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RESUMEN

Objetivo: Analizar la morbimortalidad en pretérminos extremos evaluando la influencia de factores obsté-
tricos. Método: Estudio retrospectivo de 132 casos nacidos entre las semanas 23 y 27 en el Hospital La 
Paz, desde 2003 a 2005. Se establecieron tres grupos obstétricos: Amenaza de Parto Pretérmino, Rotura 
Prematura de Membranas y la asociación de ambas. Se evaluaron como variables obstétricas: tocolisis, 
corticoterapia, motivo de finalización de la gestación y vía de parto, y como variables en niños: mortalidad 
y morbilidad respiratoria, neurológica, visual y auditiva en neonatos y a los dos años. Resultados: Los 
casos con amenaza de parto pretérmino presentaron mayor displasia broncopulmonar y ductus arterioso 
persistente que los otros dos grupos obstétricos  (p=0,03). Las pacientes con amenaza de parto pretérmino 
y tocolisis desarrollaron menos hemorragia intraventricular [36,4%(12/33)] e infarto periventricular (0%) que 
los casos sin tocolisis, en los que aparecieron en el 68,4% (13/19) y 31,6%(6/19), respectivamente  (p=0,03 
y p=0,001). Además en este subgrupo, los casos que recibieron corticoterapia desarrollaron menos infar-
to periventricular (0%) y parálisis cerebral a los 2 años [6,7% (2/30)], que los que no la recibieron, en los 
que apareció un 40% (6/15) de infarto y un 40% (4/10) de parálisis cerebral, respectivamente (p=0,0001 y 
p=0,02). La hemorragia intraventricular y la parálisis cerebral fueron más frecuentes en partos vaginales 
de casos con amenaza de parto pretérmino que en cesáreas [63,3% (19/30) y 26,1% (6/23) frente a 27,3% 
(6/22) y 0%; p=0,01 y 0,03]. Conclusión: La conducta obstétrica puede modificar el pronóstico neonatal y a 
los 2 años de seguimiento.

PALABRAS CLAVE: Prematuridad extrema, amenaza de parto pretérmino, rotura prematura de 
membranas, corticoterapia, tocolisis

SUMMARY

Objective: Analyse morbidity and mortality in extreme preterm at birth and at 2 year follow-up evaluating the 
influence of obstetrical factors. Methods: Retrospective study of 132 cases born between weeks 23 and 27 
at La Paz Hospital from 2003 to 2005. Three obstetrical groups were established: Threat of Preterm Birth, 
Premature Rupture of Membranes and the combination of both. The following were evaluated as obstetrical 
variables: tocolysis, corticosteroid therapy and type of delivery. As variables in children: mortality and res-
piratory, neurological, visual and auditive morbidity in neonates and two years of age. Results: In the cases 
of threat of preterm birth a greater bronchopulmonary dysplasia and persistent ductus arteriosus appeared 
than in the other two obstetrical groups (p=0.03). Focusing on the threat of birth group, the cases with ma-
ternal tocolysis developed fewer neurological complications, intraventricular hemorrhage of 36.4% (12/33) 
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and periventricular infarct of 0%, whereas the cases without tocolysis showed 68.4% (13/19) and 31.6% 
(6/19) respectively (p=0.03, p=0.001). Also in this subgroup, the cases that received corticosteroid therapy 
developed less periventricular infarct (0%) and cerebral palsy at age 2 [6.7% (2/30)] than the ones that did 
not receive it in which the percentages were 40% (6/15) and 40% (4/10) (p=0.0001 and p=0.02 respectively). 
Also, intraventricular hemorrhage and cerebral palsy were more frequent in vaginal delivery than in caesa-
rean sections in this subgroup [63.3% (19/30) and 26.1% (6/23) against 27.3% (6/22) and 0%; p=0.01 and 
p=0.03)]. Conclusion: Obstetrical characteristics and behaviour can have a decisive impact in the neonatal 
outcome and after two-year follow-up.

