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RESUMEN 
Determinar la incidencia y los resultados perinatales 
de los recién nacidos prematuros tardios en el 
Hospital Hipólito Unanue en Tacna, Perú. Se realizó 
un estudio retrospectivo de casos y controles con los 
recién nacidos de embarazos simples que nacieron 
dell de enero del2000 hasta el31 de diciembre 2014 
en el Hospital Hipólito Unanue en Tacna, Perú. El 
grupo de casos comprendió a 2.295 recién nacidos 
vivos en semana 34 a 36 de gestación. El grupo 
control comprendió a 45.326 recién nacidos vivos en 
semana 37 a 41 de gestación. Se realizó estadística 
descriptiva y analítica. Se calculó la odds mtio y el 
intervalo de confianza al95% (IC95%). 
La incidencia de neonatos prematuros tardios fue 
4,59 x 100 nacidos vivos y dan cuenta del69.7% del 
total de neonatos prematuros en el periodo de estudio. 
Hubo una tendencia a la disminución de la incidencia 
de neonatos prematuros tardio en el periodo de 
estudio. En comparación con el grupo control, el 
grupo de casos se asoció significativamente con baja 
puntuacióndeApgara l(IC95%:2.1 0-2.89)y 5minutos 
(IC95%:2.34-5.21) y neonato pequeño para la edad 
de gestación (IC95%: 7.24-9.67). En comparación 
con el grupo control, el grupo de casos presentó 
significativamente 2.9- veces aumento de morbilidad 
(IC95%: 2.62-3.14), 8.8- veces aumento del riesgo 
de mortalidad neonatal(IC95%: 5.97-12.24), 11.1-
veces aumento el riesgo de síndrome de dificultad 
respiratoria (IC95%:8.84-13.88), 4.7- veces aumento 
el riesgo de infección neonatal(IC95%:3.04-7 .24 ), 4. 7 
-veces aumento del riesgo de trastorno metabólico 
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%: IC95%: 1.73-3.28) y 2.3 -veces 
de aumento del riesgo de hiperbilirrubinemia neonatal 
(IC95%:1.75-3.00). 
La incidencia del recién nacido prematuro tardio en 
el Hospital Hipólito 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 
comparación 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 newbom at Hipo lito Unanue Hospital 
in Tacna, Peru. A retrospective epidemiological 
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 newboms alive at 34 to 36 weeks of gestation. 
Control group comprised 45.326 newboms 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 Iive births. There was a downward trend ofthe 
mte 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 
(IC95%: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 control group, case 
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 (IC95%:8.84-13.88), 4.7- fold increase 
risk of neonatal infection (IC95%:3.04-7.24), 
4.7 -fold increase risk of neonatal metabolic 
disorder(IC95%:3.41-6.35), 2.9- fold increase risk 
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 ofneonatal hy 
perbilirubinemia(IC95%: l. 75-3.00). 
The incidence of late pretenn 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 neonatal 
morbidity and mortality ,as compared with term 
neonates. 
.KEYWORDS: Newborn preterm, late preterm 
neonate, perinatal outcomes, neonatal morbidity, 
neonatal mortality. 

INTRODUCCIÓN 
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 niños con de 
muy bajo riesgo, tanto a corto como a largo plazo. 
Sin embargo, esta valoración es errónea a la vista de 
los datos de la bibliografla 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 niños. 
Así, el 2005, el Instituto Nacional de Salud y 
Desarrollo Humano (NICHD), de los EEUU, hizo 
una propuesta para sustituir la imprecisa frase "cerca 
a término" con ''prematuro tardfo", para reflejar la 
inmadurez de desarrollo y fisiología de este grupo 
de infantes, y sugirió la definición que estos niños 
nacían entre 34 017 y 36 617 semanas de gestación. La 
principal razón de identificarlos a estos recién nacidos 
es porque estos infantes nacidos pocas semanas antes 
de término eran inmaduros y presentaban mayor 
riesgo de morbilidad y mortalidad en comparación 
con los nacidos de gestaciones a término. Además, 
la semana 34 señala la fecha límite recomendada 
para la administración de corticoides prenatales para 
favorecer la maduración pulmonar fetal (1-4). 
Un informe reciente ha demostrado que los recién 
nacidos entre 34 y 3 6 semanas de gestación representó 
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el 75% de los partos prematuros en los Estados Unidos 
y alrededor de 6% a 7% de todos los nacimientos. 
Las complicaciones que presentan estos recién 
nacidos prematuros tardfos (RNPT) incluyen una 
mayor incidencia de taquipnea transitoria, síndrome 
de dificultad respiratoria neonatal, hipertensión 
pulmonar, apnea, inestabilidad de la temperatura, 
ictericia y mala nutrición (5-7). Tal vez lo más 
preocupante ha sido el reciente reconocimiento de que 
dichos lactantes también son propensos a un pobre 
rendimiento neurológico a largo plazo, incluyendo 
parálisis cerebral, lectura y resultados matemáticos 
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 S veces en volumen de la 
materia blanca a partir de las 34 semanas de gestación 
(12). Los RNPT, con frecuencia, son frágiles y el 
tener edad mayor de 34 semanas de gestación no 
garantiza una maduración completa de todos los 
sistemas y órganos del recién nacido (14) . 
El objetivo de esta investigación fue conocer la 
incidencia anual de prematuros tardfos en el hospital 
Hipó lito Unanue de Tacna y demostrar si la morbilidad 
y mortalidad perinatal del RNPT fue mayor que la de 
los recién nacidos a término. 

MATERIAL Y METODOS 
Estudio retrospectivo, epidemiológico, analítico, de 
casos y controles anidada en una corte de nacimientos 
ocurridos en el Hospital Hipólito 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 gestación 
según fecha de última menstruación. Los controles 
comprendieron 45,326 recién nacidos de embarazos 
simples nacidos en semana 37 a 41. 
La información clínica perinatal se obtuvo de la base 
de datos del Sistema Informático Perinatal(SIP 2000). 
Para el análisis de información, se utilizó frecuencia 
relativa de prematuro tardío por cien nacidos vivos. 
Para identificar los resultados perinatales se realizó 
análisis bivariado, comparando el grupo estudio con 
el grupo control; se utilizó 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 y análisis de datos se utilizó el 
software del SIP2000 y Epi Info. 

RESULTADOS 
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Durante los años 2000 a 2014, en el hospital 
Hipólito Unanue de Tacna, nacieron 49 ,979 recién 
nacidos vivos: 2, 295 nacieron en semana 34 a 36 de 
gestación. 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 años de 
estudio (Tabla 1, Figura 2). El 69,71% de todos los 
recien nacido prematuros nacieron en semana 34 a 36 
semanas (Figura 3). 

nGURA1 
Fnaandll de RKIIin NKidas -ún ~~ a-bldDMI. 

ltcNipitJII Hip61iiD Un•ue. Tacna, ....,, :ZOOO..ZD14. 

- :zza 33 
- 34•38 
c::::::ll37. 41 

-4Z•+ 

TABLA1 

UMnue,. TaaMI·IOIInÍ. :ZOOO - :ZD14 

Afio N~da. RN l'remllturo Jncldendll - Tanlfo X1DD n.v. 

20DD :Z4H 1D8 4,45 

2DD1 z 1113 14Z 5,27 

2DD2 3164 18Z 5,75 

2DD3 31114 :u:z 4,15 

2004 3449 147 4,2& 

2DD5 3H5 159 4,34 
ZDDI 3 50!1 212 6,04 
2DD7 3 5119 159 4,43 

2001 351!1 1U 4,77 

ZOOI 3610 185 5,15 

2010 3508 1.35 3,15 

2011 3373 11:Z 3,32 
2012 3457 157 4,54 
2013 3512 171 5,07 

2014 3271 119 3,14 

20DD- 2014 4!1 !17!1 z 2!15 4,5!1 

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

FIGURA 2 
llldclencl• anual y lllndenclll del recl6n n~do pranaturo tanllo. 

