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 Antaño la preocupación de las Unida-
des de Neonatología y el seguimiento postnatal 
se centraba predominantemente en los recién 
nacidos pretérminos de menos de 1500 gramos  
ya que constituían el grupo de recién nacidos 
con mayor morbimortalidad. A medida que el 
progreso en los cuidados perinatales se ha ido 
afianzando, la atención se ha ido desplazando 
al conjunto de prematuros de menos de 1000 
gramos por su mayor riesgo.

 Esta situación ha sido complaciente con 
el hecho de que los problemas de los recién na-
cidos de 32 a 36 semanas y especialmente los 
de 34 a 36 semanas no hayan sido objeto de 
interés. En los últimos años se ha suscitado una 
creciente atención por los problemas de este 
grupo de prematuros que no por estar cerca o 
casi a término están exentos de trastornos.

 Se define la prematuridad como todo 
nacimiento que tiene lugar antes de la 37 sema-
nas de edad gestacional. En la práctica tiende 
a considerarse los nacimientos entre la 34 y la 
36 semana de edad gestacional como recién 
nacidos casi a término y englobarlos dentro de 
esta categoría. La experiencia clínica pone en 
evidencia que este proceder no es adecuado 
ya que subestima una morbilidad significativa 
en este grupo de prematuros. Su cercanía a la 
fecha de término y su menor morbimortalidad 
han sido motivos por los que no se les ha presta-
do la atención debida.

 En una reunión celebrada en USA y aus-
piciada por el Instituto Nacional de Salud Infantil 
y Desarrollo Humano se acordó denominar Pre-
maturo Tardío (PT) a todo aquel recién nacido 
cuya edad gestacional estuviera comprendida 
entre 340/7 y 366/7 semanas de edad gestacio-
nal en menoscabo del término “casi a término”  
que se prestaba a confusión20. 

Incidencia

La incidencia de la prematuridad ha aumen-
tado en la última década de manera significa-
tiva. En el año 2006 los pretérminos supusieron 
un 9- 12,5% de todos los nacimientos en Estados 
Unidos11,15.  Este aumento especialmente signi-

ficativo de la prematuridad se ha producido en 
el fragmento entre 34 y 36 semanas  de edad 
gestacional y que constituye  más del 70% de los 
nacimientos prematuros5,15.

Etiología

 La rotura prematura de membranas, an-
tes de la 37 semana de gestación es la causa de 
un tercio de todos los nacimientos pretérminos.

 Aproximadamente el 80% de los naci-
mientos se atribuyeron a trabajo de parto pre-
maturo idiopático o ruptura de membranas y 
el 20% a complicaciones obstétricas.  Las com-
plicaciones obstétricas más frecuentes en los PT 
son corioamnionitis, hipertensión, diabetes, pri-
migesta, embarazo adolescente 22.  El trabajo 
de parto prematuro fue la causa más frecuente 
de los nacimientos PT15.

Mortalidad y morbilidad 

 Si bien los prematuros tardíos no tienen 
una elevada mortalidad y morbilidad de forma 
individual si suponen en su conjunto, por su fre-
cuencia, un problema neonatal.  Justifican el 70% 
de los recién nacidos pretérmino y su mortalidad 
a las 34 semanas de edad gestacional es de 1,1 
por mil, de 1,5 a las 35 semanas y de 0,5 a las 36 
semanas en relación con la del recién nacido a 
término (39 semanas) que es de 0,2 por mil 1.
 
 Dos tercios de los PT experimentaron uno 
o más problemas o intervenciones indicando 
algún tipo de morbilidad1.

 Los neonatólogos estamos obligados a 
informar a las familias acerca de la posibilidad 
de mortalidad y morbilidad en estos niños.