KEY WORDS: Extreme prematurity, threat of preterm delivery, premature rupture of membranes, 
corticosteroid therapy, tocolysis

INTRODUCCIÓN

La tasa de neonatos extremadamente prema-
turos se ha visto incrementada desde hace unos 
años, en parte debido al desarrollo de las técnicas 
de reproducción asistida y a la mayor edad de las 
pacientes gestantes (1). En España, el registro 
oficial de recién nacidos de < 28 semanas fue de 
0,75% en 2006 (1). 

La prematuridad constituye un problema cru-
cial en la actualidad, no sólo por su incidencia, sino 
también por ser una situación clínica que conlleva 
importantes decisiones obstétricas y neonatales, 
debiendo ser tratado de forma conjunta por obste-
tras y pediatras para conseguir resultados perina-
tales óptimos.  

La prematuridad se asocia con un tercio de to-
das las muertes en niños, y es responsable del 45% 
de casos de parálisis cerebral, del 35% de trastor-
nos visuales y del 25 % de casos de retraso cogni-
tivo y déficit auditivo (2).

Los avances alcanzados gracias a los corticoi-
des prenatales y a la optimización de los cuidados 
neonatales han permitido una disminución de las 
edades gestacionales consideradas como límite de 
la viabilidad. Así la supervivencia en pretérminos 
extremos ha aumentado considerablemente (3,4). 
Sin embargo, el objetivo clave es alcanzar la máxi-
ma supervivencia pero con mínima morbilidad neo-
natal y a largo plazo (5,6,7).

Existen pocos estudios con datos de la evolu-
ción de los pretérminos extremos, especialmente 
con resultados en el seguimiento a medio-largo 
plazo. La existencia de resultados perinatales es 
imprescindible para la toma de decisiones antes, 
durante y después del nacimiento. Sólo así se po-
drá adoptar una estrategia individualizada y ofrecer 
información detallada a los padres, especialmente 
entre las 23 y 25 semanas, donde los aspectos éti-
cos deben ser tenidos en cuenta cautelosamente 

(derecho de los neonatos a la vida, a la no malefi-
cencia y a la justicia y el derecho de los padres a 
decidir sobre sus hijos) (8). A partir de la semana 
25 existe acuerdo en adoptar una conducta activa 
(9,10).

El objetivo del estudio fue analizar la morbilidad 
y la mortalidad en pretérminos extremos, al naci-
miento y a los dos años de seguimiento, evaluando 
la influencia de factores obstétricos (tocolisis, corti-
coterapia y vía de parto) en dichos resultados.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional retrospectivo de 132 
casos nacidos entre las semanas 23+0 y 27+6 de 
gestación (edad gestacional confirmada por data-
ción ecográfica) en el Hospital Universitario La Paz 
desde enero de 2003 a diciembre de 2005. 

El estudio fue realizado en coordinación por 
obstetras y pediatras y bajo las consideraciones éti-
cas marcadas por el hospital.

Se ha considerado la edad gestacional y no el 
peso como criterio de inclusión para desestimar el 
error introducido por el crecimiento intrauterino re-
tardado que incluiría en el mismo grupo niños de 
muy diferente grado de madurez. La edad gestacio-
nal datada ecográficamente es un parámetro clara-
mente objetivo y exacto.

La edad gestacional seleccionada (entre las se-
manas 23+0 y 27+6 de gestación) se incluiría en 
el grupo establecido de parto extremadamente pré-
termino.

Se establecieron tres grupos obstétricos: Ame-
naza de Parto Pretérmino (APP), Rotura Prematura 
de Membranas (RPM) y Amenaza de Parto Pretér-
mino con Rotura Prematura de Membranas (APP-
RPM).

Como amenaza de parto pretérmino se inclu-
yeron dos subgrupos sin signos clínicos de corio-
amnionitis: pacientes con dinámica uterina y mo-
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dificaciones cervicales (dilatación de < 2cm con 
borramiento ≤70%) y casos de verdadera APP, 
con dinámica regular y cérvix completamente bo-
rrado y ≥ 2 cm de dilatación. 

