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Resumen

Introduccién: Se define al “prematuro tardio” como al recién nacido de 34 a 36.6 semanas
de gestacién. Las complicaciones en este periodo neonatal son: mayor incidencia de pro-
blemas respiratorios (retraso de reabsorcion del liquido pulmonar fetal, membrana hialina,
hipertensién pulmonar persistente, sindromes de aspiracion), apneas, inestabilidad térmica,
hipoglucemia y dificultad para la alimentacién. La prematuridad tardia estd asociada a un
aumento de la morbilidad y mortalidad neonatal.

Objetivo: Conocer la incidencia y principales patologias como causa de ingreso de los pre-
maturos tardios a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). Definir el tiempo
de hospitalizacién y su relacion con la mortalidad.

Material y método: Estudio de tipo retrospectivo, observacional y descriptivo. Se estudia-
ron 61 recién nacidos con prematuridad tardia ingresados a la UCIN.

Resultados: Los prematuros tardios conforman el 8% (n=365) del total de nacimientos (n=4
562). De éstos, el 1.55% (n=71) amerité ingreso a la UCIN. El 76% (n=54) por dificultad
respiratoria, el 149% (n=10) por malformaciones congénitas y el 7% por septicemia (n=>5).
El 43% (n=30) de los recién nacidos entre 35 y 35.6 semanas de gestacién son los de mayor
ingreso, y por peso los de 1 501y 2000 g el 53% (n=38). E1 43% (n=6) con mis de siete dias
de hospitalizacién fallecieron. La mortalidad es de 19.7% (n=14).

Conclusiones: El recién nacido con prematuridad tardia no es un neonato “sano”, las compli-
caciones que presenta durante el periodo inmediato y mediato al nacimiento pueden ser letales
y ameritan ingreso a una UCIN. Esta revision demuestra la labilidad del prematuro tardio.
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Abstract

Introduction: Late preterm is defined, as the infant from 34 to 36.6 weeks of gestation. Complications
in the neonatal period are: higher incidence of respiratory problems (delayed reabsorption of fetal lung fluid,
hyaline membrane disease, persistent pulmonary hypertension, and aspiration syndromes), apnea, tem-
perature instability, hypoglycemia and feeding difficulties. Late Prematurity is associated with increased
neonatal morbidity and mortality.

Objective: To determine the incidence and cause of major pathologies of late preterm income to the Neo-
natal Intensive Care Unit (NICU). Define the length of hospital stay and its relationship with mortality.
Material and methods: Retrospective study, observational and descriptive. We studied seventy-one late
preterm neonates admitted to the NICU.

Results: The late preterm make up 8% (n=365) of all births (n=4 562). Of these, 1.55% (n=71) to
need admission to the NICU. The 76% (n=>54) for respiratory distress, 14% (n=10) congenital malfor-
mations and 790 for septicemia (n=5). The 43% (n=30) of infants between 35 and 35.6 weeks gestation
are higher income, and the weight of 1 501 and 2 000 g, 53% (n=38). The 43% (n=6) with more than
seven days in the hospital died. Mortality was 19.7% (n=14).

Conclusions: Late preterm newborn infant is not a “healthy”, presented complications during the imme-
diate and mediate the birth can be lethal and warrant admission to a NICU. This review demonstrates the

lability of late preterm.

Keywords: Premature late, morbidity, mortality, Mexico.

Introduccion

El nacimiento de un recién nacido prematuro es un
acontecimiento frecuente, y sus cuidados constituyen
un permanente desafio en la neonatologia actual.!

Es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad neonatal, los expertos han concluido que
no existe un “prematuro saludable”.?

En 2005, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMYS) y el National Institute of Child Health and Human
Development (NICHD) de Estados Unidos de Améri-
ca (EUA), recomendd que los nacimientos entre las
34 semanas completas (34 0/7) y menos de 37 sema-
nas completas (36 6/7) de gestacidn, se refieran como
prematuros tardios. Esta definicién estd basada en el
concepto obstétrico, que la semana 34 de gestacion
marca la fecha limite recomendada parala administra-
ci6én de corticoides prenatales, y en el reconocimiento
de que la morbimortalidad en esta poblacién es sig-
nificativamente mayor, que la de los recién nacidos
a término.® Este hecho ha condicionado que se con-
sidere a los prematuros tardios como recién nacidos
de muy bajo riesgo, tanto a corto como a largo plazo.
Este concepto es errdneo a la vista de los reportes en
la literatura médica reciente. La tasa de morbimorta-
lidad de los prematuros tardios es significativamente

