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RESUMEN

Determinar la incidencia y los resultados perinatales
de los recién nacidos prematuros tardios en el
Hospital Hipdlito Unanue en Tacna, Perd. Se realizé
un estudio retrospectivo de casos y controles con los
recién nacidos de embarazos simples que nacieron
del 1 de enero del 2000 hasta el 31 de diciembre 2014
en ¢l Hospital Hipdlito Unanue en Tacna, Perfi. El
grupo de casos comprendid a 2.295 recién nacidos
vivos en semana 34 a 36 de gestacion. El grupo
control comprendi6 a 45.326 recién nacidos vivos en
semana 37 a 41 de gestacién. Se realizd estadistica
descriptiva y analitica, Se calculé la odds ratio y €l
intervalo de confianza al 95% (IC95%).

La incidencia de neonatos prematuros tardios fue
4,59 x 100 nacidos vivos y dan cuenta del 69.7% del
total de neonatos prematuros en el periodo de estudio.
Hubo una tendencia a la disminucién de la incidencia
de neonatos prematuros tardic en el periodo de
estudio. En comparacién con el grupo control, el
grupo de casos se asocid significativamente con baja
puntuaciondeApgara 1{1C95%:2.10-2.89)y Sminutos
(1C95%:2.34-5.21) y neonato pequeiio para la edad
de gestacién (IC95%: 7.24-9.67). En comparacién
con ¢l grupo control, el grupo de casos presentd
significativamente 2.9- veces aumento de morbilidad
(IC95%: 2.62-3.14), 8.8- veces aumento del riesgo
de mortalidad nconatal(IC95%: 5.97-12.24), 11.1-
veces aumento el riesgo de sindrome de dificultad
respiratoria (IC95%:8.84-13,88), 4.7- veces anmento
el riesgo de infeccion neonatal(IC95%:3.04-7.24), 4.7
—veces aumento del riesgo de trastorno metabélico
neonatal(IC95%:3.41-6.35), 2.9- veces aumento
del riesgo de asfixia perinatal(IC95%:2.13-3.99) ,

2.4- veces aumento del riesgo de malformaciones
congénitas(IC95%: 1C95%: 1.73-3.28) y 2.3 —veces
de aumento del riesgo de hiperbilirrubinemia neonatal
(1C95%:1.75-3.00).

La incidencia del recién nacido prematuro tardio en
el Hospital Hip6lito Unanue en Tacna es de 4,6%. El
neonato prematuro tardio representa el 70% del total
de recién nacido prematuro y presentan significativo
riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal, en
comparacion con los recién nacidos a término.
PALABRAS CLAVE: Recién nacido pretérmino,
prematuro tardio, resultados perinatales, morbilidad
neonatal mortalidad neonatal.

ABSTRACT

To determine the incidence and perinatal outcomes
of late preterm newborn at Hipolito Unanue Hospital
in Tacna, Peru. A retrospective epidemioclogical
case-control study was performed of newborns from
singleton pregnancy that seliveres from January 1,
2000 until December 31, 2014 at Hipolito Unanue
Hospital in Tacna, Peru. Case group comprised
2,295 newborns alive at 34 to 36 weeks of gestation.
Control group comprised 45.326 newborns alive at
week 37 to 41 week of gestation. Descriptive and
analytical statistics was conuscted. The odds ratio and
95% confidence interval was calculated.

The incidence of late preterm neonate was 4.59 x
100 live births. There was a downward trend of the
rate of late preterm infant in the study period. As
compared with the control group, case group was
significantly associated with low Apgar score at 1
(1C95%:2.10-2.89) and 5 minutes (IC95%:2.34-5.21)
and small —for-gestational —age infant (IC95%:7.24-
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9.67). As compared with the comtrol group, casec
group presented significantly 2.9- fold increase
morbidity(IC95%:2.62-3.14):, 8.8- fold increase
risk of neonatal mortality(IC95%:5.97-12.24)
, 11.1- fold increase risk of respiratory distress
syndrome ([C95%:8.84-13.88), 4.7- fold increase
risk of neonatal infection (1C95%:3.04-7.24),
4.7 -fold increase risk of neonatal metabolic
disorder(1C95%:3.41-6.35), 2.9- fold increase rigk
of perinatal asphyxia (IC95%: 2.13-3.99), 2.4- fold
increase risk of congenital malformations (IC95%:
1.73-3.28) and 2.3 -fold increased risk of neonatal hy
perbilirubinemia(IC95%:1.75-3.00).

The incidence of late preterm infant at Hipolito
Unanue Hospital in Tacna is 4.6% . Late preterm
neonate account for 70% of all preterm infant and
they have significantly increased risk of necnatal
morbidity and mortality ,as compared with term
neonates.

KEYWORDS: Newborn preterm, late preterm
neonate, perinatal outcomes, neonatal morbidity,
neonatal mortality.

INTRODUCCION

Debido a que la supervivencia de los prematuros con
edad gestacional mayor de las 33 semanas es mayor
del 90%, se ha considerado a estos nifios con de
muy bajo riesgo, tanto a corto como a largo plazo.
Sin embargo, esta valoracion es erronea a la vista de
los datos de la bibliografia reciente, tanto de estudios
poblacionales como del mayor conocimiento de los
estados madurativos a estas edades gestacionales que
ponen de manifiesto, explican y justifican el auténtico
riesgo de estos nifios.

Asgi, el 2005, el Instituto Nacional de Salud y
Desarrollo Humano (NICHD), de los EEUU, hizo
una propucsta para sustituir la imprecisa frase “cerca
a término” con “prematurc tardio”, para reflejar la
inmadurez de desarrollo y fisiologia de este grupo
de infantes, y sugirid la definicién que estos nifios
nacian entre 34 0/7 y 36 6/7 semanas de gestacion. La
principal razon de identificarlos a estos recién nacidos
es porque estos infantes nacidos pocas semanas antes
de término eran inmaduros y presentaban mayocr
riesgo de morbilidad y mortalidad en comparacion
con los nacidos de gestaciones a término. Ademds,
la semana 34 sefiala la fecha limite recomendada
para la administracién de corticoides prenatales para
favorecer la maduracién pulmonar fetal (1-4).

Un informe recienic ha demostrado que los recién
nacidos entre 34 y 36 semanas de gestacion representd

€1 75% dc los partos prematuros ¢n los Estados Unidos
y alrededor de 6% a 7% de todos los nacimientos.
Las complicaciones que presentan estos recién
nacidos prematuros tardios (RNPT) incluyen una
mayor incidencia de taquipnea transitoria, sindrome
de dificultad respiratoria neconatal, hipertension
pulmonar, apnea, inestabilidad de la temperatura,
ictericia y mala nutricién (5-7). Tal vez lo maés
preocupante ha sido el reciente reconocimiento de que
dichos lactantes también son propensos a un pobre
rendimiento neuroldgico a largo plazo, incluyendo
pardlisis cerebral, lectura y resultados mateméticos
bajos (8-13). Estos hallazgos se correlacionan con el
hecho que existe un aumento de 35% en el tamafio
del cerebro y un aumento de 5 veces en volumen de la
materia blanca a partir de las 34 semanas de gestacion
(12). Los RNPT , con frecuencia, son fragiles y el
tener edad mayor de 34 semanas de gestacién no
garantiza una maduracion completa de todos los
sistemas y drganos del recién nacido (14).

El objetivo de esta investigacion fue conocer la
incidencia anual de prematuros tardios en el hospital
Hipélito Unanue de Tacna y demostrar si la morbilidad
y mortalidad perinatal del RNPT fue mayor que la de
los recién nacidos a término.

MATERIALY METODOS

Estudio retrospectivo, epidemiolégico, analitico, de
casos y controles anidada en una corte de nacimientos
ocurridos en el Hospital HipSlito Unanue de Tacna,
Peru, desde el 1 de enero 2000 hasta el 31 de
diciembre del 2014. Los casos comprendieron a
2,295 recién nacidos vivos de embarazos simples con
edad gestacional de 34 a 36 semanas de gestacion
segan fecha de tdltima menstruacion. Los coniroles
comprendieron 45,326 recién nacidos de embarazos
simples nacidos en semana 37 a 41.

La informacion clinica perinatal se obtuvo de la base
de datos del Sistema Informético Perinatal(SIP 2000).
Para el anilisis de informacidn, se utilizd frecuencia
relativa de prematuro tardio por cien nacidos vivos.
Para identificar los resultados perinatales se realizd
andlisis bivariado, comparando el grupo estudio con
el grupe control; se utilizé Odds Ratio con intervalo
de confianza al 95%, considerando significativo
cuando el intervalo fue mayor de 1 y el “p” menor
de 0,05.

Para el procesamiento v andlisis de datos se utilizd el
software del SIP2000 y Epi Info.

RESULTADOS
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Durante los afios 2000 a 2014, en el hospital
Hipolitc Unanue de Tacna, nacieron 49 ,979 recién
nacidos vivos: 2, 295 nacieron en semana 34 a 36 de
gestacion. La frecuencia de RNPT fue 4.59 por 100
nacidos vivos (Figura 1), oscilando entre 3,32 a 6,04,
con descenso progresivo discreto en los 15 afios de
estudio (Tabla 1, Figura 2). El 69,71% de todos los
recien nacido prematuros nacieron en semana 34 a 36

semanas (Figura 3).

FIGURA 1
Fracuanda da Reclén Naddos segin adad gestadonal.
Hospiial Hip§lito Unanue. Tacna, Paru. 2000-2014,
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TABLA 1
Incidencla anual del recién nacido prematuro tardio. Hospltal Hipditto

Unanue, Tacna-Parl, 2000 — 2014

Afio Nacidos RN Prematuro | Incidenda
Vivos Tardio X 100 n.v.
2000 1426 108 4,45
2001 2693 142 5,27
2002 3164 182 5,75
2003 3 184 132 4,15
2004 3438 147 4,26
2005 3 665 159 4,34
2006 3500 212 6,04
2007 3 159 443
2008 as19 1688 477
2009 3660 185 5,05
2010 3 508 135 3,85
2011 3373 112 3,32
2012 3457 157 4,54
2013 3512 178 5,07
2014 3271 119 3,64
2000 - 2014149 979 2295 4,59

Comparado con el grupo control, el RNPT se asocid
significativamente con puntaje de Apgar menor de 7
en minuto-1 (OR=2,46), puntajes de Apgar mencr
de 7 en minuto-5(0R=3,5) y con recién nacido

FIGURA 2
Inddencla anual y tendencia del redién nacido prematuro tardio.

Hospital Hipdlito Unanue, Tacna-Peni. 2000 — 2014
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Frecuenda del reclén naddo premature segiin edad gestaclonal.
Hospital Hipélito Unanue. Tacna, Perll. 2000-2014

EEN 22233
34836

pequefio para la edad gestacion (OR=8,36). (Tabla 2).
Comparado con ¢l grupo control, el RNPT presentd
mayor morbilidad neonatal (OR=2,87) y mortalidad
neonatal (OR = 8,56). Las patologias neonatales
asociadas de los RNPT fueron, en orden decreciente,
los siguientes: sindrome de dificultad respiratoria
(OR=11,08), infeccibn nconatal (OR=4,7),
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TABLA 2
Caracteristicas del reclén nacido premature tardio {casos)

comparado con los reclén nacldos a términa (controles).
Hospital HipSitto Unanue. Tacna, Perl. 2000-2014

CARACTE. RN CASODS CONTROLES |RIESGO
N® G | LA %o OR IC
SEXO
Femenine 1111}48,47 | 22163 | 48,95 0,98 0,90-1,07
Mascullno 1181[51,53 |23115 | 51,05 | Referencia
APGAR
AL MINUTO
0-6 188 |8,22 [1589 [351 |2.46 2,10-2,89|
7-10 2100{91,78 |43678 | 96,49 | Referenca
APGAR A
|LOS 5 MINUTOS
0=-6 31 |1,35 |177 0,39 |3,50 2,34-5,21
7-10 2257|98,565 |45056 | 99,61 | Referencia
|PESO/EG
{Seglin HCP)
AEG 1880|82,53 |36086 TD;BTllll‘hﬂnda
|PEG 305 13,39 |700 1,55 |836 7,24-9,67
GEG 93 |4,08 ISSDS 18,58 |0,21 ﬂ,l.?-ll,ZEI

alteraciones metabolicas (OR=4,66), asfixia al nacer
(OR=2,92) malformaciones congénitas (OR=2,39
e hiperbilirrubinemia (OR=2,29). Comparado con
el grupo control, el RNPT no se asoci6, en forma
significativa, con alteraciones hidro- electroliticas ni

TABLA 3
Morbilidad y mortalidad del recién pramaturo tardio
{Casos) comparado aoh los reckén nacdos a ¥rmino (Controles).
Hospliad Hipdilo Unanue. Peard. 2000-2014

MORBI- CASDS CONTROLES RIESGO
MORTALIDAD N® 9% |N° % OR IC
MORBILIDAD
NEONATAL
Si B09 3525|7229 |15,95 2,87 |2,62-3,14
No 1486/ 64,75 | 38097 | 84,05 | Refere.
MORTALIDAD
NEONATAL
Fallece 47 |2,26 |109 |o27 |856 |[597-12,24
Vivo 2030|97,74| 40285 | 99,73 | Refera.
PATOLOGIA
NEONATAL
Sindrome 128 |6,16 |238 |o,59 [11,08 [8.84-13.88
diffcultad respl.
Infecdén 28 [1,35 |117 |0,29 470 |3.04-7.24
Alteraciones 54 |2,60 |230 0,57 |4,68 3.41-6.35
metabdlicas
Asfixia al nacer 49 236 (332 |082 (292 2.13-3.99
Malformaciones 46 (2,21 380 0,94 2,39 1.73-3.28
congénlias
Hiperbllimubinamin 64 |3,08 |553 1,37 12,29 1.75-3.00
Alsraciones 97 |4,67 |1959 |4,85 [0,96 0,78-1,19
hidroalectrolfficas

13 |063 (276 0,68 |0,92 0.50-1.64

traymatismos al nacer (Tabla 3).

Las patologias especificas neonatales del RNPT
mis frecuentes fueron: membrana hialing, taquipnea
transitoria, neumonia congénita, sepsis ¢ hipoglicemia
(Tabla 4).

