n 262) 
PT 35-36 
(n 734) 

p OR [IC 95%] 

Total tratamiento 91,2% 46% < 0,001 11,6 [7,4-18,1] 
VMI 8% 3,7% <0,01 2,3 [1,3-4,1] 
VMNI 16,4% 2,7% <0,001 6,8 [3,9-11,8] 
Oxígeno 19,8% 6,3% <0,001 3,8 [2,5-5,8] 
Cafeína 24,8% 0,7% <0,001 48,1 [19,1-121] 
Sueroterapia IV 70,6% 25,9% <0,001 6,8 [5-9,4] 
Nutrición parenteral 11,4% 3,9% <0,001 3,1 [1,8-5,3] 
Antibioterapia IV 32,8% 10,8% <0,001 4,1 [2,9-5,7] 
Fototerapia 64,5% 32,6% <0,001 3,8 [2,8-5,1] 
Surfactante 4,2% 0,7% <0,001  6,4 [2,2-18,6] 
Calcio 3,8% 1,6% <0,05 2,3 [1,02-5,6] 

 

Tabla 24. Tratamientos principales en PT 34 SEG frente PT 35-36 SEG. 

 

Se compararon los PT de 35 SEG frente a PT de 36 semanas y  se encontró más empleo 

de fototerapia (p<0,01), sueroterapia iv (p<0,01), nutrición parenteral (p=0,03) y 

oxigeno (p=0,048) en PT de 35 semanas.  

 

 

7.5.7.1. Tratamiento en PT ingresados: 

 

El tratamiento más empleado en PT ingresados fue la sueroterapia iv  seguida de la 

fototerapia y la antibioterapia iv. Los PT de 34 SEG ingresados precisaron más 

tratamientos salvo la VMI y AIV que aunque mayor no fue estadísticamente significativo. 

(Gráfico 30) 
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Gráfico 30. Tratamientos más frecuentes en PT ingresados. *Estadísticamente 

significativo. 

 

7.5.7.2. Tratamiento en PT no ingresados: 
 

De los 425 PT que no ingresaron en el periodo neonatal, 72 (16,9%) recibieron 

tratamiento en la planta de maternidad. Los dos únicos tratamientos  empleados fueron 

fototerapia (n=70) y calcio oral (n 2). 
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7.6. Mortalidad: 
 
Fallecieron 7 PT  dentro del primer año de vida lo que corresponde a una mortalidad 

infantil del 7‰  en esta muestra de  PT.  

 

Sólo un exitus ocurrió fuera del periodo neonatal por lo que la mortalidad neonatal fue 

del 6‰. La mortalidad neonatal precoz (primeros siete días de vida) fue la más frecuente 

con cuatro exitus en las primeras 48 horas de vida (dos síndromes polimalformativos y 

dos síndromes aspiración meconial). Los otros tres exitus ocurrieron a los 10, 13 y 45 

días de vida (sepsis nosocomial, hernia diafragmática congénita (HDC) y muerte súbita 

respectivamente). (Tabla 25). 

 

Cuando se compararon PT fallecidos frente a PT no fallecidos no se encontró diferencia 

estadística respecto a la diferentes semanas de edad gestacional  (p=0,52). En cuanto al 

peso al nacer tampoco se encontró relación aunque estuvo próxima a la significación 

estadística con menor peso en los PT que fallecieron (p=0,07).  

 
Sí se encontró mayor riesgo de exitus en niños PT con antecedente de CIR  (OR 7,1 ; 

IC95% [1,6-32,2] ; p<0,05)  y  niños con malformaciones congénitas (OR 8,2 IC95% [1,8-

37,5] ; p<0,05).  
 

EG 
(semanas) 

Peso (g) Sexo Causa Edad al exitus 
(días) 

Patología asociada 

36 2900 Varón Aspiración 
meconial 

0 RPBF, corioamnionitis 

36 1950 Varón Insuficiencia 
respiratoria 

0 Polimalformación 

34 2630 Varón Aspiración 
meconial 

1 RPBF 
Cesárea urgente 

35 2200 Varón Neumotórax 1 Polimalformación 

35 1500 Mujer Sepsis 
nosocomial 

10 CIR 

34 1590 Mujer Fallo 
multiorgánico 

13 HDC+CIR 

35 1690 Mujer Muerte súbita 45 CIR 
 

Tabla 25. Exitus de los PT. 
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7.7. Ingreso posterior al periodo neonatal: 
 
7.7.1. Incidencia, causas y tiempo de estancia de ingresos: 

 

De los 989 PT que sobrevivieron al periodo neonatal, ingresaron 251 PT (25,3%) desde 

los 29 días de vida hasta los dos años de edad cronológica. 

 

De los PT con ingresos, 179 (71,3%) sólo tuvieron un ingreso, 52 PT (20,7%) tuvieron dos 

ingresos, 10 PT (4%) tres ingresos y 10 PT (4%) tuvieron más de tres ingresos. El total de 

ingresos fue 362. Las causas principales de estos reingresos fueron las infecciosas 

respiratorias, siendo  la bronquiolitis la más frecuente. (Tabla 26). 

 

En algo más de la mitad de los PT que ingresaron (133 PT ; 53%) el primer ingreso ocurrió 

dentro los primeros 6 meses de vida (mediana 6 meses [2-14]). 

 

La mediana de estancia hospitalaria de estos ingresos fue de 2 días [1-5]. 

 
 PT con ingreso  

(n 251) 
Causas de ingresos 
(n 362) 

 
 
 
Ingreso fuera de 
periodo neonatal 
hasta los 2 años de 
vida 

 
 
 
58 PT 34 semanas (23,1%)  
64 PT 35 semanas (25,5%)  
129 PT 36 semanas (51,4%)  
 
 
 

Bronquiolitis 39,2% (n 142) 
Infección respiratoria de vías altas 
7,7% (n 28) 
GEA 6,4% (n 23) 
Vómitos 6,4% (n 23) 
Síndrome febril 5,8% (n 21) 
Convulsión febril 5,2% (n 19) 
ITU 2,8% (n 10) 
Otras 26,5% (n 96) 

 
Tabla 26. Ingresos de PT fuera del periodo neonatal hasta los dos años de vida. 

 

 

7.7.2. Riesgo de ingreso fuera del periodo neonatal: 

 

Respecto al riesgo de ingreso post-neonatal en PT no se encontró diferencia significativa 

entre haber estado ingresado o no en el periodo neonatal ni con las patologías 

neonatales más frecuentes, sexo o BPEG.  Sí se encontró más riesgo de ingreso post-
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neonatal en PT ingresado previamente en UCIN, tener malformaciones o tener patología 

hematológica o neurológica previa. (Tabla 27). 
 

 p OR [IC 95%] 

Ingreso neonatología 0,7 1,1 [0,8-1,4] 
Ingreso UCIN <0,01 1,6 [1,1-2,2] 
P. Metabólica 0,5 1,1 [0,8-1,5] 
P. Respiratoria 0,2 1,3 [0,9-1,8] 

P. Digestiva 0,2 1,2 [0,9-1,8] 

P. Infecciosa 0,1 1,6 [0,9-3,1] 
P. Malformación <0,001 2,3 [1,5-3,7] 

P. Hemodinámica 0,1 1,6 [0,9-3,1] 

P. Hematológica <0,01 2,3 [1,2-4,4] 
P. Neurológica <0,001 8,5 [3-23,9] 
P. Nefrológica 0,6 1,4 [0,3-7,9] 

BPEG 0,99 1 [0,7-1,5] 
Sexo varón 0,5 0,9 [0,7-1,2] 

 

Tabla 27. Asociación entre factores neonatales y reingresos fuera del periodo neonatal. 

P (patología neonatal) 
 

Se encontró diferencia significativa en la EG de los PT con ingresos fuera del periodo 

neonatal con un porcentaje superior en PT de 36 SEG  (22,3% PT 34 SEG (58/260), 22,4% 

PT 35 SEG  (64/286) y 29,1%  PT 36 SEG (129/443); p<0,05).   En el subanálisis se encontró 

una  OR 1,5 ; IC 95% [1,1-2] para ingreso fuera del periodo neonatal en PT de 36 SEG 

frente a los PT 34 y 35 SEG (p<0,01).  
 

En el análisis de regresión logística multivariante sobre el riesgo de reingreso post-

neonatal con las variables neonatales significativas encontradas, estas siguieron siendo 

estadísticamente significativas salvo la patología hematológica. (Tabla 28). 

 
 p OR [IC 95%] 

PT 36 SEG <0,01 1,6 [1,2-2,2] 
UCIN <0,05 1,5 [1,1-2,3] 

Malformación <0,05 1,7 [1,1-2,8] 
Hematológica 0,4 1,4 [0,7-2,9] 
Neurológica <0,01 5,5 [1,9-16,4] 

 
Tabla 28.  Regresión logística multivariante de variables neonatales significativas de 

riesgo en ingresos fuera del periodo neonatal. 
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7.8. Comparación PT frente a RNAT 
 
De todos los PT del estudio se seleccionaron para este análisis los PT nacidos en el año 

2010 (n 195) y se recogieron los mismos datos de dos controles nacidos a término del 

mismo sexo nacidos de forma consecutiva por cada PT (n 390).  

 
 
7.8.1. Datos maternos: 

 

No se encontraron diferencias significativas en la edad media  de las madres de PT (32,6 

años ± DS 6,1) y de RNAT (32,4 años ± DS 5,3); p 0,53. Tampoco se encontró diferencia 

en proporción de madres menores de 20 años (PT 2,5%, RNAT 1,8% ; p 0,54) y madres 

mayores 35 años (PT 29,2%, RNAT 26,9% ; p 0,56) ni en el antecedente de aborto previo 

(20,8% PT 20,8 % , RNAT 24,3% ; p 0,28) ni en la paridad de las madres de PT frente a 

RNAT (p 0,68) (Gráfico 31). 

 

 
 

Gráfico 31. Paridad de madres PT y RNAT. 
 
 
Las madres de 5 de los PT tenían antecedentes de un hijo pretérmino previo, por el 

contrario no se encontró este antecedente en la muestra de RNAT. 
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7.8.2. Datos prenatales: 

 
§ Gestaciones mediante TRA se observaron en 20 PT  (12,3%) y seis RNAT (1,6%)  

(p<0,001; OR 7,4 [2,9-18,6]) y también fue diferente la proporción de gestaciones 

múltiples con 55 PT (28,2%) frente a cuatro RNAT (1%) (p<0,001; OR 38,5 ; [13,7-

108,2]). 

 

§ Gestaciones no controladas  se encontraron en seis PT (3,1%) y en tres RNAT  

(0,8%) (p=0,07). 

 

§ Se encontró más patología materna durante el embarazo y patología fetal en el 

grupo PT.  Dentro de la patología materna los problemas de hipertensión, diabetes 

gestacional y el consumo de tóxicos durante el embarazo fueron estadísticamente 

superiores en las madres de los PT. En cuanto a la patología fetal, el CIR, riesgo de 

perdida de bienestar fetal (RPBF) en el periparto y las alteraciones de la placenta 

(placenta previa, oclusiva y desprendimiento de placenta) fueron superiores 

estadísticamente de los PT. (Tablas 29 y 30). 

 

 
 PT 

(n 195) 
RNAT 

(n 390) 
p OR [IC 95%] 

Patología materna 40% 21,5% < 0,001 2,5 [1,7-3,6] 
Preeclampsia-HTA 17,4% 2,3% < 0,001 10,3 [4,6-22,7] 
Diabetes gestacional 8,7% 3,8% < 0,05 2,4 [1,2-5] 
Infección aguda/fiebre 
intraparto 3,6% 5,6% 0,3 0,6 [0,3-1,5] 

Alteración tiroidea 1% 4,1% 0,07 0,25 [0,1-1,1] 
Otras enfermedades 
autoinmunes 2,1% 2,3% 1 0,9 [0,3-3] 

Infección crónica 1% 1% 0,98 1,02 [0,2-5,6] 
Colestasis gravídica 2,5% 0,8% 0,12 3,5 [0,8-14,6] 
Patología psiquiátrica 0% 1,3% 0,18 - 
Tóxicos maternos 10,2% 3,1% < 0,001 3,9 [1,9-8,1] 
Otras patologías maternas 6,2% 2,6% < 0,05 2,5 [1,1-6] 

 
Tabla 29. Comparativa de patologías maternas durante embarazo en PT y RNAT. 
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 PT 

(n 195) 
RNAT 

(n 390) 
p OR [IC 95%] 

Patología fetal 28,2% 13,3% < 0,001 2,6 [1,7-4] 
CIR 9,7% 1,3% < 0,001 8,5 [3,1-23] 
RPBF 11,8% 6,4% < 0,05 2 [1,1-3,6] 
Malformación fetal 1% 2,5% 0,35 0,4 [0,1-1,8] 
Alteración placenta 3,1% 0,5% 0,02 6,3 [1,3-31,4] 
Oligoamnios 3,6% 2,3% 0,35 1,6 [0,6-4,4] 
Otras patologías fetales 2,6% 1% 0,16 2,5 [0,7-9,7] 

 
Tabla 30. Comparativa de patologías fetales en PT y RNAT. 

 
7.8.3. Parto:  

 
7.8.3.1. Partos espontáneos o inducidos:  

 

Casi la mitad de los PT (49,2%, n 96) nacieron mediante un parto inducido o adelantado 

médicamente. En los RNAT este porcentaje fue menor (22,1%, n 86) con diferencia 

significativa (p<0,01).  Todas las causas del parto inducido: materna, fetales, RPM y otras 

(problemas de placenta y cordón umbilical) fueron superiores en los PT. (Gráfico 32). 

 

 
 

Gráfico 32. Partos espontáneos e inducidos  en PT y RNAT. 
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7.8.3.2. Modalidad de parto: 
 

Se observaron diferencias significativas en la modalidad de parto entre ambos grupos. 

No hubo diferencias en la proporción de partos eutócicos (p=0,5) pero sí más cesáreas 

en los PT (p<0,001; OR 3,1 [2,1-4,5]) y más partos instrumentales en los RNAT (p<0,001; 

OR 3,3 [2,1-5,3]). (Gráfico 33). 

 

                 
 

Gráfico 33. Modalidad de partos en PT y RNAT. 
 

7.8.3.3. Reanimación en paritorio: 
 

La reanimación (RCP) en paritorio fue más frecuente en PT (19%) que en RNAT (5,4%) 

(p <0,001 ; OR 4,2 ; IC 95% [2,4-7,4]). También presentaron más riesgo de reanimación 

avanzada (al menos PIP) (OR 3,3 ; IC 95% [1,8-6,1]). Dos PT necesitaron intubación sin 

encontrarse esta medida en los RNAT. (Gráfico 34). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 34. RCP en paritorio de PT y RNAT. 
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7.8.3.4. Test de Apgar: 

 

Se observaron diferencias significativas en las medianas de los test de Apgar al minuto 

y 5 minutos con menores puntuaciones en los PT (Apgar 1´: 9 [9-9], varianza 1,4  ; Apgar 

5´: 10 [10-10], varianza 1) en comparación con RNAT (9 [9-9], varianza 0,5  ; Apgar 5´: 10 

[10-10], varianza 0,1) (p < 0,001).  

 

7.8.4. Somatometría al nacimiento: 
 

Como era de esperar el peso, longitud y perímetro craneal fueron significativamente 

menores en PT. (Gráfico 35). 

 
 
 
 
 
                      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 RNAT PT p 

Peso (g) mediana 

[IQR] 

3295 

[3020-3595] 

2400 

[2100-2820] 
< 0,001 

        RNAT PT p 

Longitud mediana (cm) 

[IQR] 

50 

[49-51] 

47 

[45-48] 
<0,001 
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Gráfico 35. Somatometría al nacimiento en PT y RNAT. 
 
 

 

Se encontraron más alteraciones del peso al nacimiento en PT (22,6%) que en RNAT 

(8,2%). Estas alteraciones sólo fueron diferentes significativamente en la mayor 

proporción de BPEG y menor proporción de PAEG en el grupo PT. (Tabla 31). 

 

 
  Tipo de peso 

Total 
PAEG BPEG PEEG 

PT (n) 
(%) 

151  
(77,4%) 

35 
(17,9%) 

9 
(4,6%) 

195 

RNAT (n) 
(%) 

357 
(91,6%) 

17 
(4,3%) 

16 
(4,1%) 

390 

p <0,001 <0,001 0,7  
          

Tabla 31. Distribución de tipos de peso al nacimiento en PT y RNAT. 