inferior, comparada con la de los prematuros menores
a 34 semanas. Sin embargo, las complicaciones en el
periodo neonatal inmediato son: problemas respira-
torios (retraso de reabsorcion del liquido pulmonar
fetal, membrana hialina, hipertensioén pulmonar per-
sistente, sindromes de aspiracion), apneas, inestabi-
lidad térmica, hipoglucemia y dificultades en la ali-
mentacion. A pesar de esto, en los prematuros tardios
siguen siendo con mucha frecuencia minimizada
su mayor fragilidad, porque se considera que pasar
la barrera de las 34 semanas de gestacién garantiza
una maduracién completa de todos los 6rganos y fun-
ciones del recién nacido.*

Los prematuros tardios constituyen el 9% de to-
dos los nacimientos, y el 71% de los que nacen antes
de las 37 semanas. Dado que frecuentemente mues-
tran un tamafio y peso similar a los de algunos recién
nacidos a término, son tratados como recién nacidos
sanos. Este es un concepto equivocado, pues son neo-
natos inmaduros en muchas de sus caracteristicas fi-
siologicas, metabdlicas, presentan complicaciones y
muerte durante el periodo posnatal inmediato. Hoy
en dia, se estima que el 33% de los ingresos globa-
les estin conformados por prematuros tardios. Ade-
mis de que se ha demostrado que los prematuros tar-
dios presentan mayor posibilidad de readmisiones



luego del egreso neonatal, asi como secuelas impor-
tantes en su neurodesarrollo (retraso psicomotriz,
fracaso escolar, trastornos del comportamiento, dis-
capacidades sociales identificadas en los ninos y adul-
tos jovenes).>

El cuidado obstétrico y neonatal de los embarazos
prematuros tardios, presenta retos importantes para el
equipo de salud. El obstetra debe valorar los riesgos
y beneficios de un nacimiento inmediato, contra el
manejo expectante de la paciente embarazada. El pe-
diatra se enfrenta con el reto de cuidar de un pretér-
mino que se observa aparentemente sano, pero que en
realidad presenta un riesgo mayor de enfermedad y
de muerte perinatal. En México, al igual que en otros
paises, un nimero significativo de recién nacidos son
producto de gestaciones prematuras tardias, y mds de
50% ocurren por cesdrea. La decision de interrumpir
un embarazo debe considerar estos aspectos, para una
mejor toma de decisiones en el equipo de atencién
perinatal y para informar verazmente a los padres.®

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo,
longitudinal y descriptivo. Incluyé 71 recién naci-
dos vivos de la Unidad de Gineco-Obstetricia del
Hospital General de México, durante el periodo
comprendido entre enero a junio del 2012. Los da-
tos se obtuvieron de los expedientes clinicos. Se in-
cluyeron las siguientes variables: recién nacidos con
edad gestacional de 34 a 36.6 semanas calculada por
el método de Capurro “B” nacidos en la Unidad
Toco-cirugia e ingresados directamente a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN),
peso, via de nacimiento, dias de estancia en la UCIN,
diagnéstico(s) de ingreso, diagnostico(s) finales y
malformaciones congénitas. Se excluyeron: recién
nacidos menores a 34 semanas de gestacion y mayo-
res a 37 semanas, prematuros tardios provenientes de
otros cuneros del mismo Hospital.

Resultados

Del total de nacimientos (N=4 562), el 8% (n=365)
corresponde a nacimientos de prematuros tardios. De
éstos, el 1.55% (n=71) ameritaron ingreso a UCIN.
Los ingresos a UCIN fueron debido a diver-
sas causas, siendo el principal motivo, con un 76%
(n=54), la presencia de dificultad respiratoria. Las
malformaciones congénitas en un 14% (n=10), sep-
ticemia 7% (n=>5) y asfixia en un 3% (n=2). Dentro
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de las causas por dificultad respiratoria se incluyen:
taquipnea transitoria del recién nacido con 85%
(n=43), enfermedad de membrana hialina el 9%
(n=5) y neumonia intrauterina el 6% (n=3). De las
malformaciones congénitas: gastrosquisis con el 309
(n=3), atresia esofdgica 20% (n=2), y cardiopatias
congénitas 20% (n=2), un neonato con onfalocele
10% (n=1), atresia duodenal 10% (n=1) ¢ hidrocefa-
lia 10% (n=1).

