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RESUMEN

Introduccion: la incidencia de prematuridad ha aumentado por el auge en el nacimiento de prematuros tardios. La prematuridad tardia
esta asociada a un aumento de la morbilidad y mortalidad neonatal.

Objetivo: determinar la incidencia de nacimientos prematuros tardios y su relacion con complicaciones en el periodo neonatal. .
Meétodos: en un estudio cohorte prospectivo se analizo la poblacion global de neonatos en un lapso de 9 meses. Se midieron la frecuencia
de prematuridad tardia y los riesgos relativos de complicaciones, admision a cuidados intensivos, enfermedad respiratoria, soporte
ventilatorio y muerte, asociados a la prematuridad tardia.

Resultados: La frecuencia general de prematuridad fue 19%. Los prematuros tardios conformaron 12% del total de nacidos y 66% de
todos los prematuros. El 62,5% de los prematuros tardios present6 alguna complicacién aguda, mientras que esto ocurrié en 17,7% de
los neonatos a término. Las causas primarias de admision fueron las enfermedades respiratorias y la ictericia. La mortalidad en el grupo
de prematuros tardios fue 4,7%, mientras que en los nifios a término fue 0,3%. Los prematuros tardios manifestaron riesgos relativos
aumentados en cuanto a complicaciones agudas, admision a cuidados intensivos, dificultad respiratoria, necesidad de ventilacion y
muerte.

Conclusiones: La frecuencia de prematuridad tardia es alta en nuestra poblacién. Los prematuros tardios representan dos tercios de todos
los nifios prematuros. Hay un riesgo aumentado de hospitalizacion, dificultad respiratoria y muerte en el prematuro tardio, en
comparacion al nifio a término. Los prematuros tardios precisan una atencion mas cuidadosa por parte de los profesionales de salud.

Palabras clave: Neonato prematuro tardio.

SUMMARY

Introduction: The global incidence of prematurity has increased worldwide within the last twenty years, primarily because of a
continuous increment in the birth of late preterm (LPT) infants. LPT infants entail a higher risk of morbidity and mortality than their term
peers.

Objective: To know the frequency of LPT births and their association with the risk of acute neonatal complications, as compared with
term newborns.

Methods: a prospective cohort study was undertaken during a nine-month period. Global incidence of LPT infants was estimated, and
relative risks of complications, admission to intensive care, respiratory distress, need of ventilatory support and death in LPT infants were
measured in comparison to their contemporaneous term neonates.

Results: Total frequency of prematurity was 19%. LPT infants represented 12% of total births and 66% of all preterm infants. 62.5% of
all LPT infants had to be admitted because of complications, in contrast to 17.7% of all term infants. The main causes of admission were
respiratory distress and jaundice. Overall mortality in LPT newborns was 4.7%, whereas in term infants it was 0.3%. LPT infants showed
higher relative risks than term infants as regard to acute complications, hospitalizations, respiratory distress, need of ventilatory support
and death.

Conclusions: The frequency of LPT births in our institution is high. Two thirds of all preterm infants are LPT newborns. Late prematurity
is associated with a high risk of hospitalizations, respiratory distress and death, as compared to term birth. Greater attention needs to be
paid to the management of LPT infants.
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ARTICULO ORIGINAL

INTRODUCCION:

La incidencia de la prematuridad ha aumentado mas de
30% durante las ultimas dos décadas, fundamentalmente a
expensas de un incremento sostenido del nacimiento de neo-
natos prematuros tardios (1). Los recién nacidos prematuros
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tardios son aquellos nacidos entre las 34 semanas (34 0/7 se-
manas o 239 dias) y las 37 semanas no completas (36 6/7 se-
manas o 259 dias) (2,3). Este grupo de niflos inmaduros,
antes ambiguamente denominados neonatos cerca del térmi-
no, constituye hoy el 9% de todos los nacimientos y el 71%
de los que nacen antes de las 37 semanas, y, aunque sus ries-
gos son menores que aquellos asociados a la prematuridad
extrema, tienen problemas de salud mas serios y frecuentes
que los niflos completamente maduros (4).