Administración de corticoides

 La ACOG recomienda la administración 
de dos dosis de corticoides de 12 mg o 4 dosis 
de 6 mg de betametasona a los pretérminos de 
menos de 34 semanas de edad gestacional ya 
que muestran mejor pronóstico en cuánto a difi-
cultad respiratoria, NEC, hemorragia intraventri-
cular y  muerte neonatal 3.
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 Los prematuros de menos de 34 semanas 
expuestos a corticoides por amenaza de parto 
prematuro y que nacen después de la 34 sema-
nas, en relación con los prematuros tardíos que 
no reciben corticoides no tienen mejor pronós-
tico. El parto pretérmino es consecuencia de la 
inflamación intrauterina y esta es la responsable 
de los resultados adversos de los pretérminos de 
menos de 34 semanas  expuestos a corticoides 
prenatales 4. 

Hipoglucemia

 Suele ocurrir que no se le preste atención 
especial a la adaptación con éxito después del 
nacimiento a los PT. La hipoglucemia es uno de 
estos problemas que debe reconocerse pronto 
y tratarse adecuadamente en este periodo de 
transición de primeras horas o días 16.

 La hipoglucemia se presentó en los PT 
tres veces más frecuentemente que en los RNT 
con glucemias inferiores a 40 mg/dl. Dos tercera 
partes de ellos precisaron administración de glu-
cosa endovenosa.

 Los pretérminos suelen presentar hipoglu-
cemia debido sus reservas energéticas bajas, a 
su ingesta dietética disminuida y a la presencia 
de otros problemas como la sepsis17.

Hipotermia

 El recién nacido prematuro tiene dificul-
tades para evitar la pérdida de temperatura 
corporal debido a la inmadurez de su piel, a la 
alta relación entre la temperatura corporal y su 
peso y a las condiciones ambientales. La oxida-
ción de los ácidos grasos es el método más im-
portante en la producción de calor en el recién 
nacido. La fuente principal de ácidos grasos es 
la grasa parda deficitaria en el PT 21.

 Los PT manifestaron inestabilidad térmica 
más frecuentemente que los nacidos a término 10 
vs 0%, precisando la instalación en incubadora17.      
 
 La inestabilidad térmica es un hallazgo 
relativamente común en los PT. Puesto que la 
inestabilidad térmica forma parte de la clínica 
de la sepsis neonatal parece justificado que es-
tos pacientes se sometan a estudios bacterioló-
gicos y ciclos cortos de antibiótico hasta obtener 
resultados de los cultivos.

Tolerancia a la alimentación

 La maduración del tracto gastrointestinal 
se completa en el tercer trimestre y en el PT aún 
no están totalmente desarrolladas las funciones 

de absorción y digestión. La dismotilidad intesti-
nal está presente a las 34 semanas de edad ges-
tacional y puede persistir un poco más allá y la 
coordinación entre la succión y la deglución no 
es óptima a las 34 semanas 21. 

 Puede haber, por tanto, dificultades a 
la hora de establecer la alimentación al pecho 
con lactancia materna debido a la falta de co-
ordinación entre la succión y la deglución exis-
tiendo un riesgo adicional de deshidratación y 
mala ganancia ponderal 17.

 La administración de infusiones intraveno-
sas es relativamente frecuente, ya sea por mala to-
lerancia a la alimentación o por hipoglucemias17.

Distres respiratorio

 Los problemas respiratorios son las com-
plicaciones más importantes que experimentan 
los PT. Su frecuencia en el PT va de 3.6% a 28,9%, 
mientras que en los nacidos a término oscila en-
tre 0.6% y 4. 2%. Clínicamente se superponen el 
pulmón húmedo, la neumonía, el síndrome de 
distres respiratorio y la hipertensión pulmonar, di-
ficultando el diagnóstico diferencial 17.
 
 La mayoría de los pretérminos tardíos   
presentaron síndrome de distres respiratorio y ta-
quipnea transitoria 11.
 
 Se han demostrado los efectos beneficio-
sos de los corticoides en la maduración pulmonar 
antes de la 34 semana de edad gestacional. Sin 
embargo entre la 34 y 36,6 semanas los efectos 
beneficiosos no están bien establecidos. En un es-
tudio con 320 embarazadas de 34 0/7-36 6/7 sema-
nas no hubo diferencias significativas en la pre-
sentación de síndrome de distres respiratorio con 
o sin administración de corticoides y la aparición 
de pulmón húmedo fue similar (24 vs 22%) 18. 

