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RESUMEN

Objetivos: Conocer el futuro infantil de nacidos
con edad gestacional inferior a 29 semanas y sus
implicaciones obstétricas y sociofamiliares.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 28
niños, nacidos antes de la semana 29, derivados al
Programa de Atención Temprana del Gobierno de
Cantabria, entre enero de 2002 y junio de 2006.

Resultados: Las causas de prematuridad más
frecuentes de este grupo son: corioamnionitis,
desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta y amenaza de parto pretérmino. Un
28,57% de los niños estudiados presentan una
minusvalía: retraso mental grave y parálisis cerebral
infantil (37%); retraso mental moderado (24%) y,
en los casos restantes, hipoacusia moderada
bilateral, alteraciones respiratorias y retraso mental
leve. Las principales consecuencias sociales son: la
transformación de roles en la familia, la
repercusión económica negativa y la gran carga
emocional.

Conclusiones: Un 28,57% de estos niños
presentan una minusvalía documentada; no hay
una patología obstétrica determinante, pero las
consecuencias sociofamiliares son muy importantes.

PALABRAS CLAVE

Parálisis cerebral. Parto pretérmino. Discapacidad.
Manifestaciones neurológicas. Patología gravídica.

ABSTRACT

Objectives: To determine the outcomes of infants
born at less than 29 weeks’ gestation, obstetric
abnormalities, and the social and familial
repercussions of this prematurity.

Material and methods: We retrospectively studied
28 infants, born at less than 29 weeks’ gestation,
referred to the Early Healthcare Program of the
Cantabrian Government between January 2002 and
June 2006.
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454 Results: The main causes of prematurity in this
group were chorioamnionitis, placental abruption,
and preterm labor. Of the infants studied, 28.57%
had a disability. Severe mental retardation and
cerebral palsy was found in 37% and moderate
mental retardation in 24%. Bilateral hypacusis,
respiratory alterations and mild mental retardation
were found in the remainder. The main social
repercussions were a change in family roles,
negative economic effects, and heavy emotional
burden.

Conclusions: A total of 28.57% of the infants
studied had a recognized disability. No
predominant obstetric abnormality was identified.
However, the social and familial repercussions
were substantial.
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INTRODUCCIÓN

Uno de los problemas más difíciles e importantes
de la medicina maternofetal en la actualidad es el
parto pretérmino. Este hecho obstétrico presenta
unos desfavorables resultados perinatales (expresa-
dos en altas tasas de morbimortalidad perinatal), así
como determinados problemas a largo plazo, como
son las secuelas del desarrollo infantil y la repercu-
sión sociofamiliar. La tasa de nacidos vivos aumenta
con la edad gestacional. En el estudio Epipage1, con
mujeres embarazadas de 25 semanas de edad gesta-
cional, la tasa de nacidos con supervivencia es del 50
y del 78% a las 28 semanas. Inquieta especialmente
el desarrollo de las secuelas en los nacidos supervi-
vientes. En este sentido, una revisión de diversos tra-
bajos publicados2, que estudia a los recién nacidos
con peso inferior a 1.500 g hasta su edad escolar, ha
observado un 13% de secuelas neurológicas graves
(parálisis cerebral) y un 23,8% con lesiones modera-
das o leves (audición, aprendizaje, percepción).

Este trabajo surge de la inquietud clínica y social
de conocer el futuro infantil de los nacidos con

edad gestacional inferior a 29 semanas, gestaciones
que, por razones obstétricas diversas y urgentes, se
han finalizado en interés maternofetal. Para este es-
tudio se ha analizado a los niños nacidos antes de
las 29 semanas que son atendidos actualmente en
los centros de atención temprana del Gobierno de
Cantabria, y su desarrollo evolutivo se ha correla-
cionado con la edad gestacional del parto y la pa-
tología obstétrica que motivó la terminación de la
gestación. En este trabajo se exponen también las
cargas socioeconómicas que esta atención y cuidado
representa a las familias.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este estudio se realizó de forma retrospectiva y
descriptiva. Se hizo una revisión de todos los casos
de niños incluidos en el Programa de Atención Tem-
prana del Gobierno de Cantabria en el período com-
prendido entre enero de 2002 y junio de 2006, con
edades gestacionales inferiores a las 29 semanas. La
derivación a este centro se realiza según el Protocolo
de Detección de Indicadores de Alto Riesgo en el De-
sarrollo (Sociedad Internacional de Perinatología). En-
tre los factores de riesgo de presentar una alteración
del desarrollo recogidos en ese protocolo se encuen-
tran: el peso inferior al percentil 10 para su edad ges-
tacional; el peso inferior a 1.500 g, y parto pretérmi-
no por debajo de 32 semanas de edad gestacional.
Los niños estudiados nacieron en el período com-
prendido entre 2001 y 2005, ambos incluidos. Duran-
te este período, se atendieron en nuestro hospital de
referencia de la Comunidad Autónoma, 16.748 partos.
De ellos, 63 fueron partos antes de las 29 semanas de
edad gestacional (0,38% del total), con 79 niños naci-
dos vivos. En nuestra muestra, estudiamos a 20 ma-
dres y 28 niños nacidos antes de la semana 29, que
constituyen un 31,74 y un 35,44% de la población de
referencia, respectivamente. Dos niños estudiados en
atención temprana, y correspondientes a este perío-
do, fueron excluidos, uno por pérdida en el segui-
miento y otro porque era un niño adoptado de un
país extranjero y se desconocían, por tanto, los datos
de la gestación. En nuestro estudio, no hay gestacio-
nes consecutivas de la misma mujer.