Dado que los prematuros tardios frecuentemente mues-
tran un tamafio y peso similares a los de algunos recién naci-
dos a término, ellos pueden ser tratados como nifios sanos y
con bajo riesgo de morbilidad por parte de padres y profe-
sionales de salud. Esto es un concepto equivocado, pues son
neonatos inmaduros en muchas de sus caracteristicas fisio-
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logicas y metabolicas, y como consecuencia, tienen una
mayor probabilidad de presentar complicaciones y muerte
durante el periodo posnatal inmediato (5). El prematuro tar-
dio, confusamente asi apreciado, puede ser admitido a la
sala de nifios sanos y egresado de manera precoz, con el ries-
go consecuente de reingreso (6). Hay informacion consisten-
te en la literatura que evidencia una mayor frecuencia de
morbilidad neonatal y un aumento de la mortalidad neonatal
e infantil en los neonatos prematuros tardios en comparacion
a los nifios a término. En el afio2002, la tasa de mortalidad
infantil de los prematuros tardios en EE. UU. triplico a la de
los nifios maduros, mientras que la tasa de mortalidad neona-
tal precoz fue también 4,6 veces mas alta (7).

La probabilidad de que un prematuro tardio desarrolle al
menos una complicacion médica en el periodo neonatal es 4
veces mayor que la de un nifio a término (5). Tales proble-
mas incluyen taquipnea transitoria (8), déficit secundario de
surfactante (9), hipertension pulmonar (10), mayor requeri-
miento de asistencia respiratoria (8,11,12), hipoglicemia
(5,13), inestabilidad térmica (14), apnea (5), ictericia (15),
dificultades de alimentacion (16) y signos clinicos transicio-
nales dificiles de distinguir de una sepsis (5). Todo ello in-
crementa la posibilidad de admision a las unidades de cuida-
dos intensivos, riesgo que es inversamente proporcional a la
edad gestacional (5,8,17). De hecho, hoy en dia se estima
que 33% de los ingresos globales a estas unidades estan con-
formados por prematuros tardios (4). Ademas de lo anterior,
se ha demostrado que los prematuros tardios presentan
mayor posibilidad de readmisiones luego del egreso neona-
tal y secuelas importantes en su neurodesarrollo (17,18,19).

Las causas de la incidencia creciente de nifios prematu-
ros tardios no estan del todo claras. Un factor posible es el
aumento progresivo de cesareas e inducciones, asociado a
una tendencia obstétrica a efectuar estas intervenciones a
edades gestacionales mas tempranas (20). Otras razones son
el empleo sistematico de técnicas diagndsticas fetales que
conducen a una mayor intervencion médica durante el emba-
razo (21), el auge de embarazos multiples (22), la epidemia
de obesidad en embarazadas que ha generado nifilos macro-
somicos inmaduros (23) y finalmente, la prematuridad rela-
cionada con inducciones y cesareas fundamentadas en calcu-
los errados de la edad gestacional (24,25).

A pesar de las evidencias publicadas, no hay ain una
firme percepcion entre pediatras y obstetras del impacto que
los prematuros tardios implican para las tasas de morbilidad
y mortalidad neonatal (26), y es posible que existan diver-
gencias entre el personal de salud en cuanto al manejo siste-
matizado de estos nifios (27). En parte, esto es debido a que
la investigacion sobre prematuridad esta enfocada en el pre-
maturo menor de 34 semanas, y no en el nifio de 34 a 37 se-
manas; otra razon es la apreciacion obstétrica, algo errada,
de que las 34 semanas sefialan un hito maduracional en el
feto, cuando en realidad las ultimas 6 semanas de la gesta-
cion son criticas para el desarrollo integral del cerebro y del
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pulmon fetal (26). Un paso inicial para modificar esta con-
ducta estriba en la documentacion de datos confiables sobre
los pronosticos inmediatos relacionados al nacimiento pre-
maturo tardio. En este sentido, hasta donde se conoce, no se
dispone de datos publicados concernientes a la poblacion ne-
onatal venezolana.

El presente estudio provee informacion sobre la propor-
cion de recién nacidos prematuros tardios en nuestra institu-
cion y la frecuencia de sus complicaciones médicas en el pe-
riodo posnatal inmediato, en comparacion a los neonatos a
término.

