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Nacimientos prematuros

� Cada año nacen 15 millones de niños

prematuros en el mundo (< 37 semanas de

gestación = 259 días).

Cifra en aumento.� Cifra en aumento.

� Complicaciones relacionadas con la

prematurez: principal causa de defunción en

menores de cinco años (2015 �un millón de

muertes).

� Intervenciones costo-eficaces.

https://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/es
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1 Muchos de los bebés prematuros que sobreviven sufren algún tipo de discapacidad de por vida, en particular, discapacidades relacionadas con 
el aprendizaje y problemas visuales y auditivos.Las tasas de supervivencia presentan notables disparidades entre los distintos países del mundo.
En contextos de ingresos bajos, la mitad de los bebés nacidos a las 32 semanas (dos meses antes de llegar a término) mueren por no haber 
recibido cuidados sencillos y costoeficaces, como aportar al recién nacido calor suficiente, o no haber proporcionado apoyo a la lactancia 
materna, así como por no habérseles administrado atención básica para combatir infecciones y problemas respiratorios.corticoides antenatales.
; 14/09/2019
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Late preterm - Near term

• Minimizar la percepción de riesgos para

estos nacimientos al implicar que son “casi

maduros”maduros”

• Vulnerabilidad neonatal.

• Inmadurez del SNC.

• Maduración pulmonar.

• Inmadurez enzimática.



Percentage of infants estimated to have birthweights of ≥2500g by gestational age based on

Intergrowth 21st newborn birthweight standards.

International standards for newborn weight, length, and head circumference by gestational

age and sex: the Newborn Cross-Sectional Study of the INTERGROWTH-21st Project
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Inmadurez del SNCInmadurez del SNC



• 70 % Recién nacidos

prematuros tardíos USA.

• 9% de todos los RN.

• Mayor morbimortalidad

(7 veces más que RNT)

• Alto costo en salud.



Distribución de Frecuencia de Nacidos Vivos según 

Edad Gestacional. 

Promedio años 2013 a 2017 Maternidad R. Sardá

11,3%   

n:3250

RNT RNPT

88,7%

n: 25715



11%

n: 356

8%

n: 269

Distribución de Frecuencia de Nacidos Vivos según 

Edad Gestacional Promedio años 2013 a 2017 

Maternidad R. Sardá

34-36 sem 32-33 sem 28-31 sem <28 sem

68%

n:2198
13%

n: 427



Problema 
de salud 

Morbilidad y 
mortalidad de salud 

pública

mortalidad 
neonatal e 
infantil



Principales riesgos

• Mayor morbilidad en el período neonatal.

• Mayores índices de readmisión en el• Mayores índices de readmisión en el

período neonatal y primer año de vida.

• Mayor riesgo de alteraciones en el

neurodesarrollo.



Morbilidad



Tasa Mortalidad Infantil

TMI: 9,3 ‰ 

Componente neonatal 6,5 ‰Componente neonatal 6,5 ‰

Componente posneonatal 2,8 ‰

www.deis.msal.gov.ar





Causas

• Sociales.

• Biológicas.

• Prácticas médicas antes y durante la 

gestación.



Problema complejo�

• Estrés social: Pobreza, marginalidad, inmigrantes

• Bajo nivel de educación materna

• Tabaquismo

• Alcohol

Factores sociales

• Alcohol

• Drogas ilícitas

• Embarazo adolescente

• Madres solteras

• Malnutrición



Factores biológicos

• Factores asociados a enfermedades y

trastornos maternos o fetales.

• Morbilidades maternas:

Preeclampsia, DBT, trombofilia, RPM,

Corioamnionitis.

• Morbilidades fetales: RCIU, embarazo

gemelar.



Prácticas médicas antes y 
durante la gestación

• Fertilización asistida, embarazos múltiples.

• Aumento de mortalidad materna en embarazos

múltiples: tromboembolismo, preeclampsia,múltiples: tromboembolismo, preeclampsia,

hemorragia.

• Morbilidad perinatal en madres mayores de 44

años.

• Aumento de la tasa de CS (cesárea).





• La tasa de CS ha aumentado en los últimos años.

• Inducciones electivas antes de las 39 SEG, con alta tasa de

"falla de inducción"

• Falso concepto que la cesárea es mejor para la madre y el

recién nacido.

• Otras razones: infertilidad y tratamientos reproductivos• Otras razones: infertilidad y tratamientos reproductivos

asistidos.

• Mejor remuneración en cesárea vs. parto vaginal

• Temor al litigio.

• Disparidad entre hospitales públicos y privados con respecto

al uso de CS

• Mejor organización de la agenda obstétrica.



Informar sobre aspectos médicos de cualquier terapia y los efectos

reales y potenciales a corto y largo plazo.

Permitir un tiempo adecuado en la progresión normal de las fases del

trabajo de parto.

Estrategias

Mejora del parto vaginal difícil a través de simulaciones.

Desarrollar mejores métodos de monitoreo de salud fetal intraparto.

Planificar la atención obstétrica y neonatal con el número adecuado de

personal capacitado y bien remunerado.

Disponibilidad de tiempo y recursos: atención adecuada, respetuosa y

humanitaria del parto.



¿Por qué tienen más riesgo?

• Inmadurez Respiratoria: Alveolos inmaduros, menor
concentración de surfactante > riesgo de SDR.

• Inmadurez de control y regulación de estímulos de la
respiración > riesgo apneas centrales y respiratorias.respiración > riesgo apneas centrales y respiratorias.

• Inmadurez cardiovascular asociado a > frecuencia de
DAP y HTPP.

• Menor reserva grasa y menor utilización de esta por
inmadurez enzimática > riesgo de hipotermia.



http://www.embryology.ch/anglais/rrespiratory/phasen01.html



• Inmadurez hepática y enzimática 

> circulación enterohepática > Riesgo de ictericia

• Insuficiente respuesta metabólica 

↓ gluconeogénesis

↓ glucólisis

¿Por qué tienen más riesgo?

↓ glucólisis

Riesgo de hipoglucemia

•   Inmadurez succión. Problemas en la alimentación

• Mayor riesgo de infección nosocomial.

• Alteraciones en el neurodesarrollo.



Cuidados en la recepción y primeras horas de vida

• La atención no difiere de las normas establecidas para
otros RN (contacto materno, hora de oro, RCP).

• Controles posteriores al nacimiento:

FR, esfuerzo respiratorio, sat de O2, FC, perfusión
periférica, temperatura corporal, control deperiférica, temperatura corporal, control de
glucemia, hematocrito, bilirrubina.

• Evaluar coordinación de succión deglución, intervalos.

• Lactancia materna.



¿Qué hacer a nivel hospitalario?

• Prevenir Parto Prematuro.

• Hacer un diagnóstico adecuado de edad

gestacional.

• Aplicar protocolos asociados a factores de• Aplicar protocolos asociados a factores de

riesgo.

• Respetar el período de observación.

• Educar y brindar apoyo emocional a los

padres.

• Coordinar control ambulatorio precoz.



Conclusiones

• El cuidado obstétrico y neonatal es un desafío

para el equipo perinatal.

• El obstetra debe evaluar riesgo‐beneficio del• El obstetra debe evaluar riesgo‐beneficio del

manejo expectante vs nacimiento.

• El neonatólogo debe cuidar de un RNPT

aparentemente sano pero con mayor morbilidad

y mortalidad que un RNT.




