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RESUMEN 

PRETÉRMINO TARDÍO. PREDISPUESTO AL REINGRESO HOSPITALARIO POR SU 

CONDICIÓN 

Autor: López Santos, Christian Dagoberto1. 

1
Postgrado Pediatría, Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango,  

Universidad de San Carlos de Guatemala. 
 

Palabra Clave: pretérmino tardío, reingreso hospitalario, alojamiento conjunto.  

Introducción: El recién nacido Pretérmino está definido como el paciente entre 34 y 36 

semanas y 6 días de gestación contando desde el primer día después de la fecha de última 

menstruación. Este tipo de pacientes es expuesto a problemas graves, al ser considerado de 

bajo riesgo;  reconociendo además que los recién nacidos pretérmino tardío tienen 1.5 a 3 

veces más riesgo de reingreso hospitalario en general, en el primer mes de vida. 

Metodología: Se realiza un estudio de cohortes, en recién nacidos pretérmino tardíos 

ingresados en el servicio de postparto, del Hospital Regional de Occidente, y se determina el 

riesgo de reingreso hospitalario de acuerdo al tiempo de egreso, los factores prenatales y 

diagnóstico de reingreso más frecuente. 

Resultados: Se obtuvo la incidencia de recién nacidos pretérmino tardíos ingresados en el 

servicio de postparto de 66 por cada 1,000 nacidos vivos. El 19% de pacientes fue dado 

egreso antes de las 48 horas de vida y de estos el 53% de los pacientes fue reingresado 

antes del primer mes de vida postnatal. La correlación de riesgo relativo obteniendo de 

egreso antes de 48 horas y reingreso en el primer mes de vida fue de 1.9588 (1.0924-

3.5125) y un test estadístico de ×2= 4.27 (p=0.0387). los diagnósticos de reingreso más 

frecuentes fueron hiperbilirrubinemia, patología infecciosa respiratoria, patología infecciosa 

gastrointestinal, patología infecciosa urogenital y cardiopatía congénita acianógena 

descompensada, en orden descendente 

Conclusiones: Se observó que el egreso antes de las 48 horas de vida de recién nacido 

pretérmino tardío y el reingreso hospitalario antes de 28 días de vida postnatal, el riesgo es 

mayor de 1, con una correlación estadísticamente significativa.  

Universidad de San Carlos de Guatemala 
Facultad Ciencias Médicas 
Escuela de Estudios de Posgrado 
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I.  INTRODUCCIÓN 

El recién nacido Pretérmino está definido por la NICHD (National Institute of Child 

Health and Human Developement) y la Academia Americana de Pediatría y el Colegio 

Americano de Ginecología y Obstetricia, como el paciente entre 34 y 36 semanas y 6 días de 

gestación contando desde el primer día después de la fecha de última menstruación1-25.  El 

recién nacido Pretérmino Tardío, aunque no ha desarrollado completamente sus funciones 

fisiológicas, está en condiciones de adaptarse al medio en el que se desenvolverá, 

considerando que son identificadas ciertas patologías con más frecuencia en estos 

pacientes, por ejemplo hipoglucemias, policitemias, infecciones entre otras, las cuales 

adjudicadas principalmente a la falta de madurez del paciente2,3,4,5,6,7,8,9,10. 

Sin embargo se pueden considerar otras posibilidades, por ejemplo la mayor 

incidencia de síndrome de dificultad respiratoria, incidiendo en que a partir de 34 semanas ya 

no están indicados los esteroides prenatales.   

Este tipo de pacientes es expuesto a problemas graves, al ser considerado de bajo 

riesgo;  no se les otorga el cuidado idóneo y se comete el error de ser considerados como 

recién nacidos a término, olvidando que por su edad gestacional pueden sufrir de trastornos 

de succión, deglución, hipoglucemia, deshidratación, hiperbilirrubinemia, riesgo aumentado 

de parálisis cerebral, retraso mental y retraso en el desarrollo10-35.  

Además la literatura reconoce que los recién nacidos pretérmino tardío tienen 1.5 a 3 

veces más riesgo de reingreso hospitalario en general, en el primer mes de vida105-115.  

De aquí parte la importancia de un seguimiento de estos pacientes, en un servicio 

con apego materno, durante más de 48 horas intrahospitalarias de aquellos que nacen en 

buenas condiciones generales ya que, al menos en el Hospital Regional de Occidente de 

Quetzaltenango, pacientes que nacen con adecuado apgar, y en buenas condiciones 

generales complementado con hemograma y glucemia sérica normal luego del nacimiento y 

sin necesidad de apoyo ventilatorio, son ingresados al servicio de encamamiento de 

posparto con sus madres, sin monitorización estricta, considerando que cada uno de estos, 

como se describió anteriormente, pueden adaptarse a la vida extrauterina como un recién 

nacido a término.   
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Por tanto se realizó la presente investigación, haciendo énfasis en los pacientes 

egresados del servicio de posparto tanto antes como después de 48 horas, obteniendo datos 

perinatales maternos y neonatales, y datos asociados en el ingreso, y el riesgo de reingreso 

de estos pacientes en los primeros 28 días de vida postnatal, dentro del cual se consideran 

dura el periodo neonatal.   

Fue interesante determinar en grupos de cohortes, en estos pacientes sin una 

vigilancia prolongada en los servicios.  Dado el egreso por falta de espacio físico en el 

servicio de posparto.  Estos datos fueron correlacionados en datos de riesgo relativo, con 

test estadístico chi cuadrado, obteniendo un riesgo relativo >1 con p < 0.05. 

Es importante recalcar que en los pacientes pretérmino tardío la identificación 

temprana de patologías frecuentes es vital, ya que en el estudio se determinaron patologías 

frecuentes en estos pacientes como hiperbilirrubinemia, sepsis neonatal, hipoglucemia y 

patologías respiratorias transitorias. 

Por tanto se demuestra a través de la presente investigación la importancia del 

ingreso de estos pacientes y su seguimiento estricto por más de 48 horas a un servicio de 

Recién Nacidos Pretérminos, como un área exclusiva en área de Posparto, donde puedan 

tener apego con la madre, e identificar prontamente cualquier cambio en su estado clínico. 
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II.  ANTECEDENTES 

II.I  PRETÉRMINO TARDÍO 

1. Definición 

En 1948, la Primera Asamblea de Salud Mundial recomendó que los recién nacidos 

que pesaban 2,500 g o menos al nacimiento y aquéllos nacidos antes de las 37 semanas 

fueran considerados inmaduros. En 1950, la Organización Mundial de la Salud (OMS) revisó 

esta definición después de reconocer que varios recién nacidos prematuros pesaron más de 

2,500 g, así como varios recién nacidos a término pesaron menos de 2,500 g al nacimiento. 

