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Resumen

La prematurez es un problema de salud a nivel mundial. Dentro de sus causas, la
prematurez iatrogénica ha ido en aumento. Se realiza un estudio observacional,
retrospectivo en el Hospital de Clinicas entre 2013 y 2021 en el que se analizan los
nacimientos pretérminos por indicacion médica y su etiologia. Se registraron 5844
nacimientos y de estos el 15,5 % fueron pretérminos, de estos, el 60 % fueron por
prematurez iatrogenica. La principales indicaciones fueron los estados hipertensivos
del embarazo, la rotura prematura de membranas y la restriccion de crecimiento
intrauterina. Este estudio evidencia la necesidad de actualizar protocolos e
individualizar el tratamiento de las pacientes con la necesidad de disminuir la
incidencia de prematurez iatrogénica.

Palabras claves: prematurez iatrogénica, trabajo de parto pretérmino, preeclampsia,
restriccion de crecimiento intrauterino, rotura prematura de membranas.






Marco tedrico

La prematurez se define como el nacimiento que ocurre antes de las 37 semanas de
edad gestacional (1). La misma es considerada un problema de salud a nivel
mundial, con una tasa de 4 a 16 % de los nacimientos segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en 2020, (2) cifras que no se han logrado descender en
la ultima década y que son dispares entre paises de bajos, medios y altos ingresos.
En América, un 10 % de los nacimientos son pretérmino, lo que representa mas de
un millon de recién nacidos cada ano (3)(4). En concordancia con las cifras
mundiales y regionales, en Uruguay en 2020 nacieron 9,4 % de prematuros. (5)

La importancia de la prematurez radica en que sus complicaciones son la primera
causa de morbimortalidad en nifios menores de 5 afos (2) implicando también un
mayor costo para el sistema sanitario. (6) Se considera que el ingreso de un recién
nacido pretérmino a cuidados intensivos neonatales presenta un costo 4 veces
superior a un recién nacido de término. (7) Si bien la prematurez es un fenbmeno
complejo y en muchas ocasiones multifactorial, gran parte de los nacimientos
pretérminos, y por ende sus complicaciones, pueden ser prevenibles. Es por esto
que se realizan multiples esfuerzos a nivel de politicas publicas sanitarias mundiales
y nacionales para intentar disminuir su incidencia. En este contexto, el Ministerio de
Salud Publica (MSP), marca como problema critico a la prematurez para disminuir
su incidencia como objetivo sanitario nacional para el 2030. (5)

Las complicaciones asociadas a la prematurez aparecen en mayor o0 menor
frecuencia segun la edad gestacional en la que se produce el nacimiento. Entre ellas
estan las vinculadas a la esfera respiratoria como la principal causa de
morbimortalidad, encontrando: distrés respiratorio, enfermedad de membrana
hialina, apneas, displasia broncopulmonar, entre otras. Otra de las complicaciones
graves que pueden presentar los prematuros son las de la esfera neurolégica como:
hemorragia intraventricular y leucomalacia periventricular. Se describen también
otras complicaciones como: retinopatia del pretérmino, persistencia del ductus
arterioso, dificultad en la succion, reflujo gastro esofagico, retraso en la evacuacion,
meteorismo, enterocolitis necrotizante, incompetencia inmunolégica con mayor
riesgo de infecciones, mayor intervencionismo neonatal, dificultad en la
termorregulacion y trastornos metabdlicos. Todas estas complicaciones pueden
provocar la muerte del neonato. (8)

La muerte neonatal se define como la muerte de un lactante antes de los 28 dias de
vida. Las muertes neonatales tempranas se producen antes de los primeros siete
dias desde el nacimiento, y las muertes neonatales tardias se producen entre los 7 y
los 27 dias de edad. (9)

Los supervivientes de un parto prematuro también pueden sufrir complicaciones o
secuelas a largo plazo, con complicaciones de salud en la nifiez, mayor probabilidad
de discapacidad intelectual, peor rendimiento escolar, retrasos en el desarrollo.