tto.pltal Hlp6111D Un•nue. TacM·Peñl. 20DD - 2014 7.80+-----------------
60 

1.aa+-----------------
~~~~~,-~-r~~-r-~,-~-r~~-r-

'IIOCIIIID'IXR:IDID:IDIM:u:&:IIDFI...., ...... :IIIID:IW.::IIII.UIIIII3D4 

FIGURA] 
Frealendlo del recli&l ~o premlllllro .~e~~ún edad a~el. 

Hoapbl Hlp6111D Unanue. Tacna, Peñl. ZDDD·ZD14 

-:Z:Za33 

c::::::l34a31i 

pequeño para la edad gestacion (OR=8,36). (Tabla 2). 
Comparado con el grupo control, el RNPT presentó 
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: síndrome de dificultad respiratoria 
(OR=ll,08), infección neonatal (OR=4,7), 
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TABLA2 
c..-rtlltlcu dal nld6n Mddo premmaro blrdfo {CII-} 
c:ompan1do con la. rachln nacida. • '*mino {COI!tJ'oiM). 

tto.plbll Hlp6111D Un•na.. -r.m., Parii. ZOOO.Z014 

CAIIACTE. RN CASOS CONTROLES RIESGO 
NO '111 N• '111 OR IC 

SEXO 

Ftlmanlno 1111 41,47 2.Z1&3 41,!15 0,18 O,!JII-1,07 

MMCUIIno 1111 51,53 23115 51,05 Rafarancia 

AliGAR 

AL MINUTO 

0-1 111 1,22 151!J 3,51 2.441 2.10-2.11!1 
7-10 2100 !11,71 43171 !11,4!1 Raferandll 

APGARA 

LOS 5 MINUTOS 

o-& 31 1,35 177 0,3!1 3,50 :z,34-5,:111 

7-10 :1257 18,115 450511 !11,111 Raferandll 

PESO/EG 

{!iag6n HCP) 

AEG 1110 112,53 3110111 71,17 Raferandll 

PEG 305 13,3!1 700 1,55 1,3& 7,:14-1,&7 

GEG 13 4,01 1313 11,58 O,Z1 0,17-0,2& 

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

TABLA3 
_.ilidad y -r.dad dal rati6n prematui'O tardío 

{C.O.) c:omparlldo con loa rad6n Mdda. alllirmlno {Conlrolaa). 

Ha.plllll Hlp61!-. Un.nua. Parii. ZOOO.Z014 

MORII-
CASOS CONI'ROLE5 RIESGO 

MOKI'AllDAD N• '111 N• 'llo OR IC 

MORIIUDAD 

NEONATAL 

Si 1011 35,25 7221 15,15 2.17 2.12-3,14 

No 1411& &4,75 31097 114,05 ~ 

MOKI'AllDAD 

NEONATAL 

Ftlllaca 47 2.26 109 0,27 1,51 5,97-12.24 

VIVo 2030 !17,74 40215 91,73 Refare. 

PATOLOGIA 

NEONATAL 

Sfndroma 121 1,11 231 0,51 11,01 8.114-13.88 

dlllculllldreapl. 

lnfllcd6n 21 1,35 117 0,21 4,70 3.04-7.24 

AIIBI'IICianM 54 UD 230 0,57 4,11 3.41-1.35 

matab6ncu 

"-1111111 •1 n- 41 2.31 332 0,82 2.!12 2.13-3.11 

M•lt'orm.:ton• 411 2.21 380 0,14 2.31 1.73-3.21 

c:ong6nn. 
Hlpartalllrrublnamll &4 3,08 553 1,37 2.21 1.75-3.00 

AIIIII'IICian• 17 4,67 1151 4,15 0,1& 0,71-1,11 

hldroeleclrollllcu 

Tnlumllliamoa 13 0,63 27& 0,11 0,!12 0.50-1.&4 

•1 nacer 
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traumatismos al nacer (Tabla 3). 
Las patologias especificas neonatales del RNPT 
más frecuentes fueron: membrana hialina, taquipnea 
transitoria, neumoJÚa congénita, sepsis e hipoglicemia 
(Tabla4). 
DISCUSIÓN 
Los recién nacidos prematuros tardios (RNPT) 
constituyen el mayor número de los neonatos 
prematuros. Este número de neonatos ha aumentado 

TABLA4 
PmlogiM aapadllcu dal l'lld6n niiCido pnmlllllro blrdlo 

(CIIaoa} c:ompan1do con al rad6n nacido • *mino (CGntroiM). 

HCMplbll Hlp6111D Un•rMJa. -r.m., Parii. ZIICICI-2014 

PATOLOGIA 
CASOS CONTROLES RIESGO 

NEONATAL ... 'llo N• 'llo OR IC 
SIIID. DlFiaJLTAD 

RESPIRATORIA 

Nembnln• llialin. 41 2.21 19 0,05 41,13 27,40-15,27 

Taqulpnu 43 2.07 &!1 0,17 12.31 1,27-11,42 

tn118111Drf• 

Naumonlll 21 1,35 52 0,13 111,1 &,51-17,1!1 

c:ong6nlbl 

Slndroma dll 5 0,24 11 0,21 1,13 0,40-2.!10 

•pln~cl6n mac:onlll 

INFECCION 

Se- 21 1,25 103 0,2!1 4,11 3,14-7,71 

Onl'lllm• :z 0,10 14 0,03 2.78 0,70-1,311 

ALTERACIONES 

METABOUCAS 

HIPCIIIIIcamlll 5:11 :11,50 ZZ& 11,5& 4,56 3,33-&,:115 

Hl-lcamlll :z 0,10 3 0,01 12.11 1,52-14,81 

ALTERAC. 17 4,17 1151 4,15 0,1& 0,71-1,11 

HIDROELECTRD-

UTICAS 

MALIQRMAaONE5 

CONGiEN(JAS 

Nalt'onnacl6n 15 0,72 13 O,Z1 3,53 1,15-&,Z!I 

---- Dlgadva Nalt'onnacl6n 11 0,53 17 0,17 3,20 l,t0-1,21 ._.mil Narvto.o 

Slndroma dll Down 8 0,3!1 48 10.12 11.25 1,42-714 

en años recientes en todo el mundo por la mayor 
frecuencia de indicaciones médicas para interrumpir 
el embarazo cerca de la semana 3 7. 
La incidencia de RNPT en el hospital Hipó lito Unanue 
de Tacna durante los quince años del estudio (2000-
2014), corresponden al4.6% del total de nacimientos. 
Esta frecuencia es similar al 4.7% encontrado en el 
estudio realizado por Ticona y colaboradores en 29 
hospitales del Mimsterio de Salud del Perú en el año 
2008 (15), mayor al 3.2% encontrado por Reyes 
en el hospital Nacional Cayetano Heredia de Lima 
Perú en el año 2010( 16); y menor a la reportada en 
la literatura médica internacional, ya que en EEUU 
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representan del9 al12% (1 ). En Uruguay y Bolivia se 
ha reportado una incidencia de 9% (17, 18). 
Se observó una tendencia a la disminución de la 
incidencia de RNPT durante los 15 años de estudio, 
semejante resultado encontró Sepúlveda (19) en el 
hospital Clínico de la Universidad de Chile. Esto 
probablemente puede deberse a un mejor manejo de 
los embarazos patológicos a edades gestacionales 
menores, los cuales son referidos, en forma oportuna, 
a centros de atención perinatal con mayor capacidad 
de solución. Otro factor gravitante es la mejora de 
la condición económica y social que ha ocurrido en 
la población de Tacna, con mejora de la educación 
y nutrición infantil, la reducción de los índices de 
indigencia y pobreza, la disminución de la fecundidad 
y las intervenciones médicas efectivas con amplia 
cobertura de la atención prenatal con protocolos de 
manejo estandarizados. 
Sin embargo, a nivel mundial, en los últimos años, 
se reporta un incremento progresivo de la tasa de 
prematurez, debido principalmente al grupo de 
prematuros tardíos. 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 tardío, en comparación a las 
estadísticas del 2006 muestran que el problema se 
había 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 Perú (15), al 
71% encontrado por Arandia (en Bolivia(18) y a 72% 
enEEUU(1). 
Entre las características del RNPT encontramos 
asociación 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 comparación con el recién 
nacido a termino. Valdés (21) ,en el hospital Clínico 
de la Universidad de Chile, en el año 2007 encontró 
que el Apgar a los 5 minutos fue significativamente 
menor, con un puntaje de 8.6 para los RNPT y de 
9.2 para los nacidos a término (p=O,OOO); los RNPT 
tuvieron 88 veces más riesgo de ser admitidos a 
unidades de cuidados neonatales (UCIN) que el 
grupo control. 
Hemos encontrado una asociación con pequeño para 
la edad gestacional (13,4% vs 1,6%) con un OR de 
8.4. Reyes (16), en Lima encontró semejante resultado 
(49,4% vs 6,3%), con una probabilidad de 7.8 veces 
mayor en comparación con sus homólogos adecuados 
para la edad gestacional. Estos resultados nos indican 

··-
que los RNPT tienen 8 veces mayor probabilidad de 
nacer desnutridos; y que la terminación del embarazo 
antes del término estuvo indicada ,medicamente, 
debido a una alteración de la nutrición fetal. 
Además, 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 población 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 veces mayor probabilidad de 
presentar síndrome de dificultad respiratoria (0.6% vs 
6.2%) durante el periodo de transición que amerito 
algún 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), Furzán (23) en Venezuela (RR: 11.8) y 
Reyes (16) en Lima, quien encontró que la dificultad 
respiratoria fue 5 veces mas frecuente que en neonato 
a término. Hibbard (6) encontró 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 neumonía congénita, lo que coincide 
con los veinticuatro estudios publicados entre el 
2000 y 2009 analizados por Colin (7). Furzán (23) en 
Venezuela, Islas (25) en México y Reyes (16) en Lima 
mencionan que la taquipnea transitoria fue la causa 
más frecuente de dificultad respiratoria neonatal. 
Los RNPT requieren cuidado neonatal y recursos 
hospitalarios durante el periodo neonatal temprano; y 
,por consiguiente, la atención de estos niños aumenta 
el costo de la atención medica y repercute en la 
planificación 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 intervención, 
estos niños requieren una exhaustiva investigación 
porque tienen cerca de 11 veces mayor probabilidad 
de presentar neumonía congénita (tabla 4) , cinco 
veces mayor probabilidad de presentar infección 
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 liberación de surfactante pulmonar. 
Esto explica por qué los RNPT tienen 48 veces 
mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad 
de membrana hialina comparado con los neonatos 
a término (tabla 3). Un ensayo controlado aleatorio 
abordó específicamente el uso de corticosteroides 
prenatales en los recién nacidos de 34-36 semanas 
y concluyó que la betametasona antenatal no redujo 
el riesgo de morbilidad respiratoria. Por lo tanto, los 
médicos deben seguir las directrices actuales sobre 
la administración de corticosteroides antenatales 
hasta las 34 semanas (26). Sepúlveda (19) en Chile, 
no logró demostrar la reducción 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 infección neonatal comparado con los 
neonatos a término (tabla 4). 
Los RNPT presentaron 4.7 mayor probabilidad de 
desarrollar sepsis, meningitis y neumonía que los 
neonatos a término. Similar resultado encontró Wang 
(OR: 2.8) (24), Me Intire y Leveno (OR:2.18) (5) 
e Islas (25). Reyes (16) en Lima y Valdés en Chile 
(21) no encontraron diferencias significativas en la 
presentación de sepsis neonatal ni de enterocolitis 
necrotizante. 
Los RNPT presentaron 4. 7 mayor probabilidad 
de presenta trastorno metabolico comparadocon 
los neonatos a termino. El 96% de los trastornos 
metabólicos lo constituye la hipoglicemia neonatal. 
En EEUU(24) ,Lima (16) y Chile (21) se reportado 
que los RNPT tienen 3.2, 4.7 y 6 veces mayor 
probabilidad de hipoglicemia comparado con 
los neonatos a termino. Se ha encontrado que la 
inmadurez metabólica característica del RNPT 
condiciona a hipoglicemia, cuando se suspende 
abruptamente el paso transplacentario de glucosa de 
la madre al feto (22). Dani ,en EEUU (27), encontró 
8% de hipoglicemia con un riesgo relativo de 12.4 
en comparación con los neonatos a término. Las 
principales causas de la hipoglicemia son ingesta 
enteral limitada, falta de coordinación succión
deglución, alimentación oral tardia o ineficaz, 
patologias asociadas (estres por frio, sepsis) y los 
mecanismos de compensación limitados (24). 
Comparado conelneonatoa término, elRNPTpresentó 
2.3 mayor probabilidad de hiperbilirrubinemia. 
Similares resultados han sido reportado en EEUU 
(22,24), Lima (16), Chile (21) y Venezuela (23). 
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Los RNPT están expuestos a hiperbilirrubinemia 
debido a la producción exagerada de bilirrubina, a la 
inmadurez hepática en la absorción y la conjugación 
de bilirrubina, y al exceso de reabsorción debido a 
la inmadurez intestinal y la alimentación entera! 
retardada, 
Comparado con el recién nacido a término, el RNPT 
tiene 8.6 veces mayor probabilidad de morir en el 
periodo neonatal. Furzán en Venezuela (23) reportan 
una mortalidad 13.6 veces mayor, Kramer (28) 
reporta una mortalidad neonatal 3 veces mayor y Me 
Intire (5), dos veces mayor, Islas en Mexico (25), 
Valdés (21) y Sepúlveda (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 estableció la asociación de la 
desnutrición 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 años después de 
las complicaciones perinatales (31 ). Por otro lado, 
recientemente, Rich-Edwards y colaboradores(29) 
han reportado que las madres de niños nacimientos 
prematuros medicamente indicados tienen 6 veces 
y 3 veces mayor riesgo de fallecer por enfermedad 
cardiovascular y cerebrovascular, respectivamente. 
