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1. Introducción 

 

  La Organización Mundial de la Salud (OMS) definió como prematuro 

a todo aquel recién nacido con menos de 37 semanas completas de 

gestación (259 días) mientras que el recién nacido a término nace entre las 

semanas 37 y la 42. Se estima que hoy en día nacen, en todo el mundo, 15 

millones de niños antes del tiempo al año  y que, de estos, cerca de 1 millón 

mueren por complicaciones de la prematuridad. Además, muchos de los que 

sobreviven sufren problemas visuales, auditivos, motores y cognitivos a lo 

largo de la vida.1   

 La magnitud del problema así como las disparidades entre países nos 

apuntan que de los 11 países con índices de nacimientos prematuros 

mayores al 15 por ciento, todos menos dos ( Indonesia y Pakistán) están en 

África subsahariana. Los nacimientos prematuros representan el 11.1 % de 

los nacimientos vivos del mundo, 60 % de ellos en Asia meridional y África 

subsahariana. En los países más pobres, en promedio, 12 % de los bebés 

nacen demasiado pronto, en comparación con el 9 % en los países de 

mayores ingresos. 1 

 Sin embargo, el problema de los nacimientos prematuros no se limita 

a los países de bajos ingresos. Estados Unidos y Brasil también tienen un 

elevado número de nacimientos prematuros. Por ejemplo, en los Estados 

Unidos, alrededor del 12%, o más de uno en nueve de todos los 

nacimientos, son prematuros.  En España este valor es de 7,4%.1 

  

 Según el informe de la Organización Mundial de la Salud de 2012 

Nacidos Demasiado Pronto1, los bebés prematuros se definen en tres 

categorías: 

 

Prematuro tardío: aquellos nacidos entre las 32 y 37 semanas de gestación 

que representan el 84% del total de nacimientos prematuros o 12.5 millones. 

La mayoría sobrevive con atención y apoyo.  
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Muy prematuros : aquellos nacidos entre las 28 y 32 semanas de gestación. 

Estos bebés requieren atención de apoyo adicional. La mayoría sobrevive.  

 

Extremadamente prematuros: aquellos nacidos antes de las 28 semanas de 

gestación. Estos recién nacidos requieren la atención más intensiva y 

costosa para sobrevivir. En los países desarrollados, estos bebés tienen un 

90% de posibilidades de supervivencia, aunque pueden sufrir 

discapacidades física, neurológicas y de aprendizaje. En países de bajos 

ingresos, sólo el 10% sobrevive. 

 Datos sobre tendencia muestran que en todos los países hay un 

aumento en las tasas de nacimiento prematuro en los últimos 20 años. Entre 

de las razones para que esto ocurra podemos señalar: el aumento en edad 

materna, problemas subyacentes de salud materna como diabetes e 

hipertensión arterial; un mayor uso en los tratamientos de fertilidad que 

ocasionan mayores tasas de embarazos múltiples y cambios en las practicas 

obstétricas como el aumento de cesáreas antes de término.  

 El nacimiento prematuro se da por diversas causas siendo las más 

comunes embarazos múltiples, embarazos adolescentes, lapsos cortos de 

tiempo entre nacimientos, peso inadecuado de la madre antes del embarazo 

(bajo peso u obesidad), abuso de substancias como el tabaco y alcohol e 

infecciones y enfermedades crónicas, como la diabetes y la hipertensión. Sin 

embargo, frecuentemente no se identifica una causa pudiendo ser genética.   

 La sobrevida de los prematuros sufrió una mejoría significativa en las 

últimas décadas debido principalmente a los avances en la medicina 

perinatal, la llegada de las unidades de cuidados intensivos neonatales, la 

introducción y el desarrollo de la ventilación mecánica, la incorporación de 

técnicas de monitorización no invasiva y, principalmente, por el uso de 

corticoides prenatales para acelerar la maduración pulmonar y la 

introducción del surfactante exógeno.  

 La disponibilidad de los recursos necesarios en la atención perinatal 

justifica que en países con altos ingresos, la mitad de los bebés nacidos a 

las 24 semanas de gestación sobreviven, mientras que, en países de bajos 



Descripción de los ingresos y reingresos de recién nacidos prematuros: causas y costes. 

 

8 

 

ingresos, la mitad de los bebés nacidos a las 32 semanas de gestación 

siguen muriendo debido a la falta de atención.1 

 El recién nacido pre termino (RNPT), por el grado de inmadurez de 

sus órganos y sistema inmunológico tendrá una mayor predisposición, 

comparado al recién nacido a término (RNAT), a padecer problemas 

respiratorios, cardiacos, visuales, auditivos y neurológicos además de 

problemas secundarios relacionados con las largas estancias en la UCI.   

 La evolución de los niños con alteraciones en su desarrollo dependerá 

mucho de la fecha de la detección y del momento del inicio de la Atención 

Temprana. Cuanto menor sea el tiempo de deprivación de los estímulos 

menor será el retraso. En este proceso es indispensable la implicación 

familiar en el rol cuidador para favorecer la interacción afectiva y emocional 

así como para la eficacia de los tratamientos. 

 Los trastornos del desarrollo tienen también una gran repercusión 

individual, familiar y social. En este sentido los estudios deben de ser 

direccionados a todas las áreas de atención al bebe intentando garantizar un 

buen seguimiento de atención precoz a los niños que tienen riesgos de 

desarrollar algún problema a lo largo de su vida, ayudando a disminuir 

problemas mayores y también a disminuir reingresos, mejorando así la 

calidad de vida del niño y de su entorno. 

 En España todavía existe gran variabilidad de situaciones en materia 

de Atención Temprana en las comunidades autónomas, originadas por los 

distintos niveles de competencias transferidas desde la administración 

central a las administraciones autonómicas; en cuanto unas poseen una red 

de centros consolidada, otras todavía no disponen de la infraestructura 

básica.2 

 La Atención Temprana no debe ser vista únicamente como una 

vertiente de la rehabilitación, de la intervención psicosocial o de la educación 

sino que debe formar parte de un proceso integral que tiene por fin último el 

desarrollo armónico de los niños integrados en su entorno. Para alcanzar 

esta tarea es necesario que desde el sector sanitario se ofrezcan unos 

niveles satisfactorios de eficiencia y de calidad en la atención. 
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 Según la Federación Estatal de Asociaciones de Profesionales de 

Atención Temprana (GAT) la Atención Temprana en los niños prematuros  

es una de las actuaciones más rentables a largo plazo, por su eficacia, 

carácter preventivo y repercusión directa en la calidad de vida presente y 

futura de los atendidos. 2 

 Para prevenir la prematuridad es importante divulgar a la población 

femenina los factores de riesgo asociados al parto prematuro que son: 

tabaco, alcohol, drogas, estrés, deficiencia nutricional, desnutrición, 

hipertensión arterial, infecciones, diabetes, enfermedades cardiacas, 

enfermedades renales, anomalías uterinas, placenta previa, historia de 

partos prematuros previos y gestaciones múltiples.3 

 También es muy importante incluir a las adolescentes en programas 

de prevención de enfermedades sexuales y consultas ginecológicas anuales 

donde puedan recibir información sobre métodos contraceptivos y sobre los 

riesgos de los embarazos tempranos. 

 Cuando se detecta una deficiencia la sociedad y el sector 

administrativo se han de flexibilizar para que al niño que tiene riesgo de 

padecerla se le faciliten los recursos y los medios necesarios para la 

interacción niño-familia y para el desarrollo de sus capacidades.  Es 

necesario que los organismos públicos implicados en garantizar la salud, la 

protección social y la educación se coordinen para dar una respuesta eficaz  

a los derechos del niño, más aún cuando existan problemas que supongan 

que éstos se encuentran en una situación de desprotección e inferioridad.  

 Los programas de seguimiento de niños con alto riesgo de presentar 

trastornos neuropsicosensoriales, realizados desde las unidades neonatales, 

servicios de Pediatría y Neurología Infantil se dirigen de forma específica a 

un grupo especialmente vulnerable de la población infantil.2 

 Según la Federación Estatal de Asociaciones de Profesionales de 

Atención Temprana (GAT) en el desarrollo o en las situaciones de riesgo, se 

puede considerar las etapas y agentes siguientes: 
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Etapa prenatal: comprende el periodo de tiempo que transcurre desde el 

momento de la fecundación hasta el nacimiento. 

 

 Servicios de Obstetricia: La prevención secundaria de los trastornos 

en el desarrollo infantil deberá iniciarse en los servicios de obstetricia, con la 

atención a la embarazada. La equipo multidisciplinar va a colaborar para 

poder ofrecer a la familia una amplia información sobre la situación, 

pronóstico, posibilidades de prevención, detección de situaciones de riesgo, 

apoyo y orientación a las futuras madres. Cuando sea oportuno se 

procederá a la derivación  a servicios especializados en atención a 

embarazos de alto riesgo biológico, psicológico o social, que aportarán las 

ayudas sanitarias, sociales y psicológicas necesarias. 2 

 

Etapa perinatal: se inicia en la semana 28ª de gestación y termina cuando se 

completan 7 días después del nacimiento. 

 

 Servicios de Neonatología:  En las unidades de Neonatología  van a 

recibir atención niños con alto riesgo de presentar deficiencias, trastornos o 

alteraciones en su desarrollo en función de condiciones genéticas y 

situaciones adversas en el ámbito biológico u orgánico: infecciones 

intrauterinas, bajo peso, hipoxia, hemorragias cerebrales, infecciones 

postnatales. La necesaria permanencia de estos niños en Unidades de 

Cuidados Intensivos (UCI) añade otros factores de riesgo de carácter 

ambiental y psicoafetivo  a los ya previos. En el entorno ambiental se 

encontra el exceso de ruido, tiempo e intensidad de exposición a luz, 

inmovilización, exceso de manipulación, etc. En el ámbito psicoafetivo  está 

la limitación de contacto con los padres así como hipo o hiperestimulación 

asociado a necesidad de cuidados prestados. Durante el periodo de estancia 

en la unidad neonatal no es posible determinar con claridad la futura 

evolución del niño, pero sí establecer la condición de riesgo y la necesidad 

de un seguimiento evolutivo. Cuando se manifiestan signos compatibles con 
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un trastorno en el desarrollo se pondrán en marcha las medidas terapéuticas 

oportunas y posibles, adaptadas siempre a la situación vital del niño. 

 

Etapa postnatal: comprende la parte del ciclo vital desde el nacimiento hasta 

la muerte. 

