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Resumen

Introduccién: Los recién nacidos pretérmino tardios, entre las 34-36*® semanas de edad gesta-
cional son fisiologicamente mas inmaduros que los recién nacidos a término y, por tanto, tienen
mayor riesgo de morbi-mortalidad. Dado que los resultados de salud en la prematuridad pue-
den variar en funcion de factores locales nos hemos propuesto conocer en nuestro medio las
complicaciones que presentan a corto plazo estos recién nacidos.

Pacientes y métodos: Estudio observacional retrospectivo de los recién nacidos > 34 semanas
de edad gestacional ingresados en el Hospital Virgen del Rocio desde Mayo de 2005 hasta diciem-
bre de 2008. Dividimos la poblacidn en dos grupos: pretérmino tardio (34-36"® semanas de edad
gestacional, n=769) y a término (37-41*¢ semanas de edad gestacional, n=1.460) comparando
la mortalidad y la morbilidad a corto plazo entre los dos grupos.

Resultados: La prematuridad tardia se asocio con la reproduccion asistida, la gestacion geme-
lar, la preclampsia materna y el parto por cesarea. El riesgo de ingreso hospitalario fue
seis veces mayor en estos recién nacidos, siendo cerca de dos veces mayor la necesidad
de ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatal. El tiempo de estancia hospitalaria
fue el doble en este grupo. En cuanto a los motivos de ingresos, se evidencié una mayor
incidencia de distrés respiratorio e ictericia. La necesidad de surfactante, oxigenoterapia y
soporte respiratorio (presion positiva continua en la via aérea y ventilacion mecanica con-
vencional) fue igualmente mayor. No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en
relacion con la presencia de hipoglucemia que precisara ingreso ni en cuanto a la mortalidad
neonatal.

Conclusiones: Los recién nacidos pretérmino tardios de nuestro medio representan un colectivo
bien definido de riesgo de presentar complicaciones por lo que deben disponerse los recursos
necesarios para su atencion diferenciada.
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Introduction: Late preterm infants, born at 34-36*® weeks gestation, are physiologically more
immature than term infants. As a consequence, they have an increased risk of morbidity
and mortality. Since health outcomes in prematurity may change depending on local fac-
tors we have proposed determine the short-term medical problems of these infants in our

Patients and methods: A retrospective observational study was carried out on all newborn >
34 weeks gestation admitted to Virgen del Rocio hospital from May 2005 to December 2008. We
divided this cohort into late preterm (34-36*¢ weeks, n=769) and term (37-41*¢ weeks, n=1460)
groups. We compared mortality and morbidity data between the 2 groups.

Results: Late preterm group was associated with assisted reproduction, twin pregnancy, cae-
sarean delivery and preeclampsia during pregnancy. The risk of hospitalization was six times
greater in these infants and neonatal intensive care admissions were twice as common. The
hospital stay was double in this group. Neonatal respiratory morbidity and jaundice were grea-
ter in the preterm group. The use of surfactant, oxygen and respiratory support (CPAP and CMV)
was also higher. There were no significant differences in hypoglycaemia and neonatal mortality

Conclusions: Late preterm infants represent a well-defined risk group for developing
complications and should be available the necessary resources should be made available for
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between both groups.
their special care.
Introduccion

