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El estudio se desarrolló con el objetivo de explicar la relación que existe entre la 

prematuridad con la incidencia y severidad de la enfermedad de la membrana 

hialina. Fue una investigación de tipo cuantitativa, con diseño no experimental de 

carácter descriptivo transversal correlacional. La población de estudio comprendió 

a 496 prematuros nacidos vivos entre los años 2020 a 2022, en el Hospital Regional 

Docente de Trujillo, de los cuales 105 desarrollaron enfermedad de la membrana 

hialina. Se recogió información de las historias clínicas utilizando una ficha de 

recolección de datos. Los resultados revelan que del total de prematuros prevalece 

el grupo de prematuros tardíos con 52%. El grado de severidad más prevalente en 

el grupo con EMH es el grado I con 81%.  Los resultados de la prueba exacta de 

Fisher para la relación entre prematuridad y la incidencia y severidad de la EMH 

revelan un p valor = 0.000, la V de Cramer mostró valores para la incidencia 

V=0,534 y para la severidad V= 0,322. Finalmente, se concluye que existe relación 

directa y significativa entre la prematuridad y la incidencia y severidad de la 

enfermedad de la membrana hialina, siendo moderada la fuerza de relación entre 

estas variables.  
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ABSTRACT 

The study was developed with the objective of explaining the relationship between 

prematurity and the incidence and severity of hyaline membrane disease. It was a 

quantitative research, with a non-experimental design of a descriptive cross-

sectional correlational nature. The study population included 496 premature babies 

born alive between 2020 and 2022, at the Regional Teaching Hospital of Trujillo, of 

which 105 developed hyaline membrane disease. Information was collected from 

the medical records using a data collection form. The results reveal that of the total 

premature babies, the group of late premature babies prevails with 52%. The most 

prevalent degree of severity in the EMH group is grade I with 81%. The results of 

Fisher's exact test for the relationship between prematurity and the incidence and 

severity of EMH reveal a p value = 0.000, Cramer's V showed values for incidence 

V = 0.534 and for severity V = 0.322. Finally, it is concluded that there is a direct 

and significant relationship between prematurity and the incidence and severity of 

hyaline membrane disease, with the strength of the relationship between these 

variables being moderate. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

La enfermedad de la membrana hialina (EMH) o síndrome de distrés respiratorio 

tipo I (SDRI) es una enfermedad muy frecuente del recién nacido con diagnóstico 

de prematuridad, además tiene un alto riesgo de morbilidad y mortalidad en el 

recién nacido prematuro (1). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) existe una alta prevalencia de 

prematuridad a nivel mundial, anualmente nacen alrededor de 15 millones de 

recién nacidos prematuros, y 1,1 millones fallecen durante el primer mes de vida 

debido a diferentes complicaciones (2).  

En nuestro país en el año 2019 se reporta que cada año nacen 30 000 neonatos 

con una edad gestacional <37 semanas, siendo la primera causa de defunciones 

neonatales (27%), asimismo se reportan 2 000 defunciones neonatales en 

promedio cada año, predominando el sexo masculino con mayor mortalidad 

(57%), en comparación a años anteriores estas defunciones tenían un acenso 

continuo. De acuerdo con el sistema de registro del certificado de nacido vivo del 

MINSA (CNV) en el año 2011 se reportaron 3 165 (60%) defunciones neonatales 

y en el 2018 un 3 233 (70%) pero en el año 2022 se reportaron 2 846 

representando el 47% (3,4). 

 

Los departamentos que reportan mayor número de defunciones fetales y 

neonatales son: Lima, La Libertad, Piura, Lambayeque, Junín, Cajamarca y 

Loreto, a nivel local en lLa Libertad se reportaron en el 2022 un total de 414 

defunciones perinatales (7,90%) de ellas 190 fueron defunciones neonatales (3).  

De acuerdo con la clasificación de la prematuridad en base a su edad gestacional 

se identificó que los siguientes departamentos tienen una mayor prevalencia de 

presentar un recién nacido extremadamente prematuro en Madre de Dios, 

Moquegua y Tacna, muy pretérmino en Tacna, Tumbes y San Martín y finalmente 

prematuridad tardía en Moquegua y Huancavelica (4) 

La prematuridad es un factor de riesgo para los neonatos, la clasificación de 

prematuridad varía de acuerdo a la edad gestacional en la que se produce el 

nacimiento, siendo extremadamente prematuro <28 semanas, muy prematuro 28 

- 31 semanas, prematuro moderado 32-34 semanas y prematuro tardío 35-36 
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semanas; entre menor sea   la edad gestacional, existirá mayor riesgo de 

desarrollar más problemas de salud entre ellas la EMH, infecciones, una estancia 

hospitalaria más prolongada y mayor morbilidad y mortalidad (2). 

Tal como se señala en los datos estadísticos anteriores, la región La Libertad no 

es ajena a la problemática de los nacimientos prematuros y a los riesgos que esta 

situación conlleva para la vida de los neonatos, entre los cuales se encuentran la 

enfermedad de la membrana hialina. 

En consciencia, se planteó el siguiente problema de investigación: ¿Cuál es la 

asociación entre la prematuridad con la incidencia y severidad de la enfermedad 

de la membrana hialina? 

El objetivo general del problema mencionado es: Explicar la asociación que existe 

entre la prematuridad con la incidencia y severidad de la enfermedad de la 

membrana hialina. 

Los objetivos específicos son: a) Identificar a los neonatos prematuros según 

sexo y edad                   gestacional: extremadamente prematuro <28 semanas, muy 

prematuro 28 - 31 semanas, prematuro moderado 32-34 semanas y prematuro 

tardío 35-36 semanas; b) distribución según edad materna, control prenatal 

materno, complicaciones maternas, APGAR al minuto y cinco minutos; c) estimar 

la incidencia de la enfermedad de la membrana hialina en los neonatos 

prematuros según grupos de edad gestacional; d) Identificar la severidad de la 

enfermedad de la membrana hialina en los neonatos prematuros según grupos 

de edad gestacional. 

Se planteó como hipótesis: H1: Existe una asociación directa y significativa entre 

la prematuridad y la incidencia y severidad de la enfermedad de la membrana, 

hialina, H0: No existe asociación directa y significativa entre la prematuridad y la 

incidencia y severidad de la enfermedad de la membrana hialina. 
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II. MARCO TEÓRICO 
 

Minuye et al (5) en su estudio retrospectivo con una muestra de 535 recién nacidos 

prematuros, el 40% fue diagnosticado con EMH y requirieron hospitalización en la 

unidad de cuidados intensivos (UCI), de los cuales fallecieron el 49,5%, además se 

identificó que los mayores predictores para presentar EMH fueron los recién 

nacidos que tienen peso menor de 1500 gr (OR:2,4 ; IC 95%:1,3-4,3), prematuros 

con edad gestacional < 34 semanas (OR:2,64 ; IC 95%:1,49-4,66), recién nacido 

con APGAR a los 5 minutos <7 (OR:2,2 ; IC 95%:1,20-4,07); en el mismo estudio 

también se identificaron otros factores de riesgo como la edad materna entre 20 a 

34 años (69%) y el sexo masculino (51,4%). 

