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RESUMEN
La tasa de prematuridad global, según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), 
muestra un aumento progresivo; su principal 
componente es el grupo de prematuros tardíos. 
Este grupo de pacientes suele tener buen peso 
al nacer, lo que hace que no se perciba muchas 
veces el riesgo de presentar un espectro de 
morbilidades del desarrollo, conductuales e 
inmadurez de diferentes órganos y sistemas 
que impactan en la evolución a corto y largo 
plazo y aumentan la morbimortalidad. A su 
vez, tienen un efecto sustancial en los servicios 
de atención médica.
El objetivo de esta publicación es discutir algunos 
aspectos relacionados con la salud de este grupo 
de pacientes y sugerir su seguimiento con un 
enfoque holístico e interdisciplinario.
Palabras clave: nacimiento prematuro, prematuro 
tardío, trastornos del neurodesarrollo, seguimiento.

ABSTRACT
The WHO states that prematurity rates have 
increased mainly due to late preterm births. Since 
these babies are usually born with appropriate 
weight for their gestational age, their risk 
for morbidities such as neurodevelopmental 
delays, behavioral problems and organ systems 
immaturity are overlooked. Further, these clinical 
findings have an impact on short and long term 
outcomes (i.e., morbidities, mortality, and higher 
healthcare costs).
The aim of this publication is to discuss topics 
related to late-preterm newborns’ health, 
including a holistic and interdisciplinary 
approach to follow up care.
Key words: premature birth, late preterm, 
neurodevelopmental disorders, follow-up.
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INTRODUCCIÓN 
En el  año 2006 el  Comité del 

National Institute of Child Health and 
Human Development (NICHD) revisó 
la evidencia de riesgo aumentado 
de los  recién nacidos con edad 
gestacional 34-36+6 semanas y como 
consecuencia cambió la definición 
previa de “cercano al término” por la 
de “prematuro tardío” (PTT). Aquella 
denominación inducía a suponer, en 
especial a los obstetras, que tenían 
pocas diferencias en la maduración, 
la morbilidad y la mortalidad con los 
nacidos de término.1

Se ha reportado que los nacidos 
entre  las  32  y  las  33 +6 semanas 
d e  g e s t a c i ó n ,  d e n o m i n a d o s 
“prematuro moderado” (PTM), y 
los PTT constituyen el subgrupo 
más  numeroso  de  nac imientos 
pretérmino y, por ejemplo en Estados 
Unidos, contribuyen al 80 % de los 
nacimientos antes de las 37 semanas 
de gestación.2,3 Los PTM y los PTT 
constituyen alrededor del 6 % al 8 % 
de los nacidos vivos; es un grupo de 
riesgo intermedio de morbimortalidad 
entre los prematuros extremos y los 
nacidos de término, pero es 4 a 5 veces 
más numeroso que los menores de 
32 semanas.4

El grupo PTT suele tener buen peso 
al nacer, lo que hace que no se perciba 
el nivel de riesgo. Alrededor del 55 % 
de los nacidos a las 35 semanas pesan 
más de 2500 g al nacer.2

Hay evidencia que muestra que 
tanto los PTM como los PTT se 
encuentran en riesgo de presentar 
un espectro de morbilidades del 
desarrollo y conductuales que se 
extienden desde la infancia hasta la 
edad adulta, especialmente en quienes 
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requirieron cuidados intensivos neonatales.4,5

Palumbi et al. (2018) realizaron un estudio en 
el que mostraron la importancia de la vigilancia 
a largo plazo de los recién nacidos PTT y la 
necesidad de estudios longitudinales de grandes 
cohortes para obtener datos sobre los resultados 
del neurodesarrollo (ND) en esta población.6

Woythaler (2019) publicó una revisión sobre 
los resultados en ND de pacientes nacidos PTT 
hasta la adultez, basado en los reportes sobre 
el mayor riesgo de morbimortalidad de esta 
población. La revisión mostró que tienen mayor 
riesgo de alteración del desarrollo, fracaso 
escolar, problemas de conducta, déficits sociales, 
problemas clínicos y muerte.7,8

