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Resumen 

Los nacimientos pretérminos representan el 11% de los nacimientos a nivel mundial, dentro de 

estos, los pretérminos tardíos son los más prevalentes. Es sabido que este grupo de recién 

nacidos comparte morbilidad con los términos inmaduros y, pese al mayor alcance y avance de 

la medicina en las últimas décadas, la prevalencia de dicha morbilidad no ha visto un cambio 

considerable. Sumado a esto, en el último tiempo se ha observado un aumento de estos 

nacimientos debido a múltiples factores. 

Objetivos: Describir las características y resultados neonatales en una muestra de recién nacidos 

pretérminos tardíos y términos inmaduros asistidos en el Centro Hospitalario Pereira Rossell 

durante el periodo 2020-2022. 

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, retrospectivo, en el cual se 

analizó una muestra de recién nacidos vivos pretérmino tardío y término inmaduro en la 

maternidad del Centro Hospitalario Pereira Rossell correspondientes al período 2020-2022. 

Resultados: Se analizó una muestra con n = 1496, 19.3% fueron pretérminos tardíos y 80.7% 

términos inmaduros. El 42.4% de las madres presentaron antecedentes personales patológicos, 

39.5% fueron tabaquistas. El 16.8% de los nacidos estuvieron expuestos a corticoides prenatales. 

El 36.3% de los partos se asoció a interrupción electiva. La morbilidad de mayor frecuencia fue 

la ictericia que requirió fototerapia (15.6%), no se registró mortalidad. El 50.0% de los términos 

inmaduros permaneció en una unidad neonatal 3 días o menos. 

Conclusiones: Un alto porcentaje de los pretérminos tardíos fueron expuestos a corticoides 

antenatales. La alta prevalencia de morbilidad que presenta esta población se acompaña de una 

mayor estadía hospitalaria. Se debería analizar caso a caso la posibilidad de conductas más 

conservadoras con el fin de disminuir los nacimientos en edades gestacionales tempranas. El 

gran porcentaje de madres tabaquistas durante el embarazo, hace necesario reforzar las 

políticas antitabáquicas dirigidas a esta población. 

Palabras claves: Pretérmino tardío, término inmaduro, morbilidad, corticoides prenatales. 
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Abstract 

Preterm births represent 11% of worldwide’s births; among these, late preterm births are the 

most prevalent. It is known that this group of newborns shares morbidity with early-term and, 

despite the greater scope and advancement of medicine in recent decades, the prevalence of 

said morbidity has not seen a considerable change. In addition to this, in recent times an increase 

in these births has been observed due to multiple factors. 

Objective: describe the attributes and neonatal outputs on a sample of late-preterm and early-

term newborns in the maternity centre of Centro Hospitalario Pereira Rossell. 

Methods: A retrospective, cross-sectional, descriptive study was conducted in which a sample 

of late-preterm and early-term newborns was analyzed in the maternity centre of Centro 

Hospitalario Pereira Rossell. 

Results: A sample with n = 1496 was analyzed, 19.3% were late-preterms and 80.7% were early-

terms. 42.4% of the mothers had personal pathological record, of which 39.5% were smokers. 

16.8% of newborns were exposed to prenatal corticosteroids. 36.3% of births were associated 

with elective interruption. The most frequent morbidity was jaundice required phototherapy 

(15.6%). No mortality was recorded. 50.0% of early-terms remained in a neonatal unit for 3 days 

or less. 

Conclusions: A high percentage of late-preterm newborns were exposed to antenatal 

corticosteroids. The high prevalence of morbidity in this population is accompanied by a longer 

hospital stay. The possibility of more conservative behaviors in order to reduce births at early 

gestational ages should be analyzed on a case-by-case basis. A great percentage of mothers who 

smoke during pregnancy makes it necessary to reinforce anti-smoking policies aimed at this 

population. 

Key words: Late-preterm, early-term, morbidity, prenatal corticosteroids. 
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Introducción 

Al pensar en el embarazo y el nacimiento de un niño, es habitual la reflexión de que su transcurso 

y resolución sean de una forma deseada e idealizada por parte materna y/o familiar. Desde la 

perspectiva del sistema de salud, los equipos asistenciales siempre deben estar al pendiente del 

correcto control de los embarazos y recién nacidos en cada centro, ya que frente al riesgo de 

complicaciones permite la adecuada asistencia inicial. 