METODOS:

La investigacion se realizd6 en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Universitario Dr. Alfredo Van
Grieken, previa aprobacion del proyecto por la Comision de
Posgrado de la Universidad Nacional Francisco de Miranda.
Este hospital es un centro de atencion publica, con un prome-
dio anual de nacimientos de 5200 nifios, y una proporcion
anual de prematuridad cercana a 18%. La poblacion analiza-
da estuvo conformada por los neonatos nacidos en la institu-
cion, durante el lapso comprendido entre enero y septiembre
de 2008.

El disefio de la investigacion se hizo a través de un estu-
dio de cohorte prospectivo. Los criterios de elegibilidad fue-
ron neonatos nacidos en el hospital, con edad gestacional
entre 34 0/7 y 36 6/7 semanas, y para fines comparativos, ne-
onatos mayores de 37 semanas. El tamafio dptimo predeter-
minado de la muestra de prematuros tardios fue de 415
nifios, calculo que fue hecho seglin las siguientes considera-
ciones: proporcion minima esperada de la incidencia de pre-
maturos tardios: 0,20; anchura del intervalo de confianza:
0,10; nivel de confianza: 99%. La muestra fue recolectada
por enrolamiento consecutivo de todos los nifios que cum-
plieran las normas de inclusion hasta obtener la muestra pre-
viamente calculada.

Las definiciones empleadas en el estudio incluyeron:

. Neonato prematuro tardio: todo recién nacido con

una edad gestacional comprendida entre 34 0/7 y 36
6/7 semanas, mientras que un neonato a término fue
categorizado por una edad gestacional entre 37 0/7
y 41 6/7 semanas. La edad gestacional usada para el
diagnodstico del grado de madurez fue estimada
segun el método de Ballard, evaluacion que fue
hecha en todos los nifios antes de cumplir las 24
horas de vida. La clasificacion del ritmo de creci-
miento intrauterino se hizo por la ubicacion en la
curva de Lubchenco (28).

. Complicacion aguda: cualquier condicion patologi-
ca que motivara la hospitalizacion del neonato en el
periodo posnatal inmediato.

. Sindrome de dificultad respiratoria (SDR): presen-
cia de taquipnea, retracciones y/o quejido, de mas
de 4 horas de duracién y con requerimientos de oxi-
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geno suplementario, de etiologia
variable.
. Taquipnea transitoria neonatal:
SDR de inicio precoz, con dura-
cion minima de 48 horas, deman-
das de oxigenoterapia de 40% o F/
mas y presencia de edema en la ra-
diografia. i
. Sepsis/neumonia: SDR de inicio
precoz o tardio, con signos sisté- |
micos de respuesta inflamatoria, |
infiltrados en la radiografia, acom-
pafiados de alteraciones hematolo- b
gicas o cultivos positivos.
. Enfermedad de membrana hialina:
SDR de inicio precoz, imagen reti-
culogranular, requerimientos de
oxigenoterapia iguales o mayores
de 40% y duracion minima de 72
horas.
. Insuficiencia respiratoria hipoxi-
ca: SDR acompaiiado de hipoxia
refractaria, saturacion labil, gra-

diente preductal de PO? elevado /
y/o anormalidades ecocardiografi-
cas sugestivas de hipertension pul- I_.-’f
monar. I,-'
La secuencia de registro de datos fue la |
medicion de la frecuencia de prematuros
tardios en relacion al total de nacidos y de !
prematuros, y luego, la estimacién de la fre- bB&% ".l\
cuencia y de los riesgos relativos (RR) de "
o,

complicaciones, admision a cuidados inten-
sivos, enfermedad respiratoria, requeri-
miento de soporte ventilatorio y muerte en
los prematuros tardios, en comparacion a
los neonatos a término. Para cada riesgo re-
lativo, se calculd el 95% del intervalo de
confianza (IC95%).

RESULTADOS:

Durante el tiempo del analisis ocurrieron 3544 nacimien-
tos. En la figura 1 se muestra la distribucion de esta pobla-
cion, estratificada seglin la edad gestacional. La proporcion
global de prematuridad fue 19%; 81% (n=2861) de todos los
nacidos fueron recién nacidos a término y 19% (n= 683) fue-
ron neonatos menores de 37 semanas. Del total de 3544 na-
cidos, 419 (12%) fueron prematuros tardios.