La prematuridad es el mayor determinante de la morbi-
mortalidad neonatal'. Puesto que este riesgo guarda una
relacion inversa con la edad gestacional y peso al nacer,
la mayor atencion e investigacion de este problema de
salud se ha centrado en los recién nacidos de muy bajo
peso al nacer (menores de 1.500g)2. Por contra, los recién
nacidos pretérmino tardios (entre las 34-36'® semanas de
edad gestacional), también llamados recién nacidos cerca-
nos al término, han sido manejados como recién nacidos
a término, ya que se generalizd entre obstetras y neona-
tologos la idea de que esta poblacion de neonatos tenian
bajo riesgo de complicaciones®>. Sin embargo, esta vision
resulta controvertida en la actualidad, ya que reciente-
mente se han presentado pruebas que identifican a estos
pretérmino tardios como una poblacion en riesgo mani-
fiesto de sufrir diversos problemas clinicos®¢8. Se piensa
que estos recién nacidos son fisiologicamente menos madu-
ros que los recién nacidos a término y presentan, entre
otros problemas y en comparacion con los nacidos a tér-
mino, mayor riesgo de hipoglucemia®, hipotermia®, distrés
respiratorio?°%, hiperbilirrubinemia2>%1" dificultades en
el inicio de la alimentacion® e incluso alteraciones en
el neurodesarrollo'?'>. Ademas, requieren mas frecuente-
mente ingresos y reingresos hospitalarios'®'® en el periodo
neonatal, por lo que también deben emplearse mas recursos
en su atencion?1922,

Dado que los resultados de salud en la prematuridad pue-
den variar en funcion de factores que ejercen su influencia
en el ambito local®*?%, nos hemos propuesto conocer en
nuestro medio las complicaciones que presentan a corto
plazo los recién nacidos pretérmino tardios que precisan
ingreso hospitalario.

Pacientes y métodos

Se llevo a cabo un estudio observacional retrospectivo. A
través de la base de datos informatizada del hospital, se
seleccionaron los recién nacidos > 34 semanas de edad ges-
tacional ingresados en el Hospital Infantil Virgen del Rocio
desde mayo de 2005 hasta diciembre de 2008. Este estudio
fue aprobado por la comision de ética e investigacion de
nuestro hospital.

Para el analisis, dividimos la poblacion en dos grupos:
pretérmino tardio (34-36" semanas de edad gestacio-
nal) y a término (37-41*® semanas de edad gestacional).
La edad gestacional fue determinada segln criterio obs-
tétrico basandose en la fecha de Gltima menstruacion
o en la ecografia de la primera mitad de la gesta-
cion.

Las variables recogidas en todos los casos fueron sexo,
peso, modo de finalizacion del parto, antecedentes obs-
tétricos, nimero de fetos, necesidad de reanimacion al
nacimiento, tiempo de estancia hospitalaria, necesidad de
ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI), morbilidad
respiratoria y mortalidad neonatal.

Los datos extraidos se procesaron en una base de
datos Microsoft Access especifica. Se tabularon variables
cuantitativas y categoricas. Posteriormente, se analiza-
ron con el programa estadistico SPSS 15.0, aplicando
basicamente pruebas para el estudio de distribucion de
datos (Kolmogorov-Smirnov), asi como de comparacion
de datos cuantitativos (prueba de la t de Student, o
U de Mann-Whitney) y de datos cualitativos (prueba
de la chi al cuadrado). Se han calculado también
los riesgos relativos y sus intervalos de confianza. Se
consideré la significacion estadistica superior al 95%
(p<0,05).
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Figura 1

Resultados

Durante el periodo de estudio se incluy6 a 2.229 neonatos
(769 pertenecientes al grupo de los recién nacidos pretér-
mino tardios y 1.460 al grupo de los recién nacidos a término)
(fig. 1).

En la tabla 1 se muestran las principales complicaciones
de los recién nacidos pretérmino tardios. Entre los datos
obstétricos destacan el antecedente de reproduccion asis-
tida, que fue seis veces mayor en el grupo de los pretérmino
y la presencia de preeclampsia materna (RR: 8,5; IC 95%,
4,9-14,5). No hubo diferencias, sin embargo, en cuanto al
antecedente materno de diabetes gestacional entre ambos
grupos. El pretérmino tardio fue de manera significativa pro-
ducto de una gestacion gemelar (RR: 8,9; IC 95%, 6,74-11,75)
y naci6 mediante cesarea (RR: 1,97; IC 95%, 1,74-2,24). El
ingreso hospitalario fue seis veces mayor en el grupo de

los pretérmino tardios, siendo cerca de dos veces mayor
la necesidad de ingreso en la UCI neonatal. El tiempo de
estancia hospitalaria fue el doble en este grupo. En cuanto
a los motivos de ingresos se evidencié una mayor inciden-
cia de distrés respiratorio e ictericia en este grupo. No hubo
diferencias significativas en relacion a la presencia de hipo-
glucemia que precisara ingreso ni en cuanto a la mortalidad
neonatal entre ambos grupos.

