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Los recién nacidos prematuros tardios son aquellos nacidos a una edad gestacional entre la semana
340y 36*. Estos nifios tienen tasas de morbilidad més altas que los recién nacidos a término por su
relativa inmadurez fisiologica y metabdlica, lo que conlleva una estancia hospitalaria prolongada y un
aumento del coste econdmico. Ademds, la tasa de reingreso y la mortalidad son también mayores que
en los nacidos a término.

Resumen

Palabras clave:

* Prematuro tardio

® Recién nacido casi a
término ® Morbilidad
* Mortalidad

El objetivo de esta revision es definir el concepto de “prematuro tardio”, describir las complicaciones
médicas y riesgos que se encuentran cominmente en este grupo de nifios, presentar las caracteristicas
que les predisponen a una morbimortalidad mas alta y sugerir guias para la valoracién y manejo de
estos pacientes tras el nacimiento.

Key words:
® Late preterm © Near
term e Morbidity

Abstract

Late preterm infant: the forgotten patient

Late preterm infants are born at a gestational age between 34 and 36 weeks and 6 days. These children
have higher morbidity than term infants due to their relative physiologic and metabolic immaturity,
leading to a longer average birth hospital stay with a higher cost of care. Moreover, the rate of readmis-
sion and mortality are also higher than in term infants.

The purpose of this review is to define “late-preterm”, describe medical complications and risks that
are commonly found in this group of children, present the characteristics of late-preterm infants that
predispose them to higher morbidity and mortality and suggest guidelines for assessment and mana-
gement of these patients after birth.

* Mortality

cribir las complicaciones médicas y los riesgos que
se encuentran comunmente en este grupo de ni-
fios y sugerir guias de manejo durante la hospitali-
zacion al nacimientoy de después del alta médica.

INTRODUCCION

Los prematuros tardios son los nacidos a una edad
gestacional (EG) entre las semanas 34*°y 36 Es-
tos ninos tienen tasas de morbilidad y mortalidad
mas altas que los recién nacidos a término (EG por
encima de 37 semanas) por su relativa inmadurez
fisiolégica y metabdlica, aunque a veces tengan el

DEFINICION

La Organizacion Mundial de la Salud, la Acade-
mia Americana de Pediatria (AAP) y el Colegio
Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG)
definen nacimiento prematuro como el parto de

mismo peso que algunos nifos a término™.

El objetivo de esta revision es definir el relativa-
mente nuevo concepto de prematuro tardio, des-
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un nino antes de completar las 37 semanas de
gestacion.

El término “prematuro tardio” fue definido en
2005 por los participantes en el taller titulado
“Como optimizar la atencién y la evolucién de los
embarazos y los recién nacidos casi término”. Se
definié como aquel recién nacido entre la semana
34*%y la semana 36" de gestacion.

Este concepto ha reemplazado al de recién nacido
“casi a término”, que implicaba que estos nifos
eran cercanos al término y solo requerian los cui-
dados neonatales de rutina, subestimando los
riesgos que podian tener por su inmadurez.

EPIDEMIOLOGIA

En EE. UU,, los nacimientos prematuros han au-
mentado del 10,6% en 1990 al 12,2% en 2009, y
este aumento se debe sobre todo a los prematuros
tardios™®.

Este cambio se ha atribuido principalmente a las
mejoras en el seguimiento obstétrico que detecta
las condiciones maternas, placentarias y fetales,
dando como resultado un aumento en el nimero
de partos inducidos por indicacion médica.

Una de las causas principales de aumento de
partos prematuros es el aumento del niumero de
embarazos multiples®. Asi, un 60% de los geme-
lares nacen prematuros, con una EG media de
35%2. Ademsés, los embarazos multiples son cada
vez mas numerosos debido, por un lado, al incre-
mento de madres mayores 30 afios, que dan lu-
gar a mas embarazos gemelares de forma espon-
tanea que las mujeres mas jovenes; y, por otro
lado, al incremento de las técnicas de reproduc-
cion asistida®. Se estima que la contribucion de
las técnicas de reproduccion asistida al aumento
de la tasa de prematuridad es de aproximada-
mente un 10%.

Como se ha mencionado previamente, en los pai-
ses desarrollados se han producido mejoras en el
seguimiento obstétrico gracias a los avances en la
ecografia prenatal y la monitorizacién fetal. Este
incremento del seguimiento es paralelo a un au-
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mento de la tasa de nacimientos inducidos por
motivos médicos. Asi, en EE. UU., estos nacimien-
tos han aumentado de un 29% en 1992 a un 41%
de todos los recién nacidos en 2002.