En la figura 2 se presenta la distribucion de la poblacion
de prematuros tardios, clasificada por cada semana de edad
gestacional. Se debe destacar que aproximadamente dos ter-
cios (66%) de este subgrupo fueron neonatos entre las 36 se-
manas y las 36 semanas mas 6 dias.

En el cuadro 1 se expone la frecuencia de complicacio-

W <34 50m
1 34=36 67 sem

| O =37 sem

Figura 1. Distribucion de la poblacién total de nacimientos, estratifica-
dos como neonatos a término, prematuros menores de 34 semanas y
prematuros tardios

W3 sem
W35 5em
O 36 sem
O366/7 sem

Figura 2. Distribucion de la poblacién de los prematuros tardios, clasi-
ficados por semanas de edad gestacional

nes, admision a cuidados intensivos (UCIN), enfermedad
respiratoria, necesidad de ventilacién mecéanica y muerte en
prematuros tardios y sus contemporaneos neonatos a térmi-
no. De los 419 prematuros tardios que nacieron en el lapso
del estudio, 262 fueron internados por alguna condicion pa-
toldgica, desde problemas transitorios benignos hasta situa-
ciones criticas. Esto resultd en una frecuencia global de
62,5% de complicaciones agudas en el periodo neonatal in-
mediato. Por el contrario, de los 2861 nifos a término anali-
zados en la misma cohorte, 508 (17,7%) fueron admitidos
por alguna patologia. El riesgo relativo (RR) de complicacio-
nes agudas asociado a la prematuridad tardia fue 4,1
(IC95%: 3,6-4.4). 139 (33%) de los prematuros tardios y 258
(9%) de los niflos a término fueron ingresados a la UCIN,
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Cuadro 1. Morbilidad y mortalidad neonatal precoz en
neonatos prematuros tardios y neonatos a término

Atérmino | TEMALUIOS  pes ¢ 959)
Tardios
N 2861 419 -

Complicaciones 508 262 4,1 (3,6-4,4)
Admision a UCIN 258 139 3,6 (3,0-4,3)
SDR** 75 130 11,8 (9,0-15,4)
Ventilacion invasiva 13 48 6,8 (5,8-8,0)
Mortalidad 10 20 13,6 (6,4-28,9)

(*) Riesgo relativo (**) Sindrome de dificultad respiratoria

con un RR de 3,6 (IC95%: 3,0-4,3) para los prematuros tar-
dios. 130 (31%) de los prematuros tardios presentaron sin-
drome de dificultad respiratoria, en comparacion a 75 (3%)
de los niflos a término, con un RR de 11,8 (IC95%: 9,0-15,4).
48 (11,4%) prematuros tardios y 13 (0,45%) neonatos a tér-
mino requirieron ventilaciéon mecanica, para un RR de 6,8
(IC95%: 5,8-8,0).

En el grupo de 419 prematuros tardios, hubo 20 muertes
(4,7%), en comparacion a 10 fallecimientos en el grupo de
2861 nifios a término (0,3%), con un RR de muerte de 13,6
(IC95%: 6,4-28.,9). 12 de las 20 muertes en los prematuros
tardios estuvieron relacionadas con anomalias congénitas
potencialmente letales; los 8 nifios restantes fallecieron por
asfixia al nacer y complicaciones respiratorias.

En la figura 3 se presentan las frecuencias con las cuales
ocurrieron las complicaciones en los neonatos prematuros
tardios y niflos a término, discriminadas por semanas de edad
gestacional. Hubo una relacion inversamente proporcional
entre la edad gestacional y el riesgo de alguna complicacion.

Asi, 90% de los neonatos de 34 semanas enfermaron, mien-
tras que 33% lo hicieron a las 36 semanas incompletas.
Luego de las 37 semanas esta incidencia descendi6 a 15%.

De las 262 admisiones de prematuros tardios, 53%
(n=139) fueron ingresos a la unidad de cuidados intensivos,
y 47% (n=123) lo fueron a la unidad de cuidados intermedios
por condiciones de menor gravedad. La duracion de la esta-
dia en cuidados intensivos fue menor de 48 horas en 34% de
los nifios y de mas de 48 horas en 68% de ellos. Durante el
lapso estudiado, el ntimero total de admisiones intrahospita-
larias de todas las edades gestacionales a la unidad de cuida-
dos intensivos del hospital fue de 464 nifios. La distribucion
de estos ingresos por edad gestacional fue 11% (<34 sema-
nas), 30% (34 0/7 a 36 6/7 semanas) y 59% (>37 semanas).

