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INTRODUCCIÓN, JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS

El Parto prematuro puede ser espontáneo, por rotura prematura de membranas, o por 
indicación médica o “iatrogénico”. Este último ha sufrido un aumento y el espontáneo un 
descenso. Se ha postulado que la causa sean los cambios en la población obstétrica: 
creciente prevalencia de embarazos de alto riesgo, edad materna avanzada, obesidad, 
técnicas de reproducción asistida y con ellas las gestaciones múltiples. El parto pretérmino 
espontáneo es una entidad poco cuantificada y se cree que su coste económico sería muy 
superior a los otros dos tipos. La prematuridad iatrógena es una causa importante de 
prematuridad en nuestro medio. El tipo de parto en estas gestaciones es cualitativamente 
distinto al de los partos pretérmino espontáneos, y de los partos a término, con mayores tasas 
de cesáreas y mayor coste por proceso.
Por tanto, nos proponemos evaluar las causas, las complicaciones y el coste económico de 
esta entidad.

MATERIAL Y  MÉTODO

Cohorte  retrospectiva 2009-2014.
Muestra: 350 pacientes
Criterios de inclusión: diagnóstico CIE-9 MC 644 (APP/PP), edad 
gestacional <37 semanas.
Criterios de exclusión: Rotura prematura de membranas, parto 
en curso o espontáneo, muerte fetal intrauterina, pérdida de 
datos de historia clínica, alta voluntaria o traslado.
Recogida de datos: Epidemiológicos, diagnósticos, clínicos,  
costes (Servicio de Gestión Económica). 
Estudio estadístico: SPSS.

Complicaciones

RESULTADOS

2009-2014: 1749 Partos prematuros, de los cuales:
350 iatrógenos (20,1%)
Estancia media ingreso-parto: 5,21 días
Estancia media parto-alta: 5,06 días
Estancia media global: 10,28 días.

COMPLICACIONES

Fetales: 20,8%
pH <7,20 22%
Apgar<5: 0,3%

Maternas: 12,8%
Ingreso en UCI: 4,3%

Hemorrágicas: 12%
Transfusión: 4,8 %

Infecciosas: 3,1%

CONCLUSIONES
1. Tendencia al aumento de la prematuridad no espontánea entre los 

años 09-14 siendo la principal causa el retraso del crecimiento 
intrauterino y la enfermedad hipertensiva gestacional.

2. Influyen la edad avanzada, la obesidad, la diabetes pregestacional y 
las técnicas de reproducción asistida.

3. La detección precoz del retraso del crecimiento intrauterino o de la 
enfermedad hipertensiva del embarazo, y la prevención de 
enfermedades predisponentes como la obesidad, redundaría en una 
disminución de la prematuridad iatrógena y su elevado coste.

4. La optimización del cuidado obstétrico con la creación de, por 
ejemplo, hospitales de día mejoraría los costes por estancia media, 
disminuyendo los costes relacionados con el control de bienestar 
maternofetal. 
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