No es absurdo asociar la prematurez con expresiones como ‘’vulnerabilidad’’ o mayor necesidad 

de controles, puesto que la edad gestacional es uno de los grandes factores determinantes de 

morbimortalidad en los recién nacidos desde el nacimiento hasta los 5 años. 1 

Marco teórico 

En la práctica clínica, de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS) la clasificación de 

los recién nacidos (RN) según su edad gestacional (EG) permite predecir, a la hora del 

nacimiento, qué clase de dificultades puede presentar el neonato a corto, mediano y largo 

plazo.2 (Anexo tabla 1). 

Con una tendencia inversamente proporcional, a menor EG existe mayor riesgo de 

morbimortalidad para el RN. En ello radica la importancia de la correcta clasificación neonatal. 

Se estiman alrededor de 15 millones de nacimientos pretérmino anuales registrados por parte 

de la OMS (aproximadamente 11% de los nacimientos totales a nivel mundial), cifra que 

actualmente se encuentra en aumento.3,4 

Las razones por las cuales han aumentado las tasas de nacimientos de pretérminos tardíos y 

términos inmaduros no están del todo claras ya que se conocen varios factores influyentes en 

la misma. Dentro de estas, destacamos la postergación de la maternidad, patologías maternas 

como la obesidad y sus complicaciones asociadas (diabetes gestacional, estados hipertensivos 

del embarazo), estimaciones inexactas de la EG y aumento de inducción de parto y cesárea 

electiva en los últimos años. Dicho aumento de cesáreas se ha visto relacionado a la 

preocupación por la muerte fetal, riesgo de ruptura uterina, aumento de embarazos múltiples 

(por reproducción asistida), entre otros.5 

También se ha observado un aumento de cesáreas por elección materna debido a 

preocupaciones relacionadas con el parto, como pueden ser lesiones del tracto genital, perianal 



6 
 
 

y anal. Sumado a esto, la percepción materna de que las cesáreas son más ‘’sencillas’’ y menos 

estresantes que el parto vaginal es un factor influyente en la elección de este método.5 

En Uruguay, los nacimientos de niños pretérminos abarcan el 9% de los nacimientos nacionales 

totales.6 Este porcentaje no difiere al de aquellos países subdesarrollados o de menores 

recursos, como es considerado Uruguay. 4 

Según datos del Ministerio de Salud Pública (MSP), entre el 2020 y 2022 nacieron 7131 

pretérminos tardíos. En cuanto a los términos, no contamos con datos exactos, ya que se 

encuentran relevados los nacimientos de entre 37 y 40 semanas de edad gestacional, sin 

discriminar entre términos inmaduros y maduros. Los nacidos a término corresponden a 88.206 

nacimientos. 7 

Según el Sistema Informático Perinatal (SIP) del Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR), en 

el periodo 2020-2022 hubo entre un 12.6% y 13.5% de nacimientos prematuros. No se 

discrimina a los pretérminos por EG y, nuevamente, no hay datos sobre términos inmaduros. 

La prematuridad puede ser consecuencia de diversos estados patológicos, tal como el estrés 

materno, antecedentes de partos pretérminos previos, consumo de sustancias tóxicas, 

embarazos múltiples, entre otros. Gran porcentaje de éstas no tienen fisiopatología 

identificable, pero se ha demostrado que la activación de procesos inflamatorios es un 

denominador común entre ellos. 8 

Como ya bien se mencionó, considerar la EG del RN como un determinante fisiológico para su 

adaptación extrauterina, constituye un hecho importante para el pronóstico del mismo en el 

período neonatal temprano. En relación a esto, está comprobado que varias enfermedades 

maternas influyen en el trabajo de parto prematuro, tales como la hipertensión materna, las 

alteraciones útero-placentarias, las enfermedades infecciosas y las enfermedades cardíacas. 9 

En estudios recientes se destacan las principales complicaciones obstétricas asociadas a un 

mayor riesgo de parto pretérmino. Entre ellas se encuentran la rotura prematura de membranas 