En el cuadro 2 se exhiben las caracteristicas perinatales
del subgrupo de los 262 prematuros tardios que fueron ingre-
sados por alguna complicacion. Hubo un predominio de 58%
de nifios varones, y es notorio que 179 (68%) de los prema-
turos tardios complicados nacieron por intervencion cesarea.
En 100 de estos ultimos nifios, la cesarea se realizé sin tra-
bajo de parto previo. En 63% se report6 el uso de esteroides
prenatales, mas no se pudo precisar el numero de dosis ni el
tiempo gestacional de su administracion.

En el cuadro 3 se muestran las patologias que motivaron
la hospitalizacion de los 262 nifios analizados. Dentro de las
causas primarias de admision se identificaron las enfermeda-
des respiratorias como principal anormalidad en la unidad de
cuidados intensivos y la ictericia en la unidad de cuidados in-
termedios. 130 nifios fueron admitidos por sindrome de difi-
cultad respiratoria; 105 de ellos fueron catalogados como ta-
quipnea transitoria neonatal, 19 como sepsis/neumonia in-
trauterina y 6 como enfermedad de membrana hialina. 118
(45%) de los 262 prematuros tardios que fueron ingresados
por cualquier tipo de patologia requirieron algun modo de

asistencia ventilatoria
(CPAP nasal, ventilacion

100% = — nasal y/o ventilacion invasi-
40% - va). La insuficiencia respira-
S toria hipoxica se diagnostico
80% 4 e

en 6 de los nifos ingresados
70% 1 1% por problemas respiratorios.
S0% - ) Al analizar la frecuencia
S0%, o A8 de sindrome de dificultad
) respiratoria, distribuida por

A0% = 33% .
edad gestacional en los pre-
0% 1 maturos tardios y en los neo-
20% o 15% . natos a término, se notd que
10% - N ésta fue inversamente pro-
% | | porcional a la edad gestacio-
) P nal (figura 4). Aunque las

14 sem 15 sem 16 sem 46 BF sem 1T 38 sam 1840 sam

Figura 3. Frecuencia de complicaciones agudas, distribuida segin las semanas de

edad gestacional
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Cuadro 2. Caracteristicas perinatales de los 262 prematu-

“ O N Cuadro 3. Causas primarias de admision y medidas
ros tardios hospitalizados por complicaciones

terapéuticas de los prematuros tardios admitidos

Variable Frecuencia por complicaciones
Adecuado para edad gestacional 197 (75%) Variable Frecuencia (%)
Pequefio para edad gestacional 53 (20%) N 262
Grande para edad gestacional 12 (5%) Sindrome de dificultad respiratoria
Sexo masculino 151 (58%) Taquipnea transitoria 105 (40%)
Sexo femenino 111 (42%) Sepsis/neumonia intrauterina 19 (7%)
Via de nacimiento Enfermedad de membrana hialina 6 (2%)
Parto vaginal 83 (32%) Ictericia 74 (28%)
Cesdrea sin trabajo de parto 100 (38%) Asfixia severa 14 (5%)
Cesérea con trabajo de parto 79 (30%) Anomalias congénitas 20 (8%)
Complicaciones del embarazo Restriccién severa del crecimiento fetal 10 (4%)
Vaginosis activa 84 (32%) Signos sospechosos de sepsis 10 (4%)
Preeclampsia severa 63 (24%) Hijo de madre diabética 5 (2%)
Ruptura prematura de membranas 42 (16%) Medidas terapéuticas
Perfil fetal comprometido 40 (15%) Antibioticoterapia 178 (68%)
Otras complicaciones 33 (13%) Fototerapia 144 (65%)
Esteroides prenatales Ventilacién invasiva 48 (31%)
Si 165 (63%) CPAP nasal 42 (27%)
No 97 (37%) Oxigeno por halo 38 (24%)
Ventilacién nasal no invasiva 28 (18%)

a las 36 semanas, e incluso
de 15% en los nifios entre 36
AP - 0/7 y 36 6/7 semanas. Los
neonatos mayores de 37 se-