 

 Servicios de Pediatría: El equipo pediátrico, a través de las visitas 

regulares al niño en los primeros años de vida y de los programas de control 

del niño sano deberá ser, sin duda, el principal agente de la detección 

temprana. La observación directa del niño y la información aportada por los 

padres en una entrevista abierta y dirigida a obtener los datos más 

relevantes, permite confirmar la normalidad del desarrollo infantil o 

establecer la situación de sospecha de desviación en el mismo. Durante el 

primer año se podrán diagnosticar la mayoría de los trastornos más graves 

del desarrollo, formas severas y medias de parálisis cerebral, de retraso 

mental y déficits sensoriales. En el segundo año, pueden detectarse las 

formas moderadas o leves de los trastornos anteriores, así como los 

correspondientes al espectro autista. Entre los dos y los cuatro años se van 

a poner de manifiesto los trastornos y retrasos del lenguaje; Los trastornos 

motrices menores y los de conducta, a menudo ya presentes en etapas 

previas, se hacen más evidentes y se constituyen en motivo de consulta. A 

partir de los 5 años se hacen evidentes en la escuela al ocasionar 

dificultades en los aprendizajes, si no se han detectado previamente como 

es posible y deseable, la deficiencia mental leve, las disfunciones motoras 

finas, las dispraxias,etc.2 

1.1 Recursos: 
 

 La Atención terciaria en la Comunidad Foral de Navarra cuenta con 3 

hospitales públicos  (el Complejo Hospitalario de Navarra (Hospital B) en 

Pamplona, el Hospital Reina Sofía de Tudela y el Hospital García Orcoyen 

de Estella),  uno privado (la Clínica Universitaria de Navarra) y 52 Centros de 
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atención primaria que están dirigidos a toda la población infantil desde el 

nacimiento hasta los 14 ó 18 años de edad.  

 Ocupan un lugar especial en la prevención de los trastornos del 

desarrollo y situaciones de riesgo, a través de los programas de revisiones 

regulares y control del niño sano. La visita al pediatra empieza a la primera 

semana después del alta hospitalaria y sigue al mes, a los 2 meses, a los 4 

meses, a los 6 meses, a los 9 meses, a los 12 meses, a los 15 meses, a los 

18 meses,  a los 2 años y a partir de los 2 años, una vez al año o cada 2 

años. En el supuesto de que el pediatra detecte algún problema, el niño 

pasa a ser visto con mayor frecuencia por el médico o, si el problema 

necesita de especialista, el niño es encaminado a este. 

1.2 Grupos Relacionados por Diagnósticos: 
 

 Según Donabedian4, el propósito de los sistemas de atención a la 

salud es proporcionar  la mayor calidad al menor costo, de la manera más 

equitativa y al mayor número de personas.  

 Frente al volumen de recursos implicados el conocimiento de la 

producción de los servicios sanitarios es escaso y el nivel de información no 

permite conocer adecuadamente cuáles son los problemas de salud más 

frecuentes atendidos, cómo son tratados, con qué costo y sobre todo con 

qué resultados.  

 Como consecuencia, durante los últimos años se han realizado 

numerosos esfuerzos para aumentar la recolección y estandarización de 

datos y también están siendo desarrollados proyectos de investigación 

destinados a obtener mejoras en el conocimiento del funcionamiento y 

eficacia de los servicios sanitarios.  

 En el ámbito hospitalario la actividad se ha medido durante mucho 

tiempo a través de indicadores cuantitativos, como la estancia o el número 

de consultas sin considerar ningún componente clínico. 

 A finales de la década de 1970 se pusieron a disposición de los 

hospitales herramientas de medición del producto hospitalario basadas en 
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parámetros clínicos. Para ello, se desarrolló el concepto de casuística 

hospitalaria que representa las respuestas del hospital a las diversas 

tipologías de pacientes atendidos. Si se pudiesen medir los diversos tipos de 

pacientes, se podrían prever las necesidades asistenciales de un servicio o 

de todo un hospital.  

 La casuística hospitalaria puede ser medida de diferentes formas: 

mediante índices, como la gravedad (sistemas de iso-gravedad), así ocurre 

con el sistema APACHE, o mediante clasificaciones de pacientes que miden 

el consumo de recursos (grupos de iso-consumo) como ocurre con los 

Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD)5. 

 Los GRD son un sistema de clasificación de pacientes que se basa en 

la agrupación de los mismos a partir de la información contenida en la hoja 

de cierre de la historia clínica conformando grupos homogéneos en cuanto al 

diagnóstico principal y consumo de recursos. 

 Nos permiten abordar y relacionar los dos "dominios principales" de los 

sistemas de atención que Donabedian  denomina "investigación clínica" e 

"investigación socio-administrativa" desde la perspectiva de estructura, 

proceso y resultado. Constituyen, en realidad, toda una familia de sistemas y 

el método de clasificación de pacientes y de mecanismo de pago más 

ampliamente usado y probado a nivel de España. 

 El punto de partida del proceso de obtención de los GRD es la historia 

clínica y el conjunto mínimo de datos básicos. Son codificados los 

diagnósticos al alta del paciente según la Clasificación Internacional de 

Enfermedades. 

 Una vez obtenido y validado el conjunto mínimo de datos se ubica la 

categoría diagnóstica mayor de este caso y, finalmente, se asigna el GRD 

correspondiente.  

 Cada GRD se asocia a un peso relativo, que vincula, en forma relativa, 

el costo esperable de los pacientes de ese GRD con el costo medio de todos 

los pacientes que egresan de la hospitalización6. 
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1.3 Costos: 
 

 Los avances en el tratamiento de los prematuros en Unidades de 

Cuidados Intensivos Neonatales han ayudado a mejorar sensiblemente su 

supervivencia. Sin embargo, estos niños siguen siendo vulnerables a 

muchas complicaciones, incluyendo problemas respiratorios, 

gastrointestinales, del sistema inmune, sistema nervioso central, de la 

audición y de la visión. Problemas a más largo plazo pueden incluir 

parálisis cerebral, retraso mental, deterioro visual y de audición, aspectos 

de comportamiento y socio-emocionales, dificultades de aprendizaje y 

menores salud y crecimiento. 

 Los niños nacidos antes de las 32 semanas de gestación tienen el  

mayor riesgo de muerte y malos resultados en la salud. No obstante, los 

niños nacidos entre las 32 y las 36 semanas, que constituyen el número 

más grande de nacimientos pretérminos7, aún tienen un riesgo más alto 

de presentar  problemas de salud y del desarrollo, que  los niños nacidos 

a término. 

 En general, mientras más inmaduro sea el prematuro, mayor es el 

grado del soporte de vida necesario y más larga es la estancia requerida 

en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, la estancia 

hospitalaria en total tiende a ser más larga, mientras que los riesgos de 

reingresos aumentan grandemente. Las consecuencias a lo largo de la 

vida para los niños prematuros pueden ser significativas y a menudo se 

requiere un amplio rango de servicios y de apoyo social.  

 En Estados Unidos el Comité sobre Análisis de Parto Prematuro y 

Garantía de Resultados Saludables estima que la carga económica anual 

para la sociedad, asociada con nacimiento prematuro en Estados Unidos, 

fue, como mínimo, de 26.2 billones de dólares en 2005 ó  51, 600 por niño 

nacido prematuro. Cerca de dos tercios de este importe se produjo por el 

cuidado médico.8 

 Dos estudios recientes demostraron que el coste de la atención 

para los bebés prematuros después del alta hospitalaria inicial es mayor 
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que el de recién nacidos a término. Uno analizaba el costo médico total 

en los primeros 2 años de vida de 71 niños con peso extremadamente 

bajo al nacer (recién nacidos peso <1000 g) nacidos en Finlandia desde 

1996 hasta 1997. 9 Estos autores encontraron que el costo total medio de 

los bebes de bajo peso extremo al nacer que llegan a sobrevivir, fue de 

105.000 euros. El gasto de la estancia hospitalaria inicial supuso el 64% 

del valor total. También demostró que el peso al nacer se correlacionó 

negativamente con el costo inicial, pero no con el coste del alta inicial.  

 En el otro estudio se examinaron los costes y las causas de 

hospitalización en los primeros 5 años de vida de 240.000 niños de todas 

las edades gestacionales nacidos en el Reino Unido entre 1970 y 1993 10. 

Estos autores encontraron que los reingresos hospitalarios promedio en el 

primer año de vida de los recién nacidos prematuros cuestan más que el 

ingreso promedio inicial de nacimiento, y que los reingresos hospitalarios 

durante el primer año de vida para los bebés más prematuros (<28 

semanas de gestación) tienen un costo de 30 veces más que las de los 

recién nacidos a término. 

 De acuerdo con la literatura revisada y  la importancia del tema en el 

contexto de la gestión hospitalaria y con el objetivo de buscar nuevas 

perspectivas de investigación en el área de Gestión de Servicios Neonatales  

se plantea las siguientes cuestiones de estudio:  

 1 ¿Cuales son las principales causas de reingreso? 

 2 ¿Cuales son los gastos de la prematuridad? 

 3 ¿Cuales son los costes  anuales de los reingresos?   
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2. Objetivos: 

  

 Dentro del grupo de los recién nacidos que precisaron reingreso en 

los 60 días tras alta hospitalaria nos planteamos: 

a) Identificar las principales causas de ingresos y reingresos 

hospitalarios. 

b) Describir los procesos responsables de los reingresos producidos 

dentro los 60 primeros días tras el nacimiento. 

c) Evaluar los costes que generan estos ingresos y reingresos. 

En una fase posterior, proponer los puntos de formación que deberían 

conocer los padres antes del alta hospitalaria para prevenir este tipo de 

patologías. 

 

3. Material y método: 

  

  

 Se basa en un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional  que 

buscó evaluar, en el periodo de enero 2000 a diciembre de 2011, todas las 

causas de los ingresos y reingresos hospitalarios de recién nacidos 

prematuros en el hospital referencia en la Comunidad Foral de Pamplona, 

Navarra, España. 

  

3.1 Participantes 
 

 Participaran del estudio 297 niños prematuros que estuvieron 

ingresados en la UCI neonatal del Complejo Hospitalario B y reingresaron a 
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algún servicio hospitalario del hospital en cuestión, al menos una vez, en los 

60 días tras alta hospitalaria entre los años de 2000 hasta 2011. 

3.2 Local 
 

 El estudio fue realizado en el complejo Hospitalario B (antiguo 

Hospital Virgen del Camino) en la Comunidad Foral de Navarra, en el 

periodo comprendido entre enero de 2000 a diciembre de 2011. 

3.3 Instrumentos: 
  

 Fue utilizado para  calcular los costos y analizar los todos los ingresos 

y reingresos la última versión del Manual de Descripción de los Grupos 

Relacionados por el Diagnóstico (AP-GRD v.25.0).11 

 Grupos Relacionados por Diagnósticos (GRD) constituyen un sistema 

de clasificación de pacientes que permite relacionar los distintos tipos de 

pacientes tratados en un hospital, es decir, su casuística, con el coste que 

representa su asistencia. Los GRDs presentan tres familias pero la más 

utilizada es la All Patient GRD (AP-GRD).  Los Grupos Relacionados por el 

Diagnóstico-Refinados (GRDR) incorporan a los AP-GRD distintos grados de 

severidad, basándose en las complicaciones y comorbilidades. 