(RPM), el estado hipertensivo del embarazo (EHE), el oligohidramnios y las infecciones del tracto 

urinario.10,11 

A continuación, se ahondará en algunos de los determinantes maternos que se observaron con 

frecuencia en los grupos de RN de interés.  
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Como bien es conocido, la RPM es una patología frecuente, especialmente en embarazos con 

más de 30 semanas de EG, estableciéndose como una de las razones principales para el parto 

pretérmino.9 

Otro factor es la preeclampsia, siendo una de las causas primordiales de morbimortalidad en 

partos prematuros, con riesgos maternos y neonatales. Las mujeres embarazadas de hasta 34 

semanas de gestación con este diagnóstico, tienen una gran asociación con la restricción del 

crecimiento intrauterino (RCIU), bajo peso al nacer y mayores tasas de partos pretérminos, 

aumentando el riesgo de mortalidad perinatal.9 

En el estudio “Biological determinants of spontaneous late preterm and early term birth: a 

retrospective cohort study” se menciona a la diabetes, que mostró asociación con el parto 

pretérmino y término inmaduro, aún controladas las complicaciones que esta enfermedad 

pueda dar.12 

Desde el año 2020 y hasta mediados del 2022, estando Uruguay bajo emergencia sanitaria 

debido a la pandemia por COVID-19, se demostró un incremento en la incidencia de partos 

pretérminos, junto con aquellos nacimientos con bajo peso al nacer y pequeños para la edad 

gestacional.6,13 No es el propósito de este trabajo discutir dicha situación en particular. 

Resaltando los costos que representan los pretérminos en la salud, en el reporte “Preterm births: 

Causes, Consequences and Prevention” del año 2007, se estimó que el costo anual total de los 

nacimientos pretérminos es de más de US$ 26 mil millones por año en Estados Unidos. Para 

objetivar el impacto global económico que suponen los pretérminos, se deben tomar en cuenta 

factores como el manejo anteparto-intraparto, costo de la atención durante el periodo neonatal 

y las necesidades a largo plazo, así como los servicios médicos, educativos y sociales implicados. 

Asimismo, es necesario destacar la relevancia del valor económico del parto pretérmino en la 

salud psicológica familiar y en los niveles de estrés.14 

Por otro lado, enfatizar que los pretérminos inmaduros tienen tasas más altas de morbilidad 

inmediatamente después del nacimiento, de reingreso hospitalario durante la infancia y en el 

primer año de vida. Estos pretérminos mostraron costos médicos hasta dos veces más altos en 

comparación con los nacidos a término.15,16 

Un estudio coreano argumenta que la toma de decisión sobre el momento óptimo para 

interrumpir el embarazo es aún un proceso complejo. De igual manera, las complicaciones 
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gestacionales que llevan a partos pretérminos tardíos, podrían afectar negativamente a los 

resultados neonatales independientemente de la prematurez tardía propiamente dicha.17 

A pesar de que la premisa suele ser mantener la gestación hasta el término en la medida de lo 

posible, es también importante tener en cuenta que muchas de las variables que inciden a este 

nivel no son siempre modificables. Un parto pretérmino puede ser beneficioso para la sobrevida 

del neonato cuando la alternativa es continuar expuesto a un ambiente intrauterino adverso.12 

Los pretérminos tardíos, al igual que los términos inmaduros, se consideran susceptibles para 

desarrollar problemas a corto plazo, como el distrés respiratorio, apnea, intolerancia digestiva, 

hiperbilirrubinemia, hipoglucemias e hipotermia. Estos tienen la posibilidad de presentar 

dificultades a largo plazo como retraso en el neurodesarrollo y alteración en la velocidad del 

crecimiento. Por ello, la noción del riesgo de padecer las patologías mencionadas, llevaría a una 

mejor comprensión del comportamiento y oportunidad de tratamiento precoz.18,19 

Considerando la importante prevalencia del síndrome de distrés respiratorio del grupo de 

interés, es de importancia conocer la fisiopatología del mismo, la cual se basa en la inhabilidad 

de los pulmones del recién nacido en adaptarse al ambiente extrauterino.  