Zambrano et al (6) en su estudio transversal-retrospectivo con una muestra 302 

recién nacidos prematuros con diagnóstico de EMH y una edad gestacional <33 

semanas, identificaron diferentes factores de riesgo entre ellos: edad gestacional < 

28 semanas (OR:7,626 IC 95% (2,657-21,89) p:0,0002), edad gestacional <36 

semanas (OR:0,4 IC 95% (0,273-0,782) p:0,004), preeclampsia (OR:1,73 IC 95% 

(1,05-2,87) p:0,033, cesárea (OR=3,92 (IC 95% 2,13-7,21) p<0,0001) y sexo 

masculino (OR:2,19 IC 95% (1,32-3,63) p:0,002); además dentro de la clasificación 

de EMH el grado más prevalente fue grado 1: 43%, grado 2: 18,9%, grado 3: 5%, 

grado 4: 18,9%. 

Course et al (7) realizaron una recopilación de información en estudios de cohorte 

sobre el manejo de la EMH en prematuros < 34 semanas en los años 2015 (225 

recién nacidos) y 2018 (276 recién nacidos) reportando que el uso de corticoides 

prenatales fue muy alto en ambos años, con diferencia en el uso en el año 2015 fue 

92,4% y 2018 fue 89,5% (ORa 0,74, IC:95% 0,4–1,4 p= 0,31), con respecto a la 

administración en ambos estudios recibieron dos dosis de corticoides prenatales en 

un tiempo > 24 horas en el 2015 con 70,7% y 2018 con 70%, valor p= 0,30, mientras 

que solo el 11% en el 2015 y 11,7% en 2018 recibieron una sola dosis de corticoides 

en menos de 24 horas . 

Bulimba et al (8) señalan en su estudio prospectivo con una muestra de 246 

neonatos prematuros estuvieron en UCI por 7 días con una edad gestacional de 31 

semanas, el 51,6% fueron del sexo masculino y se identificaron que existe una alta 
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mortalidad al 7 día debido a que solo el 2% de las gestantes recibieron 

corticoides prenatales, nacieron con muy bajo peso <1500 gr ((AHR: 2,11 IC 95% 

(1,16-3,85) p=0,015), carencia de corticoides prenatales (AHR: 4,59 IC 95% (11-

18,9) p=0,035), puntuación de APGAR al minuto 5 < 7 (AHR: 2,18 IC 95% (1,33- 

3,56) p=0,002) y saturación de oxígeno <90% en un tiempo < 6h al ingreso (AHR: 

4.45 IC 95% (1,68-11,7) p=0,003). 

Khasawneh et al (9) encontraron en un estudio retrospectivo en el que consideraron 

una muestra de 7 020 recién nacidos, de los cuales 1102 nacieron con una edad 

gestacional < 37 semanas (15,7%), a estos los dividieron en dos grupos: grupo 1: 

edad gestacional <32 semanas con una muestra de 141 recién nacidos y grupo 2: 

edad gestacional >32 semanas con una muestra de 961 recién nacidos, se 

identificó que el grupo 1 tuvo más riesgo de mortalidad 29% p< 0,05, EMH 92% p< 

0,05, de desarrollar otras patologías; en el mismo estudio también se identificaron 

factores de riesgo maternos como preeclampsia 23%, no recibir corticoides 

prenatales (80) y tener una edad 20-35 años (88%). 

Manandhar et al (10) en su estudio observacional prospectivo con una muestra de 

30 neonatos con una edad gestacional entre 26 a 35 semanas diagnosticados con 

EMH, estuvieron en UCI, y 6,3% falleció, un peso promedio entre 1200-2100 

gramos y una mayor supervivencia entre edades gestacional de 30 a 35 semanas. 

Pholanun et al (11) indican en su estudio cohorte retrospectivo con una población 

de 820 recién nacidos con una edad gestacional < 37 semanas, el 44,15% fue 

diagnosticado de EMH además se identificaron los grados EMH leve (14,15%), 

moderado (18,65%) y severo (11,35%), también los factores predictores para 

desarrollar EMH es tener una edad gestacional 28-32 semanas (45,58% p<0,001) 

y tener un peso al nacer de 1000-1500 gramos (42,82% p<0,001); se describieron 

otros factores maternos tener una edad de 20 a 35 años (62,3% p<0,087), estos 

factores aumentaron entre 31 a 60 días la estancia hospitalaria (32,04% p<0,001). 

Armas et al (12) señalan en su estudio retrospectivo y longitudinal con una muestra 

de 15 652 recién nacidos se identificó 163 recién nacidos que ingresaron a UCI con 

diagnóstico de EMH, se identificó que los mayores predictores para presentar EMH, 

son: edad gestacional de 31-33 semanas (28,2%), tener un peso de 1500-1999 gr 
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(27,0%); además, se identificaron otros factores como el sexo masculino (55,8%), 

tener APGAR a los 5 minutos < 5 minutos (14,1% p<0,05), una edad materna de 

19 a 35 años (76,6%), presentar complicaciones diagnosticadas en el embarazo 

preeclampsia-eclampsia 35 (21,5%) y tener un parto por cesárea 106 (65,0%). 

Pérez et al (13) mencionan en su estudio descriptivo observacional-prospectivo con 

una muestra de 3301 recién nacidos vivos, se identificó que 66 recién nacidos 

presentaron un peso <1500 gr (1,9% IC: 95% p<0,005), este pequeño grupo se 

caracterizó por presentar una edad gestacional >32 semanas (53,0%), sexo 

femenino (56,1%), parto por cesárea (89,4%), tener un peso de 1250 a 1499 

(57,1%) además del riesgo de desarrollar diferentes enfermedades, pero la de 

mayor prevalencia fue EMH (25,7%). 

Echevarría et al (14) en su estudio descriptivo-transversal con una muestra de 586 

neonatos pretérminos de los cuales 58 recién nacidos tenían una media de muy 

bajo peso al nacer <1500 gr (56,9%) una edad gestacional 26-29 semanas (50%) 

entre otras características el 60,3% fue del sexo femenino y el 34,5% presentó un 

inadecuado grado de crecimiento intrauterino, estos factores de riesgo 

contribuyeron a presentar diferentes enfermedades entre ellas la EMH (55,2%). 

Thanh et al (15) señalan que en su estudio transversal con una muestra de 417 

neonatos que estuvieron en UCI, se identificó que el 4% (15) desarrollaron EMH 

con una edad gestacional <32 semanas, de acuerdo a la clasificación de 

prematuridad se determinó que 7 neonatos eran extremadamente prematuros, 

mientras que 8 neonatos muy prematuros. 