Por otra parte, también presentan inmadurez 
de diferentes órganos y sistemas, pueden tener 
dificultades en los primeros días de vida para 
alimentarse por presentar inmadurez en la 
coordinación succión-deglución-respiración.9,10

Un porcentaje egresa directamente con su 
madre en condiciones de adaptación incompleta 
presentando problemas relacionados con la 
hipoalimentación, descenso de peso mayor 
a l  e s p e r a d o ,  h i p e r b i l i r r u b i n e m i a  c o n 
requerimiento de luminoterapia y alteración de 
la termorregulación.11 Es importante planificar 
el alta con un control precoz en el consultorio 
de pediatría, y seguimiento de crecimiento y 
desarrollo.

El riesgo de desarrollar enfermedades crónicas 
del adulto es mucho menor en este grupo que en 
el resto de los prematuros y solo es significativo 
para los que han sido pequeños para la edad 
gestacional (PEG). Sin embargo, puede existir 
impacto sobre el desempeño neurocognitivo que 
persiste hasta la adultez, especialmente entre 
quienes acceden a un nivel básico de educación, 
y ha sido asociado con riesgo de déficit en la 
memoria.12

PREVALENCIA Y EPIDEMIOLOGÍA
EL 80 % de los nacimientos prematuros 

ocurren entre las 32 y 36+6 semanas de gestación;13 
es el grupo de recién nacidos (RN) con mayor 
incremento en los últimos años y alcanza hasta el 
10 % de los nacidos vivos. Alrededor del 40 % al 
50 % de ellos son hospitalizados.14

En los últimos años, se ha prestado cada vez 
más atención a los prematuros tardíos, ya que la 
proporción de ingresados en unidad de cuidado 
intensivo (UCIN) es significativa. Se ha reportado 
que los prematuros tardíos representan entre el 
20 % y el 25 % de todos los ingresos a UCIN.15,16

En la Argentina, según los últimos datos 
actualizados, en el año 2020 nacieron vivos 
533 299 niños/as de los cuales 39 087 fueron 
prematuros moderados y tardíos,  lo que 
representó el 7,3 % de todos los RN y el 87 % de 
todos los prematuros.17

Los adelantos de la medicina perinatal 
generaron un aumento en la tasa de prematuridad 
en los últimos 25 años por el incremento de 
embarazos múlt iples  como resultado de 
fertilización asistida. Por otra parte, se ha 
observado, incluso en países desarrollados, el 
incremento en la frecuencia de cesáreas. Muchas 
instituciones privadas de nuestro medio tienen 
una tasa de cesáreas del 70 % o mayor.18

ATENCIÓN PERINATAL
En la atención perinatal, la regionalización 

es una estrategia de salud, cuya base está 
fundamentada en reducir la morbimortalidad 
materno-infantil.19,20 Esta política organiza y 
coordina las instituciones de los distintos niveles 
a través de un proceso de categorización, con 
procedimientos de referencia, contrarreferencia y 
redistribución de los recursos humanos (Tabla 1). 
De esta manera, los partos de riesgo se realizarán 
en maternidades con una infraestructura de 
calidad y complejidad, que abarque todos los 
requerimientos del recién nacido y su familia.21

D e b i d o  a l  c o n o c i m i e n t o  s o b r e  l a 
vulnerabilidad del recién nacido PTT, se han 
incorporado cuidados que debieran permanecer 
estables incluso durante la pandemia por SARS-
CoV-2. Un estudio realizado en España refleja 
que se ha limitado el acceso al parto y, en el 
caso de ingreso, se ha disminuido el contacto 
con la familia por la limitación de la entrada a 
las unidades neonatales; esto puede generar un 
estado de estrés emocional añadido a los padres 
y a los profesionales sanitarios.22