 

3.4 Procedimientos 
 

3.4.1 Éticos:  
 

 Todos los aspectos éticos fueron seguidos con rigoroso criterio. 
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3.4.2 Criterios de Inclusión y exclusión: 
 

 Fueron incluidos en el estudio todos los niños prematuros que 

estuvieron ingresados en la UCI neonatal del Complejo Hospitalario B y 

reingresaron, al menos una vez, en los 60 días tras alta hospitalaria. El 

periodo estudiado fue de 2000 hasta 2011. 

 Fueron excluidos del estudio aquellos que tenían como diagnóstico 

principal o secundario más de 37 semanas de gestación por no ser 

prematuros.  

Así mismo, fueron excluidos 3 casos en los que no se encontró la 

edad gestacional y, por tanto, no se pudo saber si eran prematuros. 

3.4.3 Recogida de datos:  

  

 Los datos se solicitaron a la Sección de la Gestión de la Calidad 

Hospitalaria. (ANEXO 1) y entregados por la Unidad de Codificación del 

Complejo Hospitalario B. 

Tras la obtención de los datos en formato Excel, se realizó una primera 

comprobación para asegurarnos de que todos los casos cumplían los 

criterios de inclusión.  

 

3.4.4 Análisis de los datos: 

 

 El análisis de los datos se realizó con el programa Excel versión 2007. 

 Fueron analizadas las siguientes variables: 

- En los ingresos: sexo, días estancia, coste y diagnóstico principal 

por Grupos Relacionados por Diagnósticos (GRD).  

- En los reingresos: sexo, edad, días de estancia, servicio de alta, 

coste y diagnóstico principal por GRD.  
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 Los GRDs de ingreso en la UCI neonatal y los GRDs de reingresos  

fueron agrupados por semejanza/ año. 

 Para calcular los costes fue multiplicado el peso de cada GRD por el 

precio de unidad de GRD de cada año, estipulado por el Servicio Navarro de 

Salud y con valores reajustados en los años de 1999 12, 2002 13, 2006 14, 

2010 15  publicados en los Boletines Oficiales de Navarra x. Los años de 

2000 y 2001 se obtuvieron con valores en pesetas y fueron pasados a euros. 

Entre los años de 2000 y 2005 no fueron publicados los pesos 

correspondientes a todos los GRDs. Para el cálculo del valor de los GRDs 

que no fueron publicados se utilizó el valor correspondiente al año de 2006. 

Después de calculado el valor de cada GRD fueron agrupados por año para 

obtener  los gastos anuales tanto en los ingresos cuanto en los reingresos. 

 

4. Resultados: 

  

 En el periodo comprendido entre enero de 2000 y diciembre de 2011 

el número de recién nacidos prematuros atendidos en el Hospital Virgen del 

Camino fue de 2429. 

 El 12,22% de estos bebés (297) tuvieron que ser ingresados al menos 

una vez, en un periodo de 60 días tras alta hospitalaria.  

 

1- Descripción del ingreso tras el parto. Ingresos :     

  

 Un total de 297 niños prematuros precisaron un nuevo ingreso en el 

periodo de tiempo estudiado. De ellos el 61,27% fueron niños y el 38,72% 

niñas. 

 La estancia media del ingreso en el momento del nacimiento fue de 

32,36 días con variación de 0 hasta 267 días. 

 Las causas de ingreso tuvieron un total de 24 GRDs distintos, con una 
variación del número de casos en cada uno que osciló entre 55 y 1.. 
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 Las causas más comunes de admisión en la UCI neonatal, como se 

representa en el gráfico I, fueron: 

- en primer lugar, con 55 casos, neonato peso al nacer 1000 a 1499 g sin 

procedimiento quirúrgico significativo, alta con vida (GRD 607). 

- seguido de 36 casos con neonato peso al nacer 2000 a 2499 g sin 

procedimiento quirúrgico significativo, diagnóstico neonato normal (GRD 

620). 

- en tercer lugar, con 29 casos, de neonato peso al nacer 1500 a 1999 g sin 

procedimiento quirúrgico significativo sin múltiples problemas mayores (GRD 

612). 

- con 26 casos, en cuarto lugar, neonatos peso al nacer 1500 a 1999 g sin 

procedimiento quirúrgico significativo con otros problemas (GRD 614). 

- en quinto lugar, con 23 casos neonato peso al nacer 2000 a 2499 g sin 

procedimiento quirúrgico significativo con problemas mayores (GRD 618). 

- seguido de 19 casos peso al nacer menor de 750 g alta con vida (GRD 

604). 

-en séptimo lugar, con 16 casos de neonato peso al nacer 1500 a 1999 g sin 

procedimiento quirúrgico significativo con múltiples problemas mayores o 

ventilación mecánica más de 95 horas (GRD 611). 

- seguido de 11 casos de neonato peso al nascer mayor de 2499g sin 

procedimiento quirúrgico significativo con diagnóstico neonato normal (GRD 

629),  

- en noveno lugar, con 10 casos, neonato peso al nacer 1500 a 1999,g con 

procedimiento quirúrgico significativo con múltiples problemas mayores 

(GRD 609) y con 9 casos neonato peso al nacer mayor de 2499g sin 

procedimiento quirúrgico significativo con problema mayor (GRD 627).  
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 Fuente: Unidad de Codificación del complejo hospitalario B, Pamplona, Comunidad Foral 

de Navarra. Elaboración propia.

 Podemos destacar que 

presentan un diagnóstico 

media de estos niños fue

 Hay, por otro lado

presentaron uno de los factores a seguir: múltiples problemas mayores, 

ventilación mecánica o extremo bajo peso

estancia media para estos casos fue de 57,86 días con variación de 19 hasta 

133 días. 

 

2- Descrición de los ingresos tras el alta inicial.

 La mayor parte de los casos 271 (91,25%), presentaron un único 

reingreso. 

 En este grupo encontramos que el 60,33% eran niños y 39,67% niñas.

 La estancia media de reingreso fue de 4,61 días con variación

hasta 57 días. 
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Grafico I: Número de casos por GRD de ingreso

de los ingresos y reingresos de recién nacidos prem aturos: causas y costes.

Fuente: Unidad de Codificación del complejo hospitalario B, Pamplona, Comunidad Foral 

Elaboración propia. 

Podemos destacar que 47 de estos casos corresponden a

diagnóstico de neonato normal (GRDs 620 y 629). L

media de estos niños fue de 8,48 días con variación de 0 hasta 25 días.

por otro lado, 45 bebés de estos que son de alto riesgo, o sea, 

de los factores a seguir: múltiples problemas mayores, 

ventilación mecánica o extremo bajo peso (GRDs 604,609 y 611)

estancia media para estos casos fue de 57,86 días con variación de 19 hasta 

de los ingresos tras el alta inicial.  Reingresos

La mayor parte de los casos 271 (91,25%), presentaron un único 

En este grupo encontramos que el 60,33% eran niños y 39,67% niñas.

La estancia media de reingreso fue de 4,61 días con variación
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Fuente: Unidad de Codificación del complejo hospitalario B, Pamplona, Comunidad Foral 

corresponden a niños que 

onato normal (GRDs 620 y 629). La estancia 

,48 días con variación de 0 hasta 25 días. 
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estancia media para estos casos fue de 57,86 días con variación de 19 hasta 

Reingresos : 

La mayor parte de los casos 271 (91,25%), presentaron un único 

En este grupo encontramos que el 60,33% eran niños y 39,67% niñas. 

La estancia media de reingreso fue de 4,61 días con variación de 0 
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Grafico I: Número de casos por GRD de ingreso
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 Los problemas que ocasionaran los reingresos tuvieron un total de 79 

GRDs distintos. 

  

 El gráfico II recoge la información correspondiente a los GRD que 

presentaron 3 casos o más. Las bronquitis y asma sin complicaciones 

constituyen la causa más común de reingreso con un total de 34 casos, en 

segundo lugar encontramos los Procedimientos sobre hernia con 30 casos, 

siendo las Hemorragias con complicaciones, con 19 casos, la tercera causa 

en orden de frecuencia, seguida de bronquitis y asma con complicación 

mayor con 14 casos. También con 14 casos está otitis media y infecciones 

del tracto respiratorio superior. Con 10 casos esta signos y síntomas 

respiratorios sin complicaciones. 
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Fuente: Unidad de Codificación del complejo hospitalario B, Pamplona, Comunidad Foral de 

Navarra. Elaboración propia. 

  

 Como es lógico, ante un número tan elevado de GRDs distintos, el 

número de casos correspondientes a alguno de ellos fue muy pequeño. En 

el gráfico II presentamos la información correspondiente a los GRDs con 3 o 

más casos y en el gráfico III completamos esta información con el análisis 

completo. En este sentido, observamos que más de la mitad de los GRDs 

(58%) tuvieron apenas un caso, con dos casos se presentó el 14%. 
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Fuente: Unidad de Codificación del complejo hospitalario B, Pamplona, 

Comunidad Foral de Navarra. Elaboración propia. 

  

 Cabe destacar que los problemas respiratorios, en conjunto, fueron 

los responsables del mayor número de reingresos alcanzando un total de  

114 casos. En segundo lugar encontramos los  problemas digestivos con 88 

casos, seguidos, ya con menor incidencia, de problemas inmunológicos (13 

casos), endocrinos y metabólicos con 10 casos, urinarios con 5 casos y 

circulatorios con 3 casos. Tabla I. 

Tabla I: Principales Sistemas Nº de casos 
Sistema Respiratorio 114 
Sistema Digestivo 88 
Sistema Imunológico 13 
Sistema Endocrino, nutrición y metabolismo 10 
Sistema Urinario 5 
Sistema Circulatório 3 
Fuente: Unidad de Codificación del complejo hospitalario B, 

Pamplona, Comunidad Foral de Navarra. Elaboración propia. 
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 La edad de reingreso ocurrió en mayor porcentaje (39%) entre 31 y 60 

días después de la alta hospitalaria, en segundo lugar encontramos los 

ingresos producidos de 61 a 90 días tras el alta (27% ) y en tercer lugar se 

producen los reingresos de los recién nacidos hasta 30 días (18%) después 

del alta, gráfico IV. 

 

 

Fuente: Unidad de Codificación del complejo hospitalario B, Pamplona, 

Comunidad Foral de Navarra. Elaboración propia. 

 

 Los principales servicios de alta en las readmisiones hospitalarias 

fueron pediatría con 226 casos, cirugía infantil con 53 casos seguida de 

neonatología con 15 casos. 

  Como se muestra en la tabla II la estancia media más prolongada en 

el reingreso corresponde a problemas del sistema musculoesquelético y 

tejido conjuntivo con estancia media de 10,6 días, seguida de las 

enfermedades y trastornos del riñón y vías urinarias con 9,12 días de ingreso 

y en tercer lugar, de las enfermedades del sistema endócrino con 7,5 días. 
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Los problemas del aparato respiratorio se sitúan en sexto lugar con una 

estancia media de 5,66 días. 