La nueva versión definió a los recién nacidos pretérmino a aquellos que tuvieron menos de 

37 semanas de gestación cumplidas, contando desde el primer día del último periodo 

menstrual1-10,20,21,22,23,25. 

La Academia Americana de Pediatría (APP) y el Colegio Americano de Ginecología y 

Obstetricia (ACOG), definen al recién nacido pretérmino (RNPT) como a todo recién nacido 

menor de 37 semanas de gestación (SDG), contando desde el primer día después de la 

fecha de la última menstruación. A pesar de que existe unanimidad en la definición del recién 

nacido pretérmino, hay controversia para definir los subgrupos de Prematurez. La 

terminología de los subgrupos comúnmente usada es: 

 Recién nacido moderadamente prematuro (de 32 a 36 semanas). 

 Recién nacido muy prematuro (menor a 32 semanas) y 

 Prematuro extremo (menor a 28 semanas). 

Sin embargo, no existe consenso para definir al prematuro tardío, llamado también recién 

nacido cercano a término, pretérmino marginal, pretérmino moderado, pretérmino mínimo y 

pretérmino medio. En el 2005, el National Institute of Child Health and Human Development 

(NICHD) sugirió un rango de 34 0/6 a 36 6/7 SDG, (239-259 días) para designar a este grupo 

de recién nacidos nombrándolo ahora prematuro tardío14,15,16. 

2. Epidemiología 

En Estados Unidos de América (EUA), hubo un incremento de 2/3 de nacimientos 

pretérmino.  La proporción en EUA de los nacimientos prematuros tardíos, entre 1992 al 

2002, fue del 74.1%, de un total de 394,996, de los cuales 342,234 fueron de entre 34, 35 y 

36 semanas de edad gestacional.  
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En 2002, los nacimientos prematuros tardíos comprendieron 71% de todos los 

nacimientos pretérmino (< 37 semanas) y 8.5% de todos los nacimientos en EUA.  La 

explicación más probable para el aumento de nacimientos de prematuros tardíos desde 1992 

a 2002 es el aumento de las intervenciones médicas en embarazos de 34 semanas de 

gestación12.  

Un estudio reciente de Wang y cols, examinó la morbilidad y costo acumulado durante la 

hospitalización entre los prematuros tardíos y nacidos a término. Los autores encontraron 

que los niños prematuros tardíos aumentan y su impacto sobre los costos hospitalarios 

también se incrementa. Los esfuerzos para prevenir sus complicaciones postparto son 

difíciles por la limitada investigación sobre nacimientos de estos prematuros tardíos16. 

No hay estudios que hayan examinado factores de riesgo entre prematuros tardíos 

―sanos‖, para reingreso hospitalario o duración de observación durante su estadía en el 

hospital, durante el periodo neonatal y los que están; la mayoría son retrospectivos. Por tal 

motivo, la características de los prematuros tardíos no están del todo descritas; sin embargo, 

la comprensión de éstas ayudará a prevenir las complicaciones al egreso y de esta manera 

identificar a los pacientes que necesitan un monitoreo más estricto y seguimiento más 

temprano después del egreso12.  

Los riesgos reportados para los prematuros tardíos no siempre se deben a la Prematurez 

del embarazo, sino que podrían estar asociados a problemas subyacentes en las madres, 

como diabetes gestacional, que pueden conducir al parto prematuro25-29. 

3.  Causas De Incremento De La Prematuridad  

Evidentemente son las causas últimas del aumento de la prematuridad las que generan 

un mayor número de prematuros tardíos30.  

En el siguiente listado se detallan las más habituales:  

 El incremento en tasa de cesáreas e inducciones por razones médicas.  

 Preeclampsia.  

 Rotura prematura de membranas, debida a:  

 Corioamnoinitis  

 Bajo nivel socioeconómico  

 Hábito tabáquico  
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 Enfermedades de transmisión sexual  

 Amniocentesis  

 Polihidramnios  

 Embarazos múltiples  

 Disminución de la mortalidad antenatal.  

 Adelanto en las inducciones de partos ―postérmino‖.  

 Errores en la estimación de la edad gestacional.  

 Embarazos en madres de mayor edad.  

 Mayor uso de técnicas de reproducción asistida.  

 Incremento de partos múltiples.  

 Obesidad fetal y macrosomía.  

 Dificultades añadidas para valorar edad gestacional.  

Actitud obstétrica y consecuencias en las cifras de prematuridad. La actitud recomendada 

en los protocolos de los Obstetras ante diversas circunstancias clínicas de las gestantes 

también influye en el incremento de prematuros tardíos35-40.  

Algunas de ellas se detallan:  

 Trabajo de parto espontáneo10. 

 Por debajo de la 34 semana, tocolisis y corticoides12  

 Por encima de 34 semanas actitud expectante18 

 Rotura prematura de membranas:   

o Por debajo de la 34 semana, tocolisis y corticoides  

o Por encima de 34 semanas inducción del parto42.  

 Trastornos hipertensivos:  

o Preeclampsia severa, parto inducido en semana 34  

o Preeclampsia moderada, parto a la semana 37 30 

 Incremento de prematuridad por cesáreas e inducciones por deseo materno40. 
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4.  Características Del Pretérmino Tardío 

Los nacimientos pretérmino tardíos son la mayor parte de los nacimientos pretérmino en 

Estados Unidos, representan 74% de los nacimientos antes de las 37 semanas.7 

Los recién nacidos pretérmino tardíos tienen mayor riesgo de complicaciones neonatales 

que los recién nacidos a término.8 Según estadísticas de Estados Unidos, en los días de 

hospitalización al nacimiento, al comparar los neonatos pretérmino tardíos con los nacidos a 

término, los primeros experimentan mayores dificultades con la alimentación (32 vs 7%, IC 

95%: 0.94-93.4; OR: 7.3; p <0.029), hipoglucemia (15.6 vs 5.3%; OR: 3.30; IC 95%:1.1-12.2; 

p < 0.028), ictericia (54.4 vs 37.9%; OR: 1.95; IC 95%: 1.04-3.67; p < 0.027), apnea (4.4 vs 

0%; p <0.054) y dificultad respiratoria (28.9 vs 4.2%; OR: 9.14; IC 95%: 2.9-37.8; p < 