CONDICIONES MATERNAS ASOCIADAS 
AL NACIMIENTO PREMATURO TARDÍO

A pesar de las estrategias para reducir el 
nacimiento prematuro, aún persiste una tasa 
elevada de prematuridad debido a su vasta 
complejidad, ya que las causas más frecuentes 
de origen materno se relacionan con problemas 
o deficiencias de índole social, junto con causas 
relacionadas con las prácticas médicas antes y 
durante la gestación.23

Existen factores predisponentes que pueden 
generar nuevos nacimientos prematuros:
• Antecedentes de hijos nacidos prematuros.
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• Abortos.
• Baja educación materna y nivel 

socioeconómico.
• Restricción del crecimiento intrauterino.
• Consumo de sustancias tóxicas.
• Embarazo múltiple.
• Infecciones, preeclampsia, diabetes.
• Desprendimiento prematuro de placenta.

Un embarazo de  a l to  r iesgo  debe  ser 
controlado, y el nacimiento recibido, en una 
institución con todas las herramientas para su 
atención o contemplar la derivación de la gestante 
a un centro de mayor complejidad (traslado in 
utero).

Si luego del nacimiento existe necesidad 
de derivación, el paciente debe encontrarse 
clínicamente estable antes de realizar el traslado 
intra- o extrahospitalario.24

Establecer una comunicación clara y efectiva 
entre los diferentes integrantes del equipo de 
salud y la familia demostró ser esencial para 
proporcionar atención médica de alta calidad, 
garantizar seguridad y confianza para el paciente 
y su familia.25

CARACTERÍSTICAS DEL NEONATO 
PREMATURO TARDÍO

Las complicaciones asociadas a la inmadurez 
pueden llegar a ser seis veces más frecuentes 
que en los recién nacidos de término (RNT) 
y aumentan a menor edad gestacional o si el 
paciente presenta factores de riesgo asociados.26

Presentan mayor necesidad de reanimación 
cardiopulmonar en sala de partos cuando se los 
compara con los RNT.27 En la recepción de un 
parto prematuro, la anticipación, la preparación, 
la  eva luac ión  y  e l  in ic io  inmediato  son 
fundamentales para el éxito de la reanimación.24

Sistema cardiorrespiratorio
La morbilidad respiratoria se debe a la 

inmadurez de la estructura pulmonar, a la 
debilidad muscular y al déficit de la concentración 
d e  s u r f a c t a n t e ,  e s p e c i a l m e n t e  s i  n o  s e 
administraron corticoides prenatales. Las cesáreas 
electivas, sin causas médicamente justificadas, son 
causales del aumento del síndrome de dificultad 
respiratoria.28

Las complicaciones respiratorias ocurren en un 
10,5 % de los prematuros tardíos en comparación 
con un 1,1 % de los RNT; entre ellas: apnea, 
enfermedad de membrana hialina, hipertensión 
pulmonar persistente y neumonía.29

La inmadurez en el desarrollo neurológico 
y en el tronco encefálico, sumado al posible 
colapso de la vía aérea, genera un aumento en 
la tasa de episodios de hipoxemia intermitente, 
especialmente durante el sueño, con mayor riesgo 
de apnea (obstructiva y central) y síndrome de 
muerte súbita.30

Hipotermia
La temperatura posnatal es un predictor 

de morbimortalidad y constituye un indicador 

Tabla 1. Caracterización de las maternidades según niveles de complejidad

 Niveles Obstetricia Neonatología Profesionales para la atención  
    del recién nacido

 I 1. Ambulatorio: control de la embarazada. Control del recién nacido sano. Pediatra.
  2. Detección de riesgo obstétrico.   Médico de familia.

  1. Embarazos de bajo riesgo. Recién nacido >35 semanas. Pediatra.
 II 2. Posibilidad de cesáreas.   Médico de familia.
  3. NO terapia intensiva.

  1. Embarazos de alto riesgo. Recién nacido ≥32 semanas. Pediatra con orientación
 lll A 2. Especialidades.    en neonatología
  3. Terapia intensiva.   (con jefe/a neonatólogo). 
      Neonatólogo. 