 

 Tabla II: Principales Causas Reingresos por Sistem as Estancia média 
Sistema nervioso 6,16 
Enfermedades y trastornos de ojo 2,33 
Enfermedades y trastornos del oído, nariz y faringe 1,83 
Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio 5,66 
Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio 6,71 
Enfermedades y trastornos del aparato digestivo 4,24 
Sistema muscoloesquelético y tejido conjuntivo 10,5 
Enfermedades y trastornos de piel, tejido subcutáneo o 
mama 1 
Enfermedades del sistema endocrino, nutrición y 
metabolismo 7,5 
Enfermedades y trastornos del riñón y vías urinarias 9,12 
Sangre, órganos hepatopoyéticos y sistema inmunológico 0 
Enfermedades infecciosas 3,36 
Trastornos mentales 2 

Fuente: Unidad de Codificación del complejo hospitalario B, Pamplona, 

Comunidad Foral de Navarra. Elaboración propia. 

 

3-  Casos con más de un reingreso : 
   
 
 Hubo un total de 26 bebés que reingresaron más de una vez. De 

estos niños, 22 precisaron dos reingresos, en 3 casos fueron necesarios tres 

ingresos sucesivos y, finalmente, un niño reingresó cuatro veces.  

 En este grupo el 76,9% (20 bebés) eran niños y 23,1% (6 bebés) 

niñas. 

  En relación a la estancia media observamos que en el ingreso fue de 

44,5 días mientras en los reingresos fue de 5,2 días. 

  Hubo un total de 30 GRDs distintos siendo el responsable del mayor 

número de ingresos la Bronquitis y asma sin complicaciones, con 11 casos. 

 Dos de los bebés que reingresan dos veces tienen el diagnóstico de 

alta, en el ingreso, de peso al nacer menor de 750 g y reingresan por edema 

pulmonar e insuficiencia respiratoria y bronquitis y asma. 

 De los bebés que tuvieron 3 reingresos, uno tenía el diagnóstico inicial 

de neonato con peso al nacer 2000 – 2499 g, con procedimiento quirúrgico 
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significativo, sin múltiples problemas mayores (GRD 616) volviendo a 

reingresar dos veces  por trastornos nutricionales y metabólicos misceláneos 

y otra por procedimiento mayor de estomago, esófago, duodeno, intestino 

delgado y grueso con complicaciones mayores. Los otros dos niños 

presentaron el diagnóstico de neonato con peso al nacer 1000 – 1499 g, sin 

procedimiento quirúrgico significativo, alta con vida. Uno de ellos volvió a 

reingresar por bronquitis y asma y otros diagnósticos del aparato 

respiratorio. El otro, por trastornos degenerativos del sistema nervioso, 

septicemia con complicación mayor y craneotomía. 

 El bebé que reingresa en cuatro ocasiones tiene el diagnóstico inicial 

de neonato con peso al nacer 1500 – 1999 g con procedimiento quirúrgico 

significativo, con múltiples problemas mayores. Reingresa por 

procedimientos sobre riñón, uréter y vejiga; infecciones de riñón y tracto 

urinario y obstrucción congénita de la unión ureterovesical. 

 

 Si analizamos el número de ingresos y reingresos a lo largo del período de 

tiempo estudiado podemos observar que la distribución de ambos grupos oscila a 

lo largo del tiempo. Gráfico V. 
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Fuente: Unidad de Codificación del complejo hospitalario B, Pamplona, 

 Hubo un mayor 

años de 2008 (35 casos) seguidos de los añ

casos) mientras los años de 2010 

casos) tuvieron las menores tasas de ingresos

más presentaran reingresos fueron 2008 (32 casos), 2004 (31 casos) y 2007 

(30 casos) mientras los años de 2010 (14 casos), 2002 (17 casos) y 2003 

(19 casos) fueron los que menos reingresos han tenido

 El año con más casos en el total fue 2008 con 67 casos, seguido de 

2007 con 64 y 2004 con 60 casos. Los años que 

incidencia fueron 2010 (26 casos), 2002 (34 casos) y 2005 (42 casos). Tabla 

III. 
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Gráfico V: Número de casos por año

de los ingresos y reingresos de recién nacidos prem aturos: causas y costes.

Fuente: Unidad de Codificación del complejo hospitalario B, Pamplona, 

Comunidad Foral de Navarra. Elaboración propia.

Hubo un mayor número de casos de ingreso en la UCI neonatal en los 

años de 2008 (35 casos) seguidos de los años 2007  (34 casos) y 2000 (33 

casos) mientras los años de 2010 (12 casos), 2002 (17 casos)

tuvieron las menores tasas de ingresos. Por otro lado los años que 

más presentaran reingresos fueron 2008 (32 casos), 2004 (31 casos) y 2007 

casos) mientras los años de 2010 (14 casos), 2002 (17 casos) y 2003 

(19 casos) fueron los que menos reingresos han tenido. 

más casos en el total fue 2008 con 67 casos, seguido de 
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Fuente: Unidad de Codificación del complejo hospitalario B, Pamplona, 

Comunidad Foral de Navarra. Elaboración propia. 
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Tabla III: 
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año
2000
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Total

Fuente: Unidad de Codificación del complejo hospitalario 

B, Pamplona, Comunidad Foral de Navarra.
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de los ingresos y reingresos de recién nacidos prem aturos: causas y costes.

Tabla III: 
Número de 
casos por 

año Ingreso Reingreso Total
2000 33 24 57 
2001 22 29 51 
2002 17 17 34 
2003 24 19 43 
2004 29 31 60 
2005 21 21 42 
2006 22 23 45 
2007 34 30 64 
2008 35 32 67 
2009 20 29 49 
2010 12 14 26 
2011 28 28 56 
Total  297 297 594

Fuente: Unidad de Codificación del complejo hospitalario 

B, Pamplona, Comunidad Foral de Navarra. Elaboración 

propia 

Los años de 2007 y 2011 tuvieron los costes más

mientras los años de 2005 y 2010 tuvieron menos gastos como 

podemos observar en el grafico VI. 

Fuente: Unidad de Codificación del complejo hospitalario B, Pamplona, Comunidad 

Foral de Navarra. Elaboración propia. 
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Gráfico VI: Costes total (Euros)

de los ingresos y reingresos de recién nacidos prem aturos: causas y costes.  
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 En la tabla IV podemos notar que los costes de los ingresos son 

mayores que los reingresos.  

En los ingresos, los años 2007 y 2011 tuvieron el mayor gasto 

mientras en los reingresos fueron los años 2011 y 2004 donde se produjo el 

gasto más importante.  Los años de mayores gastos totales son 2011 y 

2007. Podemos destacar también que, a partir de 2007, los gastos totales 

crecen notablemente.  

 

Tabla IV: 
Costes Anuales 

(Euros) Ingresos  Reingresos  
Coste 
Medio Coste Total 

Coste 
Medio Coste Total TOTAL 

2000 17066,60 392531,89 1146,69 40134,06 432665.95 
2001 14601,77 350442,66 1380,61 49702,07 400144,73 
2002 40368,71 363318,46 3556,63 56906,15 420224,61 
2003 34211,88 376330,71 3358,67 53738,76 430069,47 
2004 22188,45 399392,22 3635,70 69078,40 468470,62 
2005 29919,85 269278,68 2298,15 32174,20 301452,88 
2006 33751,79 371269,76 3026,57 48425,22 419694,98 
2007 53630,95 804464,31 3473,43 59048,43 863512,74 
2008 38210,89 534952,56 3351,87 53629,95 588582,51 
2009 47212,44 519336,85 3814,00 57210,08 576546,93 
2010 23546,80 282561,61 4262,44 59674,28 342235,89 
2011 27342,57 765592,20 3531,51 98882,52 864474,72 

Fuente: Unidad de Codificación del complejo hospitalario B, Pamplona, 
Comunidad Foral de Navarra. Elaboración propia. 
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5. Discusión: 

  

 Se presenta la discusión de los principales resultados del estudio que 

será hecha en temas como: Ingresos, reingresos y costes. 

 

 

Ingresos: 

 Según los datos encontrados en el presente estudio las principales 

causas de ingreso en la UCI neonatal fueron bajo peso al nacer asociado a 

prematuridad. En los partos prematuros sobretodo antes de la 32ª semana 

de gestación, existen mayores riesgos de complicación para el recién 

nacido, cómo problemas respiratorios por inmadurez pulmonar, riesgo de 

hemorragia intraventricular por fragilidad de los capilares cerebrales y 

susceptibilidad a las infecciones por la inmadurez del sistema 

inmunológico.2,3 Todos estos factores explican el hecho de que cuanto más 

prematuro sea el recién nacido mayor sea su estancia en la UCI neonatal y 

mayor riesgo de complicaciones. 

 La estancia media de ingreso fue de 32,36 días mientras la estancia 

media de reingreso fue de 4,61 días, podemos sugerir que debido la  

inmadurez de los órganos y los múltiples problemas que generan la 

prematuridad la estancia en el ingreso es mayor que en el reingreso, ya que 

en este último los bebés vuelven por una causa especifica. 

 El número de GRDs también varía en los dos grupos, mientras en el 

ingreso se agrupan en 24 GRDs distintos, en los reingresos alcanzan los 79. 

  

 

Reingresos: 
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 Nuestros resultados coinciden con los de Underwood (2007)16 y 

Hayakawa (2010)17 en los que encontraron como principales causas de 

reingresos hospitalarios las de origen respiratorio incluyendo bronquitis, 

asma, bronquiolitis y neumonías. 

 El desarrollo del pulmón fetal así como la producción de surfactante 

son necesarios para la función respiratoria normal. La síntesis de surfactante 

se inicia a partir de la 23ª semana de gestación. La maduración anatómica y 

funcional de los pulmones requiere por lo menos 35 semanas de gestación. 

En los recién nacidos prematuros estas funciones están comprometidas lo 

que causa una mayor incidencia de problemas respiratorios.3,7 

 Las infecciones causadas por virus  son más frecuentes en climas 

templados, durante los meses de invierno y primavera donde las 

temperaturas son más bajas y hay la presencia de partículas en el aire. En 

España destacan entre otros el virus respiratorio sincital, influenza, 

parainfluenza, enterovirus, rinovirus y coronavirus.18 Podemos entender que 

como en la región de Pamplona las temperaturas son extremas, o sea, en 

verano mucho calor y en invierno mucho frío, además de ser una ciudad muy 

arborizada y en la primavera haber muchas partículas suspensas en el aire. 

Todos estos factores juntos favorecen la aparición de enfermedades 

respiratorias.  

 La observación de los padres, principalmente en los inviernos y 

primaveras, así como el conocimiento de los principales signos y síntomas 

son valiosos para establecer un diagnóstico temprano y acertado. Sus 

percepciones respecto al curso de la enfermedad y su inicio son tan 

importantes como el conocimiento de la fisiopatología de cada enfermedad 

común a los prematuros o posible de desarrollar su hijo, sea por la 

prematuridad o por histórico de tal enfermedad en el ámbito familiar. 

 En nuestro estudio, la mayoría de los reingresos se producen pasados 

30 días tras el alta hospitalaria. 