 
 
 
 
 

 RNAT PT p 

PC mediana (cm) 

[IQR] 

34,5 

[34-35,5] 

32 

[31-33,5] 
<0,001 
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7.8.5.  Periodo neonatal: 
 

7.8.5.1. Ingresos: 
 

 
§ Ingreso en neonatología y UCIN: 

 

Ingresaron 116 PT  (59,5%) y 46 RNAT  (11,8%): p<0,001; OR 17,1 ; IC 95% [7,3-16,9]. 

También fue mayor la necesidad de ingreso en UCIN (26,2% frente a 3,1% en RNAT) 

(p<0,001; OR 11,4 ; IC 95% [5,9-22]). 

 

Un PT y tres RNAT  tuvieron un segundo ingreso en periodo neonatal.  

 

§ Momento de ingreso: 

 

De los 116 PT que ingresaron en el periodo neonatal, 93 (80,2%) lo hicieron en el 

inmediatamente al nacer, 21 (18,1%) antes del alta de la UORN o la planta de 

maternidad y 2 (1,7%) tras el alta hospitalaria de la planta de maternidad. Por otro lado, 

de los 46 RNAT que ingresaron en el periodo neonatal, 12 (26,1%) lo hicieron 

inmediatamente al nacer, 22 (47,8%) antes del alta de la UORN o planta de maternidad 

y 12 (26,1%) tras el alta hospitalaria de la planta de maternidad.  

 

Se encontró más riesgo en PT de ingresar inmediatamente al nacer (OR 29,4 ; IC 95% 

[15,5-55,8]) y antes de ser dados de alta de la planta de maternidad y/o  UORN (OR 1,9 

; IC 95% [1,1-3,7]). En cambio no se encontraron diferencias significativas en ingresos 

neonatales tras el alta hospitalaria de la planta de maternidad ni en segundos ingresos. 

Ver gráfico 36.  
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Gráfico 36. Momento de ingreso en PT y RNAT en periodo neonatal.  

 

§ Motivos de ingresos: 
 

Los motivos de los ingresos fueron mayoritariamente la propia prematuridad y bajo peso 

en los PT. En RNAT las causas principales fueron la sospecha de infección seguida de 

distrés respiratorio y bronquiolitis. (Gráfico 37). 
 

 
Gráfico 37. Motivo de ingreso en periodo neonatal en todos PT y RNAT. S. Infección 

(sospecha de infección). 
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Los ingresos neonatales tras el alta hospitalaria de la planta de maternidad (2 PT y 12 

RNAT) fueron en su mayoría por infecciones  tanto en PT como RNAT: bronquiolitis 

(cinco RNAT), IRVA (dos PT), ITU (un RNAT) y GEA (dos RNAT). Otros motivos fueron 

ictericia (dos RNAT) y sospecha de atragantamiento (dos RNAT). No se encontraron en 

estos ingresos tras el alta el motivo de ingreso de ictericia ni deshidratación y/o 

problemas de alimentación en PT.  

 

Las causas de ingreso en los niños que precisaron un segundo ingreso neonatal fueron  

bronquiolitis (en un PT) y dos ITU  y un caso anemia (en tres RNAT).  

 

7.8.5.2. Estancia hospitalaria: 
 
 

§ Todos los niños de la muestra: 
 

La estancia hospitalaria en el periodo neonatal de todos los niños ingresados y no 

ingresados (195 PT y 390 RNAT) fue superior significativamente (p < 0,001) en PT 

(mediana 7 [3-13]) que en RNAT (mediana 2 [2-3]). (Gráfico 38). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 38. Días de estancia hospitalaria en todos PT y RNAT. 
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§ Niños ingresados: 
 

La estancia en la unidad de neonatología de los niños ingresados en el periodo 

neonatal (116 PT  y 46 RNAT)  fue superior estadísticamente (p < 0,001) en  PT (mediana 

12,5 días [8-17,7]) en comparación con RNAT (mediana 5,5 días [3-7]). (Gráfico 39).  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 39. Días de estancia en unidad de neonatología en PT y RNAT ingresados. 
 

§ Niños no ingresados:  

 

En niños no ingresados en unidad de neonatología (79 PT y 344 RNAT) la estancia 

hospitalaria siguió siendo superior significativamente (p < 0,01) en PT (mediana 2 [2-3]; 

varianza 0,77) respecto a RNAT (mediana 2 [2-3]; varianza 0,36).  

 
7.8.5.3. Patología neonatal: 

 
El 66,1% de PT (n 129) y 23,3% de RNAT (n 91) tuvieron algún tipo de patología en el 

periodo neonatal (p <0,001; OR 6,5 ; IC 95% [4,4-9,5]). 

 

En el gráfico 40 y tabla 32 se pueden observar las distintas patologías encontradas en 

los PT y RNAT.  
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Gráfico 40. Patología en periodo neonatal de PT y RNAT. * Estadísticamente 
significativas. 

 
 

 PT 
(n 195) 

RNAT 
(n 390) p OR [IC 95%] 

Metabólica 59,9% 10,3% < 0,001 11,2 [7,3-17,2] 
Respiratoria 17,4% 3,6% < 0,001 5,7 [3-10,9] 
Digestivo 15,9% 1% < 0,001 17,7 [6,1-51] 
Infeccioso 7,1% 5,6% 0,45 1,3 [0,7-2,6] 
Malformación 8,7% 4,6% <0,05 2 [1,1-3,9] 
Hematológico 6,7% 3,6% 0,09 1,9 [0,9-4,2] 
Hemodinámico 4,1% 0,5% < 0,01 8,4 [1,8-39,9] 
Neurológico 2% 0% <0,05 - 
Nefrológico 0,5% 0,3% 0,55 2 [0,12-32,5] 
 

Tabla 32. Patologías en periodo neonatal de PT y RNAT. 
 

Al desglosar las diferentes patologías en enfermedades específicas  (ver tabla 33) se 

observó:  

 
§ Patología metabólica:  la principal patología encontrada fue la ictericia, seguida de la 

hipoglucemia, tanto en los PT como en los RNAT. Ambas significativamente 

superiores en los PT.  No se encontraron en los RNAT episodios de hipocalcemia y sí 

en seis PT (3%). 
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§ Patología respiratoria: el distrés respiratorio transitorio fue lo más frecuentemente 

diagnosticado y significativamente superior en PT. La EMH y las apneas se observaron 

en cinco (2,6%) y tres (1,5%)  PT respectivamente y no se diagnosticaron casos de 

ambas patologías en RNAT. No se encontraron diferencias en la frecuencia de 

neumotórax en ambos grupos. 

 
§ Patología digestiva: los problemas para la alimentación oral fueron 

significativamente más frecuentes en PT. En otras patologías digestivas mucho 

menos frecuentes como vómitos y RGE no se observaron diferencias.  

 
§ Malformaciones: salvo las malformaciones renales, las demás  fueron  más 

frecuentemente diagnosticadas en los PT, aunque sólo en las malformaciones 

cardiacas se encontró diferencia estadística. 

 
• Las malformaciones cardiacas fueron las más frecuentes. En seis (3,1%) PT se 

observaron cardiopatías simples (CIA y CIV) y cuatro (1%)  en RNAT. Cardiopatías 

complejas asociada a otros síndromes (dos PT (1%)  y un RNAT (0,2%)).  

 

• Se diagnosticaron malformaciones traumatológicas en cinco PT (2,6%)  y  en tres 

RNAT (0,8%). Estas malformaciones fueron: pie zambo (un PT), luxación 

congénita de rodilla (dos PT y un RNAT), displasia congénita de cadera (dos 

RNAT), fémur corto congénito (un PT) y  clinodactilia en pies (un PT).   

 
• Se diagnosticó hipospadias en cuatro PT (2%) y en dos RNAT (0,5%).    

 
• Sólo se encontró malformación digestiva en un PT (0,5%) con atresia de íleon y 

en un RNAT (0,2%) con atresia anal (asociado a otras malformaciones).  

 
• Sólo se encontraron malformaciones renales en cinco RNAT (1,3%). Estas 

malformaciones fueron: tres dilataciones del sistema renal/hidronefrosis, un 

síndrome de la unión y un doble sistema calicial.  

 
• Tres PT (1,5%) y cinco RNAT (1,3%)  tuvieron más de una malformación asociada.  
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§ Patología hemodinámica: tres PT (1,5%) tuvieron alteraciones del ritmo cardiaco 

(taquicardia sinusal), dos PT tuvieron hipotensión, otros dos HTP y uno insuficiencia 

cardiaca (con cardiopatía). Sólo se observó este tipo de  patología en dos RNAT  (0,5%) 

que fueron una caso hipotensión y un caso de insuficiencia cardiaca, ambas en niños 

con otra patología asociada (cardiopatía). De estas patologías, la única 

estadísticamente significativa, con un discreto aumento de riesgo, fue la alteración 

en el ritmo cardiaco que no se encontró en RNAT.  

 

§ Infecciones relevantes: 

 

• Se diagnosticaron cinco casos de sepsis vertical en PT (2,6%): dos confirmadas 

por  E. coli  y una por S. intermedius  y dos sepsis clínicas. La incidencia de sepsis 

nosocomial fue del 1,5% en PT (tres casos). En cuanto a los RNAT,  ocho (2,8%) 

tuvieron sepsis vertical: dos por SGB, dos por E.coli, una por S. viridans, una por 

S. capitis  y dos sepsis clínicas. En dos RNAT (0,5%) se diagnosticó  sepsis 

nosocomial. No hubo diferencia significativa entre ambos grupos, tanto en sepsis 

vertical  como nosocomial. 

 

• Otras infecciones fueron: una bronquiolitis en PT (0,5%) y cinco en RNAT (1,3%); 

dos GEA nosocomiales (1%) en PT y dos GEA comunitarias en RNAT (0,5%); una 

ITU (0,5%) en PT y dos en RNAT (0,5%). Dos PT tuvieron IRVA que precisaron 

ingreso sin encontrarse este dato en RNAT.  

 

§ Patología hematológica: se diagnosticó anemia e isoinmunización  tanto en  los PT  

como en los RNAT. Ambas patologías fueron más frecuentes en el grupo PT aunque 

no se encontró diferencia estadística.  

 

§ Patología neurológica: no se encontró patología neurológica en periodo neonatal 

en los RNAT y en PT hubo cuatro casos (tres crisis cerebrales y una parálisis braquial 

y frénica). Las crisis cerebrales fueron estadísticamente superiores. 
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§ Patología nefrológica: se diagnosticó insuficiencia renal aguda en una PT (0,5%) y 

un RNAT (0,3%), sin diferencias estadísticas.  

 
 

  PT 
(n195) 

RNAT 
(n 390) p OR [IC 95%] 

Metabólica 
Ictericia 49,2% 7,9% <0,001 11,8 [7,5-18,6] 

Hipoglucemia 19,5% 1,3% <0,001 11,8 [7,6-19] 
Hipocalcemia 3% 0% <0,01 - 

Respiratoria 

Distrés transitorio 11,3% 1,5% <0,001 8,3  [3,3-20,9] 
Neumotoráx 1,5% 0,5% 0,3 - 

EMH 2,6% 0% <0,01 - 
Apneas 1,5% 0% <0,05 - 

Digestiva 

Problemas 
alimentación 12,8% 0,8% <0,001 19,4 [5,8-65,1] 

Vómitos 1,5% 0,2% 0,1 - 
RGE 0,5% 0% 0,3 - 

Malformaciones 

Cardiacas  4,1% 1,3% <0,05 3,4 [1,1-10,4] 
Traumatológicas 2,6% 0,8% 0,1 - 

Hipospadias 2% 0,5% 0,1 - 
Digestiva 0,5% 0,2% 0,8 - 

Renal 0% 1,3% 0,2 - 

Infecciosa 

Sepsis vertical 2,6% 2,8% 0,9 - 
Sepsis nosocomial 1,5% 0,5% 0,3 - 

GEA 1% 0,5% 0,6 - 
IRVA 1% 0% 0,1 - 

Bronquiolitis 0,5% 1,3% 0,7 - 

Hemodinámica 

Alteración ritmo 
cardiaco 1,5% 0% <0,05 - 

Hipotension 1% 0,2% 0,3 - 
HTP 1% 0% 0,1 - 

Insuficiencia cardiaca 0,5% 0,2% 0,5 - 

Hematológica 
Anemia 2,6% 1% 0,2 - 

Isoinmunización 3,1% 2,1% 0,4 - 

Neurológica 
Crisis cerebral 1,5% 0% <0,05 - 

Parálisis braquial  0,5% 0% 0,3 - 
Nefrológica IRA 0,5% 0,2% 0,5 - 

 
Tabla 33. Principales enfermedades específicas por patologías neonatales en  PT y 

RNAT. 
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7.8.5.4. Pruebas diagnósticas realizadas: 
  
El 77,4% de PT (n 151) precisó alguna prueba diagnóstica frente al 37,7% (n 147) en 

RNAT (p<0,001 ; OR 5,8 ; IC 95% [3,9-8,6]). Todas las pruebas salvo coombs directo y 

ecografía abdominal fueron significativamente más frecuentes en PT. (Tabla 34) 
 

 PT 
(n 195) 

RNAT 
(n 390) p OR [IC 95%] 

Alguna prueba 77,4% 36,7% <0,001 5,8 [3,9-8,6] 
Analítica sanguínea 73,3% 22,1% < 0,001 9,9 [6,7-14,8] 
Radiografía tórax 12,8% 2,8% < 0,001 4,9 [2,4-10,3] 
Ecografía craneal  39,5% 2,6% < 0,001 25,3 [12,7-50,4] 
Exudados periféricos 28,2% 0,8% < 0,001 47,8 [14,7-155] 
Coombs directo 21% 18,2% 0,36 1,2 [0,8-1,9] 
Ecografía abdomen 7,7% 4,6% 0,12 1,8 [0,9-3,6] 
Radiografía abdomen 4,1% 0,5% < 0,01 8,4 [1,8-40,2] 
ECG 6,1% 1% < 0,001 6,4 [2,1-20,2] 
Ecocardiografía 12,3% 3,1% < 0,001 4,5 [2,2-9,2] 
EEG 3,6% 0 % < 0,001 - 
Otras pruebas  22,1% 3,1% < 0,001 9,1 [4,6-17,7] 

 
Tabla 34. Pruebas diagnósticas en periodo neonatal en PT y RNAT. 

 
 
 
7.8.5.5.  Tratamientos recibidos: 
 
El 62,6% de PT (n 122) precisaron algún tipo de tratamiento en el periodo neonatal 

frente al 16,2% (n 63) de los  RNAT (p<0,001 ; OR 8,8 ; IC 95% [5,9-13,1]). 
 

En la tabla 35 se observan los diferentes tratamientos realizados. Todos los tratamientos 

fueron más frecuentes en PT salvo el tratamiento con inotrópicos donde no hubo 

diferencias estadísticas, aunque fueron muy pocos casos.  
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 PT 

(n 195) 
RNAT 

(n 390) 
p OR [IC 95%] 

Algún tratamiento 62,6% 16,2% <0,001 8,8 [5,9-13,1] 

Fototerapia 49,2% 7,9% < 0,001 11,8 [7,5-18,6] 
Sueroterapia iv 41% 3,6% < 0,001 19 [10,4-34,8] 
Antibioterapia iv  16,9% 4,4% < 0,001 4,5 [2,5-8,4] 
VMI 4,1% 1% < 0,05 4,2 [1,3-14,1] 
VMNI 6,1% 0,5% < 0,001 12,9 [2,9-58,4] 
Oxígeno 9,7% 2,3% < 0,001 4,6 [2,1-10,5] 
AIV 5,6% 0,3% < 0,001 23,7 [3-184] 
Sonda gástrica 10,3% 0,8% < 0,001 15,1 [4,4-51,5] 
Cafeína 8,7% 0 % < 0,001 1,1 [1,05-1,15] 
Inotrópicos 1% 0,5 % 0,6 - 
Catéter central  7,2% 1% < 0,001 7,7 [2,5-23,8] 
Otros tratamientos 15,4% 3,8% < 0,001 4,2 [2,3-8,9] 

    
Tabla 35. Tratamientos realizados en periodo neonatal en PT y RNAT. 

 
 
7.8.6. Mortalidad: 

 

Tres niños fallecieron en el grupo de PT (15‰) y otros tres en el grupo RNAT (7,5‰) 

hasta los dos años de edad. No se encontró diferencia estadísticamente significativa 

entre ambos grupos (p=0,4). En las tablas 36 y 37 se pueden observar características de 

los exitus de ambos grupos. 
 

Las exitus de los RNAT se debieron a patologías graves (dos metabolopatías y un 

síndrome polimalformativo). En  PT , además de una patología grave (síndrome 

polimalformativo), en los otros dos exitus se encontró bajo peso (CIR) asociado a la causa 

de exitus (sepsis en periodo neonatal y muerte súbita). 
 