Hospitalización prolongada

 Como los prematuros tardíos tienen unas 
medidas próximas a las de los nacidos a término 
los padres pueden pensar que su hijo se podrá 
ir de alta cuando se produzca la de la madre. 
A veces podrá ser así, pero en otras ocasiones 
los problemas pueden obligar a su permanen-
cia en el hospital por un tiempo superior al de la 
hospitalización de su madre.

 El 40% tuvieron una hospitalización pro-
longada, entendiendo por hospitalización pro-
longada el alta de la madre antes que la del 
recién nacido. Fue mucho más frecuente entre 
los PT de 34 semanas comparada con los de 36 
semanas 1. 
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 Los padres deberían recibir información 
sobre la posibilidad de que los PT tengan que 
permanecer en el hospital  tras el alta de su ma-
dre  debido a mayor morbilidad que los recién 
nacidos a término.

Ictericia
 
 La hiperbilirubinemia es la afección más 
frecuente que precisa evaluación y tratamiento 
en el recién nacido. Es necesario identificar, en-
tre todos los recién nacidos, aquellos con riesgo 
de hiperbilirrubinemia 13.

 El nacimiento PT es un factor de riesgo 
a considerar en el desarrollo de hiperbilirrubine-
mia neonatal y kernickterus. La inmadurez he-
pática contribuye de manera significativa a la 
ictericia del PT. 

 Ocho veces más frecuente fue necesario 
la hospitalización prolongada entre los PT cuan-
do se compararon con los RNT debido a evalua-
ción y tratamiento de hiperbilirrubinemia 17.

 Debe prestarse especial atención al 
screening de hiperbilirrubinemia, a la educa-
ción de los padres, al apoyo si es preciso con 
fórmula, al seguimiento y al tratamiento de este 
grupo de recién nacidos 12.

 Los factores de riesgo en las hiperbilirru-
binemias > 20 mg/dl, tanto en PT como en RNT 
para encefalopatía bilirrubínica son sepsis, isoin-
munización Rh, isoinmunización ABO, obstruc-
ción intestinal, esferocitosis hereditaria y déficit 
de G-6-P deshidrogenasa 14.

 En el Pilot Kernicterus Registry que reco-
ge recién nacidos con encefalopatía bilirrubíni-
ca aguda o con signos clásicos de kernicterus, 
se encontró que el nacimiento PT no se tuvo en 
cuenta como factor de riesgo.  El fracaso en la 
lactancia es una de las causas más frecuentes 14.

Inmunidad
 
 La madre no transfiere inmunidad me-
diada por células T y el PT está expuesto a infec-
ciones víricas 
 
 La inmunidad está comprometida en los 
PT ya que la transferencia de anticuerpos IgG 
alcanza la mitad del contenido en la madre a 
las 30 semanas pero la trasferencia significativa 
tiene lugar a partir de la 36 semana de edad 
gestacional. Los PT, tienen por tanto una inmuni-
dad deficiente frente a las infecciones 8,21.

 Las dificultades en la alimentación, por 
su débil succión, pueden interferir con la lactan-
cia materna privándole del aporte de Ig A, G, 
y M y linfocitos T y B, y otros componentes con 
propiedades inmunológicas.

Sepsis

 La gran mayoría de estudios sobre la 
sepsis en recién nacidos prematuros se han rea-
lizado en prematuros de peso inferior a 1.500 
gramos  o de menos de 32 semanas de edad 
gestacional. Los prematuros tardíos, por su proxi-
midad a término, han sido incluidos en general 
dentro del grupo de recién nacido a término. 
Sin embargo tienen mayor tasa de sepsis y ma-
yor mortalidad.

 En un amplio estudio llevado a cabo en 
248 UCIN de USA se analizaron, la incidencia, los 
patógenos, los factores de riesgo y la mortali-
dad de las sepsis de comienzo precoz y tardío 
en prematuros de 34 a 36,6 semanas de edad 
gestacional 6. El 7% de los PT con sepsis de co-
mienzo tardío (ST) murieron, siendo la mortali-
dad más alta en las infecciones por Gram ne-
gativos, alcanzando el 40% para las infecciones 
por Pseudomona Aeruginosa 6. 