Todos estos hallazgos, nos señalan que el nacimiento 
prematuro es la manifestación de la enfermedad 
vascular durante el desarrollo del individuo. De manera 
que la atención prenatal del niño debe realizarse 
tempranamente mediante la atención temprana 
de la mujer gestante fin de atenuar los factores 
estresores de naturaleza nutricional, sicológica, 
social, metabólica, infecciosa, tóxica-contaminante, 
vascular y anatómica con una intervención médica 
interdisciplinaria, promoviendo la salud de la familia 
en forma integral (32). 
Los resultados del presente estudio demuestra los 
RNPT constituyen un grupo vulnerable con mayor 
morbilidad y mortalidad neonatal, constituyendo un 
niños de alto riesgo en su salud y su sobrevida. Por 
lo tanto, estos niños no deben ser considerados como 
neonatos casi maduros. Ellos ameritan una evaluación 
cuidadosa desde el nacimiento, en búsqueda de 
infecciones, anomalías anatómicas, trastornos 
metabólicos, respiratorios y vasculares. El tiempo 
después de las 34 semanas de gestación sirven para la 
maduración fetal y son importantes para el desarrollo 
integral del cerebro y del pulmón fetal (25).El RNPT 
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y su madre , particularmente cuando la prematuridad 
es causada por la intervención médica, requiere 
vigilancia y evaluación después del nacimiento por el 
riesgo de enfermedad vascular a largo plazo. 
En conclusión, la incidencia de prematuro tardío en 
Tacna es 4.6%, similar al reportado en 29 hospitales 
del Ministerio de Salud del Perú en el año 2008. 
Se ha observado una tendencia a la reducción en 
la incidencia anual en los últimos 15 años. Estos 
neonatos corresponden al 70% de todos los recién 
nacidos. 
Debido a la alta morbilidad y mortalidad del recién 
nacido pretermino tardío, comparado con el neonato 
a término, el neonato pretermino tardío requiere una 
evaluación médica cuidadosa después del nacimiento 
y una vigilancia estricta posterior. 
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TACNA. 2000- 2013 
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RESUMEN 

lntrodueeión: Los recién mu;idol! prematuros tardíos presentan mayor morbilidad y mortalidad que los mu;idos a término. El objetivo fue conocer la incidencia 
del recién nacido prematuro tardío en el hospital Hipó lito Ullllllue de Tiu;na. Material y Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, de corte traDSversal. Se 
llli8Jiz6 753 recién mu;idos vivos con edad gestaciODBI de 34 a 36 8eiiiiiilBS de emblll"IIZO úuico, nacidos en el hospital Hipó lito UIIIJDUe de TBcua dunmte los alios 
2000 a 2013. Se evaluó la incidencia por 100 mu;idos vivos por cada alio de estudio. Se utilizó base de datos del Sistema .lnfonnático Perinatal. Resultados: 
Dunmte los 14 alios de estudio, se atendieron 46 783 reciénmu;idos vivos, de los cuales 6,69% fueron prematuros, siendo 4,65% prematuros tudlos (34 a 36 
SCI11B118S), lo que representa 69,47% de todos los prematuros. La incidencia oscila entre 5, 78% en el alio 2002 hasta 3,32% en el alio 2011, con una discreta 
tendencia deiKlCildente. Conclusión: La incidencia de prematuros tudlos en el hospital Hipólito UIIIJDUe de TBcua descendió discretamente en los últimos14 
alios, y se encuentra en el promcdiomu;iODBI. 
Palabnu Clave: Prematuro tudlo, pre término tudlo, prematuridad. 

ABSTRACT 

Irrtrothu:tion: The late preterm infa~~ts have higher morbidity alld mortality than term infa~~ts. The objective war to determille the incidence oflate preterm 
newbom ill the hospital Hipólito Ur~a~~ue Tacna. MIIID'ilúAIIIIMt!lhodJJ: A descriptive, retrospective, cross-sectional study. ~ analyzed 753live births with 
gestatlonal ageof34-36wet!ksofpregnancyonly, bom ill TocnaHipoltto UIIQIIUf!Hospltalduring theyears 20()() to 2013. The illcidenceper 100 ltve birthsper 
year ofsllldy were asaessed. Database ofPerillatallnformation System war U3ed. RniÚIII: Durlng the 14 Jlt!ara of sllldy, were treaJed 46, 783/tve btrlhs, ofwhlch 
6. 69% were premalure, beillg 4.65% late preterm (34-36 week:t}, "'J1"'18MtÍIIg 69.47% of all premalllre. The illciderrce rangeafrom 5. 78% i112002 to 3.32% ill 
2011, with a alight dawnward trend. C011clruio11: The incidence oflate preterm ill the hospital Hipóltlo U11011Ue Tacna down discrutly in the past 14 Jlt!ars, a1ld 
is at the nationa1 average. 
Keywords: Premalllre Lau, late pre term, prematurity. 

INTRODUCCIÓN 

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 niflos con muy bajo 
riesgo, tanto a corto como a largo plazo. Esta valoración es 
errónea 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 
niños. 

En el 2005 el Instituto Nacional de Salud y Desarrollo Humano 
(NICHD), de los EEUU, hizo una propuesta para sustituir la 
imprecisa frase "cerca a ténnino" con "prematuro tardfo", para 
reflejar la inmadurez de desarrollo y fisiología de este grupo de 
infantes, y sugirió una definición como los nacimientos entre 34 
on y 36 617 semanas de gestación. la razón más importante para 
la elección 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 comparación con los 
nacidos de gestaciones a término; además, de que la semana 34 
marca la fecha límite recomendada para la administración de 
corticoides prenatales (1-4). 

La tasa de m orbimortalidad en esta población es 
significativamente inferior a la de los prematuros de edad 
gestacional más corta (5,6); sin embargo, las complicaciones en 
el periodo neonatal no son despreciables, con mayor incidencia 
de problemas respiratorios (retraso de reabsorción del líquido 
pulmonar fetal, membrana hialina, hipertensión pulmonar 
persistente, síndromes de aspiración), apneas, inestabilidad 
térmica, hipoglucemia y dificultades en la alimentación, entre 
otros, que en los recién nacidos a ténnino (5). 

14 

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 gestación no garantiza 
una maduración completa de todos los órganos y funciones del 
recién nacido (7). 

El objetivo de esta investigación fue conocer la incidencia de este 
grupo de prematuros en el hospital Hipólito Unanue de Tacna y 
compararlos con la incidencia de otros hospitales a nivel nacional 
e internacional. 

MATERIALYMETODOS 

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

La población de estudio fueron todos los nacidos vivos, de 
embarazo único cuyo nacimiento fue atendido en el Hospital 
Hipólito Unanue de Tacna del 1 de Enero de 2000 al 31 de 
Diciembre de 2013, siendo en total46 783 recién nacidos vivos. 
La muestra de estudio fue el total de nacidos vivos de 34 a 36 
semanas y seis días de gestación según fecha de última 
menstruación. 

Se excluyó recién nacidos con falta de información de la edad 
gestacional por FUM. con edad gestacional por FUM con 
diferencia de más de 2 semanas con edad gestacional por examen 
fisicoy recién nacido hospitalizado de parto extra hospitalario. 

La información se recogió de los libros del Servicio de 
Neonatologfa, y del Sistema Informático Perinatal del 
Departamento de Gineco Obstetricia, la misma que proviene de 
las historias clínicas perinatales de la madre. 
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Los resultados se presentaron en tablas y gráficos descriptivos. 

RESULTADOS 

Durante los ados 2000 a 2013 en el hospital Hipólito Urumue de 
Tacna, nacieron 46 783 recién nacidos vivos, de los cuales 2 175 
fueron de 34 a 36 semanas de gestación, siendo la tasa de 
incidencia de prematuro tardio de 4,65 por 100 nacidos vivos, 
como se aprecia en la Tabla y Figura l. 

De todos los recién nacidos vivos prematuros, el69,47% fueron 
de 34 a 36 semanas (Figura 2). 

La incidencia de recién nacidos prematuros tardíos se redujo de 
5,78 en el año 2002 basta 3,32 por cien nacidos vivos en el año 
2011 (Tabla2yFigura3). 

TABLA 1 
NACIDOS VIVOS SEGÚN EDAD GESTACIONAL 

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 
2000-2013 

EDAD GESTACIONAL NG % 

l2 - 33 956 1.().1 

34-36 2175 4.65 
37-41 42 315 90.45 

J2 a más :337 2.86 

TOTAL 46731 100,00 

Figura 1 
Frecuencia de RN aeg6n edad gestadonal 

22a 33 

37 a 4 1 

90.45 

Figura2 
Frecuencia de RN prematuro• según edad gataclonal 

22 a 33 

34 a 36 

TABLA l 
INCIDENCIA DE PREMATURO TARDIO 

HOSPITAL HIPO LITO UNANUE DE TACNA 
2000-2013 

AÑO 
Nac 1dOJ RN Prematuro Incidencia 

VIVOS Tardio X lOO nv 

?()(lO 2 4 30 108 4.44 

2001 2 E68 141 5.23 

2002 3 123 183 5.78 

LW.l 3 1~ 1 132. 4. : 4 
?004 141/ 14R 4.)q 

?005 3 E21 159 4.33 

2006 3463 212 6,02 

2007 3 585 161 4.47 

l OO!l 3 ~01 lbb 4 .' 1 
? l)()q 3 C1q 1R'l 'l.04 

2010 3 482 133 3. 7 9 

2011 3 37~ 112 3.32 

2012 3 458 157 4.54 

2013 3 517 178 ' J.Q (, 

2UIIIH013 '16 783 2175 4.65 

Figura3 
Incidencia y tendencia del recién nacido prematuro tardfo. 
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DISCUSIÓN 

El crecimiento fetal y la maduración ocurren a lo largo de todo el 
embarazo. Sin embargo, la categorización estándar de infantes 
prematuros basados en la edad gestacional es de valor para la 
evaluación de riesgo de morbilidad y de mortalidad, las 
comparaciones a través de poblaciones y de estudios de 
investigación, generan un conjunto de directivas de politica de 
salud, y guias del cuidado de los enfermos (2). Generalmente, los 
prematuros están definidos como los infantes que nacen <37 
semanas, en EEUU el 72% correspondieron a prematuros tardíos, 
semejante al71 ,6% de hospitales del Ministerio de Salud del Perú 
(8) y al69,5% encontrado en este estudio (Fig. 2). 

Los nacimientos pretérmino (<37 semanas de gestación) afecta 
aproximadamente uno de ocho (12,3% en 2008) de todos los 
nacimientos en los EEUU cada ado (9), y es la causa más 
frecuente de mortalidad infantil, así como también la causa 
principal a largo plazo de las incapacidades neurológicas en 
nifios, incluyendo parálisis cerebral y retraso en el desarrollo. Se 
estima que el nacimiento pretérmino cuesta al sistema de 
asistencia médica para la salud de los Estados Unidos más que $ 
26,2 billones cada año (10). 

15 
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El porcentaje de nacimientos vivos en los Estados Unidos que 
nacieron prematuros tardíos aumentó entre 1990 y 2006 del 7,3% 
al9, 14%, un incremento de 25% (11). Este aumento represento el 
84% de la tasa de prematuridad durante ese mismo periodo de 16 
alios. Durante 2007 y 2008, el porcentaje de nacidos vivos que 
eran prematuros tardíos se redujo al 8, 77% de todos los nacidos 
vivos (unos 15.000 menos de nacimientos prematuros tardíos). 
Aunque esta tendencia es alentadora, el porcentaje de nacidos 
vivos prematuros tardíos permanece mstancialmente mayor que 
en 1990 (7,3%) y, suponiendo que son cerca de 4 millones de 
nacimientos en los Estados Unidos cada atlo, equivale a 351.000 
nacimientos prematuros tardíos. En nuestro estudio se encontró 
4,65 prematuros tardíos por 100 nacidos vivos, semejante al 
promedio nacional encontrado en el estudio realizado en 
hospitales del Ministerio de Salud del Perú donde se encontró 
4,7% de prematuros tardíos (8). 

La supervivencia de los neonatos pretérmino mejoró en gran 
medida en los decenios recientes, primordialmente debido a los 
avances en el manejo clfnico incluyendo unidades de cuidados 
intensivos neonatales (UCIN), ventiladores pediátricos, 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 al2006, casi 
exclusivamente debido a un incremento en los nacimientos 
pretérmino tardíos (9,12).En nuestro estudio, contrariamente 
hemos encontrado una discreta disminución de la incidencia del 
prematuro tardío en los 14 alios de estudio, de 5,78% a3,32% con 
una reducción de 43%. 

El cerebro del feto experimenta un notable incremento en el 