Durante la semana 34 a la 36 de gestación, el epitelio alveolar se prepara formando los sacos 

alveolares pulmonares, donde con la correcta perfusión, se hace el intercambio gaseoso una vez 

reabsorbido el líquido pulmonar fetal. Los pretérminos tardíos nacen durante la etapa sacular 

del desarrollo pulmonar, haciéndolos menos maduros que aquellos sistemas respiratorios en 

etapa alveolar, con óptima cantidad de surfactante y maduración, lo que corresponde a los RN 

a término.20 

En relación con lo anterior, la administración de corticoides prenatales ha contribuido 

enormemente a mejorar la morbimortalidad neonatal en pretérminos tardíos. El estudio 

‘’Corticoterapia prenatal y morbimortalidad del prematuro tardío: estudio prospectivo’’ mostró 

que la tasa de ingreso en neonatología de pretérminos que no recibieron corticoides (74.0%) fue 

significativamente mayor que los que los recibieron (38.0%). Igualmente, reflejó una menor 

presencia de complicaciones como taquipnea transitoria del RN, intolerancia digestiva e ictericia 

con necesidad de fototerapia.21 

Aún estimulando la maduración pulmonar fetal con corticoides prenatales, esta práctica no se 

encuentra exenta de efectos adversos. En un estudio multicéntrico randomizado en más de 2800 
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pacientes con riesgo de parto pretérmino tardío, se destaca la hipoglicemia neonatal con una 

incidencia de 24.0% entre los embarazos que recibieron corticoides prenatales.22 Esta 

característica se vio repetida en la reciente revisión de múltiples ensayos de Cochrane en la cual 

también se mencionan complicaciones como infección neonatal y/o sepsis o la enterocolitis 

necrotizante.23 

Los pretérminos tardíos y términos inmaduros tienen más probabilidad de readmisión 

hospitalaria durante el período neonatal, con problemas como ictericia, dificultades de 

alimentación y sepsis. Según Oddie, el reingreso en el primer mes ocurrió en el 6,3% de los bebés 

de 35 a 37 semanas de gestación, en comparación con el 3,4% y el 2,4% de los nacidos de 38 a 

40 y mayor a 40 semanas respectivamente. Los motivos más comunes de hospitalización fueron 

trastornos respiratorios, trastornos gastrointestinales, enfermedades virales y fiebre.24,25 

Justificación del problema: 

Los nacimientos pretérmino se han incrementado en la última década, derivando en mayor 

necesidad de recursos sanitarios y morbimortalidad neonatal, Uruguay no escapa a esta 

realidad. No se cuenta en el medio con una investigación de la frecuencia, causas y resultados 

de este grupo de RN, que son los que más se asisten en la práctica neonatal, además de tener 

consecuencias a corto, mediano y largo plazo. 

Objetivos de la investigación 

Objetivo general: Describir las características y resultados neonatales en una muestra de recién 

nacidos pretérminos tardíos y términos inmaduros asistidos en el Centro Hospitalario Pereira 

Rossell durante el periodo 2020-2022. 

Objetivos específicos: 

• Definir cuántos de estos recién nacidos requirieron ingreso a una unidad neonatal y el 

promedio de estadía hospitalaria. 

• Conocer las morbilidades más prevalentes de los recién nacidos pretérminos tardíos en 

relación a lo observado en los términos inmaduros.  

• Identificar la población de recién nacidos pretérminos tardíos y términos inmaduros 

expuestos a corticoides antenatales. 

• Evaluar la mortalidad de éstos. 



10 
 
 

Metodología 

Población objetivo: Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal, retrospectivo, en el 

cual se analizó una muestra de recién nacidos vivos pretérmino tardío y término inmaduro en la 

maternidad del Centro Hospitalario Pereira Rossell correspondientes al período 2020-2022. 

Fuente de datos y recolección: Para identificar la población correspondiente a los RN de entre 

34 y 38 semanas, se utilizó como fuente primaria de información las actas de nacimientos 

almacenadas en el hospital correspondientes al período de interés. A partir de ellas se 

obtuvieron los nombres maternos, EG y la fecha de nacimiento. Contando con esos datos, se 

accedió al sistema de Certificado de Recién Nacido Vivo Electrónico (CNVE) para recabar los 

nombres de los RN y así lograr acceder a la historia clínica del nacimiento en el sistema de 

Historia Clínica Electrónica Ambulatoria (HCEA). Una vez identificados los sujetos, se procedió a 

eliminar todo dato filiatorio. 