Los criterios de corioamnionitis clínica conside-
rados fueron la presencia de fiebre > 37,8ºC con 
leucocitosis >15.000/ml y desviación izquierda o 
con PCR elevada y en ascenso.

La rotura prematura de membranas se definió 
por la visualización directa de salida de líquido 
amniótico o por resultado positivo del test ACTIM 
PROM en casos dudosos y ausencia de sangre.

En casos con APP se valoró el tipo, la tocoli-
sis con atosibán y el motivo de finalización de la 
gestación y en todas las pacientes se estudiaron la 
corticoterapia y la vía de parto.

La tocolisis fue realizada con atosibán 6,75 mg 
intravenoso en bolo, seguido de 18 mg/hora duran-
te 3 horas y después se mantuvo una infusión intra-
venosa 6 mg/hora durante 45 horas. La tocolisis se 
inició ante la presencia de modificaciones cervica-
les desde el ingreso hasta la reevaluación 2 horas 
después y en casos de verdadera APP.

Se consideró corticoterapia a la administración 
de dos dosis intramusculares de betametasona 12 
mg intramuscular cada 12 horas. 

La elección de la vía de parto no estuvo mar-
cada por la edad gestacional, sino por la vía más 
rápida de parto en casos de APP no frenable.

Desde el punto de vista neonatal se analizaron: 
mortalidad, displasia broncopulmonar (DBP), duc-
tus arterioso persistente (DAP), enterocolitis necro-
tizante (NEC), hemorragia intraventricular (HIV), in-
farto y leucomalacia periventricular, retinopatía de 
la prematuridad (ROP), sepsis y anemia. A los dos 
años se evaluaron: datos somatométricos, parálisis 
cerebral, retraso motor y cognitivo, hiperreactividad 
bronquial, defectos de refracción y alteraciones au-
ditivas.

La displasia broncopulmonar se definió como 
la necesidad de oxígeno suplementario por encima 
de las 36 semanas de edad postconcepcional. El 
ductus arterioso persistente fue diagnosticado me-
diante ecocardiografía con Doppler en niños con 
datos clínicos sugerentes como soplo sistólico de 
eyección, precordio hiperactivo, taquicardia, pulsos 
saltones en región postductal o empeoramiento 
respiratorio. La enterocolitis necrotizante se defi-
nió por la presencia de un estadio de Bell mayor 
o igual a II (signos y síntomas clínicos con neuma-
tosis intestinal en las radiografías) y, en grado III, 
con perforación intestinal inminente o manifiesta. 
Las ecografías cerebrales seriadas desde los dos 
primeros días de vida hasta las 40 semanas de 
edad postconcepcional definieron las alteraciones 

cerebrales (hemorragia intraventricular, infarto y 
leucomalacia periventricular). La valoración de la 
retinopatía de la prematuridad se llevó a cabo me-
diante la realización de fondo de ojo. La sepsis se 
confirmó bacteriológicamente con la presencia de 
un hemocultivo positivo. 

Se realizaron revisiones periódicas desde los 
15 días tras el alta con periodicidad trimestral du-
rante el primer año y semestral durante el segundo. 
El diagnóstico de parálisis cerebral se estableció 
sobre la base de la presencia de alteraciones mo-
toras espásticas no progresivas. El coeficiente de 
desarrollo fue determinado por un psicólogo a los 2 
años de edad corregida, utilizando la escala de Bru-
net y Lezine y/o de Bayley, para el retraso motor y 
cognitivo y estableciéndose el diagnóstico con pun-
tuaciones por debajo de la media (11). La audición 
se evaluó mediante la realización de potenciales 
auditivos evocados a todos los niños entre los 3 y 6 
meses de edad corregida.
Estudio descriptivo: para variables cuantitativas 
continuas se utilizó la media junto con la desviación 
estándar y para las cualitativas, frecuencias absolu-
tas y relativas expresadas en porcentaje. 
Estudio univariante: las comparaciones entre varia-
bles cuantitativas continuas se realizaron mediante 
pruebas no paramétricas (U de Mann-Whitney) y 
entre variables cualitativas mediante la prueba de 
Chi cuadrado (X2) y test exacto de Fisher. 

