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e considera prematuro tardío a aquellos recién nacidos entre 

las 34.0 y 36.6 semanas de gestación (SDG), basándose en 

la consideración de que la semana 34 marca la fecha límite 

recomendada para la administración de corticoides pre-

natales y en el reconocimiento de que la morbimortalidad 

de estos pacientes es significativamente mayor que en los 

recién nacidos a término (1,2). Ya en el año 2005 después del 

Taller sobre “Optimización de la atención”, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) definió como “Prematuro Tardío” 

a los nacidos entre las 34 semanas 0 días (239 días) y 36 semanas 7 días (259 días) 

después del inicio del último periodo menstrual. La incidencia de esta condición ha 

aumentado en los últimos años entre un 15,7%, y 17,1%, correspondiendo a 1.341 

niños prematuros tardíos. Estadísticas actuales estiman que cada año nacen unos 15 

millones de niños prematuros (antes de que se cumplan las 37 SDG) y esa cifra sigue 

aumentando. Las complicaciones relacionadas con la prematuridad, principal causa 

de defunción en los niños menores de cinco años, provocaron en 2015 aproximada-

mente un millón de muertes. Tres cuartas partes de esas muertes podrían prevenirse 

con intervenciones actuales y costo-eficaces.

Existe abundante literatura que documenta un aumento significativo de la mor-

bimortalidad entre las 34 y 37 SDG pero se observa una infravaloración de su impor-

tancia debido a que la supervivencia de estos niños es la regla y las complicaciones 
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a largo plazo son menores que a mayor prematuridad; 

debido a esto, se los considera habitualmente como un 

grupo de bajo riesgo. Los prematuros tardíos son fisio-

lógicamente y metabólicamente inmaduros, tienen una 

capacidad de respuesta compensadora limitada frente a los 

cambios extrauterinos en comparación con el nacimiento 

a término, lo que determina un riesgo elevado de mor-

bilidad y mortalidad (1, 2). Dado que estos prematuros 

representan alrededor del 70 al 75% de todos los casos, 

contribuyen sustancialmente a la mortalidad neonatal e 

infantil (3,4). Los prematuros tardíos presentan cuatro 

veces más probabilidades de ser diagnosticados por lo 

menos una condición médica y 3.5 más veces de tener 

dos o más condiciones diagnosticadas (5,6).

Las causas de la incidencia creciente de niños prema-

turos tardíos no están del todo claras; un posible factor 

es el aumento progresivo de cesáreas e inducciones, 

asociado a una tendencia obstétrica a efectuar estas 

intervenciones a edades gestacionales más tempranas. 

Otras razones son el empleo sistemático de técnicas diag-

nósticas fetales que conducen a una mayor intervención 

médica durante el embarazo, el auge de embarazos múl-

tiples, la epidemia de obesidad en embarazadas que ha 

generado niños macrosómicos inmaduros y finalmente, 

la prematuridad relacionada con indicaciones y cesáreas 

fundamentalmente en cálculos de la edad gestacional (7).

Aunque el síndrome de aspiración de meconio es 

menos común en los prematuros tardíos, otras formas 

de enfermedad respiratoria son la taquipnea transito-

ria, la enfermedad de membrana hialina, neumonía y 

la hipertensión pulmonar se presentan con mayor fre-

cuencia (7). Presentan también un riesgo elevado de 

hipotermia e hipoglicemia temprana como resultado de 

la inmadurez y de la falla de una adecuada transición a 

la vida extrauterina. Estos trastornos pueden potencial-

mente empeorar un trastorno respiratorio preexistente. 

Durante el estrés por frío que sigue al nacimiento, la 

hipotermia se experimenta con mayor frecuencia en los 

recién nacidos prematuros que en los recién nacidos a 

término debido a una menor capacidad para generar 

calor adiposo marrón y menor depósitos de grasa blanca 

para el aislamiento del frío (6).