DISCUSION

Los recién nacidos prematuros tardios (RNPT)
constituyen el mayor nimero de los neonatos

prematuros. Este nimero de neonatos ha aurnentado
TABLA 4
Patologias especificas del recién nackdo prematuro tardio
{Casos) comparado con el reckén naclde a término (Controles).
Hospltal Hipdilte Unanue. Tacna, Pard. 2000-2014

PATOLOGIA CASOS CONTROLES RIESGO

NEONATAL L N 9% OR IC
SIND. DIFICULTAD
RESPIRATORIA
Membrana hialina

221 |15 0,05 |48,13 |27,40-85.27
207 |68 0,17 |12,36 [8,27-18,42

Neumonia 28 |135 |52 0,13 10,8 |6,51-17,19

Sindrome de 5 |o24 |88 o221 |1,13 |040-290
asplracién meconial

Sepsis 26 |1.25 |103 |0,25 496 |3,14-7,78
Onfalltls 2 0,10 |14 0,03 (278 |0,70-9,36

2,50 |226 |0,56 |4,56 |3,33-6,25
0,10 |3 001 (1298 |1,52-94,8B1
4,67 |1959 (4,85 |096 |0,78-1,19

0,72 |83 0,21 |3,53 |[1,95-6,29

0,53 |67 0,17 |3,20 |[1,60-6,26

039 |48 loa2 |325 142714

en afios recientes en todo el mundo por la mayor
frecuencia de indicaciones médicas para interrumpir
¢l embarazo cerca de la semana 37.

Laincidencia de RNPT en el hospital Hip6lito Unanue
de Tacna durante los quince afios del estudio (2000-
2014), corresponden al 4.6% del total de nacimientos.
Esta frecuencia es similar al 4.7% encontrado en el
estudio realizado por Ticona y colaboradores en 29
hospitales del Ministerio de Salud del Perd en el afio
2008 (15), mayor al 3.2% encontrado por Reyes
en el hospital Nacional Cayetano Heredia de Lima
Peri en el afio 2010{ 16); y menor a la reportada en
la literatura médica internacional, ya que en EEUU
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representan del 9 al 12% (1). En Uruguay y Bolivia se
ha reportado una incidencia de 9% (17, 18).

Se observd una tendencia a la disminucion de la
incidencia de RNPT durante los 15 afios de estudio,
semejante resultade encontré Sepilveda (19) en el
hospital Clinico de la Universidad de Chile. Esto
probablemente puede deberse a un mejor manejo de
los embarazos patoldgicos a edades gestacionales
menores, los cuales son referidos, en forma oportuna,
a centros de atencidn perinatal con mayor capacidad
de solucién, Otro factor gravitante es la mejora de
la condicién econdmica y social que ha ocurrido en
la poblacién de Tacna, con mejora de la educacién
y nutricion infantil, la reduccion de los indices de
indigencia y pobreza, la disminucidén de la fecundidad
y las intervenciones médicas efectivas con amplia
cobertura de la atencién prenatal con protocolos de
manejo estandarizados.

Sin embargo, a nivel mundial, en los fltimos afios,
se reporta un incremento progresivo de la tasa de
prematurez, debido principalmente al grupo de
prematyros tardios. En EEUU de 1990 a 2006, la
tasa de nacimientos de RNPT aumento un 20% desde
6,8 hasta 8,1; es decir, uno de cada 15 bebes nacidos
en 1990 fue prematuro tardio, en comparacion a las
estadisticas del 2006 muestran que el problema se
habia agravado hasta uno de cada 12 nacimientos
(20).

En este estudio, de todos los prematuros el 69,7%
corresponden a RNPT, semejante al 71.6% en 29
hospitales del Ministerio de Salud del Pert (15), al
71% encontrado por Arandia (en Bolivia(18) v a 72%
en EEUU (1).

Entre las caracteristicas del RNPT encontramos
asociaciéon con Apgar bajo al minuto uno (8,2% vs
3,5%) con OR=2,5 y a los cinco minutos (1,4% vs
0,4%) con OR=3,5, en comparacién con ¢l recién
nacido a termino. Valdés (21) ,en el hospital Clinico
de la Universidad de Chile, en el afio 2007 encontré
que el Apgar a los 5 minutos fue significativamente
menot, con un puntaje de 8.6 para los RNPT y de
9.2 para los nacidos a término (p=0,000); los RNPT
tuvieron 88 veces mds riesgo de ser admitidos a
unidades de cuidados neonatales (UCIN) que el
grupo control.

Hemos encontrado una asociacion con pequefio para
la edad gestacional (13,4% vs 1,6%) con un OR de
8.4. Reyes (16), en Lima encontrd semejante resultado
(49,4% vs 6,3%), con una probabilidad de 7.8 veces
mayor en comparacién con sus homdlogos adecuados
para la edad gestacional. Estos resultados nos indican

que los RNPT tienen 8 veces mayor probabilidad de
nacer desnutridos; y que la terminacidn del embarazo
antes del término estuvo indicada ,medicamente,
debido a una alteracién de la nutricion fetal.
Ademas, el RNPT tienen cerca de tres veces mayor
posibilidad de presentar morbilidad neonatal
comparado con el neonato a término (35,3% vs
16%, OR=2,87). Estos resultados concuerdan con el
estudio realizado en Massachusetts ,EEUU (22) en
una poblacién de 26,170 RNPT, donde los autores
encontraron siete veces mayor morbilidad neonatal
,comparado con los neonatos a término. Sepulveda en
Chile (19) y Furzan en Venezuela (23) encontraron
que la morbilidad neonatal de los RNPT fue mayor
que los neonatos a término.

Comparado con los neonatos a término, los RNPT
presentaron 11.1 wveces mayor probabilidad de
presentar sindrome de dificultad respiratoria (0.6% vs
6.2%) durante el periodo de transicién que amerito
alglin tipo de soporte ventilatorio, Resultados
similares han sido reportado por Wang (24) en EEUU
(4% vs 29%), Islas (25) en México, Valdés (21) en
Chile (OR:23), Furzén (23) en Venezuela (RR:11.8) y
Reyes (16) en Lima, quien encontrd que la dificultad
respiratoria fue 5 veces mas frecuente que en neonato
a término. Hibbard (6) encontré un riesgo de 9.3
veces, donde la tasa de compromiso respiratorio en
19 hospitales de EEUU (10,5% vs 1,13%).

Las causas especificas del sindrome de dificultad
respiratoria fueron: membrana hialina, taquipnea
transitoria y neumonia congénita, lo que coincide
con los veinticuatro estudios publicados enire el
2000 y 2009 analizados por Colin (7). Furzin (23) en
Venezuela, Islas (25) en México y Reyes (16) en Lima
mencionan que la taquipnea transitoria fue la causa
mas frecuente de dificultad respiratoria neonatal.

Los RNPT requieren cuidado neonatal y recursos
hospitalarios durante el periodo neonatal temprano; y
Jpor consiguiente, la atencidn de estos nifios aumenta
el costo de la atencién medica y repercute en la
planificacidn de los servicios sanitarios.

Si bien la dificultad respiratoria del RNPT, en la
mayoria de los casos se comporta en forma benigna,
auto limitada que requiere una minima intervencion,
estos nifios requieren una exhaustiva investigacion
porque tienen cerca de 11 veces mayor probabilidad
de presentar neumonia congénita (tabla 4) , cinco
veces mayor probabilidad de presentar infeccion
neonatal y nueve veces mayor probabilidad de morir
comparado con el neonato a término (tabla 3).

Los autores del estudio realizado en Massachusetts
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EEUU (22) han descrito que en algunos RNPT pueden
demorar la liberacién de surfactante pulmonar.
Esto explica por qué los RNPT ticnen 48 veces
mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad
de membrana hialina comparado con los neonatos
a término (tabla 3). Un ensayo controlado aleatorio
abordd especificamente el uso de corticosteroides
prenatales en los recién nacidos de 34-36 semanas
y concluyd que la betametasona antenatal no redujo
el riesgo de morbilidad respiratoria. Por lo tanto, los
médicos deben seguir las directrices actuales sobre
la administracién de corticosteroides antenatales
hasta las 34 semanas (26). Sepiilveda (19) en Chile,
no logré demostrar la reduccién de morbilidad
respiratoria severa neonatal con el uso de corticoides
antenatales. Aparentemente la falta de efectividad de
los corticoides en los RNPT se debe a posibilidad
once veces mayor de neumonia congénita y cinco
veces mayor infeccién neonatal comparado con los
neonatos a término (tabla 4).

Los RNPT presentaron 4.7 mayor probabilidad de
desarrollar sepsis, meningitis y neumonia que los
neonatos a términe, Similar resultado encontré Wang
(OR: 2.8) (24), Mc Intire y Leveno (OR:2.18) (5)
¢ Islas (25) . Reyes (16) en Lima y Valdés en Chile
(21) no encontraron diferencias significativas en la
presentacién de sepsis neonatal ni de enterocolitis
necrotizante,

Los RNPT presentaron 4.7 mayor probabilidad
de presenta trastorno metabolico comparadocon
los nconatos a termino. El 96% de los trastornos
metabélicos lo constituye la hipoglicemia neonatal.
En EEUU(24) ,Lima (16) y Chile (21) se reportado
que log RNPT tienen 3.2, 4.7 y 6 veces mayor
probabilidad de hipoglicemia comparado con
los neonatos a termino. Se ha encontrado que 1la
inmadurez metabdlica caracteristica del RNPT
condiciona a hipoglicemia, cuando se suspende
abruptamente el pase transplacentario de glucosa de
la madre al feto (22). Dani ,en EEUU (27), enconird
8% de hipoglicemia con un riesgo relativo de 12.4
en comparacién con los neonatos a término. Las
principales causas de la hipoglicemia son ingesia
cnteral limitada, falta dc coordinacién succion-
deghicién, alimentacion oral tardia o ineficaz,
patologias asociadas (estres por frio, sepsis) y los
mecanismos de compensacion limitados (24).
Comparado conelneonato a término, el RNPT presentd
23 mayor probabilidad de hiperbilirrubinemia.
Similares resultados han sido reportado en EEUU
(22,24), Lima (16), Chile (21) y Venezuela (23).

Los RNPT estin expuestos a hiperbilirrubinemia
debido a la produccién exagerada de bilirrubina, a la
inmadurez hepética en la absorcion y la conjugacion
de bilirrubina, y al exceso de reabsorcién debido a
la inmadurez intestinal y la alimentacién enteral
retardada,

Comparado con el recién nacido a término, el RNPT
tiene 8.6 veces mayor probabilidad de morir en el
periodo neonatal. Furzdn en Venezuela (23) reportan
una mortalidad 13.6 veces mayor, Kramer (28)
reporta una mortalidad neonatal 3 veces mayor y Mc
Intire (5), dos veces mayor , Islas en Mexico (25),
Valdés (21) y Sepiilveda (19) en Chile, encontraron
mayor riesgo de mortalidad neonatal. Actualmente
se reconoce que la mortalidad neonatal del RNPT se
asocia a la enfermedad vascular futura de la madre
(29) y de los hermanos sobrevivientes (30).

Asi, David Barker establecié la asociacidn de la
desnutricion fetal (peso menor de 3 kg o peso
insuficiente), la muerte perinatal de los hermanos y
las enfermedades vasculares en la edad adulta de los
hermanos sobrevivientes cincuenta afios después de
las complicaciones perinatales (31). Por otro lado,
recientemente, Rich-Edwards y colaboradores(29)
han reportado que las madres de nifios nacimientos
prematuros medicamente indicados tienen 6 veces
v 3 veces mayor riesgo de fallecer por enfermedad
cardiovascular y cercbrovascular, respectivamente.
Todos estos hallazgos, nos sefialan que el nacimiento
prematuro es la manifestacion de la enfermedad
vascular durante e] desarrollo del individuo. De manera
que la atencién prenatal del nifio debe realizarse
tempranamente mediante la atencidn temprana
de la mujer gestante fin de atenuar los factores
estresores de naturaleza nutricional, sicol6gica,
social, metabdlica, infecciosa, toxica-contaminante,
vascular y anatdmica con una intervencién médica
interdisciplinaria, promoviendo la salud de la familia
en forma integral (32).

Los resultados del presente estudio demuesira los
RNPT constituyen un grupo vulnerable con mayor
morbilidad y mortalidad neonatal, constituyendo un
nifios de alto riesgo en su salud y su sobrevida. Por
lo tanto, estos nifios no deben ser considerados como
neonatos casi maduros, Ellos ameritan una evaluacién
cuidadosa desde el nacimiento, en blisqueda de
infccciones, anomalias anatémicas, frastornos
metabdlicos, respiratorios y vasculares. El tiempo
después de las 34 semanas de gestacion sirven parala
maduracion fetal y son importantes para ¢l desarrollo
integral del cerebro y del pulmon fetal (25).E1 RNPT
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y su madre , particularmente cuando la prematuridad
es causada por la intervencién médica, requiere
vigilancia y evaluacion después del nacimiento por el
riesgo de enfermedad vascular a largo plazo.

En conclusion, la incidencia de prematuro tardio en
Tacna es 4.6%, similar al reportado en 29 hospitales
del Ministerio de Salud del Perti en el afio 2008.
Se ha observado una tendencia a la reduccién en
la incidencia anual en los Gltimos 15 afios. Estos
neonatos corresponden al 70% de todos los recién
nacidos.

Debido a la alta morbilidad v mortalidad del recién
nacido pretermino tardio, comparado con cl neonato
a término, ¢l neonato pretermino tardio requiere una
evaluacion médica cuidadosa después del nacimiento
v una vigilancia estricta posterior.
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RESUMEN

Introduccidn: Los recién nacidos prematures tardios presentan mayor morbilidad y mortalidad que los nacidos a término, El objetivo fue conocer la incidencia
del recién nacido prematuro tardio en el hospital Hipélito Unanue de Tacna. Material y Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. Se
analizd 753 recién nacidos vivos con edad gestacional de 34 a 36 semanas de embarazo Gnico, nacidos en el hospital Hipélito Unanue de Tacna durante los afios
2000 a 2013, Se evalué la incidencia por 100 nacidos vivos por cada afio de estudio. Se utilizd base de datos del Sisteme Informético Perinatal. Resultados:
Durante los 14 afios de estudio, se atendieron 46 783 recién nacidos vivos, de los cuales 6,69% fueron prematuros, siendo 4,65% prematuros tardios (34 a 36
semanas}, lo que representa 69,47% de todos los prematures. La incidencia oscila entre 5,78% en el afio 2002 hasta 3,32% en el aflo 2011, con una discreta
tendencia descendente. Conclusién: La incidencia de prematuros tardios en el hospital Hipélito Unanue de Tacna descendié discretamente en los tltimos 14
afios, y se encuentra.en el promedio nacional.