En ambos grupos los exitus ocurrieron en los dos primeros meses de vida, 

principalmente en el periodo neonatal.  

 
EG Peso (g) Sexo Causa Edad al exitus 

(días) 
Patología asociada 

36 1950 Varón Fallo respiratorio 0 Polimalformación 
35 1500 Mujer Sepsis nosocomial 10 CIR 

35 1690 Mujer Muerte súbita 45 CIR 

 

Tabla 36. Exitus en los PT. 
 



Prematuridad tardía. Seguimiento evolutivo.                                                         Resultados                                                     
 

F. Morales Luengo 120 

EG Peso (g) Sexo Causa Edad al exitus (días) Patología asociada 

37 3215 Varón Fallo multiorgánico 2 Metabolopatía 
40 3685 Varón Fallo multiorgánico 45 Metabolopatía 
39 1770 Varón Fallo respiratorio 0 Polimalformación 

 

Tabla 37. Exitus en los  RNAT. 
 

Excluyendo de ambos grupos las patologías graves (metabolopatías y malformaciones) 

se siguió observando mayor mortalidad en PT (n 2) y ningún exitus en RNAT aunque no 

significativo (p=0,1). 

 
7.8.7. Fuera del periodo neonatal: 

 
7.8.7.1. Ingresos: 
 

§ Tras el periodo neonatal y hasta los dos años de edad, excluyendo los exitus, 

ingresaron 52 PT (27,1%)  que generaron 76 ingresos (ratio ingresos por PT 0,39)  y 

83 RNAT (21,4%) que generaron 115 ingresos (ratio ingresos por RNAT 0,29). No  se 

encontraron diferencias significativas en ambos grupos tanto en niños ingresados y 

no ingresados (p=0,08),  como en el ratio de ingresos (p=0,08). 
 

§ Acortando el periodo de estudio hasta el año de edad tampoco se observaron 

diferencias significativas entre los 32 PT ingresados (16,7%) y los 59 RNAT ingresados 

(15,2 %), p=0,6. 
 

§ La mediana de estancia hospitalaria de estos ingresos hasta los dos años de edad 

no fue diferente significativamente en los PT (2 días [1-3]; varianza 37,9) en relación 

a los RNAT (2 días [1-5]; varianza 12,7]), p=0,19. 

 
§ La mediana del mes al que precisaron el primer ingreso fue de 10 meses [2-21]  en 

PT y  7 meses [2-15]  en RNAT sin diferencias significativas (p=0,2).  
 

§ Por categorías de  EG (PT de 34, 35 y 36 SEG y RNAT) tampoco se vieron diferencias 

significativas en estos ingresos aunque hubo más porcentaje de ingresos en los PT de 

36 SEG respecto a  PT de menor EG y RNAT tanto en ingresos hasta el año como hasta 

los dos años de edad. (Gráficos 41 y 42). 

 



Prematuridad tardía. Seguimiento evolutivo.                                                         Resultados                                                     
 

F. Morales Luengo 121 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

            
                  Gráfico 41. Ingresos fuera del periodo neonatal hasta el año de edad. (p 0,49) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Gráfico 42. Ingresos fuera del periodo neonatal hasta los dos años de edad. (p 0,13) 

 
 
 
 
§ Factores de riesgo de ingreso: Se realizó un análisis univariante con factores de 

neonatales que pudieran influir en los ingresos fuera del periodo neonatal hasta los 

dos años de vida en todos los PT y RNAT. Tabla 38. 
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 p OR [IC 95%] 
Ingreso neonatología 0,07 1,5 [0,9-2,3] 
UCIN 0,2 1,4 [0,8-2,6] 
Metabólica 0,4 1,2 [0,8-1,9] 
Respiratoria 0,9 0,9 [0,5-1,9] 
Digestiva 0,4 1,4 [0,6-3] 
Infecciosa 0,7 0,9 [0,4-2,1] 
Malformación 0,06 2 [0,9-4,2] 
Hemodinámica 0,05  4,6 [0,9-20,9] 
Hematológica 0,6 1,3 [0,5-3,1] 
Neurológica 0,13  6,9 [0,6-76] 
BPEG 0,07 1,8 [0,9-3,3] 
Sexo varón 0,8 0,9 [0,7-1,4] 

 
Tabla 38. Asociación entre factores neonatales e ingresos fuera del periodo neonatal. 

 
Con las variables previamente analizadas con significación p < 0,1 (PT, ingreso en 

neonatología, malformación, patología hemodinámica y BPEG) se realizó un modelo de 

regresión logística  para reingreso más allá del periodo neonatal hasta los dos años de 

vida (Tabla 39). Ninguna resultó significativa siendo la más cercana la variable 

malformación.  

 
 p OR [IC 95%] 
PT 0,49 1,2 [0,7-1,9] 
Ingreso Neonatología 0,61 1,1 [0,7-1,9] 
Malformación 0,10 1,9 [0,9-3,9] 
Patología hemodinámica 0,15 3,2 [0,7-15,3] 
BPEG 0,31 1,4 [0,7-2,9] 

 

Tabla 39. Regresión logística multivariante para ingreso fuera  del periodo neonatal 

hasta los 2 años de edad. 
 

7.8.7.2. Motivo de ingreso: 
 

Tanto en PT como en RNAT el principal motivo de ingreso fue la patología infecciosa. La 

presencia de bronquiolitis se registró en 17 PT (8,8%)  y supuso el 25% (19 episodios) de 

todos los ingresos fuera del periodo neonatal hasta los dos años de edad, seguida de la 

GEA que afectó al 7 PT (3,6%) y supuso el 10,5% de los ingresos (8 episodios). En los 

RNAT la bronquiolitis afectó a 36 niños (9,3%) y supuso el 40,9% de los ingresos (47 



Prematuridad tardía. Seguimiento evolutivo.                                                         Resultados                                                     
 

F. Morales Luengo 123 

episodios) y la GEA a 11 RNAT (2,8%) y 9,6% respectivamente (11 episodios). Otros 

motivos menos frecuentes fueron los vómitos, IRVA, crisis febril (no vista en RNAT), 

síndrome febril e ITU (no vista en PT). (Gráficos 43 y 44).  

 
 
Gráfico 43. Principales motivos de ingresos fuera del periodo neonatal hasta los 2 años 

de edad en todos PT y RNAT. * Estadísticamente significativo. 
 
No se encontraron diferencias significativas en los principales motivos de ingreso entre 

PT y RNAT salvo la presencia de crisis convulsiva febril (p<0,05) (Tabla 40).  

 
 PT 

(n 192) 
RNAT 

(n 387) p OR [IC 95%] 

Bronquiolitis 8,8% 9,3% 0,9 0,7 [0,4-1,3] 
GEA 3,6% 2,8% 0,6 1,4 [0,6-3,7] 
IRVA 3,1% 1,8% 0,3 2,4 [0,7-8,1] 
Vómitos  2,6% 1,3% 0,2 1,4 [0,4-4,6] 
Crisis febril 1,5% 0% <0,05 - 
Síndrome febril 1% 2,3% 0,5 0,6 [0,1-2,8] 
ITU 0% 1% 0,3 - 

 
Tabla 40. Principales motivos de ingreso en todos PT y RNAT. 

 
En el total de los ingresos (n=191) únicamente se observó una diferencia estadística 

significativa en mayor proporción de ingresos motivados por la bronquiolitis en el grupo 

RNAT frente a los PT (p<0,05, OR 0,5 ; IC 95% [0,3-0,9]). Gráfico 44.  
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Grafico 44. Distribución de los  principales  motivos de ingreso en PT y RNAT fuera del 
periodo neonatal hasta los dos años. 

 * Estadísticamente significativo. 

 
Hubo otros múltiples motivos de ingreso con dos o menos casos  en los PT y RNAT    

(irritabilidad, RGE, crisis cerebral afebril, estudio hidrocefalia, ataxia postinfecciosa, 

intoxicaciones, ingesta cuerpo extraño, diarrea a estudio, anemia, traumatismo craneal, 

quemadura, meningitis vírica, colitis alérgica, intervención quirúrgica programada, 

mastoiditis, abscesos, contacto de tuberculosis, neumonía y tos no infecciosa).  Estos 

“ingresos por otros motivos” fueron más numerosos en los PT (43,5%) que en los RNAT 

(27,8%). 

 

7.8.7.3. Seguimiento en consulta especializada hasta los 2 años de edad: 
 
Durante los 2 primeros años de vida 116 PT (60,4%) fueron seguidos en alguna consulta 

externa especializada, la mayoría en la consulta de neonatología  (n 100). Requirieron 

más de una especialidad en este seguimiento 23 PT (11,9%). 
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En el grupo RNAT este seguimiento especializado se observó en 91 niños (23,5%) siendo 

también la consulta de neonatología la más frecuente (n 24). Requirieron más de una 

especialidad en este seguimiento 24 RNAT (6,2%). 

 

En la tabla 41 se pueden observar el porcentaje de las consultas más frecuentes de 

seguimiento de ambos grupos. Salvo el seguimiento en consulta de neonatología, que 

fue mucho más frecuente en PT y, por el contrario, la consulta de gastroenterología  más 

frecuente en RNAT, no hubo diferencias significativas en otras especialidades.  

 
 PT 

(n 192) 
RNAT 

(n 387) 
p OR [IC 95%] 

Seguimiento especializado 60,4% 23,5% < 0,001 5,1 [3,5-7,4] 
Neonatología 51,5% 6,2% < 0,001 16,1  [9,7-26,5] 
Gastroenterología 1,6% 5,5% 0,04 0,3 [0,1-0,93] 
Neurología 4,7% 2,7% 0,19 1,8 [0,7-4,6] 
Cardiología 6,8% 3,7% 0,54 1,4 [0,4-4,6] 
Neumología 1,6 % 2,1% 0,7 0,7 [0,2-2,8] 
Cirugía 2,7% 3,8% 0,4 0,7 [0,2-1,8] 
Rehabilitación 2,7% 1,8% 0,5 1,4 [0,4-4,6] 

 
Tabla 41. Principales consultas de seguimiento especializada hasta los 2 años de edad 

en PT y RNAT. 
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7.9. Ages & Stages Questionnaires a los cinco años 

de edad. 
§ De los 195 PT de 2010 se seleccionaron para pasar el cuestionario ASQ3 187 (se 

excluyeron 8 PT: tres exitus, una malformación digestiva mayor, dos síndromes 

genéticos y dos alteraciones neurológicas en periodo neonatal).  

 

§ Del grupo de 390 RNAT de 2010 se seleccionaron 374 (2 RNAT por cada PT  pareados 

por fecha de nacimiento y sexo). 

 

§ Respondieron al cuestionario enviado: 88 PT (47%) y 131 RNAT (35%). 

 
7.9.1. Características de los niños: 

 

§ Grupo PT: entre los PT que respondieron al cuestionario (n=88) y los que no lo 

hicieron (n=99), no se encontraron diferencias estadísticas en SEG, PRN, sexo, 

patología materna, BPEG, gestación múltiple, parto por cesárea, RCP en paritorio e 

ingreso en UCIN. Sí hubo diferencia en mayor patología fetal, neonatal e ingreso en 

neonatología aunque no en ingreso en UCIN y CIR. (Tabla 42). 
 

 ASQ3  sí 
(n 88) 

ASQ3  no 
(n 99) 

p 

PRN (media±DS en g) 2397±476 2516±600 0,13 
EG (media±DS en semanas) 35,1±0,9 35,1±0,8 0,35 
Varón 52,6% 55,8% 0,66 
Patología materna 43,4% 36% 0,31 
Patología fetal 35,5% 20,7% 0,03 
Gestación  múltiple 28,9% 28,8% 0,98 
CIR 14,5% 6,3% 0,08 
BPEG 15,8% 16,2% 0,94 
RCP 18,4% 11,8% 0,19 
Cesárea 48,7% 36% 0,08 
Patología neonatal 75% 57,6% 0,02 
Ingreso neonatal 68,4% 53,7% 0,04 
Ingreso UCIN 30,3% 21,6% 0,08 

     
Tabla 42. Características de PT que respondieron y no el cuestionario ASQ3. 
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§ Grupo RNAT: Entre los RNAT que respondieron (n=131) y no (n=243) al cuestionario 

ASQ3, no se encontraron diferencias en estos ítems. (Tabla 43).  

 
 ASQ3  sí 

(n 131) 
ASQ3  no 
(n 243) 

p 

PRN (media±DS en g) 3357±430 3299±439 0,27 
EG (media±DS en semanas) 39,3±1,2 39,4±1,2 0,51 
Varón 52,5% 52,3% 0,94 
Patología materna 19,8% 21,7% 0,64 
Patología fetal 12,8% 12,1% 0,83 
Gestación múltiple 1,5% 0,4% 0,23  
CIR 0,8% 1,2% 1  
BPEG 2,3% 4,5% 0,56  
REA 2,3% 4,8% 0,4  
Cesárea 22% 16,2% 0,17 
Patología neonatal 20,3% 23,3% 0,52 
Ingreso neonatal 11% 10,2% 0,8 
Ingreso UCIN 3,4% 1,6% 0,27  

    
Tabla 43. Características de RNAT que respondieron y no el cuestionario ASQ3. 

 
 
§ Niños con ASQ3 completado: la descripción de la muestra de niños con ASQ3 

completado se puede ver en la tabla 44. Además de lo esperado en el grupo de PT 

(menor PRN, menor EG, más embarazos gemelares, más ingresos en neonatología y 

más cesáreas) se encontró menor lactancia materna y menos estudios universitarios 

en madres de PT.  

  
 PT con ASQ3 

(n 88) 
RNAT con ASQ3 

(n 131) 
p 

Peso, media ± DS (g) 2397±476 3357±430 <0,001 
EG, media ± DS (semanas) 35,1±0,9 39,3±1,2 <0,001 
Varón  52,6% 52,5% 0,99 
Gemelar 28,9% 1,7% <0,001 
Cesárea 48,7% 22,4% <0,001 
Ingreso en neonatología 68,4% 11% <0,001 
Formación universitaria materna 49,4% 66,1% 0,02 
Monoparental 9,2% 6,8% 0,55 
Edad materna, media±DS (años) 35,1±5,2 33,4±4,6 0,02 
Lactancia materna 47,3% 71,5% <0,01 

 
Tabla 44. Características de los niños con ASQ3 completado. 
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7.9.2. Puntuación total y por dominios de ASQ3: 
 

Aunque la media de puntuación total del cuestionario ASQ3 y de cada dominio fueron 

menores en el grupo PT no se encontraron diferencias estadísticas en ninguno de ellos. 

(Tabla 45). 

 

  PT 
(n 88) 

RNAT 
(n 131) p 

Comunicación Media±DS 
Mediana[IQR] 

55,8±8 
55 [55-60] 

56,6±4,8 
60 [55-60] 0,57 

Motor grueso Media±DS 
Mediana[IQR] 

52,9±10,7 
55 [50-60] 

55,5±6,2 
60 [50-60] 

0,10 

Motor fino Media±DS 
Mediana[IQR] 

55,3±7,9 
55 [55-60] 

56,2±5,6 
60 [55-60] 0,19 

Resolución problemas Media±DS 
Mediana[IQR] 

58,3±2,6 
60 [60-60] 

59,5±1,6 
60 [60-60] 0,12 

Socio-individual Media±DS 
Mediana[IQR] 

55±7,7 
55 [55-60] 

56±5 
55 [55-60] 

0,79 

TOTAL Media±DS 
Mediana[IQR] 

277,3±30,2 
285 [275-290] 

283,9±14,6 
285 [275-295] 0,13 

 
Tabla 45. Dominios y puntuación total de ASQ3 en PT y RNAT. 

 
 
 
 

7.9.3. Riesgo de déficit de desarrollo psicomotor:  
 

 

Se realizó un gráfico (gráfico 37) con el porcentaje de puntación total del ASQ3 y se 

observó que ambos grupos tienen una distribución equivalente a partir de 254 puntos y 

que bajo ese punto hay más PT. Además ese punto de corte fue igual a la media-2DS de 

la población de referencia de RNAT (254,7 puntos). La prueba de Kolgomorov-Smirnov 

no mostró evidencia de distribución de probabilidades diferente en ambos grupos (p 

0,74).  
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Se tomó ese punto (254 puntos de la puntuación total de ASQ3) como referencia para 

determinar el riesgo de déficit de desarrollo psicomotor.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 45. Distribución de porcentajes de puntuación total ASQ3 en ambos 
grupos. La línea negra vertical indica el punto de corte (254 puntos). 

 

 

Se diagnosticaron 11 niños con riesgo de déficit del DPM (puntuación total ASQ3 < 254 

puntos). Siete fueron PT (7,9%)  y cuatro  RNAT (3%),  superior en PT pero no 

significativo (p=0,1 ; OR 2,7 ; IC 95% [0,8-9,7]).  