En este sentido cabe plantearnos si el intentar que los padres 

permanezcan con sus hijos cuando estos están hospitalizados les puede 

proporcionar una mayor formación acerca de las características normales de 
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su hijo, de las enfermedades y problemas asociados a la prematuridad y de 

sus complicaciones para que, si el bebé desarrolla alguna enfermedad, los 

padres busquen ayuda médica cuando la misma aún este en su fase inicial 

pudiendo disminuir el riesgo de un posible reingreso hospitalario, haciendo 

que el niño no tenga que pasar por el estrés de una hospitalización y  

disminuyendo así costes para el sector sanitario. 

 Seguidamente se describen las principales patologías encontradas en 

el presente estudio y sus principales signos y síntomas. 

  

Bronquitis: Tratase de un proceso inflamatorio agudo de todo el árbol 

traqueobronquial, en especial de la tráquea y grandes bronquios 

manifestado por congestión y edema de mucosa con hipersecreción, 

causado casi siempre por virus y, en menos ocasiones, por bacterias o 

agentes fisicoquímicos tales como aspiración de contenido gástrico o 

inhalación de productos tóxicos cómo por ejemplo humo de tabaco. Los 

síntomas más frecuentes  son: obstrucción nasal, rinorrea y tos, en 

ocasiones destacan las sibilancias espiratorias junto con espiración 

prolongada y elevación febril.19 

 

Asma: Es un trastorno respiratorio crónico reversible ya sea 

espontáneamente o con tratamiento. Esta caracterizado por la 

hipersensibilidad bronquial tras la exposición a un estimulo. Los factores 

desencadenantes del asma pueden incluir alérgenos, medicamentos, 

alimentos, animales, infecciones virales, aire frío, cambios climáticos, 

ejercicio y emociones fuertes. Los accesos de asma ocurren frecuentemente 

en las noches. Los principales signos iniciales son: tos seca, sibilancias 

audibles durante la espiración, espiración prolongada, retracciones, disnea, 

aprensión e inquietud.20 
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Bronquiolitis: Es una infección respiratoria viral aguda que afecta 

principalmente los bronquiolos. La mucosa de los bronquios y bronquiolos  

se hincha e inflama acumulando secreciones espesas taponando la luz 

bronquiolar. El estrechamiento de las pequeñas vías aéreas compromete la 

espiración, atrapando aire en los alveolos. Esto aire atrapado causa 

hiperinsuflación pulmonar pudiendo ocasionar atelectasias.20 

 Se manifiesta inicialmente por síntomas leves de infección respiratoria 

superior acompañados por secreción nasal clara, estornudos, tos, escaso 

apetito y febrícula. Los bebes son incapaces de succionar debido al mayor 

esfuerzo respiratorio. A medida que los síntomas empeoran se desarrolla  

taquipnea, respiración superficial, sibilancias, tiraje, disnea y tos productiva. 

 El virus sincital respiratorio es el agente causal más frecuente y 

predomina en el final del otoño y durante el invierno diseminándose 

fácilmente por las gotitas respiratorias o por transmisión mano-nariz.20 

 

Neumonías: Debido el empleo cada vez más frecuente de procedimientos 

invasivos de las vías respiratorias en el recién nascido que requiere 

cuidados intensivos el riesgo de infección pulmonar se ha incrementado. 

Cuando la neumonía es adquirida en el periodo posnatal los agentes más 

comunes son los virus, como el sincitial respiratorio, influenza A y la 

parainfluenza, pudiendo ser también causada por bacterias.7 

 En todos los tipos de neumonías los pulmones se inflaman y el 

exudato se acumula en los alveolos. Los principales síntomas son fiebre, tos 

seca o productiva, dolor torácica y abdominal y malestar. Si se trata de un 

caso severo pueden existir signos de dificultad respiratoria como taquipnea, 

disnea, tiraje e hipoxia. 

 

Otitis Media: Se define por la inflamación del oído medio por bacterias o 

virus. Se produce por la obstrucción a nivel del istmo de la trompa de 

Eustaquio debido a una rinofaringitis o rinosinusitis viral. La presión negativa 

creada ocasiona un derrame inicial seroso y usualmente asintomático 
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pudiendo infectarse por las bacterias de la rinofaringe dando lugar a la otitis 

media. Sus principales síntomas son fiebre, dolor de oído, irritabilidad, 

letargia, vomito, diarrea y hipoacusia en bebes con cuadro gripal reciente. 21 

 

Hernias: Una hernia es la protrusión de una viscera a través de la pared 

abdominal. Las hernias encarceladas no pueden ser reducidas y el 

contenido del saco herniario no logra retornar a la cavidad peritoneal. 

Pueden ser congénitas, por enfermedad crónica de las vías aéreas, tos 

persistente o ascitis. Las más comunes en los prematuros son las 

umbilicales.22 

 

Hemorragias digestivas: La manifestación clínica habitual es la eliminación 

de sangre a través de un orificio natural (boca o ano). El sangrado puede 

presentarse de forma continua o intermitente y su expresión clínica 

dependerá del lugar de origen, de la cuantía de la hemorragia y del tiempo 

que permanece en contacto la sangre en el tubo digestivo antes de ser 

eliminada al exterior. Son múltiples las causas inflamatorias, por erosión 

acidopéptica, malformativas, tumorales, vasculares o secundarias a una 

enfermedad sistémica (trastornos hematológicos, septicemias, etc.) que 

pueden originar una hemorragia. La manifestación clínica habitual es la 

melena o la hematemesis y dolor en la región abdominal. 22 

 

Gastroenteritis: 

 La gastroenteritis es una inflamación del revestimiento del estómago y 

del intestino cuyo síntoma más característico es la diarrea, a la que pueden 

acompañar vómitos, fiebre y dolor abdominal. El principal riesgo es, por 

tanto, la deshidratación.  

 Algunos signos clínicos permiten sospechar la posible etiología vírica 

o bacteriana. Las gastroenteritis víricas se caracterizan porque desde su 
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inicio se producen vómitos y un gran volumen de heces ácidas y de color 

claro, y suelen ir acompañadas de febrícula. Al ser muy secretoras producen 

rápidamente síntomas de deshidratación. Las gastroenteritis bacterianas se 

caracterizan por un inicio más agudo con fiebre, pero sin vómitos y con 

heces oscuras y mucosas a menudo acompañadas de sangre (oculta o 

visible). 

 

 

Costes: 

  

 Según los datos presentados, los años que presentaron mayor gasto 

en los ingresos tras el nacimiento fueron 2007, donde hubo el segundo 

mayor número de casos (34) pero con 7 con inmadurez extrema, y 2011 

donde hubo 1 caso de niños con inmadurez extrema y 7 casos de bajo peso 

al nacer (1250 g a 1499 g), lo que se puede justificar que los gastos más 

elevados. 

 Con relación a los reingresos, en el año 2011 hubo casos con 

complicaciones que generaron una estancia mayor en el hospital y 

consecuentemente más gastos. El año de 2004 hubo un mayor número de 

reingresos (31 niños). Todo esto puede suponer los mayores gastos en 

estos años. 

 Como indican los resultados encontrados, los costes de los ingresos 

son mayores que de los reingresos. Esto puede ser explicable por el tiempo 

de ingreso y las complicaciones que genera la inmadurez, o sea, cuanto más 

prematuro sea el bebé mayor será el soporte necesario, mayores las 

complicaciones y mayores los gastos que generan. En los reingresos los 

niños vuelven al hospital por un problema específico que, en general, luego 

se resuelve, necesitando pocos días de estancia.  

 Observamos que desde 2007 hasta 2011 se presentan las mayores 

cifras de gasto. Además, en estos años, los cálculos se han podido realizar 

con los valores reales de cada GRD. Podemos pensar que la sobrevivencia 

en prematuros es cada vez mayor, pero este logro lleva aparejado una 
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mayor utilización de recursos que generan un importante incremento en los 

gastos, aspecto que una vez más nos hace reflexionar sobre la importancia 

de la prevención de partos prematuros. 

6. Conclusión: 

  

 Los resultados demuestran que los ingresos hospitalarios están 

directamente relacionados con el bajo peso al nacer asociado a la 

prematuridad y, por su parte, los reingresos, se justifican principalmente  

enfermedades del tracto respiratorio. 

 Los costes generados por la prematuridad son muy altos aún más 

cuando hay complicaciones y problemas mayores que llevan el bebé a 

reingresar.    

 Prevenir la prematuridad es un factor de suma importancia cuando se 

trata de riesgos para el niño y para la madre, por tanto, además de la 

prevención del nacimiento prematuro, la preparación de los padres para el 

alta hospitalaria de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, el 

incentivo para que los padres estén presentes en los cuidados del prematuro 

y el riguroso seguimiento en el ambulatorio resultan aspectos 

fundamentales. 

 

 Nuevos estudios deben ser hechos en esta área visto el creciente 

aumento del número de prematuros en todo el mundo y la escasa cantidad 

de estudios existentes sobre el tema. Se considera que el presente estudio 

respondió a los objetivos propuestos y puede contribuir para el conocimiento 

que ven siendo producido en esta área. 
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 Consideramos que sería muy interesante completar el presente 

trabajo con un estudio que recogiese: 

- La opinión de los padres sobre la información-formación que 

reciben en el servicio de Neonatología a lo largo del ingreso de su 

hijo, 

- La situación que vivieron al llegar a su domicilio tras el alta,  
- El interés de formación que pudiesen plantear 

Con toda esta información se podría, de acuerdo con el servicio de 
Neonatología, preparar algún tipo de soporte dirigido a los padres de niños 
prematuros. 
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Anexo 2: 
 

 
Principales Diagnósticos de Ingresos: 

 
 

GRD 602. Neonato, peso al nacer < 750 g, alta con v ida.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día del 

ingreso cuyo peso al nacer fue inferior a 750 gramos y que al alta están vivos. 

 

GRD 604. Neonato, peso al nacer 750 - 999 g, alta c on vida.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día del 

ingreso cuyo peso al nacer fue entre 750 y 999 gramos y que al alta están vivos. 

15 

GRD 606. Neonato, peso al nacer 1.000 - 1.499 g, co n procedimiento 

quirúrgico significativo, alta con vida.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día 

del ingreso cuyo peso al nacer fue entre 1.000 y 1.499 gramos a los que se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor y al alta están vivos. 

 

GRD 607. Neonato, peso al nacer 1.000 - 1.499 g, si n procedimiento quirúrgico 

significativo, alta con vida.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día del 

ingreso cuyo peso al nacer fue entre 1.000 y 1.499 gramos a los que no se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor y al alta están vivos. 

. 

GRD 609. Neonato, peso al nacer 1.500 - 1.999 g, co n procedimiento 

quirúrgico significativo con múltiples problemas ma yores.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día 

del ingreso cuyo peso al nacer fue entre 1.500 y 1.999 gramos y se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor. 

