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Prematuros tardíos, los “olvidados”.  
Una visión personal
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He sido testigo, en las últimas décadas, del pro-
greso de los cuidados intensivos neonatales. Con la 
aplicación del CPAP diseñado por Gregory en 1971 
y la adaptación e innovación de la maquinaria para 
la ventilación asistida a los recién nacidos se inició 
un espectacular incremento de la supervivencia entre 
aquellos que presentaban graves problemas de insu-
ficiencia respiratoria, esencialmente los grandes pre-
maturos. 

Los múltiples avances hicieron creer a los neonató-
logos que eran capaces de superar todos los problemas 
y se volcaron en las atenciones a esta población de pre-
maturos extremos. ¿Y qué pasó con los “menos pre-
maturos”, los mal llamados cercanos a término? Pues 
que se olvidaron, a pesar de ser los precedentes en el 
camino emprendido. Este grupo de niños representa 
el 70% del total de prematuros y es el principal res-
ponsable del incremento de la prematuridad1. Nacidos 
entre las 340 y 366 semanas de gestación, actualmente 
se les denomina prematuros tardíos2 (PT) y han sido 
reconocidos, por fin, como una población con mayor 
riesgo de morbimortalidad neonatal comparada con 
los nacidos a término. Además de problemas respira-
torios tienen un mayor riesgo de presentar inestabi-
lidad térmica, pérdida excesiva de peso y deshidrata-
ción, sepsis, hipoglucemia e ictericia que requiere fo-
toterapia. Y el riesgo de mortalidad neonatal es 3 veces 
superior al de los nacidos a término3. En la tabla 1 se 
muestra la definición actual de las categorías por edad 
gestacional1.

Los estudios que se han ido elaborando han mos-
trado también el riesgo potencial de presentar mayor 
número de complicaciones en su desarrollo neuro-
lógico. Es evidente que el riesgo es menor que en los 
grandes prematuros, pero es superior al que presentan 
los nacidos a término. Si es cierto que no existen pro-
tocolos de atención al prematuro tardío en el período 
neonatal, todavía lo es más si tenemos en cuenta que 
esta población está controlada posteriormente, en su 
inmensa mayoría, por el pediatra de atención primaria 
o, en determinados ámbitos, por el médico de familia 
o profesional de enfermería en Atención Primaria de 
Salud, sin contar con guías clínicas que alerten de sus 
riesgos específicos. 

Numerosos trabajos en las revistas pediátricas de 
impacto destacan que, comparado con niños sanos 

Tabla 1. Definición de las categorías de nacimiento 
por edad gestacional 

Prematuro < 37 semanas

Prematuro extremo < 280 semanas

Gran prematuro 280 a 316 semanas

Prematuro moderado 32 a 336 semanas

Prematuro tardío 340 a 366 semanas

A término 370 a 416 semanas

A término precoz 370 a 386 semanas

A término tardío 390 a 416 semanas

Postérmino 420 o más semanas
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nacidos a término, los PT tendrían cerca del doble 
de riesgo de presentar dificultades en su desarrollo 
neurológico, con menor rendimiento en el área de 
la comunicación, desarrollo cognitivo, aprendizaje y 
conducta, e incluso trastornos psiquiátricos en la edad 
adulta4,5.

Se están realizando en Chile y en España estudios 
basados en el seguimiento del prematuro tardío, con 
el objetivo de detectar las dificultades en el desarrollo, 
explorar métodos útiles para su detección precoz y des-
tacar, dentro de esta población, aquellos que requieren 
mayores cuidados o un seguimiento más estrecho6,7.

Diez años después de que se creara la alerta respec-
to a la vulnerabilidad de los PT, se ha logrado tomar 
conciencia respecto al riesgo que concentra este grupo 
de niños, lo que se ha visto reflejado en el gran número 
de artículos publicados en relación a esta población8. 
En dicho período la tasa de prematuridad tardía e in-
tervención obstétrica, descendió levemente en USA9,10. 
No obstante aún quedan desafíos pendientes. Rebeca 
Rose y William Engle1 resumen cuales serían las claves 
para la reducción de la prematuridad tardía: prevenir 
y reducir los embarazos de riesgo, evitar los partos 
prematuros no indicados médicamente y considerar 
algunos procedimientos de prevención de morbilidad 
perinatal como la administración de corticoides ante-
natales, traslado de las embarazadas de riesgo a centros 
de mayor capacidad operativa y la implementación de 
nuevos protocolos obstétricos para valorar la finaliza-
ción de la gestación antes de término, sin incrementar 
la mortalidad materno-infantil.