Los datos relativos a la morbilidad respiratoria se
presentan en la tabla 2. La necesidad de surfactante,
oxigenoterapia y soporte respiratorio (CPAP y ventilacion
mecanica convencional) fue mayor en el grupo de los
pretérmino de forma significativa. No hubo diferencias sig-
nificativas en cuanto a necesidad de ventilacion de alta
frecuencia, tiempo de soporte respiratorio ni en mortali-
dad entre ambos grupos. El tiempo de oxigenoterapia si fue
mayor en el grupo de los pretérmino.

La morbilidad de los recién nacidos pretérmino tardios
seglin hayan nacido o no por cesarea se presentan en la
tabla 3. La necesidad de reanimacion al nacimiento fue
mayor en el grupo de los nacidos por cesarea. No hubo
diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a
la presencia de distrés respiratorio ni en la necesidad de
requerimientos asistenciales (ingreso en UCI, administracion
de surfactante, oxigeno o ventilacion mecanica convencio-
nal).

En la tabla 4 se muestra la frecuencia de ocurrencia de
complicaciones de nuestra muestra por edad gestacional.
Las diferencias encontradas en cuanto a la presencia de
distrés respiratorio y la necesidad de requerimientos asis-
tenciales son principalmente mayores, dentro del grupo de
los pretérmino tardios, en los de 34 y 35 semanas de ges-
tacion, en tanto que los de 36 semanas se asemejan ya
bastante a los nacidos a término.

Tabla 1 Complicaciones de los recién nacidos pretérmino tardios

Pretérmino tardios (n=769) A término (n=1.460) p RR (IC 95%)
Preeclampsia materna 70 (9,1)2 17 (1,1) 0,001 8,5 (4,9-14,5)
Diabetes gestacional 52 (6,7) 76 (5,2) 0,13 1,3 (0,9-1,9)
Reproduccion asistida 140 (18,2) 41 (2,8) 0,001 6,48 (4,63-9,08)
Gemelar 258 (33,5) 55 (3,7) 0,001 8,9 (6,74-11,75)
Nacimiento por cesarea 340 (44,2) 327 (22,4) 0,001 1,97 (1,74-2,24)
Reanimacion al nacimiento 156 (20,3) 237 (16,2) 0,01 1,25 (1,04-1,50)
Peso al nacer 2.179 557 3.133+748 0,001 —
Ingresos hospitalarios? 769 (31) 1.460 (5) 0,001 6,35 (5,87-6,86)
Ingreso en UCI¢ 126 (16,4) 133 (9,1) 0,001 1,80 (1,43-2,26)
Dias de estancia hospitalaria 9 (4-15,5)d 4 (2-8) 0,001 —
Distrés respiratorio 248 (32,2) 214 (14,6) 0,001 2,16 (1,83-2,53)
Hipoglucemia 54 (7) 101 (6,9) 0,9 1,02 (0,74-1,40)
Ictericia 475 (61,7) 662 (45,3) 0,001 1,37 (1,27-1,48)
Defuncion 17 (2,2) 19 (1,3) 0,07 1,70 (0,89-3,25)

IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.
@ Porcentaje sobre n.

b Ingresos en la unidad de neonatologia, excluida la hospitalizacion junto a la madre durante la estancia de esta en la maternidad, por
motivos menores, como la hiperbilirrubinemia leve que requiere solo fototerapia, la hipoglucemia leve que no requiere para su control
sueroterapia y/o alimentacion por débito continuo, el bajo peso comprendido entre 2.000 y 2.500¢ o la prematuridad de al menos 34
semanas sin patologia ni problemas de alimentacion. Se expresan en porcentajes referido al total de recién nacidos pretérmino tardios

(n=2.512) y al total de nacidos a término (n=30.262).