crecimiento de la masa y de los nervios (corticoneurogenesis) 
durante las últimas semanas de embarazo, (Adams-Cbapman, 
2009). La importancia de las últimas semanas de gestación fue 
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reconocida oficialmente por el Colegio Americano de Obstetras y 
Ginecólogos (CAOG) en 2009. La guía de inducción del parto 
ahora recomiendan que los embarazos que carecen de indicación 
clfnica de parto prematuro no deben ser inducidos antes de las 39 
semanas de gestación, o antes si se ha establecido la madurez 
pulmonar fetal (CAOG, 2009). 

Uno de los factores que afectan la tasa de nacimientos prematuros 
tardíos en los Estados Unidos es el cambio que ha tenido lugar en 
el manejo del parto en los últimos 20 afios. Específicamente, ha 
habido un marcado aumento en el número de inducciones de 
trabajo de parto y por cesárea (13) en la gestación de 34 a 36 
semanas, que ha influido en el alza de la tasa de nacimiento 
prematuro tardío (14,15). Las inducciones de partos vaginales se 
incrementan más del doble(del7,5% al 0017,3%) entre 1990 y 
2006. Además, hubo un aumento del 46% en el porcentaje de 
nacimientos prematuros tardíos por cesáreas (13 ,16). 

Los investigadores encontraron que los bebés que nacieron entre 
el34 y 36 semanas sin una indicación médica eran más propensos 
a necesitar asistencia respiratoria y estaban en mayor riesgo de 
morbilidad grave en relación a los prematuros tardíos 
espontáneos (17). 

Finalmente podemos concluir que esta investigación es el 
segundo estudio hospitalario a nivel nacional, siendo la 
frecuencia de prematuro tardío en Tacna semejante al estudio 
nacional realizado por los mismos investigadores; y se ha 
reducido en los últimos 14 alias, probablemente por la mejoría de 
la nutrición materna, la reducción de los índices de indigencia y 
pobreza, la disminución de la fecundidad, e intervenciones 
efectivas en el área de salud de la mujer, incluidos los programas 
de planificación familiar y la amplia cobertura de atención de 
salud de las embarazada 
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En hospitales del Ministerio de Salud del Perú, los prematuros 
tBrdiosrepresentanel71,6%detodoslosprematuros(Fig.2). 
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Dunmre el afio 2008 en 29 hospitales del Millisterio de Salud del 
Perú, se atendieron 96 265 nacidos vivos provenientes de la 
atención de partos, siendo 4, 7% prematuros tBrdios, oscil.mdo 
entre l,S% en el hospital de Apoyo de lea hasta 9,5% en el 
hospital de Apoyo de Yarillacocha. Seg6n región natural: en la 
costa la frecuencia de prematuros tardíos fue de S%, en la selva 
4,7% y en la costa 4,6%, con pequefla& diferencias pero 
est.adisticamente significativas. 
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DISCUSION 

El erecim.iento fetal y la maduración ocurren a lo largo de todo el 
embarazo. Sin embargo, la categorización estándar de infantes 
prematuros basados en la edad gest.a.cional es de valor pata la 
evaluación de riesgo de morbilidad y de mortalidad, las 
comparaciones a tmvés de poblaciones y de estudios de 
investigación. generan un conjunto de directivas de poHtica de 
salud, y guías del cuidado de los enfermos (12). Generalmente, 
los prematuros están definidos como los infantes que nacen <37 
semanas, en EEUU el72% correspondieron a prematuros tBrdios, 
s~ejtmtc al71,6% de hospitales del Ministerio de Salud del Perú 
(Fig.l). 

Los nacimientos pretérmino (<37 liCliiliiWI de gestación) afecta 
aproximadamente uno de ocho (12,3% en 2008) de todos los 
nacimientos en los EEUU cada afio, (13) y es la c811Sa más 
frecuenre de mortalidad infantil, asf como también la causa 
principal a largo plazo de las incapacidades neurológicas en 
nífios, incluyendo parálisis cerebral y -retraso en el desarrollo. Se 
estima que el nacimiento pretérmino cuellla al sistema de 
asistencia médica para la salud de los Estados Unidos más que S 
26,2 billones cada a1lo (14). 



Libro de Difusión Cientíca

“SALUD MATERNO Y PERINATAL EN EL PERÚ” DANDO SENTIDO A LA EVIDENCIA CIENTÍFICA

240

Revista Medica Basadrina 2013; 7(2): 15 

El porcentaje de nacimientos vivos en los Estados Unidos que 
nacieron prematuros tardíos aumentó entre 1990 y 2006 del 7,3% 
al9,14%, un incremento de 25% (15). Este aumento 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 
eran prematuros tardíos se redujo al8,77% de todos los nacidos 
vivos (unos 15.000 menos de nacimientos prematuros tardíos). 
Aunque esta tendencia es alentadora, el porcentaje de nacidos 
vivos prematuros tardíos permanece sustancialmente mayor que 
en 1990 (7,3%) y, suponiendo que son cerca de 4 millones de 
nacimientos en los Estados Unidos cada afio, equivale a 351.000 
nacimientos prematuros tardíos. 

La supervivencia de los neonatos pretérm:ino mejoró en gran 
medida en los decenios recientes, primordialmente debido a los 
avances en el manejo clínico incluyendo unidades de cuidados 
intensivos neonatales (UCIN), ventiladores pediátricos, 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 al2006, casi 
exclusivamente debido a un incremento en los nacimientos 
pretérmino tardíos (13,16). 

Uno de los motivos más importantes para tratar de mantener a los 
no nacidos sanos en el útero, se refiere a aspectos especialmente 
criticos del crecimiento y el desarrollo fetal. El cerebro del feto 
experimenta un notable incremento en el crecimiento de la masa y 
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de los nervios ( corticoneurogenesis) durante las últimas semanas 
de embarazo, (Adams-Chapman, 2009). La importancia de las 
últimas semanas de gestación fue reconocida oficialmente por el 
Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (CAOG) en 
2009. La guía de inducción del parto ahora recomiendan que los 
embarazos que carecen de indicación clínica de parto prematuro 
no deben ser inducidos antes de las 39 semanas de gestación, 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 últimos 20 aflos. Especfficamente, ha 
habido un marcado aumento en el número de inducciones de 
trabajo de parto y por cesárea (17) en la gestación de 34 a 36 
seiiillllas, que ha influido en el alza de la tasa de nacimiento 
prematuro tardío (18,19). Como se ve en la figura 13, las 
inducciones de partos vaginales se incrementan más del doble 
(del 7,5% al 17,3%) entre 1990 y 2006. Además, hubo un 
aumento del 46% en el porcentaje de nacimientos prematuros 
tardios por cesáreas (17 ,20). 

Los investigadores encontraron que los bebés que nacieron entre 
el34 y 36 semanas sin unaindicaciónmédicaeranmás propensos 
a necesitar asistencia respiratoria y estaban en mayor riesgo de 
morbilidad grave en relación a los prematuros tardios 
espontáneos (21 ). 
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RESUMEN 

ObJetivo: Determinar la incidencia y morblmortalldad del recién 
nacido prematuro, nacido de parto único, en el Hospital Hlpólito 
Unanue de Tacna. Materlel y M6todos: Estudio descriptivo, 
analítico, transversal v retrospectivo. CUmpliendo con los criterios 
de inclusión 1481 prematuro!8esulbdos: La incidencia de los 
prematuros durante el periodo 2008 al 2017fue de 4,27%, la misma 
que muestra una tendencia ascendente. El promedio de edad 
gestacional fue 33,78 semanas, con mayor proporción de aquellos 
con bajo peso al nacer (45.48%) v adecuado peso para la edad 
gestaclonal (82,04%). La tasa de morbllldad fue del 53,41 %, siendo 
las principales patologías: Síndrome de dificultad respiratoria, 
lnfeoc:lón neonatal v asfixia perlnatal. La tasa de mortandad fue de 
15,12%, con una tendencia descendente. las principales causas de 
mortalidad especifica fueron: Membrana hialina, sepsis neonatal V 
asfixia perinatal. Existe una tendencia ascendente de la tasa de 
mortalidad en prematuros menores de 28 semanas v aquellos 
nacidos con peso menor a 1000 g.Concluslones: La incidencia de 
prematuros fue de 4,27%. la¡ausas de morbimortalidadmás 
frecuentes fueron: Membrana hialina, sepsis neonatal y asfixia 

perlnatal. 
Palabras clave: Prematuro, prematurldad, morbilidad, mortalidad. 

lrmtODUCCIÓN 

La prematuridad es el nacimiento ocurrido antes de las 37 semanas 
de gestación. Se estima que es la principal causa de mortalidad a 
nivel mundial en los nii'los menores de cinco anos y se asocia en 
gran medida a los nillos con parálisis 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 nii'\os cada ai'\o, 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 pública en nuestro país. 
Cerca de 6 000 nlftos murieron dentro de su primer dia de vida, 
durante el ano 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 
más bajos a nivel nacional, teniendo a la inrnaturidad extrema 
como principal causa de mortalidad, seguido del peso 
extremadamente bajo al nacer. (3) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que cerca de 15 
millones de prematuros nacen cada ano, más de uno en 10 
nacimientos, cifra que está aumentando. (1) Siendo la principal 
causa de mortalidad en menores de cinco años durante el 2015 

(aproximadamente un millón de muertes) por prematurldad y sus 
complicaciones. Oscilando la tasa de nacimientos prematuros entre 
5 a 111% de los recién nacidos, en 184 países. Durante los últimos 
20 aftos en 62 de los 65 pafses estudiados se presentó un aumento 
en la tasa de nacimientos prematuros. lo cual puede deberse a 
problemas de salud materna que actúan como factores de riesgo 
para parto prematuro como diabetes, enfermedades hlpertenslvas 
del embarazo, infecciones y reproducción asistida que aumentan la 
tasa de embarazos múltiples. (2) En Perú la tasa de prematuridad 
en el año 2016 es de 6,5 %, siendo la mortalidad neonatal 
relacionada con la prematuridad, un problema de salud pública, 
evidenciándose un Incremento de manera preocupante. Cerca de 6 
000 ni nos murieron dentro de su primer dfa de vida, en el ano 2017, 
siendo las complicaciones de prematuridad e inmaturldad, la 
tercera parte de las muertes neonatales (26,45%). (3) A la semana 
epidemiológica N" 16 del año 2017, de los neonatos fallecidos, 
cerca del 60% fueron prematuros; 29,20% prematuros moderados 
a tardlos (32 a 36 semanas), 21,82% muy prematuros (28 a 31 
semanas) y un 18,61" prematuros extremos (menores de 28 
semanas). (4) Según la mortalidad por edad gestacional, Tacna es 
uno de los departamentos que reportan los promedios de edad 
¡estacional más bajos a nivel nacional, llegando a un 80% de 
mortalidad por prematuridad a predominio de prematuros 

extremos. 

A nivel mundial más de uno de cada 10 nacimientos es prematuro, 
cifra que va incrementando. Siendo la prematuridad Y sus 
complicaciones la primera causa de mortalidad en nitlos menores 
de 5 años. (3) En Perú hay un Incremento de la mortalidad, 
relacionada con la prematuridad. Se ha reportado que los 
promedios de edad gestaclonal más bajos a nivel nacional se 
encuentran en Tacna, con una mortalidad del80% por lnmaturidad. 
(S) Por lo que lll determlnllción de la incidencia Y morbimortalidad 
en prematuros, durante los últimos 10 años permitirá desarrollar 
medidas preventivas, que puedan disminuir la mortalidad neonatal. 

El objetivo fue identificar la incidencia V morblmortalidad del recién 
nacido prematuro en el Hospital Hlpólito Unanue de Tacna del2008 

al2017. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio observacional, analítico, de corte transversal Y 
retrospectivo. El estudio se llevó a cabo con todos los Recién 
Nacidos con edad gestaclonal entre 22 a 36 semanas por examen 
flsico, de parto único, con peso al nacer de 500 gramos a más, 