0.00001). Los neonatos pretérmino tardíos tienen un riesgo 3.5 veces mayor de experimentar 

dos o más de estos problemas que los neonatos a término.9,75,89,105 

En cuanto a ingreso a unidades de cuidados intensivos neonatales, 88% de los nacidos 

antes de las 34 semanas de gestación ameritan internamiento en estas unidades, disminuye 

a 12% para los que nacen a las 37 semanas y a 2.5% para los que nacen entre las 38 y 40 

semanas de gestación;10-15 sin embargo, la tercera parte de los ingresos a unidades de 

cuidados intensivos neonatales son de niños nacidos después de las 34 semanas de 

gestación.1-11 

A pesar de que la mayoría de los neonatos pretérmino tardío supervive el periodo 

neonatal, evidencias recientes demuestran que estos niños tienen alteraciones del desarrollo 

y comportamiento a largo plazo,10 especialmente déficit de atención e hiperactividad.11 

Asimismo, los nacidos en el periodo pretérmino tardío tienen riesgo de muerte neonatal 4.6 

veces mayor que los nacidos a término, y las tasas de muerte en el primer año de vida son 

de 7.7 y 2.5 por cada 1,000 nacidos vivos, respectivamente. 

Debido a que la tasa de supervivencia de los neonatos nacidos después de las 34 

semanas de gestación es prácticamente igual a la de los nacidos a término, las 34 semanas 

de gestación se han convertido en el umbral en el que el tratamiento obstétrico cambia. Más 

allá de las 34 semanas de embarazo, la mayor parte de los esfuerzos dirigidos a la 

prolongación del embarazo se descontinúan, y el umbral para indicar el nacimiento es mucho 

menor cuando las complicaciones aparecen en el periodo pretérmino tardío.1,2,3,4,5,8 
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La mayor parte de los nacimientos entre las 34 y 38 semanas de gestación se deben a 

indicaciones maternas o fetales. Las causas del incremento de nacimientos pretérmino 

tardíos son poco claras, algunos de los factores contribuyentes son: trabajo de parto 

pretérmino espontáneo, rotura prematura de membranas, aumento de la vigilancia e 

intervenciones médicas, error en el cálculo de la edad gestacional en nacimientos electivos, 

presunción de madurez fetal a las 34 semanas e incremento en embarazos múltiples;  como 

se mencionó con anterioridad. 

El nacimiento pretérmino es la causa más común de internamiento anteparto y precede 

incluso a la mitad de los nacimientos pretérmino. No se ha demostrado que la tocólisis 

prevenga el nacimiento prematuro o que disminuya la mortalidad perinatal; sin embargo, ha 

permitido prolongar el embarazo por un corto periodo para permitir la administración de 

corticoesteroides. 

Actualmente no existe ninguna recomendación que apoye el uso rutinario de tocólisis 

después de las 34 semanas de gestación.7-15   

Comparado con el recién nacido a término, el prematuro tardío presenta mayor índice de 

morbimortalidad, esto a causa de las características específicas limítrofes que presentan en 

los diferentes órganos, entre las que destacan: 

4.1 Desarrollo y fisiología inmadura en los Recien Nacidos Pretérmino Tardío 

Los neonatos pretérmino tardíos no se han estudiado con frecuencia, y la 

comprensión de la biología del desarrollo y mecanismos de la enfermedad experimentan 

estos niños es en gran medida las estrategias de gestión incomplete.2,5,7,8,22-30  Por lo tanto, 

se basan en los principios generales, la experiencia clínica, y la extrapolación a partir del 

conocimiento de muy prematuros y recién nacidos a término. Estudios recientes, que 

descriptivos detallan la epidemiología, problemas médicos, y el riesgo de la mortalidad 

experimentada por los prematuros tardíos han estimulado interés en la exploración de la 

biología comparativa y los mecanismos básicos de la enfermedad en estos infantes.   

Después del nacimiento, los bebés con estructura pulmonar y capacidad funcional 

fetal inmadura se encuentran en mayor riesgo de enfermedades respiratorias agudas, 

necesidad de oxígeno y de presión positiva ventilación, y la admisión de unidad de cuidados 

intensivos.   
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Desde 34  0/7 de gestación a través 366/7 semanas, las unidades respiratorias 

terminales del pulmón evolucionan de sáculos alveolares rodeados tanto de células cubicas 

tipo II y de tipo plano (termina el período sacular) para madurar a alvéolos alineados 

principalmente con células epiteliales extremadamente delgada tipo I (período alveolar). 34,35  

Durante el período alveolar, los capilares pulmonares también comienzan a aumentar 

el espacio de cada terminal a nivel sacular y la cantidad de surfactante son bajas.  

Funcionalmente, esta estructura de pulmón inmaduro puede estar asociada con la absorción 

de fluido intrapulmonar retardada, insuficiente surfactante e ineficiente intercambio de  gas. 

4.2  Inestabilidad térmica e hipoglucemia 

Los prematuros tardíos se encuentran en mayor riesgo de hipotermia e hipoglucemia 

temprana como resultado de su inmadurez y falla en su transición adecuada durante las 

primeras 12 horas de vida. La hipotermia e hipoglucemia pueden empeorar potencialmente 

la dificultad respiratoria preexistente. El considerar al paciente prematuro tardío como un 

recién nacido a término lo predispone a desarrollar hipotermia, por lo que se sugiere que a 

estos pacientes se les debe evaluar durante las siguientes 24 a 72 h de vida, registrando la 

temperatura cada dos a cuatro horas, teniendo cuidado durante los cambios de ropa y 

considerando el retraso del baño; en caso de no ser necesario, no bañar al recién nacido45. 

La respuesta de un niño a la exposición al frío después del nacimiento es relacionada 

con la edad gestacional y se ve afectada por la física el tamaño, la cantidad de tejido adiposo 

marrón y la madurez del hipotálamo.46-48  el tejido graso marron se acumula y madura según 

las concentraciones hormonales del metabolismo relacionado, por ejemplo, a prolactina, la 

leptina, la norepinefrina, triyodotironina y el cortisol, que tienen un pico al final de la 

gestación.  Así, los prematuros tardíos tienen menos tejido adiposo blanco para el 

aislamiento, y no pueden generar calor a partir de tejido adiposo marrón tan eficazmente 

como los bebés nacidos a término. Además, los prematuros tardíos es probable que se 

pierda calor más fácilmente que los recién nacidos a término, porque tienen una proporción 

más grande de área de superficie a peso y son de menor tamaño. 