B)4)(3)

La prematurez puede clasificarse segun la edad gestacional al nacimiento y segun
la etiologia. Segun la edad gestacional al nacimiento los pretérminos se dividen en:
prematuros tardios cuando la edad gestacional al nacimiento se encuentra



comprendida entre 34 y 36 semanas, prematuros moderados cuando la edad
gestacional se situa entre 32 y 33 semanas, prematuros severos comprendidos
entre las 32 y 28 semanas y prematuros extremos cuya edad gestacional es menor
a 28 semanas. La importancia de esta clasificacion radica en que la morbimortalidad
dependera, en gran medida, de la edad gestacional al nacimiento, presentando mas
riesgo de complicaciones y severidad de las mismas a menor edad gestacional.
(8)(10)

Segun la etiologia del parto prematuro este se puede dividir en: espontaneo y parto
prematuro por indicacion médica o iatrogénico, siendo este ultimo el foco de este
trabajo. (11)(12)

El trabajo de parto pretérmino espontaneo engloba aproximadamente el 70-80 % de
los partos pretérminos, es el mas dificil de prevenir, puede desencadenarse por una
infeccion, siendo esta clinica o subclinica como vaginosis bacteriana, infeccién del
tracto urinario, enfermedad periodontal, corioamnionitis, entre otras. Otros factores
que influyen son la rotura prematura de membranas (RPM) espontanea que se trata
de aproximadamente un cuarto de los partos pretérminos, el antecedente obstétrico,
el habito tabaquico, el cuello corto y el bajo nivel socioeconémico. (8)(13)

Las intervenciones para evitar el progreso en un trabajo de parto pretérmino que ya
se ha desencadenado son ineficaces, por lo que las acciones deben ser destinadas
a la prevencion de su inicio. Estas medidas seran de prevencion primaria y
secundaria, y destacamos las medidas de prevencion terciaria una vez se haya
iniciado. Algunas medidas utiles para reducirlo son: la consulta preconcepcional, un
adecuado periodo intergenésico, prevenir el embarazo adolescente, el buen control
del embarazo tanto en cantidad como en calidad con medidas preventivas
especificas como la pesquisa de bacteriuria asintomatica y anemia, el control
odontoldgico y nutricional, el cuidado antenatal psicosocial, cese de habitos toxicos.
También destacamos la indicacién de progesterona o cerclaje profilactico en casos
seleccionados. (7)(8)

El embarazo multiple es un factor de riesgo no modificable para el
desencadenamiento del trabajo de parto espontaneo y para el parto iatrogénico. (14)

El nacimiento prematuro iatrogénico es aquel que se da por indicacidn médica
debido a compromiso de la salud materna o fetal. Su incidencia se encuentra en
aumento en muchas regiones del mundo y oscila con tasas de 20-48 % en Estados
Unidos y 30-35 % en Europa. (15). Algunos de los factores que pueden influir en su
aumento son: edad materna avanzada (lo que asocia comorbilidades), el aumento
de la tasa de obesidad, el uso de técnicas de reproduccion asistida que presenta
mas riesgo de embarazos multiples y complicaciones obstétricas. (2)(16)(17)

Muchas veces, la prematurez iatrogénica se debe a la existencia de patologias
médicas maternas de la cual no hay evidencia suficiente sobre a qué edad
gestacional finalizar el embarazo o a la falta de protocolos estandarizados que guien
las conductas obstétricas en los distintos centros y regiones. (16)

Las causas principales se pueden dividir en causas maternas, fetales y por RPM
en ciertos casos. Las causas maternas representan mas de la mitad de los casos



(50-70%). Dentro de estas reconocemos a los estados hipertensivos del embarazo,
metrorragias de la segunda mitad del embarazo (15-20%), patologias maternas
(10-15%) como la diabetes mellitus mal controlada, enfermedades autoinmunes,
entre otras. Las causas Fetales (30-50%) mas frecuentes son la restriccion de
crecimiento intrauterino (RCIU) y la pérdida de bienestar fetal. Aunque la RPM
muchas veces desencadena un trabajo de parto pretérmino espontaneo, en algunas
pacientes puede convertirse en una indicacion médica para finalizar el embarazo.
Cabe destacar que un porcentaje no despreciable (10%) se atribuye a una
indicacioén incorrecta o no justificada. (16)

La reduccién de la prematurez es un objetivo a nivel mundial y nacional dado la gran
morbimortalidad que conlleva. Creemos de suma importancia conocer la cantidad de
nacimientos pretérminos a lo largo de los afios en la Maternidad del Hospital de
Clinicas, asi como sus etiologias, para enfocarnos en encontrar medidas que
puedan reducir la incidencia de prematurez iatrogénica en nuestro centro.