Los datos de las madres y de la gestación se ex-
trajeron de los archivos de historias clínicas de nues-
tro hospital.
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Se han evaluado datos que hacen referencia a as-
pectos maternos (edad, paridad, antecedentes per-
sonales y antecedentes obstétricos); de la gestación
actual (vigilancia prenatal, única/múltiple, técnicas
de reproducción asistida y curso de la gestación an-
terior al último ingreso); del motivo del ingreso que
tuvo como desenlace el nacimiento del pretérmino
(edad gestacional, patología gravídica, conducta
obstétrica, administración de maduración pulmonar,
antibióticos o tocolíticos, tiempo de latencia, tipo de
parto y análisis anatomopatológico de la placenta);
del puerperio (estancia hospitalaria, complicaciones,
lactancia), y del neonato (edad gestacional, peso, se-
xo, puntuación en la prueba de Apgar, tipo de rea-
nimación). Se ha considerado gestante fumadora a
aquella mujer con un consumo de tabaco de más de
10 cigarrillos/día. Se define el término corioamnioni-
tis como la presencia de gérmenes en el líquido am-
niótico, que comporta manifestaciones clinicoanalíti-
cas para la madre o el feto. Éstas consistirán en
fiebre materna y al menos 2 de los siguientes signos:
taquicardia materna, taquicardia fetal, irritabilidad
uterina, leucocitosis materna o líquido amniótico pu-
rulento o maloliente.

Se exponen los datos de forma global (de todas
las madres incluidas en nuestro estudio) y luego, se
analizan éstos en los diferentes grupos de causas de
prematuridad y se hace un subgrupo de gestaciones
múltiples.

En lo que hace referencia a los niños y su desa-
rrollo evolutivo, se han seleccionado las adquisicio-
nes de los hitos evolutivos más representativos en el
desarrollo de un niño durante sus primeros 3 años
(control cefálico, sedestación, gateo, bipedestación y
primeras palabras). Se determina la edad de adqui-
sición en un niño sano según las escalas psicomé-
tricas de desarrollo infantil (la escala Bayley de de-
sarrollo infantil y el inventario de desarrollo
Battelle), que son pruebas de aplicación individual.
La edad de adquisición de los hitos evolutivos de los
niños de la muestra se establece en función de la
edad corregida. La consideración de minusvalía, de-
rivada de secuelas graves de la prematuridad (glo-
balmente y en los diferentes subgrupos de causas de
prematuridad), se determina según el baremo que
recoge el Real Decreto 1971-1999 del 23 de diciem-
bre, de procedimiento para el reconocimiento, de-
claración y calificación del grado de minusvalía. La
clasificación de retraso mental se basa en los crite-

rios diagnósticos de la American Psychiatric Associa-
tion (DSM-IV).

También se presentan los diagnósticos neurope-
diátricos derivados de la correspondiente explora-
ción neurológica y se hace una descripción de la re-
percusión sociofamiliar. Esta última se basa en un
cuestionario de respuesta abierta creado para este
estudio y que los padres completaron en su domici-
lio y entregaron en las últimas visitas al centro de
atención temprana. Se recogieron las repercusiones
emocionales, sociales, familiares y económicas de la
prematuridad.

RESULTADOS

Factores prenatales estudiados 

La media ± desviación estándar de edad materna
es de 29,4 ± 5,05 años. Entre los antecedentes per-
sonales maternos destacan por su número los casos
de gestantes fumadoras (n = 7) y enfermedad psi-
quiátrica (n = 3).

Entre los antecedentes obstétricos destacan que
un 70% de las pacientes eran primíparas, un 35% te-
nía antecedentes de abortos y, de las multíparas, un
83,33% presentaba entre sus antecedentes obstétri-
cos haber tenido uno e incluso 2 partos pretérmino.