La hipoglucemia puede afectar el ayuno de los recién nacidos a todas las edades 

gestacionales debido a la insuficiencia de respuestas metabólicas a la pérdida brusca del 

suministro de glucosa materna después nacimiento.  La incidencia de hipoglucemia es 

inversamente proporcional a la edad gestacional.  
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Dentro de las primeras 12 a 24 horas después del nacimiento, las concentraciones de 

las enzimas que son esenciales para la gluconeogénesis hepática y cetogénesis hepática 

aumentar rápidamente. A partir de entonces, la hipoglucemia normalmente resuelve7.  

Los recién nacidos prematuros tienen un mayor riesgo de desarrollar hipoglucemia 

después del parto, ya que tienen la glucogenolisis hepática inmadura y la lipólisis del tejido 

adiposo, la desregulación hormonal, y la gluconeogénesis deficiente y la cetogénesis 

hepática inmadura. La concentración de glucosa sérica entre los recién nacidos prematuros 

normalmente disminuyen a un punto más bajo de 1 a 2 horas después del nacimiento y se 

mantienen bajos hasta que vías metabólicas pueden compensar o sea proveida una fuentes 

de la glucosa exógena.  El metabolismo de hidratos de carbono entre los bebés prematuros 

tardíos no se entiende bien. Sin embargo, la regulación de la glucosa se produce 

probablemente de manera inmadura en los bebés prematuros tardíos, ya que la 

hipoglucemia requiere la infusión de glucosa durante la hospitalización inicial luego del 

nacimiento y ocurre con más frecuencia que en recién nacidos a término7. 

4.3  Sistema cardiorrespiratorio 

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) y el síndrome de dificultad 

respiratoria en prematuros tardíos se presenta, con mayor incidencia, a causa de 

alteraciones por inmadurez en relación al aclaramiento del líquido pulmonar y a la relativa 

deficiencia de surfactante pulmonar42-46. 

Los prematuros tardíos se encuentran dos veces más en riesgo de presentar apnea y 

síndrome de muerte súbita 1.4 casos por 1,000 de las 33 a 36 semanas de gestación, 

comparados con 0.7 de 1,000 en mayores de 37 semanas de gestación, aun cuando los 

mecanismos no son bien conocidos1,2,12,16,99-104.  

Wang y cols encontraron que cerca del 30% de los prematuros tardíos tuvieron 

evidencia de dificultad respiratoria y un tercio de éstos retrasó su egreso debido a que el 

10% cursó con neumonía agregada a la TTRN16,. 

Por tanto la enfermedad respiratoria aguda es, después de la prematurez, la principal 

causa de hospitalización en las unidades de cuidado intensivo neonatal. El diagnóstico 

respiratorio realizado con más frecuencia, como se mencionó, en los pacientes >34 semanas 

de gestación es taquipnea transitoria del recién nacido, seguido de neumonía, enfermedad 

de membrana hialina, síndrome de aspiración de meconio y asfixia perinatal100,101,102. 
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4.4 Aparato gastrointestinal 

Con respecto al aparato gastrointestinal en prematuro tardío, continúa todavía su 

desarrollo extrauterinamente, pero se adaptan rápidamente a la alimentación enteral, 

incluyendo los aspectos de digestión y absorción de lactosa, proteínas y lípidos40,51.  

Sin embargo, la succión-deglución, así como las funciones peristálticas y el control de 

los esfínteres en esófago, estómago e intestinos parecen ser menos maduras en estos 

pacientes, comparados con los recién nacidos a término52,53. 

Lo cual puede conllevar a la dificultad en la coordinación de la succión y deglución, un 

retardo en la lactancia materna exitosa, pobre ganancia ponderal y deshidratación durante 

las primeras semanas postnatales tempranas61-67. Los cambios en la flora gastrointestinal del 

intestino relativamente inmaduro del prematuro tardío y su impacto potencial en el 

crecimiento y salud (alergia, diabetes) tienen que ser estudiados54,55,56. 

4.5  Sistema nervioso 

Los prematuros tardíos tienen cerebros más inmaduros, comparados con los recién 

nacidos a término.  

La evolución neurológica y el desarrollo psicomotor de esta población es, en gran 

medida, desconocido.  Al no considerarse  como población de riesgo, no se han establecido  

protocolos de seguimiento de estos niños, que pueden haber tenido problemas de 

adaptación a la vida extrauterina y durante el período neonatal, que pueden haber pasado 

desapercibidos por su corta estancia en el hospital.  A las 34 semanas de gestación, el 

volumen cerebral es el 65% del volumen que alcanzará a término y, en consecuencia, más 

de la tercera parte del crecimiento cerebral se produce durante las 6 y las 8 últimas 

semanas.   

La maduración estructural en estas semanas finales incluye el aumento de la 

conexión entre neuronas, arborización y conexiones dendríticas, aumento de las uniones 

sinápticas y de la  maduración neuroquímica y de los procesos enzimáticos.  Por otro lado, el 

crecimiento y el desarrollo del cerebelo es máximo durante las últimas semanas de 

gestación, y muy sensible a las agresiones en este período, especialmente a la isquemia, lo 

que puede repercutir sobre las áreas cognitiva, del lenguaje y de las relaciones sociales77-80. 
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La Dra. Petrini y cols estudiaron el desarrollo neurológico de más de 140,000 

neonatos prematuros y a término, que nacieron entre 2000 y 2004. Encontraron que los 

prematuros tardíos eran más de tres veces propensos que los de término a ser 

diagnosticados con parálisis cerebral y con mayor riesgo de retraso mental o de retraso en el 

desarrollo. ―El pronóstico negativo de muchos prematuros tardíos ya no se puede describir 

como algo temporal o benigno‖, apuntó Petrini en un comunicado de prensa82.  

Agregó que el parto opcional mediante cesárea o la inducción del parto no se debería 

realizar antes de las 39 semanas, a menos que sea médicamente necesario. Petrini también 

sugirió que los prematuros tardíos se podrían beneficiar de las evaluaciones del 

neurodesarrollo80-82.  

4.6  Hiperbilirrubinemia 

Los prematuros tardíos tienen una mayor incidencia en la ictericia fisiológica 

prolongada y por lo tanto son más vulnerables al daño secundario a la ictericia que los recién 

nacidos a término,  debido a que en los tardíos la vida media de los eritrocitos es menor que 

en los neonatos a término de 70 y 90 días, respectivamente, aunado a su inmadurez 

hepática68,69. 