2 .
manas tuvieron una frecuen-
B cia de dificultad respiratoria
aEs de 3%, 5 veces y 10 veces
50 - i mas baja que a las 36 y 36
0/7 y 36 6/7 semanas, res-
A tivamente
- pectiv .
K .
DISCUSION
2 15% El presente estudio con-
firma no solo que los neona-
1Lr 35 ,
: tos prematuros tardios expe-
] T i | | rimentan una mayor morbili-
34 sam 35 sem 35 smm 3EE/Taem =37 L& dad y mortalidad neonatal

que los recién nacidos a tér-
mino, sino que algunas de
sus complicaciones no son
transitorias ni benignas,
como ha sido la percepcion

Figura 4. Frecuencia de sindrome de dificultad respiratoria en neonatos prematuros
tardios y neonatos a término
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habitual entre los profesionales de salud.

La proporcion de prematuridad tardia en la institucion
fue 12%, en comparacion a la cifra global de 9% informada
en la literatura (1,4). Aunque aparenta ser una frecuencia dis-
cretamente mas elevada, la alta proporcion de complicacio-
nes en prematuros tardios identificada en este analisis hace
que, aun esta pequefia diferencia, pueda tener un impacto
significativo en la salud de nuestros neonatos.

Otro hallazgo relevante se refiere al porcentaje represen-
tado por los prematuros tardios en relacion al total de niflos
prematuros. 66% de todos los prematuros estuvieron confor-
mados por prematuros tardios, cifra similar a lo reportado en
otras poblaciones (1,4), y una posible consecuencia de la
propension obstétrica al aumento del nacimiento de nifios
menores de 38 semanas. De hecho, en nuestro hospital, la
frecuencia de cesareas durante el afio de la investigacion fue
45,8%, lo que puede tener correspondencia con la elevada
proporcion de prematuros tardios que antes se menciono.

El 62,5% de todos los prematuros tardios manifestd una
0 mas complicaciones agudas que motivaron su internacion
en el periodo neonatal temprano. Bastek “y col”, en un estu-
dio retrospectivo, notificaron una proporcion de complica-
ciones de 56,5% en los prematuros tardios, 3 veces mayor
que en los nifios a término (29). En una muestra de 1381 pre-
maturos tardios, Vachharajani describié una frecuencia de
51% de complicaciones (30), mientras que Shapiro-
Mendoza “y col”, en un extenso estudio de 5 afios, encontra-
ron un porcentaje menor de complicaciones, 22%, en los pre-
maturos tardios, pero esta incidencia fue aun 7 veces mas
alta que en los nifios a término (31).

En nuestro analisis, el riesgo relativo de desarrollar al
menos una complicacion neonatal fue 4 veces mas alto en los
prematuros tardios que en los nifios a término. Wang “y col”
informaron un riesgo similar en una comparacion analoga
(5). Ademas, hubo una clara tendencia a una mayor probabi-
lidad de complicaciones a medida que la edad gestacional
decrecid, 90%, 61% y 48% a las 34, 35 y 36 semanas, res-
pectivamente. En el estudio de Vachharajani, 97%, 53% y
32% de los nifios hubo de ser internado a las 34, 35 y 36 se-
manas, respectivamente (30). Shapiro-Mendoza y colabora-
dores demostraron que las tasas de morbilidad se duplicaron
por cada semana decreciente de edad gestacional por debajo
de 38 semanas, de forma que, incluso a las 37 semanas, la
tasa fue dos veces mas elevada que a las 38 (31). De hecho,
en nuestra poblacion fue notorio que aun entre las 36 0/7 y
las 36 6/7 semanas, la frecuencia de complicaciones fue alta
(33%), lo que probablemente es una expresion de que la ma-
duracion fetal es un evento continuo, y ninguna edad gesta-
cional preestablecida puede proveer una separacion segura
entre inmadurez y madurez en el prematuro tardio.