Además, tienen asociados dos o más problemas catalogados como mayores como: 

síndrome del distress respiratorio, infecciones como septicemia, neumonía o 

meningitis, hemorragia cerebral, asfixia severa, cardiopatía congénita, insuficiencia 

renal o enterocolitis necrotizante. 

 



Descripción de los ingresos y reingresos de recién nacidos prematuros: causas y costes. 

 

46 

 

GRD 611. Neonato, peso al nacer 1.500 - 1.999 g, si n procedimiento quirúrgico 

significativo con múltiples problemas mayores.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día del 

ingreso cuyo peso al nacer fue entre 1.500 y 1.999 gramos a los que no se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor. 

Además, presentan dos o más problemas mayores asociados. Entre los problemas 

catalogados como mayores se encuentran: síndrome del distress respiratorio, 

infecciones como septicemia, neumonía o meningitis, hemorragia cerebral, asfixia 

severa, cardiopatía congénita, insuficiencia renal o enterocolitis necrotizante. 

 

GRD 612. Neonato, peso al nacer 1.500 - 1.999 g, si n procedimiento quirúrgico 

significativo sin múltiples problemas mayores.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día del 

ingreso cuyo peso al nacer fue entre 1.500 y 1.999 gramos a los que no se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor. 

Además, presentan sólo un problema mayor. Entre los problemas catalogados 

como mayores se encuentran: síndrome del distress respiratorio, infecciones como 

septicemia, neumonía o meningitis, hemorragia cerebral, asfixia severa, cardiopatía 

congénita, insuficiencia renal o enterocolitis necrotizante. 

 

GRD 613. Neonato, peso al nacer 1.500 - 1.999 g, si n procedimiento quirúrgico 

significativo con problemas menores.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día del 

ingreso cuyo peso al nacer fue entre 1.500 y 1.999 gramos a los que no se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor. 

Además, presentan algún problema menor. Entre los problemas catalogados como 

menores se encuentran: infecciones perinatales, gastroenteritis, celulitis, fiebre, 

onfalitis y mastitis. 

 

GRD 614. Neonato, peso al nacer 1.500 - 1.999 g, si n procedimiento quirúrgico 

significativo con otros problemas.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día del 

ingreso cuyo peso al nacer fue entre 1.500 y 1.999 gramos a los que no se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor. 
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Además, no presentan problemas catalogados como mayores o menores pero 

pueden tener un diagnóstico asociado de taquipnea transitoria, ictericia neonatal, 

conjuntivitis o hipoglucemia. 

 

GRD 615. Neonato, peso al nacer 2.000 - 2.499 g, co n procedimiento 

quirúrgico significativo con múltiples problemas ma yores.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día 

del ingreso cuyo peso al nacer fue entre 2.000 y 2.499 gramos a los que se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor. 

Además, tienen asociados dos o más problemas mayores. Entre los problemas 

catalogados como mayores se encuentran: síndrome del distress respiratorio, 

infecciones como septicemia, neumonía o meningitis, hemorragia cerebral, asfixia 

severa, cardiopatía congénita, insuficiencia renal o enterocolitis necrotizante. 

 

GRD 616. Neonato, peso al nacer 2.000 - 2.499 g, co n procedimiento 

quirúrgico significativo sin múltiples problemas ma yores.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día 

del ingreso cuyo peso al nacer fue entre 2.000 y 2.499 gramos a los que se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor. Estos pacientes tienen sólo un 

problema mayor o ninguno. Entre los problemas catalogados como mayores se 

encuentran: síndrome del distress respiratorio, infecciones como septicemia, 

neumonía o meningitis, hemorragia cerebral, asfixia severa, cardiopatía congénita, 

insuficiencia renal o enterocolitis necrotizante. 

 

GRD 617. Neonato, peso al nacer 2.000 - 2.499 g, si n procedimiento quirúrgico 

significativo con múltiples problemas mayores.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día del 

ingreso cuyo peso al nacer fue entre 2.000 y 2.499 gramos a los que no se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor. 

Además, presentan dos o más problemas mayores asociados. Entre los problemas 

catalogados como mayores se encuentran: síndrome del distress respiratorio, 

infecciones como septicemia, neumonía o meningitis, hemorragia cerebral, asfixia 

severa, cardiopatía congénita, insuficiencia renal o enterocolitis necrotizante. 
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GRD 618. Neonato, peso al nacer 2.000 - 2.499 g, si n procedimiento quirúrgico 

significativo con problema mayor.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día del 

ingreso cuyo peso al nacer fue entre 2.000 y 2.499 gramos a los que no se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor. 

Además, presentan sólo un problema mayor o han precisado ventilación mecánica. 

Entre los problemas catalogados como mayores se encuentran: síndrome del 

distress respiratorio, infecciones como septicemia, neumonía o meningitis, 

hemorragia cerebral, asfixia severa, cardiopatía congénita, insuficiencia renal o 

enterocolitis necrotizante. 

 

GRD 619. Neonato, peso al nacer 2.000 - 2.499 g, si n procedimiento quirúrgico 

significativo con problemas menores.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día 

del ingreso cuyo peso al nacer fue entre 2.000 y 2.499 gramos a los no se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor. 

Además, presentan algún problema catalogado de menor como: infecciones 

perinatales, gastroenteritis, celulitis, fiebre, onfalitis y mastitis. 

 

GRD 620. Neonato, peso al nacer 2.000 - 2.499 g, si n procedimiento quirúrgico 

significativo, diagnóstico neonato normal.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día del 

ingreso cuyo peso al nacer fue entre 2.000 y 2.499 gramos a los que no se les 

ha practicado una intervención quirúrgica mayor. El motivo de ingreso suele ser 

prematuridad o bajo peso y no tienen problemas mayores o menores . 

Estos pacientes pueden tener algún diagnóstico de comorbilidad como: taquipnea 

transitoria del recién nacido, ictericia neonatal, conjuntivitis o hipoglucemia. 

 

GRD 621. Neonato, peso al nacer 2.000 - 2.499 g, si n procedimiento quirúrgico 

significativo con otros problemas.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día del 

ingreso cuyo peso al nacer fue entre 2.000 y 2.499 gramos a los que no se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor. Estos pacientes no presentan 

problemas catalogados como mayores o menores pero pueden tener un diagnóstico 

asociado como: convulsiones, neumotórax o hidronefrosis. 
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GRD 622. Neonato, peso al nacer > 2.499 g, con proc edimiento quirúrgico 

significativo con múltiples problemas mayores.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día 

del ingreso cuyo peso al nacer fue mayor de 2.499 gramos a los que se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor. 

Además, tienen asociados dos o más problemas catalogados como mayores como: 

síndrome del distress respiratorio, infecciones como septicemia, neumonía o 

meningitis, hemorragia cerebral, asfixia severa, cardiopatía congénita, insuficiencia 

renal o enterocolitis necrotizante. 

 

GRD 623. Neonato, peso al nacer > 2.499 g, con proc edimiento quirúrgico 

significativo sin múltiples problemas mayores.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día 

del ingreso cuyo peso al nacer fue mayor de 2.499 gramos a los que se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor. Estos pacientes tienen sólo un 

problema mayor o ninguno. Entre los problemas catalogados como mayores se 

encuentran: síndrome del distress respiratorio, infecciones como septicemia, 

neumonía o meningitis, hemorragia cerebral, asfixia severa, cardiopatía congénita, 

insuficiencia renal o enterocolitis necrotizante. 

 

GRD 626. Neonato, peso al nacer > 2.499 g, sin proc edimiento quirúrgico 

significativo con múltiples problemas mayores.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día del 

ingreso cuyo peso al nacer fue mayor de 2.499 gramos a los que no se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor. 

Además, presentan dos o más problemas catalogados como mayores como: 

síndrome del distress respiratorio, infecciones como septicemia, neumonía o 

meningitis, hemorragia cerebral, asfixia severa, cardiopatía congénita, insuficiencia 

renal o enterocolitis necrotizante. 

 

GRD 627. Neonato, peso al nacer > 2.499 g, sin proc edimiento quirúrgico 

significativo con problema mayor.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día del 
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ingreso cuyo peso al nacer fue mayor de 2.499 gramos a los que no se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor. 

Además, tienen sólo un problema mayor o han precisado ventilación mecánica. 

Entre los problemas catalogados como mayores se encuentran: síndrome del 

distress respiratorio, infecciones como septicemia, neumonía o meningitis, 

hemorragia cerebral, asfixia severa, cardiopatía congénita, insuficiencia renal o 

enterocolitis necrotizante. 

 

GRD 628. Neonato, peso al nacer > 2.499 g, sin proc edimiento quirúrgico 

significativo con problemas menores.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día del 

ingreso cuyo peso al nacer fue mayor de 2.499 gramos a los que no se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor. 

Además, tienen algún problema catalogado como menor como: infecciones 

perinatales, gastroenteritis, celulitis, fiebre, onfalitis y mastitis. 

 

GRD 629. Neonato, peso al nacer > 2.499 g, sin proc edimiento quirúrgico 

significativo con diagnóstico neonato normal.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día 

del ingreso cuyo peso al nacer fue mayor de 2.499 gramos a los que no se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor y no tienen problemas mayores o 

menores. 

Estos pacientes pueden tener algún diagnóstico secundario de complicación o 

comorbilidad como taquipnea transitoria del recién nacido o sospecha de infección 

perinatal. 

 

GRD 630. Neonato, peso al nacer > 2.499 g, sin proc edimiento quirúrgico 

significativo con otro problema.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos con menos de 29 días de vida el día del 

ingreso cuyo peso al nacer fue mayor de 2.499 gramos a los que no se les ha 

practicado una intervención quirúrgica mayor. Estos pacientes no presentan 

problemas catalogados como mayores o menores pero tienen un diagnóstico 

asociado como parto prematuro o parto por cesárea. 

15 
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GRD 640. Neonato, trasladado con < 5 días, no nacid o en el centro.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos no nacidos en el propio hospital y que 

son trasladados a otros centros con menos de 5 días de vida. 

 

Principales Diagnósticos de Reingresos:  

 

GRD 7. Procedimientos sobre nervios craneales y per iféricos y otros 

procedimientos quirúrgicos del sistema nervioso con  CC.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad del 

sistema nervioso a los que se les ha practicado una intervención sobre nervios 

craneales o periféricos (excepto liberación del túnel carpiano) o cirugía 

estereoatáxica o se les ha implantado un marcapasos cardiaco. Las intervenciones 

más frecuentes son: excisión de nervio craneal o periférico, descompresión o lisis 

de adherencias de nervios o ganglios periféricos, sutura o transposición de nervio o 

implantación de neuroestimulador espinal. 

Además, estos pacientes tienen otro diagnóstico etiquetado de complicación o 

comorbilidad como infección o hematoma postoperatorios o enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica. 

 

GRD 12. Trastornos degenerativos del sistema nervio so.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad 

degenerativa del sistema nervioso como: enfermedad de Parkinson u otros 

síndromes extrapiramidales, hidrocefalia obstructiva, enfermedad de Alzheimer, 

miastenia gravis o esclerosis lateral amiotrófica. 