El valor de p<0,05 indicó la significación esta-
dística.
 
RESULTADOS

La edad gestacional media al nacimiento fue de 
25,6 ± 1,4 semanas. Se excluyen 27 fetos que mu-
rieron intraútero. La historia neonatal se obtuvo en 
105 neonatos y el seguimiento a los 2 años en 83 
niños. No hubo casos de malformaciones. 

El 76,2% (80/105) fueron gestaciones únicas y 
el 23,8% (25/105) gestaciones gemelares.

El 49,5% (52/105) de pacientes presentaron 
amenaza de parto pretérmino, el 14,3% (15/105) ro-
tura prematura de membranas y el 36,2% (38/105) 
amenaza de parto pretérmino con rotura prematura 
de membranas.

Los casos de APP presentaron una estancia 
hospitalaria media de 1,0 ± 1,3 días, frente a 4,0 ± 
6,3 días en pacientes con RPM y a 3,0 ± 3,4 días en 
casos de  APP- RPM (p=0,008).

Estas diferencias se hallaron concretamente 
entre los casos de APP y los de RPM (p=0,03), y 
entre las pacientes con APP y APP-RPM (p=0,04).
La administración de corticoides intraútero fue di-
ferente en los tres grupos. La recibieron el 71% 
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(37/52) de neonatos y el 75 % (30/40) de los niños 
con seguimiento a los dos años en casos de APP, el 
87% (13/15) de casos neonatales y el 91%(10/11) 
de casos a dos años en pacientes con RPM y el 
95% (36/38) de  neonatos y el 97% (31/32) de niños 
con seguimiento a los dos años en casos de APP-
RPM (p=0,01).

La semana de gestación media al parto fue de 
25,7 ± 1,2 para casos de APP, de 26,0 ± 0,9 para 
RPM y de 26,1 ± 1,1 para APP-RPM  (p=0,1).

La vía de parto fue vaginal en el 59,6% (31/52) 
de casos con APP, en el 20% (3/15) con RPM y 
en el 42,1% (16/38) en pacientes con APP y RPM 
(p=0,018).

 La morbimortalidad estratificada por grupo obs-
tétrico se detalla en la Tabla I.
Variables de Amenaza de Parto Pretérmino (APP): 
Dentro de los subgrupos considerados bajo el tér-
mino de APP, se observaron diferencias en la edad 
gestacional al parto. En pacientes con dinámica 
uterina asociada a modificaciones cervicales la 
edad gestacional media fue de 26,4 ± 0,8 semanas 
y en casos de verdadera APP (>2cm) de 25,2 ± 1,1 
semanas (p=0,0001).

En el 82,6% (43/52) de los casos el motivo de 
finalización de la gestación fue la amenaza de par-
to pretérmino no frenable. En estos casos de par-
to pretérmino inminente la gestación se finalizó a 

Variables

Mortalidad

Displasia broncopulmonar

Enteroclitis necrotizante

Ductus arterioso persistente

Anemia

Sepsis

Retinopatía

Hemorragia intraventricular

Infarto periventricular

Parálisis cerebral a 2 años

Retraso motor a 2 años

Retraso cognitivo a 2 años

Defecto refracción a 2 años

Defecto auditivo a 2 años

Peso p<10 a 2 años

Hiperreactividad bronquial a 2 años

APP (52)

12 (23,1%)

25 (48,1%)

  2 (3,8%)

37 (71,2%)

44 (84,6%)

33 (63,5%)

26 (50%)

25 (48,1%)

  6 (11,5%)

  6 (15%)

12 (30%)

12 (30%)

  8 (20%)

19 (47,5%)

14 (50%)

14 (35%)

  RPM (15)

  4 (26,7%)

  5 (33,3%)

  3 (20%)

  6 (40%)

12 (80%)

  8 (53,3%)

  6 (40%)

  6 (40%)

  0

  1 (9,1%)

  3 (27,3%)

  5 (45,5%)

  2 (18,2%)

  6 (54,5%)

  6 (66,7%)