 

De los 11 niños con riesgo de déficit del DPM,  ocho  tuvieron  alteración en al menos un 

dominio (< 2 DS según el manual ASQ3).  

 

De los siete PT con riesgo de déficit del DPM, seis tuvieron algún dominio afectado, 

principalmente motor grueso y/o fino, y tres más de un dominio alterado. También se 

observaron alteraciones en los dominios socio-individual y comunicación no vistos en 
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RNAT. Los siete PT fueron varones, en tres de ellos se diagnosticó hipoglucemia en el 

periodo neonatal (como única patología reseñable), tres tuvieron antecedente de CIR y 

sólo uno precisó ingreso en UCIN por CIR de 1500 g.   

 

De los cuatro RNAT con riesgo de déficit de DPM, dos tuvieron algún dominio alterado, 

uno motor grueso y otro motor fino. No se encontró alteración en dominio resolución 

de problemas en ningún niño. De los cuatro RNAT la mitad fueron varones, tres tuvieron 

algún antecedente neonatal, ninguno de ellos con ingreso en UCIN: dos ictericias (uno 

con anemia) y un distrés respiratorio transitorio. No se encontró patología fetal o 

materna importante en estos niños.  

  

No se encontró alteración en dominio resolución de problemas en ningún niño. (Tabla 

46).  

 

Tabla 46. Alteración de dominios y puntuación total ASQ3 en niños con riesgo de déficit 

del  DPM. N= normal. A= alterado. Entre paréntesis (x) número de dominios afectados.   

 
No se encontró ningún niño con algún dominio alterado sin que se incluyera dentro del 

riesgo de déficit de DPM (puntuación total < 254 puntos). 

 

 

 

PT/RNAT Comunicación Motor 
grueso 

Motor 
Fino 

Resolución 
problemas 

Socio 
Individual 

Total 
(puntuación) 

PT (1) N A N N N A    (250) 
PT (4) A A A N A A    (160) 

PT (2) N A A N N A    (225) 
PT (0) N N N N N A    (220) 
PT (4) A A A N A A    (95) 

PT (1) N A N N N A    (220) 
PT (1) N N N N A A    (245) 
RNAT (0) N N N N N A    (235) 
RNAT (0) N N N N N A    (250) 
RNAT (1) N A N N N A    (240) 
RNAT (1) N N A N N A    (235) 
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7.9.4. Factores de riesgo para déficit de desarrollo psicomotor: 
 

Se realizó un modelo de regresión logística que incluía posibles factores de riesgo 

biodemográficos (sexo, ausencia de lactancia materna, hábito monoparental, edad 

materna, ausencia de estudios universitarios maternos) y de morbilidad ante y 

perinatal (patología fetal, CIR, patología materna, ingreso en UCIN, cuatro patologías 

neonatales generales (metabólica, respiratoria, infecciosa y digestiva), dos patologías 

neonatales específicas (ictericia e hipoglucemia) y parto por cesárea.  En el análisis 

univariante sólo resultaron significativas la variable sexo (varón) y la variable CIR 

(principal patología fetal).  En el análisis multivariante con donde se incluyeron las 

variables con significación p£0,1 (PT, CIR y sexo varón), sólo la variable CIR resultó ser 

significativa. No se incluyeron las variables BPEG y patología fetal porque incluía en su 

mayoría a niños CIR y está última obtuvo mayor significación estadística.  (Tabla 47). 
 

 UNIVARIANTE MULTIVARIANTE 

 p OR [IC 95%] p OR [IC 95%] 

Prematuridad tardía 0,1 2,7  [0,8-9,7] 0,3 1,9 [0,5-7,6] 
Sexo (varón) 0,04 4,4 [1,1-19,7] 0,08 4,1 [0,8-19,9] 
Gemelaridad 0,99 -   
Reanimación  0,9 1,1 [0,1-9,3]   
Parto cesárea 0,38 1,7 [0,5-5,9]   
Patología fetal 0,06 3,2 [0,9-10,9]   
CIR <0,01 7,4 [1,7-32,3] 0,04 5,3 [1,1-26,4] 
BPEG 0,04 5,6 [1,3-23,8]   
Patología materna 0,98 1,1 [0,3-3,9]   
Ingreso en UCIN 0,26 2,2 [0,6-8,8]   
Patología respiratoria 0,47 1,8 [0,4-8,8]   
Patología metabólica  0,23 2,1 [0,6-7,1]   
Hipoglucemia 0,28 2,8 [0,4-18]   
Ictericia 0,45 1,6 [0,5-5,8]   
Patología digestiva 0,23 2,7 [0,5-13,4]   
Patología infecciosa 0,99 -   
No estudios  
universitarios maternos 0,27 2 [0,6-6,7]   

Hábito monoparental 0,61 1,4 [0,5-3,3]   
Ausencia LM 0,88 1,1 [0,3-4]   
Edad madre 0,97 0,97 [0,9-1,1]   

Tabla 47. Regresión logística univariante y multivariante de posibles factores de 

asociados para riesgo de alteración de desarrollo con ASQ3. 
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Con las combinaciones de niños PT varones y  PT CIR  se encontró un riesgo significativo 

de alteración de DPM (p<0,01 ; OR 7,1 ; IC 95%  [2-25,5] y p<0,01, OR 8,3 ; IC 95%[1,9-

36,6] respectivamente). 

 

7.10. Salud y desarrollo a los cinco años de edad 
 

 
7.10.1. Somatometría: 
 
§ Somatometría general: a los cinco años de edad se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas  con menores valores somatométricos en el grupo PT 

tanto en peso (p<0,01), talla (p<0,01) e IMC (p<0,05). (Gráficos 46, 47 y 48).   

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Gráfico 46. Peso (kg) a los 5 años de PT y RNAT. (p <0,01) 

Media. 
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      Gráfico 47. Talla (cm) a los 5 años de PT y RNAT. (p <0,01) 
Media 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Gráfico 48. Índice de masa corporal (kg/m2) a los 5 años de PT y RNAT. (p 0,02) 
Media. 
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§ Somatometría < p10 y factores asociados: teniendo en cuenta las tablas de 

crecimiento español de Carrascosa en 2008 se categorizó como bajo peso, talla e IMC 

a los niños con p<10 para estas variables teniendo en cuenta el sexo.  

 

Se observó significativamente mayor proporción de talla  baja en el grupo de PT 

aunque en el peso e IMC no se encontraron diferencias. (Tabla 48).  

 
 

 
 
 
 
 

 
        Tabla 48. Niños con somatometría  <p10 a los cinco años de edad. 
 

 

Se escogió CIR como variable que también podría estar relacionada con 

somatometría < p10. Resultados similares a los previos fueron obtenidos entre los 

niños CIR y no CIR aunque en este caso el peso <p10 si que fue significativamente 

más frecuente (peso < p10: p 0,04; talla <p10: p 0,01, IMC<p10: p1). 

 

Al hacer un análisis de regresión logística con las variables CIR y PT para peso y talla 

<p10 se observó que la variable CIR estaba  significativamente asociada a talla <p10 

(p=0,02 ; OR 5 ; IC 95% [1,2-20,5]). No fue significativo en este análisis la variable PT.  

 

La combinación de CIR y PT fue una factor asociado a peso y talla <p10 (p 0,01 ; OR 

10,3; IC 95% [1,6-54,5] y p 0,02 ; OR 5,4 IC 95% [1,2-23,9] respectivamente).  

 

 

 

 

 

 

 

 PT 
(n 88) 

RNAT 
(n 131) p OR [IC 95%] 

Peso <p10 5,9% 0,08% 0,08  7,3 [0,8-63,8]- 
Talla <p10 13,5% 4,9% 0,03 3,2 [1,1-9,5] 

IMC <p10 4,1% 3% 0,5  1,8 [0,4-8,4] 



Prematuridad tardía. Seguimiento evolutivo.                                                         Resultados                                                     
 

F. Morales Luengo 135 

7.10.2. Desarrollo y salud general subjetiva:  
 

En cuanto a las preguntas sobre la salud y desarrollo de los niños, se observó mayor 

proporción de problemas percibidos por los padres en el desarrollo y en la comprensión 

del niño por parte de otros niños, en el grupo de PT. (Tabla 49).  

 
 PT 

(n 88) 
RNAT 

(n 131) p OR [IC 95%] 

Problemas audición 3,4% 1,5% 0,39 2,3 [0,4-13,9] 
Problemas visión 5,7% 9,1% 0,35 0,6 [0,2-1,8] 

Problemas lenguaje 11,4% 6,9% 0,25 1,7 [0,7-4,5] 
Problemas de entender al niño por los 
padres 2,3% 0% 0,16 - 

Problemas de entender al niño por 
otros niños 7,9% 0,8% <0,01 11,2 [1,4-93] 

Problemas correr/andar/trepar 7,9% 6,1% 0,6 1,3 [0,5-3,8] 
Problemas comportamiento 14,8% 11,5% 0,47 1,3 [0,6-3] 
Problemas desarrollo 18,2% 6,8% <0,05 3 [1,2-7,2] 
Problemas salud en últimos meses 29,5% 27,5% 0,7 1,1 [0,6-2,1] 

 
Tabla 49.  Problemas de subjetivos de desarrollo  y salud de los niños       

respondido por sus padres. 
 
 
 

 
7.10.3. Problemas de salud y seguimiento especializado hasta los cinco 

años de edad: 
 

En cuanto a problemas médicos, consultas y apoyo especializado se observó mayor 

frecuencia de problemas neurológicos  (con necesidad en algunos niños de seguimiento 

por neurólogo pediátrico, servicios de atención temprana y logopeda), respiratorios  

(por asma infantil/uso de medicación inhalada pulmonar)  y cardiológico en el grupo PT. 

(Tabla 50). 
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 PT 

(n 88) 
RNAT 

(n 131) P OR [IC 95%] 

Problemas 
neurológicos: 
 

• Neurólogo 
• AT 
• Logopeda 
• RHB 

 
27,3% 

 
6,8% 

10,2% 
7,9% 
2,3% 

 
9,2% 

 
0,8% 
1,5% 
5,3% 
0% 

 
<0,01 

 
<0,05   
<0,01 

0,4 
0,2          

 
3,7 [1,7-8,2] 

 
9,5 [1,1-80] 
7,3 [1,5-35] 
1,5 [0,4-4,1] 

- 

Problemas  
respiratorios: 
 

• Asma infantil 

 
31,8% 

 
28,4% 

 
18,3% 

 
16,8% 

 
<0,05 

 
<0,05 

 
1,9 [1,1-3,7] 

 
1,9 [1,02-3,8]] 

Problemas 
digestivos/endocrinos: 
 

• Fallo medro/alteración 
crecimiento 

• Malcomedor 
• RGE 

 
15,9% 

 
 

9,1% 
2,3% 
1,1% 

 
7,6% 

 
 

3,8% 
0% 

2,3% 

 
0,07 

 
 

0,1 
0,2 
0,6 

 
2,3 [0,9-5,7] 

 
 

2,5 [0,8-8] 
- 

0,5 [0,05-4,8] 

Otros problemas: 
 

• Dermatología 
• Traumatología 
• ORL 
• Cardiología 
• Nefrología 

26,3% 
 

7,9% 
5,7% 
2,3% 
6,8% 
3,4% 

22% 
 

4,6% 
3,8% 
5,3% 
0% 

1,5% 

0,5 
 

0,3 
0,5 
0,3 

<0,01 
0,4 

1,2 [0,6-2,4] 
 

1,8 [0,6-5,5] 
1,5 [0,4-5,4] 
0,4  [0,1-2] 

- 
2,3 [0,4-14] 

 
Tabla 50. Seguimiento especializado y problemas de salud en PT y RNAT hasta 

los cinco años de edad. (AT=atención temprana; RHB=rehabilitación; 
RGE=reflujo gastroesofágico; ORL=otorrinolaringología).
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8. Discusión 
 
 

§ Epidemiología 

 

La incidencia total de los PT entre los años 2008-2012 en este estudio fue del 7,6%, lo 

que  supone  la mayoría de los prematuros (67,1%). Estos resultados son similares a los 

encontrados en otros estudios123,124,12  y en la literatura reciente de países desarrollados 

como EEUU 8, Italia9 y España11 donde oscila entre 5,9% y 7,2% de todos RN y alrededor 

del 70% de todos los partos prematuros. En una amplia revisión en varios países 

Europeos, Japón y Norteamérica la prevalencia de PT en el año 2010 osciló entre 3% y 

6% aunque sólo incluían embarazos únicos.21  

 

Desde 1990 a 2005 el porcentaje de PT en  EEUU aumentó un 25% (del 7,3% al 9,1%).7 

A pesar de este incremento, el índice de mortinatos y la mortalidad perinatal de estos 

RN disminuyeron.72 Entre los años 2006 y 2014, los PT disminuyeron en EEUU y 

Noruega.42 Esto mismo ocurrió en nuestro estudio con un descenso paulatino desde el 

9,4% al 6,5%  de los PT en los cinco años estudiados también acompañado de un 

descenso de los prematuros en general. Desde 2014 a 2016 en EEUU se notó un discreto 

incremento de PT de 6,82% a 7,09% lo que suponía un 72% de todos los prematuros.123   

  

El descenso de la proporción de PT respecto al total de prematuros no debería ser un 

objetivo pues a mayor edad gestacional, la morbilidad tanto neonatal como posterior, 

disminuye y lo ideal, por tanto (si no podemos descender el número de prematuros), 

sería que el porcentaje de PT fuera lo más cercano al 100%. Esto siempre valorando el 

riesgo-beneficio de los embarazos de riesgo.   

 

Existe controversia acerca de si es posible evitar más nacimientos de PT de forma segura; 

mientras que Holland MG et al18, estiman que el 17% de éstos serían potencialmente 

evitables (en PT de mayor EG , antecedente de cesárea previa y  tipo de médico 

responsable), otros autores dejan dudas sobre si realmente es seguro reducir los partos 

PT por estos motivos.125  
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§ Causas de PT:  

 

El incremento de PT visto en algunos estudios se ha atribuido a varias razones, incluidas 

la vigilancia materna durante la gestación, embarazos multifetales, técnicas de 

reproducción asistida, intervenciones obstétricas, edad materna y complicaciones y 

patologías preexistentes maternas (por ejemplo obesidad, diabetes o 

hipertensión).1,2,12,64,13  

 

En este estudio se observó una mayor proporción de problemas maternos y fetales en 

PT respecto a RNAT, lo que en muchos casos fue la causa del parto prematuro  y posible 

factor asociado de morbilidad a corto y largo plazo. Estos datos han sido reproducidos 

en otros estudios con porcentajes altos de patología materna principalmente problemas 

hipertensivos y patología fetal, fundamentalmente CIR.11,126  

 

La edad materna es otro factor que se ha asociado al parto PT tanto la edad materna 

elevada (> 35 años)  por sus comorbilidades asociadas, gestaciones múltiples y TRA; 

como la edad < 20 años, probablemente por inmadurez biológica y menor nivel 

socioeconómico entre otros.64 En este estudio al igual que en un reciente estudio 

español11 no se encontraron diferencias significativas en la edad materna entre PT y 

RNAT, estando en ambos casos próximas a 35 años. 

 

Los embarazos múltiples son un conocido factor de riesgo para la prematuridad, y gran 

número de PT provienen de estos embarazos.29 En nuestro estudio la proporción de 

partos múltiples (26,7%) se encuentra en lo esperado según otros estudios españoles 

donde la tasa oscila entre el 20-30%10,11,126 En EEUU este porcentaje se eleva hasta cerca 

del 40% entre los años 2014 y 2016.8 El aumento de TRA supone un aumento secundario 

de gestiones múltiples, y secundariamente de PT.12,127 Incluso en embarazos únicos  

independientemente de factores de riesgo maternos hay mayor proporción de 

prematuros en niños provenientes de TRA.20 

 

En este trabajo, aproximadamente la mitad (51,9%) de los PT fueron secundarios a parto 

prematuro espontáneo sin factor desencadenante aparente y el resto fueron inducidos 
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por causa médica. Algunos estudios varían en este dato con sólo un tercio de partos 

inducidos en estos niños y dos tercios de partos espontáneos.48  Un estudio español126 

llevado a cabo con PT en el año 2012, objetivó un 58,3% de partos espontáneos. La 

mayor incidencia de partos inducidos en nuestro estudio orienta a la necesidad de 

revisar la indicación obstétrica de los partos inducidos en PT como indican varias 

publicaciones14,21 donde cuestionan ciertas indicaciones y abogan por la 

implementación de mejoras en las guías de intervenciones obstétricas y políticas de 

salud pública  que podrían contribuir a la prevención de los partos PT. La “exigencia” de 

hacer constar por escrito en la historia el motivo de inducción o cesárea programada 

hizo reducir la finalización de la gestación antes de las 39 semanas del 26% al 4% en un 

grupo hospitalario de EE.UU.128  

 

Las indicaciones de finalización médica de parto debido a RPM y a causas fetales y 

maternas fueron similares en frecuencia y muy parejas a un estudio realizado en 

Portugal de PT provenientes de embarazos únicos donde la causa fetal más frecuente 

fue el CIR (6,9%), la causa materna problemas hipertensivos (8%) y la RPM supuso un 

15,4%.129  

 

La asociación de RPM con infección o sufrimiento fetal hace que en el caso de PT sea un 

motivo frecuente de finalización médica.51 Algunos estudios52,130  ponen en duda esta 

afimación y apuntan que en ausencia de signos claros de infección o compromiso fetal 

el manejo expectante es apropiado con una supervivencia materna y fetal adecuada.   