Palabras Clave: Prematuro tardfo, pre término tardio, prematuridad.

ABSTRACT

Introduction: The late preterm infants have higher morbidity and mortality than term infants. The objective was to determine the incidence of iate preterm
newborn in the hospital Hipdlito Unanue Tacna. Material And Methods: A descriptive, retrospective, cross-sectional study. We analyzed 753 live births with
gestational age of 34-36 weeks of pregnancy only, born in Tacna Hipolito Unanue Hospital during the years 2000 to 2013. The incidence per 100 live births per
year of study were assessed. Database of Perinatal Information System was used. Results: During the 14 years of study, were treated 46,783 live births, of which
6.69% were premature, being 4.65% late preterm (34-36 weeks), representing 69.47% of all premature. The incide ranges from 5.78% in 2002 t0 3.32% in
2011, with a slight dowrward trend. Conclusion: The incidence of late praterm in the hospital Hipdiito Unanue Tacna down discreetly in the past 14 years, and

is at the national average.
Keywords: Premature Late, late pre tevm, prematurity.

INTRODUCCION

En la actualidad, la supervivencia de los prematuros con edad
gestacional superior a las 33 semanas es la norma, Este hecho ha
condicionado que se hayan considerado nifios con muy bajo
riesgo, tanto a corto como a largo plazo. Esta valoracién es
errdnea a la vista de los datos de la bibliografia reciente, tanto de
estudios poblacionales como del mayor conocimiento de los
estados madurativos a estas edades gestacionales que ponen de
manifiesto, explican y justifican el auténtico riesgo de estos
nnos.

En el 2005 el Instituto Nacional de Salud y Desarrollo Humane
(NICHD), de los EEUU, hizo una propuesta para sustituir la
imprecisa frase "cerca a término" con “"prematuro tardio”, para
reflejar la inmadurez de desarrollo y fisiologia de este grupo de
infantes, y sugirié una definicién como los nacimientos entre 34
0/7 y 36 6/7 semanas de gestacién, la razén mds importante para
la elecci6n de la nueva frase, fue que incluso los infantes nacidos
pocas semanas antes de término eran inmaduros, con una mayor
morbilidad y riesgo de mortalidad en comparacién con los
nacidos de gestaciones a término; adem4s, de que la semana 34
marca la fecha imite recomendada para la administracién de
corticoides prenatales (1-4).

La tasa de morbimortalidad en esta poblacién es
significativaments inferior a la de los prematuros de edad
gestacional més corta (5,6); sin embargo, las complicaciones
el periodo neonatal no son despreciables, con mayor incidencia
de problemas respiratorios (retraso de reabsorcidn del liquido
pulmonar fetal, membrana hialina, hipertensién pulmonar
persistente, sindromes de aspiracién), apneas, inestabilidad
térmica, hipoglucemia y dificultades en la alimentacién, entre
otros, que en los recién nacidos a término (5).
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A pesar de todo, en estos recién nacidos sigue siendo, con
frecuencia, poco valorada su mayor fragilidad y no se considera
que pasar la barrera de las 34 semanas de gestacion no garantiza
una maduracién completa de todos los drganos y funciones del
recién nacido (7).

El objetivo de esta investigacién fue conocer la incidencia de este
grupo de prematuros en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna y
compararlos con la incidencia de otros hospitales a nivel nacional
einternacional.

MATERIALYMETODOS

Esta investigacion fue de tipo observacional, retrospectivo,
descriptivo y de corte transversal.

La poblacién de estudio fueron todos los nacides vivos, de
embarazo finico cuyo nacimiento fue atendide en el Hospital
Hipélite Unanue de Tacna del 1 de Enero de 2000 al 31 de
Diciembre de 2013, siendo en total 46 783 recién nacidos vivos.
La muestra de estudio fue el total de nacidos vivos de 34 a 36
semanas y seis dias de gestacion segin fecha de (ltima
menstruacién.

Se excluy6 recién nacidos con falta de informacién de la edad
gestacional por FUM, con edad gestacional por FUM con
diferencia de més de 2 semanas con edad gestacional por examen
fisico y recién nacido hospitalizado de parto extra hospitalario.

La informacién sc recogié de los libros del Servicio de
Neonatologia, v del Sistema Informético Perinatal del
Departamento de Gineco Obstetricia, 1a misma que proviene de
las historias clinicas perinatales de la madre.



Losresultados se presentaron en tablas y gréficos deseriptivos.
RESULTADOS

Durante los afios 2000 a 2013 en el hospital Hipolito Unanue de
Tacna, nacieron 46 783 recién nacidos vivos, de los cuales 2 175
fueron de 34 a 36 semanas de gestacidn, siendo la tusa de
incidencia de prematuro tardio de 4,65 por 100 nacidos vivos,
como se apreciaen la Tabla y Figura 1.

De todos los recién nacidos vivos prematuros, el 69,47% fueron
de 34 a36 semanas (Figura 2).

La incidencia de recién nacidos prematuros tardios se redujo de
5,78 en el afio 2002 hasta 3,32 por cien nacidos vivos en el afio
2011 (Tabla2 y Figura 3).

TABLA 1
NACIDOS VIVOS SEGUN EDAD GESTACIONAL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2000 - 2013
EDAD GESTACIONAL Ne %
7 33 956 2,04
34-36 2175 4.65
37 -41 42315 90.45
42 3 mas S 337 2.86
TOTAL ab 783 100,00
1

Frecuencia de RN segiin edad gestacional
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Figura 2
Frecuencia de RN prematuros segiin edad gestacional
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TABLA 2
INCIDENCIA DE PREMATURO TARDIO
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2000 - 2013

ARO Nacidos RN Prematura Incidencia

Vivos Tardio X 100 nv
2000 2430 108 444
2001 2 €68 141 5,23
2002 3123 183 5.78
2003 CHILY: 132 4,14
2004 31412 148 429
2005 3621 159 4.33
2006 3463 212 6.02
2007 3585 161 4.47
2008 3501 166 4.71
2009 3619 185 5.04
2010 3482 133 3:7
2011 3374 112 3.32
2012 3458 157 4.54
2013 3517 178 5.06
2000-2013 4ag 783 2175 4.65

Figura 3
Incidencia y tendencia del recién nacido prematuro tardie.
Hospital Hip6lito Unanue de Tacna, 2000 - 2013
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DISCUSION

El crecimiento fetal y la maduracidn ocurren a lo largo de todo el
embarazo. Sin embargo, la catcgorizacién estindar de infantes
prematuros basados en la edad gestacional es de valor para la
evalvacién de riesgo de morbilidad y de mortalidad, las
comparaciones a través de poblaciones y de estudios de
investigacién, generan un conjunto de directivas de politica de
salud, y guias del cuidado de los enfermos (2). Generalmente, los
prematuros estén definidos como los infantes que nacen <37
semanas, en EEUU el 72% correspondieron a prematuros tardios,
semejante al 71,6% de hospitales del Ministerio de Salud del Pert
{(8) y al 69,5% encontrado en este estudio (Fig. 2).

Los nacimientos pretérmino (<37 semanas de gestacidn) afecta
aproximadamente uno de ocho {12,3% en 2008) de todos los
nacimientos en los EBUU cada afio (9), y es la causa mis
frecuente de mortalidad infantil, asi como también la causa
principal a largo plazo de las incapacidades neurologicas en
nifios, incluyendo pardlisis cerebral y retraso en el desarrollo. Se
estima que el nacimiento ino cuesta al sistema de
asistencia médica para la salud de log Estados Unidos més que §
26,2 billones cada afio (10).
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El porcentaje de nacimientos vivos en los Estados Unidos que
nacieron prematuros tardios aumentd entre 1990 y 2006 del 7,3%
219,14%, un incremento de 25% (11). Este aumenito represento el
84% de la tasa de prematuridad durante ese mismo periodo de 16
afios. Durante 2007 y 2008, el porcentaje de nacidos vivos que
cran prematuros tardios se redujo al 8,77% de todos los nacidos
vivos (unos 15.000 menos de nacimientos prematuros tardios).
Aunque esta tendencia es alentadora, el porcentaje de nacidos
vivos prematuros tardios permanece sustancialmente mayor que
en 1990 (7,3%) vy, suponiendo que son cerca de 4 millones de
nacimientos en los Estados Unidos cada afio, equivale a 351,000
nacimientos prematuros tardios. En nuestro estudio se encontrd
4,65 prematuros tardies por 100 nacidos vivos, semejante al
promedio nacional encontrado en el estudio realizado en
hospitales del Ministerio de Salud del Perti donde se encontrd
4,7% de prematuros tardios (8).

La supervivencia de los neonatos pretérmino mejoré en gran
medida en los decenios recientes, primordialmente debido a los
avances en el mangjo clinico incluyendo unidades de cuidados
intensivos neonatales (UCIN), ventiladores pedidtricos, el uso de
agente tensoactivo y esteroides prenatales. Concomitante con las
mejoras en la supervivencia de los prematuros, la tasa de
nacimientos prematuros aumento en 33% de 1981 al 2006, casi
exclusivamente debido a un incremento en los nacimientos
pretérmino terdios (9,12).En nuestro estudio, contrariamente
hemos encontrado una discreta disminucién de la incidencia del
prematuro tardio en los 14 afios de estudio, de 5,78%4a 3,32% con
unareduccién de 43%.

El cerebro del feto experimenta un notable incremento en el
crecimiento de la masa y de los nervios (corticoneurogenesis)
durante las dltimas semanas de embarazo, (Adams-Chapman,
2009). La importancia de las dltimas semanas de gestacién fue

reconocida oficialmente por el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecologos (CAOG) en 2009. La guia de induccion del parto
ahora recomiendan que los embarazos que carecen de indicacién
clinica de parto prematuro no deben ser inducidos antes de las 39
semanas de gestacidn, o antes si s¢ ha establecide la madurez
pulmonar fetal (CAOG, 2009).

Uno de los factores que afectan la tasa de nacimientos prematuros
tardios en los Estados Unidos es el cambio que ha tenido lugar en
el manejo del parto en los tiltimos 20 afios. Especificamente, ha
habido un marcado aumento en el mimero de inducciones de
trabajo de parto y por cesérea (13) en la gestacién de 34 a 36
semanas, que ha influido en el alza de la tasa de nacimiento
prematuro tardio (14,15). Las inducciones de partos vaginales se
incrementan més del doble (del 7,5% al 0017,3%) entre 1990 y
2006. Ademsis, hubo un aumento del 46% en el porcentaje de
nacimientos prematuros tardios por ceséreas (13,16).

Los investigadores encontraron que los bebés que nacieron entre
el 34 v 36 semanas sin una indicacién médica eran mds propensos
a necesitar asistencia respiratoria y estaban en mayor riesgo de
morbilidad grave en relacién a los prematures tardios
espontineos (17).

Finalmente podemos concluir que esta investigacién es el
segundo estudio hospitalaric a nivel nacional, siendo la
frecuencia de prematuro tardio en Tacna semejante al estudio
nacional realizado por los mismos investigadores; v s¢ ha
reducido en les tltimos 14 afios, probablemente por 1a mejoria de
la nutricién materna, la reduccion de los Indices de indigencia y
pobreza, la disminucién de la fecundidad, e intervenciones
efectivas en el 4rea de salud de la mujer, incluidos los programas
de planificacion familiar y la amplia cobertura de atencién de
salud de las embarazada
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En hospitales del Ministerio de Salud del Perd, los prematuros
tardios representan 1 71,6% de todos los prematuros (Fig. 2).

I N
14.7;
104
/ ‘ 23227 |
' ! 13.3 m28a3l |
U m32233 |
‘ 716 Y ®m34a36
=]
A S/

Figara 2. Frecuencia de recién nacidos vivos prematuras segim edad
gestacional en hospitales del Ministerio de Salud del Perd. 2008.
Tabin 1,

Fr ia de nacidos vivos p fardios de embarazo dnico en
hospitales deil Ministerio de Salud del Perii 2608,

HOSPITAL RMvive 34a36som. Frocusncia

HOSPITALES DE LA COSTA 58 525 2688 45
Hospital Bakén de Truflllo 3563 258 72
Heapital Apoyn de Sulana 4082 276 67
Heepital Raglonal de Trujllo 3415 224 86
Hospital Aporys Marfa Auxdliadora. 8672 461 53
Heapital Nacional San Bartolomé & 881 brx] 48
Ineatifuks Makarna Perinatal 17 048 685 40
Hoapital Nacional HipSiito Unanue 8588 308 38
Hospital Hpéilio Unanue de Teene 3678 m 30
Centiro Referancial da llo L] 16 25
Hogpital Apoyo ds Ica 1833 o] 1.5
HOSPITALES DE LA SIERRA 22 969 1157 50
Heapital Subregional de Andahwaylas 1229 [ 70
Hospital Reglonal del Cusco 26M 186 70
Heapital Regional e Husinuco 680 46 63
Heepital Reglonal de Gajamarca 2344 148 83
Hespital do Moquegua a7 45 54
Hospital Regional de Huancavalica 539 23 52
Hoapital Reglonal de Ayacucho 2870 148 51
Heapital Lorena del Cusco 1561 Il 43
Heepital Raglonal de Puno 1510 ] 45
Heapital Apoyn de Husraz 1948 36 435
Heepital E| Carmen de Huancayo 1848 Fid 42
Hespital Danlal A. Camién Huancaye 2683 106 40

 Hospitl Goyonscho do Aroquipa 2200 a0 18
HOEPITALES DE LA SELVA 14T [1] 47
Hespital Apoyo da Yarinacocha 2150 205 95
Contro Materno Perinatal de Tarapeto 2148 1% 81
Hospital Raglonal de Pucallpa 2796 19 43
Hoapital Regional de Loreto 2 668 o8 37
Hoepital Apoyo de Iquitos 3527 120 34
Hosgpital St Rosa de Pio. Maldonado 1484 28 18
PERU 986 265 4 543 47
Fuerts: Siviema Informdtico Perinmal de hospitales del Ministario

e Saisd del Perit 2008

Durante ¢l afio 2008 en 29 hospitales del Ministeric de Salud del
Petti, se atendieron 96 265 nacidos vivos provenientes de la
atencidén de partos, siendo 4,7% tardios, oscilando
entre 1,5% en el hospital de Apoyo de Ica hasta 2,5% en el
hospital de Apoyo de Yarinacocha. Segin regién natural: en la
coata 1a frecuencia de prematnros tardios fue de 5%, en la selva
4,7% y en la costa 4,6%, con pequefias diferencias pero
estadisticamente significativas.
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Figura 3, Fr ia de recién nacldos vives p tardias segin
hospitales de! Ministeric de Salud del Perti 2008.