¢ Se requiere que precise al menos un soporte de la funcion respiratoria distinto a la oxigenoterapia.

d percentiles 50 (25-75).
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Tabla 2 Complicaciones respiratorias en los recién nacidos pretérmino tardios

Pretérmino tardios (n=769)

A término (n=1.460) p RR (IC 95%)

Administracion de surfactante? 76 (9,9)°
Administracion de oxigeno 190 (24,7)
Horas de oxigeno 48 (20-120)¢
Tratamiento con CPAP 39 (5,1)
Horas de soporte CPAP 45 (24-72)
Ventilacion mecanica convencional 110 (14,3)
Horas de VMC 47 (20-84,5)
VAF 9 (1,2)
Horas de VAF 72 (7-127,5)
Defuncion 3(1,2)

20 (1,4) 0,01 7,21 (4,44-11,7)
207 (14,2) 0,001 1,74 (1,46-2,0)
36 (12-93) 0,020 :
25 (1,7) 0,001 2,96 (1,81-4,8)
24 (12-48) 0,167 -
122 (8,4) 0,001 1,71 (1,34-2,1)
24 (10,2-96,7) 0,083 -
10 (0,7) 0,17 1,71 (0,70-4,2)
27,5 (11-125,2) 0,968 -
4(1,9) 0,709

Se indicd VAF como rescate ventilatorio en el supuesto de fallo respiratorio severo, tal como se diagnostica por indice de oxigenacion

superior a 15.

IC: intervalo de confianza; CPAP: presion positiva continua en la via aérea; RR: riesgo relativo; VAF: ventilacion de alta frecuencia VMC:

ventilacion mecanica convencional.

a Se indico en el sindrome de distrés respiratorio del prematuro, tal como se diagnostica por criterios clinicos y radiologicos, y que
precisa oxigeno suplementario de al menos 0,30 para mantener saturaciones de oxigeno por pulsioximetria entre el 88 y el 93% durante
las primeras 72h de vida. En los recién nacidos a término se indico principalmente en el sindrome de aspiracion meconial y hernia

diafragmatica.
b Porcentaje sobre n.
¢ Percentiles 50 (25-75).

Discusion

Los datos que proporciona este estudio muestran que
el recién nacido pretérmino tardio de nuestro medio, a
diferencia del nacido a término, es mas frecuentemente pro-
ducto de una gestacion asistida que cursa con preeclampsia
materna hasta ocho veces mas, que es finalizada mediante
cesarea hasta en el doble de los casos, y que precisa ser
hospitalizado hasta seis veces mas y por un tiempo mas
prolongado. Ademas, este pretérmino tardio presenta de
manera significativa mas complicaciones respiratorias que
obligan a emplear algln tipo de soporte de esta funcion, y
también requiere con mas frecuencia ingreso en la UCI.
Para una interpretacion mas precisa de estos resulta-
dos debe tenerse en cuenta que nuestro hospital posee un
programa de hospitalizacion junto a la madre durante la
estancia de ésta en la maternidad. Este es un programa de
cuidados establecido con el objetivo de vigilar y asistir a
complicaciones menores, o al nacido con potencial riesgo
de desarrollar patologia, tales como hiperbilirrubinemia,

hipoglucemias leves, nacidos de madres hipertensas o con
diabetes gestacional, y pretérmino tardios de peso superior
a 2.000g, entre otras. En nuestro analisis no hemos incluido
a estos recién nacidos que se quedan junto a su madre, por
lo que nuestros resultados son incompletos. Sin embargo, no
pensamos que esta omision invalide el sentido de éstos, sino
que al contrario, de haberlos tenido en cuenta, las diferen-
cias serian aln mayores entre ambos grupos, al menos en
aspectos como incidencia global de hospitalizacion, hiper-
bilirrubinemias o hipoglucemias.