 

GRD 34. Otros trastornos del sistema nervioso centr al con CC.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad del 

sistema nervioso que no han sido clasificados en otro GRD más específico. Los 

motivos de ingreso más frecuentes en estos pacientes son diagnósticos como: 

hipersomnia con apnea del sueño u otras apneas, mielopatía o compresión de 

médula espinal, lesiones cerebrales anóxicas, trastornos de la sensibilidad, 

anormalidad de la marcha o neurofibromatosis. También se incluyen los pacientes 
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que ingresaron para implantación o ajuste de una derivación ventricular cerebral o 

de un estimulador cerebral, espinal o de nervio periférico. 

Además, estos pacientes tienen otro diagnóstico etiquetado de complicación o 

comorbilidad como: metástasis cerebral, espinal o de pulmón, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, infección urinaria o insuficiencia renal. 

 

GRD 39. Procedimientos sobre cristalino con o sin v itrectomía.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad 

ocular a los que se les ha practicado una intervención sobre el cristalino como: 

facoe-mulsificación y aspiración de catarata, inserción de prótesis de cristalino al 

mismo tiempo de la extracción de la catarata o cualquier tipo de extracción 

extracapsular de cristalino. Estas intervenciones pueden tener asociada una 

vitrectomía. 

 

GRD 48. Otros trastornos del ojo. Edad < 18.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

cualquier enfermedad ocular excepto infecciones agudas mayores, hipema, 

contusión ocular o periocular o trastornos neurológicos del ojo. Los casos más 

frecuentes son: pacientes con estrabismo, neoplasia de retina o absceso de 

párpado. 

 

GRD 62. Miringotomía con inserción de tubo. Edad < 18.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

una enfermedad ORL a los que se les ha practicado una miringotomía con drenaje 

transtimpánico. 

GRD 70. Otitis media e infecciones del tracto respi ratorio superior. Edad < 18.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

enfermedades como: otitis media, infecciones agudas del tracto respiratorio 

superior, amigdalitis, angina de Vincent, nasofaringitis agudas, sinusitis, mastoiditis 

o enfermedades víricas con manifestaciones respiratorias. 

 

GRD 74. Otros diagnósticos de oído, nariz, boca y g arganta. Edad < 18.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

enfermedades ORL como: afecciones de las cuerdas vocales (pólipo, necrosis, 

absceso, obstrucción, úlcera o edema), espasmo laríngeo, laringitis tuberculosa, 
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tuberculosis de mastoides o de oído, otosclerosis, pólipos nasales o del seno nasal, 

tumores benignos, problemas de las glándulas salivares, cuerpo extraño faríngeo o 

laríngeo o pérdida de audición repentina. 

GRD 87. Edema pulmonar e insuficiencia respiratoria .  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por insuficiencia respiratoria 

o edema pulmonar no cardiogénico. 

GRD 100. Signos y síntomas respiratorios sin CC.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por signos o síntomas 

respiratorios como: hemoptisis, tos, hiperventilación o distress respiratorio del 

adulto. 

. 

GRD 102. Otros diagnósticos del aparato respiratori o sin CC.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por enfermedades 

respiratorias diversas como: infección respiratoria, atelectasia o nódulo pulmonar, 

fractura cerrada de una o dos costillas o cuerpo extraño en traquea o bronquio. 

 

GRD 138. Arritmias cardiacas y trastornos de conduc ción con CC.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por arritmias cardiacas, 

trastornos de conducción o complicación mecánica de marcapaso o desfibrilador 

cardiacos. 

Además, estos pacientes tienen otro diagnóstico etiquetado de complicación o 

comorbilidad como: insuficiencia cardiaca, miocardiopatía, valvulopatía, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia renal, cardiopatía hipertensiva con fallo 

cardiaco, hipertiroidismo o diabetes complicada. 

 

GRD 142. Síncope y colapso sin CC.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por síncope o hipotensión 

ortostática o iatrogénica como la de la hemodiálisis. 

GRD 145. Otros diagnósticos del aparato circulatori o sin CC.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad del 

aparato circulatorio como: infarto agudo de miocardio en un episodio no inicial pero 

dentro de las 8 primeras semanas, síndrome postinfarto, aneurisma cardiaco, 
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miocarditis, pericarditis, miocardiopatía, neoplasia cardiaca, cor pulmonale, 

hipertensión pulmonar primaria, hipotensión y traumatismo cardiaco. 

5 

GRD 146. Resección rectal con CC.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad 

digestiva a quienes se les ha practicado una resección de recto (incluida la 

abdominoperineal). 

Además, estos pacientes tienen otro diagnóstico etiquetado de complicación o 

comorbilidad como: metástasis en la mayoría de los casos hepáticas, infección, 

hemorragia u obstrucción postoperatoria o enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica. 

GRD 149. Procedimientos mayores de intestino delgad o y grueso sin CC.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad 

digestiva a quienes se les ha practicado una intervención intestinal como: 

sigmoidectomía, hemicolectomía, colectomía total, resección parcial de intestino 

delgado o grueso o colostomía. 

 

GRD 156. Procedimientos sobre estómago, esófago y d uodeno. Edad < 18.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

una enfermedad digestiva a quienes se les ha practicado una intervención como: 

piloromiotomía, reparación de hernia diafragmática o técnicas antirreflujo. 

GRD 163. Procedimientos sobre hernia. Edad < 18.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

una enfermedad digestiva a quienes se les ha practicado una herniorrafia inguinal, 

crural, umbilical o ventral. Se incluyen los pacientes con herniorrafia bilateral. 

GRD 175. Hemorragia digestiva sin CC.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una hemorragia 

digestiva alta o baja provocada por una enfermedad como: úlcera gástrica o 

duodenal, gastritis, diverticulosis, diverticulitis, duodenitis o angiodisplasia gástrica o 

intestinal. 
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GRD 186. Trastornos dentales y bucales exceptoextra cción y reposición. Edad 

< 18.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

una enfermedad dental o bucal como: fractura malar, maxilar o mandibular, celulitis 

o absceso bucal, absceso periapical dental, estomatitis, enfermedades de los 

tejidos blandos de la boca, candidiasis o aftas bucal, gingivoestomatitis herpética, 

malformaciones congénitas o heridas. 

 

GRD 200. Procedimiento diagnóstico hepatobiliar exc epto por neoplasia 

maligna.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad no 

maligna hepatobiliar o pancreática a los que se les ha practicado una intervención 

diagnóstica hepatobiliar. Las más frecuentes son: laparotomía exploradora, 

laparoscopia, colangiografía intraoperatoria o biopsia abierta hepática, biliar, 

pancreática o peritoneal. 

 

GRD 212. Procedimientos de cadera y fémur excepto a rticulación mayor. Edad 

< 18.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

una enfermedad o traumatismo musculoesquelético a los que se les ha practicado 

una intervención sobre cadera o fémur excepto una intervención articular mayor. 

La más frecuente es la reducción abierta o cerrada de fractura de fémur con fijador 

interno. 

GRD 241. Trastornos del tejido conectivo sin CC.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad del 

tejido conectivo como: artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, amiloidosis, 

artritis reumatoide juvenil, polimialgia reumática, arteritis de células gigantes, 

artropatía psoriásica, dermatomiositis o poliarteritis nodosa. 

 

GRD 270. Otros procedimientos sobre piel, tejido su bcutáneo y mama sin CC.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad de 

la piel, tejido subcutáneo o mama a los que se les han practicado procedimientos 

diversos como: extirpación local o destrucción de lesión de piel y tejido subcutáneo, 

incisión de pared abdominal, amputaciones, extirpación de nódulos linfáticos 

axilares, inserción de dispositivo de acceso vascular o braquiterapia sobre la mama. 
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GRD 298. Trastornos nutricionales y metabólicos mis celáneos. Edad < 18.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

una enfermedad nutricional o metabólica como: talla baja, deshidratación, 

trastornos electrolíticos, pérdida anormal de peso, hipoglucemia, malnutrición, 

deficiencias vitamínicas, anorexia (excepto nerviosa) o kwashiorkor. 

 

GRD 299. Errores innatos del metabolismo.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad 

congénita del metabolismo de los minerales, de los lípidos, de los hidratos de 

carbono, de las purinas o porfirinas o de los enzimas circulatorios. También se 

incluyen los que hayan ingresado por un síndrome X dismetabólico. 

 

GRD 305. Procedimientos sobre riñón y uréter y mayo res sobre vejiga por 

proceso no neoplásico sin CC.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad 

renal o de vías urinarias no neoplásica a los que se les ha practicado una 

intervención como: nefrostomía, pielotomía, nefrectomía, nefroureterectomía, by-

pass aortorrenal, biopsia abierta renal o ureteral, ureterectomía, ureterostomía 

cutánea, ureteroneocistostomía, anastomosis o reparación ureteral, ureteropexia, 

reconstrucción de vejiga, cistectomía total o radical o resección radical linfática. 

 

GRD 308. Procedimientos menores sobre vejiga con CC .  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad 

renal o de vías urinarias a los que se les ha practicado una intervención vesical 

como: cistotomía, cistectomía parcial, biopsia vesical abierta, cistouretroplastia, 

implante de esfínter urinario artificial o suspensión uretrovesical. 

Además, estos pacientes tienen otro diagnóstico etiquetado de complicación o 

comorbilidad como: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, infección de herida 

quirúrgica o infección urinaria. 

 

GRD 322. Infecciones de riñón y tracto urinario. Ed ad < 18.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

infección renal o de vías urinarias como: pielonefritis aguda, cistitis, uretritis, 

infección renal o urinaria no especificada, tuberculosis o absceso renal. 
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GRD 333. Otros diagnósticos de riñón y tracto urina rio. Edad < 18.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

una enfermedad renal o de vías urinarias como: síndrome nefrótico, obstrucción 

urinaria, patología de la arteria renal, nefritis o glomerulonefritis aguda o crónica con 

lesión renal. 

 

GRD 399. Trastornos del sistema reticuloendotelial e inmunitario sin CC.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por un trastorno del sistema 

reticuloendotelial o inmunitario como: neutropenia, agranulocitosis, linfadenopatía, 

hipogammaglobulinemia, poliglobulia secundaria o linfadenitis inespecífica o 

tuberculosa. 

 

GRD 417. Septicemia. Edad < 18.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

septicemia, meningococemia o bacteriemia. El diagnóstico puede ser clínico o 

bacteriológico. 

GRD 422. Enfermedad vírica y fiebre de origen desco nocido. Edad < 18.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

una viriasis o fiebre de origen desconocido. 

 

GRD 423. Otros diagnósticos de enfermedad infeccios a y parasitaria.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por enfermedades 

infecciosas o parasitarias diversas como: brucelosis, fiebre Q, fiebre tifoidea, 

paludismo o algunas tuberculosis no pulmonares. 

 

GRD 425. Reacción de adaptación aguda y trastorno d e disfunción 

psicosocial.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por un síndrome 

psicoorgánico, o bien, con distintos tipos de reacción a estrés agudo. 