 La tasa de ST fue similar a la observada 
en los recién nacidos de más de 33 semanas 
de edad gestacional. El Estafilococo coagulasa 
negativo y el E Coli fueron el segundo y tercer 
germen más prevalente en los ST de los PT. El 8% 
de los episodios fueron producidos por Candida. 
Dado el predominio de los cocos gran positivos 
distintos al EGB se supone que la mayoría tienen 
su origen en dispositivos intravasculares6.

 La Candida como posible etiología de la 
SP es muy rara (0,7%). En este estudio la frecuen-
cia de SP entre los PT de menor edad gestacio-
nal (34 semanas) no fue superior a los PT de 36 
semanas (0,4% vs 0,5%). En el estudio el 69% de 
los PT ingresados en UCIN se evaluaron en busca 
de SP y solamente se confirmó en el 0,4% 6.

Enfermedades respiratorias

 Los recién nacidos pretérmino tardíos tie-
nen una mayor incidencia de enfermedad res-
piratoria en el periodo neonatal que los recién 
nacidos a término pero no se ha puesto en evi-
dencia que haya una tasa mayor de asma 2. 

Riesgo de infección por VRS 

 El peso de nacimiento bajo y la prematu-
ridad aumentan significativamente la mortalidad 
por el VRS con o sin comorbilidad. Sin comorbili-
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dad, el riesgo de muerte por VRS a las 35 sema-
nas de edad gestacional fue de 27,4% frente a 
5,4% a las 37 semanas de edad gestacional7.

 Todos los PT de alto riesgo hospitalizados 
con infección por VRS deberían ser evaluados por 
si en el futuro necesitan profilaxis con palivizumab.

SEGUIMIENTO EN ATENCIÓN PRIMARIA

 Dado que estos pacientes, en peso y ta-
lla, son similares a los recién nacidos a término se 
nos olvida su “inmadurez”y no se les realiza una 
supervisión posterior diferente a la que se realiza 
con un nacido a término. A pesar que cada vez 
tenemos más pacientes con estas característi-
cas, los estudios de morbi-mortalidad se siguen 
centrando en los prematuros < 32 semanas, co-
nociendo poco del pronóstico a largo plazo. 

 Tras el alta hospitalaria, si ésta se realiza 
de forma “precoz” (no precisar ingreso hospita-
lario), el paciente debería valorarse dentro de 
los 10 primeros días en varias ocasiones. Se debe 
controlar las patologías más frecuentes que pue-
den llevar al prematuro tardío (PT) a un reingreso 
antes de los 15 días de vida (Tabla 1), por su “in-
madurez”  9,22,23,24,25. 

 Dificultad en la alimentación

 Ictericia

 Sepsis

 Apneas

Dificultad en la alimentación

 A partir de las 34 semanas los neonatos 
presentan reflejo de succión26. Se debe valora-
ra la lactancia materna pues la alimentación al 
pecho del neonato presenta menos problemas 
de atragantamiento que con el biberon26. Dada 
la inmadurez que presentan estos pacientes de-
bemos explicar a la madre los signos que debe 
valorar y tener en cuenta para detectar la nece-
sidad de alimentación de su hijo26. 

Ictericia

 Este grupo de pacientes presentan más 
riesgo de presentar ictericia que los RNT, por la 
inmadurez en el sistema enzimático hepático. 
Muchos precisan reingresar para fototrapia27. 

Sepsis

 Este grupo de pacientes es más suscep-
tible de padecer sepsis tardía, por lo que habrá 
que explicar a los padres los signos y síntomas 
que deben controlar9.

Apneas

 Presentan inmadurez a la hora de con-
trolar el centro respiratorio sobre todo durante 
el sueño. Estos pacientes tienen mayor riesgo de 
síndrome de muerte súbita del lactante27.