Pereira et al (16) incluyeron en su estudio una muestra 450 recién nacidos 

prematuros (RNPT) el 22,7% (102) fueron diagnosticados de EMH, además se 

identificó que había una mayor prevalencia en los prematuros con una edad 

gestacional de 28 a 32 semanas con un 61% (59) p:<0,0001, además con una edad 

gestacional el 27,5% (28) > 32 semanas y el 12,7% (13) < 28 semanas, la mayoría 

presentaba un puntaje de APGAR >7 puntos. 

Engida et al (17) realizaron una investigación de tipo transversal retrospectivo con 

una muestra de 516 recién nacidos prematuros, el 26% fue diagnosticado de EMH 

(AOR = 5,15, IC del 95%: 2,83-9,36) y requirieron UCI, de los cuales el 28,8% (149) 
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(IC del 95%: 2,83-9,36) presento muerte neonatal, además se identificó que los 

factores de riesgo para presentar EMH fueron prematuros con una edad gestacional 

<32 semanas 27,13% (107), 32 a 35 semanas 52,13% (269) y 35 a 37 semanas 

27,13% (140), APGAR < 7 puntos (AOR = 2,39, IC del 95 %: 1,34-4,27), también 

se identificaron factores maternos como tener una edad de 20 a 34 años 80,81% 

(417). 

Basnet et al (18) realizaron un estudio descriptivo transversal con una muestra de 

133 prematuros con una edad gestacional <37 semanas, el 40,60% (54) (IC 95%: 

32,25-48,95) requiero UCI, el 62,96% (34) fue diagnosticado con EMH, de los 

cuales fallecieron 26,47% (9), además se identificaron factores de riesgo maternos 

como tener una edad <35 años 90,74% (49), presentar hipertensión inducida 

durante el embarazo 17,49% (12), y factores neonatales como ser del sexo 

masculino 62,96% (34). 

Sabatelli et al (19) en su investigación retrospectiva, descriptiva de casos y 

controles en recién nacidos gemelares con una muestra de 459, con una edad 

gestacional < 30 semanas, un peso <1500 gr, los clasificaron en gemelo mayor y 

menor, se identificó que de los gemelos discordante tanto leves como severos 

tienen un mayor riesgo de desarrollar EMH 84,4% (p<0,01) en comparación con el 

menor 77,4% (p<0,01). 

Turcan et al (20) indican en su estudio retrospectivo en la que incluyeron a 1405 

recién nacidos de los cuales se identificaron 1199 prematuros, además 1121 casos 

con adecuado peso al nacer (93,5%) que los dividieron en dos grupos; grupo 1: 

prematuros con bajo peso para la edad gestacional 23 a 37 semanas 5,6% (78), 

grupo 2: prematuros con peso adecuado para su edad gestacional 23 a 37 semanas 

(79,8%) y grupo 3: nacidos a término con bajo peso al nacer, de estos grupos, al 

grupo 2 se le diagnostico 8% (21) (p<0,001) de EMH frente al 8%(6) (p<0,001) 

grupo 1, además se identificó que los mayores factores de riesgo para desarrollar 

EMH son el sexo masculino 51% (573 del grupo 2), asimismo los factores maternos 

son preeclampsia grupo 1 (23%) y 2 con (13%). 

Sandeva et al (21) mencionan en su estudio trienal retrospectivo, incluyeron a una 

muestra de 598 recién nacidos prematuros, el 57,14% fue diagnosticado con EMH, 
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se identificó que los factores de riesgo son prematuridad tardía y moderada 73,1%, 

muy prematuros 22,74%, prematuridad extrema 4,18%, muy bajo peso al nacer 

13,7%, bajo peso 80,2%, además el no recibir tratamiento con corticoides 35,8% (p 

= 0,0001, r = 0,15) (OR = 2,38, IC del 95 %, 1,46-3,87).  

Kibanga et al (22) realizaron un estudio de casos y controles con 330 neonatos 

entre las 28 a 34 semanas prematuros, obteniendo un promedio de 30 semanas 

con 6 días con un puntaje de APGAR al minuto < 7 (AOR: 3,11: IC 95% 1,54-6,30) 

en la que identificaron que la administración de corticoides prenatales tienen un 

38,2% con IC 95% de desarrollar EMH en comparación con los que no recibieron 

tratamiento con un 61,8% IC 95%, además que tener un puntaje de APGAR <7 al 

minuto y a los cincos minutos aumentan 3 veces el riesgo de presentar EMH  (AOR: 

3,11 IC 95% 1,54-6,30) p=0,007)  

La prematuridad se refiere a todo recién nacido con una edad gestacional menor a 

37 semanas o 259 días. Esta puede variar dependiendo de la edad gestacional es 

por ello que se clasifica en extremadamente prematuro <28 semanas, muy 

prematuro 28 - 31 semanas, prematuro moderado 32-34 semanas y prematuro 

tardío 35-36 semanas (4).  

Existen múltiples estudios que han identificado diversos factores que aumentan el 

riesgo de presentar prematuridad, entre ellos tenemos factores maternos: 

infecciones intrauterinas o urinarias, edad materna temprana menor de 18 años o 

avanzada con 40 años, diabetes gestacional, preeclampsia o eclampsia, embarazo 

múltiple, desnutrición, embarazos gemelares, abortos previos; factores  placentarios 

como: desprendimiento prematuro de placenta y placenta previa; factores 

neonatales: alteraciones genéticas, sufrimiento fetal, retraso del crecimiento 

intrauterino también factores sociodemográficos y estilos de vida como: 

tabaquismo, alcoholismo, consumos de drogas (23 - 25). 

La salud mental materna como estrés agudo o crónico, depresión y violencia 

familiar pueden aumentar entre dos o tres veces el riesgo de presentar 

prematuridad (26).  

El recién nacido prematuro tiene una relación directa con las complicaciones que 

trae para la supervivencia y el desarrollo posterior, en las últimas décadas esto ha 
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ido mejorando gracias a los progresos en la atención del neonato y en las unidades 

de cuidados intensivos (27).  Las complicaciones de salud en la prematuridad están 

en relación con la edad gestacional y el peso del recién nacido, entre menor sea la 

edad gestacional mayor será el riesgo para desarrollar problemas respiratorios, 

cardiológicos, neurológicos, renales, inmunológicos, oculares, entre otros (28). 

Algunas de las complicaciones más frecuentes son los problemas respiratorios 

como: dificultad respiratoria debido a que los pulmones no han desarrollado 

completamente su función, esto puede llevar a presentar el síndrome de dificultad 

respiratorio o EMH , apnea y a largo plazo displasia broncopulmonar; problemas 

cardiovasculares como: persistencia del ductus arterioso; problemas neurológicos: 

tienen un mayor riesgo de hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular 

y a largo plazo problemas neuromotores y cognitivos; problemas 

gastrointestinales como: dificultades con la alimentación y complicaciones como 

enterocolitis necrotizante; problemas oculares: existe el riesgo de presentar  

retinopatía de la prematuridad y problemas metabólicos como: hipoglucemia e 

hipocalcemia, asimismo como complicaciones de termorregulación entre otros (27). 