Radha Lavanya, y col7, describieron que en la India cincuenta y siete por ciento de los 

prematuros tardíos desarrollan ictericia significativa. Esto pone de relieve una necesidad 

para el reconocimiento temprano y la detección de la ictericia en este grupo.  En un estudio 

retrospectivo realizado en una población infantil, recién nacidos de 35 a 36 semanas, 36-37 

semanas y 37-38 semanas de gestación fueron 13.2, 7.7 y 7,2 veces más probabilidades, 

respectivamente, para ser readmitido en el hospital y requieren fototerapia para la ictericia 

significativa a los de > 39 semanas de gestación.   

Del mismo modo, en ese estudio, los recién nacidos de menor de gestación se 

encontraban en mayor riesgo de desarrollar ictericia significativa. La alta incidencia de 

ictericia significativa en recién nacidos prematuros tardíos se puede atribuir a su incapacidad 

para manejar la carga de bilirrubina, disminución de la actividad de la enzima UDP hepática 

glucuronil transferasa, entre otros. En contraste con el estudio por Sarici, et al.7, una mayor 

incidencia y la aparición temprana de la ictericia significativa en ese estudio puede explicarse 

por la inclusión de los lactantes con 34 semanas de gestación y por la diferencia en la 

definición de ictericia significativa. 
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4.7  Respuesta farmacológica 

Tanto la inmadurez hepática como renal de los prematuros tardíos complica el 

metabolismo de los medicamentos, porque disminuye la eliminación de los fármacos. Otros 

factores que afectan la eliminación de los fármacos y requieren ser estudiados incluyen la 

disfunción hepática y renal, resultantes de estados patológicos y colestasis asociados a la 

nutrición parenteral60,66. 

4.8  Sistema inmunológico 

Comparados con los recién nacidos a término y los prematuros extremos, los prematuros 

tardíos se encuentran en un nivel intermedio con respecto a su madurez inmunológica. 

Existen otros factores de riesgo identificados en estos recién nacidos prematuros tardíos 

como: ser el primer hijo, inicio de la alimentación al seno materno posterior al egreso, ser hijo 

de madre con patología asociada (preeclampsia, diabetes, hipertensión, cardiopatía (etc.), 

nacer en un hospital público83,85,90. 

Con todo lo mencionado, podemos concluir que el prematuro tardío es fisiológica y 

metabólicamente inmaduro y por consecuencia presenta un riesgo más alto que el recién 

nacido a término para desarrollar complicaciones médicas que resultan en un aumento de la 

morbimortalidad al nacimiento y durante su estancia hospitalaria. Así mismo, el prematuro 

tardío tiene un alto índice de reingreso hospitalario durante el periodo neonatal comparado 

con el de término84,86-89,91-101,105-115. 
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III.  OBJETIVOS 

 

III.I  General: 

1. Establecer la importancia del ingreso de Recién Nacidos Pretérmino Tardío, a un 

servicio de Recién Nacidos, para su observación por más de 48 horas. 

 

III.II  Específicos: 

1. Identificar la frecuencia de Pretérmino Tardío 

 

2. Conocer las condiciones perinatales tras el parto Pretérmino 

 

3. Determinar las patologías y complicaciones más frecuentes en estos pacientes 

 

4. Determinar el riesgo de reingresos hospitalarios y los diagnósticos de ingreso de 

pacientes Pretérmino Tardío. 
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IV.  MATERIAL Y METODOS 

 

IV.I  Diseño de estudio 

Observacional, de Cohortes. 

IV.II Población 

Recién Nacidos a quien se adjudica por Clasificación de Ballard entre 34 0/7 y 36 6/7 

semanas de gestación contando desde la fecha de ultima menstruación, egresados del 

servicio de posparto, del Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango, Guatemala. 

IV.III  Muestra 

Cohorte de recién nacidos en un periodo durante 3 meses, a quien se adjudica por 

Clasificación de Ballard 34 0/7 y 36 6/7 semanas de gestación contando desde la fecha de 

ultima menstruación, egresados del servicio de posparto, del Hospital Regional de 

Occidente, Quetzaltenango, Guatemala, durante los meses de enero de 2,014 a marzo de 

2,104 y su seguimiento durante 28 días. 

1.  Criterios de Inclusión 

 Recién Nacido entre 34 0/7 y 36 6/7 semanas, nacidos en el Hospital Regional 

de Occidente, egresados del servicio de posparto del departamento de 

pediatría del Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango, Guatemala 

 Recién Nacidos obtenidos por Parto Eutócico y Parto por Cesárea  

2.  Criterios de Exclusión 

 Pacientes nacidos en otras instituciones, públicas y privadas. 

 Pacientes con malformaciones incompatibles con la vida 

 Pacientes con Anomalías del Tubo Neural identificadas prenatal o en el 

momento inmediato del parto. 

 Anomalías mayores Gastrointestinales (onfalocele/gastrosquisis, atresias, 

anomalías rectales) 

IV.IV  Operacionalización de Variables 
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Instrumento de Medición 

 Boleta de Recolección de Datos 

METODOS ESTADÍSTICOS 

 Estadística Descriptiva 

 Programa IBM SPSS Statistics 19, para digitación de datos y análisis estadístico. 

 Riesgo Relativo, para factores de riesgo, participantes en el reingreso del Pretérmino 

Tardío, ya que el riesgo relativo indica el número de veces que es más probable que 

una enfermedad se desarrolle en un grupo expuesto, y tomando la incidencia en el 

grupo expuesto (Ie) es decir los pacientes que se dio alta antes de las 48 horas;  y la 

incidencia entre el grupo no expuesto (Io) es decir los pacientes dados de alta 

después de 48 horas posparto. 

 Con la siguiente formula: 

RR =  Ie 

          Io 

 

RR =  [ a / ( a + b ) ] 

          [ c / ( c + d ) ] 

 

Donde se analizara: 

o Un riesgo relativo menor de 1 indica que existe una asociación negativa 

o Un riesgo relativo de 1 indica que no existe relación entre el factor de estudio 

y la enfermedad 

o Un riesgo relativo mayor de 1 indica que existe una asociación positiva 

ESTUDIO DE COHORTES 

PRETERMINO TARDÍO Ingreso antes de 28 

días de vida postnatal 

No reingreso en los 28 días 

postnatales 

Egreso antes de 48 horas A B 

Egreso luego de 48 horas C D 
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V.  RESULTADOS 

 

 

 

CUADRO No. 1 

Total de pacientes recién nacidos egresados del servicio de posparto de enero de 

2,014 a marzo de 2,014 del Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango. 