Si bien nuestra maternidad se caracteriza por atender una poblacién obstétrica de
alto riesgo (lo que implica mayor complejidad clinica), esto se contrarresta con la
ventaja de contar con un abordaje multidisciplinario, critico y actualizado. Este
modelo de atencién nos permite implementar los mas recientes avances cientificos
en el manejo de las principales causas de morbilidad materno-fetal, optimizando asi
los resultados perinatales.



Objetivos

Obijetivo general

Conocer las causas de prematurez iatrogénica en la maternidad del Hospital de
Clinicas "Dr. Manuel Quintela™ entre los afios 2013-2021.

Objetivos especificos

- Valorar la prevalencia de prematurez en el periodo de tiempo mencionado y
su evolucién

- Clasificar la forma de inicio del trabajo de parto en los embarazos de
pretérmino

- Evaluar la evolucion de la prevalencia de prematurez iatrogénica en el
periodo de tiempo mencionado

- Analizar las principales causas de prematurez iatrogénica segun edad
gestacional



Metodologia

Disefo vy tipo de estudio

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de las causas de
prematurez iatrogénica en el Hospital de Clinicas entre los afos 2013-2021. Los
datos fueron obtenidos a partir del sistema informatico perinatal y revisiéon de
historias clinicas.

Poblacion

Se tomaron como criterios de inclusion a aquellas pacientes que tuvieron su parto a
una edad gestacional menor a 37 semanas y cuyo inicio del trabajo de parto fue
inducido o cesarea electiva, constituyendo los prematuros iatrogénicos.

Se tomaron como criterios de exclusion pacientes cuyo inicio del trabajo de parto fue
espontaneo.

Variables
Las variables se dividieron en variables demograficas maternas y del nacimiento.

Se consideraron como variables demograficas maternas: 1. Edad materna (definida
como periodo en afos desde el momento del nacimiento de la madre al momento
de finalizacion del embarazo y categorizada en: adolescente (menor de 20 anos),
edad reproductiva optima (20 a 34 anos) y gestante afiosa (mayor de 34 afios)); 2.
Procedencia (definida como el lugar de residencia materna y categorizada en:
Montevideo e Interior); 3. Estado civil (definida como situacion materna juridica
determinada por las relaciones de familia y categorizada en: soltera, casada y union
estable); 4. Nivel educativo (definido como nivel maximo de estudios alcanzado y
categorizado en: primaria, secundaria y universitario).

Dentro de las variables del nacimiento se consideraron: 1. Edad gestacional al parto
(definido como el periodo entre la fecha de ultima menstruacion ajustado por
ecografia y el momento del nacimiento tomada como variable cualitativa con valores
y categorizado en: pretérmino leve (34 y 36 semanas), pretérmino moderado (32 y
33 semanas), pretérmino severo (28 y 32 semanas), pretérmino severo (22 y 27
semanas); 2. etiologia del parto pretérmino (definida como la causa que lleva al
nacimiento considerada como variable cualitativa y categorizada en espontanea
(inicio del trabajo de parto sin mediar acciones) o iatrogénica (inicio del trabajo de
parto por indicacion médica)) y 3. causa médica del parto prematuro (definido como
definida como el motivo por la que se indico la finalizacion del embarazo, tomado
como Vvariable cualitativa y categorizada en: embarazo multiple, restriccion de
crecimiento intrauterino, rotura prematura de membranas, corioamnionitis, placenta
previa, abruptio placentae, estados hipertensivos del embarazo , otras
enfermedades maternas, otras causas, sin dato.