Debe advertirse a los pediatras de la importancia 
de un atento control neonatal y seguimiento postnatal 
para esta población. Definir conductas en relación al 
cuidado del recién nacido y, en cuanto a su desarrollo, 
diseñar estudios de cohorte a largo plazo para conocer 
el real impacto en esta población de prematuros, iden-
tificar los grupos de mayor riesgo y evaluar el beneficio 
de los programas de intervención, si los hubiera, tal y 
como se ha demostrado en los prematuros extremos2.

El exceso de trabajo asistencial dificulta a los pe-
diatras de atención primaria el aplicar técnicas sofisti-
cadas que requieren tiempo y especialistas para su im-
plementación. Es por ello que la investigación clínica 
persigue el objetivo de validar cuestionarios de cribado 
que posean el mayor nivel de sensibilidad y especifi-
cidad para proporcionarles una herramienta valiosa 
para la detección precoz de riesgo de dificultades en el 
desarrollo11,12. 

En España, en 2011, la Sociedad Española de Neo-
natología (SENeo) creó el grupo de trabajo SEN34-36/
ACUNA que tiene como objetivo disponer de una base 
de datos perinatales de esta población y proporcionar 
un programa de seguimiento uniforme hasta los 6 años. 
En él participan activamente 45 hospitales españoles, 

de todos los niveles asistenciales, con datos de más de 
10.000 prematuros tardíos registrados. La página web 
permite acceder a los pediatras interesados para su uso 
en el seguimiento integral de estos niños. Está próxima 
la publicación del análisis de los datos recogidos. 

El ejercicio de la Medicina impulsa a todo profesio-
nal a ejercer la investigación, en la medida ajustada a su 
ámbito de trabajo. El gran prestigio de la investigación 
básica o de laboratorio ha relegado, en cierta manera, 
al anonimato a los investigadores clínicos. Éstos, a par-
tir de la experiencia y observación diaria, desarrollan 
avances a pequeña escala pero que, sumados todos 
ellos, proporcionan grandes beneficios en la práctica 
médica. 

La evolución social y tecnológica ha ocasionado que 
el ejercicio de la medicina deje de ser individual. Anta-
ño, grandes figuras representaban el máximo saber y 
creaban escuela. Actualmente, los equipos de las gran-
des instalaciones sanitarias son los referentes científicos 
y asistenciales. No pertenecer a ellas, con grandes vo-
lúmenes de pacientes e instalaciones de máximo nivel, 
convierte a los centros sanitarios de menor volumen o 
de atención primaria en lugares secundarios desde el 
punto de vista investigador. Y nada más erróneo. La in-
quietud individual junto a la necesidad de comunicar 
las experiencias personales o de grupo son el acicate a 
buscar mejoría en nuestras prácticas diarias. La colabo-
ración entre centros de distintos niveles asistenciales y 
de atención primaria es esencial para obtener óptimos 
resultados. La capacidad de observación, autocrítica y 
labor de equipo forman parte esencial del avance en los 
conocimientos. Para incrementar nuestro saber no es 
cuestión de asistir a muchos pacientes, sino de hacerlo 
de forma excelente en cada uno de ellos.

Actualmente, el apoyo de la tecnología informática 
y de las redes sociales, nos permite disponer de una bi-
blioteca universal al alcance de la mano y la posibilidad 
de contactar con profesionales alejados físicamente y 
con intereses comunes. La recolección de datos y el 
manejo de toda esa información proporciona una base 
sólida para la investigación clínica. Esa constelación 
de posibilidades tecnológicas y de comunicación, el 
carácter generoso de aquellos profesionales que saben 
compartir su saber y el objetivo común para conseguir 
mejorar la evolución de nuestros pequeños pacientes 
es lo que consigue los mejores resultados. 

Es sorprendente el enorme esfuerzo empleado en 
nuestra profesión para alcanzar unos resultados que, 
en su globalidad, son en parte discutibles. Se han de-
dicado muchas horas y recursos en trabajo e investi-
gación que no todos han llevado a buen fin, e incluso 
han conducido a resultados erróneos. No por mala vo-
luntad sino por falta de autocrítica y por confiar quizás 
demasiado en las matemáticas. La labor del médico, en 
el pleno sentido de su ejercicio profesional al que está 
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obligado, debe considerar como objetivo primordial 
mejorar la calidad de vida de sus semejantes. La pre-
vención de la enfermedad y la comprensión hacia el 
que la sufre deberían ocupar el primer nivel de dedi-

cación y observación. Por difícil que parezca, debemos 
abandonar la prepotencia, aumentar la humildad y 
acrecentar nuestra capacidad de contacto con la reali-
dad, con aquellos que más nos necesitan.
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