Criterios de inclusión: RN vivos, EG de entre 34 y 38 semanas, nacidos en el CHPR durante el 

período 2020-2022. 

Criterios de exclusión: nacidos fuera del CHPR, defectos congénitos, cromosomopatías, 

embarazo múltiple. 

Variables de estudio: 

▪ Paridad (nuligesta/multigesta) 

▪ Antecedentes de hijos pretérminos 

▪ Patologías maternas 

▪ Inicio espontáneo de trabajo de parto 

▪ Interrupción electiva y causa 

o Restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) 

o Estados hipertensivos del embarazo (EHE – preeclampsia, eclampsia, 

hipertensión crónica) 

o Rotura prematura de membranas (RPM) 

o Diabetes gestacional (DG) 

o Enfermedad crónica materna 

o Otros 

▪ Vía de finalización (parto/cesárea) 
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▪ Sexo 

▪ Edad gestacional al nacimiento 

Se evalúa según la fecha de última menstruación (FUM), la cual debe ser cierta (recuerda el día 

de su última menstruación), segura (que sus ciclos sean regulares) y confiable (no ingesta de 

anticonceptivos orales ni estar en período de lactancia) y según la ecografía precoz (antes de las 

12 semanas de gestación). De no contar con FUM y ecografía precoz, la EG es la calculada por el 

neonatólogo que asiste. 

o Pretérmino tardío: 34 a 36 semanas + 6 días 

o Término inmaduro: 37 a 38 semanas + 6 días 

 

▪ Peso al nacer (según la OMS) 

o Normopeso: 2500-4000 g 

o Bajo peso al nacer <2500 g 

o Muy bajo peso al nacer < 1500 g 

o Muy muy bajo peso al nacer o extremo < 1000 g. 

o Macrosómico: > 4000 g 

 

▪ Peso para la edad gestacional 

o Pequeños para la EG (PEG): < percentil 10 

o Adecuado para la edad gestacional (AEG): percentil 10 - percentil 90. 

o Grandes para la EG (GEG): > percentil 90 

 

▪ Apgar 

El test de Apgar es un score clínico utilizado para valorar la adaptación de los RN a la vida 

extrauterina. Para esto evalúa la frecuencia cardiaca, el esfuerzo respiratorio, el tono muscular, 

la irritabilidad refleja y la coloración del neonato. Se valora al primer y al quinto minuto de vida, 

relacionándolo con la respuesta a las medidas de reanimación y a la mortalidad 

respectivamente. 

o RN vigorosos: entre 7 a 10. 

o Depresión neonatal moderada (DNNM): entre 4 y 6. 

o Depresión neonatal severa (DNNS): entre 0 y 3. 
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▪ Necesidad de ingreso a unidad neonatal y días ingresados 

▪ Dificultad respiratoria precoz 

Engloba una serie de síntomas y signos respiratorios con diferentes etiologías. Es una causa 

frecuente de morbimortalidad en RN. Se evalúa según el score de Silverman. 

▪ Soporte ventilatorio [AVM (asistencia ventilatoria mecánica), CPAP (continuous positive 

airway pressure), OAF (oxigenación alto flujo), CN (cánula nasal)] 

▪ Ictericia que requirió fototerapia 

▪ Riesgo de infección que requirió antibióticos 

▪ Hipoglucemia 

Valores de glucosa por glucómetro o HGT de control iguales o superiores a 40 mg/dl. 

▪ Hipotermia 

Temperatura corporal menor a 36.5°C. 

▪ Días de alojamiento madre-hijo 

▪ Días de hospitalización total 

Procesamiento de datos: 

Para una población con un n total de aproximadamente 2000 por año (aclarar que se desconoce 

el número exacto porque la fuente primaria de recolección de datos fueron actas escritas a 

mano, las cuales se comprobó contenían errores), se calculó el tamaño de la muestra objetivo 

con la herramienta OpenEpi. Para un intervalo de confianza del 95%, arrojó un tamaño muestral 

de n=323 por año. Finalmente, se utilizó una muestra total de n=1496 distribuida 

equitativamente entre cada año. 