La apnea ocurre con más frecuencia entre los prema-

turos tardíos que en los neonatos a término; su incidencia 

está reportada entre un 4 y 7%, comparada con menos del 

2% en los recién nacidos a término. En estos pacientes, 

la predisposición a la apnea aparentemente está asociada 

a un incremento en la susceptibilidad a la depresión res-

piratoria por hipoxia, la quimio sensibilidad disminuida 

al dióxido de carbono, a la inmadurez de los receptores 

irritantes pulmonares, a una sensibilidad incrementada 

de la inhibición respiratoria ante el estímulo laríngeo y 

a una disminución del tono muscular dilatador de la vía 

aérea superior (8). A nivel cardiovascular, en los pre-

maturos tardíos se cree que la inmadurez estructural y 

funcional restringe la reserva cardiaca disponible para los 

momentos de estrés. La función cardiovascular inmadura 

también puede complicar la recuperación del prematuro 

tardío con dificultad respiratoria debido al retraso en el 

cierre del conducto arterioso e hipertensión pulmonar 

(8). La hipoglucemia puede afectar a los recién nacidos 

de todas las edades, debido a una respuesta metabóli-

ca insuficiente a la pérdida súbita del aporte materno 

de glucosa antes del nacimiento (8,9). La ictericia y la 

hiperbilirrubinemia ocurren con más frecuencia y tienen 

mayor duración entre los prematuros tardíos debido a 

retraso en la maduración y una menor concentración de 

glucuroniltransferasa. Estos prematuros tienen dos veces 

más probabilidad de presentar elevación de la bilirrubina 

en la primera semana después del nacimiento (3,4,10). 

También, tienen una función gastrointestinal inmadura 

con dificultad para la alimentación, lo que predispone a 

un incremento de la circulación entero-hepática, disminu-

ción en la frecuencia de las evacuaciones, deshidratación 

e hiperbilirrubinemia. Las dificultades de alimentación 

están asociadas con el tono oro motor relativamente 

disminuido, lo que lleva a tener problemas en la ali-

mentación por cansancio en succión, asociado a bajo 

aporte y poca ganancia de peso. También, pueden encon-

trarse problemas en la coordinación succión-deglución 
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 ocasionando episodios de atoramiento, vómito y cianosis 

lo que lleva a los padres a consultar a los servicios de 

urgencias con esta sintomatología, requiriendo manejo 

por terapia del lenguaje y terapia física, suplencia de 

oxígeno por desaturación y algunos incluso con cuadros 

de apnea/ BRUE (breve evento inexplicable resuelto) que 

deben ser estudiados (11,12). Por otra parte, también se 

ha descrito que el trastorno de déficit de atención es de 

1,7 veces más frecuente en los prematuros tardíos que 

en los recién nacidos a término.

Todas estas observaciones han llevado a poner mayor 

atención en conocer la morbimortalidad, los costos del 

cuidado de su salud, estancia hospitalaria y la readmi-

sión hospitalaria entre este grupo de neonatos. Motivan 

al personal de salud a estar más alertas en el manejo de 

estos pacientes al nacer, en la vigilancia del proceso de 

adaptación y en las recomendaciones al egreso para la 

familia, tomando en cuenta estos riesgos. Se destaca la 

importancia del control en consulta externa, plan can-

guro y señalar en forma clara las recomendaciones de 

cuidado a los padres con énfasis en el reconocimiento 

de los distintos aspectos de la morbilidad a la que están 

sujetos y en el seguimiento por programas especiales 

con personal entrenado.

Los prematuros tardíos no han sido estudiados sufi-

cientemente, y la comprensión de la biología del desa-

rrollo y mecanismos de enfermedad en estos pacientes es 

incompleta. Las estrategias de su manejo están basadas 

en principios generales, experiencia clínica y en extra-

polar el conocimiento de aquellos muy prematuros y los 

recién nacidos a término. No deben ser considerados 

como neonatos casi maduros, antes bien, ameritan una 

vigilancia estricta desde el momento del nacimiento y 

seguimiento en búsqueda de complicaciones potencial-

mente letales. Este grupo de pacientes tienen mayor 

susceptibilidad a presentar problemas relacionados con 

la transición retardada y la inmadurez comparados con 

los neonatos a término, por lo tanto, requieren de un 

manejo diferente y adecuado a su edad gestacional.
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