Tubla 2
Fri cla de recidn nacldos vivos prematiros tardios segiin
narural en hospitales del Ministerio de Salud del Peri; 2008,
REGION RN Vivo 34 a 36 sem. Frecuencia
Sierra 22 989 1157 50
Selva 14771 698 4.7
Costa 58 525 2 683 4.8
PERU 96 285 4 543 4,7

Chid=7,5  p=0.02346%

DISCUSION

El crecimiento fetal y la maduracién ocurren a lo largo de todo el
embarazo. Sin embargo, la categorizacién estindar de infantes
prematuros basados en 12 edad pestacional es de valor para la
evaluacién de riesgo de morbilidad y de mortalidad, las
comparaciones a través de poblaciones y de estudios de
investigacién, generan un conjunto de directivas de politica de
salud, v gufas del cnidado de los enfermos (12). Generalmente,
los prematuros estén definidos como los infantes que nacen <37
semanas, en EEUU el 72% correspondiersn & prematuros tardios,
semejante al 71,6% de hospitales del Ministerio de Satud del Perit
(Fig. 1).

Los nacimientos pretémino (<37 semanas de gestacion) afecta
aproximademente uno de ocho {12,3% en 2008) de todos los
nacimientos en los EEUU cada aflo, (13) y es la causa més
frecuente de mortalidad infimtil, agl como también la causa
principal a largo plazo de las incapacidades nourolégicas cn
nifios, inchxyendo parslisis cerebral y retraso en el desarrollo, Se
estime que el necimiento pretérmino cuesta al sistema de
agistencia médica para la salud de los Estados Unidos més que 5
26,2 billones cada afio (14).
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El porcentaje de nacimientos vivos en los Estados Unidos que
nacieron prematuros tardios aumentd entre 1990 y 2006 del 7,3%
al 9,14%, un incremento de 25% (15). Este aumento represento el
84% de 1a tasa de prematuridad durante ese mismo perfodo de 16
afios. Durante 2007 y 2008, el porcentaje de nacidos vivos que
eran prematuros tardfos se redujo al 8,77% de todos los nacidos
vivos (unos 15.000 menos de nacimientos prematuros tardios).
Aunque esta tendencia es alentadora, el porcentaje de nacidos
vivos prematuros tardios permanece sustancialmente mayor que
en 1990 (7,3%) vy, suponiendo que son cerca de 4 millones de
nacimientos en los Estados Unidos cada afio, equivale a 351.000
nacimientos prematuros tardios.

La supervivencia de los neonatos pretérmino mejoré en gran
medida en los decenios recientes, primordialmente debido a los
avances en el manejo clinico incluyendo unidades de cuidados
intensivos neonatales (UCIN), ventiladores pedidtricos, eluso de
agente tensoactivo y esteroides prenatales. Concomitante con las
mejoras en la supervivencia de los prematuros, la tasa de
nacimientos prematuros aumento en 33% de 1981 al 2006, casi
exclugivamente debido a un incremento en los nacimientos

pretérmino tardios (13,16).

Uno de los motives més importantes para tratar de mantener a los
no nacidos sanos en el fitero, se refiere a aspectos especialmente
criticos del crecimiento y el desarrollo fetal. El cerebro del feto
experimenta un notable incremento en el crecimiento de lamasa y

de los nervios (corticoneurogenesis) durante las Gltimas semanas
de embarazo, (Adams-Chapman, 2009). La importancia de las
nltimas semanas de gestacidn fue reconocida oficialmente por el
Colegio Americano de Obstetras y Ginecblogos (CAOG) en
2009. La guia de induccién del parto ahora recomiendan que los
embarazos que carecen de indicacién clinica de parto prematuro
no deben ser inducidos antes de las 39 semanas de gestacion, o
antes si se ha establecido la madurez pulmonar fetal (CAOG,
2009).

Uno de los factores que afectan la tasa de nacimientos prematuros
tardios en los Estados Unidos es el cambio que ha tenido lugar en
el manejo del parto en los 1iltimos 20 afios. Especificamente, ha
habido un marcado aumento en el mimero de inducciones de
trabajo de parto v por cesdrea (17) en la gestacion de 34 a 36
semanas, que ha influido en el alza de la tasa de nacimiento
prematuro tardio (18,19). Como se ve en la figura 13, las
inducciones de partos vaginales se incrementan mas del doble
(del 7,5% al 17,3%) entre 1990 y 2006. Ademds, hubo un
aumento del 46% en el porcentaje de nacimientos prematuros
tardios por cesdreas (17,20).

Los investigadores encontraron que los bebés que nacieron entre
¢l 34 y 36 semanas sin una indicacién médica eran més propensos
a necesitar asistencia respiratoria y estaban en mayor riesgo de
morbilidad grave en relaciéon a los prematuros tardios
espontineos (21).
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia y morbimortalidad del recién
nacido prematuro, nacido de parto Gnico, en el Hospital Hipélito
Unanue de Tacna. Material y Métodos: Estudio descriptivo,
analitico, transversal y retrospectivo. Cumpliendo con los criterios
de inclusién 1481 prematurosResultados: La incidencia de los
prematuros durante el periodo 2008 al 2017fue de 4,27%, la misma
que muestra una tendencla ascendente. El promedio de edad
gestacional fue 33,78 semanas, con mayor proporcién de aquellos
con bajo peso al nacer (45,48%) y adecuado pesc para la edad
gestacional {82,04%). La tasa de morbilidad fue del 53,41 %, siendo
las principales patologias: Sindrome de dificultad respiratoria,
infeccién neonatal y asfixla perinatal. La tasa de mortalidad fue de
15,12%, con una tendencia descendente. Las principales causas de
mortalidad especifica fueron: Membrana hialina, sepsis neonatal y
asfixia perinatal. Existe una tendencia ascendente de la tasa de
mortalidad en prematuros menores de 28 semanas y aquellos
nacidos con peso menor a 1000 gConclusiones: La incidencia de
prematuros fue de 4,27%. Lasausas de morbimortalidadmis
frecuentes fueron: Membrana hialina, sepsis neonatal y asfixia
perinatal.

Palabras clave: Prematuro, prematuridad, morbilidad, mortalidad.

INTRODUCCION

La prematuridad es el nacimiento ocurrido antes de las 37 semanas
de gestacion, Se estima que es la principal causa de mortalidad a
nivel mundial en los nifios menores de cinco afios y se asocia en
gran medida a los nifios con parélisis cerebral, discapacidad visual,
discapacidad cognitiva o auditiva, La tasa de nacimientos
prematuros oscila entre 5 a 18 % de los recién nacidos;
aproximadamente 15 millones de nifios cada afio, cifra que va en
aumento. Sin embargo, la tasa de mortalidad en los prematuros
puede variar, de > 90% en menores de 28 semanas, nacidos en
paises de ingresos bajos, hasta el 10 % en aquellos nacidos en
paises de ingresos altos. (1)

La mortalidad neonatal relacionada con la prematuridad y sus
complicaciones es un problema de salud piblica en nuestro pais.
Cerca de 5 000 nifios murleron dentro de su primer dia de vida,
durante el aflo 2017, de estos la tercera causa de muerte
corresponde a la inmaturidad. (2) Tacna es uno de los
departamentos que reportan los promedios de edad gestacional
mas bajos a nivel nacional, teniendo a la inmaturidad extrema
como principal causa de mortalidad, seguido del pesc
extremadamente bajo al nacer. (3}

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que cerca de 15
millones de prematuros hacen cada afio, mds de uno en 10
nacimientos, cifra que estd aumentando. (1) Siendo la principal
causa de mortalidad en menores de cinco afios durante el 2015

(aproximadamente un millén de muertes) por prematuridad y sus
complicaciones. Oscilando la tasa de nacimientos prematuros entre
5 a 18% de los recién nacidos, en 184 paises. Durante los dltimos
20 afios en 62 de los 65 palses estudiados se presenté un aumento
en la tasa de nacimientos prematuros. Lo cual puede deberse a
problemas de salud materna que actGan como factores de riesgo
para parto prematuro como diabetes, enfermedades hipertensivas
del embarazo, infecciones y reproduccién asistida gue aumentan la
tasa de embarazos miiltiples. {2) En Per( la tasa de prematuridad
en el afio 2016 es de 6,5 %, siendc la mortalidad neonatal
relacionada con la prematuridad, un problema de salud pdblica,
evidencidndose un incremento de manera preocupante, Cerca de 6
000 nifios murieron dentro de su primer dfa de vida, en el afio 2017,
siendo las complicaciones de prematuridad e inmaturidad, la
tercera parte de las muertes neonatales {26,45%). (3) Ala semana
epidemiolégica N° 16 del afic 2017, de los neonatos fallecidos,
cerca del 60% fueron prematuros; 29,20% prematuros moderados
a tardios (32 a 36 semanas), 21,82% muy prematuros (28 a 31
semanas) y un 18,61% prematuros extremos (menores de 28
semanas). (4) Segin la mortalidad por edad gestacional, Tacna es
uno de los departamentos que reportan los promedios de edad
gestacional més bajos a nivel nacional, llegandc 2 un 80% de
mortalidad por prematuridad a predominio de prematuros
extremos.

A nivel mundlal més de uno de cada 10 nacimientos es prematuro,
cifra que va incrementando. Siendo la prematuridad y sus
complicaciones la primera causa de mortalidad en nifios menores
de 5 afios. {3) En Perd hay un incremento de la mortalidad,
relacionada con la prematuridad. Se ha reportadc que los
promedios de edad gestacional mds bajos a nivel nacional se
encuentran en Tacna, con una mortalidad del 80% por inmaturidad.
(S) Por lo que la determinacién de la incidencia y morbimortalidad
en prematuros, durante los dltimos 10 afios permitird desarrollar
medidas preventivas, que puedan disminuir la mortalidad neonatal.

El objetivo fue identificar la incidencia y morbimortalidad del recién
nacido prematuro en el Hospital Hipélitc Unanue de Tacna del 2008
al 2017.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, analitico, de corte transversal y
retrospectivo. El estudio se llevd a cabo con todos los Recién
Nacidos con edad gestacional entre 22 a 36 semanas por examen
fisico, de parto Uinico, con peso al nacer de 500 gramos a més,
quienes nacieron en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna durante
los afios 2008 al 2017.

La informacién se obtuvo de la base de datos del Sistema
Informético Perinatal (SIP) provenientes de las historias clinicas
perinatales. Los datos se exportaron y procesaron para su analisis
en el software Microsoft Excel. Para el andlisis estadistico se
obtuvieron frecuenclas absolutas y relativas, tasas por cien nacidos



prematuros, Odds Ratie con intervalo de confianza al 5%, Chi2 y "p”
considerando riesgo cuando p<0,05.

RESULTADOS

Durante los afios 2008 a 2017, nacleron 34 707 nifios en el Hospital
Hipélito Unanue de Tacna, de los cuales fuercn prematuros 1481
nacldos de parto tnleo, slendo la tasa de Incidencla general de
4,27%, oscllando entre 3,18% durante el 2014 y 5,70% en el 2017.
Aprecldndose un Incremento progresive de la tasa de Incldencla
durante el perlodo del estudia.
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FIGURA 1:TENDENCIA DE CASOS DE PREMATUROS DEL 2008 AL
2017

La mayor proporcidn de prematures fue de bajo pess, siendo el
45,78% {n: 678}, seguido de los reclén nacidos con peso adecuada
con un 39,03 % {n:578), muy bajc peso al nacer 8,51% {n: 126),
extremado bajo peso al nacer 6,01% (n: 89), v por lltimo de los
recién nacidos prematuros macrosdmicos, cuyos casps no se
presentaban en los cuatro primeros afics del estudio, con un 0,68
9% (n: 10). Estas proporciones han variado a lo largo del tiempo,
observidndose un incremento en la tendencia de los recién nacidos
con peso adecuado, y una disminucion en la tendencia de los recién
nacidos con muy bajo peso al nacer,
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FIGURA 2: FRECUENCIA DE PREMATUROS POR CLASIFICACION DE
PESO

En la distribucidén de los neonatos prematuros segdn relacidn peso
y edad, se encuentra que la mayoria de estos presentan adecuade
peso para la edad gestacional {AEG) con un porcentaje de 82,04%,
seguldo de aquellos pequefios para la edad gestaclonal {PEG) con
11, 95% y de los grandes para la edad gestaclonal (GEG} con un
6,01%. Se aprecla una reducclén en la tendencla de los reclén
nacldos PEG y AEG, mientras existe un evidente incremento de
reclén nacldos GEG.