Para analizar la información se utilizó el software JASP, donde se obtuvieron las tablas de 

frecuencia de cada variable. 

Devolución de resultados: no corresponde. 

Capacitación del personal participante: no corresponde. 
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Aspectos éticos 

Los autores declaran que no se presentaron conflictos de interés. El protocolo de esta 

investigación fue valorado y aprobado por el Comité de Ética en Investigación del Centro 

Hospitalario Pereira Rossell. Dado que se trató de un trabajo retrospectivo, no se solicitó 

consentimiento informado. Los datos fueron volcados a una base de datos de manera 

anonimizada.  

Resultados 

Se consideró un n total de 1496 nacidos, de los cuales un 19.3% corresponde a pretérminos 

tardíos y 80.7% a términos inmaduros. En cuanto al sexo, la distribución fue semejante. 

El 64.0% de las madres fueron multigestas y aproximadamente el 4.0% tenía antecedentes de 

hijos pretérminos. El parto vaginal fue la vía de finalización más prevalente, correspondiendo a 

Tabla 1: Características de la población. 

 

Tabla 2: Características de la población. 

 

Tabla 3: Características de la población. 

 

Tabla 4: Características de la población. 
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dos tercios del total de embarazos. El 42.4% de las madres presentaron antecedentes personales 

patológicos siendo el más prevalente el tabaquismo, que se presentó en el 39.5% de los casos. 

Por otra parte, le sigue en frecuencia el asma y distiroidismos, con un 11.3% y un 8.7% 

respectivamente (Tabla 1). 

De la muestra total analizada, el 16.8% estuvo expuesta a corticoides prenatales. Al discriminar 

pretérminos tardíos de términos inmaduros, se observó que el 42.4% de los primeros recibieron 

maduración pulmonar fetal, frente a un 10.7% de los segundos (Tabla 2). 

El 65.0% de los trabajos de parto fueron de inicio espontáneo. Un 36.3% de los partos totales se 

asoció a interrupción electiva (Tabla 3). Entre las causas de interrupción relevadas, las tres más 

prevalentes fueron los EHE (23.6%), RPM (18.4%) y RCIU (7.7%). Un 38.9% se asoció a otras 

causas, entre las que se destacaron la posición podálica, cesárea previa y colestasis gravídica. 

Las causas menos frecuentes fueron diabetes gestacional (6.6%), desprendimiento de placenta 

previa normoinserta (3.1%) y enfermedad crónica materna (1.7%) (Tabla 4). 

En cuanto a los RN, el bajo peso al nacer fue más prevalente en pretérminos tardíos, 

adjudicándose un 40.0% del total de la muestra. Globalmente, el 81.0% fueron catalogados 

como normopeso. 

Tabla 3: Finalización del embarazo 

Tabla 2: Administración de corticoides prenatales 

Tabla 4: Causas de interrupción del embarazo 
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La enorme mayoría de los RN de la muestra fueron vigorosos (96.7%), solamente un 3.3% 

presentó depresión neonatal moderada/severa. A los 5 minutos tan solo se mantuvo en un 0.1% 

de los RN. 

En cuanto a la morbilidad en ambas poblaciones, la de mayor frecuencia (15.6%) fue la ictericia 

que requirió fototerapia (Tabla 5). 

No se registró mortalidad en la muestra analizada. 

Mientras que aproximadamente el 50.0% de los términos inmaduros permaneció en una unidad 

neonatal 3 días o menos, el mismo porcentaje de pretérminos tardíos lo hizo durante 4-15 días 

(Tabla 6). 

 

 

 

 

 

Tabla 6: Estadía hospitalaria 

Tabla 5: Morbilidad de los recién nacidos 
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Discusión 

El presente estudio se llevó a cabo en la maternidad del CHPR, centro público de referencia 

materno-infantil a nivel nacional. 