Riesgos durante el primer año de vida

 Dentro del primer año de vida también 
es más frecuente que precisen ingreso por pa-
tologías respiratorias, incluida la bronquiolitis2,28. 
Abe et al en su estudio de cohortes retrospecti-
vos entre 1988-1994, no encontraron que los PT 
a largo plazo no tienen más riesgo de padecer 
asma que los RNT2. Bird et al en una revisión que 
hace entre 2001-2004, encuentra que los PT pre-
sentan mayor riesgo de ser hospitalizados duran-
te el primer año de vida que los RNT29.

 Moster et al en el estudio realizaron de co-
hortes retrospectivos entre 1967-83 llegaron a la 
conclusión que los riesgos de alteración médica 
o social en la edad adulta se incrementa con la 
disminución de la edad gestacional al nacer30.

 Mc Laurin et al en su estudio de cohortes 
retrospectivo de 2004 observaron mayor morbi-
lidad y mayor coste en la atención de la salud 
en PT con respecto al RNT y estas diferencias se 
mantienen a lo largo del primer año25.

Desarrollo neurológico

 La valoración del desarrollo neurológico en 
estos pacientes la encontramos en varios artículos 
de los últimos años, llegan a valorar las dificultades 
que puedan presentar en la etapa escolar.

 Van Barr et al estudiaron prematuros y 
su desarrollo. En sus conclusiones destacan que 
los PT comparados con los RNT presentan dificul-
tad en el desarrollo cognitivo y emocional que 
afectan actividad. Presentan más problemas de 
comportamiento y una ligera alteración del co-
eficiente intelectual. La identificación de estos 
problemas en edad temprana y el seguimiento 
es importante para su prevención31. 

 Petrini et al llegan a la misma conclu-
sión con una revisión de pacientes nacidos en-
tre 2000-2004. La prematuridad tardía se asocia 
con alteraciones a largo plazo del desarrollo 
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Dificultad en la alimentación

Ictericia

Sepsis

Apneas
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neurológico con mayor riesgo a medida que va 
disminuyendo la edad de gestación32.

 Morse et al observaron que los PT tienen 
mayor riesgo de retraso en el desarrollo y pro-
blemas relacionados con la escolarización en 
los primeros 5 años33. 

 Chyi et al en su estudio concluyen que los 
PT presentan necesidades especiales en su eta-
pa escolar, pudiendo presentar más dificultades 
en el área del lenguaje y las matemáticas34.

 Talge et al en su estudio concluyeron que 
los nacimientos prematuros tardíos se asocian 
con problemas de comportamiento y coeficien-
te intelectual más bajo a la edad de 6 años (no 
influye el coeficiente intelectual de la madre, 
características sociodemográficas, zona donde 
habite). Investigaciones futuras deberán valorar 
si son los resultados se derivan de una menor du-
ración de la gestación, tras el parto, por l propio 
recién nacido o una combinación de ambas35.

 Por último en el artículo de Woythaler et 
al valoran el índice mental y el psicomotor en 
menores de 2 años comparando PT con RNT. 
Tras todas las pruebas llegan a la conclusión 
que los PT presentan más riesgo de retraso en el 
desarrollo tanto neurológico como físico a los 24 
meses de vida. Se debería considerar una inter-
vención temprana en la educación, detección 
del déficit del desarrollo y con el apoyo familiar y 
de los servicios, para que los pacientes mejoren 
antes de llegar a la etapa de escolarización36.

Otras consideraciones

 No hay tampoco ningún protocolo ni nor-
mas para determinar la introducción de la ali-
mentación complementaria. En los grandes pre-
maturos se consideran que la introducción de los 
alimentos se realizará por la edad corregida. 

 No debemos olvidar que estos pacientes 
deben recibir las vacunas del calendario de la 
Comunidad y por el riesgo de infecciones res-
piratorias y sepsis deberíamos recomendarles la 
vacunación frente al neumococo (mayor riesgo 
de enfermedad invasiva) y el rotavirus (se consi-
dera que los beneficios de esta vacuna superan 
a los hipotéticos riesgos). Se administrarán por 
edad cronológica37, sin influir por norma gene-
ral el peso y la edad gestacional del paciente, 
pero si su estabilidad.
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