Dentro de las cinco primeras causas especificas de morbllidad en
los prematurcs nacidos en el Hospltal Hipdlito Unanue, se
encuentra en mayoer proporcién membrana hialina con un 34,26 %
{n: 271}, seguida de sepsis neonatal con 17,83 % {n: 141). Entercer
lugar, se encuentra asfixia perinatal con 645 % (n: 51), la
hipoglicemia como cuarta causa de morbilidad especifica
representa el 5,56 % (n:44), siendo taquipnea transitoria del recién
nacido la quinta morbilidad mas frecuente con 5,18 % (n:43).
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FIGURA 3: CAUSA ESPECIFICA DE MORBILDAD EN PREMATUROS

Desde el afic 2008 al 2017 se han reportado 1481 recién nacidos
prematuros de partos (nicos, de estos, el total de fallecidos fue de
224 pacientes. Con una tasa de mortalidad de 15,12%, la cual oscila
entre 9,05 % {n:199) durante el afio 2017 y 21,39 % en el afio 2015.
Se pbserva una tendencia descendente en cuanto a la tasa de
mortalidad reportada durante los diez afios del estudio.
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FIGURA 4: TASA DE MORTALIDAD EN PREMATUROS

Como causas especificas de mortalidad en los reclén nacidos del
Hospital Hipdlito Unanue, las principales fueron: Membrana hialina



con 39,29 % (n: 88), sepsis neonatal 24,11 % (n:54), asfixia neonatal
16,07 %n:36), hemorragia intraventricular 03,13 % (n: 07),
polimalformado 03,13 % (n: 07), y malformacién del sistema
digestivo con 2,23 % (n: 05) al igual que anencefalia. Otras
patologias como causa de mortalidad especifica: malformacién del
sistema respiratorio, neumonia, enterocolitis necrosante y otros
presentan porcentajes igual o menores a 1,79 %.
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FIGURA 5: CAUSAS DE MORTALIDAD ESPECIFICA EN PREMATUROS

Tasa de letalidad especifica desde el afio 2008 al 2017, se
observaron un total de 244 prematuros fallecidos, constituyendo el
80,56% % de letalidad las malformaciones congénitas y/o
cromosomopatias, mientras que la asfixia perinatal alcanza una
letalidad del 70,59 %, sepsis neonatal 38,29% y membrana hialina
conun 32,47 %.
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FIGURA 6: TASA DE LETALIDAD EN PREMATUROS

De acuerdo con la mortalidad por edad gestacional; se aprecia que,
del total de fallecidos, los recién nacidos prematuros extremos
representan el 39,7%, los muy prematuros el 28,57% vy los
prematuros moderados a tardios el 31,69%. &nbargo, al
momento de evaluar la mortalidad por grupo, observamos que de
los prematuros extremos llegan a fallecer hasta el 100% en los afios
2010, 2013, 2015y 2017, evidenciandose una tendencia que va en
aumento. De la totalidad de nifios muy prematuros, fallecen el
33,33% en el afio 2014 y el 66,67% durante el afio 2013, con una
tendencia descendente. En cuanto a los prematuros moderados a
tardios, presentan una mortalidad que va desde el 2,92% en el 2017
hasta el 9,02% en el 2015, con tendencia descendente.
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FIGURA 7: MORTALIDAD SEGUN EDAD GESTACIONAL

De acuerdo con la mortalidad por peso al nacimiento; se aprecia
que, del total de fallecidos, los recién nacidos con peso
extremadamente bajo representan el 34,82%, los de muy bajo peso
el 27,23%, los nifios con bajo peso con el 32,59% y los prematuros
con peso adecuado el 5,36%. Sin embargo, al momento de evaluar
la mortalidad por grupo, observamos que de los prematuros con
peso extremadamente bajo llegan a fallecer hasta el 100% en los
afios 2011, 2015 y2017; evidenciandose una tendencia que va en
aumento. De la totalidad de nifilos con muy bajo peso al nacer,
fallecen el 25% en el afio 2017 y el 70% durante el afio 2009, con
una tendencia descendente. De la totalidad de nifios con bajo peso
al nacer, fallecen el 08,69% en el afio 2008 y el 18,57% durante el
afio 2009. En cuanto a los prematuros moderados a tardios, todos
sobreviven durante los afios 2009, 2012 y 2017, fallece el 6,25% el
2015, presentando una tendencia descendente.
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FIGURA 8: MORTALIDAD SEGUN PESO AL NACIMIENTO

Una vez encontrada la frecuencia de asfixia perinatal en los
prematuros desde el afio 2008 al 2017, se obtiene un odds ratio de
10,27 a favor del grupo que presentd mortalidad neonatal. El valor
estadistico del Chi cuadrado para la asociacion de la mortalidad
neonatal y este factor fue de 97,12; con un IC: 5,96 47,72.(P<0.01)

TABLA 1: RIESGO DE MORTALIDAD POR ASFIXIA PERINATAL

ASFIXIA

PERINATAL MORTALIDAD NO MORTALIDAD TOTAL
Sl 36 23 59
NO 188 1234 1422
TOTAL 224 1257 1481

ODDS RATIO: 10.27
CHI CUADRADO: 97,12

IC 95%: 5,96 — 17,72
P: 0.000

DISCUSION

La tasa de nacimientos prematuros encontrada es menor que la

tasa a nivel mundial que oscila entre 5 a 18% de los recién nacidos

y menor que la tasa a nivel nacional correspondiente a un 6,5 %. (1)
(6). Sin embargo, es mayor a la incidencia local encontrad a por Pari
M en el mismo hospital durante los afios 1997 a 2006, con un 3,9%.

(18)

En la frecuencia de prematuros por peso/edad gestacional, en
comparacién con el estudio realizado por Pari M (12) en el mismo
Hospital durante los afios 1997 a 2006, se aprecia que ha habido un
incremento en los prematuros con adecuado peso para la edad

gestacional (AEG) de 66,80 % a 82,04 %, y en los recién nacidos
grandes para la edad gestacional (PEG) de 0,54% a 6,01 %. Sin
embargo, se halla una disminucién de los prematuros pequefios
para la edad gestacional de 33,30 % a 11,95 %.

De los 791 prematuros con morbilidad, se encontraron que las
patologias especificas son similares a Méndez L, Martinez M,
Bermudez J, (6) quienes tienen como principal patologia con un
51,00 % al sindrome de dificultad respiratoria y sepsis
representando el 26,00 % en un estudio realizado en la Unidad de
cuidados intensivos en México durante el 2007; al igual que Bajafia
G (8) resultando con el 60,00 % correspondiente al sindrome de
dificultad respiratoria y otros 60,00 % a sepsis. Se asemejan al
estudio realizado por Pari M (11) las principales causas especificas
de morbilidad fueron: membrana hialina, asfixia perinatal y sepsis.

Se han reportado 1481 recién nacidos prematuros de partos unicos,
de estos, el total de fallecidos fue de 224 pacientes, representando
una tasa de mortalidad de 15,12%, la cual oscila entre 9,05 %
(n:199) durante el afio 2017 y 21,09 % en el afio 2015. Se observa
una tendencia descendente en cuanto a la tasa de mortalidad
reportada durante los diez afios del estudio. Lo cual se debe a que
el servicio de neonatologia cuenta con una Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales con personal asistencial, médico pediatra y
cirujano pediatra capacitados, ademas del uso de surfactante
pulmonar exdgeno y ventiladores mecanicos, asi como de
monitorizacién no invasiva.

El Hospital Hipdlito Unanue de Tacna es un hospital de nivel 11-2,
centro de referencia, que atiende a todos los recién nacidos
prematuros, trasladando a aquellos con patologias complejas o que
requieren cirugias que no pueden realizarse en este hospital. Pari
M (11) en su estudio de morbimortalidad en prematuros del mismo
hospital durante el afio 1997 al 2006 ha encontrado una tasa de
mortalidad de 20,9%, tasa que evidentemente esta en descenso a
la actualidad.

Las causas de mortalidad especificas de prematuros desde el afio
2008 al 2017, se observaron un total de 244 prematuros fallecidos,
constituyendo Membrana hialina con 39,29 % (n: 88), sepsis
neonatal 24,11 % (n:54), asfixia neonatal 16,07 % (n:36),
hemorragia intraventricular 03,13 % (n: 07), polimalformado 03,13
% (n: 07), y malformacién del sistema digestivo con 2,23 % (n: 05)
al igual que anencefalia. Semejante a lo hallado por Méndez L,
Martinez M, Bermudez J (6) donde la primera causa de mortalidad
es membrana hialina y en segundo lugar sepsis neonatal. Similar a
Pari M (18) que cuenta como primera causa especifica de
mortalidad a membrana hialina con el 63.93 % (n:148), sepsis
neonatal 11,55 % (n:15) y asfixia perinatal con 06,19 % (n: 12),
vemos que estas dos Ultimas patologias han aumentado en nimero
y porcentaje a la actualidad, caso contrario ocurre con membrana
hialina. Sin embrago en los estudios de Bajafia G (8) yPérez R,
Lépez C, Rodriguez A (9) se tiene a sepsis neonatal como principal
causa de mortalidad con 53,00% y 32,40 % respectivamente.

La mortalidad en los muy prematuros es de 45,71% y los
prematuros moderados a tardios de 5,73%. Bajafia G (8) en su
estudio: Determinacién de morbimortalidad de neonatos
pretérminos nacidos en el hospital Abel Gilbert Pontdn en el afio
2013, fallece el 100% de los prematuros extremos. Cardenas L.,
Méndez L., Moreno CO., Diaz M (7) en su estudio Morbilidad y
mortalidad del recién nacido pretérmino menor de 1500 gramos en
Cuba durante el 2012, demuestra que de los menores de 28
semanas el 100% no sobrevivid.



Mortalidad segtin clasificacién de peso se aprecla que los
prematuros con extremado bajo peso al nacer presentan mayor
tasa de mortalidad, seguldo de aquellos con bajo peso al nacer. Del
Castlllo JG {10) en su estudio: Morbllldad y mortalidad en
prematuros menores de 1500 gramos en un Hospital Regional del
2011 a 2013 en Colombia, encontrd que todos los prematuros
menares 750g fallecieron.

Lino M Luis en su estudio Factores de riesgo de mortalidad neonatal
en prematuros menores de 32 semanas en Trujillo 2012-2015.
Encontrd que los prematuros con sepsis neonatal obtuvieron un
odds ratio de 1,38 con Chi cuadrada 0,79; IC: 0,69 2,89 (p>0,05),
aquellos con membrana hialina un odds ratio de 11,54 con Chi
cuadrade 22,21; IC:- 3483828 (p»0,01), y hemarragla
intraventricular un odds ratio de 3,08 con Chi cuadrado de 10,72
con IC: 1,63-6,46 (p>0,01). Concluyendo que tanto la enfermedad
de membrana hialina como hemorragia intraventricular
constituyen factores de riesgo para mortalidad en prematurosi
diferencia del estudic donde asfixia perinatal y malformacion
congénita y/o cromosomopatias tuvieron un riesgo de 10,27 ¥ 9,20
eon un Chi cuadrado de 97,12; IC: 5,96 —17,72. (P<0.01) y 73,12 con
un IC: 5,10 - 16,58. (P<0.01) respectivamente.

Se concluye que |a tasa de Incldencla de prematuros fue 4,27% con
tendencla ascendente durante los afios 2008 a 2017. La tasa de
morbilldad fue 53,41% y la tasa de mortalidad 15,12%, con
tendencia descendente. Las principales causas de morbimortalidad
fueron: Membrana hialina, sepsis neonatal y asfixia perinatalLas
patologias neonatales que se asocian a riesgo de mortalidad
fueron: Asfixla perinatal {OR: 10,27), malformaadn congénita y/o
cromosomoepatla {OR: 9,20), sepsls neonatal [OR: 4,27} v
membrana hlalina {OR:3,08).
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Correspondencia
Manuel Ticona Renddn RESUMEN
SRR s Objetivo: Determinar |a frecuencia, tasa de cesdreay riesgos de morbimortalidad del recién
nacidoatérmino precoz (RNTF). Material ymétodos: Estudio ohservacional, retrospectivo,
s2ffantt analltico. Se incluyé a neonatos Unicas vives a témino, nacidos en el hospital Hipdlito
Rectbido: Unanue de Tacna durante los afios 20002 2014 (n=45332). Se compard alos nacidos a termino
Amf’“ it precoz de 37 a 38 6f7 semanas (n=11276), y los nacidos a termino completo de 39 a 41 67
m semanas {n=34056). Se utilizd frecuencia y tasa por 100 nacidos vivos, odds ratio {OR) con
Citar coma:Ticana M, Huanco D. intervalos de confianza al 95% (IC g5%), regresién logaritmica y prueba "t* para muestras
Mmmnmﬂduddd;o‘éﬂmldn independientes. Se utilizé la base de datos del Sistema Informético Perinatal. Resultados:
f,m Un’fﬁfxrw Lafrecuencia de nacidos atérmino precoz fue 22,5 por 100 nacidos vivos, conun crecimiento
durnnie los aflos 2000 & 2014. Acta logaritmico significativo (p=0,03). Represento 24,9% de todos los recién nacidos a término.
Med Pery. 2017342418 La tasa de cesarea se incrementd de 31,2% a 51,1% y su crecimiento fue similar al de los

término completo. Se asocid al RNTP con mayor probabilidad de tener bajo paso al nacer
(OR:5,33; 1€ 95%: 4,50-6,30), ser pequefio para la edad gestacional (OR:3,14; IC g5%: 2,69-
3,66), nacer por cesdrea (OR: 3,15; IC 95%: 3,01-3,29), tener estancia hospitalaria de 3 dias a
mas (OR: 1,46; 1C g5%: 1,39-1,54), morbilidad respiratoria {OR: 1,81; 1C g5%: 1,38-2,37) como
neurnonia (OR:3,02; IC g5%: 1,70-5,38), membrana hialina (OR: 4,17; IC g5%: 1,56-11,33) y
taquipneatransitoria {OR: 2,95; IC 95%: 1,79-4,85); y malformaciones congénitas {OR: 1,46;
1C 55%: 1,17-1,82), hiperbilirrubinemia (CR: 1,23; IC 95%: 1,02-1,49) y mortalidad neonatal
(OR: 2,17; |C 95%: 1,45-3,23}. Conclusidn: La frecuencia de recién nacidos a término precoz
en el hospital Hipélito Unanue de Tacna se incrementd en los Gltimos 15 afios y se asocid a
mayor riesgo de problemas respiraterios y mortalidad neonatal.