De los prematuros tardios hospitalizados, el
43% (n=30) de éstos, fue de entre 35 y 35.6 semanas
de gestacion, el 39% (n=28) de 34 a 34.6 y el 18%
(n=13) mayor de 36 semanas de gestaciéon. En cuanto
al peso de los neonatos encontramos, el 53% (n=38)
entre 1501y 2000 g, un 25% (n=17) menor de 1 500
g, el 18% (n=13) de 2 001 y 2 500 g, y el 4% (n=3)
mayor de 2 500 g.

De los 71 pacientes ingresados a UCIN, 19.7%
(n=14) fallecieron, las causas fueron: estado de cho-
que en un 43% (n=6), complicaciones de malforma-
ciones de atresia esofagica, gastrosquisis, cardiopatia e
hidrocefalia en un 29% (n=4), el 7% (n=1) por neu-
motoérax, 7% (n=1) hipertensién pulmonar del recién
nacido y 7% (n=1) hemorragia intraventricular.

E153% (n=38) de los recién nacidos permanecié
en UCIN por mds de siete dias, 27% (n=19) menos
de tres dias y el 20% (n=14) entre cuatro y siete dias.

De acuerdo a los dias de estancia en UCIN y
mortalidad: por mis de siete dias en un 43% (n=6),
36% (n=5) antes de tres dias y el 21% (n=3) restante
con estancia entre cuatro y seis dias.

E162% (n=44) fueron del sexo masculino y 38%
(n=27) femenino. La via de nacimiento: 76% (n=54)
por via abdominal y 17% (n=24) por parto vaginal.

Discusion

Los prematuros tardios corresponden al 8% del to-
tal de nacimientos en nuestro Hospital, coincidiendo
con la literatura médica, en donde se reporta un in-
cremento progresivo de la tasa de prematurez a nivel
mundial en los dltimos anos, debido principalmente
al grupo de prematuros tardios que representan del
9% al 12% en EUA.? En Uruguay en el anio 2008, a
nivel nacional se reporta una incidencia de 9% segin
el estudio de M. Moraes’ y Arandia-Valdez en Boli-
via.® Encontramos que el 1.55% amerité ingreso a la
UCIN. En EUA, los ingresos de 34 a 36 6/7 semanas
de gestacion significan el 33% de todos los ingresos a
UCIN.?!° La discrepancia entre este reporte y la pro-
porcién encontrada en este trabajo (33% vs. 1.55%),
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puede deberse a diferencias en la poblacion atendida 'y
al nivel de atencién de cada hospital. Arandia-Valdez
estima que el 33% de los ingresos globales a alguna
de las Unidades del Servicio de Neonatologia, estin
conformados por prematuros tardios. En un estudio
realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia,®
el 25% de todos los ingresos al Servicio de Neonato-
logia corresponden a pretérmino tardios. Sin embar-
go, no encontramos reportes de ingresos exclusiva-
mente a la UCIN.

La literatura médica pone de manifiesto de for-
ma repetida, que los recién nacidos entre las 34 y 36
semanas presentan una morbilidad y mortalidad sig-
nificativamente superior a la de los nacidos a término,
hecho que se constata en este trabajo, ya que los in-
gresos a UCIN de nuestros pacientes fueron debidos
a diversas causas, sin embargo, el principal motivo fue
la dificultad respiratoria durante el periodo de tran-
sicién, que ameritd algiin tipo soporte ventilatorio.
En orden de frecuencia, la taquipnea transitoria del
recién nacido, enfermedad de membrana hialina y
neumonia congenita. Coincide con otros reportes,
taquipnea transitoria tres veces mas frecuente que en
productos de término (23% wvs. 7%), hipertension
pulmonar y enfermedad de membrana hialina, lo
que aumenta la mortalidad en forma importante en el
pretérmino tardio.!’ La impresion general de los neo-
natSlogos y pediatras es que la dificultad respiratoria
en el prematuro tardio es una enfermedad benigna,
autolimitada que requiere una minima intervencion.
Muchos de los prematuros tardios se encuentran asin-
tomadticos inmediatamente después del nacimiento o
presentan dificultad respiratoria leve, requieren bajas
concentraciones de oxigeno y hallazgos radiologicos
que sugieren retencion de liquido pulmonar o enfer-
medad de membrana hialina leve." Algunos neona-
tos en nuestro estudio, tuvieron este comportamiento
y necesitaron apoyo ventilatorio invasivo.