 

GRD 464. Signos y síntomas sin CC.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por signos y síntomas 

diversos como ascitis, edema o caquexia sin que se haya llegado a un diagnóstico 

más específico. 
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GRD 466. Cuidados posteriores sin historia de neopl asia maligna como 

diagnóstico secundario.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados para revisión o cuidados sin 

enfermedad actual y que no tienen entre sus diagnósticos secundarios el 

antecedente de neoplasia maligna. 

 

GRD 469. Diagnóstico principal no válido como diagn óstico de alta.  

Es un GRD que agrupa a pacientes ingresados por un diagnóstico cuyo código, 

aunque existente en la CIE-9-MC, no es válido como motivo de ingreso. Supone un 

error de codificación. También se clasifican en este GRD los pacientes que tiene 

como motivo de ingreso un diagnóstico específicamente neonatal y, sin embargo, 

tienen una edad superior a 29 días en el momento del ingreso. 

 

GRD 470. No agrupable.  

Es un GRD que agrupa a pacientes cuyo código de diagnóstico motivo de ingreso 

es erróneo o, simplemente, no se ha codificado. También se clasifican en este 

grupo los pacientes cuyo dato de fecha de nacimiento, sexo o tipo de alta es 

erróneo o falta. 

 

GRD 475. Diagnósticos del sistema respiratorio con ventilación asistida.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por cualquier enfermedad 

respiratoria que ha precisado ventilación mecánica. Los diagnósticos más 

frecuentes son: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, neumonía o insuficiencia 

respiratoria. 

 

GRD 541. Trastornos respiratorios excepto infeccion es, bronquitis, asma con 

CC Mayor.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad 

respiratoria, excepto ciertas infecciones o inflamaciones pulmonares, bronquitis 

aguda o asma, y que, además, tienen otro diagnóstico etiquetado de complicación o 

comorbilidad mayor como insuficiencia respiratoria aguda, neumonía o insuficiencia 

renal aguda. También se considera complicación mayor haber precisado 

marcapasos temporal, gastrostomía, enterostomía, nutrición enteral o parenteral, 
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intubación endotraqueal o ventilación mecánica por determinadas situaciones 

clínicas. 

Los diagnósticos que más frecuentemente motivan el ingreso de estos pacientes 

son: enfermedad pulmonar obstructiva crónica reagudizada, neumonía, neoplasia 

pulmonar, bronquiectasias, fracturas costales o infección respiratoria sin especificar. 

 

GRD 542. Bronquitis y asma con CC Mayor.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por bronquitis aguda, asma, 

traqueitis o bronquiolitis y que, además, tienen otro diagnóstico etiquetado de 

complicación o comorbilidad mayor como insuficiencia respiratoria aguda. También 

se considera complicación mayor haber precisado marcapasos temporal, 

gastrostomía, enterostomía, nutrición enteral o parenteral, intubación endotraqueal 

o ventilación mecánica por determinadas situaciones clínicas. 

 

GRD 543. Trastornos circulatorios excepto infarto a gudo de miocardio, 

endocarditis, insuficiencia cardiaca congestiva y a rritmia con CC Mayor.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por trastornos circulatorios 

(excepto episodio inicial de un infarto agudo de miocardio, endocarditis, 

insuficiencia cardiaca congestiva y arritmia) que, además, tienen otro diagnóstico 

etiquetado de complicación o comorbilidad mayor. También se considera 

complicación mayor haber precisado marcapasos temporal, gastrostomía, 

enterostomía, nutrición enteral o parenteral, intubación endotraqueal o ventilación 

mecánica por determinadas situaciones clínicas. 

Los diagnósticos de complicación o comorbilidad mayor más frecuentes son: 

embolia pulmonar, edema agudo de pulmón, insuficiencia respiratoria o renal 

agudas, shock cardiogénico, parada cardiaca, neumonía, úlcera de decúbito, 

fibrilación ventricular o septicemia. 

 

GRD 551. Esofagitis, gastroenteritis, úlcera no com plicada con CC Mayor.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad 

digestiva como: esofagitis, gastroenteritis, enteritis por Salmonella, úlcera péptica 

no complicada, diarrea, vómitos o dolor abdominal. 

Además, estos pacientes tienen otro diagnóstico etiquetado de complicación o 

comorbilidad mayor como: infección VIH, insuficiencia respiratoria aguda, 

insuficiencia renal aguda, neumonía, septicemia o shock. También se considera 
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complicación mayor haber precisado marcapasos temporal, gastrostomía, 

enterostomía, nutrición enteral o parenteral, intubación endotraqueal o ventilación 

mecánica por determinadas situaciones clínicas. 

 

GRD 580. Infecciones y parasitosis sistémicas excep to septicemia con CC 

Mayor.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por una infección o 

parasitosis sistémica (excepto septicemia) asociada con otro diagnóstico etiquetado 

de complicación o comorbilidad mayor como: neumonía, insuficiencia respiratoria, 

insuficiencia renal aguda, bacteriemia, úlcera de decúbito, peritonitis o meningitis. 

También se considera complicación mayor haber precisado marcapasos temporal, 

gastrostomía, enterostomía, nutrición enteral o parenteral, intubación endotraqueal 

o ventilación mecánica por determinadas situaciones clínicas. 

Las infecciones o parasitosis que motivan el ingreso más frecuentemente son: 

fiebre de origen desconocido, fiebre Q, listeriosis, aspergilosis, infección viral o 

leishmaniasis. 

 

GRD 584. Septicemia con CC mayor.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por septicemia, bacteriemia 

o shock séptico que, además, tienen a otro diagnóstico etiquetado de complicación 

o comorbilidad mayor como: insuficiencia respiratoria o renal agudas, úlcera de 

decúbito, neumonía, meningococemia o coagulación intravascular diseminada. 

También se considera complicación mayor haber precisado marcapasos temporal, 

gastrostomía, enterostomía, nutrición enteral o parenteral, intubación endotraqueal 

o ventilación mecánica por determinadas situaciones clínicas. 

 

GRD 585. Procedimiento mayor estómago, esófago, duo deno, intestino 

delgado y grueso con CC Mayor.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad 

digestiva a los que se les ha practicado una intervención digestiva mayor y que, 

además, tienen otro diagnóstico etiquetado de complicación o comorbilidad mayor 

como: dehiscencia de herida operatoria, insuficiencia renal aguda, insuficiencia 

respiratoria, septicemia, shock o neumonía. 
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Las intervenciones más frecuentemente practicadas a estos pacientes son: 

resección de intestino delgado o grueso, sigmoidectomía, colostomía, 

hemicolectomía, vagotomía, esofagectomía, gastrectomía o colecistectomía. 

 

GRD 587. Trastornos otorrinolaringológicos y bucale s. Edad < 18 con CC 

Mayor.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

cualquier enfermedad ORL o bucal que, además, tienen otro diagnóstico etiquetado 

de complicación o comorbilidad mayor como: insuficiencia respiratoria aguda, 

neumonía, accidente cerebrovascular, trombosis o embolia cerebral con infarto. 

También se considera complicación mayor haber precisado marcapasos temporal, 

gastrostomía, enterostomía, nutrición enteral o parenteral, intubación endotraqueal 

o ventilación mecánica por determinadas situaciones clínicas. 

GRD 631. Displasia broncopulmonar y otras enfermeda des respiratorias 

crónicas con origen en el periodo neonatal.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por displasia 

broncopulmonar u otra enfermedad respiratoria crónica con origen en el periodo 

neonatal. 

 

GRD 640. Neonato, trasladado con < 5 días, no nacid o en el centro.  

Es un GRD médico que agrupa a neonatos no nacidos en el propio hospital y que 

son trasladados a otros centros con menos de 5 días de vida. 

GRD 739. Craneotomía. Edad < 18 sin CC.  

Es un GRD quirúrgico que agrupa pacientes menores de 18 años ingresados por 

una enfermedad del sistema nervioso a los que se les ha practicado una 

intervención como: craneotomía, ventriculostomía, extirpación de lesión meníngea o 

cerebral o elevación de fragmento de fractura de cráneo, reparación u oclusión 

endovascular cerebral. También si se le ha practicado una derivación ventricular 

asociada a otro procedimiento quirúrgico. 

 

GRD 769. Convulsiones y cefalea. Edad < 18 sin CC.  

Es un GRD médico que agrupa pacientes menores de 18 años ingresados por 

convulsiones (febriles u otras), epilepsia, migraña, cefalea, hipertensión intracraneal 

benigna, reacción a punción espinal, arteritis cerebral o síndrome postconmoción 
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cerebral. 

GRD 774. Bronquitis y asma. Edad < 18 con CC.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

bronquitis, bronquiolitis o asma. 

Además, estos pacientes tienen otro diagnóstico etiquetado de complicación o 

comorbilidad como neumonía o atelectasia pulmonar. 

 

GRD 775. Bronquitis y asma. Edad < 18 sin CC.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

bronquitis, bronquiolitis o asma. 

GRD 776. Esofagitis, gastroenteritis y trastornos d igestivos misceláneos. 

Edad < 18 con CC.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

esofagitis, reflujo gastroesofágico, gastroenteritis infecciosa, enteritis por 

Salmonella o diarrea. 

 

GRD 777. Esofagitis, gastroenteritis y trastornos d igestivos misceláneos. 

Edad < 18 sin CC.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

esofagitis, reflujo gastroesofágico, gastroenteritis infecciosa, enteritis por 

Salmonella o diarrea. 

 

GRD 779. Otros diagnósticos del aparato digestivo. Edad < 18 sin CC.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

diversas enfermedades digestivas excepto esofagitis y gastroenteritis como: 

hernias, cuerpo extraño en esófago, linfadenitis mesentérica, fibrosis quística con 

manifestaciones gastrointestinales o fisura anal. 

 

GRD 785. Otros trastornos de los hematíes. Edad < 1 8.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

anemia excepto hemolítica adquirida o por crisis hemolítica de hemoglobinopatía S. 

Las más frecuentes son: anemia ferropénica, hemorrágica (aguda y crónica), 

talasemia o anemia no especificada. 
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GRD 815. Gastroenteritis no bacteriana y dolor abdo minal. Edad <18 con CC.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

una enteritis o gastroenteritis no bacteriana como viral, alérgica, mal definida o no 

especificada. También se clasifican en este GRD los pacientes ingresados por 

nauseas, vómitos o dolor abdominal. 

Además, estos pacientes tienen otro diagnóstico etiquetado de complicación o 

comorbilidad como deshidratación o infección urinaria. 

 

GRD 816. Gastroenteritis no bacteriana y dolor abdo minal. Edad <18 sin CC.  

Es un GRD médico que agrupa a pacientes menores de 18 años ingresados por 

una enteritis o gastroenteritis no bacteriana como viral, alérgica, mal definida o no 

especificada. También se clasifican en este GRD los pacientes ingresados por 

nauseas, vómitos o dolor abdominal. 
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