quienes nacieron en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante 
los años 2008 al2017. 
La información se obtuvo de la base de datos del Sistema 
Informático Perinatal (SIP) provenientes de las historias cllnicas 
perinatales. los datos se exportaron y procesaron para su análisis 
en el software Microsoft Excel. Para el análisis estadístico se 
obtuvieron frecuencias absolutas y relativas, tasas por cien nacidos 
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prematuros, Odds Ratio con intervalo de confianza al S%, Chi2 y •pM 
considerando riesgo cuando p<O,OS. 

RESULTADOS 
Durante los aflos 2008 a 2017, nacieron 34 707 nlflos en el Hospital 
Hlpóllto Unanue de Tacna, de los cuales fueron prematuros 1481 
nacidos de parto llnlco, siendo la tasa de Incidencia general de 
4,27%, oscilando entre 3,18% durante el 2014 y 5,70!16 en el 2017. 
Apreciándose un Incremento progresivo de la tasa de Incidencia 
durante el periodo del estudio. 
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FIGURA l:TENDENCIA DE CASOS DE PREMATUROS DEL 2008 AL 
2017 

La mayor proporción de prematuros fue de bajo peso, siendo el 
45,78% (n: 678), seguido de los recl~n nacidos con peso adecuado 
con un 39,03 % (n:S78), muy bajo peso al nacer 8,51% (n: 126), 
extremado bajo peso al nacer 6,01% (n: 89), y por llltimo de los 
recién nacidos prematuros maaosómicos, cuyos casos no se 
presentaban en los cuatro primeros aflos del estudio, con un 0,68 
% (n: 10). Estas proporciones han variado a lo largo del tiempo, 
observándose un incremento en la tendencia de los recién nacidos 
con peso adecuado, y una disminución en la tendencia de los recién 
nacidos con muy bajo peso al nacer. 
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FIGURA 2: FRECUENCIA DE PREMATUROS POR CLASIFICACIÓN DE 
PESO 

En la distribución de los neonatos prematuros seglln relación peso 
y edad, se encuentra que la mayoría de estos presentan adecuado 
peso para la edad gestacional (AEG) con un porcentaje de 82,04%, 
seguido de aquellos pequeflos para la edad gestaclonal (PEG) con 
11, 95% y de los grandes para la edad sestaclonal (GEG} con un 
6,01!16. Se aprecia una reducción en la tendencia de los recién 
nacidos PEG y AEG, mientras existe un evidente Incremento de 
recién nacidos GEG. 
Dentro de las cinco primeras causas especificas de morbilidad en 
los prematuros nacidos en el Hospital Hlpóllto Unanue, se 
encuentra en mayor proporción membrana hialina con un 34,26% 
(n: 271), seguida de sepsis neonatal con 17,83% (n: 141). En tercer 
lugar, se encuentra asfixia perinatal con 6,45 % (n: 51), la 
hipoglicemia como cuarta causa de morbilidad especifica 
representa el5,56 'K> (n :44), siendo taquipnea transitoria del reci~n 
nacido la quinta morbilidad más frecuente con 5,18 !16 (n:43). 

FIGURA 3: CAUSA ESPEdFICA DE MORBIUDAD EN PREMATUROS 

Desde el afio 2008 al 2017 se han reportado 1481 recién nacidos 
prematuros de partos llnicos, de estos, el total de fallecidos fue de 
224 pacientes. Con una tasa de mortalidad de 15,12%, la cual oscila 
entre 9,05 !16 (n :199) durante el año 2017 y 21,09" en el año 2015. 
Se observa una tendencia descendente en cuanto a la tasa de 
mortalidad reportada durante los diez años del estudio. 

'1fiKf1 lUJ8 2009 21110 2011 2011 2111!1 1014 21115 2016 1017 1011 

FIGURA 4: TASA DE MORTAUDAD EN PREMATlJROS 

Como causas especificas de mortalidad en los recién nacidos del 
Hospital Hlpóllto Unanue, las principales fueron: Membrana hialina 
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Mortalidad según clasificación de peso se aprecia que los 
prematuros con elltremado bajo peso al nacer presentan mayor 
tasa de mortalidad, seguido de aquellos con bajo peso al nacer. Del 
Castillo JG (10) en su estudio: Morbilidad y mortalidad en 
prematuros menores de 1500 gramos en un Hospital Regional del 
2011 a 2013 en Colombia, encontró que todos los prematuros 
menores 750g fallecieron. 

Lino M Luis en su estudio Factores de riesgo de mortalidad neonatal 
en prematuros menores de 32 semanas en Trujillo 2012·2015. 
Encontró que los prematuros con sepsis neonatal obtuvieron un 
odds 111tio de 1,38 con Chi cuadrado 0,79; IC: 0,69 2,89 (p>O,OS), 
aquellos con membrana hialina un odds ratio de 11,54 con Chi 
cuadrado 23,21; IC: - 3,48 38,28 (p>0,01), y hemorragia 
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 prematuros~!. 
diferencia del estudio donde asfixia perinatal y malformación 
congénita y/o cromosomopatías tuvieron un riesgo de 10,27 y9,20 
con un Chicuadradode97,12; re: 5,96 -17,72.(P«l.01) y73,12con 
un IC: 5,10-16,58. (P<D.01) respectivamente. 

Se concluye que la tasa de Incidencia de prematuros fue 4,27% con 
tendencia ascendente durante los a"os 2008 a 2017. La tasa de 
morbilidad fue 53,41% y la tasa de mortalidad 15,12%, con 
tendencia descendente. Las principales causas de morbimortalldad 
fueron: Membrana hialina, sepsis neonatal y asfixia perinatall.as 
patologfas neonatales que se asocian a riesgo de mortalidad 
fueron: Adlxla perlnatal (OR: 10,27), malformaidn congl!nlta y/o 
cromosomopatla (OR: 9,20), sepsls neonatal (OR: 4,27) y 
membrana nlallna {OR:3,08). 

REFERENCIAS BIBUOGRÁFICAS 

1. OMS. Nacimientos prematuros [Internet]. WHO 2017 [citado el 
12 de diciembre 2017]. Disponible en: 
http://www.wno.int/mediacentre/factsheets/fs363/es/ 

2. OMS. 4/10 datos sobre la situación sanitaria mundial (intemet). 
WHO 2017. (citado 12 diciembre 2017). Disponible en: 
http://www.who.int/features/factfiles/global_burden/es/ 

3. J. Ávila. ¿Por qul! la mortalidad neonatal es una prioridad de 
salud pllbllca en el Perú? [Internet], ai5E 49-2017 [citado el13 
de enero 2018]; 26 (49): 1556 1557. Disponible en: 
http://www.dge.gob.pe/portal/docs/Yigilancia/boletines/2017 
/49.pdf 

4. J. Ávila. Vigilancia epidemiológica de la mortalidad fetal y 
neonatal, Perú 2017[internet); SE 26-2017[citado 11 diciembre 
2017); 26 - {26) 512 516. Disponible en: 
http://www.dge.gob.pe/portal/docs/Yigilancia/boletines/2017 
/26.pdf 

5. J. Ávlla. VIgilancia epidemiológica de la mortalidad fetal y 
neonatal, Perll 2017[1nternet]; SE 26-2017; 26 (16) 51l 516. 
Disponible en: 
http://www.dge.gob.pe/portaVdocs/vigilancia/boletines/2017 
/16.pdf 

6. Méndez L, Martfnez M, Bermúdez J. Unidad de cuidados 
intensivos neonatales: Morbimortalidad en recién nacidos 
prematuros. Acta Universitaria )Internet]. 2007, (citado 2018 
enero 18]; Disponible en: 
http:/ /www.redalyc.org/pdf/416/41617104.pdf 

7. Cárdenas González Luena, Méndez Alarc6n L.eonel. Morbilidad 
v mortalidad del recién nacido pretérmino menor de 1 500 
gramos. Rev cubana Pediatr [Internet]. 2012 Mar [citado 2018 
Mar 25); - 8411): 47 57. Disponible en: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_amext&pid=S0034-
75312012000100005&1nll=es. 

B. Bajal\a G. Determinación de morbimortalidad de neonatos 
pretl!rminos nacidos en el hospital Abel Gilbert Pontón en el 
año 2013 [Internet). Universidad Católica de Santiago de 
Guayaquil. 2014 [citado el 26 marzo 2018). Disponible en: 
http:l/repositorio.ucsg.edu.ec/bitstream/3317/2178/1/f
UCSG-PRE-MED-197.pdf 

9. Pl!rez Z Rosallnda, López T Carlos, Rodrlguez B Arturo. 
Morbilidad y mortalidad del recl~n nacido prematuro en el 
Hospital General de lrapuato. Bol Med Hosp lnfant M ex )Revista 
en Internet]. 2013 Aso [citado 2017 enero 21); 70 (4): 299.a03. 
Disponible en: 
http://www.sclelo.or¡¡.mx/sclelo.php?script=scl_arttext&pld=S 
1665-11462013000400005&1ng=es. 

10. Del Castillo Calderón JG. Morbilidad y mortalidad en 
prematuros menores de 1500 gramos en un Hospital Regional 
del2011 a 2013. Universidad Colegio Mayor de Nuestra Seflora 
del Rosario. Bogotá 2014. Disponible en: 
http:l/reposltory.urosarlo.edu.co/handle/10336/10187 

11. Tello C. Morblmortalldad en los recién nacidos prematuros. 
)Mono11raffa para optar la especialidad de Médico Pediatra] 
Loreto. Universidad Nacional de la Amazonia Peruana. 2016. 
Disponible en: 
http://repositorio.unapiquitos.edu.pe/bitstream/handle/UNA 
P/5231/Carlos_Monograf%C3%ADa_Especializaci%C3%B3n_2 
016.pdf?sequence=UI.isAIIowed=y 

12. Pari MA.Incidencia y morbimortalidad neonatal del prematuro 
en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna en dos quinquenios 
consecutivos: 1997-2001 vs. 2002 2006. (tesis para optar el 
titulo de Médico Cirujano) )Internet]. Universidad Nacional 
Jorge Basad re Grohmann Tacna. 2007 )citado el 26 diciembre 
2017]. Disponible en: 
http://www.tesis.unjbg.edu.pefbitstream/handle/UNJBG/273 
/TG0128.pdt?sequence=1&isAIIowed=y 

CORRESPONDENCIA 
Karina Lizbeth Acluvire Arcaya 
Klaa_22@notmail com 



Libro de Difusión Cientíca

“SALUD MATERNO Y PERINATAL EN EL PERÚ” DANDO SENTIDO A LA EVIDENCIA CIENTÍFICA

246

O AMP Acta Médica Peruana 

ARTÍCULO ORIGINAL 

Morbimortalidad del recién nacido a término 
precoz en el hospital Hipólito Unanue de Tacna 
durante los años 2000 a 2014 
Morbimortality of early term newborns at Tacna's 
Hip6lito Unanue hospital during the years 2000 to 2014 

Correspondencia 
ManueiTicona Rendón 
manuelticonar@yahoo.es 

Cftarmma:TICOtla M, 1/oont:o D. 
MorlJimOI!IlJMGd dt/ l!dinll<ld® 
a ~prrcoz m rl ho$p1/al 
HipG/íto Unonue dt!TOCJa 
dwanMioslliios>aooa~At:ta 
Modl'fru. ""'l:34l>W-8 

Manuel Ticona Rendón'-«, Diana Huanco Apaza>.b.d 

1 UnlveJ11dad Nacional Jorge Bilsodno de Toono. 
2 Hoopllol HlpOOto Unonue de Tor;no. Tatna, Penl. 
• M~lco pedlatro y neonat6logo, b ob5tetr1z, e doctor en Medklno y Salud Publica, d doctoro en Salud POblltil. 

RESUMEN 
Objetivo: Determinar la frecuencia, tasa de ces.éreay riesgos de morbimortalidad del redén 
nacido a término precoz(RNTl'). Mderial yrnitoclos.: Estudio observaciona~ retrospectivo, 
analrtico. Se incluyó a neonatos ónicos vivos a término, nacidos en el hospital Hipólito 
Unanue de Tacna durante los a~os :wooa 1014 (n=1¡5332). Se comparó a los nacidos a termino 
precoz de 37 a 38 617 semanas (n=U276), y los nacidos a termino completo de 39 a 41617 
semanas (n=34os6). Se utilizó frecuencia y tasa por 100 nacidos vivos, odds l'iltio (OR) con 
intervalos de confianza al 95% (IC 95M), regresión logarítmica y prueba "t" para muestras 
lndepenclentes. Se utilizó la base de datos del Sistema Informático Perinatal. Resulnldos: 
La frecuencia de nacidos a término precoz fue 22,5 por 100 nacidos vivos, con un crecimiento 
logarítmico significativo (p=o,03). Representó 24.99'6 de todos los recién nacidos a término. 
La tasa de cesárea se incnementó de p,2% a 51,1% y su crecimiento fue similar al de los 
término completo. Se asoció al RNTP con mayor probabilidad de tener bajo peso al nacer 
(OR:s,n; IC 95%: ~so-6,30), ser pequeño para la edad gestacional (OR:)ru,; IC 95'K: 2,6g-
3r66), nacer por cesárea (OR: 3.15; IC 95M: 3r01-3r29), tener estancia hospitalaria de 3 días a 
más (OR: 1,46; IC gs%: t,39-1,54), morbilidad respiratoria (OR: 1,81¡ IC gs'K: 1,38-2,37)como 
neumonía (OR:3,02; IC 95'K: 1,7o-s.38), membrana hialina (OR: 4,17. IC 95%: 1,56-11,33) y 
taqulpneatransitoria (OR: 2,95; IC gs%: 1,79-4.85); y malformaciones congénitas (OR: 1,46; 
IC 95%: 1,17-1,82), hiperbilirrubinemia (OR: 1,23; IC gs%: 1,02-1,49) y nnortalidad neonatal 
(OR: 2,17, IC gs%: 1,45-3.23). Conclusión: La frecuencia de recién nacidos a t~rmino precoz 
en el hospital Hipólito Unanue de Tacna se incnementó en los últimos 15 años y se asoció a 
mayor riesgo de problemas respiratorios y mortalidad neo natal. 

Palalmls clav.: Rrcihr naddo a término prrcoz, li!Cién nacida a término temprano, rrcién 
nacida a término, morbimortalidad neonatal (Fuente: DeCS BIREME). 

Acta Med Peru. 2027i34(:1):.p-8 1 41 