Otras de las causas de ingreso fueron las debidas a
malformaciones congénitas, septicemia y asfixia. De
las malformaciones, la gastrosquisis, atresia esofagica,
cardiopatias congénitas, onfalocele, atresia duodenal
e hidrocefalia. Hay estudios en donde no se considerd
a este tipo de recién nacidos, por tener riesgo incre-
mentado de morbilidad y mortalidad, pudiendo in-
terferir con el resultado final.*

En cuanto a la edad gestacional de los prematuros
tardios, los mas afectados son los nacidos entre las 35
y 35.6 semanas de gestacion, lo cual es evidencia que
a menor edad gestacional mayor morbilidad, compli-
caciones asociadas y riesgo de mortalidad, datos simi-
lares con lo reportado por Mclntire.!"2
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Se corrobora que a menor peso hay mayores ries-
gos, en esta investigacion reportamos que los menores
de 2 000 g son los mis afectados. Al igual que en el
estudio de Moreno-Plata,” en el que asoci6 el peso al
nacimiento con las complicaciones neonatales, llegd a
la conclusion de que ser peso bajo para la edad gesta-
cional aumenta sustancialmente la tasa de mortalidad
de los ninos pretérmino tardios.

La mortalidad representa el 19.7% de los pre-
maturos tardios ingresados en UCIN, es un porcen-
taje mayor con respecto a lo reportado en la litera-
tura médica. Sin embargo, se ha observado que en
los tltimos anos, las tasas de mortalidad han ido
en aumento a nivel mundial, debido al incremento en
el nacimiento de este tipo de neonatos. Las causas de
fallecimiento son: el estado de choque, complicacio-
nes de las malformaciones y otras como neumotdrax
e hipertensiéon pulmonar. Mclntire y Leveno repor-
tan que la tasa de mortalidad en recién nacidos de 39
semanas es significativamente menor, en compara-
cion con los nacidos de 34, 35, 36 semanas, siendo
la mortalidad de prematuros tardios del 6%. En
Uruguay, hay mayor mortalidad infantil de los pre-
maturos tardios, y define las principales causas secun-
darias a problemas respiratorios, complicaciones
maternas durante el embarazo, malformaciones con-
génitas ¢ infecciones.”

La mayoria de nuestros prematuros tardios per-
manecieron mas de siete dias en la UCIN, a diferen-
cia de otros reportes, con un promedio de dos dias en
areas criticas. Esto representa que a mayores dias de
estancia intrahospitalaria, mayor presencia de com-
plicaciones y riesgo de muerte.

Este estudio demuestra que en nuestro Hospital,
los prematuros tardios constituyen un grupo vulnera-
ble con mayor morbilidad y mortalidad neonatal. El
recién nacido prematuro es un paciente de alto riesgo,
por lo tanto, no deben ser considerados como neo-
natos casi maduros, ellos ameritan una vigilancia es-
tricta desde el momento del nacimiento, en bisqueda
de complicaciones potencialmente letales. La morta-
lidad en este grupo de recién nacidos debe motivar
a una rectificacion de la percepcion errénea de los
médicos neonatdlogos, pediatras y obstetras, tanto de
la naturaleza benignay transitoria de las complicacio-
nes de los prematuros tardios, como la idea que las 34
semanas de gestacion senalan un hito maduracional
del feto, cuando en realidad las tltimas semanas de
la gestacidn son criticas para el desarrollo integral del
cerebro y del pulmén fetal. De mantenerse esta ten-
dencia, el nimero de neonatos con problemas ligados



a prematuridad tardia, ird en aumento con el consi-
guiente incremento en la mortalidad, utilizacién de
recursos humanos, del coste social y econémico.
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