  1. Embarazos de alto riesgo. Recién nacido <32 semanas. Neonatólogo.
 lll B 2. Especialidades.
  3. Terapia intensiva. 

Modificado de: Regionalización Perinatal en la Argentina: Barreras, Experiencias y Avances en el Proceso de Regionalización Perinatal.20
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de calidad de atención.31 Se presenta por un 
desequilibrio entre la relación de la superficie 
corporal y la escasez de tejido adiposo que 
conlleva una pérdida del calor, junto con la 
i n m a d u r e z  d e  l a  f u n c i ó n  h i p o t a l á m i c a 
termorreguladora.21

Hipoglucemia
Se or igina por  los  ba jos  depósi tos  de 

glucógeno, la pérdida del aporte de glucosa 
materna tras el nacimiento, la inmadurez 
hormonal y enzimática y las dificultades en la 
alimentación.32

Alimentación
Presentan mayor somnolencia, menor fuerza 

muscular y dificultades en la coordinación 
succión-deglución-respiración, con una ingesta 
inadecuada; requieren apoyo y monitorización 
nutricional.33 Estos factores pueden contribuir 
a l  r i esgo  de  re ingreso  hospi ta lar io  por 
deshidratación, pobre ganancia ponderal e 
ictericia.

Hiperbilirrubinemia
E x i s t e  m a y o r  i n c i d e n c i a  d e  i c t e r i c i a 

prolongada, con un pico sérico más tardío y 
valores más elevados de bilirrubina indirecta, 
por inmadurez en las vías de conjugación 
de bilirrubina y un retraso en la circulación 
enterohepática.34

Sistema inmunológico
Las líneas del sistema inmune se encuentran 

disminuidas en cantidad y calidad; existe déficit 
de inmunoglobulinas y complemento.10

Sistema nervioso
En las últimas semanas de gestación, la 

superficie del cerebro evoluciona macro- y 
microscópicamente, con cambios en el volumen 
encefálico y mielinización.

Los diagnósticos de hemorragia intracraneal 
(HIC) y de leucomalacia periventricular pueden 
ser subregistrados debido a las bajas tasas de 
realización de imágenes ecográficas,35 pero esas 
lesiones pueden dar origen a comorbilidades 
cognitivas, conductuales y emocionales que 
aparecen a largo plazo.36

Retinopatía de la prematuridad (ROP)
La retinopatía de la prematuridad es la primera 

causa de disminución visual en la Argentina. 
Si bien la incidencia de ROP es inversamente 

proporcional a la edad gestacional y al peso de 
nacimiento, en nuestro medio hay una elevada 
incidencia de casos inusuales, que ocurren en 
recién nacidos mayores a 32 semanas de edad 
gestacional, cuya retina se ve afectada por el 
exceso en la administración de oxígeno, hiperoxia, 
infecciones o transfusiones de hemoderivados. 
Los casos inusuales de ROP pueden ser evitados 
con controles oftalmológicos adecuados.37

PREMATURO TARDÍO AL ALTA
El alta debe ser planificada identificando las 

patologías y/o los problemas adaptativos que 
requieran atención médica y/o interdisciplinaria, 
q u e  e n  m u c h a s  o c a s i o n e s  p r o l o n g a n  l a 
internación. El egreso hospitalario debe otorgarse 
con estabilidad clínica y madurez fisiológica, que 
incluya termorregulación, estabilidad respiratoria 
y adecuada alimentación.

Aspectos que deben ser  asegurados y 
completados antes del alta:
1) Estabil idad f is iológica y competencia 

para mantener la temperatura corporal a 
temperatura ambiente en cuna, vestido, 
durante la última semana.