Excepto en un caso, todas las gestaciones estaban
vigiladas. Había un importante porcentaje de embara-
zos múltiples en nuestro estudio (35%), de ellos, un
71,43% eran gemelares y un 28,57% eran triples. Va-
rias de las mujeres de nuestro estudio requirieron in-
gresos previos y/o tratamientos en consultas especia-
lizadas por presentar diferentes afecciones (tabla 1).
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Tabla 1. Patología gravídica previa

Patología gravídica n

Amenaza de aborto 4
Amenaza de parto pretérmino 2
Metrorragia 2
Preeclampsia 2
Oligoamnios 1
Quimioterapia en gestación 1
Placenta previa 1
Crecimiento intrauterino retardado 1
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La media ± desviación estándar de la edad gesta-
cional en el momento del parto es de 26,86 ± 1,34
años. En la figura 1 se muestra su distribución. Las
causas de prematuridad en los niños estudiados se
muestran en la figura 2. Es llamativo el número de
casos de corioamnionitis (40% de las gestaciones,
28,57% de los niños) y desprendimientos de placen-
ta normoinserta (DPPNI) en un 25% de las gestacio-
nes y un 28,57% de los niños.

En lo que se refiere a tratamientos médicos, en-
contramos un 85% de madres a las que se adminis-
tró maduración pulmonar. Se pautaron tratamientos
tocolíticos (atosibán, ritodrina, nifedipino, indometa-
cina) a 11 (55%) de las pacientes estudiadas y anti-
bióticos a 8 (40%) mujeres. Los tipos de fármacos to-
colíticos más utilizados fueron: el atosibán (n = 7) y
el nifedipino (n = 4). Se consiguió ganar una media
de 7,02 días desde el ingreso hasta el parto (tiempo
de latencia).

El parto fue mediante cesárea en 15 (75%) casos
y vaginal en 5 (25%) mujeres. Entre los hallazgos
anatomopatológicos de la placenta, destacan las le-
siones de corioamnionitis en 5 casos.

La media de hospitalización de las puérperas es-
tudiadas es de 5,85 días. El puerperio se complicó
en 8 (40%) pacientes. Entre las complicaciones en-
contradas destacan las pacientes que requirieron ser
politransfundidas (15%) y que desarrollaron una en-
dometritis (10%). Un 35% de las mujeres se fueron
de alta habiéndose inhibido la lactancia.

La media ± desviación estándar del peso de los
neonatos estudiados es de 935 ± 220,35 g. Encontra-
mos un predominio del sexo masculino entre los 

neonatos (71,42%). La media de la puntuación de la
prueba Apgar al minuto es de 4,17 ± 1,90), y a los 5
min es de 6,85 ± 1,32). Respecto a la reanimación ne-
onatal, destacan por ser más numerosos los neonatos
a los que se les aplicaron los tipos II y III (75%).

En la tabla 2 se comparan los datos de la gesta-
ción estratificados según la causa de la prematuridad.

Hay que destacar la presencia de antecedentes
obstétricos especialmente desfavorables, en compa-
ración con los demás subgrupos, entre las pacien-
tes con una carioammionitis, ya que presentaron
abortos (37,5%), fetos muertos anteparto (12,5%),
partos pretérmino anteriores (50%), corioamnionitis
(12,5%) y oligoamnios (12,5%).

Encontramos las gestaciones múltiples en los gru-
pos de DPPNI y amenaza de parto pretérmino
(APP), que constituyen el 60 y el 66,66% de los ca-
sos, respectivamente.

Las gestaciones que presentaron más afección se
concentran en el grupo de las corioamnionitis. El
75% de las mujeres del grupo de corioamnionitis re-
cibieron tocólisis.

Existe un elevado porcentaje de tratamientos de
maduración pulmonar (100%) dentro del grupo de
las corioamnionitis. Este porcentaje se alcanzó por-
que en 6 (75%) casos se desarrolló la corioamnioni-
tis tras unos días de ingreso. Las conductas conser-
vadoras se manifestaron más entre los grupos con
crecimiento intrauterino retardado (CIR), transfusión
feto-fetal (TFF) y preeclampsia.

El porcentaje más alto de partos vaginales se ob-
servó entre las mujeres del grupo de corioamnioni-

Orallo Toural V et al. Desarrollo evolutivo infantil, patología obstétrica y repercusión sociofamiliar en nacidos antes de la semana 29

23 + 0
a 25 + 0

25 + 1
a 27 + 0

27 + 1
a 28 + 6

Semanas

N
 =

 2
8 

ni
ño

s

1

13
14

Figura 1. Distribución de niños según la edad gestacional en el
momento del parto.

Figura 2. Distribución de causas de prematuridad. APP:
amenaza de parto pretérmino; CIR: crecimiento intrauterino
retardado; DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta; TFF: transfusión feto-fetal.
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tis. El 100% de los partos de las gestaciones múlti-
ples fueron mediante cesárea.