La enfermedad de la membrana hialina se caracteriza por la deficiencia del 

surfactante que es producido por el neumocito tipo II, dicha sustancia ayuda a reducir 

la tensión superficial del alveolo e impide su colapso (2). 

La deficiencia de la sustancia tensoactiva aumentará la tensión superficial alveolar, 

disminuyendo la distensibilidad pulmonar, a medida que aumenta la tensión 

superficial, también aumentará la cantidad de presión para mantener su forma 

alveolar, ocasionando un colapso pulmonar dañando el epitelio alveolar simple 

plano, causando una respuesta inflamatoria mediada por citoquinas y la 

acumulación de líquido con alta cantidad de proteínas al nivel vascular resultando 

en un edema pulmonar (29). 

Estas lesiones se van a ver reflejadas en la radiografía de tórax, permitiéndonos 

clasificarlos en 4 grados: grado 1: patrón reticulogranular fino, como vidrio 

esmerilado, grado 2: patrón reticulogranular más denso y aumento de la 

broncograma aérea, grado 3: opacificación alveolar difusa, menor volumen 

pulmonar y borramiento de la silueta cardiaca y diafragma; y grado 4: opacidad total 
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en los pulmones, no es posible distinguir la silueta cardiaca (30). 

Existen diferentes factores de riesgo relacionado con la EMH como factores 

maternos: preeclampsia, diabetes gestacional, cesárea, parto gemelar, antecedente 

de recién nacido con EMH y factores neonatales: sexo masculino, raza blanca, 

prematuridad (30). 

Las características clínicas de la enfermedad suelen ser de aparición inmediata o 

durante las primeras 6 horas de vida y de curso progresivo, los síntomas con los 

que se suele manifestarse son: quejido respiratorio, aleteo nasal, taquipnea y 

retracción xifoidea, además, la disminución progresiva del murmullo vesicular, 

disminución del diámetro torácico anterior-posterior (30). El diagnóstico es realizado 

basándose en una radiografía de tórax antero posterior, esta muestra signos 

radiológicos ya descritos anteriormente. (30).  

El tratamiento del recién nacido por EMH es hospitalario, esto va variar de acuerdo 

a la gravedad del paciente; en las dos primeras horas de vida el neonato deberá 

recibir la administración de surfactante, existen diferentes tipos de sustancias 

tensoactivas tanto de origen natural y artificial, las dosis van a variar de acuerdo al 

tipo surfactante usado como poractant alfta con un máximo de 3 dosis en 

comparación con lucinactante con un máximo de 4 dosis, pero ambos tienen la 

función de disminuir la tensión superficial alveolar, la administración de dicha 

sustancia va acompañada con el soporte ventilatorio como el uso de prong nasal o 

intubación endotraqueal, cuya finalidad es mantener una presión positiva en la vía 

aérea y una saturación de oxígeno entre 90-94% con un FiO2 de 21 a 30% para 

evitar el daño oxidativo (30,31). 

Además de lo mencionado, existe un tratamiento preventivo que consiste en 

administrar corticoides prenatales a la madre. En gestación menor a las 34 

semanas, se administra dos dosis de dexametasona de 6 mg intramuscular cada 

12 horas o betametasona de 12 mg intramuscular cada 24 horas por 2 dosis (31,32). 
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III. METODOLOGÍA 

3.1 Tipo y diseño de investigación: 

Tipo de investigación: Tipo de estudio aplicado 

Diseño de investigación: 

La investigación fue realizada bajo la orientación del diseño Descriptivo- 

Transversal-Correlacional, el cual permite determinar la relación que existe entre 

dos o más variables en una misma muestra de estudio y en un determinado tiempo. 

Donde: 

M1= Recién nacidos  

O1= Prematuridad 

O2= Enfermedad membrana hialina  

r=Correlación entre dichas variables 

3.2 Variable y operacionalización: 

V1: Prematuridad 
 

V2: Enfermedad membrana hialina 
 

Operacionalización de variables (ver anexo n°01) 

 
3.3 Población, muestra, muestreo  

3.3.1 Población 

Todos los recién nacidos prematuros egresados del servicio de neonatología del 

Hospital Regional Docente de Trujillo (hospital nivel III-1) en el periodo 

comprendido entre enero del 2020 a diciembre de 2022. Se registraron 4 285 

recién nacidos vivos, de los cuales 496 fueron prematuros. 
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Criterios de inclusión casos 

● Recién nacidos prematuros egresados del servicio de neonatología de un 

hospital nivel III, con diagnóstico de enfermedad de la membrana hialina, 

registrado en la historia clínica, en el periodo de estudio. 

● Pacientes con historias clínicas completas. 

Criterios de exclusión 

● Recién nacidos a término o postérmino. 

● Recién nacidos diagnosticados con alguna malformación congénita o 

cromosomopatía. 

● Historia clínica incompleta. 

3.3.2 Muestra 

Se realizó un trabajo censal, incluyendo la totalidad de los recién nacidos 

prematuros en el periodo de estudio. 

3.3.3 Muestreo 

No se requiere la realización de muestreo debido a que se incluirán a todos 

los casos disponibles en la población estudiada. 

3.3.4 Unidad de análisis 

Historias clínicas de cada neonato prematuro 

3.4 Técnica e instrumentos de recolección de datos:  

Técnica: se empleó el análisis documental. 

Instrumento: Se utilizó una ficha de análisis documental en la que se 

incluyeron todos los datos requeridos para el estudio. (Anexo n.°2) 

3.5 Procedimientos:  

Con la aprobación de la investigación por el Comité de Ética de la escuela de 

medicina de la UCV, se solicitó el permiso correspondiente al director del hospital 

para poder acceder a revisar las historias clínicas de los recién nacidos 

diagnosticados con prematuridad, la información recolectada fue registrada de 

manera escrita en la de ficha recolección de datos en aquellos que cumplieron los 

criterios de inclusión. Asimismo, en la ficha de recolección de datos se incluyeron 

los datos requeridos para el desarrollo de la prematuridad y EMH.  
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3.6 Método de análisis de datos: 

El análisis de la información se realizó elaborando primero una base de datos en 

Excel, para luego procesarla en el programa SPSS VS 25, posteriormente se 

tabularon los resultados obtenidos y se organizaron en tablas estadísticas. Para 

establecer la asociación entre la variable 1: prematuridad y variable 2: enfermedad 

membrana hialina, se aplicó la prueba exacta de Fisher y para determinar la fuerza 

de asociación entre estas variables, se considero la V de Cramer.  