 

 Pacientes Porcentaje 

 
Pretérmino Tardío 
 

91 7% 

 
A Término 
 

1270 93% 

 
TOTAL 
 

1361 100% 

 

Fuente: Estadística Departamento de Pediatría, Servicio Recién nacidos. Boleta de recolección de datos 
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CUADRO No. 2 

 

Sexo de pacientes recién nacidos Pretérmino Tardío  

 

MASCULINO FEMENINO SUBTOTAL 

 

Antes de 48 horas 

 

11 6 17 

 

Después de 48 horas 

 

41 33 74 

 
 

 

TOTAL 

 

91 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos 
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GRAFICA No. 3 

Peso de pacientes recién nacidos Pretérmino Tardío 

 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos 
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GRAFICA No. 4 

Apgar de pacientes recién nacidos Pretérmino Tardío 

 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos 
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GRAFICA No. 5 

Enfermedades Maternas de pacientes recién nacidos Pretérmino Tardío 

  

Fuente: Boleta de recolección de datos 
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GRAFICA No. 6 

Tipo de resolución de parto de pacientes recién nacidos Pretérmino Tardío 

  

 

Fuente: Boleta de recolección de datos 
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CUADRO No. 7 

Necesidad de Ventilación Asistida de pacientes recién nacidos Pretérmino Tardío  

 

REANIMACIÓN NEONATAL 

 Antes de 48 

horas 

Después de 48 

horas 

 

SI 

 

0% 3% 

 

NO 

 

100% 97% 

 

TOTAL 

 

100% 100% 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos 
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CUADRO No. 8 

Diagnósticos de ingreso de pacientes recién nacidos Pretérmino Tardío 

 

 Tiempo de Egreso 

 
Antes de 48 horas Después de 48 horas 

 
Recién nacido Sano 
 

100% 69% 

 
Hiperbilirrubinemia 
 

0% 16% 

 
Patología Respiratoria 
 

0% 5% 

 
Sepsis / Neumonía 
 

0% 5% 

 
Hipoglucemia 
 

0% 3% 

 
Patología Cardiaca 
 

0% 1% 

TOTAL 100% 100% 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos 
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GRAFICA No. 9 

Reingreso de pacientes recién nacidos Pretérmino Tardío 

 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos 
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GRAFICA No. 10 

Diagnósticos de reingreso de pacientes recién nacidos Pretérmino Tardío  

 

Fuente: Boleta de recolección de datos 
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Análisis estadístico de los datos obtenidos, correlacionando riesgo relativo entre las 

dos cohortes, y determinando test estadístico y significancia estadística de los 

pacientes egresados del servicio de postparto de enero de 2,014 a marzo de 2,014 

del Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Correlación Negativa 

 

 

IC 

Riesgo Relativo 1.9588 1.0924 - 3.5125 

Χ² 4.2757 P = 0.0387 

   

 
Correlación Positiva 

 

  

Riesgo Relativo 0.5105 0.2847 - 0.9154 

Χ² 4.2757 P=0.0387 

 

  

Egreso antes de 48 horas 

 

Egreso después de 48 horas 
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VI.  DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

 

En el año 2005 la Organización Mundial de la Salud establece la recomendación de 

denominar late preterm o prematuro tardío a los nacidos entre las 34 semanas 0 días y 36 

semanas 7 días luego de la fecha de ultima menstruación; reportando diferentes estadísticas 

de frecuencia de estos, incluso aumentando en un 31% hasta 54% la frecuencia de estos 

pacientes, dependiendo la demografía estudiada.  

La incidencia obtenida en el periodo de estudio de pretérmino tardío en el servicio 

pediátrico en alojamiento conjunto postparto del Hospital Regional de Occidente fue de 66 de 

cada 1000 nacidos vivos; esto se puede comparar con los datos obtenidos en otros países 

cercanos como México reportando 90 a 123 de cada 1000 nacidos vivos,  aunque es más 

baja no podemos negar la alta tasa que se presenta por ello la importancia de darles mas 

atención. 

Se obtuvieron en el tiempo estudiado un total de 91 pacientes, los cuales fueron 

clasificados en cohortes así, dado egreso antes de 48 horas fueron 17 pacientes y después 

de 48 horas se obtuvieron 74 pacientes. 

El grupo masculino fue el más prevalente con 57% del total de los pacientes.  

También se observa que la media de pesos al nacimiento es entre 1800 gramos y 2250 

gramos, para los dos grupos.   

Esto podría iniciar a explicar el porqué del egreso temprano de los pacientes, ya que 

con peso aceptable para el egreso, esto mayor de 1600 gramos, para manejo ambulatorio, y 

que se observaron puntajes de apgar mayores de 7 puntos a los 5 minutos, es decir 

pacientes que no presentaron ningún tipo de reanimación, aunado a eso datos que no 

ameritaban ingreso a un servicio especializado; se valoraron egreso tempranamente en 19% 

de estos pacientes. 

Además existe abundante bibliografía que documenta un aumento significativo de la 

morbimortalidad entre las 34 y 37 semanas pero se observa una infravaloración de su 

importancia, ya que considerando a estos pacientes ―casi‖ a término, se ingresan a los 

servicios de alojamiento conjunto, e incluso en ocasiones, dando egreso tempranamente, por 

necesidades propias de diferentes hospitales, como lo es en el hospital de este estudio.   
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Las complicaciones de estos pacientes se hacen presentes con más frecuencia de 

los que se estiman, determinando incluso en diferentes estudios las patologías como 

taquipnea transitoria del recién nacido, un porcentaje más alto en estos pacientes que en 

pacientes a término; entre otras patologías. 

Determinando también que la inmadurez con la que cursan, están predispuestos a 

trastornos metabólicos como hipoglucemia e hiperbilirrubinemia;  además se incrementa la 

vulnerabilidad de presentar diferentes patologías en el periodo neonatal, es decir los 

primeros 28 días de vida postnatal;  y siendo de importancia por lo anterior, se planteó el 

estudio de cohortes, de los pacientes nacidos entre enero y marzo de 2,014; y se dividieron 

en cohortes de egreso antes y después de 48 horas;  además se analizaron los dos grupos, 

la incidencia de reingreso, y se correlacionaron datos estadísticos analizados a continuación. 

Se observan que si hay diferencia en las diferentes cohortes, ya que el 100% de los 

pacientes egresados antes de las 48 horas no presentaron patología perinatal, que ameritara 

ingreso a un servicio, por lo cual por necesidad de espacio físico en el servicio de postparto, 

en muchas ocasiones, se dio egreso del servicio de postparto.   

En comparación el 31% de los pacientes que egreso luego de 48 horas, sí 

presentaron una serie de patologías, como hiperbilirrubinemia, sepsis, taquipnea transitoria 

del recién nacido e hipoglucemia, mencionadas en orden descendente, por lo cual los 

pacientes si fueron vigilados durante más tiempo.   