Otros factores que han provocado el aumento de
los partos pretérmino y, particularmente, de los
prematuros tardios, son condiciones maternas
como la mayor edad media de las madres y la epi-
demia de sobrepeso existente en EE. UU. (que au-
menta las complicaciones del embarazo como hi-
pertension arterial, diabetes gestacional, etc.).

Una cuestion importante, sobre todo pensando en
la prevencién de los partos prematuros tardios, es
la determinacion adecuada de la EG. Algunos pre-
maturos tardios lo son como resultado de partos
inducidos de fetos que, incorrectamente, se pensa-
ba que habian llegado a término. Asi, la induccién
electiva llevada a cabo por motivos no médicos
debe evitarse por el riesgo aumentado de morbili-
dad. No obstante, si va a realizarse, es de extrema
importancia asegurar que la EG es adecuada para
prevenir el parto prematuroy solo deberia realizar-
se sila EG es al menos de 39 semanas’.

MORBIMORTALIDAD

Los prematuros tardios tienen una tasa elevada de
morbimortalidad, comparada con los recién naci-
dos a término. En general, tienen tasas mas altas
de hospitalizacion al nacimiento, de reingreso en el
periodo neonatal y durante el primer afo de vida y
corren mas riesgo de afectaciéon en el neurodesa-
rrollo a largo plazo.

Hospitalizacion al nacimiento

Los prematuros tardios tienen una tasa de morbi-
lidad de seis a siete veces mayor que los nacidos a
término®. Este riesgo aumenta significativamente
en nifos con otros factores de riesgo asociados.

Los prematuros tardios, comparados con recién na-
cidos a término, implican un coste muy alto. Es un
estudio retrospectivo que analizaba datos de una
cohorte de neonatos con seguro privado en EE. UU.,
los prematuros tardios tenian una estancia media



hospitalaria mas alta (8,8 frente a 2,2 dias) con un
coste econdmico casi diez veces mayor (26 054 $
frente a 2061 $)°.

Son fisiolégica y metabdlicamente inmaduros y se
comportan como tal. Los principales problemas
que podemos encontrar son hipotermia, hipoglu-
cemia (6,8 frente a 0,4%), dificultad respiratoria
(4,2 frente a 0,1%), apnea, hiperbilirrubinemia (18
frente a 2,5%) y dificultades de alimentacion®.

Hipotermia

Los prematuros tardios son mas susceptibles a la
hipotermia comparados con los nacidos a término,
ya que tienen menor capacidad para generar calor
a partir del tejido adiposo pardo, menores depdsi-
tos de tejido adiposo blanco para el aislamiento
delfrioy pierden calor rapidamente por su elevada
ratio superficie/peso®'%! Ademas, presentan una
inmadurez de la funcion hipotalamica termorre-
guladora.

Hipoglucemia

El riesgo de hipoglucemia es tres veces mayor que
en los nacidos a término, y la incidencia aumenta
con la menor EG*. Se produce porque la respuesta
metabdlica es insuficiente ante el corte brusco de
suministro materno de glucosa tras el nacimiento.
En los prematuros tardios, la glucogendlisis hepa-
ticay la lipdlisis del tejido adiposo son inmaduras
y también existe déficit de la gluconeogénesis y
cetogénesis hepatica.

Morbilidad respiratoria

El riesgo de presentar morbilidad respiratoria es
mayor en los prematuros tardios que en los naci-
dos a término. Se ha visto que existe mayor riesgo
de dificultad espiratoria (4,2 frente a 0,1%), que la
tasa de admision en unidades de cuidados intensi-
vos neonatales es mayor (36,5 frente a 7,2%), asi
como la admisiéon con compromiso respiratorio
(10,5 frente a 1,1%)*. Ademas, los prematuros tar-
dios requieren mayor grado de reanimacion en la
sala de partos que los nacidos a término. A excep-

Fernandez Lopez T, et al. El prematuro tardio: el gran olvidado

cion de la intubacion por meconio, el grado de
reanimacion requerido decrece con la mayor EG
hasta la semana 39.

El riesgo aumentado de morbilidad respiratoria en
los prematuros tardios se debe a la inmadurez de
la estructura pulmonar, que continua desarrollan-
dose hasta la semana 36. Ademas, en algunos pre-
maturos aparecen deficiencias funcionales del
surfactante, lo que aumenta el riego de dificultad
respiratoria, especialmente en aquellos hijos de

madres que no han recibido corticoides prenata-
|eS3,1O,13

La taquipnea transitoria del recién nacido y la hi-
pertension pulmonar persistente son otras causas
de dificultad respiratoria observadas en recién na-
cidos prematuros tardios®*%4,

Apnea

La incidencia encontrada de apnea en prematuros
tardios (4-7%) es mayor que en los nacidos a térmi-
no (1-2%) y también tienen mayor riesgo de muer-
te subita.