El 62,5% de los casos de corioamnionitis tuvo
confirmación anatomopatológica; en los casos res-
tantes se encontraron lesiones de corioangiosis
(12,5%) e infartos (12,5%), y un estudio anatomopa-
tológico normal en el 12,5% restante. Respecto a la
anatomía patológica en los casos de DPPNI, los ha-
llazgos son los siguientes: normal (40%), hematoma
(40%) e inserción velamentosa (20%). La placenta
fue normal en todas las gestaciones del grupo de
APP. Entre los hallazgos en el grupo de CIR: inser-
ción velamentosa, placentitis aguda necrotizante, di-
latación de vena umbilical, comunicación vascular y
edema de cordón, cada uno de ellos en la mitad de
los casos. En el caso de la TFF, el estudio anatomo-
patológico de la placenta fue normal y en el caso de
preeclampsia, se encontraron lesiones de pree-
clampsia.

Las complicaciones en el puerperio se agrupan en
las madres de los grupos de corioamnionitis (endo-
metritis en un 25%, legrado en un 12,5% e infección
de herida en un 12,5%) y DPPNI (politransfusión en
60% y estancia en la unidad de cuidados intensivos
en el 20%).

Factores evolutivos posnatales estudiados 

De los/as 28 niños/as del estudio, 8 (28,57%) pre-
sentaron una discapacidad con una minusvalía do-
cumentada. Si los clasificamos en grupos de causas
obstétricas de prematuridad, se observa que no se
agrupan en uno determinado (fig. 3).
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Tabla 2. Curso de la gestación según las causas de la prematuridad

Corioamnionitis DPPNI APP CIR TFF Preeclampsia Múltiples
Técnica de reproducción asistida 1 (12,5%) 1 (20%) 0 0 0 0 1 (14,28%)
Múltiples 0 3 (60%) 2 (66,66%) 1 (50%) 1 (100%) 0 7 (100%)
Patología gravídica

APP 0 1 (20%) 1 (33,33%) 0 0 0 0
Metrorragia 1 (12,5%) 1 (20%) 0 0 0 0 0
Preeclampsia 0 1 (20%) 0 1 (50%) 0 0 1 (14,28%)
Oligoamnios 1 (12,5%) 0 0 0 0 0 0
Quimioterapia en gestación 1 (12,5%) 0 0 0 0 0 0
Placenta previa 1 (12,5%) 0 0 0 0 0 0
RPM 6 (75%) 0 0 0 0 0 0

Maduración pulmonar 8 (100%) 3 (60%) 2 (66,66%) 2 (100%) 1 (100%) 1 (100%) 5 (71,42%)
Tocólisis 6 (75%) 2 (40%) 2 (66,66%) 0 1 (100%) 0 3 (42,85%)
Conducta obstétrica conservadora 4 (50%) 1 (20%) 2 (66,66%) 2 (100%) 1 (100%) 1 (100%) 4 (57,14%)
Latencia (media ± DE), días 8,67 ± 10,52 1,6 ± 1,81 0,69 ± 1,13 20 ± 22,62 18 3 8,44 ± 13,77
Edad gestacional al parto 

(media ± DE), semanas 26,44 (1,52) 26,74 (1,18) 26,57 (0,43) 28,64 (0,30) 28,71 26,29 27,63 (0,95)
Tipo de parto

Cesárea 5 (62,5%) 4 (80%) 2 (66,66%) 2 (100%) 1 (100%) 1 (100%) 7 (100%)
Vaginal 3 (37,5%) 1 (20%) 1 (33,33%) 0 0 0 0

APP: amenaza parto pretérmino; CIR: crecimiento intrauterino retardado; DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta;
RPM: rotura prematura de membranas; TFF: transfusión feto-fetal.
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Figura 3. Consideración de minusvalía según la causa de la
prematuridad. APP: amenaza de parto pretérmino; CIR:
crecimiento intrauterino retardado; DPPNI: desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta; TFF: transfusión feto-fetal.
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El tipo de minusvalía se expone en la figura 4. Es
llamativo el alto porcentaje de secuelas graves (re-
traso mental grave y parálisis cerebral infantil).

Como consecuencia de la exploración neuroló-
gica, se presentan en la tabla 3 los diferentes
diagnósticos neuropediátricos de la muestra estu-
diada.

El tiempo que permanecen en la unidad de neo-
natología de alto riesgo oscila entre 61 y 80 días y
en bajo riesgo, entre 1 y 20 días. Tras el alta hospi-
talaria, siguen acudiendo periódicamente a consul-
tas; las más frecuentadas son las de neonatología,
neuropediatría, otorrinolaringología y rehabilitación
infantil.

Análisis del desarrollo evolutivo 

Las diferentes modalidades de intervención en
atención temprana aplicadas a estos niños se resu-
men en la tabla 4.