Se correlaciono los datos y comparando con otras literaturas refieren que cerca del 

30% de los prematuros tardíos tuvieron evidencia de dificultad respiratoria y un tercio de 

éstos retrasó su egreso debido a que el 10% cursó con neumonía agregada a la TTRN, y los 

datos obtenidos refieren que el 5% de los pacientes fueron diagnosticados con patología 

respiratoria, sin embargo tuvieron una óptima recuperación por lo cual fueron trasladados al 

servicio de postparto con alojamiento conjunto16.  

Recordando que el grupo inclusión fueron los pacientes en postparto, no los que 

ingresaron a un servicio de recién nacidos tanto mínimo como alto riesgo, donde el 

porcentaje sería más alto.   
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El trabajo de McIntire y Leveno en 2008 también reportó mayor incidencia de 

taquipnea transitoria del recién nacido (2.4, 1.6, 1.1, 0.7 vs 0.4%, p < 0.001) y de ictericia 

(6.1, 3.5, 2, 1.6 vs 1%, p < 0.001) y estancias hospitalarias mayores a cinco días (49, 33, 25, 

22 vs 13%, p < 0.001) en los nacidos a las 34, 35, 36 y 37 semanas de gestación al 

compararlos con nacidos a las 39 semanas de gestación116.   

Un estudio realizado en Israel por Melamed, y reportado recientemente, también 

incluyó sólo embarazos de bajo riesgo y encontró mayor incidencia de hipoglucemia (6.8 vs 

0.4%, p < 0.001), fototerapia (18 vs 2.5%, p < 0.001) y síndrome de dificultad respiratoria (4.2 

vs 0.1%, p < 0.001) en los pretérmino tardíos al compararlos con nacidos a término.  Sin 

embargo la mayoría de los pacientes estudiados no presentaban patologías aunadas, es 

importante, como se recalca a lo largo del presente estudio, la importancia de darles 

seguimiento estricto y no tratarlos como pacientes a término.117 

Aunque las condiciones de egreso de ambas cohortes fueron adecuadas, la 

correlación de reingreso es interesante. 

De los 17 pacientes que egresaron antes de 48 horas el 53% (9 pacientes) fueron 

reingresados en los primeros 28 días;  en comparación de los que egresaron después de 48 

horas, siendo 20 de 74 pacientes (27%);  al hacer la relación de riesgo relativo, se observa 

que el egreso antes de 48 horas es del 1.9588 con un intervalo de 1.0924 - 3.5125;  es 

interesante correlacionar ya que al ser mayor de 1 es factor considerado de riesgo, y al 

determinar chi cuadrado es de 4.2757, lo cual es mayor de 3.84 con p de 0.0387, con lo cual 

se rechaza la hipótesis nula; aceptando por tanto que la correlación entre egreso antes de 48 

horas y el riesgo de reingreso en los primeros 28 días, es estadísticamente significativo.   

Al hacer la inversión de variables, determinando el número de pacientes egresados 

después de 48 horas y el reingreso de los mismos en los primeros 28 días, se obtuvo un 

riesgo relativo de 0.5105, lo cual se considera factor protector, con un índice de confiabilidad 

adecuado y p < 0.05 con lo cual se considera estadísticamente significativo.   

Las patologías por las que fueron reingresado con mayor frecuencia diagnosticados 

en los pacientes que se les fue dado egreso antes de las 48 horas fueron por 

hiperbilirrubinemia, con 24% de los casos para tratamiento con fototerapia, apoyando dicho 

dato con lo establecido en la bibliografía que el ciclo de las bilirrubinas no está madurado 

completamente.  
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La cohorte egresada luego de 48 horas la incidencia de reingreso por esta patología 

es del 5%, por tanto es de suma importancia esta causa metabólica en la consulta 

ambulatoria. 

Además en segundo lugar se reingresaron los pacientes en los primeros 28 días por 

problemas respiratorios en un 18% de la cohorte egresada antes de 48 horas, que fueron 

tanto por causas infecciosas virales como bacterianas, cursando al menos durante 5 días 

intrahospitalarias.  Esto se correlaciona con lo determinado en la bibliografía refiriéndose a la 

inmadurez del sistema inmunológico, que podría correlacionarse con este dato.   Esta 

patología también se presentó en la cohorte egresada después de 48 horas, donde el 5% de 

estos se reingreso por esta causa. 

Causas gastrointestinales y urogenitales también fueron parte de los principales 

diagnósticos, 6% respectivamente, en la cohorte egresada antes de 48 horas;  y en 4% en la 

cohorte egresada luego de 48 horas. 

Otras causas de reingreso en ambas cohortes se detectaron infecciones del sistema 

nervioso central, cardiopatías congénitas acianógenas descompensadas y estudios de 

patologías metabólicas, que son importantes también tener en cuenta en el manejo de estos 

pacientes pretérmino tardío.  

Por lo anteriormente demostrado, queda estadísticamente establecida la relación de 

riesgo de egreso de un paciente pretérmino tardío antes de 48 horas de un servicio de 

postparto. Necesitando el ingreso a un servicio de seguimiento en alojamiento conjunto para 

prevenir en la manera de lo posible las complicaciones en el periodo perinatal y neonatal. 
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VI.I CONCLUSIONES  

6.1.1 Se estableció la importancia del ingreso de Recién Nacidos Pretérmino Tardío, a un 

servicio para su observación por más de 48 horas ya que el riesgo relativo de un 

paciente egresado antes de 48 horas y su reingreso en los primeros 28 días, es 

mayor de 1, con una correlación estadísticamente significativa. 

6.1.2 Se identificó que la incidencia de pretérmino tardío en el servicio de postparto del 

departamento de pediatría, es de 66 de cada 1,000 nacidos vivos en el Hospital 

Regional de Occidente, Quetzaltenango. 

6.1.3 Se conoció que el 88% de la cohorte egresada antes de 48 horas y el 54% de la 

cohorte después de 48 horas, no tuvieron antecedentes perinatales importantes, 

trasladándolos por tanto al servicio de alojamiento conjunto postparto. 

6.1.4 Se determinó que los pacientes egresados antes de 48 horas no tuvieron ninguna 

patología de ingreso y sin complicaciones en este período.  Y el 69% de los pacientes 

de la otra cohorte no presentaron patología asociada al ingreso. 

6.1.5 Se determinó que el 53% de los pacientes egresados antes de las 48 horas, así como 

el 27% de los pacientes egresados después de 48 horas reingresaron en los primeros 

28 días de vida. 