Hiperbilirrubinemia

Debido a la inmadurez y al retraso en el desarrollo
de las vias de conjugacién de bilirrubina, los pre-
maturos tardios tienen el doble de riesgo de sufrir
concentraciones elevadas de bilirrubina indirecta a
los cinco dias de vida. Las dificultades de alimenta-
cion también pueden conducir a un retraso en la
recirculacion enterohepatica de la bilirrubina. Asi,
las concentraciones de bilirrubina sérica van a ser
mas altas, su duracion mas prolongada y el pico
suele ser mas tardio, entre el quinto y el séptimo
dia de vida®1%*>.

Ademas, ante la misma cifra de bilirrubina, el ries-
go de dafio cerebral inducido por bilirrubinay el de
kernicterus es mayor en el prematuro tardio que
en el nacido a término, debido a la relativa inma-
durez de la barrera hematoencefalica, las concen-
traciones mas bajas de proteina transportadora de
bilirrubina y el riesgo aumentado de enfermedad
concurrente!>*®,
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Dificultades de alimentacion

La lactancia materna es la alimentacion éptima
para estos nifos, por los beneficios que tiene para
madre e hijo. Sin embargo, a menudo requieren
apoyo y monitorizacion adicional en comparacién
con los recién nacidos a término, debido a la inma-
durez de la coordinacién orobucal y de los meca-
nismos de succién-deglucion de estos bebés. Los
problemas para establecer una buena alimenta-
cion parecen ser el factor que mas contribuye al
riesgo aumentado de reingreso por deshidratacion
que sufren estos pacientes.

Reingreso hospitalario

La tasa de reingreso hospitalario es de dos a tres
veces mayor en los prematuros tardios>®'’. Parti-
cularmente, tienen un riesgo de reingreso tres ve-
ces mayor en los primeros 15 dias tras el nacimien-
to’. Las causas mas frecuentes de reingreso son
ictericia, dificultades de alimentacion, escasa ga-
nancia ponderal, deshidratacion y apnea.

Los trastornos respiratorios (incluida la bronquioli-
tis) y gastrointestinales son las causas mas comu-
nes de reingreso tardio en el primer ano de vida.
Un estudio de California observé que la cohorte
mas grande de ninos que reingresaron al menos
una vez en el primer mes de vida fue de recién na-
cidos de 35 semanas de gestacion, debido princi-
palmente a infecciones respiratorias®. El coste de
estos reingresos fue de 92,9 millones de dolares.

La AAP ha identificado factores de riesgo para el
reingreso que pueden ayudarnos en la practica cli-
nica. Estos son ser el primer hijo, alimentacién con
lactancia materna exclusiva al alta y ser hijo de
madre con complicaciones en el puerperio.

Complicaciones a largo plazo

Varios estudios sugieren que los prematuros tar-
dios tienen mayor riesgo de morbilidad en el neu-
rodesarrollo que los nacidos a término*®2°. Asi,
existe un riesgo aumentado de paralisis cerebral
(0,43 frente a 0,14%) y de retraso mental (0,81
frente a 0,49%). También se ha visto que existe ma-
yor frecuencia de problemas de comportamiento,
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mayor fracaso escolar y un coeficiente intelectual
mas bajo?!. Ademas, la prematuridad se ha asocia-
do con una mayor frecuencia de problemas de
aprendizaje y atencion, con mayor frecuencia de
trastorno por déficit de atencién con hiperactividad.

La inmadurez cerebral puede jugar un papel impor-
tante en el retraso del neurodesarrollo de estos ni-
fos. Se ha visto en autopsias que el peso del cerebro
de los prematuros de 34 semanas es el 65% del peso
de un recién nacido a término, tiene menos surcos
en su superficie y esta menos mielinizado®2.

Mortalidad

Aunque el riesgo relativo de mortalidad de los pre-
maturos tardios frente a los recién nacidos a térmi-
no es modesto comparado con los prematuros me-
nores de 32 semanas de EG, alrededor del 10% de
todas la muertes neonatales en EE. UU. ocurre en
prematuros tardios.

Los prematuros tardios tienen mayor riesgo de
mortalidad que los término, en EE. UU.,, esta es has-
ta tres veces mayor. El riesgo de muerte neonatal
aumenta segun disminuye la EG y también se ve
afectada por otros factores como malformaciones
congénitas y crecimiento intrauterino retardado.