En nuestro estudio, el antecedente de preeclampsia
materna fue ocho veces mayor en el grupo de los pre-
término tardios. Estos datos coinciden con lo aportado en
otras publicaciones donde se refleja el antecedente de
preeclampsia materna como causa de prematuridad y de
morbilidad perinatal?®2°.

El riesgo de ingreso hospitalario en la unidad de neona-
tologia fue seis veces mayor en el grupo de los pretérmino
tardios, y ello pese a excluir la hospitalizacion junto a
la madre en la maternidad. Ademas, la estancia fue mas

Tabla 3 Complicaciones de los nacidos pretérmino tardios en relacion con el parto por cesarea
Cesarea (n=340) No cesarea (n=429) p RR (IC 95%)

Reanimacion al nacimiento 96 (28,2) 60 (13,9) 0,001 1,5 (1,27-1,92)
Ingreso en UCI 66 (19,4) 60 (13,9) 0,044 1,2 (0,99-1,46)
Dias de estancia hospitalaria 11 (6-18) 7 (3-13) 0,001 —

Distrés respiratorio 108 (31,7) 140 (32,6) 0,79 0,9 (0,86-1,12)
Hipoglucemia 32 (9,4) 22 (5,1) 0,021 1,39 (1,00-1,93)
Ictericia 196 (57,6) 279 (65) 0,036 0,86 (0,75-0,99)
Administracion de surfactante 41 (12) 35 (8,1) 0,072 1,23 (0,96-1,58)
Administracion de oxigeno 95 (27,9) 95 (22,1) 0,06 1,15 (0,98-1,35)
Ventilacion mecanica convencional 60 (17,6) 50 (11,6) 0,018 1,26 (1,02-1,56)
Defuncion 12 (3,5) 5(1,1) 0,027 1,91 (0,91-4,01)
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Frecuencia de ocurrencia de complicaciones de nuestra muestra por semanas de gestacion

Tabla 4

A término (n

1.460)

=769)

Pretérmino (n

42

41

40

39

38

37

36

35

34

0,36

7 (18,9)
6 (16,2)
12 (32,4)
2 (5,4)
3(8,1)

0,008 32 (14) 39 (13,9) 74 (19,2) 50 (15) 35 (17,9)
41 (20,9)

43 (19,1) 43 (15,6)

70 (26,1)

Reanimacion al nacimiento

Distrés respiratorio

Ictericia

0,004
0,001

44 (13,2)
118 (35,3)

45 (11,7)
175 (45,6)
28 (7,3)

32 (11,4)
153 (54,4)
23 (8,2)
21 (7,5)

46 (20,2)
131 (57,5)
17 (7,5)
23 (10,1)
41 (18)

0,003

68 (24,6)
169 (61,2)

83 (36,9)

129 (57,3)

97 (36,2)
177 (66)

73 (37,2)

0,136
0,210
0,001

0,485

7 (3,6)
18 (9,2)

24 (7,2)
26 (7,8)
40 (12)

15 (6,7) 25 (9,1)

36 (16)

14 (5,2)

Hipoglucemia

0,627

42 (10,9)
50 (13)

30 (10,9)

60 (22,4)
78 (29,1)

Ingreso en UCI
Administracion de oxigeno

Ventilacion mecanica

0,455

6 (16,2)
3(8,1)
0(0)

29 (14,8)

14 (7,1)

41 (14,6)
19 (6,8)

0,010

51 (18,1)

27 (9,8)

61 (27,1)
29 (12,9)

0,363

23 (6,9)

41 (10,7)

22 (9,6)

0,002

54 (20,1)

0,752

2 (1)

5(1,8) 7(1,8) 3(0,9

0,256 2(0,9)

8 (3,6) 5(1,8)

4(1,5)

Defuncion

prolongada en relacién con los nacidos a término. Estos
datos coinciden con lo aportado en otras publicaciones®’8
e implican para esta poblacion de neonatos mayores
necesidades de cuidados y recursos hospitalarios durante
el periodo neonatal temprano, y el consiguiente incre-
mento de costes?’"?%, lo que por otra parte tiene también
importancia para la planificacion de los servicios sanitarios.