El 57,69% de los niños de la muestra alcanza el
control cefálico después del cuarto mes de edad co-
rregida (EC). En el desarrollo de un bebé sano, la
adquisición de ese hito ocurre en el primer trimes-
tre de vida neonatal.

La adquisición de la sedestación de un bebé naci-
do a término es alrededor de los 6-7 meses. En el
caso de los niños de esta muestra, se puede ver có-
mo la adquisición de este hito evolutivo se retrasa

hasta los 8-10 meses en el 92,30% y a partir de los
11 meses en el 7,70% restante (EC).

El gateo es un hito evolutivo que se adquiere al-
rededor de los 8-9 meses, pero en nuestra muestra
su adquisición con adecuado patrón cruzado se rea-
liza en el 76,92% entre los 10 y 12 meses de edad y
en un 96,15% a partir de los 10 meses.

En el caso de la bipedestación, los 12 meses es la
edad más frecuente de aparición en un niño sano;
en nuestro caso, el 64% de los niños lo han adqui-
rido entre los 13 y 18 meses y el 24% lo hicieron a
partir de los 19 meses.

Tomando como referencia la población general,
las primeras palabras aparecen a los 12 meses; así
podemos observar que en la muestra aparece con
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Figura 4. Tipos de minusvalías encontradas en los niños
afectados. PCI: parálisis cerebral infantil; RM: retraso mental.

Tabla 3. Diagnósticos neuropediátricos

Diagnósticos neuropediátricos Niños (n)

Hemorragia cerebral 3
Hipoacusia neurosensorial bilateral 1
Calcificación de ganglios basales 1
Encefalomalacia quística 1
Síndrome de West 1
Meningitis por Streptococcus agalactiae 1
Discreta afectación de la transmisión en el oído derecho 1
Hemiparesia derecha 1
Mioclonías 1
Hidrocefalia comunicante 1
Convulsión clónica 1
Diplejía espástica 1
Leucomalacia periventricular 1
Encefalopatía isquémica 1
Atrofia subcortical 1

Tabla 4. Modalidades de intervención

Modalidad de intervención Niños (n)

Estimulación y psicomotricidad 4
Estimulación y fisioterapia 8
Estimulación, psicomotricidad y fisioterapia 3
Estimulación, psicomotricidad y logopedia 1
Estimulación, psicomotricidad, fisioterapia y logopedia 3
Seguimiento 6
Seguimiento y fisioterapia 1
Logopedia 2
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mayor frecuencia a partir del decimoquinto mes
(59,09%).

Repercusión emocional, social, familiar 
y económica de la prematuridad 

El 60% de los padres completaron el cuestionario.
La media de edad gestacional al nacimiento de sus
hijos fue de 27,26 ± 1,21 semanas. La media de edad
de sus hijos en el momento de recogida de los da-
tos fue de 23,91 ± 7,69 meses.

Los sentimientos expresados por los progenitores
durante el desarrollo de sus hijos fueron: miedo
(75%), shock (75%), inquietud y preocupación
(33,33%), dudas (16,66%), resignación (66,66%), ob-
sesión (8,33%), dependencia (8,33%), tristeza
(8,33%), superación (8,33%), esperanza (25%), fuer-
za (8,33%) e ilusión (16,66%).

Manifiestan haber necesitado desde antes del na-
cimiento de sus hijos hasta el momento actual: in-
formación de posibles secuelas (25%), apoyo de su
pareja (8,33%), apoyo económico (16,66%), más
tiempo con sus hijos durante el ingreso (33,33%),
apoyo psicológico durante el ingreso (8,33%) y con-
tacto físico con su hijo durante el ingreso (25%).

En relación con el funcionamiento familiar, un
66,66% manifestó haber recibido apoyo de su fami-
lia y un 8,33% de las parejas se divorciaron; sin em-
bargo, en el 33,33% la relación de pareja se vio re-
forzada, un 16,66% confesó haber descuidado a sus
otros hijos y en un 66,66% se produjo una revisión
de roles, en la que se situó a la madre como cuida-
dora principal. Las relaciones sociales se vieron afec-
tadas en el 33,33%.

Entre las repercusiones económicas de la prema-
turidad, encontramos que un 16,66% de las parejas
manifestó estar pasando por problemas económicos
tras el nacimiento de su hijo prematuro. Éstos deri-
van, fundamentalmente, de que un gran porcentaje
de las madres (50%) tuvo que dejar su trabajo para
dedicarse al cuidado de su hijo, y las que no lo de-
jaron pasaron por dificultades en su vida laboral en
el 50% de los casos. El motivo fundamental de aban-
donar su vida laboral fue que estas madres consu-
mieron gran parte de sus bajas maternales en ingre-
sos y numerosas consultas médicas de sus hijos, y
que además estos niños acuden a guarderías infanti-
les a edades más tardías.