 

Es importante discernir entre fetos que son CIR con un ambiente uterino adverso y  los 

que sólo son bajo peso y una vez detectados, hay que valorar estrechamente beneficios 

y riesgos de finalizar la gestación ya que están asociados a resultados adversos 

neonatales y futuros.131 Galan132 propone que en casos de CIR cuando no haya cambios 

en la evaluación fetal u otros cambios que justifiquen la finalización de la gestación, esta 

se finalice más tarde (a la 37-38 semanas) y también propone lo mismo en casos de 

oligoamnios sin RPM.  Baschat133 realizó un amplio estudio con CIR y observó que 

cuando se detectaba después de la semana 34, las secuelas neurológicas y cognitivas a 

largo plazo aparecían asociadas principalmente a cambios circulatorios compensatorios 



Prematuridad tardía. Seguimiento evolutivo.                                                           Discusión 
         

F. Morales Luengo 142 

debidos a hipoxemia que normalmente se detectan con el estudio Doppler 

(especialmente en arteria cerebral media); por ello en ausencia de estos cambios, sería 

recomendable una actitud expectante. Lee38 también evalúa el momento óptimo de 

parto en PT con CIR y propone la semana 35 si el índice de doppler de arteria uterina 

está elevado. 

 

La patología materna previa y durante la gestación también es más frecuente en PT y es 

causa en muchos casos de la finalización médica del embarazo.11,134 Problemas de 

hipertensión gestacional y pre-eclampsia causaron entre el 9 y 14% de nacimientos PT 

en una amplio estudio de un centro de EEUU.28 El 18,6 % de las madres de los PT de 

varios hospitales españoles tuvieron algún problema hipertensivo durante la 

gestación.11 En nuestro estudio, estos fueron los problemas gestacionales maternos más 

frecuentes con cifras similares a la literatura (14,6%) seguidos de diabetes gestacional 

(8,9%).  

 

Los tóxicos maternos135 y el mal control de la gestación136 también se asocia a PT. En 

este trabajo, los tóxicos fueron más frecuentes en los PT que en los RNAT, siendo el 

tóxico más habitual el tabaco. Las gestaciones no controladas fueron escasas y aunque 

no se encontró diferencia significativa, fue el doble en los PT.  

 

§ Morbilidad neonatal:  

 

La inmadurez de la estructura corporal y las funciones fisiológicas de los PT pueden llevar 

a complicaciones tanto a corto plazo (hipotermia, dificultad respiratoria, apneas, 

hipoglucemia, hiperbilirrubinemia, problemas de alimentación, infecciones, ingresos en 

periodo neonatal, mortalidad) como a largo plazo (ingresos fuera del periodo neonatal, 

retrasos madurativos, alteración cognitiva y  anomalías conductuales y 

sociales).10,35,50,53–55,137 

 

Aunque durante el periodo neonatal los PT no tienen una morbilidad tan importante 

como los prematuros de menor EG, el número total de los PT es suficientemente grande 

para que supongan un impacto asistencial y económico reseñable en las unidades de 
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neonatología.137 La incidencia absoluta de morbilidad y mortalidad neonatal es baja en 

PT, pero su incidencia es significativamente mayor que en RNAT.55  

 

Las tasas de morbilidad neonatal disminuyen significativamente a medida que aumenta 

la EG entre la 34 y la 39 SEG.28 Incluso entre los propios PT estas diferencias se notan 

con cada SEG, con mayor morbilidad en los PT de 34 semanas en comparación con los 

PT de 35 y 36 semanas.55 En nuestro estudio también se observa este hecho muy 

significativo en las principales patologías neonatales dependientes de la madurez 

(respiratoria, metabólica y digestiva (problemas de alimentación)).  

 

El desarrollo de los distintos órganos y sistemas metabólicos durante la época fetal es 

un continuo y a pesar de que la madurez es similar con la misma EG, se pueden encontrar 

variaciones, como en este estudio, con PT de 34 semanas sin problemas en la vida 

extrauterina y, por el contrario, PT de 36 semanas que necesitan ingreso al nacer por 

inmadurez.  

 

La tasa de ingreso en la unidad de neonatología de los PT puede variar dependiendo de 

los criterios de ingreso de cada hospital. En el hospital donde se realizó esta 

investigación, los prematuros de menos de 35 SEG y/o menores de 2.200 g, incluso sin 

patología, son motivo de ingreso por las frecuentes complicaciones y necesidad de 

vigilancia que estos niños necesitan. Esta indicación de ingreso, no se cumplió en muy 

pocos PT de 34 SEG (cercanos a la 35 SEG) con peso adecuado y en muy pocos casos de 

PT menores de 2200 g, sin patología al nacimiento.  

 

El porcentaje de ingresos de PT en el periodo neonatal que se encontró en nuestro 

estudio es similar al de un amplio estudio de un hospital de Barcelona10, donde entre los 

años 1992 y 2008 ingresaron en su unidad de neonatología algo más del 60% de los PT. 

Este porcentaje se mantuvo similar (58,6%)  en un estudio más reciente (entre 2011 y 

2016) donde se incluían 34 hospitales españoles.11 Además en ambos estudios se 

observó una diferencia significativa con el grupo de RNAT donde los ingresos fueron del 

5,2%10 y 11,2% respectivamente.11  
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La necesidad de ingreso en UCIN de los PT depende de su EG, comorbilidades y la 

organización de los cuidados de cada institución.138 Como era previsible y como se repite 

en las publicaciones de los PT, la menor EG va asociada a mayor índice de ingresos tanto 

en la unidad de neonatología como en UCIN.11,35  Esta claro que la mayor prematuridad 

de estos niños es un factor muy importante que determina la necesidad de una vigilancia 

más intensiva. 

 

Los datos de estancia hospitalaria en el total de PT de nuestra serie es similar a un 

estudio que además afirma que la estancia hospitalaria es 6 días superior a los recién 

nacidos a término (8,8 vs 2,2 días).76 

 

Aunque en nuestro estudio el principal motivo de ingreso (por protocolo) fue la propia 

prematuridad (< 35 semanas) y/o peso < 2.200 g.  Se observó que este grupo de 

pacientes,   tuvieron morbilidad elevada, lo que justifica, al menos, una vigilancia más 

estrecha en los primeros días de vida.  

 

El motivo clínico principal de ingreso en neonatología fue la dificultad respiratoria al 

nacimiento y  casi el 20% de PT tuvieron problemas respiratorios durante el ingreso 

neonatal, principalmente taquipnea transitoria como se ha observado en estudios 

similares.10,126 La incidencia de patología respiratoria neonatal estuvo dentro de lo 

esperado comparando con otros estudios similares oscilando entre el 13% y 26% de 

todos los PT.10,139  La EMH y la necesidad de surfactante propias de prematuros < 34 

semanas, disminuye a mayor EG pero se sigue observando en los PT.80  La frecuencia de 

EMH fue algo menor pero cercana a la encontrada en el estudio de Barcelona (3,1% vs 

2,3%).10 En nuestro estudio se encontró esta patología en PT, principalmente de 34 SEG, 

aunque también en PT de EG superior.  

 

El aumento de patología respiratoria en PT tiene varios motivos. Los PT nacen durante 

la transición del periodo de saco terminal hacia el periodo de desarrollo alveolar 

pulmonar. Durante el periodo de saco terminal las unidades respiratorias terminales 

están compuestas por sáculos alveolares inmaduros recubiertos por células epiteliales 

cuboidales de tipo II (fuente de surfactante) y planas tipo I.56  Desde la 34 a la 36 SEG la 
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unidades terminales respiratorias pulmonares  se desarrollan hacia alveolos maduros y 

en el periodo alveolar los capilares pulmonares comienzan a engrosarse hacia el espacio 

de cada sáculo terminal y la cantidad de surfactante aumenta.50 Además en el periodo 

PT puede existir deficiencia funcional de surfactante y de manejo de líquido pulmonar.2 

El pico en la expresión de canales de epiteliales de sodio en los capilares pulmonares 

ocurre en la gestación a término, los PT nacen con menor expresión de estos canales lo 

cual reduce su habilidad para aclarar el líquido pulmonar tras el nacimiento, 140,141  

 

En las últimas 6 semanas de gestación, el feto comienza el desarrollo del control y la 

sincronización respiratoria, de esta manera la inmadurez estructural y las deficiencias 

funcionales predisponen a los PT al fallo respiratorio incluida la apnea.142 

 

Otras factores que influyen en el fallo respiratorio de los PT son la falta de trabajo de 

parto y el nacimiento por cesárea muy frecuentes en estos niños.59  

 

Los corticoides prenatales en el periodo PT han demostrado en ensayos aleatorizados 

disminuir la morbilidad respiratoria  (uso de ventilación mecánica invasiva y no invasiva, 

necesidad FiO2 ≥30%, taquipnea transitoria, broncodisplasia y uso de surfactante) 

además de disminuir la necesidad de reanimación al nacimiento sin incrementar el 

riesgo de sepsis, aunque con mayor riesgo de episodios de hipoglucemia neonatal.143 

Esta práctica también demostró ser coste-efectiva.144 En España un estudio prospectivo, 

demostró mejorar, no sólo los síntomas respiratorios sino también la necesidad de 

ingreso y los problemas de intolerancia digestiva, ictericia e hipoglucemia.126 Por el 

contrario hay estudios que dudan de la necesidad de administrar corticoides prenatales 

ms allá de la 34+6  SEG por el riesgo de problemas a largo plazo aún desconocidos.145 En 

nuestro trabajo sólo se observó beneficio en la administración de corticoides 

antenatales en los PT de 34 semanas con menor morbilidad respiratoria, uso de 

surfactante, oxigenoterapia  y VMNI aunque no disminuyeron la necesidad de ingreso 

en neonatología o UCIN.  Este dato hay que analizarlo con cautela ya que no está 

analizado el momento de la administración del corticoide y puede que el efecto haya 

disminuido desde su administración.  
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Algunas revisiones publicadas encuentran significativamente más sepsis neonatal en PT 

de menor EG y entre PT y RNAT.55,137 En esta investigación, sin embargo, la patología 

infecciosa relevante (fundamentalmente sepsis neonatal) aunque fue más frecuente en 

los PT de 34 semanas, no alcanzó la significación estadística con respecto a PT de mayor 

EG. Lo mismo ocurrió entre PT y RNAT. La inmadurez inmunológica, exposición a 

antibioterapia innecesaria y procedimientos a los que pueden verse sometidos los PT 

son las principales causas de mayor riesgo de sepsis, tanto vertical como 

nosocomial.50,140 En muchas ocasiones los PT tienen condiciones como hipoglucemia, 

dificultad respiratoria e hipotermia, propias de su prematuridad que pueden ser 

suficientes como para que el médico solicite pruebas y trate a estos neonatos como 

sospecha de infección, dado lo inespecífico de la clínica neonatal y los falsos positivos 

de los reactantes de fase aguda.146,147 En nuestro estudio aunque la incidencia de sepsis 

neonatal en PT fue relativamente baja (<4%) el 16,6% de los PT recibieron antibioterapia 

intravenosa. 

 

La sepsis vertical confirmada y clínica (hemocultivo negativo) en los recién nacidos a 

término suele ser <0,5%148.  En este trabajo fue superior al 2% y prácticamente la misma 

a la encontrada en los PT. Parece que la alta incidencia en nuestro grupo de RNAT es el 

problema de no encontrar diferencia con los PT como describen los estudios citados. La 

sepsis nosocomial como era de esperar por el mayor porcentaje de ingreso en PT fue 

superior a los RNAT aunque sin significación estadística probablemente por el pequeño 

porcentaje encontrado y/o  por las mejoras en la prevención de estas infecciones en el 

neonato ingresado.  

 

Sí que detectamos, significativamente, más patología infecciosa en PT con peso  < 2200 

g independientemente de la EG. Esta relación entre bajo peso al nacimiento (< 2500 g)  

y, más aún, muy bajo peso (< 1500 g) con la sepsis neonatal es bien conocida.149,150 Los 

recién nacidos con  bajo peso son en su mayoría prematuros con un sistema inmune 

inmaduro y, que suelen asociar, más riesgo de dificultad para la alimentación, más 

procedimientos invasivos y mayor riesgo de hipotermia e hipoglucemia, que pueden 

incrementar la facilidad para infecciones neonatales.151  
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En nuestra serie de PT, la principal patología presentada fue la metabólica y de ésta, fue 

la ictericia, la más habitual. En un amplio estudio75  este dato se repite, pero el 

porcentaje de ictericia que precisó fototerapia encontrado fue menor (17,4 % frente a 

39,4%) aunque se excluyeron algunos PT con malformaciones, peso < 1.500 g y 

gestaciones múltiples.  En España el estudio de Barcelona10 que si incluyó a todos PT, 

también encontró un porcentaje de fototerapia inferior al nuestro (16,1%). Por el 

contrario en otra publicación española más reciente126, el porcentaje de ictericia fue 

incluso superior (50,6%) y en un estudio realizado en Holanda152 fue del 38%,  aunque 

este último sólo incluía PT de 34 y 35 semanas. Estas diferencias probablemente se 

deban a las referencias escogidas para el tratamiento de la ictericia y a la mayor 

vigilancia y chequeo que se realice en estos niños según protocolos de los hospitales. 

Probablemente en los últimos años con las publicaciones en referencia a la morbilidad 

de los PT estos chequeos sean más frecuentes. En nuestro estudio hubo 12 PT que 

ingresaron por ictericia al final de la primera semana de vida después de haber sido 

dados de alta tras el parto. Esto se explica porque el pico de bilirrubina en los PT puede 

registrarse de 5-7 días tras el nacimiento, un momento en el que muchos PT ya están en 

su casa.53 

 

Los PT tienen una probabilidad superior a los RNAT de tener hiperbilirrubinemia que 

precise fototerapia.5,55 Esto se debe a un mayor sobrecarga de bilirrubina debido a la  

disminución de la conjugación por un metabolismo hepático inmaduro (disminución de 

la actividad de la enzima uridinadifosfato glucoroniltransferasa (UDPGT)  e incremento 

de circulación enterohepática.61,140 Además de ser más frecuente, la hiperbilirrubinemia 

suele ser superior y más prolongada que en RNAT.153 Otro aspecto es la mayor 

susceptibilidad cerebral al efecto de la hiperbilirrubinemia en los PT con mayor riesgo 

de neurotoxicidad y kernicterus.61 

 

La hipoglucemia también es frecuente en los PT con un descenso glucémico postnatal 

más acusado que en los RNAT, lo que implica una peor adaptación a la vida 

extrauterina.153 Esto es debido una menor actividad de las enzimas hepáticas que 

intervienen en la glucogenolisis y glucólisis junto con una disminución de la ingesta oral 

debido a la inmadurez gastrointestinal y pobre coordinación succión-deglución. El riesgo 
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de hipoglucemia no sólo está  limitado a las primeras horas de vida si no que  la presencia 

de problemas adicionales de inmadurez como compromiso respiratorio o dificultad de 

la alimentación incrementan este peligro más allá de la primeras horas de vida.59 

 

En una revisión sistemática de varios estudios la OR de hipoglucemia en PT respecto a 

RNAT osciló entre 5,9 [3,6-9,5]  y 12,4 [10,1-15,3].51  En nuestros resultados, este riesgo 

se mantiene,  estando la OR en el límite superior (OR 12 [7,6-19]) de la revisión citada. 