  4 (36,4%) 

APP+RPM (38)

    6 (15,8%)

    8 (21,1%)

    3 (7,9%)

  19 (50%)

  34 (89,5%)

  26 (68,4%)

  15 (39,5%)

  13 (34,2%)

    1 (2,6%)

    2 (6,3%)

    8 (25%)

    7 (21,9%)

    3 (9,4%)

  17 (53,1%)

  12 (44,4%)

  12 (37,5%)

Valor p

0,59

0,03

0,11

0,03

0,64

0,58

0,56

0,41

0,13

0,48

0,89

0,32

0,45

0,85

0,51

0,97

RPM: Rotura Prematura de Membranas. APP: Amenaza de Parto Pretérmino.

Tabla I
MORBIMORTALIDAD SEGÚN GRUPO OBSTÉTRICO

las 25,5 ± 1,1 semanas, frente a las 27,3 ± 0,4 se-
manas en casos de finalización por otros motivos 
(p=0,01).

La edad gestacional media al nacimiento fue de 
26,1 ± 1,1 semanas para las cesáreas y de 25,4 ± 
1,2 para la vía vaginal (p=0,04). Recibieron corticoi-
des intraútero el 66,7% (20/30) de los fetos nacidos 
por vía vaginal y el 78% (17/22) de nacidos por ce-
sárea (p=0,2). 

La influencia de la tocolisis, la corticoterapia y 
la vía de parto en la morbi-mortalidad neonatal y a 
los dos años de seguimiento se describe en las Ta-
blas II, III y IV. Los casos con tocolisis desarrollaron 
menos hemorragia intraventricular [36,4%(12/33) e 
infarto periventricular (0%)] que los casos sin toco-
lisis, en los que aparecieron en el 68,4% (13/19) y 
31,6%(6/19), (p=0,03 y p=0,001, respectivamente). 
Los casos que recibieron corticoterapia desarrolla-
ron menos infarto periventricular (0%) y parálisis 
cerebral a los 2 años [6,7% (2/30)] que los que no 
la recibieron, en los que apareció un 40% (6/15) 
de infarto y un 40% (4/10) de parálisis cerebral  
(p=0,0001 y p=0,02, respectivamente). La hemorra-
gia intraventricular y la parálisis cerebral fueron más 
frecuentes en partos vaginales que en cesáreas 
[63,3%(19/30) y 26,1% (6/23) frente a 27,3%(6/22) 
y 0%, respectivamente (p=0,01 y 0,03)]. 
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Tabla II
RELACIÓN ENTRE ADMINISTRACIÓN DE TOCOLISIS CON ATOSIBÁN Y PATOLOGÍAS 

NEONATALES EN CASOS DE AMENAZA DE PARTO PRÉTERMINO 

Variables

Mortalidad

Displasia broncopulmonar

Entecolitis necrotizante

Ductus arterioso persistente

Anemia

Sepsis

Retinopatía de prematuridad

Hemorragia intraventricular

Infarto periventricular

Leucomalacia periventricular

Parálisis cerebral a 2 años

Retraso motor a 2 años

Retraso cognitivo a  2 años

Defecto refracción a 2 años

Defecto auditivo a 2 años

Hiperreactividad bronquial a 2 años

Peso percentil<10 a 2años

Tocolisis SÍ

18,2% (6/33)

45,5% (15/33)

  6,1% (2/33)

72,2% (24/33)

81,8% (27/33)

60,6% (20/33)

48,5% (16/33)

36,4% (12/33)

     0%

     3% (1/33)

  7,4% (2/27)

25,9% (7/27)

29,6% (8/27)

22,2% (6/27)

40,7% (11/27)

40,7% (11/27)

   55% (15/27)  

Tocolisis NO

31,6%  (6/19)

52,6% (10/19)

0%

68,4% (13/19)

89,5% (17/19)

68,4% (13/19)

52,6% (10/19)

68,4% (13/19)

31,6% (6/19)

  5,3% (1/19)

30,8% (4/13)

38,5% (5/13)

30,8% (4/13)

15,4% (2/13)