Patabras clave: Recién nacido a término precoz, recién nacido a ténmino temprano, recién
nacido a término, morbimortalidad neonatal (Fuente: DeCS BIREME).
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ABSTRACT

Objective: To determine the frequency, cesarean section rate and morbidity and mortality risks for early term newhoms.
Material and methods:  Non-experimental, cross-secticnal study. We included single term live neonates born in Hipolito
Unanue Hospital in Tacna from 2000 to 2014 (h= 45332). Early term newbomns from 37 to 38 6/7 weeks (n= 11276), were
compared with full term newborns from 3g te 41 6/7 weeks (n=34056). We used frequencies and rates per1oolive births,
odds ratios (OR) with 5% confidence intervals {g5% Cl), logarithmic regression and t” test forindependent samples. The
Perinatal Computer System database was used. Results: The frequency of preterm infants was 22.5 per1oo live newborns,
with a significant logarithmic growth {p= 0.03). This accounted for 24.9% of all full term newborns. The cesarean section
rate increased from 31.2% to 51.1% and its growth was similar to that of full term newborns. It was associated with a
higher risk of low birth weight (OR: 5.3; 95% Cl:4.5-6.3), small for gestational age babies (OR: 3.14; 95% Cl: 2.69-3.66),
being born by cesarean section (OR: 3.15; 95% Cl: 3.012-3.29), hospital stay of 3 days or more (OR: 1.46; 95% Cl: 1.3g-1,54),
respiratory morbidities (OR: 1.81; 9596 Cl: 1.38-2.37), such as pneumonia (OR: 3.02; g5%Cl: 1.70-5.38), hyaline membrane
{OR: 4.17; IC g5%6 Cl: 1.56-11.33), and transient tachypnea (OR: 2.95; 95% Cl: 1.79-4.85); and congenital malformations
(OR: 1.46; |C 5% Cl: 1.17-1.82), hyperbilirubinemia (OR: 1.23; 5% Cl: 1.02-1.49}, and neonatal mortality (OR: 2.17; 95%
Cl: 1.45-3.23). Conclusion: The frequency of early term newboms in Hipolito Unanue Hospital in Tacna increased in the
last 15 years, and it was associated with an increased risk of respiratory problems and neonatal mortality.

Keywords: Early term newborn, term newbom, full term newbomn, neonatal morbidity and mortality. (Source: MeSH NLM).

Morbimortalidad del Recién nacide a témina precoz

INTRODUCCION

A pesar de los riesgos potenciales del parto prematuro y
embarazo postérmino, se ha dade poca atencién al parto

a término; recién se ha reconacido que hay diferencia de

morbilidad y mortalidad en los recién nacidos en diferentes
momentos dentro del intervalo de 5 semanas de gestacion
considerada clasicamente parto a términe [l Hay una
creciente evidencia que demuestra |a existencia de diferencias
significativas, tanto en los riesgos prenatales que afrontan este
tipo de fetos como en los resultados de los lactantes. Se necesita
una reevaluacion del concepto de embarazo a término .

El parto de los recién nacidos que son fisicldgicamente maduros
y capaces de una transicion exitosa al ambiente extrauterino es
una prioridad importante para los profesionales de |a salud B!,
En general se acepta gue los nacimientos deben ocurrir en
un minimo de 39 semanas de gestacién a menos que el parto
ocurra de forma espontdnea o por indicacién médica materna
o fetal. Durante los afios 1992 a 2002 en los Estados Unidos,
el porcentaje de nifios nacidos antes de las 40 semanas se

Tabla1. Frecuencia de recién nacido vivo por edad gestacional
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2000 - 2014

Edad gestaclonal n (%)

22 a 36 semanas 3354 (6,7)
37 a 38 semanas 11 276 (22,5)
39 a 41 semanas 34 056 (68,0)

42 semanas a més 1377 (2,8)
Total 50 063 (100,0)
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incrementd dramaticamente y el porcentaje de nifios nacidos
después de 40 seranas de gestacién se ha reducide ™. El
cambio en la edad gestacional al nacer aumenta el riesgo para
el nacimiento de los recién nacidos fisiolégicamente inmaduros
y complicaciones asociadas =,

Los recién nacidos a término precoz (RNTP) sonaguellos nacidos
a partir de |as 37 semanas exactas {37 of7} hasta las 38 semanas
y 6 dias (38 6/7) de gestacion. La definicion de término precozo
temprano, fue acufiada recientemente, para centrar la atencién
sobre los riesgos de morbilidad y mortalidad en estos nifios
en comparacién con los de términe nacidos después de esta
categoria (39 of7 a 41 6/7 semanas) denominados a término
completo o tardio .,

A pesar de que existen numerosos trabajos sobre este tema, no
hemos encontrado referencias en el Perl sobre esta poblacién
de riesgo, por lo que es necesario analizar si en nuestro medio
estos heonatos son un grupo de riesgo a quienes debemos
brindar especial atencién; por este motivo ha concitadoe nuestro
interés realizar este estudic en el Hospital Hipélito de Tacna
donde se atienden el 70% de los nacimientos de la Region, con la
finalidad de conocer la frecuencia, tasa de cesareasy los riesgos
de morbilidad y mortalidad del recién nacido a término precoz
en comparacién con los recién nacidos a término completo.

MATERIAL Y METODOS

Investigacion observacional, retrospectiva y analitica. Se estudio
atodos los nacidos vivos de embarazo Unico de 37 a 41 semanas
y seis dias de gestacion seqUn fecha de ultima menstruacion,
que nacieron en el Hospital Hipdlite Unanue de Tacna durante
los afios 2000 a 2014; comparando a los nacidos con edad
gestacional de 37 a 38 6/7 semanas, |lamados recién nacidos a
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Figura 1. Frecuencia del recién nacide a término precoz. Hospital Hipélito Unanue de Tacna, afios 2000 3 2014.

término precoz (RNTP) y con los nacidos con edad gestacional
de 39 8 41 6f7 semanas, llamados a término completo (RNTC).
Se excluyeron recién nacidos que tuvieron ausencia de edad
gestacional por FUM o fueron hospitalizados por parto extra
hospitalario.

Para |a determinacién de la frecuencia de recién nacidos a
término precoz, se considerd ¢l ndimero de aquellos que tuvieron
37 a 38 6/7 semanas de gestacion por 200 nacidos vivos y para
demostrar su crecimiento, se aplicé el modelo de regresion
logaritmica. Para la determinacion de tasa de cesdreas se
considerd el nimero de cesareas por 100 nacidos vivos de cada
grupe (RNTP y RNTC) y se comparé utilizando la prueba *t" de
muestras independientes.

La informacidn se recogio de la base de datos del Sistema
Informatico Perinatal del Departamento de Gineco Obstetricia
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, provenientes de las
historias clinicas perinatales (HCP) oficial del Ministeric de
Salud y contenidas en la histeria clinica de la madre como del
recién nacido.

Los resultados se presentaron en tablas y figuras, mostrando la
frecuencia y |a tasa de ceséreas por afio. Se evalud los riesgos del
recién nacido a término precoz comparada con recién nacidos a
término completo, utilizando frecuencias absolutas y relativas,
ademis se calculé el odds ratic
al 95% (IC g5%), considerando significancia estadistica cuando
el ORy el IC g5% fueran diferentes de 1.

Consideraciones éticas: Los datos recolectados durante el
estudio se utilizaron solo para fines de esta investigacion y se
manejaron como confidenciales.

RESULTADOS

Durante los afios 2000 a 2014 en el hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, nacieron 50 063 recién nacidos vivos, de los cuales 11 276
fueron de 37 a 38 6/7 semanas de gestacidn, siendo |a frecuencia
de RNTP de 22,5 por 100 nacidos vivos (Tabla 1), teniendo un
crecimiento significativo que se ajusta a un modelo de regresion
logaritmica (p=0,031) como se muestra en la Figura 1.

Del total de recién nacidos a término (37 a 41 6/7 semanas de
gestacion), 24,9% fueron RNTP y 75,2% RNAC.

En cuanto al RNTP, se encontré una mayor probabilidad de tener
bajo peso al nacer (OR: g,3; IC 95%:4,5-6,3), ser pequefio para
la edad gestacional {OR: 3,14; IC 95%: 2,64-3,66), haber nacido
por cesarea (OR: 3,15; 1C 95%: 3,01-3,29} ¥ hospitalizarse de 3
dias a mds, en comparacidn con los RNTC (OR: 1,46; 1Cg5%:
1,39-1,54) (Tabla 2).

La tasa de cesareas en los RNTP fue significativamente mayor
que el de términc completo en los 15 afios de estudio {p<o,c1),
mientras que el crecimiento fue similar en ambos grupos
(Figura 3).

Los RNTP presentaron una mayor probabilidad de presentar
alguna morbilidad respiratoria (OR: 1,81; IC gg%: 1,38-2,37)

{OR) con suintervalo de confianzaen comparacidn con los RNTC, dentro de estas patologias

la neumonia (OR: 3,02; IC g5%: 1,70-5,38), l]a membrana

hialina (OR: £,17; IC 95%: 1,56-11,33) y taquipnea transitoria
del recién nacido (OR: 2,95; IC 95%: 1,79-4,85). En relacién a
otras morbilidades necnatales, RNTP comparados con RNTC,
se encontré una mayor probabilidad de malformaciones
congénitas (OR: 1,46; IC 95%: 1,17-1,82) e hiperbilirrubinemia

Acta Med Peru. 2017;34(1):41-8
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Tablaz. Comparacidn entre las caracteristicas halladas en los recién nacidos a término precoz y completo. Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna 20002014

37 a 38 semanas 39 a 41 semanas

4k

Caracteristica OR {IC 95%)
n {%) n (%)
Peso al nacer
< 2500 gramos 391 (3,48) 229 (0,67} 5,33(4,50-6,30)
2500 gramos a més 10 845 (96,52} 33 827 (99,33)
APGAR al minuto
<7 415 {3,69) 1175 (3,45) 1,07 (0,96-1,20)
7-10 10 821 {96,31) 32 860 (96,55)
APGAR a los 5 minutos
<7 54 {0,48) 123 {0,36) 1,33 (0,95-1,86)
7-10 11 171 (99,52) 33 889 (99,64)
Feso/Edad gestacional
PEG 378 (3,37) 322 (0,95) 3,14 (2,69-3,66)
AEG 9 828 (87,67) 26 260 (77,30)
GEG 1004 (8,96) 7 391 (21,76) 0,36 (0,34-0,39)
Forma de terminacion
Cesérea 6 689 (59,48) 10 826 (31,84) 3,15 (3,01-3,29)
Espontéinea 4 556 (40,52} 23 206 (88,26)
Dias de hospitalizacion
<3 7420(74,31) 24 473 (80,90)
23 2 565 (25,69} 5779(19,10) 1,46 (1,39-1,54)

PEG: pequeiio para la edad gestacional, AEG; adecuado para la edad gestacional, GEG: grande para la edad gestacional,

{OR: 1,23; IC 95%: 1,02-1,49); no se asociacion significativa con
sepsis, alteraciones hidroelectroliticas, traumatismos al nacer,
ni alteraciones metabdlicas (Tabla 3).

EI RNTP presentd 2,17 veces la probabilidad de fallecer que el
RNTC (IC 95%: 1,45-3,23) (Tabla 3).

DISCUSION

Para el afio 2006, el RNTP ha representado entre el 23% v
20% de todos los nacimientos vivos en EE.UU. y Francia,
respectivamente 7%, Furzan ™! en el hospital Universitario
Dr. Alfredo Van Grieken de Caracas Venezuela encontré, para
el afio 2012, una incidencia de 24% de RTNP. En el hospital
Hipélito Unanue de Tacna encontramos semejante frecuencia
de RNTP que representaron 22,5% del total de recién
nacidos vivos en el periodo 2000 a 2014, con un crecimiento
significativo (p=0,031) que se ajusta a un modelo de regresion
logaritmica.

La tasa de cesareas en RNTP en el hospital Hipdlito Unanue de
Tacna fue mayor que el RNTC, pero su crecimiento fue similar
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en ambos grupos. Semejante hallazgo encontré Martinez
en Espafia, donde los RNTP presentaron una tasa de cesérea
superior que los RNTC, 38,3% VS 31,3%; con una p<o,0001.

El nimero de cesareas ha venido aumentando dramaticamente
durante los Ultimos 10 afios: ya representan aproximadamente
un tercio de los partes; aunque las estimaciones varian por
problemas con el registro v la falta de investigaciones ™4,
Menacker et al ™ estimé que entre el 3%y el 796 de las cesdreas
practicadas no tenia una clara indicacion médica. Otros
investigadores indican que cesareas electivas representan hasta
un 18% de las cesareas en los EE. UU, B4,

Los RNTP son fisioldgica y metabélicamente menos maduros que
los RNTC. Los riesgos de insuficiencia respiratoria y muerte yfo
trastorno neuroldgico severo se asocian inversamente con laedad
gestacional 75+, Este hallazgo también fue encontrado en nuestro
estudio al obtener una mayor posibilidad de presentar problemas
respiratorios y mortalidad neonatal en RNTP que en RNTC.

Resultados similares para 7 434 recién nacidos a término fueron
reportados por Melamed y cols. ®® en un analisis retrospectivo
de los partos de una institucion; encontrd que las enfermedades
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respiratorias {ventilacién mecénica, sindrome de dificultad
respiratoria, taquipnea transitoria del recién nacido, hipertension
pulmenar persistente), infecciosa (sepsis con cultivo comprobade,
meningitis o neumonia), del sistema nervioso central (convulsiones,
hemorragia intraventricular), y un resultado de morbilidad
compuesta (respiratorias, infecciosas del sistema nervioso central
o admision a cuidados intensivos del neonatal, muerte, enterocolitis
necrotizante, tratamiento con fototerapia, hipoglucemia, o
hipotermia) fueron inversamenite proporcional a la edad gestacional.

Gouyon y cols. @ encontraron en un estudio basado en una
poblacidn de 150 426 recién nacidos vivos, que la insuficiencia
respiratoria grave (es decir, tratamiento con ventilacién
mecanica yfo presion positiva continua nasal) disminuyo de
20% a las 34 semanas de gestacidn hasta el 0,3% a las 39 a 41
semanas, con unareduccion en el riesgo relativo de insuficiencia
respiratoria grave entre 34 y 38 semanas por un factorde 2a 3
por cada semana de gestacidn adicional.