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ncona M & Huanco D Morbimort<llidad del Recién nacido a término precoz 

ABSTRACT 

Objective: To determine the frequency, cesarean section rate and morbidity and mortality risks for earlyterm newboms. 
Material ancl rnethods: Non·experlmental, cross·sectional study. We lncluded single term live neonates bom in Hi poi ito 
Unanue Hospital in Tacna from 2000 to 2014 (n= 45332). Early term newborns from 37 to 38 6/7 weeks (n= 11276), were 
compared with full term newboms from 39 to 416/7 weeks (n= 34056). We used frequencies and rates per1oo live birtl1s, 
odds ratios (OR) wit11 95% confidence intervals (95% Cl), logaritnmic regression and •t• test for independent samples. T11e 
Perinatal ComputerSystem databa se was used. Results: Tnefrequency of preterm infants was 22.5 per1oo live newborns, 
with a significant logarithmic growtn {p= 0.03). Tl1is accounted for 24.9% of all full term newborns. The cesarean section 
rate increased from 31.2% to 51.1% and its growtl1 was similar to that of full term newborns. 1t was associated witn a 
11igl1er risk of low birtl1 weigl1t (OR: 5-3; 95% Cl:4.s·6.3), small for gestational age bables (OR: 3-14; 95% a: 2.69-3.66), 
bei ng born by cesa rean section (OR: 3.15; 95% Cl: J.01-].29), hospital stay of 3 days or more (OR: 1.46; 95% Cl: 1.39-1,54), 
respiratory morbidities (OR: 1.81¡ 95% Cl: 1.J8-2.37), such as pneumonia (OR: 3.02¡ 95%CI: 1.70·5·38), nyaline membrane 
(OR: 4-17¡ IC 95% Cl: 1.56-U.33), and transient tachypnea (OR: 2.95; 95% Cl: 1.79·4.85); and congenital malformations 
(OR: 1.46; IC 95%CI: 1.17-1.82), nyperbilirubinemia (OR: 1.23; 95%CI: 1.02-1.49), and neonatal mortality (OR: 2.17; 95% 
Cl: 1.45-3-23). Conclusion: T11e 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: Eariyterm newbom, term newbom, full term newbom, neonata/ morbídity and mortaüty. (Source; MeSH NLM). 

INTRODUCCIÓN 

A pesar de los riesgos potenciales del parto prematuro y 
embarazo postérmino, se ha dado poca atención 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 gestación 
considerada clásicamente parto a término [•1. Hay una 
creciente evidencia que demuestra la 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 reeval uación del concepto de embarazo a término lzl. 

El parto de los recién nacidos que son fisiológicamente maduros 
y capaces de u na transición exitosa al ambiente extrauterino es 
una prioridad importante para los profesionales de la salud ~. 
En general se acepta que los nacimientos deben ocurrir en 
un mínimo de 39 semanas de gestación a menos que el parto 
ocurra de forma espontánea o por indicación médica materna 
o fetal. Durante los años 1992 a 2002 en los Estados Unidos, 
el porcentaje de niños nacidos antes de las 40 semanas se 

Tabla 1. Frecuencia de recién nacido vivo por edad gestacional 
Hospital Hipó lito Unanue de Tacna 2000- 2014 

Edad gestaclonal n (%1 

22 a 36 semanas 

37 a 38 semanas 

39 a 41 semanas 

42 semanas a más 

Total 

Acta Med Peru. 2017i34(lJ;4:S.-8 

3 354 (6,7) 

11 276 (22,5) 

34 056 (68,0) 

1 377 (2,8) 

50 063 (100,0) 

incrementó dramáticamente y el porcentaje de niños nacidos 
después de 40 semanas de gestación se na reducido 1~1 . El 
cambio en la edad gestacional al nacer aumenta el riesgo para 
el nacimiento de los recién nacidos fisiológicamente inmaduros 
y complicaciones asociadas lsl. 

Los recién nacidos a término precoz (RNTP) son aquellos nacidos 
a partir de las 37 semanas exactas (37 o/7) nasta las 38 serna nas 
y6 días (38 6/7) de gestación. La definición de término precoz o 
temprano, fue acuñada recientemente, para centrar la atención 
sobre los riesgos de morbilidad y mortalidad en estos niños 
en comparación con los de término nacidos después de esta 
categoría (39 o/7 a 41 6/7 semanas) denominados a término 
completo o tardío [15J. 

A pesar de que existen numerosos trabajos sobre este tema, no 
hemos encontrado referencias en el Perú sobre esta población 
de riesgo, por lo que es necesario analizar si en nuestro medio 
estos neonatos son un grupo de riesgo a quienes debemos 
brindar especial atención; por este motivo na concitado nuestro 
interés realizar este estudio en el Hospital Hipólito de Tacna 
donde se atienden el70% de los nacim lentos de la Región, con la 
finalidad de conocer la frecuencia, tasa de cesáreas y los riesgos 
de morbilidad y mortalidad del recién nacido a término precoz 
en comparación con los recién nacidos a término completo. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Investigación observacional, retrospectiva y analítica. Se estudió 
a todos los nacidos vivos de embarazo único de 37 a 41semanas 
y seis días de gestación según fecha de última menstruación, 
que nacieron en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante 
los años 2000 a 2014; comparando a los nacidos con edad 
gestacional de 37 a 38 6/7 semanas, llamados recién nacidos a 
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Figura 1. Frecuencia del recién nacido a término precoz. Hospital Hipólito Unanue deTacna, años 2000 a 2014. 

término precoz (RNTP) y con los nacidos con edad gestacional 
de 39 a 416/7 semanas, llamados a término completo (RNTQ. 
Se excluyeron recién nacidos que tuvieron ausencia de edad 
gestacional por FUM o fueron hospitalizados por parto extra 
hospitalario. 

Para la determinación de la frecuencia de recién nacidos a 
término precoz, se consideró el número de aquellos que tuvieron 
37 a 38 6/7 semanas de gestación por 100 nacidos vivos y para 
demostrar su crecimiento, se aplicó el modelo de regresión 
logarítmica. Para la determinación de tasa de cesáreas se 
consideró el número de cesáreas por 100 nacidos vivos de cada 
grupo (RNTP y RNTC) y se comparó utilizando la prueba "t" de 
muestras independientes. 

La información se recogió de la base de datos del Sistema 
1 nformático Perinatal del Departamento de Gineco Obstetricia 
del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, provenientes de las 
historias clínicas perinatales (HCP) oficial del Ministerio de 
Salud y contenidas en la historia clínica de la madre como del 
recién nacido. 

Los resultados se presentaron en tablas y figuras, mostrando la 
frecuencia y la tasa de cesáreas por año. Se evaluó los riesgos del 

RESULTADOS 
Durante los años 2000 a 2014 en el hospital H ipólito Unanue de 
Tacna, nacieron so 063 recién nacidos vivos, de los cuales u 276 
fueron de 37 a 38 6/7 semanas de gestación, siendo la frecuencia 
de RNTP de zz,s por 100 nacidos vivos (Tabla 1), teniendo un 
crecimiento significativo que se ajusta a un modelo de regresión 
logarítmica (p=O,Q31) como se muestra en la Figura 1. 

Del total de recién nacidos a término (37 a 41 6/7 semanas de 
gestación), 24,9% fueron RNTP y 75,1% RNAC. 

En cuanto al RNTP, se encontró una mayor probabilidad de tener 
bajo peso al nacer (OR: 5,3i IC 9s%=4,s·6,3), ser pequeño para 
la edad gestacional (OR: 3.14; IC 95%: z,6g-3,66), haber nacido 
por cesárea (OR: 3.15; IC 95%: 3,01-3,29) y hospitalizarse de 3 
días a más, en comparación con los RNTC (OR: 1,46; ICgs%: 
1,39-1,54) (Tabla 2). 

La tasa de cesáreas en los RNTP fue significativamente mayor 
que el de término completo en los 15 años de estudio (p<o,ol), 
mientras que el crecimiento fue similar en ambos grupos 
(Figura 3). 

recién nacido a término precoz comparada con recién nacidos a Los RNTP presentaron una mayor probabilidad de presentar 
término completo, utilizandofrecuenciasabsolutasyrelativas, alguna morbilidad respiratoria (OR: 1,81¡ IC 95%: 1,38·2,37) 
además se calculó el oddsratio (OR) con su intervalo de confianzaen comparación con los RNTC, dentro de estas patologías 
algs% (IC gs%), considerando significancia estadística cuando la neumonía (OR: 3,02; IC 95%: 1,70-5.38), la membrana 
eiORyeiiC gs%fueran diferentesde1. hialina (OR: 4,17; IC 95%: 1,56-11,33) y taquipnea transitoria 

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

del recién nacido (OR: z,gs; IC 95%: 1,79·4,85). En relación a 
otras morbilidades neonatales, RNTP comparados con RNTC, 
se encontró una mayor probabilidad de malformaciones 
congénitas (OR: 1,46; IC 95%: 1,17-1,82) e hiperbilirrubinemia 

Acta Med Peru. 20:17i34(:tJ:4:t-8 43 
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Tabla 2. Comparación entre las características halladas en los recién nacidos a término precoz y completo. Hospital Hipólito Unanue 
de Tacna 2000- 2014 

37 a 38 semanas 39 a 41 semanas 
Característica 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 más 1 o 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 1 o 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) 

Peso/Edad gestacional 

PEG 378 (3,37) 322 (0,95) 3,14 (2,69~.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 terminación 

Cesárea 6 689 (59,48) 10 826 (31,84) 3,15 (3,01 ~.29) 

Espontánaa 4 556 (40,52) 23 206 (68,26) 

Días de hospitalización 

<3 7 420 (74,31) 24 473 (80,90) 

:!:3 2 565 (25,69) 5 779 (19,10) 1,46 (1 ,39-1 ,54) 

PEG: pequeño p¡¡ra la edad gestadona~AEG: adecuado para la edad gestacional CIEG: grande para la edad gestacional 

(OR: 1,23i IC 95%: 1,02·1,49); no se asociación significativa con 
sepsis, alteraciones hidroelectrolíticas, traumatismos al nacer, 
ni alteraciones metabólicas (Tabla 3). 

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

DISCUSIÓN 

Para el año 2oo6, el RNTP ha representado entre el 23% y 
20% de todos los nacimientos vivos en EE.UU. y Francia, 
respectivamente ti.Bl. Furzán [1oJ en el hospital Universitario 
Dr. Alfredo Van Grieken de Caracas Venezuela encontró, para 
el año 2012, una incidencia de 24% de RTNP. En el hospital 
Hi pólito 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=o,031) que se a justa a un modelo de regresión 
logarítmica. 

La tasa de cesáreas en RNTP en el hospital Hipólito U na nue de 
Tacna fue mayor que el RNTC, pero su crecimiento fue similar 

44 Acta Med Pero. 2017i34(1.):41.-8 

en ambos grupos. Semejante hallazgo encontró Martínez [11] 

en España, donde los RNTP presentaron una tasa de cesárea 
superior que los RNTC, 38,3% VS 31,3%; con una p<o,ooo1. 

El número de cesáreas ha ven ido aumentando dramáticamente 
durante los últimos 10 años: ya representan aproximadamente 
un tercio de los partos; aunque las estimaciones varían por 
problemas con el registro y la falta de investigaciones lu.l.31, 

Menacker et al [11] estimó que entre el3% y el ti{! de las cesáreas 
practicadas no tenía una clara indicación médica. Otros 
investigadores indican que cesáreas electivas representan hasta 
un 18% de las cesáreas en los EE. UU. [14]. 

Los RNTP son fisiológica y metabólicamente menos maduros que 
los RNTC. Los riesgos de insuficiencia respiratoria y muerte y/o 
trastorno neurológico severo se asocian inversamente con la edad 
gestacional 17 • .,~. 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 ténmino fueron 
reportados por Melamed y cols. ls.BJ en un análisis retrospectivo 
de los partos de una institución; encontró que las enfenmedades 
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respiratorias {ventilación mecánica, síndrome de dificultad 
respiratoria, taquipnea transitoria del recién nacido, hipertensión 
pulmonar persistente), infecciosa (sepsis con cultivo comprobado, 
meningitis o neumonía), del sistema nervioso central {convulsiones, 
hemorragia intraventricular), y un resultado de morbilidad 
compuesta (respill!torias, infecciosas del sistema nervioso central 
o admisión a cuidados intensivos del neonatal, muerte, enterocolitis 
necrotizante, tratamiento con fototerapia, hipoglucemia, o 
hipotermia) fueron inversamente proportional a la edad gestacional. 