61,5% (8/13)

23,1% (3/13)

38,4% (5/13)

Valor p

  0,3

  0,7

  0,5

  0,7

  0,6

  0,7

  1,0

  0,04

  0,001

  1,0

  0,07

  0,4

  1,0

  1,0

  0,3

  0,3

  0,6

Tabla III
RELACIÓN ENTRE ADMINISTRACIÓN DE CORTICOIDES Y PATOLOGÍAS NEONATALES Y A LOS 

DOS AÑOS DE SEGUIMIENTO EN CASOS DE AMENAZA DE PARTO PRÉTERMINO 

Variables

Mortalidad

Displasia broncopulmonar

Enterocolitis necrotizante

Ductus arterioso persistente 

Anemia

Sepsis

Retinopatía de prematuridad

Hemorragia intraventricular

Leucomalacia periventricular

Infarto periventricular

Parálisis cerebral 2 años

Retraso motor a 2 años

Retraso cognitivo a 2 años

Defecto refracción a 2 años

Defecto auditivo a 2 años

Peso percentil<10 a 2 años

 Corticoides SÍ

 18,9% (7/37)

 54,1% (20/37)

   5,4% (2/37)

 78,4% (29/37)

 86,5% (32/37)

 67,6% (25/37)

 54,1% (20/37)

 43,2% (16/37)

   5,4% (2/37)

      0%

   6,7% (2/30)

    30% (9/30)

    30% (9/30)

 23,3% (7/30)

 46,7% (14/30)

 56,6% (17/30)

Corticoides NO

 33,3% (5/15)

 33,3% (5/15)

      0%

 53,3% (8/15)

    80% (12/15)

  53,3% (8/15)

     40% (6/15)

     60% (9/15)

       0%

     40% (6/15)

     40% (4/10)

     30% (3/10)

     30% (3/10)

     10% (1/10)

     50% (5/10)

       0%

Valor p

 0,2

 0,2

 1,0

 0,09

 0,6

 0,3

 0,5

 0,3

 1,0

 0,0001

 0,02

 1,0

 1,0

 0,6

 1,0

 0,09
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Tabla IV
EVALUACIÓN DEL PAPEL DE LA VÍA DE PARTO EN EL DESARROLLO DE LAS PATOLOGÍAS 

ESTUDIADAS  EN CASOS DE AMENAZA DE PARTO PRÉTERMINO

Variables

Mortalidad

Displasia broncopulmonar

Enterocolitis necrotizante

Ductus arterioso persistente

Anemia

Transfusión neonatal

Sepsis 

Retinopatía de la prematuridad

Hemorragia intraventricular

Leucomalacia periventricular

Infarto periventricular

Parálisis cerebral a 2 años

Retraso motor a 2 años

Retraso cognitivo a 2 años

Defecto de refracción a 2 años

Alteraciones auditivas a 2 años

Hiperreactividad bronquial a 2 años

Peso < percentil 10 a 2 años 

Parto vaginal

23,3% (7/30)                   

53,3% (16/30)

0% (0/30)

66,7% (20/30)

 93,3% (28/30)

 90% (27/30)

66,7% (20/30)

30% (15/30)

63,3% (19/30)

6,7% (2/30)

16,7% (5/30)

26,1% (6/23)

30,4% (7/23)

34,8% (8/23)

8,7% (2/23)

47,8% (11/23)

21,7% (5/23)

30% (7/23)

  Cesárea

22,7% (5/22)

40,9% (9/22)

9,1% (2/22)

77,3% (17/22)

72,7% (16/22)

63,6% (14/22)

59,1% (13/22)

59,1% (13/22)

27,3% (6/22)

0% (0/22)

4,5% (1/22)

0% (0/22)

29,4% (5/17)

23,5% (4/17)

35,3% (6/17)

47,1% (8/17)

52,9% (9/17)

70.5% (12/17)