DISCUSIÓN

El término de recién nacido pretérmino se refiere
a aquel cuyo nacimiento se produce antes de la se-
mana 37 de gestación, o antes de los 259 días con-
tados a partir del primer día de la última regla, se-
gún la Organización Mundial de la Salud.

Se debe tener presente que el parto pretérmino y
el bajo peso al nacer son dos factores de riesgo que
determinan una mayor probabilidad de mortalidad
perinatal, y que la prematuridad es un determinante
principal de la morbilidad neonatal e infantil3. El par-
to pretérmino se considera la segunda causa de mor-
talidad infantil, tras las anomalías congénitas4. Asi-
mismo, los recién nacidos de prematuridad extrema
y de muy bajo peso al nacer que sobreviven pre-
sentan un mayor riesgo de retraso en el desarrollo
psicomotor y de trastornos neurológicos durante la
infancia. Ante estas expectativas, el problema que se
plantea actualmente no es tanto la supervivencia co-
mo la calidad de vida presente y futura del neonato.

La prematuridad en Europa en nacidos vivos se si-
túa entre el 5 y el 8%5. En nuestro país, el porcen-
taje de partos pretérmino en 1995 era del 6,94% y
del 0,40% si se consideraba con edad gestacional in-
ferior a 28 semanas3.

Los avances en los cuidados intensivos neonata-
les, incluido el uso de surfactante como tratamiento
del síndrome de distrés respiratorio, han mejorado
las tasas de supervivencia de estos nacidos pretér-
mino6. Este incremento de supervivencia se aprecia
también en grandes pretérminos, como ilustra un in-
forme del Neonatal Research Network (NCHD), en
el que se obtienen tasas de supervivencia para naci-
dos pretérmino entre 27 y 32 semanas desde el 82
hasta el 87% entre 1993 a 1996, sin que se aprecien
cambios de 1995 a 1998, y supervivencias en recién
nacidos de 22 a 26 semanas del 55, 56 y el 61% en
1993, 1996 y 1998, respectivamente7.

Centraremos nuestra discusión en 3 aspectos: a)
factores de riesgo de parto pretérmino; b) secuelas
neurológicas de los grandes pretérminos, y c) impli-
caciones sociofamiliares.

Factores de riesgo de parto pretérmino 

Aproximadamente el 80% de los partos prematu-
ros ocurren de forma espontánea como resultado de
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460 un parto pretérmino (50%) o de una rotura prema-
tura de membranas (30%); la inducción por enfer-
medades maternas o fetales constituye el 20% res-
tante. Las 4 principales etiologías que pueden causar
el parto pretérmino son: activación del eje materno
o fetal hipotálamo-hipófiso-suprarrenal, infección,
hemorragia decidual y distensión uterina patológica.
La preeclampsia y el retraso del crecimiento fetal
son las principales complicaciones de la gestación
que pueden indicar la inducción4. Las causas que
motivaron el parto pretérmino en nuestro estudio,
antes de la 29 semana de gestación, son: corioam-
nionitis, DPPNI, APP, CIR, TFF y preeclampsia gra-
ve. Existen diversos factores de riesgo asociados a la
prematuridad y cada vez más se tiende a una expli-
cación multicausal de ésta. Se ha encontrado fre-
cuentemente una mayor prevalencia de prematuri-
dad entre las madres menores de 20 años y mayores
de 34 años. Es necesario considerar que tras la edad
materna subyacen otros mecanismos (sociales, psi-
cológicos, etc.). En nuestra muestra, la edad media
es de 29,4 ± 5,05 años, por tanto, no se aprecia esa
tendencia.

Hay autores que defienden que el exceso de ries-
go para las madres jóvenes se concentra en las pri-
míparas8. Un 70% de las madres de nuestro estudio
lo eran.

Algunas enfermedades maternas y fetales hacen
necesaria la finalización antes del término. En los úl-
timos años se ha experimentado un incremento de
embarazos con afecciones que antes lo desaconseja-
ban. En este estudio, entre los antecedentes de las
madres encontramos un caso de leucemia tratada du-
rante la gestación y un caso de drogodependencia.

El número de gestaciones múltiples se ha visto in-
crementado en la última década, en relación con las
técnicas de reproducción asistida. Mientras la pre-
maturidad entre las gestaciones únicas se ha incre-
mentado en un 61%, las gestaciones gemelares han
experimentado un crecimiento del 168,4%, que para
las gestaciones múltiples es superior al 615,8%3. El
35% de los embarazos de este estudio son múltiples
(71,43% gemelares y 28,57% triples), factor que con-
tribuye a la aparición de la prematuridad extrema.
Encontramos que un 14,28% de las gestaciones múl-
tiples de nuestro estudio se consiguieron mediante
técnicas de reproducción asistida.