El año que se escogió como muestra comparativa entre PT y RNAT hubo un mayor 

porcentaje de hipoglucemia en PT (19,5% frente a la media de los cinco años de estudio 

13,2%). McBird75 encontró en un grupo de 15303 RNAT el 1,3% de incidencia de  

hipoglucemia neonatal (igual a nuestro estudio) sin embargo en el grupo de 5188 PT sólo 

encontró el 2,4% de hipoglucemia con una OR no tan acusada entre ambos grupos (OR 

1,77 [1,46-2,15]).  Aunque excluyó PT de gestaciones múltiples, con malformaciones y < 

1500 g. sigue siendo una diferencia llamativa con nuestro estudio y otros. Las diferencias 

en los estudios se deben, al igual, que con la hiperbilirrubinemia a los protocolos de cada 

hospital con mayor o menor chequeo de la glucemia en estos niños así como los límites 

para definir hipoglucemia neonatal. Muchas de estas hipoglucemias en las primeras 

horas de vida son asintomáticas y pueden pasar desapercibidas si no se realizan 

controles. Lo que esta claro es la mayor predisposición de los PT a la hipoglucemia. Así 

es que la Academia Americana de Pediatría154 y el grupo especializado español SEN 34-

36155 recomiendan la determinación de glucemia en la primeras 24 horas en todos los 

PT.  

 

Aunque no tan frecuente también encontramos mayor hipocalcemia en PT como se 

describe en la literatura.156,157 

  

La inmadurez del sistema digestivo y neuronal y el bajo tono muscular oral hace que los 

PT tengan más problemas en la alimentación que los RNAT.5 La succión-deglución-

respiración debe estar coordinada para una alimentación oral correcta59  y en los PT 

suele ser deficiente.  Entre el 30-40% de los PT tienen problemas para la alimentación 

oral y aumenta a menor EG.158 Así ocurrió en nuestro estudio aunque el porcentaje de 

problemas de alimentación fue menor (18,2%). La mayoría de estos problemas se 
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diagnosticaron en PT ingresados y por un criterio objetivo como el uso de sonda gástrica. 

Pocos PT tuvieron este diagnóstico médico sin el uso de sonda. Probablemente si se 

hubiera incluido la valoración del personal que administra u observa la ingesta oral el 

porcentaje de dificultad de alimentación hubiera sido  superior. Otro problema a la hora 

de valorar la dificultad en la alimentación por inmadurez en PT es la frecuente 

concurrencia de otras patologías como la respiratoria que dificultan o imposibilitan la 

alimentación oral.   

 

Al contrario que en RNAT, encontramos casos de RGE en PT. Este hallazgo ya se ha 

descrito asociado a los pretérminos debido a la relajación transitoria del esfínter 

esofágico inferior.159  

 

Estos problemas dificultan a los PT el alcanzar un patrón normal de alimentación y 

potencialmente prolongar la estancia hospitalaria retrasando el alta.59  

 

Varios estudios han confirmado que los recién nacidos antes de la 37 SEG tienen más 

probabilidades de tener malformaciones al nacer, comparados con los RNAT. 160,161,162   

Aunque no hay estudios que demuestren directamente que estos defectos causen 

directamente la labor de parto y consecuentemente el nacimiento prematuro, hay 

muchos defectos con causa plausible biológica para el parto pretérmino. Más allá de la 

prematuridad otros factores asociados a las malformaciones congénitas son las 

gestaciones múltiples, y condiciones maternas como obesidad, diabetes, medicación 

materna y/o tóxicos durante el embarazo24 muy frecuentemente asociadas a parto 

pretérmino.  En nuestro estudio las malformaciones congénitas fueron más frecuentes 

de forma significativa en los neonatos PT que en los RNAT lo que confirma este hecho. 

No se encontró sin embargo ninguna malformación llamativamente más habitual en PT 

respecto a RNAT salvo las malformaciones cardiacas. Tampoco podemos olvidar que 

ciertas malformaciones pueden comprometer el estado fetal y ser el motivo de 

finalización medica del parto antes de tiempo sin que podamos en este caso asociarla a 

la propia prematuridad.  
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La estimación de defectos congénitos al nacimiento se sitúa en  todos los países y grupos 

humanos entre el 2 y 3%.163 El grupo español de estudios de malformaciones congénitas 

(ECEMC) ha encontrado una clara disminución de los defectos congénitos al nacimiento 

desde el año 1980 asociado a mayor control del embarazo, empleo de suplementos 

como el ácido fólico e IVE entre otros.163,164 El porcentaje de defectos congénitos en el 

Principado de Asturias en el año 2011 fue del 1,27%164 con variaciones entre las 

diferentes  comunidades autónomas (0,39-1,84%). En nuestro estudio este porcentaje  

fue superior tanto en grupo de PT (8,7%) como en el grupo de RNAT (4,6%) aunque el 

grupo ECEMC sólo recoge ciertos defectos congénitos donde no están incluidos los 

defectos cardiacos menores (CIA, CIV) o malformaciones del sistema renal  como 

dilatación del sistema renal y/o hidronefrosis incluidas y frecuentes en nuestro estudio.  

 

Las malformaciones al nacimiento más frecuentes en la población general son la 

cardiacas165 y en España se estima que el 1,2% de los recién nacidos tienen alguna 

cardiopatía congénita166. En los PT de nuestro estudio las malformaciones más 

frecuentes también fueron las cardiacas con un porcentaje del 4,3%, superior 

significativamente a los RNAT (1,3%). Estos últimos tuvieron una incidencia similar a la 

encontrada en la literatura referida.   

 

El defecto genital hipospadias y las alteraciones traumatológicas fueron relativamente 

frecuentes entre los defectos congénitos encontrando mayor proporción de estos 

defectos en el grupo PT.  Ambas malformaciones están entre las más frecuentes en el 

grupo ECEMC.164  

 

Aunque en la comparación entre PT y RNAT sólo se observaron malformaciones renales 

en el grupo RNAT, no podemos sacar conclusiones con este dato pues en el análisis del 

total de PT si se encuentra esta patología con un porcentaje similar.  

 

Por otro lado, las malformaciones congénitas, sobretodo las mayores, pueden conllevar 

mayor morbilidad neonatal, más allá de la propia prematuridad de los PT, por ello, 

algunos estudios de PT las excluyen de sus análisis.75,152  A pesar de que la mayoría 

fueron malformaciones sin riesgo vital y/o necesidad de ingreso cerca del 20% de las 
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malformaciones congénitas  en PT  precisaron ingreso por compromiso vital. En el grupo 

RNAT la proporción de malformaciones que precisaron ingreso fue similar.  Lo que 

parece claro es que los PT son un grupo que supone un importante impacto en el 

número de malformaciones congénitas. 

 

Otras patologías menos frecuentes como hemodinámica, neurológica y hematológica 

también se han encontrado en los PT.14,51,55,167,168 El DAP muy común en los prematuros 

de < 32 semanas,  también se encuentra en los PT aunque en menor proporción.14 Al 

igual que en nuestro estudio, la HTP también se ha encontrado más frecuentemente en 

los PT que en los RNAT51,55 y  encontramos causa pulmonar en casi todas  las HTP 

diagnosticadas en los PT (principalmente EMH y fuga aérea pulmonar). Otros problemas 

como la hipotensión sistémica se observó siempre en PT con patología de base.  

 

Los problemas hematológicos, principalmente la anemia, también están  aumentados 

en los PT.167 En nuestro estudio parece que no sólo se puede asociar este hecho a la 

propia prematuridad ya que la mayoría fueron secundarias a isoinmunización y otras 

patologías como la transfusión feto-fetal, sepsis o intervenciones quirúrgicas.  

 

Las alteraciones neurológicas en periodo neonatal como las crisis convulsivas, aunque 

pocos casos y siempre con patología basal, se observaron en los PT y no las  encontramos 

en RNAT.  En una revisión sistemática encontraron más crisis convulsivas en PT respecto 

a RNAT aunque sin diferencias significativas.55 Sin embargo incluso en PT con bajo riesgo 

(sin complicaciones maternas y/o fetales, sin RPM y de parto único y espóntaneo) se han 

observado más episodios de crisis convulsivas.169 

 

Se ha observado en autopsias, que el cerebro del PT, puede desarrollar al igual que en 

edades gestacionales más precoces encefalopatía de la prematuridad con daño en 

sustancia gris y blanca. Además la severidad de otras patologías (como EMH, sepsis o 

ECN) aumentaría el grado de daño de la encefalopatía.82 La incidencia real de 

hemorragia cerebral en PT es difícil de conocer ya que no se realiza rutinariamente 

ecografía craneal a todos los PT. En una revisión sistemática, la frecuencia de hemorragia 

de la matriz germinal-intraventricular en PT fue baja (0,41%), mayor a menor EG, sobre 
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todo grados leves (I-II) de la misma y superior a RNAT.55 En las formas  graves (III y IV) el 

porcentaje en PT fue bajo (0,01%) pero mayor que en RNAT (0,004%). McIntire y Leveno 

en un estudio de cohortes retrospectivo reportaron que la hemorragia de la matriz 

germinal-intravetricular grado I-II (Clasificación Papile) disminuyó con la EG desde 0,5% 

en PT de 34 SEG a 0,2% en PT 35 SEG, 0,06% en PT 36 SEG y 0,01% a las 39 SEG.28 Los 

datos de leucomalacia en PT son escasos debido también a la falta de realización de 

ecografías craneales en este grupo de niños.168 En un estudio sueco, sobre leucomalacia 

quística, se encontró  un descenso desde  el 1,6% en prematuros de 30 SEG hasta el 0,1% 

en prematuros de 34 SEG.170  Es posible que la incidencia de la leucomalacia sea superior 

porque la ecografía cerebral puede no detectarla por  tamaño insuficiente de los quistes 

y, más aún, por ser la forma más frecuente, la leucomalacia difusa o no quística.168  

 

Aunque la realización de ecografía cerebral no fue universal en los PT de nuestro estudio 

si se realizó en casi el 40% y la incidencia de hemorragia cerebral, se mantuvo baja y con 

mayor frecuencia de formas  leves (I-II). Los pocos casos de hemorragia grave o 

leucomalacia se asociaron a patologías graves (cardiopatía compleja, EMH con 

necesidad de VMI, transfusión feto-fetal con intervención quirúrgica  posterior). En este 

estudio no se encontraron alteraciones en los RNAT en la ecografía cerebral aunque la 

frecuencia de realización de esta prueba en este grupo fue muy baja y seleccionada por 

criterio clínico, por lo que no son grupos comparables.  

 

Aunque no descrito en la literatura revisada, encontramos varios síndromes de 

abstinencia por tóxicos maternos y fármacos en el grupo PT, no encontrados en los 

RNAT. Este dato era predecible debido a circunstancias ya descritas en PT como la mayor 

frecuencia de hábitos tóxicos maternos encontrada y las diversas patologías neonatales 

que  aumentan la necesidad de analgesia farmacológica.  

 

La insuficiencia renal aguda en los PT siempre se asoció en nuestro estudio a patología 

de base importante como intervención quirúrgica, patología pulmonar o cardiaca grave 

con hipotensión arterial o sepsis.   
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Debido a la inmadurez y patología asociadas, junto con el ingreso en el periodo neonatal, 

en los PT de este estudio se observaron, un mayor número de pruebas diagnósticas 

comparadas con los RNAT. Se ha analizado que el costo que supone la hospitalización 

tras el parto de un PT es más de 10 veces superior a un RNAT. Y los costos de servicios 

médicos tras el alta hospitalaria y durante el primer año de vida son tres veces más altos 

en PT.76   

§ Mortalidad: 

 

Varios estudios epidemiológicos han demostrado que el índice de mortalidad infantil 

disminuye con el aumento de la EG al nacimiento hasta la 39-41 SEG. Se han reportado 

índices en prematuros moderados (32-33 SEG) de 16,2 por cada 1000 RN comparados 

con 7,1 en PT y 2,1 en RNAT de 39-41 SEG.64 Según la revisión sistemática de Teune et 

al,  los PT tienen mayor riesgo de muerte  dentro del periodo neonatal (OR 5,9; IC 95% 

5-6,9)  y durante el primer año de vida (OR 3,7; IC 95% 2,9-4,6).55  Los estudios de esta 

revisión fueron heterogéneos y la mayoría no excluían malformaciones congénitas. En 

el estudio de Young et al. la principal causa de mortalidad tanto en PT como RNAT fueron 

las malformaciones congénitas y excluyendo a estos sujetos la mortalidad siguió siendo 

superior en PT.66   McIntire y Leveno28 obtuvieron unos índices de mortalidad neonatal 

de 1,1‰, 1,5‰ y 0,5‰ para PT de 34, 35 y 36 SEG respectivamente, significativamente 

superiores al  del grupo RNAT de 39 SEG (0,2‰), este estudio sólo incluyó recién nacidos 

de embarazo único controlado y sin malformaciones congénitas. En el estudio de Pulver 

et al171 se observó que otro factor muy importante en la mortalidad era el peso al 

nacimiento de tal manera que los PT con BPEG tenían un riesgo 44 y 22 veces superior 

de mortalidad durante el primer mes y el primer año de vida respectivamente respecto 

a RNAT con PAEG. Por otro lado el estudio de MacBird et al75, que excluye embarazos 

múltiples, PRN < 1500g y malformaciones congénitas, encuentra una mortalidad en PT 

menor que muchos estudios (0,2‰ y 2,3‰ de mortalidad neonatal y desde los 29 días 

de vida hasta el año respectivamente)  sin diferencias significativas con RNAT (0,1‰ y 

1,5‰) en análisis crudo y con regresión logística multivariante. Los autores refieren que 

este estudio parece reflejar de manera más precisa que otros estudios los efectos la EG 

sobre la mortalidad y sugieren que el incremento de la mortalidad postneonatal sea 

debida al mayor riesgo de muerte súbita. Otros estudios han comparado en PT el efecto 
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de parto espontáneo o inducido por indicación médica encontrando mayor riesgo de 

muerte neonatal en los últimos.172,173  Nuestro trabajo aporta datos similares a los 

estudios revisados que incluyen todos los PT, ya que la mortalidad neonatal e infantil 

han sido relativamente bajas (6‰ y 7‰ respectivamente) y  en tres de los siete casos 

secundaria a malformaciones congénitas que fueron asociada a riesgo de exitus; con lo 

que si excluimos estas la mortalidad bajaría a 3‰ y 4‰. Un amplio estudio sin excluir a 

ningún PT en un hospital de Barcelona10 entre 1992 y 2008, encontró una mortalidad 

neonatal similar (5‰). En el más reciente estudio español (2011-2016)  del grupo SEN34-

36 con varios hospitales este índice fue  más bajo (2,8‰).11 Dos explicaciones de ese 

descenso podrían ser el mejor manejo médico de los PT en las unidades de neonatología 

y la disminución de malformaciones debido a los cuidados gestacionales maternos o 

interrupciones del embarazo. 

 

Todos los exitus ocurrieron en el periodo neonatal, excepto uno,  y como apunta 

MacBird et al75, este caso fuera del periodo neonatal correspondió a una muerte súbita.   

También es llamativo, haciendo referencia al estudio de Pulver et al171 que apunta al 

bajo peso al nacer como posible factor asociado a mortalidad, que tres exitus tuvieran 

como antecedente CIR, siendo este dato significativo y que la significación estadística 

entre la mortalidad y el PRN estuvo muy próxima. El síndrome de aspiración meconial 

con distrés respiratorio severo causó dos éxitus en PT, esta causa no es común en los PT 

siendo más frecuente en RNAT sin que parezca que la menor EG aumente la mortalidad 

en esta patología.174 

 

En nuestro estudio la mortalidad infantil de los PT en el año elegido (2010) para el 

estudio de cohortes fue alta (15‰)  y el doble que en el estudio global de los PT (7‰). 

Aunque la mortalidad de estos PT fue superior al grupo control de RNAT (7,5‰)  no se 

obtuvo diferencia significativa (con y sin exclusión de malformaciones/metabolopatías). 

La mortalidad de nuestro grupo control RNAT también fue más alta de lo esperado. 

Probablemente estos datos se deban a la variabilidad de la muestra y que coincidieron 

durante el periodo de estudio dos metabolopatías (en los RNAT) y dos síndromes 

polimalformativos (en un PT y un RNAT) que explicarían esta elevada mortalidad. Es 
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probable que con una muestra mayor se podrían haber encontrado diferencias como 

indican algunas revisiones.50,55,137  

 

§ Reingresos hospitalarios 

 

Varios estudios hablan de un mayor número de reingresos hospitalarios en los primeros 

años de vida en los PT en comparación con los RNAT.74,75,137 Estos estudios hay que 

analizarlos con detalle ya que algunos difieren en rango edad de reingreso, criterios de 

exclusión de pacientes y metodología de los estudios.  McLaurin et al76 en una población 

de 33-36 SEG (n 1683) y RNAT (n 33745), sin exclusiones, encontró  en el primer grupo 

un mayor porcentaje de ingresos hospitalarios tras el alta durante en el primer año de 

vida (15,2% vs 7,9%).  McBird et al75 en una población de PT y RNAT sin malformaciones 

congénitas, gestaciones múltiples ni PRN < 1500 g, encontró una pequeña pero 

significativa diferencia (14,2% vs 11,8%, OR 1,11; IC 95% [1,01-1,23]) con más reingresos 

hospitalarios en PT durante el primer año de vida siendo  además superiores las 

estancias de estas hospitalizaciones. Utilizó el sistema de pareamiento por puntaje de 

propensión para evitar sesgos por confusión de variables.75  Boyle et al79 encontraron 

más de dos ingresos desde el nacimiento hasta los 9 meses de edad y desde los 9 meses 

hasta los 5 años de edad  en PT frente a RNAT de 39-41 SEG (2,9% y 4,9% vs 0,6% y 2,8%). 