Al tomar en cuenta la EG, si bien no se hallaron grandes diferencias en los RN adecuados para la 

EG al compararlos con los nacimientos totales del hospital (81.7% y 83.0% respectivamente)26, 

se observa una leve diferencia en las categorías extremas: los pequeños para la EG se adjudican 

un mayor porcentaje en los pretérminos tardíos, lo mismo sucede con los grandes para la EG en 

el grupo de términos inmaduros. Esto podría deberse a las patologías más asociadas a cada EG, 

por ejemplo, RCIU a edades más tempranas y macrosomía por DG en las más tardías.27 Si bien 

es conocido que el antecedente de hijo pretérmino es un factor de riesgo para la prematurez, la 

muestra analizada relevó un 2.7% de madres con este precedente. Las autoras consideran que 

podría no ser un dato fidedigno ya que la variable ‘’antecedente de hijo pretérmino’’ no se 

encontraba plasmada en las historias clínicas de forma adecuada. 

Dentro de la población estudiada, se observó que el antecedente patológico materno con mayor 

prevalencia es el tabaquismo, representando un 39.5% de las pacientes, dato relevante si 

consideramos que el tabaquismo se ha descrito como factor de riesgo para nacimientos 

pretérminos y RCIU.28 En el 2017 la frecuencia de esta adicción en la población embarazada 

atendida en instituciones públicas era de 26.3%.29 

Más allá del beneficio indiscutido de los corticoides en los menores de 34 semanas, también se 

ha comprobado beneficios en embarazos mayores a dicha EG frente al riesgo de parto 

pretérmino tardío y cuando es necesario realizar una cesárea electiva, ha reportado beneficios 

al reducir la incidencia de taquipnea transitoria del recién nacido y el ingreso a unidades 

neonatales.30 Sin embargo, hoy en día se han descrito posibles riesgos en cuanto a la múltiple 

exposición a corticoides, destacándose el retraso en el neurodesarrollo a largo plazo, con 

afectación psicomotora y parálisis cerebral. 31 

Según Ninan et al., la mitad de los RN que tuvieron exposición prenatal a corticoides excedieron 

las expectativas y nacieron a término, por lo que es imperativo hacer una revisión de las pautas 

de administración de corticosteroides.32 En la población estudiada, el 16.8% estuvo expuestos al 

menos a un ciclo de corticoides, siendo 42.4% y 10.7% de los pretérminos tardíos y términos 

inmaduros, respectivamente. 
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En cuanto a la finalización del embarazo se observó que el 65.0% de los trabajos de parto fueron 

de inicio espontáneo, manteniendo la tendencia de los valores tomados del SIP en el periodo 

2020-2022 donde el mismo fue de 62.7%.26 

Respecto a las causas de interrupción, representando estas un 36.3%, en el estudio realizado se 

destaca que un 23.6% de las complicaciones obstétricas correspondió a EHE, un 18.4% a RPM y 

7.7% a RCIU (Figura 1). En contraposición a valores tomados del SIP, donde un 15.2% 

corresponde a EHE, 22.8% a RPM y 11.0% a RCIU.26 

Es en este grupo, de interrupción electiva del embarazo, donde se podrían implementar 

estrategias para disminuir la prevalencia de nacimientos a estas edades gestacionales. 

Recientemente, nuevos estudios desestiman la necesidad de interrumpir embarazos de entre 

34 y 36 semanas cuando la RPM se presenta en ausencia de elementos clínicos y paraclínicos de 

corioamnionitis, pero no existe un consenso sobre la conducta a tomar cuando 

concomitantemente se presenta con colonización por Streptococcus del grupo B.33 Como fue 

mencionado, casi un 20.0% de los embarazos interrumpidos fueron a causa de RPM, sería 

enriquecedor conocer cuántos de ellos podrían haberse continuado.  

Respecto al EHE y RCIU, que como se ve en la Figura 1 se le adjudicaron un gran porcentaje de 

las causas de finalización de la gestación, sería también ventajoso discutir los criterios 

diagnósticos y pautas de atención que conducen a interrupciones que podrían llegar a ser 

evitables. 
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Como era de esperarse, los pretérminos tardíos presentaron mayor morbilidad en todas las 

variables analizadas. Considerando nuestra población de estudio, la variable que registró mayor 

número de casos fue la ictericia con necesidad de fototerapia (15.6%). En el extremo opuesto se 

encuentra la hipotermia con baja incidencia (1.1%), esto refleja un adecuado manejo de la 

atención inmediata de este grupo de RN.  (Figura 2, Tabla 5). 