Analisis estadistico




Se realizé un andlisis univariado de las variables cualitativas expresadas en
proporciones de las diferentes categorias que posteriormente se analizaron segun
su evolucion en el tiempo para los afos incluidos en el estudio y segun el grado de
prematurez.

Resultados

Entre los afios 2013-2021 se produjeron un total de 5.844 nacimientos en el Hospital
de Clinicas. Entre los mismos: 904 fueron pretérmino (15.5%) y 4940 fueron
embarazos que llegaron al término (84.5%) (Figura 1).

Figura 1. Total de nacimientos 2013-2021

Total de nacimientos 2013-2021

Pretérminos
15,5%

Términos

En la Figura 2 se puede observar la evolucidon de la prevalencia de la prematurez a
los largo de los afos analizados.

Figura 2. Evolucion de la prevalencia de nacimientos pretérmino por afio
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Si dividimos al total de partos pretérminos segun la etiologia del mismo se observa
que: 542 fueron por indicacion médica (60 %) y 362 fueron espontaneos (40 %) lo
cual se representa en la Figura 3.

Figura 3. Etiologia del parto prematuro.
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Pretérminos inducidos vs espontaneos 2013-2021

Espontaneos

Inducidos

En la Figura 4 se representa la prevalencia de parto prematuro iatrogénico a lo

largo de los afios.

Figura 4. Evolucion de la prevalencia de partos prematuros iatrogénicos por ano.
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En la Tabla 1, se muestran las variables demograficas maternas para los
nacimientos prematuros de causa iatrogénica: edad, procedencia, estado civil y
estudios previo al embarazo de los recién nacidos pretérminos iatrogénicos

extraidos del SIP.

Tabla 1. Variables demogfaficas maternas de partos pretérminos iatrgénicos

Variables demograficas maternas en recién nacidos pretérminos
iatrogénicos
Valor absoluto Porcentaje
(n=542) (%)
Edad
Adolescente 71 13,1
Reproductiva optima 351 64,8
Gestante afiosa 114 21,0
Sin dato 6 1,1
Procedencia
Montevideo 114 21,0
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Interior 349 64,4
Sin dato 79 14,6
Estado civil

Soltera 120 22,1
Casada 54 10,0
Union estable 328 60,5
Otro 4 0,7
Sin dato 36 6,6
Estudios

Ninguno 5 0,9
Primaria 159 29,3
Secundaria 321 59,2
Universitaria 30 5,5
Sin dato 27 5,0
IMC previo al embarazo

Bajo peso 0 0,0
Normopeso 0 0,0
Sobrepeso 0 0,0
Obesidad 3 0,6
Sin dato 539 99,4

En la Figura 5 se puede observar el porcentaje de pretérminos iatrogénicos segun
el grado de prematurez. Del total de 542 prematuros inducidos en esos afos, 63 %
fueron leves, 19,2 % fueron moderados, 13,1 % fueron severos y 4,6 % fueron
extremos.

Figura 5. Porcentaje de pretérminos iatrogénicos segun grado de prematurez

Pretérminos inducidos segun grado de prematurez 2013-2021

Extremos
4.6%
Severos
13,1%

Moderados

En la Figura 6 se puede observar la prevalencia de las diferentes causas de
induccién de estos pretérminos.
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Figura 6. Causas de prematurez iatrogénica
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En las Figuras 7, 8, 9, 10 y 11 se representan las causas de parto prematuro
iatrogénico segun la edad gestacional leve, moderada, severa y extremo

respectivamente.

Figura 7.

Porcentaje de recién nacidos segun causa de prematurez iatrogénica y
grado de prematurez entre los afios 2013-2021
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Figura 8.

Porcentaje

Figura 9.
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Figura 10.