 

La proporción de reingresos hospitalarios en PT durante el primer año en nuestro 

estudio fue algo similar a ambos estudios citados (16,4%).  Sin embargo, la probable 

razón por la que no encontramos diferencias entre PT y RNAT fue la proporción de 

reingresos hospitalarios en estos últimos (15,2%) superior a los dos estudios citados 

(7,9% y 11,8%).  

  

Escobar et al175 encontró más reingresos desde los 15 a 182 días de vida entre los PT  (34 

SEG (9,1%), 35 SEG (6,8%) y 36 SEG (7,3%) y RNAT de 38-40 SEG (4,4%) con riesgo 

significativo en PT de 36 SEG (OR 1,67 [1,23-2,25]), varones (1,24 [1,08-1,42])  y aquellos 

que habían precisado ventilación mecánica (2,04 [1,5-2,79]). En nuestro estudio también 

encontramos entre los PT más reingresos fuera del periodo neonatal hasta los dos años 

de vida en los PT de 36 SEG. Este hecho podría tener como explicación la menor 
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exposición a ambientes epidémicos (guardería) de los PT de menor EG por la mayor 

concienciación de los padres para evitar infecciones y por la administración de 

palivizumab a algunos PT de 34 semanas, ya que el principal motivo de reingreso son las 

infecciones respiratorias.   

 

Aunque no se llegó a la significación estadística parece relevante que sí se encontró más 

reingresos fuera del periodo neonatal hasta los dos años de vida en PT respecto a RNAT, 

tanto en número de niños con algún reingreso, número de reingresos y estancia 

hospitalaria.  

 

Los ingresos por bronquiolitis son más frecuentes en los neonatos prematuros de todas 

las edades gestacionales, como se demuestra en diversos estudios.76,137,176–178 Incluso 

algún estudio ha identificado mayor riesgo de bronquitis (OR 1,24) , asma (OR 1,66), 

precisar esteroides inhalados (OR 1,66) e ingreso por problemas respiratorios en los dos 

primeros años de vida (OR 1,99) en pretérminos moderados (32-36 SEG)  al compararlos 

con RNAT.179 Durante el primer año de vida se ha publicado que prematuros de 33-36 

SEG, tienen debido a infecciones respiratorias, mayor riesgo de ingreso en UCI, 

necesidad de intubación y VM y mayor duración de hospitalización que RNAT.177 La 

bronquiolitis en nuestro estudio, efectivamente, fue la causa de reingreso más frecuente 

tanto en PT como RNAT pero sin encontrar diferencias entre ambos grupos tanto en 

periodo neonatal como fuera de éste hasta los dos años de vida. Los estudios citados en 

su mayoría son poblaciones de PT previas al año 2010 que es cuando han empezado a 

surgir preocupación y recomendaciones en el manejo de los PT en relación a la 

prevención de las infecciones respiratorias que podrían influir en la disminución de estas  

diferencias con los RNAT.  También los criterios de ingreso de la bronquiolitis aunque 

habitualmente son similares pueden variar según la decisión del clínico.  

 

La administración de anticuerpos monoclonales frente al virus respiratorio sincitial 

(palivizumab) para la prevención de la bronquiolitis en PT es controvertida y según las 

recomendaciones del grupo SEN34-36 cada unidad de neonatología debe valorar su 

administración según las recomendaciones nacionales u otras.118 En los últimos años 

salvo morbilidad cardiológica asociada y/o  displasia broncopulmonar, sólo los PT de 34 
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SEG con menos de diez semanas de edad al inicio de época epidémica y con hermano 

que asista a guardería/colegio, estarían dentro de la indicaciones según la SENeo.180,181 

En este estudio pocos PT cumplieron los criterios para recibir palivizumab por lo que su 

efecto en nuestros resultados no se ha podido valorar.  

 

Los problemas digestivos como GEA y vómitos fueron el segundo motivo en frecuencia 

para el reingreso tanto en PT como en RNAT como ya se había documentado 

previamente.76 Aunque si observamos en nuestra serie mayor porcentaje tanto de GEA 

como vómitos en el grupo PT respecto a RNAT esta no fue significativa.  

 

La única diferencia significativa en motivo de reingreso en este trabajo fueron las  crisis 

febriles. Aunque no parece relevante por el escaso número de casos y que no siempre 

una crisis convulsiva febril es motivo de ingreso, podría tener explicación ya que la 

prematuridad y uso de corticoides se ha relacionado con las crisis febriles de forma 

global.182 

 

Existen publicaciones con recomendaciones para la prevención de reingresos en los PT 

donde, en general, aconsejan buen establecimiento de la alimentación antes del alta 

tras el nacimiento, revisión a las 24-48 horas tras el alta, inmunoprofilaxis adecuada 

según guías actualizadas, educación parenteral oral y escrita sobre ictericia, 

deshidratación, prevención de infecciones respiratorias, accidentes y muerte súbita.5 

 

§ Alteración somatometría: 

 

El nacimiento pretérmino se asocia a un  menor crecimiento en los primeros años de 

vida. En comparación con los RNAT, el riesgo de restricción del crecimiento es 2,5 veces 

más alto en RN prematuros moderados y tardíos.  Hoy sabemos que el bajo peso al nacer 

y/o una ganancia rápida de peso en los periodos de lactancia/primera infancia, se han 

asociado con el síndrome metabólico en la edad adulta.183 Por otra parte, la 

infranutrición durante periodos críticos al inicio de la vida tiene efectos irreversibles en 

el tamaño, la estructura y la función del SNC. Los niños con una ganancia de peso 

insuficiente en los primeros años de la vida, presentan un peor desarrollo cognitivo 
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evidenciado en tanto en grandes prematuros como en prematuros moderados y 

tardíos.184 

 

Los estudios de crecimiento en PT son escasos y más aún los que abarcan hasta la edad 

escolar. Santos et al78 encontraron mayor riesgo (2-3 veces) de déficit de peso, talla y 

relación peso-talla (<2DS) en PT de embarazo único de PAEG respecto control de RNAT 

hasta los dos años de vida. Lo más frecuentemente encontrado en PT fue  la  talla baja  

(8,2% y 7,2% al año y dos años de vida respectivamente) sin embargo la mayor diferencia 

con los RNAT se observó en el bajo peso.  No obstante, observaron un crecimiento más 

rápido en el grupo PT. Las razones de estos hallazgos no están claros y se ha sugerido 

inmadurez gastrointestinal y alto índice de morbilidades como posibles causas.185 

 

En una evaluación de disfunción en la alimentación a los tres, seis y 12 meses de edad 

en prematuros de 25-33 SEG y en  PT se encontró mayor disfunción oromotora en los 

primeros a los tres (29% vs 17%)  y a los 12 meses (7% vs 4%) y más rechazo de la 

alimentación a los 3 meses (33% vs 29%) en los prematuros de 25-33 SEG.186 En ambos 

grupos mejoró la disfunción de la alimentación con el tiempo pero recomienda a los 

pediatras una vigilancia de la alimentación en estos niños. Aunque no hay grupo de 

RNAT para comparar llama la atención el porcentaje alto de disfunción en la 

alimentación a los 3 meses en los PT (17%) que podría influir en los problemas de 

crecimiento ulterior.  

 

A los 3 y 5 años de edad Boyle et al79 observaron menor peso y talla a menor EG aunque 

estas diferencias no fueron muy marcadas comparando PT y RNAT, además observaron 

una proporción superior no significativa de obesidad en el grupo PT. Otro estudio a los 

4 años de edad obtuvo peso y talla similar entre PT y RNAT.187 En nuestro estudio se han 

obtenido diferencias significativas a los 5 años en PT respecto a RNAT con menores 

medias de peso, talla e IMC. Sin embargo, con las variables peso, talla e IMC bajo (<p10) 

sólo se obtuvo diferencia con la talla baja en PT y estuvo asociada a CIR (BPEG) más que 

a la propia prematuridad.  
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Las sociedades científicas recomiendan un estrecho seguimiento del crecimiento en los 

PT promoviendo, si es posible, la lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros 

meses de vida con pautas específicas, evaluaciones seriadas de la somatometría y 

suplementos de vitamina D y hierro.118  

 

§ Consumo de recursos sanitarios/problemas médicos: 

 

Se ha analizado que el costo que supone la hospitalización tras el parto de un PT es más 

de 10 veces superior a un RNAT, además los costos de servicios médicos tras el alta 

hospitalaria y durante el primer año de vida son tres veces más altos en PT.76Sin 

embargo este estudio no hizo exclusión alguna de la población de PT. MacBird et al. 

encontraron en PT de embarazo único, > 1500 g al nacer y sin malformaciones un 

discreto mayor gasto sanitario tanto hospitalario (597$ [IC 95% 528$-666$]) como 

ambulatorio  (108$ [IC 95% 58$-158$] respecto a  RNAT durante el primer año de vida.  

 

Durante los primeros dos años de vida en nuestra serie se observó un mayor y 

significativo seguimiento médico especializado en el grupo PT. Es difícil valorar 

adecuadamente este hecho ya que la única consulta especializada significativamente 

superior en PT fue la consulta de neonatología.  Gran parte de los PT fueron derivados 

tras el alta en la unidad de neonatología, para seguimiento por prematuridad y los RNAT 

no suelen requerir seguimiento salvo si hay alguna patología neonatal.  La mayoría de 

los PT siguieron una evolución satisfactoria en neonatología siendo dados de alta los 

primeros meses y aunque se recomienda una vigilancia de los PT tras el alta al 

nacimiento118, estas revisiones pueden realizarse, salvo otro criterio, en las consultas de 

atención primaria. No tenemos datos de la patología o problemas que presentaron los 

PT en las consultas de neonatología. 

 

En el polo opuesto, puede que la diferencia significativa de un mayor número de 

consultas especializadas de gastroenterología pediátrica en los dos primeros años de 

vida en el grupo RNAT este sesgada debido a que muchos PT con problemas digestivos 

o de otro tipo fueron seguidos y tratados en la consulta de neonatología, sin ser derivado 

a otros especialistas.  
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Pocos estudios analizan la atención sanitaria posterior al primer y segundo año. Una 

revisión apunta a que las dos áreas más afectadas a largo plazo son los problemas 

respiratorios y el neurodesarrollo.188 

 

Boyle et al79 publicaron más episodios de sibilancias a los 3 y 5 años de vida y más uso 

medicación asmática a los 5 años de vida en PT frente a RNAT de 39-41 SEG.  En una 

revisión188 también citan varios  estudios con mayor riesgo de sibilancias en los primeros 

años de vida. Sin embargo en un amplio estudio189 realizado en Suecia  (n=622616) no 

se encontró más  utilización de medicación asmática en adultos jóvenes (25-35 años) en 

el grupo de prematuros de 33 a 36 semanas. Otro estudio190 sobre la función pulmonar 

encontró todas los parámetros de la espirometría más bajos en prematuros de 33-34 

SEG a los 8-9 años de edad  comparados con RNAT sin encontrar estas diferencias a los 

14-17 años (con excepción del flujo forzado espiratorio 25-75%). En prematuros de 35-

36 SEG no se encontraron diferencias a los 8-9 años ni a los 14-17 años. Los autores 

concluyen que la detención en la fase sacular del desarrollo en pulmonar podría tener 

un impacto negativo en la función pulmonar de los prematuros de 33-34 SEG.  

 

En nuestro estudio se encontró hasta los cinco años de edad una mayor proporción de 

niños PT problemas médicos respiratorios (31,6%) principalmente episodios de 

sibilancias recurrentes y uso de medicación inhalada (asma infantil) en relación a los 

RNAT  (18,6%).  El alto uso de medicación inhalada entra dentro de lo esperado para lo 

población pediátrica general191 . El  porcentaje asma y sibilancias varia en cada región 

pero se ha encontrado que hasta el 34-43% de los niños de 6-7 años ha tenido algún 

episodio de sibilancias en su vida.192  Estos datos unidos a nuestros resultados orientan 

a un mayor riesgo de afectación pulmonar obstructiva (asma/sibilancias) hasta los cinco 

años de edad aunque puede que este riesgo disminuya o desaparezca en edades 

superiores.  

 

El mayor seguimiento cardiológico en el grupo PT se explica por la mayor frecuencia de 

cardiopatías congénitas encontrada en este grupo. 
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Los padres catalogaron la salud de los PT a los cinco años como regular o mala en una 

proporción significativamente superior a los RNAT de 39-41 SEG y ,además, padecieron 

más frecuentemente al menos alguna enfermedad crónica.79  

 

También la necesidad de intervención sobre el neurodesarrollo ha sido mayor en los PT 

con más necesidad de terapia de atención precoz, más necesidad de apoyo en la 

educación  escolar y alteración del neurodesarrollo hasta los 7 años de vida.188 Morse et 

al84 observaron al comparar PT y RNAT sanos (embarazo único y estancia hospitalaria al 

nacimiento  ≤ 72 horas) mayor riesgo en el grupo de PT de alteración del neurodesarrollo 

y mayor necesidad de educación especial durante la etapa preescolar. Además la 

evaluación de “no estar preparados para la etapa escolar” estuvo cerca de la 

significación el grupo PT. También se ha encontrado un coste superior de atención en 

los servicios de intervención precoz en prematuros de 32-36 SEG  frente a RNAT (1578$ 

vs 725$) en los primeros tres años de vida.193  

 

En nuestro estudio, el aspecto más llamativo en cuanto al seguimiento y preocupación 

paternal hasta los 5 años es el desarrollo neurológico. Aunque la mayoría de los PT no 

tuvieron necesidad de intervención y se presupone un neurodesarrollo normal, sí 

observamos una proporción superior de consultas especializadas en neurología 

pediátrica, rehabilitación neurológica y atención temprana, así como mayor 

preocupación parental en los PT.  Esto no indica directamente un daño o problema 

neurológico irreversible y simplemente puede ser un retraso madurativo que mejore 

con el tiempo y/o intervención.  

 

§ Riesgo de déficit de neurodesarrollo 

 

En cuanto al neurodesarrollo de los PT los estudios apuntan a alteraciones motoras, 

cognitivas y comportamentales en los PT comparados con RNAT.4,54,87–90,194 McGowan 

et al89 realizaron una revisión sistemática de 10 estudios que evaluaron el desarrollo de 

los PT durante los primeros siete años de vida, la mayoría de ellos, en países 

desarrollados. Aunque la medición de las variables y la exclusión de algunos PT fueron 

dispares en estos estudios, se observaron más alteraciones de neurodesarrollo 
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(definidas como parálisis cerebral, retraso general del desarrollo, discapacidad 

intelectual o problemas del lenguaje) en comparación con RNAT. Otra revisión 

sistemática en PT con edades de evaluación entre los 2 y 36 años de edad, encontró un 

pequeño pero significante incremento de resultados adversos cognitivos y 

educacionales e hizo mención a que estos niños podrían beneficiarse de un mayor 

seguimiento del neurodesarrollo y escolar.90 Woythaler et al195, demostraron en un 

estudio a los 24 meses de edad usando una versión corta de la escala de Bayley, mayor 

retraso del desarrollo tanto mental como motor en grupo de PT respecto a RNAT, incluso 

controlando varios factores como género, crecimiento fetal, embarazo múltiples y nivel 

educacional materna. En los primeros años de vida la diferencia en el desarrollo entre 

PT y RNAT  parece más notable pero a edades superiores no son tan marcadas y algunos 

estudios no han encontrado resultados concluyentes a los 8-11 años91 y 4-15 años92 

entre ambos grupos. Este  “catch up” en el desarrollo en los primeros años de vida  

podría indicar que algunas alteraciones encontradas son transitorias87 e incluso que 

algunas habilidades mejoran al entrar en la escuela.196  Por estas razones es importante 

catalogar a los PT como un grupo de riesgo del neurodesarrollo y  evaluarlos 

periódicamente  para poder detectar, vigilar y enviar  a terapia precoz si es necesario.  