2) Signos vitales estables.
3) Alimentación exclusiva con leche humana, 

salvo situaciones especiales.
4) Adecuada coordinación succión-deglución-

respiración y técnica de lactancia.
5) En los PTT sin complicaciones, que egresan 

de internación conjunta (IC) dentro de las 
48 a 72 horas del nacimiento, la pérdida de 
peso no debe ser superior al 7 % del peso 
del nacimiento en este período de tiempo.
Aquellos que requirieron cuidados especiales 
en Neonatología deben presentar curva de 
crecimiento sostenido en la última semana (se 
sugiere un aumento igual o mayor de 15 g/
día).38

6) Se recomienda la aplicación a los convivientes 
de las vacunas antigripal (durante el período de 
circulación viral) y triple bacteriana acelular.

7) Verificar que estén realizadas las pesquisas 
neonatales según leyes vigentes: Ley 26279 
Régimen para la Detección y Posterior 
Tratamiento de Determinadas Patologías 
en el Recién Nacido, y Ley 25415 Programa 
Nacional de Detección Temprana y Atención 
de la Hipoacusia.39

8) Evaluación cardiológica o realización de 
saturometría como pesquisa de cardiopatía 
congénita de acuerdo a la situación de cada 
paciente.40
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9) Realizar el examen oftalmológico, según las 
recomendaciones de las Guías de ROP del 
Ministerio de Salud de la Nación.37

10) Ecografía cerebral si se considera necesaria de 
acuerdo a la o las patologías o complicaciones 
durante su estancia en UCIN entre las 36 y las 
40 semanas de edad posmenstrual.41

11) Entrevista con los cuidadores para evaluar el 
entorno familiar y social a fin de identificar 
posibles factores de riesgo y solicitar las 
interconsultas con psicología perinatal 
y/o servicio social. En caso necesario, se 
recomienda contactar y conectarse con 
redes sociales, barriales y familiares para su 
acompañamiento.

12) Entregar un resumen de historia clínica 
c o m p l e t o  c o n  l o s  d i a g n ó s t i c o s ,  l a s 
interconsultas realizadas y las pendientes, así 
como los insumos especiales que necesite antes 
de retirarse de la institución.

13) Tramitación de la inscripción del  RN. 
Certificado de nacimiento.

14) Educación de los cuidadores en pautas de 
puericultura, higiene, prevención de las 
infecciones respiratorias. Informar a los padres 
sobre sueño seguro, restricción de visitas y 
salidas.42

15) Consejería sobre lactancia materna.
16) Recomendaciones sobre el traslado seguro en 

automóviles.43

17) Realización del  curso de reanimación 
cardiopulmonar  (RCP)  para  padres  y 
cuidadores.44

18) Control luego del alta precoz (48-72 horas) 
programado con el pediatra de atención 
primaria y de ser necesario con el Programa 
de Seguimiento de Recién Nacidos de Alto 
Riesgo.45

E s t a s  e s t r a t e g i a s  e n  e l  p r o c e s o  d e l 
alta contribuyen a descender el riesgo de 
hospitalización luego del alta y fortalecen a las 
familias.

SEGUIMIENTO DE PREMATUROS 
TARDÍOS

Escenarios clínicos por considerar:
1) RN sin patología, en internación conjunta 

con su madre, en observación, con funciones 
adecuadas y que egresa sin complicaciones.

2) RN con inmadurez que permanece en 
cuidados intermedios.

3) RN que presenta patología de cualquier tipo 
que motiva su ingreso en UCIN, se transforma 
entonces en recién nacido de alto riesgo 

(RNAR), que luego deberá cumplir con los 
protocolos para esta categoría.

4) RN que egresó sin problemas y reingresa 
dentro del período neonatal por alguna 
complicación.
En el primer caso, se debe tener en cuenta 

que el pediatra de cabecera de atención primaria 
puede llevar adelante el control, teniendo 
presente el antecedente de prematuridad y 
los riesgos potenciales. Realizar los controles 
protocolizados de audición, oftalmología, 
crecimiento y desarrollo.46

En el segundo escenario, se deben brindar 
pautas de alarma, programar el control precoz 
(48-72 horas del egreso) y nunca más allá de la 
semana luego del alta.