Valor p

  1,0

  0,4

  0,1

  0,5

  0,05

  0,03

  0,7

  0,7

  0,01

  0,5

  0,2

  0,03

  1,0

  0,5

  0,05

  1,0

  0,05

  0,1

Variables de Rotura Prematura de Membranas 
(RPM): El 20% (3/15) de neonatos nacieron por vía 
vaginal y el 80% (12/15) por cesárea. En los casos 
con seguimiento a los dos años, hubo un 9% (1/11) 
de partos vaginales y un 91% (10/11) de casos de 
cesáreas. Recibieron corticoides intraútero el 100% 
(3/3) de los fetos nacidos por vía vaginal, y el 83,3% 
(10/12) de nacidos por cesárea (p=1,0). La edad 
gestacional media al nacimiento fue de 26,4 ± 0,8 
semanas para las cesáreas y de 24,7 ± 0,5 para la 
vía vaginal (p=0,01).

La relación entre la administración de corticoi-
des y las patologías neonatales y a los dos años de 
seguimiento, se detalla en la Figura 1. En la Figura 
2 se muestra el papel de la vía de parto en el de-
sarrollo de las patologías estudiadas en neonatos.

En el seguimiento a los dos años se demostró 
que el 90% de los fetos que no desarrollaron pará-
lisis cerebral fueron casos de cesárea. El retraso 
motor y cognitivo se observó en su totalidad en el 
grupo de cesáreas (3/3) y (5/5), respectivamente. 
También el 100% de casos en los que apareció 
déficit de refracción y alteración auditiva, al igual 
que hiperreactividad bronquial, se halló en cesá-

reas (2/2) y (6/6) y (4/4), respectivamente. El 100% 
de los fetos nacidos mediante cesárea alcanza un 
peso ≥ percentil 10 (3/3).
Variables de Amenaza de Parto Pretérmino y Rotu-
ra Prematura de Membranas (APP-RPM): La edad 
gestacional media al nacimiento fue de 26,1 ± 1,1 
semanas para casos nacidos por cesárea y de 26,0 
± 1,1 para nacidos por vía vaginal (p=0,6). Se obtu-
vieron 16 casos de parto vaginal y 21 casos de ce-
sárea entre los neonatos y hubo 15 casos de parto 
vaginal y 16 casos de cesárea entre los niños con 
seguimiento a los dos años. El 93,8% (15/16) de los 
fetos nacidos por parto vaginal recibieron corticoi-
des intraútero, frente al 95,5% (21/22) de nacidos 
por cesárea (p=1,0). Recibieron tocolisis con atosi-
ban 32 de los 38 casos (84,2%).

En las Figuras 3 y 4 se evalúa la distribución 
de patologías en pacientes con corticoterapia y la 
influencia de la vía de parto en las diversas enfer-
medades.

El infarto periventricular se encontró en el 50% 
(1/2) de fetos sin maduración y en ningún caso con 
corticoterapia (p=0,05).
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Figura 1. Relación entre la administración de corti-
coides y las patologías estudiadas en neonatos y a 
los 2 años de seguimiento en casos de RPM.

Figura 2. Evaluación del papel del la vía de parto en 
el desarrollo de las patologías estudiadas en casos 
de RPM (DBP: Displasia broncopulmonar. HIV: He-
morragia intraventricular).

DISCUSIÓN

Se han valorado las situaciones obstétricas más 
frecuentes en la práctica clínica (amenaza de par-
to pretérmino y/o rotura prematura de membranas) 
como escenario materno inicial intentando descifrar 
su implicación en los resultados perinatales. El gru-
po de rotura prematura de membranas se subdi-
vidió porque en el día a día se presentan pacien-
tes que rompen la bolsa a edades gestacionales 
tempranas, sin que ello se acompañe de dinámica 
de parto, manteniendo esta situación durante se-
manas. Los datos presentados mostraron que, a 
edades gestacionales tan precoces, la rotura de la 
bolsa y el desencadenamiento del parto sólo esta-
ban separados por unos pocos días.