 

Los cuestionarios de desarrollo ASQ para padres o cuidadores han sido empleados en 

multitud de poblaciones  incluidas los PT87,117,197 y parecen una herramienta  válida, 

rápida y económica como método de screening de riesgo de neurodesarrollo en estos 

niños. Dada la frecuente falta de tiempo en la consulta pediátrica y las complejas 

herramientas “profesionales” para la evaluación del neurodesarrollo que puede retrasar 

o infradiagnosticar a niños en riesgo, el uso de ASQ parece una alternativa muy útil.114  

 

A los 2 años de edad el ASQ parece ser adecuado para la evaluación del lenguaje en PT 

y RNAT comparado la escala Brunet-Lézine revisada.198 En ese estudio se encontró 

mayor alteración del lenguaje y postural en PT aunque no en el desarrollo global y al 

igual que en nuestro estudio y otros87,152, el sexo masculino parece aumentar el riesgo 

de alteración de desarrollo.   
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Otro estudio realizado con ASQ en España con PT y RNAT a los 24 y 48 meses observó 

que tener alterados al menos dos dominios a los 24 meses se correlacionaba 

significativamente ,especialmente en el grupo PT, con riesgo de retraso  del desarrollo a 

los 48 meses. Además a los 24 meses sólo se encontraron niños con dos o más dominios 

alterados en el grupo PT.117    

 

Demestre et al197 publicaron un estudio con ASQ a los 4 años de edad y al igual que 

nuestro estudio,  obtuvo menor puntuación media total y por dominios en PT respecto 

a  RNAT  pero sin diferencias significativas.  Sí que detectó un mayor y significativo 

porcentaje de niños con riesgo déficit de neurodesarrollo en el grupo de PT (ASQ global 

≤ 251 puntos).  En nuestro estudio aunque la proporción de PT con riesgo de déficit de 

desarrollo frente a RNAT fue más del doble (7,9% frente a 3% respectivamente) no se 

encontró diferencia significativa. Probablemente sea necesaria una muestra más grande 

para encontrar significación o que estas diferencias tiendan a igualarse a los cinco años 

de edad. 

 

Los dominios motores fueron los más alterados en ambos grupos pero se observaron 

más alteraciones en PT incluso con más de un dominio alterado en varios PT. Es 

interesante recalcar que Hornman et al196 encontraron patrones de persistencia, 

aparición o desaparición de riesgo de déficit del DPM  y parece que varían según edad, 

niño e intervención.   Observaron patrones similares  en RNAT y pretérminos moderados 

(32-35 semanas EG)  entre los 4 y 5 años  de edad, a diferencia de prematuros <32 

semanas que tuvieron más problemas persistentes y emergentes.  La diferencia 

significativa que se encontró a los cuatro años en prematuros moderados con peor ASQ 

global y dominio comunicación respecto a RNAT desapareció a los cinco años. Por otra 

parte si se observó un empeoramiento en dominios motores y mejoría en comunicación,  

apuntando que la combinación de menor actividad física en casa y el tiempo limitado de 

ejercicio en la escuela podría explicar estos problemas motores en prematuros tras la 

entrada en el colegio.  

 

Al usar ASQ  hay que reseñar que considerar el riesgo de déficit de DPM por dominios 

disminuye la sensibilidad y aumenta la especificidad, por ello que algunos autores optan, 
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como es este estudio, por utilizar la puntuación total.  En efecto, en nuestro estudio se 

encontraron más niños con riesgo de déficit tomando el criterio de puntuación global 

alterada y además estos incluyeron a todos los niños con alteración en algún dominio lo  

que supondría a priori mayor sensibilidad con este criterio elegido.  

 

Kerstjens et al199 apuntan que además de la propia prematuridad y problemas médicos 

de los PT, las alteraciones en el desarrollo en estos niños están influenciados por otros 

factores. Dependiendo de la edad y del método de evaluación estos factores varían pero 

entre los más destacados están sexo varón, parto por cesárea, preeclampsia, CIR, 

gemelaridad, ingreso en UCIN, bajo nivel socioeconómico y ausencia de lactancia 

materna.199–204 Como los criterios de ingreso en unidad de neonatología en PT varían 

según cada centro parece más adecuado optar por el ingreso en UCIN, que es menos 

variable, para analizar su influencia en riesgo de neurodesarrollo. McGowan205 no 

encontró mayor riesgo entre niños PT ingresados o no en UCIN aunque Schonhaut204 si 

vio el efecto en prematuros de 32-26 semanas de EG.  Nuestro estudio no encontró 

asociación en este ítem ni con las principales patologías en periodo neonatal así como 

en ausencia de lactancia materna197,201, cesárea200, patología materna201 en el embarazo 

o gemelaridad202 como indican otros estudios en PT menores de 5 años. Aún así, estos 

mismos estudios no encuentran siempre hallazgos iguales entre sí y  esas variables no 

influyen, aparentemente, en el DPM de manera consistente.  

  

Además en nuestro estudio se observó hipoglucemia e hiperbilirrubinemia en el periodo 

neonatal en algunos niños con riesgo de déficit del DPM aunque tampoco se asociaron 

significativamente a este riesgo como indican otros estudios.152,206  Sí que encontramos 

dos variables que apunta a un peor neurodesarrollo a los 5 años de edad que fueron  ser 

varón y ,sobretodo, antecedente de CIR que  aumentaría el riesgo que tienen los niños 

PT. Estas dos variables son frecuentemente encontradas  en varios estudios como factor 

asociado aunque algunos usan la variable bajo peso para la edad gestacional que podría 

ser el equivalente posnatal al CIR.115,199,203,204,207  El antecedente de CIR tienen una 

explicación clara de su implicación con la alteración del neurodesarrollo, el compromiso 

de flujo al feto al igual que afecta al crecimiento podría tener repercusión en el 

desarrollo cerebral intraútero y ulterior. Por el contrario, el hallazgo frecuente de mayor 
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retraso del desarrollo en sexo masculino no tiene una explicación clara.87 Esta 

diferencias entre niños y niñas podría ser simplemente la propia maduración fisiológica 

y algunos autores proponen incluso usar diferentes medidas de evaluación en niños y 

niñas.208 

 

Para explicar las  alteraciones en el neurodesarrollo de los PT se ha postulado una 

interacción multifactorial en la que la estructura y función de un sistema nervioso 

inmaduro, un medio intrauterino adverso en embarazos acortados por cuadros 

maternos o fetales y las complicaciones de un nacimiento prematuro, probablemente 

contribuyan a las discapacidades madurativas, de conducta, educacionales y sociales 

descritas en los PT.84–86 

 

Es posible que en su mayoría sean alteraciones sutiles y que ,al igual que en edades 

menores, con una simple vigilancia sin intervención desaparezcan. Pero parece 

adecuado detectarlas con este simple cuestionario para estar atentos en este grupo de 

riesgo como indica el grupo especializado de la Sociedad Española de Neonatología 

(SEN34-36).118 Este grupo recomienda 2 evaluaciones a los 2 y 4-5 años. Los 4-5 años 

serían el último peldaño para la detección de los problemas del neurodesarrollo 

susceptible del beneficio de una terapia.  
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9. Limitaciones de la investigación 
 

La parte descriptiva del estudio está realizada de forma retrospectiva con sus propias 

limitaciones.   

 

Durante el periodo de estudio retrospectivo (5 años) la variación de protocolos y 

personal médico pudo alterar algún tratamiento pre-postnatal, petición de pruebas 

complementarias, necesidad de intervención temprana y/o seguimiento en la consulta 

de neonatología en los PT entre otras.    

 

Aunque los criterios de ingreso por bronquiolitis y otras causas suelen ser  homogéneas, 

la variación entre profesionales y otras circunstancias (manejo de los padres, 

accesibilidad a centros de atención primaria,…) pueden condicionar estos criterios.  

 

Aunque se presumen escasos,  los reingresos tras el alta hospitalaria que no ocurrieran 

en el hospital del estudio y que no estuvieran recogidos en la historia clínica no se 

pudieron analizar.  
 

La infraestructura del hospital de estudio para el manejo de los recién nacidos puede 

hacer variar ciertos ingresos con respecto a otro hospital. La existencia de la unidad de 

observación del recién nacido (UORN) es una zona donde neonatos que precisan 

vigilancia sin criterios de ingreso permanecen hasta 24 horas. Esto no se consideró 

ingreso neonatal si eran dados de alta a la planta de maternidad. En otros hospitales que 

no dispongan de este tipo de unidades, los PT podrían ser ingresados en la unidad de 

neonatología.  

 
La evaluación a los 5 años del riesgo del neurodesarrollo, somatometría y  problemas 

médicos se hizo de manera prospectiva aunque se obtuvo una participación más baja de 

lo esperada de los padres/tutores que respondieron el cuestionario para padres ASQ3 y 

los demás datos requeridos.  
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El cuestionario para evaluación del riesgo de neurodesarrollo ASQ3 aunque ha sido 

empleado y validado en varios países con buenos resultados aún no ha sido validado en 

España a nivel nacional.   
 
El cuestionario ASQ3, aunque trata de ser objetivo con preguntas directas y simples, es 

respondido por los padres/tutores de los niños lo que no garantiza la total fiabilidad. 

Además podría suponer un sesgo que sólo hubieran respondido los padres que 

estuvieran preocupados por algún problema de desarrollo de sus hijos. Por otro lado, 

no está recogida en todos los niños la posible terapia en los centros de atención 

temprana que podría influir en el desarrollo.  
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10. Conclusiones 
 
 

§ Los PT suponen un porcentaje elevado dentro del total de los recién nacidos antes de 

las 37 SEG (grupo de todos los prematuros) llegando hasta cerca del 70% y más del 

7% respecto a todos los recién nacidos. Además los PT contribuyen de forma 

importante a la morbimortalidad neonatal (Hipótesis alternativa H1) estando la 

morbilidad relacionada principalmente con inmadurez (problemas metabólicos, 

respiratorios y de alimentación) y la mortalidad asociada con crecimiento intrauterino 

retardado y  malformaciones congénitas.  

 

§ Los PT tienen morbilidad neonatal superior a los RNAT siendo los ingresos y la 

frecuencia de patología muy superiores en PT (Hipótesis alternativa H1). Fuera del 

periodo neonatal aunque se observó mayor frecuencia de ingresos, ratio y estancia 

hospitalaria en grupo PT, no se observaron diferencias significativas entre ambos 

grupos. (Hipótesis nula H0). Las causas de los ingresos fuera del periodo neonatal 

fueron similares en ambos grupos siendo la bronquiolitis la causa más frecuente de 

ingreso. 

 

§ La mortalidad hasta los 2 años de vida fue siempre superior en los PT (con y sin 

exclusión de malformaciones/metabolopatías) al grupo control de RNAT aunque esta 

diferencia no fue estadísticamente significativa. (Hipótesis nula H0).  

 

§ Los PT tienen similar riesgo de déficit de DPM que los RNAT a los 5 años de edad. 

(Hipótesis nula H0). Aunque presentan menor puntuación total y en todos dominios 

en ASQ3 y hay más niños categorizados como riesgo de déficit DPM en el grupo PT, 

no se observaron diferencias significativas. Factores como el crecimiento intrauterino 

retardado y el sexo masculino influye negativamente en el riesgo de DPM.  

 

§  Los PT tienen más alteraciones somatométricas a los 5 años (Hipótesis alternativa 

H1). Se han obtenido diferencias significativas somatométricas a los cinco años en PT 

respecto a RNAT con menores medias de peso, talla e IMC. Sin embargo, con las 
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variables peso, talla e IMC bajo <p10 , sólo se obtuvo diferencia con la talla baja en PT 

y estuvo asociada a al crecimiento intrauterino retardado (bajo peso para la edad 

gestacional) más que a la propia prematuridad.  

 

§ Los PT tienen más problemas de salud y necesidad de intervención médica que los 

RNAT hasta los 5 años de vida (Hipótesis alternativa H1). Durante los primeros dos 

años de vida se observó un mayor y significativo seguimiento médico especializado 

en el grupo PT a expensas de la consulta de neonatología. Hasta los 5 años los 

principales problemas en PT fueron respiratorios (asma infantil/uso de medicación 

inhalada) y seguimiento/intervención neurológica.   

.   
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13. Anexos 

ANEXO 1: Documento de aprobación del estudio por parte del Comité de Ética de la 

Investigación del Principado de Asturias. 
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ANEXO 2: Hojas de información para padres/tutores de los niños del estudio. 

 

Hoja de información del estudio para padres/tutores de PT. 
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Hoja de información del estudio para padres/tutores de RNAT. 
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ANEXO 3: Consentimiento informado para padres/tutores de los niños del estudio.

 

Consentimiento informado del estudio para padres/tutores de RNAT/PT. 

 



Prematuridad tardía. Seguimiento evolutivo.                                                               Anexos                                                   
 

F. Morales Luengo 201 

ANEXO 4: Documento de confidencialidad de datos firmado por los investigadores y 

enviado a los padres/tutores de los niños del estudio. 

 

Hoja de compromiso de confidencialidad de datos firmada para los padres/tutores 

de RNAT/PT. 
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ANEXO 5: gráficas del estudio transversal español de crecimiento 2008 de A. Carrascosa, 

J.M. Fernández et al. 

 

Representación gráfica percentilada de los valores de peso y longitud al nacer de 

los recién nacidos varones según su edad gestacional. 
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Representación gráfica percentilada de los valores de peso y longitud al nacer de 

las recién nacidas niñas según su edad gestacional. 
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Representación gráfica percentilada de los valores de peso y talla en la población 

masculina desde el nacimiento hasta la edad adulta. 
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Representación gráfica percentilada de los valores de peso y talla en la población 

femenina desde el nacimiento hasta la edad adulta. 
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Representación gráfica percentilada del índice de masa corporal en la población 

masculina desde el nacimiento hasta la edad adulta. 
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Representación gráfica percentilada del índice de masa corporal en la población 

femenina desde el nacimiento hasta la edad adulta. 
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ANEXO 6: Ages Stage Questionnaire (version 3)® de 60 meses de edad. 
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ANEXO 7: Hoja de otros datos requeridos enviada junto con ASQ3. 

 

 

Hoja adjunta con ASQ3 con otros datos informativos y  de salud a los 5 años.
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14. Glosario de definiciones y términos 

§ Edad gestacional (EG): número completo de semanas que han transcurrido 

entre el primer día de la última menstruación y la fecha del parto. Se basa en 

FUR y debe ser confirmada más tarde por Ecografía antes de las 26 semanas. 

§ Edad cronológica: edad del paciente a partir del día de nacimiento.  

§ Recién nacido vivo: Se trata de todo producto de la concepción proveniente de 

un embarazo de 21 semanas o más de gestación que después de concluir su 

separación del organismo materno manifiesta algún tipo de vida, tales como 

movimientos respiratorios, latidos cardiacos o movimientos definidos de 

músculos voluntarios. Otra clasificación los coloca independientes de la edad 

gestacional. 

§ Peso al nacer: primer peso del feto o RN obtenido después del nacimiento. Este 

peso debería ser medido preferentemente dentro de la primera hora de vida y 

antes de que se produzca la sensible pérdida posnatal de peso.   

§ Periodo neonatal: periodo que comienza con el nacimiento y termina a los 28 

días completos tras el nacimiento. 

§ Muerte fetal: muerte ocurrida antes de la completa expulsión o extracción del 

producto de la concepción, independiente de la duración del embarazo. 

-  Muerte fetal precoz (Aborto): expulsión o extracción desde la madre de 

un feto o embrión con una edad gestacional inferior a 22 semanas o peso 

inferior a 500 gramos. 

-  Muerte fetal tardía (Mortinato): muerte antes de la expulsión o parto 

en que la edad gestacional es superior a 22 semanas completas o el peso es 

de 500 gramos. 

§ Mortinato o nacido muerto: Se trata de un producto de la concepción 

proveniente de un embarazo de 21 semanas o más de gestación que después 
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de concluir su separación del organismo materno no respira, ni manifiesta otro 

signo de vida tales como latidos cardiacos o funiculares o movimientos definidos 

de músculos voluntarios. 

§ Muerte neonatal: muerte acontecida dentro de las primeras cuatro semanas 

(28 días) posnatales. Se subdivide en:  

- Muerte neonatal precoz: cuando sobreviene la muerte antes de los 7 días 

posnatales cumplidos (menos de 168 horas). 

- Muerte neonatal tardía: Incluye los RN muertos después del 7º día 

posnatal cumplido y antes de los 28 días posnatales. 

§ Muerte infantil: muertes producidas durante el primer año de vida.  

De acuerdo con:  

- World Association of Perinatal Medicine. 

- Organización Mundial de la Salud. 

- Instituto Nacional de Estadística. 

- Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia. 

- Sociedad Española de Neonatología. 
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