El antecedente de parto pretérmino es el factor de
riesgo más importante de prematuridad, aunque la

mayoría de las mujeres que tuvieron un parto pre-
término tendrá gestaciones posteriores de una dura-
ción normal9-12. En nuestras madres, encontramos 5
(el 25% del total y el 83,33% de las multíparas) con
antecedente de parto pretérmino.

En este estudio, el 71,42% de niños son varones.
Algunos estudios aprecian una mayor susceptibili-
dad de los varones al parto pretérmino espontáneo
y de las mujeres al asociado a hipertensión13-16.

El consumo de tabaco tiene una relación depen-
diente de la dosis con el riesgo de parto pretérmi-
no. El riesgo entre tabaco y prematuridad está en re-
lación directa con el número de cigarri l los
consumidos durante la gestación y no tanto con el
tabaquismo anterior17-19. Entre las mujeres de este
estudio, un 35% eran fumadoras de más de 10 ciga-
rrillos/día.

Varios estudios sugieren una asociación entre el
antecedente de aborto inducido y el parto pretérmi-
no20-23. Una de las mujeres estudiadas tenía antece-
dente de interrupción voluntaria del embarazo.

Secuelas neurológicas de los grandes
pretérminos 

Existe controversia sobre la relación entre el des-
censo de la tasa de mortalidad neonatal y el incre-
mento de la tasa de parálisis cerebral24. Un estudio
realizado sobre nacidos pretérmino de 24-30 sema-
nas, entre 1993 y 2002, encontró esta misma ten-
dencia25. En España, surgen anualmente 350 nuevos
casos de parálisis cerebral y 70 de ceguera en niños
que pesaron al nacer < 1.500 g26.

Un estudio realizado en 170 niños de 5 años de
edad, nacidos con una media de edad gestacional
de 30 semanas y un peso medio de 1.250 g (37 de
ellos antes de la semana 29), encontró un 28% de
niños con disfunciones neurológicas27, que concuer-
da con datos de otros estudios28,29. En nuestro estu-
dio, encontramos un 28,57% de niños con minusva-
lías documentadas.

En la misma línea, un estudio realizado en una
cohorte de 114 niños, durante 6 años, nacidos antes
de la semana 28 de amenorrea, encontró un 14,9%
con una parálisis cerebral o bajo cociente intelec-
tual, un 27,2% con lesiones menores y un 57,9%
normales. En nuestro trabajo observamos retraso
mental grave y parálisis cerebral infantil en un
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10,71% del total de la muestra, retraso mental mo-
derado en el 7,14%, hipoacusia moderada bilateral
en el 3,57%, alteraciones respiratorias en el 3,57%,
retraso mental leve en el 3,57% y normalidad en el
71,43%. Además, encontramos un retraso en el de-
sarrollo evolutivo, que se manifiesta en el control
cefálico, sedestación, gateo, bipedestación y primeras
palabras. Las variables significativamente asociadas a
la mortalidad neonatal son: ausencia de corticotera-
pia antenatal, sexo varón, ácido láctico elevado al
nacimiento y aparición de complicaciones pulmona-
res. En nuestro estudio destaca el alto porcentaje de
tratamientos de corticoterapia antenatal. Los princi-
pales factores encontrados en este estudio, predicto-
res de riesgo de parálisis cerebral infantil, son las le-
siones cerebrales mayores, un ácido láctico elevado
y el embarazo múltiple30. Otro estudio en niños de
7 años nacidos antes de la semana 29 encontró un
15% de parálisis cerebral, un 19% de coeficiente in-
telectual < 70 y un 32% que requería educación es-
pecial31.

Las complicaciones respiratorias de la prematuri-
dad incluyen las siguientes: síndrome de distrés 
respiratorio, causado por un déficit de surfactante;
displasia broncopulmonar, una complicación respira-
toria tardía que ocurre especialmente en prematuros
de < 1. 500 g, y apnea del prematuro4. Una de las
niñas de nuestro estudio presentó como causa de
minusvalía alteraciones respiratorias.

Otro de los niños estudiados presentó una hipo-
acusia moderada bilateral. Las deficiencias auditivas
son frecuentes en estos niños. Se estima que la sor-
dera de percepción afecta al 12% de los nacidos pre-
término de menos de 28 semanas de edad gestacio-
nal. Los factores de riesgo son: la asfixia perinatal, la
ventilación asistida prolongada y la oxigenoterapia
de más de 90 días. La sordera de transmisión es aún
más frecuente y está favorecida por la intubación
prolongada y la displasia broncopulmonar32.