Tanto en el tercer como en el cuarto escenario, 
al igual que en el seguimiento de otros grupos de 
riesgo neonatal, es recomendable la asistencia con 
un pediatra de cabecera para la patología aguda, 
el control protocolizado y la coordinación con la 
atención especializada del tercer nivel.47,48

ÁREAS DE EVALUACIÓN ESPECIAL
1) Neurodesarrollo: en una revisión publicada 

por la Dra. Betty Vohr, se resalta la necesidad 
de  eva luar  los  resu l tados  cogni t ivo-
conductuales en niños PTM o PTT, dado 
que ya se ha reconocido el riesgo aumentado 
de presentar morbilidad del desarrollo a 
largo plazo.2 Esta vulnerabilidad aumenta en 
aquellos que requirieron cuidado intensivo 
neonatal. Los datos de riesgo aumentado de 
morbilidades de conducta y psiquiátricas son 
de particular preocupación.7,12

 Se recomienda continuar con evaluaciones 
cognitivas antes del ingreso escolar y mantener 
vigilancia conductual y del aprendizaje.8

2) Sensorial: es importante tener en cuenta que 
tanto la visión como la audición deben ser 
evaluadas acorde al protocolo que indiquen 
los especialistas y según el grado de riesgo.39

 
Lo mismo con respecto a la capacidad de 
comunicación y signos de alarma en el 
desarrollo del lenguaje.49

3) Nutrición y crecimiento: es recomendable 
hacer una vigilancia estrecha, consejería 
sobre lactancia materna y evaluar la presencia 
de dificultades en la capacidad de succión-
deglución-respiración. Se recomienda la 
citación precoz luego del alta para evaluar la 
situación nutricional.
La leche humana es el alimento ideal para 

todo recién nacido, pero el establecimiento de 



Prematuridad tardía: recomendaciones para el seguimiento a largo plazo  /  S93

la lactancia puede requerir mayor soporte por 
parte del equipo de salud. La somnolencia y la 
menor fuerza muscular interfieren en el agarre 
al pecho materno, prolongando el tiempo de 
alimentación con intervalos cortos entre cada 
toma. Las dificultades en la lactancia se han 
identificado como la primera causa de retraso en 
el egreso hospitalario y de reingreso.36

A los seis meses corregidos, se recomienda 
incorporar la alimentación complementaria, 
t en iendo  en  cuenta  es tado  nutr i c iona l , 
requerimientos y desarrollo de habilidades para 
la alimentación. Debido a la relación del patrón 
de crecimiento con resultados adversos a largo 
plazo, es prioritario el control de la ganancia de 
peso, talla y perímetro cefálico.

El exceso de ganancia de peso está asociado 
con enfermedades de la vida adulta y se ha 
mostrado que el crecimiento deficitario se 
asocia con pobre desarrollo neuropsicológico. Se 
recomienda monitorear el crecimiento con curvas 
de peso, talla y perímetro cefálico que deberán 
seguir una curva paralela a los percentiles 
correspondientes a su edad. De esta manera se 
vigilará que el crecimiento sea armónico y que no 
se produzca acumulación de grasa.50

CONCLUSIÓN
La población de PTT representa el mayor 

porcentaje de todos los nacimientos prematuros. 
Fueron considerados durante muchos años 
como recién nacidos a término desconociendo su 
diferente evolución a medio y largo plazo.

La inmadurez de algunos órganos y sistemas 
en este grupo de pacientes hace que presenten 
mayor morbilidad neonatal y mayores tasas de 
reingreso hospitalario cuando se los compara con 
nacidos a término.

Es importante sensibilizar al equipo de salud 
sobre sus posibles riesgos y secuelas, realizar 
evaluaciones para detectar de manera precoz 
los déficits en el desarrollo, intervenciones 
necesarias en el seguimiento y coordinar la 
atención interdisciplinaria.
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