En un andlisis retrospectivo de 377 638 recién nacidos a término,
en esta gran base poblacional de estudio, la morbilidad se
definié como una estancia hospitalaria superior a 5 dias con
una cendicion que amenaza la vida, vna estancia hospitalaria
menor o igual a 5 dias y la transferencia a un nivel mas alto de
servicio de atencion médica, o muerte antes del alta inicial de
hospitalizacién. La edad gestacional estuvo significativamente
correlacionado con el riesgo de la morbilidad, siendo el riesgo
mas bajo en la gestacion de 35 y 40 semanas ™,

Los bebés nacidos en gestaciones de menos de 3g semanas
a menudo requieren hospitalizacidn prolongada y especial

cuidado neonatal . Los cuidados intensivos neonatales se
han reportado para el 12% a las 37 a 6% a las 40 semanas de
gestacién [, Otros investigadores tienen reportadas tasas
y admision a cuidados intensivos neonatales de hasta 18% a
las 37 sermanas de gestacion, el 9% alas 38, y6%alas 39 a4
semanas de gestacién U, La estancia hospitalaria también es
proporcional a la edad gestacional, la mediana de la duracién
de hospitalizacién fue de 5 dias a la semana 37 de gestacion, y
de 3 a 4 dias a las 38 a 40 semanas de gestacion ==,

Tita et al ¥ realizd un analisis secundario a los datos de la
*Red de Unidades de Medicina Materno-Fetal” para evaluar
los resultados neonatales después de los partos por cesdrea
electiva en RNTP. Se evaluarcn la morbilidad neonatal sélo en
partos electivos en ausencia de indicacidn maternau obstétrica,
encontraron que el 35,8% de los partos electivos se realiza antes
de 39 semanas de gestacion. El desgo atribuible de morbilidad
para el nacimiento a las 37 semanas fue del 48%, mientras que
este mismo riesgo a las 38 semanas fue del 27%.

Clark et al ®! evalud una cohorte de partos en RNTP planificadas
durante un periodo de 3 meses en més de 27 hospitales de todo

el pais, los investigadores compararon las tasas de ingresa a la

unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN} para los bebés
nacidos alas 37638 semanas, con los de 3g semanas; encontraron
que el 31% de los 17794 partos fueron electivos, requiriendo el
ingreso a una UCIN 17,8% de los nifios de parto electivo a las 37-38
semanas y 8% a las 38-3g semanas, en comparacion con 4,6% de
los bebés nacidos a las 3g semanas a més(p <0.001). La tasa de

cesarea en las mujeres sometidas a la induccidn del trabajo de

parto no fue influenciado por la edad gestacional.

Tabla 3. Morbimortalidad en recién nacidos a término precoz hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2000 - 2014

37 a 38 semanas

Morbimortalidad

39 a 41 semanas

OR (IC 95%}

n (%)

n {%)

Morbilidad respiratoria 89 (0,79) 149 (0,44) 1,81 (1,38-2,37)
Neumonia 26 (0,23) 26 (0,08) 3,02 (1,70-5,38)
Membrana hialina 11 {0,10) 8 (0,02) 4,17 (1,56-11,33)
Taquipnea transiloria 34 {0,30) 35 (0,10) 2,95 (1,79-4,85)
Agpiracién meconial 16 (0,14) 70 (0,21) 0,69 (0,39-1,22)

Otras morbilidades
Malformacion congénita 122 (1,08) 254 (0,75) 1,46 (1,17-1,82)
Hiperbilirrubinemia 160 {1,42) 394 (1,16) 1,23 {1,02-1,49)
Sepsis 32 (0,28) 72 (0,21) 1,35 (0,87-2,08)
Alteracién hidroelectrolitica 509 (4,53) 1 449 (4,25) 1,07 (0,96-1,19)
Traumatismos al nacer 70 {0,62) 206 (0,60) 1,03 (0,78-1,36)
Alteracidn metabdlica 48 (0,43) 183 (0,54) 0,79(0,57-1,10)

Mortalidad neonatal
Falleca 45 (0,45) 63 (0,21) 2,17 (1,45-3,23)
Vive 9982 (99,55) 30 307 (99,79) Referencia
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Figura. 2. Evolucion de tasas de cesareas de recién nacidos a término precoz (37-38 semanas) y nacidos a término completo (3g-41

semnanas). Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. 2000 - 2014

Bates et al ™ encontraron que los resultados neonatales
adversos fuercn peores en los nifios nacidos entre 36 y 38
semanas después de los indices de madurez pulmanarfetal en
comparacion con los bebés nacidos alas 39 y 40 semanas (6,1%
vs 2,59, RR: 2,4 IC 95%: 1,7-3,5]; por lo tanto, el papel de las
pruebas de madurez pulmonar fetal es cuestionable.

Los RNTP tienen un mayor riesgo de morbilidad, especialmente
trastornos respiratorios, muerte y/o trastornos neuroldgicos
graves, e ingresos a la unidad de cuidados intensivos

neonatales, que los recién nacidos a término tardip Dasbad,
En un analisis de 2 527 766 de mujeres con embarazos Unicos,
vivos, cefélicos, durante el 2003, el 8,3% nacieron a las 37

semanas de gestacién, el 15,4% a las 38, el 30,2% a las 3, el
32,1% a las 40 y el 10% a las 41 semanas de gestacion 1*°, Los
nacimientos a las 37 semanas de gestacién (,45% vs 0,14%,
OR: 3,22; IC 95%: 2,90-3,38) y a |as 38 semanas de gestacion
{0,19% vs 0,15%, OR: 1,30; IC g5%: 1,19-1,43) tenian mayor
probabilidad de de presentar enfermedad de membrana

hialina que los recién nacidos de 35 semanas. La necesidad de
ventilacion mecanica en los neonatos nacidos a las 37 semanas
de gestacion (o,57% vs 0,28%, OR: 2,20, IC g5%: 1,88-2,18)
¥ 38 semanas gestacion (0,32% vs 0,28%, OR: 1,15, IC g5%:
1,08-1,23) se encontraron también significativamente mayor
en la frecuencia, que en los recién nacidos a las 39 semanas
de gestacidn s8],

De acuerdo con un andlisis retrospectivo de base geogrifica de
179 701 nacimientos, la incidencia del sindrome de dificultad
respiratoria severa en RN de 34 a 41 semanas de gestacién
disminuye con la edad gestacional ™. Los RN a las 37 semanas
de gestacidn tienen unatasa de 3 veces mayor de sindrome de
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dificultad respiratoria que los nacidos a las 38 semanas, que, a
su vez, tienen una tasa de 7,5 veces mayor que |os nacidos a las
39 a 41 semanas. Los RN a las 37 @ 38 semanas también tienen
un significativo mayaor riesgo para la taquipnea transitoria del
recién nacide, hipertensidn pulmenar persistente, estancias
hospitalarias de mas de 5 dias y los diagnésticos asociados con
morbilidades graves o muerte, que los RN a las 39 semanas de
gestacion o],

El parto por cesarea es un factor de riesgo independiente para
la morbilidad respiratoria en los recién nacidos a término.

Estudios de RN por cesarea electiva han demostrado que

el riesgo de sindrome de dificultad respiratoria y taquipnea
transitoria del recién nacido es inversamente proporcional a la
edad gestacional =, E| sindrome de dificultad respiratoria
y la taguipnea transitoria del recién nacido es 1,7 veces més
frecuente en las 37 semanas de gestacion en comparacion con
38 semanas y 2,4 veces mds frecuente a las 38 semanas de
gestacion en comparacion con 39 semanas en los RN por cesdrea
alectiva 541 Nuestro estudio evidencié morbilidad respiratoria,
también identificamos en los RNTP malformaciones congénitas
e hiperbilirrubinemia.

Se sabe que |a mortalidad neanatal se asocia con la edad
gestacional, existiendo menor mortalidad en los bebés nacidos
a las 39 a 40 semanas ¥, En un informe de referencia, Kramer
y cols. B realizaron un estudio de una cohorte poblacional
de nacimientos en Estados Unidos y Canadd entre 1985 y
1995. Aunque la mortalidad neonatal e infantil ha disminuide,
los riesgos de muerte en los bebés a términos precoces en
comparacion con los bebés a terminos completos, sigue siendo
significativamente mayor.
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Ready et al 3%, evaluaron la tasa de mortalidad neonatal en un
grupo de nifios nacidos de 34 a 40 semanas de parto espontaneo,
encontraron que las tasas de mortalidad neonatal e infantil
disminuyen conforme aumenta la edad gestacional, llama la
atencidn que ain a la semana 37y 38, la mortalidad neonatal e
infantil sigue siendo mayor que las semanas 3g v 40.

Para enfatizar abn mds los peligros asociados con el parto a
término precoz, las tasas de mortalidad necnatal e infantil

son mayores, en comparacion con todos los recién nacidos a
término. Las tasas de mortalidad neonatal alas 37y 38 semanas
fueron 1,7y 1,0 por1.0c0 v las tasas de mortalidad infantil 4,1y
2,7 por 1.000, respectivamente. Ademas, no se ha demostrado
que las pruebas de madurez pulmenar del feto hayan disminuido
las tasas de morbilidad respiratoria .

Ademas, un analisis de recién nacidos vivos, Unicos, a témino,
an EEUU entre 1995 ¥ 2001 encontrd que la tasa de mortalidad
disminuyo con la edad gestacional de e,66 por 1.000 nacidos
vivos a las 37 semanas, de 0,33 por 1.000 nacidos vivos a 39
semanas y se mantuvo estable entre 39 y 40 semanas I,
Las tasas de infeccion neonatal y sindrome de muerte subita
infantil, también disminuyercn con la edad gestacional. Un
analisis del Centro Nacional para Estadisticas de Salud en
EEUU en una cohorte de nacimiento de feto nico en el 2001,
encontré mayores tasas de mortalidad neonatal e infaniil
para los nacimientos a las 37 y 38 semanas de gestacion en
comparacién con 39 semanas ®., Por lo tanto, los datos actuales
son inequivocos en el aumento de la morbilidad y la mortalidad
entre los lactantes nacidos a término entre las 37y 38 semanas
de gestacidn en comparacién con los nacidos en o después de
39 semanas completas .

Smith &< realizé un estudio en Escocia en 1985-1996, de bases
de datos nacionales (n=700.878) entre 37 y 43 semanas, con

exclusion de los embarazos multiples y muertes causadas por
anomalias congénitas, encontré que la tasa de mortalidad

perinatal fue mayor en el RNTP que en el recién nacido a termino
completo.

Las limitaciones de este estudio provienen de las consecuencias
que conllevan una fuente secundaria; es decir, lafalta de datos
completos y detallados descritos en las historias clinicas. Otra
limitacion fue la falta de estudios nacionales que permita

comparar nuestros resultados, por eso se compard con estudios
extranjeros que no se ajustan a nuestra realidad.

Concluimos que la frecuencia de RNTP en el hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante los afios 2000 a 2014 se ha
incrementado y se asocia a mayor probabilidad de presentar
morbilidad respiratoria y mortalidad neonatal, constituyende
un grupo de alto riesgo neonatal.

Con este hallazgo podemos recomendar la realizacién de
estudios en otras regiones del pais, ya que probablemente
encuentren semejantes resultados. Al considerar este nuevo
grupo de alto riesgo neonatal que representa la cuarta parte de
recién nacidos, tenemos una gran proporcion de recién nacidos

con mayor riesgo para enfermar y morir, a quienes se les debe
brindar la atencién que merece, para contribuir a reducir la
morbimortalidad neonatal en el pals.

Fuente de financiamiento: Autofinanciado.
Conflicto de interés: Los autores declaran no tener conflictos
de interés en la publicacion de este articulo.
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Introduccién: Los recién nacidos a termino precoz tienen mayor riesge de complicaciones y morbilidad durante el parto y primeras
semanas de vida, gue los neonatos a término tardfo. El objetivo fue determinar In incidencia de recién nacidos a término precoz en hospitales
del Ministerio de Salud del Perd. Material y Método: Estudic descriptivo, de corte transversal. Se analizé 21500 recién nacidos vivos con
edad gestacional de 37 a 38 semanas, de embarazo snico, nacidos en 29 hospitales del Ministerio de Salud del Perti en el afio 2008. Se
presenta incidencia por hospital y region natural. Se utilizé base de datos del Sistema Informético Perinatal. Resultados: En el afio 2008
en 29 hospitales del Ministerio de Salud del Pertl, se atendieron 96.265 recién nacidos vivos, de los cuales 22,3% fueron a término precoz, lo
gue representa 24,2% de todos los a término. La incidencia oscila enire 9,4% en el hospital de Apoyo de Ica, hasta 48,2% en el hospital de
Apovo de Yarinacocha. Segtin regidn natuval, representan 27,5% en la selva, 22% en la sierra y 21,2% en la costa, con diferencias
estadisticamente significativas. Conclusion: La incidencia de recién nacidos a término precoz en hospitales del Ministerio de Salud en el
Penii se encuenira en elpromedio internacional,

Palabras clave: Recién nacido a término precoz, Recién nacido a término femprano, Recién nacido a término.

Introduction; The early ferm infants are af increased risk of complications and morbidity during birth and first weeks of life, that late term
infants. The objective was to determine the incidence of early term infants in hospitals of the Ministry of Health of Peru. Material and
Methods: A descriptive, cross-sectional. 21500 was analyzed newborns with gestational age 37-38 weeks ofpregnancy only, born in 29
hospitals of the Ministry of Health of Peru in 2008. We present hospital incidence and natural region. Database was used Perinatal
Information System. Results: In the year 2008 in 29 hospitals of the Ministry of Health of Peru, were treated 96 2635 live births, of which
22,3% were term early, which represents 24,2% of all tevm. The incidence ranges from 9,4% in the Ica Support Hospital, to 48,2% in the
hospital Yarinacocha Support. According fo natural region, representing 27,5% in theforest, 22% in the mountains and 21,2% on the
coast, with statistically significant differences. Conclusion: The incidence of early term infants in hospitals of the Minisery of Health in Peru
is located in the international average.

Keyweords: Newborn o end early, early term newborn, term newborn

Los recién nacidos a término precoz se clasifican como los

nacidos de 37 0/7 a 38 6/7 semanas de gestacién. La prenatales que afrontan este tipo de fetos como en los

definicién de término precoz o temprano, fue acufiada
recientemente, para centrar la atenci6n sobre los riesgos de
morbilidad y mortalidad en estos nifios en comparacién
con los de término nacidos despufs de esta categoria
(39 0/7a 416/7 semanas de gestacion) (1).