3.7 Aspectos éticos: 

En la investigación se respetó las normas de investigación proporcionadas por la 

Declaración del Helsinki II brindando una privacidad, veracidad y confidencialidad 

a los datos obtenidos durante el proceso de recolección con la ficha de datos, a lo 

cual  que se asignó  un código numérico para evitar el registro del número de la 

historia clínica y de los datos personales del paciente (33). 

Se obtuvo también la aprobación del comité de Investigación de la Facultad de 

Ciencias de la Salud de la Universidad César Vallejo de Trujillo y la autorización del 

comité de ética en investigación del HRDT. 
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IV. RESULTADOS  

 

Tabla 01.  Prematuros según edad gestacional y sexo, periodo 2020-2022 

Edad gestacional 
Sexo M Sexo F Total  Sexo Total % 

prematuros 
según edad 
gestacional 

f % f % f % 

Prematuro Tardío: 
35-36 semanas 

145 57 111 43 256 100 52% 

Prematuro 
Moderado: 32-34 
semanas 

85 54 71 46 156 100 31% 

Muy prematuro: 28 - 
31 semanas 

36 54 31 46 67 100 14% 

Extremadamente 
prematuro: <28 
semanas 

08 47 09 53 17 100 3% 

TOTAL 274 55% 222 45% 496 100% 100% 
Fuente: HC de neonatos prematuros del Hospital Regional Docente de Trujillo, periodo 2020-2022. 

 

El 55% fueron varones y el 45% mujeres. De esta población, prevalecen los 

prematuros tardíos representados por el 52%, en cambio, solo el 3% fueron 

extremadamente prematuros.  
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Tabla 02. Prematuros con EMH según edad materna.  

Edad materna f % 

Menor de 21 años 14 13 

21 a 30 años 45 43 
31 a 40 años 45 43 
Más de 40 años  01 01 

Total  105 100% 

Fuente: HC de neonatos prematuros del Hospital Regional 
Docente de Trujillo, periodo 2020- 2022 con EMH 

 

Durante este periodo de 3 años se obtuvieron que los rangos de edades materna 

de con mayor prevalencia fueron de 21 a 30 años con 43% y 31 a 40 años 

igualmente con 43%.  
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Tabla 03. 

Prematuros con EMH según control prenatal materno. 

 

Control prenatal 
materno  

f % 

< 6 controles 87 83 

De 6 a más controles 18 17 

Total 105 100% 
Fuente: HC de neonatos prematuros del Hospital Regional 
Docente de Trujillo, periodo 2020- 2022 con EMH 

 
 
Se determinó que el 83% de gestantes no cumplió con el mínimo de controles 

mientras que el 17% sí. Por tanto, la mayoría de gestantes no asumieron los 

controles como una práctica favorable para su salud.  
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Tabla 04. 

Prematuros con EMH según complicaciones maternas y uso de corticoides 

prenatales 

 

Prematuros  

Complicaciones 
maternas 

Uso de 
corticoides 
prenatales 

f % f % 

Sí  46 44 77 73 

No  59 56 28 27 

Total 105 100% 105 100% 

Fuente: HC de neonatos prematuros del Hospital Regional Docente de 
Trujillo, periodo 2020- 2022 con EMH 

 

Se observa que la mayoría de los casos registrados de EMH presento un 44% de 

complicaciones maternas, también que se administraron corticoides prenatales a 

un 73% de gestantes.  
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Tabla 05. 

Prematuros con EMH según APGAR a 1 minuto y a los 5 minutos 

 

Prematuros  

APGAR a 1 
minuto 

APGAR a 5 
minutos 

f % f % 

Severamente 

deprimido 3 
6 5,7 01 01 

Moderadamente 
deprimido 4 a 6 

66 63 21 20 

Normal 7 a 10 33 31,3 83 79 

Total 105 100% 105 100% 

Fuente: HC de neonatos prematuros del Hospital Regional 
Docente de Trujillo, periodo 2020- 2022 con EMH 

 

Se identificó que la mayoría de los prematuros con EMH obtuvieron un APGAR al 

1’ de categoría moderadamente deprimido con un 63% y en APGAR a los 5’ 

prevalece la categoría normal con 79%. 
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Contrastación de hipótesis 

Tabla 06. 

Relación entre prematuridad y la incidencia de la EMH  

 
Prematuridad 

Enfermedad de la 
Membrana Hialina  

Total % EMH 
por edad 

gestacional 

Significación 
exacta 

(bilateral) 
p valor  

V de 
Cramer Enfermo  No enfermo 

f % f % 

Prematuro Tardío:  
35-36 semanas 

14 5 242 95 13,33 

0,000 0,534 

Prematuro 
Moderado:  

32-34 semanas 
39 25 117 75 37,14 

Muy Prematuro:  
28 - 31 semanas 

35 52 32 48 33,33 

Extremadamente 
Prematuro:  

<28 semanas 
17 100 -- -- 16,20 

Total  105 21% 391 79% 100% 
Fuente: resultados Prueba Exacta de Fisher. 
Significancia: al 0,05 
Fuerza de asociación: V de Cramer 

 
Los resultados obtenidos evidencian que, del total de prematuros, prevalece el 

grupo de prematuros tardíos con una frecuencia de 256 equivalente al 52% del total. 

Sin embargo, del total de los prematuros que desarrollaron la enfermedad de la 

membrana hialina, prevalece el grupo de prematuros moderados con una 

frecuencia de 39 casos, equivalente al 37,14%. Cabe resaltar que de la poca 

cantidad registrada de extremadamente prematuros el 100% desarrolló la EMH. 

Los resultados de la prueba exacta de Fisher arrojaron un valor p = 0,000 y la V de 

Cramer =0,534, valores que determinan que existe asociación significativa directa 

y una asociación moderada entre las variables de estudio y que a mayor grado de 

prematuridad es mucho más alto el riesgo de desarrollar la EMH. 
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Tabla 07. 

Relación entre nivel de prematuridad y grado de severidad de la EMH 

Prematuridad  

Severidad de la EMH 
Significación 

exacta 
(bilateral) 

p valor 

V de 
Cramer Grado I Grado II  Grado III 

Grado 
IV 

Total 
Grados 

f % f % f % f % f % 
Prematuro Tardío: 
35-36 semanas 

14 100 -- -- -- -- -- -- 14 100 

0,000 0,322 

Prematuro 
Moderado: 32-34 
semanas 

38 97 01 03 -- -- -- -- 39 100 

Muy prematuro: 28 
- 31 semanas 

23 65,7 10 28,6 02 5,7 -- -- 35 100 

Extremadamente 
prematuro: <28 
semanas 

10 59 05 29 02 12 -- -- 17 100 

TOTAL 85 81% 16 15% 04 04% -- -- 105 100% 

Fuente: resultados Prueba Exacta de Fisher. 
Significancia: al 0,05 
Fuerza de asociación: V de Cramer 

 

En los datos se observa que el grado de severidad de la EMH más prevalente en 

todos los niveles de prematuridad fue el grado I con 81% del total. De estos, el 

grupo de prematuro moderado es el mayoritario, seguido de los muy prematuros. 