Gouyon y cols. 171 encontraron en un estudio basado en una 
población de 150 426 recién nacidos vivos, que la insuficiencia 
respiratoria grave {es decir, tratamiento con ventilación 
mecánica y/o presión positiva continua nasal) disminuyó de 
20% a las 34 semanas de gestación hasta el 0,3% a las 39 a 41 
semanas, con una reducción en el riesgo relativo de insuficiencia 
respiratoria grave entre 34 y 38 semanas por un factor de 2 a 3 
por cada semana de gestación adicional. 

En un análisis retrospectivo de 377 638 recién nacidos a término, 
en esta gran base poblacional de estudio, la morbilidad se 
definió como una estancia hospitalaria superior a 5 días con 
una condición que amenaza la vida, una estancia hospitalaria 
menor o igual a 5 días y la transferencia a un nivel más alto de 
servicio de atención médica, o muerte antes del alta inicial de 
hospitalización. La edad gestacional estuvo significativamente 
correlacionado con el riesgo de la morbilidad, siendo el riesgo 
más bajo en la gestación de 39 y 40 semanas ¡,¡¡. 

Los bebés nacidos en gestaciones de menos de 39 semanas 
a menudo requieren hospitalización prolongada y especial 

Morbimorlillidad del Recién nacido a término precoz 

cuidado neonata1 1'!b .. 1• Los cuidados intensivos neonatales se 
han reportado para el12% a las 37 a 6% a las 40 semanas de 
gestación lzol. Otros investigadores tienen reportadas tasas 
y admisión a cuidados intensivos neonatales de hasta 18% a 
las 37 semanas de gestación, el 9% a las 38, y 6% a las 39 a 41 
semanas de gestación oo. La estancia hospitalaria también es 
proportional a la edad gestacional, la mediana de la duración 
de hospitalización fue de 5 días a la semana 37 de gestación, y 
de 3 a 4 días a las 38 a 40 semanas de gestación '"'""1• 

Tita et al 1"31 realizó un análisis secundario a los datos de la 
~Red de Unidades de Medicina Materno-Fetal• para evaluar 
los resultados neonata les después de los partos por cesárea 
electiva en RNTP. Se evaluaron la morbilidad neonatal sólo en 
partos electivos en ausencia de indicación materna u obstétrica, 
encontraron que el3s,8% de los partos electivos se realiza antes 
de 39 semanas de gestación. El riesgo atribuible de morbilidad 
para el nacimiento a las 37 semanas fue del48%, mientras que 
este mismo riesgo a las 38 semanas fue del2]%. 

Clark et al [241 evaluó una cohorte de partos en RNTP planificadas 
dul'l!nte un período de 3 meses en más de 27 hospitales de todo 
el país, los investigadores compall!ron las tasas de ingreso a la 
unidad de cuidados intensivos neo natales {UCIN) para los bebés 
nacidos alas 37 ó 38 semanas, con los de 39 semanas¡ encontraron 
que el 31% de los 17794 partos fueron electivos, requiriendo el 
ingreso a una UCIN 1718% de los niños de parto electivo a las 37-38 
semanas y 8% a las 38-39 semanas, en comparación con 4,6% de 
los bebés nacidos a las 39 semanas a más (p <o.oo1). La tasa de 
cesárea en las mujeres sometidas a la inducción del trabajo de 
parto no fue influenciado por la edad gestacional. 

Tabla 3· Morbimortalidad en recién nacidos a ténmino precoz hospital Hipólito Unanue deTacna 2000-2014 

37 a 38 semanas 39 a 41 semanas 
Morbimortalidad OR (IC 95%) 

n (%) n (%) 

Morbilidad respiratoria 89 (0,79) 149 (0,44) 1,81 (1,38-2,37) 

Neumonía 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 transitoria 34 (0,30) 35 (0, 10) 2,95 (1,79-4,85) 

Aspiración meconial 16(0,14) 70 (0,21) 0,69 (0,39-1 ,22) 

Otras morbilidades 

Malfonmación 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) 

Alteración hid roelectrolítica 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) 

Alteración metabólica 48 (0,43) 183 (0,54) O, 79(0,57 -1,1 O) 

Mortalidad neonatal 

Fallece 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. Evolución de tasas de cesáreas de recién nacidos a término precoz (37·38 semanas) y nacidos a término completo (39-41 
semanas). Hospital Hipólito Unanue deTacna. 2000-2014 

Bates et al 1'-51 encontraron que los resultados neonatales 
adversos fueron peores en los niños nacidos entre 36 y 38 
semanas después de los índices de madurez pulmonarfetal en 
comparación con los bebés nacidos a las 39 y 40 semanas (6,1% 
vs 2,5%, RR: 2,4 IC 95%: 1,.7-:Ml; por lo tanto, el papel de las 
pruebas de madurez pulmonar fetal es cuestionable. 

Los RNTP tienen un mayor riesgo de morbilidad, especia 1m ente 
trastornos respiratorios, muerte yto trastornos neurológicos 
graves, e ingresos a la unidad de cuidados intensivos 
neonatales, que los recién nacidos a término tardío [],16,11.'91. 

En un análisis de 2 527 766 de mujeres con embarazos únicos, 
vivos, cefálicos, durante el 2003, el 8,3% nacieron a las 37 
semanas de gestación, el19,4% a las 38, el3o,2% a las 39, el 
32,1% a las 40 y el1o% a las 41 semanas de gestación 1•61. Los 
nacimientos a las 37 semanas de gestación (0,45% vs 0,14%, 
OR: 3,12; IC 95%: 2,90-3,38) y a las 38 semanas de gestación 
(0,19% vs 0,14%, OR: 1,30; IC 95%: 1,.19-1.43) tenían mayor 
probabilidad de de presentar enfermedad de membrana 
hialina que los recién nacidos de 39 semanas. La necesidad de 
ventilación mecánica en los neonatos nacidos a las 37 semanas 
de gestación (o,s¡% vs o,28%, OR: 212o, IC 95%: 1¡88-2,18) 
y 38 semanas gestación (0,32% vs o,28%, OR: 1,15, IC 95%: 
1108·1123) se encontraron también significativamente mayor 
en la frecuencia, que en los recién nacidos a las 39 serna nas 
de gestación 17,'9.>7,281. 

De acuerdo con un análisis retrospectivo de base geográfica de 
179 701 nacimientos, la incidencia del síndrome de dificultad 
respiratoria severa en RN de 34 a 41 semanas de gestación 
disminuye con la edad gestacional 1191• Los RN a las 37 semanas 
de gestación tienen una tasa de 3 veces mayor de síndrome de 

Acta Med Peru. 2017i34(1):41.-8 

dificultad respiratoria que los nacidos a las 38 semanas, que, a 
su vez, tienen una tasa de7,5veces mayor que los nacidos a las 
39 a 41 semanas. Los RN a las 37 a 38 semanas también tienen 
un significativo mayor riesgo para la taquipnea transitoria del 
recién nacido, hipertensión pulmonar persistente, estancias 
hospitalarias de más de 5 días y los diagnósticos asociados con 
morbil idades graves o muerte, que los RN a las 39 serna nas de 
gestación 1•9·3'1, 

El parto por cesárea es un factor de riesgo independiente para 
la morbilidad respiratoria en los recién nacidos a término. 
Estudios de RN por cesárea electiva han demostrado que 
el riesgo de síndrome de dificultad respiratoria y taquipnea 
transitoria del recién nacido es inversamente proporcional a la 
edad gestacional 119.lP·331. El síndrome de dificultad respiratoria 
y la taquipnea transitoria del recién nacido es 1,7 veces más 
frecuente en las 37 serna nas de gestación en comparación con 
38 semanas y 2,4 veces más frecuente a las 38 semanas de 
gestación en comparación con 39 semanas en los RN por cesárea 
electiva fMl. Nuestro estudio evidenció morbilidad respiratoria, 
también identificamos en los RNTP malformaciones congénitas 
e hiperbilirrubinemia. 

Se sabe que la mortalidad neo nata 1 se asocia con la edad 
gestacional, existiendo menor mortalidad en los bebés nacidos 
a las 39 a 40 semanas 135l. En un informe de referencia, Kramer 
y cols. 1361 real izaron un estudio de una cohorte poblaciona 1 
de nacimientos en Estados Unidos y Canadá entre 1985 y 
1995. Aunque la mortalidad neonatal e infantil ha disminuido, 
los riesgos de muerte en los bebés a términos precoces en 
comparación con los bebés a términos completos, sigue siendo 
significativamente mayor. 
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Ready et all3.5l, evaluaron la tasa de mortalidad neonatal en un 
grupo de niños 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 
atención que aún a la semana 37 y 38, la mortalidad neonata 1 e 
infantil sigue siendo mayor que las semanas 39 y 40. 

Para enfatizar aún más los peligros asociados con el parto a 
término precoz, las tasas de mortalidad neonatal e infantil 
son mayores, en comparación con todos los recién nacidos a 
término. Las tasas de mortalidad neonatal a las 37Y38 semanas 
fueron 117 y 1,0 por 1.000 y las tasas de mortalidad infanti l411 y 
2,7 por 1.ooo, respectivamente. Además, no se ha demostrado 
que las pruebas de madurez pulmonar del feto hayan disminuido 
las tasas de morbilidad respiratoria [3&1. 

Además, un análisis de recién nacidos vivos, únicos, a término, 
en EEUU entre 1995 y 2001 encontró que la tasa de mortalidad 
disminuyó con la edad gestacional de o,66 por 1.ooo nacidos 
vivos a las 37 semanas, de 0,33 por 1.ooo nacidos vivos a 39 
semanas y se mantuvo estable entre 39 y 40 semanas []¡J. 

Las tasas de infección neonatal y síndrome de muerte súbita 
infantil, también disminuyeron con la edad gestacional. Un 
análisis del Centro Nacional para Estadísticas de Salud en 
EEUU en una cohorte de nacimiento de feto único en el2001, 
encontró mayores tasas de mortalidad neonatal e infantil 
para los nacimientos a las 37 y 38 semanas de gestación en 
comparación con 39 semanas 1381, Por lo tanto, los datos actuales 
son inequívocos en el aumento de la morbilidad y la mortalidad 
entre los lactantes nacidos a término entre las 37Y 38 semanas 
de gestación en comparación con los nacidos en o después de 
39 semanas completas [2]. 

Smith []gJ realizó un estudio en Escocia en 1985-1996, de bases 
de datos nacionales (n=700.878) entre 37 y 43 semanas, con 
exclusión de los embarazos múltiples y muertes causadas por 
anomalías congénitas, encontró 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, la falta de datos 
completos y detallados descritos en las historias clínicas. Otra 
limitación fue la falta de estudios nacionales que permita 
comparar nuestros resultados, por eso se comparó con estudios 
extranjeros que no se ajustan a nuestra realidad. 

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

Con este hallazgo podemos recomendar la realización de 
estudios en otras regiones del país, ya que probablemente 
encuentren semejantes re su Ita dos. Al considerar este nuevo 
grupo de alto riesgo neonatal que representa la cuarta parte de 
recién nacidos, tenemos una gran proporción de recién nacidos 

Morbimortalidad del R!cién nacido a término precoz 

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

Fuente de financiamiento: Autofinanciado. 
Conflicto de interés: Los autores declaran no tener conflictos 
de interés en la publicación de este artículo. 
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INCIDENCIA DEL RECIÉN NACIDO A TÉRMINO PRECOZ EN HOSPITALES 
DEL MINISTERIO DE SALUD DEL PERÚ 

INCIDENCE OF THE EARLYTERM NEWBORN IN 
HOSPITALS HEALTH MINISTRY OF PERU 

Manuel Ticona Rend6n (JJ.Düma Huanco ApllZ/l (2) 
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RESUMEN 

Inhoducción: Los recién nacidos a termino precoz tienen mayor riesgo de complicaciones y morbilidad durante el parto y primuas 
semanas de vida, que los neonatos a término tardio. El objetivo foe determinar la incidencia de recién nacidos a término precoz en hospitales 
del Ministerio de Salud del Perú. Materilll y Método: Estudio descriptivo, de corte trll1IS1/ersal. Se analizó 21500 recién nacidos vivos con 
edad gestacional de 37 a 38 semanas, de embarazo único, nacidos en 29 hospitales del Ministerio de Salud del Perú en el año 2008. Se 
presenta incidencia par hospital y región natural. Se utilizó base de datos del Sistema Informático Puüsallll. Resultrulos: En el año 2008 
en 29 hospitales del Ministerio de Salud del Perú, se atendieron 96.265 recién nacidos vivos, de los cuales 22,3% fueron a término precoz, lo 