Causas de induccion pretérminos severo 2013-2021

B 200
& 400
0,0
Causas
Figura 11.
Causas de induccidn pretérminos extremos 2013-2021
80,0
52,0
40,0
@
o 20,0
g 20,0 l
LE] '
2
& 8,0 8,0 8,0
4.0
N KN K
0,0 a{‘"
& ) o & o~
& & & F o T & &£ F
o & ) < &
& & &
< Q\#‘g
Causas

15



Discusion

De acuerdo con los datos obtenidos en este estudio, el Hospital de Clinicas
presentd una prevalencia de 15,5 % de prematurez entre los afios 2013 a 2021, cifra
mayor a la prevalencia de prematurez en el Uruguay (9,4 %) y América (10 %). (18)
Esto puede deberse a que el Hospital de Clinicas cuenta con una maternidad
dedicada al alto riesgo obstétrico, con pacientes que pueden presentar patologias
maternas que complican los embarazos y lleven a tomar conductas que resulten en
una mayor cantidad de nacimientos pretérminos. Si observamos la prevalencia de
prematurez a lo largo de los afos se observa que si bien existen leves variaciones la
misma se ha mantenido relativamente estable, lo que debe llevarnos a mejorar los
esfuerzos para descender el numero buscando diversas estrategias.

Del total de nacimientos mas de la mitad fueron por indicacién médica, es decir,
pretérminos iatrogénicos, casi el doble de lo reportado en la literatura (16). En
cuanto a la evolucién de esta cifra a lo largo de los afios, la misma se ha mantenido
estable, con un minimo de 52,9 % en 2016 y un maximo de 71,2 % en 2019. Al
analizar las variables sociodemograficas de nuestra poblacion destacamos que un
quinto (21 %) de nuestras pacientes son gestantes anosas, pudiendo relacionarse
con mayor riesgo de complicaciones obstétricas como preeclampsia. Un gran
porcentaje (64 %) son del interior del pais, donde muchas veces no existen los
recursos apropiados para realizar correcto seguimiento con pesquisa precoz para
prevenir complicaciones en el embarazo, asi como un dificil acceso al sistema de
salud para las pacientes. Destacamos la falta de datos sobre el IMC en el SIP, esto
se puede deber a un incorrecto llenado del mismo, siendo fundamental este dato ya
que sabemos que la obesidad y la desnutricion materna pueden relacionarse con
mayores complicaciones obstétricas.

En cuanto a la prematurez iatrogénica, se puede observar que hay una menor
prevalencia a medida que el grado de prematurez disminuye (o0 sea, que aumenta la
edad gestacional), siendo mas de la mitad de los recién nacidos (63,1 %)
pretérminos leves. Casi un cuarto de los pretérminos son menores de 32 semanas,
es decir pretérminos severos y extremos siendo un porcentaje considerable a tomar
en cuenta ya que concentra las mayores tasas de complicaciones neonatales,
representando el mayor desafio para su prevencion y genera la mayor carga
asistencial en unidades de cuidados intensivos

En cuanto a las causas de induccion entre los afios 2013 y 2021 seleccionadas en
el SIP, en orden de prevalencia encontramos a los EHE, seguido de la RPM y luego
otras causas y la RCIU, en concordancia con las principales causas que expone la
FIGO good practice recommendations on modifiable causes of iatrogenic preterm
birth. (19)

Al subdividir las causas segun grado de prematurez, la primera para los pretérminos
leves es la rotura prematura de membranas, sabiendo que clasicamente las pautas
internacionales proponen la finalizacion de la gestacién a las 35 semanas de edad
gestacional en estos casos. Le siguen en frecuencia, los estados hipertensivos del
embarazo y otras causas. Como cuarta causa le sigue la RCIU, sabiendo que de no
mediar otras complicaciones asociadas, la mayoria se trataria de RCIU estadio 2 en
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quienes esta indicada la finalizacion de la gestacion a las 34 semanas de edad
gestacional. (20)

Si dividimos a los pretérminos iatrogénicos segun el grado de prematurez podemos
observar que las causas de la misma difieren. Mientras que en los pretérminos leves
la principal causa de finalizacion es la RPM, en los pretérminos moderados, severos
y extremos la principal causa de finalizacién son los EHE, seguido por el RCIU.
Analizando estas causas podemos plantear diferentes estrategias de manejo
terapéutico segun el grupo con el fin de disminuir la prematurez iatrogénica y asi sus
complicaciones.

Observando las principales causas de prematurez iatrogénica debemos repensar
manejos terapéuticos que permitan llevar los embarazos a edades gestacionales lo
mas cercanas al término posible siempre que la salud materna y fetal lo permita.