Cabe destacar que el 100% de los prematuros tardíos desarrollaron la EMH en 

grado I.  Los resultados de la correlación con la prueba exacta de Fisher, muestran 

un valor p = 0,000 y la V de Cramer = 0,322, determinando que existe relación 

significativa directa entre el nivel de prematuridad y el grado de severidad de la 

EMH. 

Por tanto, se rechaza la H0 de no asociación entre variables y, se acepta la 

hipótesis de investigación H1: Existe una asociación directa y significativa entre la 

prematuridad y la severidad de la enfermedad de la membrana hialina, siendo 

moderada la fuerza de relación entre estas variables.  
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V. DISCUSIÓN 

 

Durante el periodo de 2020-2022 se registraron 42 85 recién nacidos en Hospital 

Regional Docente de Trujillo de los cuales 496 fueron prematuros. Se identificó que 

el 55% fueron varones y el 45% mujeres, asimismo se determinó que prevalecen 

los prematuros tardíos representados por el 52%, en cambio, solo el 3% fueron 

extremadamente prematuros. 

De acuerdo con nuestros resultados, los enfermos de la membrana hialina fueron 

mayoritariamente varones. Similares datos obtuvieron Minuye et al (5) identificando 

EMH a la mayoría del sexo masculino con un 51,4%. Asimismo, existe una 

diferencia con dicho estudio, debido a que el grado de prematuridad fue moderado 

(OR:2,64; IC 95%:1,49-4,66) en comparación con nuestro resultado de prematuro 

tardío con un 52%, esto puede diferir debido a que existieron mayores factores de 

riesgo en comparación con los datos obtenidos de nuestra muestra. 

Además, cabe resaltar que los resultados obtenidos concuerdan con en el estudio 

de Basnet et al (18) quien afirma que la mayoría de población de estudio, fue 

prematuro tardío con 40,60% y que el sexo masculino con 62,96% fue el prevalente. 

En otro estudio del por Armas et al (12) con una población mucho mayor de 15 652 

recién nacidos se identificó 163 recién nacidos con             diagnóstico de EMH, de los 

cuales el 55,8% fue del género masculino confirmando así que, en el sexo 

masculino existe una mayor tendencia para el desarrollo de la EMH. 

Durante este periodo de 3 años se obtuvieron que los rangos de edades materna 

con mayor prevalencia en los prematuros con EMH fue de 21 a 30 años con 43% y 

31 a 40 años con 43%. Asimismo, el 83% de gestantes no cumplieron con el mínimo 

de controles mientras que el 17% si lo hizo, significando la existencia de un mayor 

descuido de las madres en cuanto a asistir a los controles necesarios. Asimismo, 

los estudios que se consultaron señalan que cuando menor sea los controles 

durante la gestación, mayor es el riesgo para desarrollar la EMH.    

De acuerdo con diferentes estudios como el de Minuye et al (5) se observa que la 

edad materna prevalente fue entre los 20 a 34 años con 69%. Asimismo, Armas et 

al (12) en su estudio identificó que el rango de edad materna mayoritario fue de los 

19 a 35 años con 76,6%.  De igual manera, tanto Thanh et al (15) como Engida et 
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al (17) identificaron que el rango de edad de 20 a 34 años fue el prevalente con 

80,81%.  

En la mayoría de los casos registrados de EMH se evidencio que hubieron 44% de 

complicaciones maternas, también que se administraron corticoides prenatales al   

73% de madres gestantes.  

Por otra parte, la mayoría de prematuros con EMH presentó un APGAR al 1 minuto 

de grado deprimido con 63% y APGAR a los 5 minutos de grado normal con 79%. 

Los resultados anteriores se contrastan investigaciones como las de Bulimba et al 

(8) que evidenciaron en su estudio que hubo una gran carencia de corticoides 

prenatales por lo que solo al 2% se administró corticoides prenatales y los recién 

nacidos prematuros obtuvieron una depresión moderada de APGAR a los 5 

minutos.   

Por su parte Khasawneh et al (9) evidenció que ningún prematuro tardío no recibió 

dosis de corticoides, aparte también de presentar factor de riesgo maternos como 

preeclampsia. Sin embargo, Sandeva et al (21) en su estudio determinó que solo el 

35,8% recibido corticoides prenatales, además Course et al (7) encontró que en su 

muestra se administró corticoides al 70%.  Así mismo, Armas et al (12) encontró 

que los prematuros moderados presentaron una depresión moderada de APGAR a 

los 5 minutos con 14% p<0,005 y también que el 21,5% presentó complicaciones 

maternas como preeclampsia y eclampsia.  Los datos anteriores reflejan una 

discrepancia con los resultados del presente estudio, que se explica por las 

dificultades en la accesibilidad a los medicamentos en los lugares donde los 

estudios fueron realizados. 

Los resultados obtenidos evidencian que el grado de prematuridad más prevalente 

fue del total de prematuros, fue el grupo de prematuros tardíos con 52%. Sin 

embargo, del total de los prematuros que desarrollaron la enfermedad de la 

membrana hialina, prevalece el grupo de prematuros moderados con 37.14%.  De 

todos los extremadamente prematuros, el 100% desarrolló la EMH. 

Los resultados obtenidos con la prueba exacta de Fisher para determinar la relación 

entre la prematuridad y la incidencia de la EMH, dieron un valor p = 0,000 y la V de 

Cramer V =0,534. En base a los cuales, se afirma que existe relación significativa 
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directa y asociación moderada entre las variables de estudio y que a mayor grado 

de prematuridad es mucho más alto el riesgo de desarrollar la EMH. 

Estos resultados confirman lo evidenciado por diversos estudios, como los de 

Course et al (7) que revelan que el grado de prematuridad moderada fue muy alta 

en los que desarrollaron la EMH. Mientras que en Bulimba et al (8) identificó que la 

mayoría de recién nacidos con EMH equivalente al 51,6% presentaba un grado de 

muy prematuro. Asimismo, Echevarría et al (14) identificó que la mayoría de su 

muestra que desarrolló la EMH presentaba un grado de extremadamente 

prematuros y de acuerdo con Enigda et al (17) la mayoría con la EMH eran 

prematuros moderados en un 52,13%. Afirmando la relación entre la prematuridad 

y la incidencia de la enfermedad de la membrana hialina.  

En cuanto a la severidad los datos muestran que el grado de severidad de la EMH 

más prevalente en todos los niveles de prematuridad es el grado I con 81% del total.  