El distrés respiratorio es una de las entidades clinicas
mas importantes que se presenta en estos recién nacidos y
su riesgo disminuye marcadamente a partir de las 36 sema-
nas de edad gestacional®®%'0, En nuestra muestra, el distrés
respiratorio fue dos veces mayor en el grupo de los pretér-
mino tardios aunque con cifras menores a lo aportado por
otros autores (cuatro veces mayor en la serie publicada por
Khashu et al’, nueve veces mayor segun la serie de Wang et
al®). Estas diferencias pueden deberse a que en el estudio de
Khashu et al” la poblacion de estudio incluia a neonatos de
33 semanas de edad gestacional como pretérmino tardios,
aumentando, por tanto, el riesgo de distrés respiratorio. En
el estudio de Wang et al®, la muestra de los recién nacidos
recogidos fue pequena y, por tanto, puede estar sujeta a
mayores sesgos. Por otra parte, y de acuerdo con lo des-
crito por Escobar et al? y McIntire et al®, nuestra muestra de
recién nacidos pretérmino tardios precisaron oxigenoterapia
y soporte respiratorio con mayor frecuencia que los nacidos
a término. Esta necesidad de requerimientos asistenciales es
mas acusada en los pretérmino de 34 y 35 semanas de edad
gestacional, coincidiendo con lo aportado por Escobar et al?.

La hiperbilirrubinemia es la patologia que mas frecuen-
temente requiere atencion y tratamiento en el periodo
neonatal. En este estudio, y aun no incluyendo los casos
de hiperbilirrubinemia leve tratados junto a su madre en la
maternidad, la incidencia de hiperbilirrubinemia fue mayor
en los recién nacidos pretérmino tardios respecto a los tér-
minos, acorde con lo descrito por la serie de Wang et al® y
Mcintire et al®.

En el pretérmino tardio de nuestro estudio, el riesgo de
hipoglucemia que preciso sueroterapia y/o alimentacion por
débito continuo no fue diferente del riesgo de los nacidos
a término. Este hallazgo difiere del estudio de Wang et al®,
que comunicaron un riesgo tres veces mayor en el grupo
de pretérmino, aunque la muestra recogida fue pequeia y
puede estar sujeta a mayores sesgos.

En relacion con la mortalidad neonatal, es mayor en el
grupo de los pretérmino tardios segun lo descrito en la lite-
ratura (cinco veces mayor segin Khashu et al’, tres veces
mayor segun Kramer et al', una vez mayor segiin McIntire et
al®). No se evidencid, sin embargo, una diferencia significa-
tiva en cuanto a la mortalidad neonatal en ambos grupos
de nuestra muestra. Las diferencias encontradas pueden
deberse a que en el estudio de Khashu et al se recogieron
neonatos de menor edad gestacional como recién nacidos
pretérmino tardios. En el estudio de Kramer et al' la mues-
tra analizada incluia neonatos nacidos hace 20 afos con lo
que los actuales recursos sanitarios han podido contribuir en
la disminucion de la mortalidad de este grupo.

En conclusion, los recién nacidos pretérmino tardios de
nuestro medio representan un colectivo bien definido de
riesgo de presentar complicaciones que hacen necesario su
ingreso hospitalario en el periodo neonatal temprano, por lo
que deben disponerse los recursos necesarios para su aten-
cion diferenciada.
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