Como ya se menciond, los EHE corresponden a la principal causa de prematurez
iatrogénica global, es por esto que las distintas sociedades internacionales han
intentado establecer nuevas guias y protocolos que permitan afinar el diagnostico de
severidad de la preeclampsia, asi como mantener una conducta expectante en
estas pacientes que si lo presenten. Actualmente, el Colegio Americano de
obstetras y ginecdélogos (ACOG) y la Institucion de Clinic de Barcelona, entre otras
sociedades recomiendan el manejo expectante entre las 24 y 34 sem + 6 dias de
EG en pacientes con preeclampsia con elementos de severidad en centros
capacitados y con posibilidad de monitorizacién materna y fetal. Sabiendo que es
una patologia dinamica y que en aquellas pacientes en las que no logre controlarse
la hipertension materna, presenten disfuncion organica o sospecha de repercusion
fetal grave se indicara la finalizacion de la gestacion. (21) (22)

En cuanto a la rotura prematura de membranas como segunda causa de prematurez
iatrogénica y la principal en pretérminos leves, el manejo de estas pacientes es
diferente segun las diferentes asociaciones internacionales habiendo actualmente
evidencia en la que se plantea que es posible mantener una conducta expectante
hasta las 37 semanas de edad gestacional sin que eso suponga un mayor riesgo de
infeccion. (23) Organismos como la Institucion de Clinic Barcelona mantienen la
recomendacion de finalizar el embarazo en las préximas 24 horas a la rotura pero
aceptan la toma de una conducta expectante pudiendo en este caso tener pacientes
que lleguen al término del embarazo. (24) Por lo tanto es importante adecuar los
ultimos estudios cientificos a protocolos especificos de cada institucion que se
adecuen a los recursos materiales y humanos del centro para lograr disminuir estas
cifras, individualizando en cada paciente.

Otra de las principales causas de prematurez iatrogénica es la RCIU. Destacamos la
importancia de la consulta preconcepcional y un buen control del embarazo para
realizar una correcta valoracion en factores de riesgo como anemia, infecciones,
consumo de téxicos, malnutricion, y en hasta un 40 % de los casos EHE, entre
otros. (25) Siendo importante la educacion de las pacientes y la aplicacién de
estrategias terapéuticas y de prevencion. Destacamos de nuestro estudio que el
dato de IMC estaba ausente en casi la totalidad de los casos, siendo fundamental
conocer el mismo. Para un correcto diagnostico de RCIU es necesario tener una
edad gestacional correctamente datada con ecografia precoz en el primer trimestre,

17



para disminuir errores diagndsticos. Destacamos también la realizacidon de un
correcto screening en la ecografia de la translucencia nucal en base a la medicion
del indice de pulsatilidad de las arterias uterinas e iniciar tratamiento con aspirina en
aquellas que presenten alta riesgo antes de las 16 semanas. (26) Promover un
correcto seguimiento ecografico en el embarazo que permita diagndstico precoz y
una vez diagnosticada la patologia, evaluar las causas individualizando estrategias
terapéuticas y seguimiento segun las mismas. (27)

Conclusiones

Los EHE son la principal causa de prematurez iatrogénica en nuestra maternidad.
Una estrategia para reducir su incidencia es el manejo expectante en casos
severos, implementado en centros especializados y multidisciplinarios. En cuanto al
RCIU afinar el diagndstico y realizar un correcto seguimiento y tratamiento de sus
causas. Por otro lado, la RPM fue la tercera causa de prematurez; cabe destacar
que la evidencia actual respalda su manejo expectante en prematuros leves, lo cual
disminuye las complicaciones asociadas a la prematurez.

Conocer las causas especificas de prematurez en cada centro es fundamental para
establecer protocolos que reduzcan la incidencia de prematurez iatrogénica. En el
caso del Hospital de Clinicas, este cuenta con CTIl materno y neonatal, asi como
con una unidad de medicina materno-fetal (0 de alto riesgo obstétrico), lo que
permite planificar estrategias basadas en protocolos estandarizados y en el manejo
individualizado de cada paciente.
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