Es necesario destacar que el 100% de los prematuros tardíos desarrollaron la EMH 

en grado I, es decir, no presentaron mayor riesgo.   

Al establecer la correlación entre las variables prematuridad y grado de severidad 

de la EMH, la prueba exacta de Fisher, muestra un valor p = 0,000 y la V de Cramer 

V=0,322, determinando que existe relación significativa directa y asociación 

moderada entre el nivel de prematuridad y el grado de severidad de la EMH.  

El grado se severidad de la EMH puede variar según los estudios realizados. De 

acuerdo con Zambrano et al (6) en su estudio el más prevalente fue el grado I: 43%, 

seguido grado II y IV con 18,9% y finalmente grado II. Similares resultados 

encontraron el estudio de Pholaun et al (11) identificando que la mayoría de 

prematuros tardíos presento EMH en grado de severidad I con el 14,15%. 

Finalmente, de acuerdo con los resultados del presente estudio, se afirma que 

existe una relación directa y significativa entre la prematuridad y la severidad de la 

enfermedad de la membrana hialina, con una fuerza moderada de relación entre 

estas variables, confirman estos resultados los estudios de Alviso L, Hernández K, 

Navarrete G. (2) quienes afirman que la EMH o síndrome de distrés respiratorio tipo 

I es una enfermedad muy frecuente del recién nacido prematuro.  
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VI. CONCLUSIONES  

 

1. Se determino que durante el periodo de los años 2020 al 2022, se 

registraron 4285 recién nacidos de los cuales 496 nacieron prematuros, 

de ellos el 55 % fueron varones y el 45% mujeres. Asimismo, se identificó 

que el grado de prematuridad prevalente fueron los prematuros tardíos, 

representados por el 52%. 

2. La mayor frecuencia de prematuros con EMH se registró en el rango de 

edad materna entre 21 a 40 años, en las madres que tuvieron menos de 

6 controles prenatales y en el 44% de madres que presentaron alguna 

complicación durante la gestación. 

3. Existe una asociación directa y significativa entre las variables 

prematuridad y la incidencia de la enfermedad de la membrana hialina, 

con una fuerza moderada de relación entre estas variables, expresada 

por un valor p=0,000 y la V de Cramer V=0,534 para la incidencia. 

4. Existe una asociación directa y significativa entre la prematuridad y el 

grado de severidad de la enfermedad de la membrana hialina, siendo 

moderada la fuerza de relación entre estas variables determinada por un 

valor p=0,000 y la V de Cramer V=0,322. 
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VIII. RECOMENDACIONES 

 

• Se recomienda promover en la población de gestantes los resultados de 

esta investigación para contribuir a una mayor conciencia y 

responsabilidad en la necesidad de los controles prenatales con el fin de 

evitar el riesgo de complicaciones maternas durante la gestación y con el 

recién nacido.   

• Se recomienda continuar con estudios que abarquen mayores periodos 

de tiempo para determinar factores de riesgo agregados.  
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ANEXOS 

ANEXO 01 

 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Indicador Medición 

Prematuridad Recién nacido 

con una edad 

gestacional < 

37 semanas (34) 

Edad gestacional 
registrada en la 
historia clínica por 
médico tratante 

-Tardío 35 a 36 
semanas 
 
 
-Moderada 33 a 34 
semanas  
 
 
-Muy pretérmino 28 a 
32 semanas 
 
 
-Extremo <28 
semanas  
 
 
 
 

Cualitativa 
nominal  
 
 
Si  
 
 

 
No 
 

Enfermedad 
de la 
membrana 
hialina (EMH) 

Trastorno 
respiratorio en 
el recién nacido 
por la 
deficiencia del 
surfactante (35) 

Diagnóstico y grado 
de la EMH 
registrado en la 
historia clínica por el 
médico tratante  

EMH grado I 
 
EMH grado II 
 
EMH grado III 
 
EMH grado IV 

Cualitativa 
nominal  
 
Si  
 
 
 
No 
 

Edad 
materna  

Edad 
cronológica 
materna (36,37)  

Edad materna 
adolescente de 15 a 
19 años, edad 
materna adulta 19 a 
34 años, edad 
avanzada mayor a 
35 años  

Adolescente  
 
Adulta  
 
 
Avanzada  

Cualitativa 
nominal 
politómica   

Control 
prenatal  

Número de 
atenciones 
prenatales 
realizado por el 
personal de 
salud (38)  

Cantidad de 
atenciones o 
entrevistas 
prenatales   

1-5: control 
 
>6: control  

Cualitativa 
nominal 
dicotómica  
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Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Indicador Medición 

Uso de 
corticoides 
prenatales  

Es la 
administración de 
corticoides antes 
de las 34 
semanas (39) 

Administración 
de dos dosis de 
corticoides  

 
Si 
 
 
 
No 

Cualitativa 
nominal  
dicotómica  

Complicaciones 
maternas 

Es el conjunto de 
complicaciones 
de salud que 
afectan durante 
la gestación (40) 

Diagnóstico de 
enfermedades 
registradas en la 
historia clínica 

 
Si 
 
 
No 

Cualitativa 
nominal  
dicotómica  

Puntuación del 
test de APGAR 
al primer 
minuto  

Es la prueba de 
evaluación de los 
signos vitales del 
recién nacido: 
apariencia, 
frecuencia 
cardiaca, 
esfuerzo 
respiratorio, tono 
muscular, reflejos 
y tono. La 
evaluación se 
determinará al 
primer y quinto 
minuto de vida 
(42).  

Puntaje de 
APGAR 
cuantificado por 
números enteros 
en rango de 0-10 

Normal: 7-10 
puntos  
 
 
 
Moderado: 4-6 
puntos  
 
 
 
Severo: 0-3 puntos  

Cualitativa 
nominal 
politómica   

Puntuación del 
test de APGAR 
al quinto 
minuto 

Es la prueba de 
evaluación de los 
signos vitales del 
recién nacido: 
apariencia, 
frecuencia 
cardiaca, 
esfuerzo 
respiratorio, tono 
muscular, reflejos 
y tono. La 
evaluación se 
determinará al 
primer y quinto 
minuto de vida 
(42).  
 