MANEJO Y TRATAMIENTO

Prevencion

Para disminuir la morbimortalidad asociada con la
prematuridad tardia, la prevencion es uno de los
puntos clave. Un paso esencial para disminuir los
nacimientos pretérmino es asegurar que no se rea-
lizan partos electivos antes de la 39 semanas de
EG, a menos que haya una indicacion médica?.

Ademas, se necesitaria mejorar el manejo del feto
y la madre embarazada en estas gestaciones. Las
areas de investigacion en las que se esta trabajan-
do para ello incluyen la identificacion de trata-
mientos para disminuir las complicaciones en los
prematuros, las mejoras en la precision a la hora de
determinar la EG y la identificacion de fetos con
riesgo de muerte intrauterina.



Manejo previo al alta hospitalaria

Los médicos que se ocupan del cuidado de los re-
cién nacidos prematuros tardios necesitan conocer
sus complicaciones asociadas y saber proveer los
cuidados necesarios. Ademas, antes del alta hospi-
talaria hay que concienciar a los padres de que su
hijo tiene un riesgo aumentado de hiperbilirrubi-
nemia, dificultades de alimentacion y deshidrata-
cion. La educacion debe centrarse en desarrollar la
habilidad de los padres para reconocer estos pro-
blemas. Es especialmente importante educar a las
madres primerizas de los prematuros tardios y, en
ocasiones, esta educacion requiere una hospitali-
zacion al nacimiento mas larga.

La AAP ha establecido las siguientes guias para el

alta hospitalaria de los prematuros tardios®?*:

e Determinar adecuadamente la EG antes del
alta y asegurarse de que no hay anomalias o
motivos médicos que justifiquen alargar la
hospitalizacion.

® Elrecién nacido debe demostrar estabilidad fi-
siolégica, demostrando competencia en lo si-
guiente:

— Termorregulacion, definida comotemperatu-
ra axilar entre 36,5 y 37,4 °C en una cuna
abierta.

— Alimentacion, definida como adecuada suc-
cion-deglucion, respiracion adecuada mien-
tras se hace latomay pérdida de peso que no
exceda el 7% con respecto al peso del naci-
miento. Si el nifio es amamantado, se debe
objetivar antes del alta una adecuada técni-
ca de lactancia.

e Estabilidad cardiorrespiratoria, con constantes
vitales estables (frecuencia respiratoria menor
de 60 respiraciones por minuto y frecuencia
cardiaca entre 100 y 160 latidos por minuto).

e Transito intestinal, habiendo realizado al me-
nos una deposicion de forma espontanea.

e Deben haberse realizado los cuidados de rutina
del recién nacido, tales como pruebas metabé-
licas, vacuna y profilaxis ocular y antihemorra-
gica.
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® Educacion y entrenamiento adecuado de los
padres para el cuidado de estos nifios y para ser
capaces de reconocer problemas como la icteri-
cia, las dificultades de alimentacion y la deshi-
dratacion.

® Sedebe establecer una visita de seguimiento a
las 24-48 horas del alta hospitalaria por un pe-
diatra en el ambito de la Atencion Primaria.

CONCLUSION Y PUNTOS CLAVE?"2’

e los recién nacidos prematuros tardios son
aquellos nacidos a una EG entre las semanas
34y 36. Tienen tasas de morbilidad mas altas
que los recién nacidos a término.

e EnEE.UU, latasade prematuros tardios es casi
del 9% de todos los nacimientos, habiendo au-
mentado en la ultima década debido a los em-
barazos multiples y a los partos prematuros
médicamente indicados.

e Se estima que los prematuros tardios tienen
siete veces mas riesgo de morbilidad durante la
hospitalizacion al nacimiento, en comparacion
con los recién nacidos a término, lo que conlle-
va un estancia hospitalaria prolongada y un
aumento del coste econémico.

® Latasa de reingreso es de dos a tres veces ma-
yor que la de los nacidos a término. Muchos de
estos reingresos podrian evitarse mediante
una cuidadosa monitorizaciéon y apoyo de la
lactancia materna durante el ingreso postna-
tal.

e Parece que los prematuros tardios tienen un
riesgo aumentado de alteraciones en el neuro-
desarrollo a largo plazo, en comparacion con
los nacidos a término.

® |3 tasa de mortalidad de los prematuros tar-
dios es al menos tres veces mayor que la de los
nacidos a término.

e Algunas estrategias para disminuir la morbi-
mortalidad asociada con los prematuros tar-
dios son la prevencion del parto prematuro, el
establecimiento de una lactancia materna ade-
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cuadayeltratamientoy prevencion de las com-
plicaciones médicas asociadas con la prematu-

ridad tardia.
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