6.1.6  Las patologías diagnosticadas en el reingreso de los pacientes pretérmino tardío en 

los primeros 28 días de vida postnatal fueron hiperbilirrubinemia, patología infecciosa 

respiratoria, patología infecciosa gastrointestinal, patología infecciosa urogenital y 

cardiopatía congénita acianógena descompensada, en orden descendente. 
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VI.II RECOMENDACIONES 

6.2.1 Que se establezca un servicio exclusivo para pacientes pretérmino tardío ingresados 

al servicio de postparto del departamento de pediatría en el Hospital Regional de 

Occidente, para darles seguimiento intrahospitalario durante más de 48 horas, 

identificando oportunamente patologías asociadas. 

6.2.2 Que se difundan los datos obtenidos en la presente investigación, en los diferentes 

hospitales de la región, con servicios de alojamiento conjunto, para mejorar la 

atención a los recién nacidos pretérmino tardío. 

6.2.3 Que se creen en los diferentes hospitales y servicios neonatales un protocolo de 

manejo de los pacientes pretérmino tardío, adaptado para cada hospital. 

6.2.4 Que a través de la presente investigación se establezcan líneas de investigación para 

conocer más el impacto que pacientes pretérmino tardío presentan en su crecimiento 

y desarrollo en esta región.  
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VIII. ANEXO 

VIII.I BOLETA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

HOSPITAL NACIONAL DE OCCIDENTE “SAN JUAN DE DIOS” 
QUETZALTENANGO 
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA 
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
POSGRADO, AREA DE INVESTIGACION 
 

 
PRETERMINO TARDÍO 

PREDISPUESTO AL REINGRESO HOSPITALARIO POR SU CONDICIÓN 
 

SE PERSENTA ESTA BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS PARA EL TRABAJO DE 
INVESTIGACION TITULADO “PRETERMINO TARDÍO”, LO CUAL CONTENDRA INFORMACION 
DE CARÁCTER INVESTIGATIVO Y DE INFORMACION CONFIDENCIAL LA CUAL SE USARA 
CON FINES EDUCATIVOS 
REGISTRO No.:      

Enfermedades maternas 
 

 Diabetes Gestacional 
 Preeclampsia/Eclampsia 
 Cardiopatias 

SI        NO 
SI        NO 
SI        NO 

Patologias durante el perido perinatal  Corioamnionitis 
 Infección (cualquier sistema 

afectado) 
 HTA No controlada 
 RPMO 

SI        NO 
SI        NO 
 
SI        NO 
SI        NO 

Tipo de Parto 
 

 Vía Vaginal 
 Cesárea 

SI        NO 
SI        NO 

Sexo 
 

Masculino                        Femenino  

Peso al nacimiento  Medición de Kg  

Apgar AL MINUTO: 5 MIN: 

Necesidad de Reanimación           SI                                   NO  

Patologías Frecuentes  Diagnóstico Respiratorio 
 Diagnóstico Cardiaco 
 Asfixia Perinatal 
 Hipoglucemia 
 Hiperbilirrubinemia 
 Enterocolitis Necrotizante 
 Sepsis 

SI        NO 
SI        NO 
SI        NO 
SI        NO 
SI        NO 
SI        NO 
SI        NO 

REINGRESO HOSPITALARIO  REINGRESO EN LOS 
PRIMEROS 28 dias 

 

DIAGNÓSTICO DE REINGRESO INFECCIOSO 
 Gastrointestinal 
 Urogenital 
 Respiratorio 
 SNC 
NO INFECCIOSO 
 Cardíaco 
 Metabólico 
 Hiperbilirrubinemia 
 Otros: 

 

 

No. BOLETA:     

No. DIGITACIÓN:    
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VIII.II CUADROS RESULTADOS  

CUADRO PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

 

  

 Egreso antes de 48 horas Egreso después de 48 horas 

Sexo 
Masculino 11 (12%) 41 (45%) 

Femenino 6 (7%) 33 (36%) 

    

Peso 

1600-1799 gramos 0 5 (7%) 

1800-1999 gramos 4 (24%) 12 (16%) 

2000-2249 gramos 13 (76%) 36 (49%) 

2250-2500 gramos 0 19 (26%) 

>2500 gramos 0 2 (3%) 

    

Apgar 1 minuto 

0-3 puntos 0 0 

4-6 puntos 0 9 (12%) 

> 7 puntos 17 (100%) 65 (88%) 

    

Apgar 5 minutos 

0-3 puntos 0 0 

4-6 puntos 0 0 

> 7 puntos 17 (100%) 74 (100%) 

    

Antecedente 

Enfermedades 

Maternas 

Diabetes gestacional 1 (6%) 2 (3%) 

Preeclamsia / eclampsia 1 (6%) 24 (32%) 

Cardiopatias 0  1 (1%) 

Infección Materna 0 5 (7%) 

Ninguna 15 (88%) 42 (54%) 

    

Tipo de Parto 

Parto eutocico simple 12 (71%) 27 (36%) 

Parto distocico simple 5 (29%) 39 (53%) 

Parto distocico doble 0 8 (11%) 

    

Necesidad 

Ventilación Asistida 

Si 0 2 (3%) 

No 17 (100%) 72 (97%) 

    

Patología al Ingreso 

Ninguna 17 (100%) 51 (69%) 

Patología respiratoria 0 4 (5%) 

Patología cardiaca 0 1 (1%) 

Asfixia perinatal 0 0  

Hiperbilirrubinemia 0 12 (16%) 

Hipoglucemia 0 2 (3%) 

Sepsis / Neumonía 0 4 (5%) 

    

Reingreso en los 

Primeros 3 meses 

Si 9 (53%) 20 (27%) 

No 8 (47%) 54 (73%) 

    

Diagnóstico de 

Reingreso 

Hospitalario 

Infeccioso Gastrointestinal 1 (6%) 3 (4%) 

Infeccioso Urogenital 1 (6%) 3 (4%) 

Infeccioso Respiratorio 3 (18%) 4 (5%) 

Infeccioso SNC 0 1 (1%) 

Patologia cardiaca 0 4 (5%) 

Patologia metabólica 0 1 (1%) 

Hiperbilirrubinemia 4 (24%) 4 (5%) 
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis 

titulada: ―PRETÉRMINO TARDÍO. PREDISPUESTO AL REINGRESO HOSPITALARIO POR 

SU CONDICIÓN‖ para propósitos de consulta académica.  Sin embargo, quedan reservados 

los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que 

se señala lo que conduzca a su reproducción o comercialización. 