Un 10.0% de la población estudiada presentó dificultad respiratoria y requirió soporte 

ventilatorio, de ellos tan solo el 2.0% correspondió a asistencia ventilatoria invasiva (Figura 2). 

El 98.0% restante, correspondió a métodos no invasivos como el CPAP, OAF y CN. El CPAP fue el 

más utilizado (90.0%), lo que se encuentra en concordancia con la bibliografía consultada.34 La 

mayoría de estos RN, un 67.0%, estuvo bajo soporte ventilatorio por menos de 24 horas (Tabla 

6). Del mismo modo que en los estudios analizados, la prevalencia de síndrome de distrés 

respiratorio y requerimiento de soporte ventilatorio es inversamente proporcional a la EG.35,36 

Al analizar la estadía hospitalaria, se realizó el estudio estadístico con el test de Chi cuadrado 

para observar la asociación entre la EG (pretérminos tardíos vs términos inmaduros) y la 

necesidad de ingreso a unidad neonatal. Se concluyó que no hubo diferencia significativa en 

cuanto a la necesidad de ingreso a unidad neonatal entre ambos grupos analizados (p < 0.01). 
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Aunque la causa de estadía per se no fue relevada, durante el relevamiento de datos se observó 

que muchas de las hospitalizaciones prologadas (mayores a 30 días) estuvieron vinculadas a 

causas sociales, siendo una causa no biomédica a destacar.  

Los términos inmaduros fueron dados de alta más precozmente en comparación con los 

pretérminos tardíos, requiriendo el 65.0% de los términos inmaduros 3 días o menos de 

hospitalización total versus el 28.0% del otro grupo estudiado (Figura 3). Al igual que en estudios 

análogos analizados, se observó que los pretérminos tardíos requirieron mayor tiempo de 

hospitalización total, 71.5% permaneció en el hospital 4 días o más.37 La menor EG se asocia a 

una mayor estadía hospitalaria (p < 0.01). 

Limitaciones 

Debido a que se trata de un estudio retrospectivo la fuente de datos es secundaria, externa a 

las investigadoras. Se tiene noción de errores en las actas en papel y de falta de explicitud de 

algunos datos en las historias clínicas consultadas, por lo que se infiere hay cierto sesgo (de 

anclaje) en algunos resultados obtenidos. 
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Conclusiones 

Si bien no era el objetivo de este estudio, se destaca el gran porcentaje de madres tabaquistas 

durante el embarazo, presentándose un aumento con respecto al reporte del año 2017 ya 

mencionado (39.5% vs 23.6%).29 De esto resaltamos la necesidad de reforzar las campañas 

enfocadas a esta población, que generen una mayor concientización acerca de los efectos 

negativos relacionados al tabaquismo en el embarazo. 

Un alto porcentaje de los pretérminos tardíos fueron expuestos a corticoides antenatales, 

destacándose el riesgo potencial de retraso en el neurodesarrollo a largo plazo que presentan 

los expuestos a este factor. Dada la importancia que esto supone, es importante reconsiderar 

los criterios con los que se toma la decisión de administrar los corticoides. 

En aquellas gestantes cuyo trabajo de parto no es iniciado de forma espontánea y ante 

determinadas patologías, se debería analizar caso a caso la posibilidad de conductas más 

conservadoras con el fin de disminuir los nacimientos en edades gestacionales tempranas y la 

consiguiente sobrecarga del sistema de salud que los mismos conllevan. 

Los resultados obtenidos podrían utilizarse como puntapié para identificar cuáles son los 

motivos de interrupción de la gestación y generar medidas que resulten en una menor tasa de 

nacimientos a edades gestacionales más tempranas. 

La alta prevalencia de morbilidad que presenta esta población se acompaña de una mayor 

estadía hospitalaria y, como resultado, en ellos se concentra gran parte de los costos en salud 

destinados al total de nacimientos. 
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