 

Puntaje de 
APGAR 
cuantificado por 
números enteros 
en rango de 0-10   

Normal: 7-10 
puntos  
 
 
 
Moderado: 4-6 
puntos  
 
 
 
Severo: 0-3 puntos 

Cualitativa 
nominal 
politómica  
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Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Indicador Medición 

Sexo  Son las 
características 
biológicas y 
físicas, que 
diferencian entre 
hombres y 
mujeres (41) 

Género del 
recién nacido 
registrado en la 
historia clínica  

 
Femenino  
 
 
Masculino  

Cualitativa 
nominal  
dicotómica  
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ANEXO 02 
 

ANEXO N°02-FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

“Asociación de la prematuridad con la incidencia y severidad 

de la enfermedad de la membrana hialina” 

 

 

FECHA: CÓDIGO: 
 

Sexo Masculino ( ) Femenino ( ) 

Prematuridad Tardío ( ) 

Moderada ( ) 

Muy pretérmino ( ) 
 

Extremo ( ) 

Uso de corticoides prenatales Si( ) No ( ) 

Peso al nacimiento   gr 

Control prenatal Número de controles:    

Edad materna    años 

Complicaciones maternas Si ( ) No( ) 

Puntuación de APGAR al primer 

minuto 

   puntaje 

Puntuación de APGAR al quinto 

minuto 

  puntaje 

Enfermedad membrana hialina Si ( ) No ( ) 

Grados de la EMH EMH grado I ( ) 

EMH grado II ( ) 

EMH grado III ( ) 

EMH grado IV ( ) 
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ANEXO 03 
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ANEXO 04 
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ANEXO 05 
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ANEXO 06 

 
RESULTADOS DEL PROCESAMIENTO DE DATOS CON SPSS 

 
 

Procesamiento de datos con SPSS para correlacionar prematuridad con 

incidencia de EMH con prueba exacta de Fisher  

 
 

TABLA CRUZADA PREMATUROS*EMH 

 

EMH 

Total NO SI 

PREMATUROS Ext Premat Recuento 0 17 17 

Recuento esperado 13,4 3,6 17,0 

% dentro de PREMATUROS 0,0% 100,0% 100,0% 

% dentro de EMH 0,0% 16,2% 3,4% 

% del total 0,0% 3,4% 3,4% 

Muy Premat Recuento 32 35 67 

Recuento esperado 52,8 14,2 67,0 

% dentro de PREMATUROS 47,8% 52,2% 100,0% 

% dentro de EMH 8,2% 33,3% 13,5% 

% del total 6,5% 7,1% 13,5% 

P Moderado Recuento 117 39 156 

Recuento esperado 123,0 33,0 156,0 

% dentro de PREMATUROS 75,0% 25,0% 100,0% 

% dentro de EMH 29,9% 37,1% 31,5% 

% del total 23,6% 7,9% 31,5% 

P Tardío Recuento 242 14 256 

Recuento esperado 201,8 54,2 256,0 

% dentro de PREMATUROS 94,5% 5,5% 100,0% 

% dentro de EMH 61,9% 13,3% 51,6% 

% del total 48,8% 2,8% 51,6% 

Total Recuento 391 105 496 

Recuento esperado 391,0 105,0 496,0 

% dentro de PREMATUROS 78,8% 21,2% 100,0% 

% dentro de EMH 100,0% 100,0% 100,0% 

% del total 78,8% 21,2% 100,0% 

Nota: reporte de análisis estadístico con SPSS 
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Prueba exacta de Fisher  

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 141,248a 3 ,000 ,000 

Razón de verosimilitud 135,275 3 ,000 ,000 

Prueba exacta de Fisher 131,764   ,000 

N de casos válidos 496    

a. 1 casillas (12,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado 

es 3,60. 

 
 
 

Fuerza de la Asociación entre Variables  
Se toma en cuenta la V de Cramer porque una de las variables (Prematuridad) tiene 
cuatro niveles (PT, PM, MP, EP) 
 

Medidas simétricas 

 Valor 

Significación 

aproximada 

Significación 

exacta 

Nominal por Nominal Phi ,534 ,000 ,000 

V de Cramer ,534 ,000 ,000 

Coeficiente de contingencia ,471 ,000 ,000 

N de casos válidos 496   

 
El V de Cramer revela una asociación moderada entre las variables prematuridad y la 
incidencia de la enfermedad de la membra hialina.  
 
Según Isea, Ojeda, Fernández, Gutiérrez y Salazar. (s/f) 
Interpretación para el V de Cramer: 
Resultado entre 0 y 0,2 indica que no hay asociación. 
Resultado de 0,2 indica una asociación débil. 
Resultado entre 0,2 y 0,6 indica una asociación moderada. 
Resultado entre 0,6 y 1 indica una asociación fuerte. 
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Procesamiento de datos con SPSS para correlacionar prematuridad con 

grado de severidad de EMH con prueba exacta de Fisher  

 

Tabla cruzada PREMATUROS*SEVERIDAD EMH 

 

SEVERIDAD EMH 

Total GRADO I GRADO II GRADO III 

PREMATUROS Ext Premat Recuento 10 5 2 17 

Recuento esperado 13,8 2,6 ,6 17,0 

% dentro de 

PREMATUROS 

58,8% 29,4% 11,8% 100,0% 

% dentro de SEVERIDAD 

EMH 

11,8% 31,3% 50,0% 16,2% 

% del total 9,5% 4,8% 1,9% 16,2% 

Muy Premat Recuento 23 10 2 35 

Recuento esperado 28,3 5,3 1,3 35,0 

% dentro de 

PREMATUROS 

65,7% 28,6% 5,7% 100,0% 

% dentro de SEVERIDAD 

EMH 

27,1% 62,5% 50,0% 33,3% 

% del total 21,9% 9,5% 1,9% 33,3% 

P Moderado Recuento 38 1 0 39 

Recuento esperado 31,6 5,9 1,5 39,0 

% dentro de 

PREMATUROS 

97,4% 2,6% 0,0% 100,0% 

% dentro de SEVERIDAD 

EMH 

44,7% 6,3% 0,0% 37,1% 

% del total 36,2% 1,0% 0,0% 37,1% 

P Tardío Recuento 14 0 0 14 

Recuento esperado 11,3 2,1 ,5 14,0 

% dentro de 

PREMATUROS 

100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

% dentro de SEVERIDAD 

EMH 

16,5% 0,0% 0,0% 13,3% 

% del total 13,3% 0,0% 0,0% 13,3% 

Total Recuento 85 16 4 105 

Recuento esperado 85,0 16,0 4,0 105,0 

% dentro de 

PREMATUROS 

81,0% 15,2% 3,8% 100,0% 

% dentro de SEVERIDAD 

EMH 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

% del total 81,0% 15,2% 3,8% 100,0% 
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Prueba exacta de Fisher  
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 21,714a 6 ,001 ,002 

Razón de verosimilitud 25,739 6 ,000 ,000 

Prueba exacta de Fisher 20,940   ,000 

N de casos válidos 105    

a. 6 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado 

es ,53. 

 

 

 

 

 

 

Fuerza de la Asociación entre Variables  
Se toma en cuenta la V de Cramer porque una de las variables (Prematuridad) tiene 
cuatro niveles (PT, PM, MP, EP) 
 

 

Medidas simétricas 

 Valor 

Significación 

aproximada 

Significación 

exacta 

Nominal por Nominal Phi ,455 ,001 ,002 

V de Cramer ,322 ,001 ,002 

Coeficiente de contingencia ,414 ,001 ,002 

N de casos válidos 105   
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