Los tres grupos obstétricos presentaron una 
evolución clínica diferente. Las pacientes con APP, 
al presentar una estancia hospitalaria media desde 
el ingreso hasta el parto bastante menor que los 

Figura 3. Relación entre la administración de corti-
coides y las patologías estudiadas en neonatos y a 
los 2 años de seguimiento en casos de RPM y APP.
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Figura 4. Desarrollo de patología neonatal y a los 
dos años de seguimiento en función de la vía de 
parto en pacientes con RPM Y APP.

otros dos grupos, se pudieron beneficiar de menos 
terapias obstétricas. Así, la mayoría de los casos 
de RPM y de APP-RPM recibieron corticoterapia 
intraútero durante su estancia hospitalaria y la ma-
yor parte de las pacientes con APP-RPM pudieron 
recibir también tocolisis. 

Entre las pacientes con APP hubo más casos 
de displasia broncopulmonar y ductus arterioso 
persistente que entre las pacientes con RPM o 
APP-RPM. La displasia broncopulmonar, junto con 
la retinopatía y el daño cerebral se han considera-
do factores adversos en el neurodesarrollo poste-
rior de los neonatos (12,13,14). Sin embargo, no se 
hallaron diferencias en los resultados neurológicos 
entre los diferentes grupos obstétricos.

La edad gestacional media al parto en casos 
con APP fue ligeramente menor, al igual que el 
número de pacientes a las que se administró corti-
coterapia. Los corticoides antenatales son eficaces 
en reducir la enfermedad de membrana hialina, la 
displasia broncopulmonar y la mortalidad y, tam-
bién presentan un efecto positivo en la hemorragia 
intraventricular, el ductus arterioso persistente y la 
enterocolitis necrotizante (15). Sólo el beneficio so-
bre el infarto periventricular y la parálisis cerebral 
quedan demostrados con los resultados obtenidos.

Entre los tres grupos también hubo diferencias 
en la vía de parto, siendo más prevalente la vía va-
ginal en los casos de APP. Así, la edad gestacional 
y, sobre todo, la vía de parto vaginal y la menor cor-
ticoterapia pudieron ejercer su influencia, al menos 
en parte, en los resultados descritos. Otros factores 
como la corioamnionitis subclínica también podrían 
tener un papel relevante.

Entre los casos de amenaza de parto pretérmi-
no, el pronóstico neurológico se vio empobrecido 
en la vía vaginal (hemorragia intraventricular y pa-
rálisis cerebral a los 2 años), obteniéndose también 
más casos de anemia. Qiu y cols (16), aportan da-
tos de daño cerebral en la vía vaginal, aunque sin 
llegar a parálisis cerebral, mientras que Anderson y 
cols (17) no encuentra mayor tasa de hemorragia 
cerebral entre los partos vaginales pero sí mayor 
progresión a grado 3 y 4 en casos de hemorragia 
intraventricular. Hay varios factores que podrían 
influir en estos resultados. Por una parte, la edad 
gestacional media en partos vaginales, y además 
en casos de APP no frenable, fue menor que en ce-
sáreas. La edad gestacional al parto se ha propues-
to como marcador de morbilidad neonatal pudiendo 
explicarse, al menos parcialmente, de este modo 
la diferencia entre las vías de parto (18,19). Por 
otro lado, aunque sin llegar a ser estadísticamente 
significativo, el número de casos con corticoterapia 
entre los partos vaginales fue inferior al de cesá-
reas por lo que los fetos nacidos mediante cesárea 
se beneficiarían del efecto  positivo neurológico de 
los corticoides (15). Tanto los casos de APP que 
recibieron tocolisis como los casos a los que se 
administró corticoterapia presentaron menos com-
plicaciones neurológicas. Las pacientes que reci-
bieron tocolisis presentaron menos hemorragia in-
traventricular e infarto periventricular y en los fetos 
que recibieron corticoterapia hubo menos casos de 
infarto periventricular y parálisis cerebral. Probable-
mente el efecto beneficioso de la tocolisis se deba 
al hecho de permitir prolongar la gestación 48 horas 
para la administración de corticoides (20,21).

CONCLUSIÓN

La tocolisis, la corticoterapia y la vía de parto 
pueden modificar el pronóstico neonatal y a los 2 
años de seguimiento.
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