que representa 24,2% de todos los a término. La incidencia oscila entre 9,4% en el hospital de Apoyo de lea, hasta 48,2% en el hospital de 
Apoyo de Yarinacocha. Según región natural, representan 27,5% en la selva, 22% en la sierra y 21,2% en la costa, con diferencias 
estadísticamente significativas. Conchulión: La incidencia de recién nacidos a término precoz en hospitales del Ministerio de Salud en el 
Perú se encuentra en el promedio internacional. 

Palabra!/ clave: Recién nacido a término precoz, Recién nacido a término temprano, Recién nacido a término. 

ABSTRACT 

Inhoduction: The early tenn infants are at increased risk of complications and morbidity during birth and ftrst weeks of life, that late term 
infants. The objective was to determine the incidence of early term infants in hospitals of the M"mistry of Health of Peru. Makritd lUid 
Methotls: A descriptive, cross-sectional. 21500 was analyzed newboms with gestational age 37-38 weeks ojjJregnancy 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. Restdts: In the year 2008 in 29 haspitals of the Ministry of Health of Peru, were treated 96 265 live births, of which 
22,3% were term early, which represents 24,2% of al! tenn. The incidence ranges from 9, 4% in the lea Support Hospital, to 48,2% in the 
hospital Yarinacocha Support. According to natural regían, representing 27,5% in theforest, 22% in the mountains and 21,2% on the 
coast, with statistically signi.ficant differences. Conduion: The incidence of early term infants in hospitals ofthe Ministry of Health in Peru 
is located in the international average. 
Keywortb: Newborn to end early, early tenn newborn, term newborn 

INTRODUCCIÓN 

Los recién nacidos a término precoz se clasifican como los 
nacidos de 37 017 a 38 617 semanas de gestación. La 
definición de término precoz o tem¡ra.no, fue acuñada 
recientemente, para centrar la atención sobre los riesgos de 
morbilidad y mortalidad en estos niños en comparación 
con los de término nacidos después de esta categoría 
(39 0/7a 41617 semanas de gestación) (1). 

A pesar de los riesgos potenciales del parto prematuro 
y embarazo pos-término, se ha dado poca atención 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 gestación considerada clásicamente parto a 
término (2). Hay una creciente evidencia que demuestra 
la existencia de diferencias significativas en los riesgos 

¡renatales que afrontan este tipo de fetos como en los 
resultados de los lactantes. Se necesita una reevaluación 
del concepto de embamzo a término con los datos 
actuales (3). 

Los recién nacidos a termino ¡recoz tienen 
significativamente mayores riesgos de presentar 
complicaciones y morbilidades durante el parto y las 
primeras semanas de vida, que los neonatos a término 
tardío. Las tasas de mortalidad y morbilidad neonatal e 
infantil están influenciadas en gran medida por la edad 
gestacional con las tasas más bajas entre las 39 y 40 
semanas de gestación. Las morbilidad a largo plazo, se 
producen enunporcentaj e pequeño, pero significativo, de 
losaterminoprecozenrelaciónalosaterminotardío.Las 
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(como paráli si s cerebral y di scapaci dad del desarrollo), 
trastornos del comportamiento y enfermedades 
psi qui átri cas son más frecuentes en edades gestaci onales 
más bajas, incluidos los recién nacidos a término 
temprano. 

El objetivo del presente estudio fue determinar la 
i nci denci lie reci énnaci dosa ténni noprecoz en hospitales 
del Mi ni steri Gde Salud del Perú. 

MATERIAL YMÉTODOS 

Estudi odescri pti vo,retrospecti vo,de corte transversal. Se 
analizó 21500 recién nacidos vivos con edad gestacional 
de 37 a 38 semanas, de embarazo único, nacidos en 29 
hospitales del Mi ni steri ale Salud del Perú en el año 2008. 
Sereali zódescri pci óme i nci denci por 100 reci énnaci dos 
vi vos, por hospital y regi 6n natural. La i nformaci 6n se 
obtuvo de la base de datos del Sistema Inform.áti co 
Peri natal de cada hospital y se procesó uti 1i zando el 
software SPSS versi ón20. 

RESULTADOS 

En el Perú, en el año 2008 en 29 hospitales del Mi ni steri o 
de Salud, se atendi eron96.265 reci énnaci dos vi vos, de los 
cuales 21.500 fueron recién nacidos a término precoz (de 
37 a 38 semanas de gestación), lo que representa a 22,3 por 
100 recién nacidos vi vos, los mismos que oscilan entre 
9,4% en el hospital de Apoyo de lea hasta 48,2% en el 
hospi taldeApoyo de Y ari nacocha(Fi guray Tabla 1 ). 

De todos los recién nacidos a término, los de 37 a 38 
semanas degestación representaron el24,2% 
(Figura2). 

Según región natural, la i nci denci a de reci én nacidos a 
ténni no precoz representa 27,5% en la selva, 22% en la 
si erray 21,2% en la costa, con di ferenci as::stadisti camente 
si gni fi cati vas(Tabli). 
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DISCUSIÓN 

El parto de los reci én naci dos (RN) que son 
fi si ológi camente maduros y capaces de una transición 
exitosa al ambiente extrauterino es una pri ori dad 
importante para los profesionales de la salud (4). Un 
corolario de este objetivo es evitar complicaciones 
i arogéni cas de la prematuri dad y las complicaciones 
maternas del parto. En general se acepta que los 
nací mi entosdeben ocurri ren un mini mode 39 semanas de 
gestaci óna menos que el parto ocurra de forma espontánea 
o por i ndi caci 6n médica materna o fetal. Sin embargo; 
durante los últimos 15 años en los Estados Unidos, el 
porcentaje de niños nací dos antes de las 40 semanas se ha 
incrementado dramáticamente y el porcentaje de niños 
nací dos después de 40 semanas de gestaci ónse ha reducido 
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(5). El cambio en la edad gestacional al nacer aumenta el 
riesgo para el nacimiento de los RN fisiológicamente 
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 
representarían aproximadamente 920.000 nacimientos 
(9). La población de madres e infantes a término precoz ha 
sido objeto de atención por los investigadores que han 
descrito un mayor riesgo de morbiidad, especialmente 
respiratorias, en comparación con los nacidos en la 3 9017 a 
41 6/7 semanas de gestación (7,HH 2). Para abordar las 
preocupaciones acerca de la morbilidad respiratoria en los 
lactantes de termino precoz, el Congreso Americano de 
Obstetras y Ginecólogos ha actualizado su recomendación 
en 1996, que la cesárea electiva o inducción del trabajo de 
parto antes de 39 semanas de gestación, se realiza sólo 
después de comprobar la madurez fetal y las condiciones 
clínicas 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 mayoría de los RN entre las 
34 y 38 semanas de gestación nacieron antes de tiempo a 
causa de indicaciones médicas maternas o fetales (5,15). 
Todas las categorlas de nacidos vivos (espontáneo, 
asociada con la rotura prematura de membranas y asociada 
con intervención médica) de los RN de 37 a 39 semanas 
de gestación aumentaron como porcentaje de nacidos 
vivos entre 1992 y 2002. Durante el mismo intervalo de 
tiempo, el porcentaje de nacidos vivos atribuidos a RN 
con edad gestacional de 40 a 44 semanas 
disminuyó considerablemente, mientras que los 
nacimientos de los RN menores de 32 semanas de 
gestación se mantienenestable o disminuye. 

Las razones para el incremento en las tasas de nacimientos 
prematuros tardfos y a término precoz no son claras, 
debido a la escasez de información (16). Varios factores 
dispares han sido implicados como influencias 
importantes enestastasas(15,17-19): 
• Aumento de la vigilancia médica jas intervenciones 
• Evaluación de la edad gestacional inexacta durante los 
partos electivos 
• Presunción ct JIBdurez fetal en IL gestación ct 34 
semanas 
• Aumento de embarazosmultifetales 
• Cambios en la demografía y salud materna (Retraso en la 
maternidad y el aumento de riesgo de prematuridad, uso de 
tecnologías de eproducción •ist ida on a umento de 
embarazos multifetales, obesidad materna y mayor riesgo 
de complicaciones .elacionadas cm el ¡:arto ¡rematuro 
como preeclampsia, diabetes, etc.) 
• Autonomía materna sobre el rumbo y tiempo del parto 
(Cesárea o i:J.ducción ¡ianificada del tabajo de parto, 
miedo de los riesgos fetales, neonatales o materna con el 
parto vaginal opor cesárea, voluntad materna a aceptar el 
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riesgo en favor del niño, patrones de la práctica médica y la 
determinación delriesgo/beneficio ). 

La vigilancia médica se ha intensificado con los avances 
en las prácticas obstétricas. El propósito principal de las 
pruebas prenatales y monitoreo intraparto es identificar 
complicaciones tempranas en la madre o feto en los 
procesos fisiopatológicos en que pueden ser susceptibles 
de intervenciones para prevenir la progresión de la 
enfermedad materna odel compromiso fetal. El monitoreo 
electrónico fetal y ecografia prenatal se utilizaron en el 
85% y el67% de los embarazos, respectivamente, en 2003 
(20). En contraste, en 1989, la monitorización fetal 
electrónica se utilizó en sólo el68% de los embarazos y la 
ecografia prenatal se utilizó en sólo 48%. Los partos 
posteriores a las intervenciones, como la inducción del 
parto y la cesárea electiva, también se han incrementado 
durante los últimos 10 años (5,21,22). El incremento en el 
uso de estas y otras herramientas de obstetricia se ha 
traducido en una reducción 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 prueba puede no reflejar el 
verdadero estado del feto. Por lo tanto, las pruebas y 
monitorización más intensas pueden dar lugar a más 
intervenciones del parto y, en consecuencia, contribuir a 
una mayortasadenacimientos a término precoz. 

Los pacientes y los médicos deben sopesar los riesgos y 
beneficios de cada opción del parto al momento de decidir 
sobre el camino y el momento del parto. Los partos 
vaginales espontáneos cuentan aproximadamente el 60% 
de todos los partos, y las intervenciones médicas para 
efectuar el parto, el40% restante (5). El parto por cesárea 
es electiva por varias razones (por ejemplo, repetición, 
presentación anorma.J. embarazo multifetal, solicitud 
materna sin una indicación médica) o necesarias por las 
condiciones durante el parto (por ejemplo, la 
desproporción céfalo-pélvica, la frecuencia cardíaca fetal 
desalentadora, fracasos con fórceps aparto con ventosa). 

Las tasas de cesáreas e inducciones del trabajo de parto han 
aumentado dramáticamente durante los últimos 1 O años. 
Las cesáreas representan aproximadamente un tercio de 
los partos. Aunque las estimaciones varían 
considerablemente debido a la insuficiencia de la 
documentación y la falta de investigaciones prospectivas 
(24,25), Menacker et al (24) estima que el3% y el 7% de 
los partos por cesárea se lleva a cabo sin una indicación 
médica clara. Otros investigadores han informado de que 
las cesáreas electivas representan hasta un 18% de los 
partos por cesárea en los Estados Unidos (15). Las 
inducciones de trabajo de parto se producen en 
aproximadamente el 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, pequeños cambios en los umbrales 
clínicos pueden aumentar considerablemente el número de 
partosporcesárea(27). 
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Las razones de las tendencias crecientes en cesáreas 
electivas e inducciones del trabajo de parto son complejas. 
La preocupación por la muerte fetal, trauma del 
nacimiento, distocia de hombros, y encefalopatia neonatal 
con el parto vaginal después de las 39 semanas de 
gestación y la voluntad de las madres a no incurrir en 
riesgos 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 las complicaciones (por ejemplo, la 
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