A pesar de los riesgos potenciales del parto prematuro
y embarazo pos-término, se ha dado poca atencién al
parto a término, recién se ha reconocido que hay
diferencia de morbilidad y mortalidad en los recién
nacidos en diferentes momentos dentro del intervalo de 5
semanas de gestacion considerada clisicamente parto a
término (2). Hay una creciente evidencia que demuestra
la existencia de diferencias significativas en los ricsgos

resultados de los lactantes. Se necesita una reevaluacion
del concepto de embarazo a término con los datos
actnales (3).

Los recién nacidos a termino precoz tienen
significativamente mayores riesgos de presentar
complicaciones y motbilidades durante ¢l parto v las
primeras semanas de vida, que los neonatos a término
tardio. Las tasas de mortalidad y morbilidad neonatal ¢
infantil estan influenciadas en gran medida por la edad
gestacional con las tasas més bajas entre las 39 y 40
semanas de gestacidn. Las morbilidad a largo plazo, se
producen enunporcentaje pequefio, pero significativo,de
losatermino precoz enrelaciénalosaterminotardio. Las
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(como pardlisis cercbral y discapacidad del desarrollo),
trastornos del comportamiento y enfermedades
psi qui itri cas son mAs frecuentes en edades gestaci onales
més bajas, incluidos los recién nacidos a término
temprano.

El objetivo del presente estudic fue determinar la
inci denci ale reci énnaci dosa térmi noprecoz en hospi tales
del Mi ni steri ale Salud del Pert..

N

Estudi odescri pti vo retrospecti vo,de corte transversal. Se
analizé 21500 reci én naci dos vivos con edad gestaci onal
de 37 a 38 semanas, de embarazo 1inico, nacidos en 29
hospi talesdel Mi ni steri ale Salud del Perfi en ¢l afio 2008.
Sereali z6descri pei dnde i nci denci por 100 reci énnaci dos
vivos, por hospital y regién natural. La informacidn se
obtuvo de la basc de datos del Sistema Informético
Perinatal de cada hospital y se procesé utilizando el
software SPSS versi 6n20.

En el Per, en el afic 2008 en 29 hospi tales del Mi ni steri o
de Salud, se atendi eron96.265 reci énnaci dosvi vos,de los
cuales 21.500 fueron reci én nacidos a térmi no precoz (de
37 a 38 semanas de gestaci 6n), loque representaa 22,3 por
100 recién nacidos vivos, logs mismos que oscilan entre
9,4% en el hospital de Apoyo de lea hasta 48,2% en el
hospi taldeApoyo deYari nacocha(Fi guray Tabla 1).

De todos los recién nacidos a término, los de 37 a 38
semanas degestaci 6n representaron el24,2%

(Fi gura2).

Segln regi6n natural, la incidencia de recién nacidos a
térmi no precoz representa 27,5% en la selva, 22% en la
sierray 21,2% en la costa, con di ferenci aestadisti camente
si gni fi cati vas(Tabld).

03 _ 07
1 0.9

/ m22a27
= 28a 31

22.3 -
=32a33

701 37a 38

i I. Frecuencia de vectén nacidos vivos edad gestacional en
Segtin e
hospitales de! Ministerip de Salud del Perte. 2608
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24.2
37a38
39a 41
75.8
M‘- K TP | i o AR a y — m M
g ional en hospitaies del ia de salud del Peri. 2008
Tabla I
Fry ia de recién idos vivos a término precoy de embarazo
énico en hospliales del Ministerio de Salud del Periz 2008
HOSPITAL RNViwo  37a38 11am. Frecuancia
| AOBPITALES DE COBTA 54 525 TZ 3595 2z |
Hosplisl Belén ds Trujlo 35683 1087 208
Hospltal Naclonal San Bartalomé 8881 1855 28,0
Hospltal Neclonal Hipéito Unanue 8 533 2387 278
Hospltal de Apaya de Sullana 4082 1083 26,6
Hospital de Apayo Maria Auxiliadars 8672 2213 255
Hoapital Reglonal de Trylllke 3416 ) 234
Cantro Refarenclal da lla 838 104 16,4
Hoapital Regicnal de Tacna 3678 623 14,2
Inatiuto Matama Ferinatal 170413 2081 12,1
Hospltal de Apoyo de lsa 1833 173 B4
HOSPITALES DE SIERRA 22 969§ 081 22,0
Hoapital Subreglonal de Andahuaylas 1229 389 ang
Hoapital Reglonal del Cuseo 26M 746 21
Hoapital de Apayo de Huaraz 1918 (>3] 271,
Hospital Danisl Aleides Carmén Huareayo 2663 570 250
Hoapital El Carmen de Huancayo 1848 402 21
Hosplial Reglonal ds Puno 1810 320 2.2
Hespltal de Moquegua 837 178 2.0
Hospiial Regicnal de Cajamarca 2344 47 20,1
Hosphtal Reglonal da Ayacucho 2870 6530 18,5
Hosplisl Reglonal da Husncavelica 539 o5 17,8
Hospltal Goyeneche de Arequipa 2280 a5 1.2
Hospltal Lorena del Cusco 1551 252 16,3
Hospital Ragicnal de Hudruco 96 14,1
Y 71 4 275
Hospital de Apoya de Yarinacocha 2160 1037 48,2
Hoapltal Apoye Iquites 3 62T 1060 301
Honplial Regional da Lorsto 2488 28,5 788
Centro Materne Perinatal de Tarapoto 2146 491 22,9
Hoapltal Regional da Pucalipa 2788 445 15,8
Hospital Sants Rosa Po. Maldonasdo 1484 235 15,8
[PErR0____ 26 205 21 500 22,3
Tabla2
Fr ia derecién nacidos vivos a términe precoz segrin region
natural en hospitales del Ministerio de Safud del Perd. 2008
[REGION ___ RN Vivo 37a38 sem. T T
Selva 14 771 4 054 275
Siema 22 969 5 061 22,0
Casgta 58 525 12 385 21,2
PERU 95 265 21 500 22,3
ChiZ= 289,51 p= 0,000000

El parto de los recién nacidos (RN) que son
fisiolégi camente maduros y capaces de una transicién
exitosa al ambiente extrauterino es una prioridad
importante para los profesionales de la salud (4). Un
corolario de este objetivo es evitar complicaciones
iatopgénicas de la prematuridad y las complicaciones
maternas del parto. En general se acepta que los
naci mi entosdeben ocurri ren un mini mode 39 semanas de
gestaci 6na menos que el parto ocurra de forma espontdnea

o por indicaci 6n médica materna o fetal. Sin embargo;
durante los Gltimos 15 afios en los Estados Unidos, el
porcentaje de nifios naci dos antes de las 40 semanas se ha
incrementado dramiti camente v el porcentaje de nifios
naci dosdespués de 40 semanas de gestaci 6nse hareducido
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(5). El cambio en la edad gestacional al nacer aumenta el
riesgo para el nacimiento de los RN fisiologicamente
inmaduros y complicaciones asociadas (6).

Los nacimientos de término precoz, representan
aproximadamente el 23% y 20% de todos los nacimientos
vivos en los Estados Unidos y Francia, respectivamente
(7.,8). Si se producen 4 millones de nacimientos anuales en
los Estados Unidos, los nacimientos de término precoz
representarian  aproximadamente 920.000 nacimientos
(9). La poblacién de madres e infantes a término precoz ha
sido objeto de atencién por los investigadores que han
descrito un mayor riesgo de morbiidad, especialmente
respiratorias, en comparacion con los nacidos enla 390/7 a
41 6/7 semanas de gestacién (7,101 2). Para abordar las
preocupaciones acerca de la morbilidad respiratoria en los
lactantes de termino precoz, el Congreso Americano de
Obstetras ¥ Ginecélogos ha actualizado su recomendacion
en 1996, que la cesdrea electiva o induccidn del trabajo de
parto antes de 39 semanas de gestacidn, se realiza sélo
después de comprobar la madurez fetal y las condiciones
clinicas apropiadas(13,14).

El nacimiento antes de la madurez fetal contribuye a la
morbilidad y mortalidad a corto y largo plazo en los recién
nacidos a término precoz. La mayoria de los RN entre las
34 y 38 gemanas de gestacién nacieron antes de tiempo a
causa de indicaciones médicas maternas o fetales (5,15).
Todas las categorias de nacidos vivos (esponténeo,
asociada con la rotura prematura de membranas y asociada
con intervencién médica) de los RN de 37 a 39 scmanas
de gestacion aumentaron como porcentaje de nacidos
vivos entre 1992 y 2002, Durante ¢l mismo intervalo de
tiempo, el porcentaje de nacidos vivos atribuidos a RN
con edad gestacional de 40 a 44 semanas
disminuyd considerablemente, mientras que los
nacimientos de los RN menores de 32 semanas de
gestacion se mantienenestable o disminuye.

Las razones para el incremento en las tasas de nacimientos
prematuros tardios y a término precoz no son claras,
debido a la escasez de informacién (16). Varios factores
dispares han sido implicados como influencias
importantes enestas tasas (15,17-19):

« Aumento de la vigilancia médica Jasintervencicnes

* Evaluacién de la edad gestacional inexacta durante los
partos clectivos

» Presuncién & madurcz fetal en h gestacién & 34
semanas

» Aumento de embarazosmultifetales

» Cambios en la demografia y salud materna (Retraso en la
maternidad y el aumento de riesgo de prematuridad, uso de
tecnologias de eproduccién sist ida @n aumento de
embarazos multifetales, obesidad materna y mayor riesgo
de complicaciones melacionadas can el parto prematuro
como preeclampsia, diabetes, etc.)

+» Autonomia materna sobre el umbo y tiempo del parto
(Cesarea o nduccion fanificada del rabajo  de parto,
miedo de los riesgos fetales, neonatales 0 materna con d
parto vaginal opor cesirea, voluntad materna a aceptar el

riesgo en favor del nifio, patrones de la practica médica yla
determinacién delriesgo/beneficio).

La vigilancia médica s¢ ha intensificado con los avances
en las pricticas obstétricas. El propdsito principal de las
pruebas prenatales y monitoreo intraparto es identificar
complicaciones tempranas ¢n la madre o feto en los
procesos fisiopatolégicos en que pueden ser susceptibles
de intervenciones para prevenir la progresion de la
enfermedad materna odel compromiso fetal. El monitoreo
electrénico fetal y ecografia prenatal se utilizaron en el
85% y el 67% de los embarazos, respectivamente, en 2003
(20). En contraste, en 1989, la monitorizacién fetal
clectronica sc utilizé en sélo ¢l 68% de los embarazos yla
ecografia prenatal se utilizd en solo 48%. Los partos
posteriores a las intervenciones, como la induccidn del
parto y la cesdrea electiva, también se han incrementado
durante los dltimos 10 afios (5,21,22). El incremento en el
uso dc estas y otras herramientas de obstetricia se ha
traducido en una reduccion de mortinatos y mortalidad
perinatal (23). Por el contrario, algunas pruebas prenatales
{por ejemplo, pruebas no estresantes, perfil biofisico)
tienen valores predictivos positivos bajos. Por lo tanto, un
resultado anormal de la pruecba puede no reflejar el
verdadero estado del feto. Por lo tanto, las prucbas y
monitorizacién més intensas pueden dar lugar a mds
intervenciones del parto y, en consecuencia, contribuir a
unamayor tasa denacimientos a término precoz.

Los pacientes y los médicos deben sopesar los riesgos y
beneficios de cada opcidn del parto al momento de decidir
sobre el camino y el momento del parto. Los partos
vaginales espontineos cuentan aproximadamente el 60%
de todos los partos, y las intervenciones médicas para
efectuar el parto, el 40% restante (5). El parto por cesérea
es electiva por varias razones (por ejemplo, repeticidn,
presentacion anormal, embarazo multifetal, solicitud
materna sin una indicacion médica) o necesarias por las
condiciones durante el parto (por ejemplo, la
desproporcion céfalo-pélvica, la frecuencia cardiaca fetal
desalentadora, fracasos con férceps oparto con ventosa).

Las tasas de cesdreas e inducciones del trabajo de parto han
aumentado draméticamente durante los Gltimos 10 afios.
Las ceséreas representan aproximadamente un tercio de
los partos. Aunque las estimaciones varian
congiderablemente debido a la insuficiencia de la
documentacion y la falta de investigaciones prospectivas
(24,25), Menacker et al (24} estima que el 3% y el 7% de
los partos por cesérea se lleva a cabo sin una indicacién
médica clara. Otros investigadores han informado de que
las cesdreas electivas representan hasta un 18% de los
partos por cesérea los Estados Unidos (15). Las
inducciones de trabajo de parto se producen en
aproximadamente ¢l 10% a 20% de los partos, y
aproximadamente la mitad se realizan electivamente
(15,21-23,26). Debido a que las inducciones de trabajo de
parto son tan comunes, pequefios cambios en los umbrales
clinicos pueden aumentar considerablemente el niimero de
partospor cesdrea(27).
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Las razones de las tendencias crecientes en cesdreas
clectivas ¢ inducciones del trabajo de parto son complejas.
La preocupacidbn por la muerte fetal, trauma del
nacimiento, distocia de hombros, y encefalopatia neonatal
con ¢l parto vaginal después de las 39 semanas de
gestacion y la voluntad de las madres a no incurrir en
tiesgos en favor de su hijo son influencias importantes al
decidir sobre el momento y la viade parto (23). El temor de
la paciente al parto vaginal debido a las molestias
percibidas y 1as complicaciones (por ejemplo, la

disfuncién del suelo pélvico con la incontinencia v la
pérdida de la funcién sexual), las complicaciones
relacionadas con el parto vaginal denalgas, cambios sutiles
en los umbrales médicos para abandonar el parto vaginal y
de proceder a una cesérea durante ¢l parto, la conveniencia
paralas familias y los médicos, la disminucién de latasade
parto vaginal después de la cesirea, debido al riesgo de
ruptura uterina y problemas de responsabilidad legal de los
médicos, sontambién probables influencias (16,23).
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