Implicaciones sociofamiliares 

La prematuridad es un grave problema para la fa-
milia, la sociedad y la economía de cualquier país.
Tras el alta hospitalaria, tanto a los niños nacidos
prematuramente como a sus familias se les presenta
un largo y complicado camino para adaptarse a su
nueva vida, olvidar los sufrimientos y las incerti-

dumbres de la hospitalización y conseguir que el ni-
ño desarrolle al máximo todas sus capacidades33. Un
buen ambiente familiar contribuye a una mejor evo-
lución de estos niños, sobre todo en casos con se-
cuelas leves. Las madres de los recién nacidos pre-
término experimentan trastornos psicológicos más
graves durante el período neonatal que las madres
de recién nacidos a término34. Entre las reacciones
emocionales expresadas por los progenitores en
nuestro estudio destacan, fundamentalmente, el mie-
do, el shock emocional y la resignación.

Además de los costes económicos de la prematu-
ridad (directos e indirectos), existen muchas veces
otros costes intangibles, pero reales, que olvidamos
en muchas ocasiones. Las cargas económicas, fami-
liares y sociales a las que han de hacer frente las fa-
milias si el recién nacido presenta secuelas a corto
o largo plazo son difícilmente cuantificables. El cos-
te medio de un recién nacido de < 1.500 g es de
33.788 euros, coste que es 7 veces superior al gasto
que genera un recién nacido > 1.500 g3. En nuestro
estudio, un 16,66% de las parejas manifestó tener se-
rios problemas económicos tras el nacimiento de su
hijo.

Además de estos costes, se añaden otros, genera-
dos por viajes, cuidado y atención de hermanos sa-
nos, manutención y hospedaje en aquellos casos
que requieran reingresos muy prolongados o ubica-
ciones lejos de la residencia familiar. Otro coste es
el emocional, la separación de los contactos y amis-
tades que tenían, la pérdida de intimidad en el 
hogar y los conflictos que ocasionan desajustes fa-
miliares, que en muchos casos finalizan en separa-
ciones y divorcios3. Estas circunstancias se ven re-
flejadas en las encuestas que realizaron los padres
de los niños de nuestro estudio (el 8,33% de las pa-
rejas se divorció, el 16,66% confesó haber descuida-
do a sus otros hijos y las relaciones sociales se vie-
ron afectadas en un 33,33%).

La Disposición Adicional Decimotercera de la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la
Autonomía Personal y Atención a las Personas en Si-
tuación de Dependencia, que regula la protección
de las personas menores de 3 años, establece, para
su valoración, una escala específica. Esta valoración
se realizará mediante la observación del funciona-
miento en variables de desarrollo, agrupadas en de-
terminadas funciones y actividades motrices y adap-
tativas, y de necesidades de apoyo en salud en

Orallo Toural V et al. Desarrollo evolutivo infantil, patología obstétrica y repercusión sociofamiliar en nacidos antes de la semana 29



Prog Obstet Ginecol. 2008;51(8):453-63

462 determinadas funciones vitales básicas, en la movili-
dad y por bajo peso al nacimiento35.

Como resumen, las causas obstétricas que con
mayor frecuencia condicionaron una prematuridad
antes de la semana 29 de gestación en nuestro es-
tudio son: corioamnionitis, DPPNI y APP. Las gesta-
ciones múltiples constituyen un 35% de las estudia-
das.

Un 28,57% de los niños estudiados presenta una
minusvalía documentada, cuyas principales etiolo-
gías son: en el 37% de los casos minusvalía, un re-
traso mental grave y parálisis cerebral infantil, y en
el 24% un retraso mental moderado. En los casos
restantes, hipoacusia moderada bilateral, alteracio-
nes respiratorias y retraso mental leve. El 71,43% de
los niños presenta un desarrollo dentro de la nor-
malidad, aunque la mayoría de estos niños presenta
un retraso en la adquisición de los hitos evolutivos
(control cefálico, sedestación, gateo, bipedestación y

primeras palabras). Las consecuencias emocionales
de la prematuridad para los padres de estos niños se
manifiestan como miedo, shock, resignación, espe-
ranza e inquietud y preocupación, y las principales
repercusiones sociales son la revisión de los roles,
con la transformación de la madre en cuidadora
principal y su repercusión económica negativa.

Por último, en este estudio se han seleccionado to-
dos los niños que derivados a atención temprana por
el hecho de haber nacido antes de la semana 29 de
gestación para hacer una descripción de sus antece-
dentes y desarrollo. No podemos extraer conclusio-
nes estadísticas, ya que el número es pequeño y ade-
más no todos los nacidos pretérmino de esas
características en ese período están incluidos, sino
que en nuestro estudio están representados el 35,44%
de éstos. Este trabajo es el primer paso de una in-
vestigación que en una segunda etapa pretende ana-
lizar este tema con mayor amplitud y profundidad.
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