La mayor morbilidad evidenciada en los prematuros tar-
dios se acompaild también de una mayor mortalidad neona-
tal que en los nifios a término, con un riesgo relativo de
muerte de 13,6. La mortalidad de los prematuros tardios de
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nuestro analisis fue mas elevada que la informada en otras
poblaciones. En 2000, un estudio multicéntrico canadiense
demostré que la frecuencia de mortalidad neonatal de prema-
turos tardios fue 4,6 veces mas elevada que la tasa de los
nifios a término (32). Thomashek “y col”, en una vasta revi-
sion de 8 afios, describieron una frecuencia de mortalidad ne-
onatal 6 veces mayor en prematuros tardios (7), mientras que
en el estudio de Shapiro-Mendoza el riesgo de mortalidad
neonatal fue 7 veces mas elevado (31).

El 60% de las muertes de prematuros tardios ocurrié en
nifios con anomalias congénitas potencialmente letales. La
mayor frecuencia de anomalias congénitas en prematuros
tardios y su asociacion con la mortalidad ha sido previamen-
te publicada (7). En este sentido, se desconoce si los fetos
con malformaciones congénitas serias tienen mayor riesgo
de parto prematuro espontaneo, o si la prematuridad o la falta
de trabajo de parto son riesgos afiadidos para el nifio con
anomalias congénitas (26).

El 30% de las admisiones globales a la unidad de cuida-
dos intensivos fue conformado por prematuros tardios, un
hallazgo concordante con datos previos (4). Asimismo, en
nuestro analisis, 33% de todos los prematuros fueron admiti-
dos a cuidados intensivos, mientras que esto ocurrié en sélo
9% de los nifios a término. Lubow y colaboradores reporta-
ron una proporcion de ingresos de prematuros tardios a la
unidad de cuidados intensivos de 54% (33). La diferencia
puede deberse al pequefio tamafio de su muestra y a criterios
diferentes de admision en ambas instituciones.

La primera causa de ingreso a cuidados intensivos en
nuestro estudio estuvo dada por las enfermedades respirato-
rias, en especial la taquipnea transitoria neonatal. E1 31% de
los prematuros tardios presentd sindrome de dificultad respi-
ratoria, en contraposicion a 3% de los neonatos a término.
Wang y colaboradores resefiaron frecuencias similares de
29% y 4% en prematuros tardios y nifios maduros (5). El
riesgo relativo de problemas respiratorios asociado a la pre-
maturidad tardia fue 11,8, cifra similar al riesgo de 9,14,
también reportado por Wangl (5). La predisposicion del nifio
prematuro tardio a los problemas respiratorios ha sido deter-
minada en muchos informes, pero la etiopatogenia de esta
complicacion no esta del todo clara, y frecuentemente, se
diagnostican patologias mal definidas en las que se combi-
nan factores como exceso de fluido alveolar, deficiencia re-
lativa de surfactante, vasoconstriccion pulmonar persistente
y, en algunos casos, neumonia intrauterina, que dificultan la
certeza del diagnostico (26,34-36).

Entre las 34 y las 38 semanas de la vida fetal ocurren aun
progresos fundamentales en la estructura del sistema respira-
torio que preparan al nifio para su supervivencia exitosa. Uno
de estos procesos es la remocion del liquido alveolar hacia el
intersticio, provocado por el cambio del sistema excretor de
cloro al sistema absorbente de sodio (37). Este tltimo ciclo
es favorecido por el avance de la edad gestacional més alla
de las 38 semanas y por el nacimiento vaginal o, al menos,
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por el trabajo de parto precedente a una cesarea (37,38-40).
Adicionalmente, entre las 34 y las 37 semanas las unidades
respiratorias terminales se transforman de saculos alveolares
a alvéolos maduros cilindricos (41). Estos alvéolos con su
forma poliédrica definitiva, demandan cantidades apropiadas
de surfactante para su funcionamiento, razén por la cual en
ocasiones es posible observar prematuros tardios con cua-
dros clinicos severos de atelectasia pulmonar, en especial
cuando coexisten condiciones patologicas que generan defi-
ciencia secundaria de surfactante, y de la cual, la insuficien-
cia respiratoria hipoxica que fue diagnosticada en 6 nifios de
este estudio es una posible manifestacion de descompensa-
cion progresiva.

Ademas de una mayor frecuencia de problemas respira-
torios, los prematuros tardios de nuestro analisis también
manifestaron mayor severidad de los mismos. Cuarenta y
ocho (35%) de los 139 prematuros tardios que fueron admi-
tidos a cuidados intensivos requirid ventilaciéon invasiva.
Esta cifra es inferior al porcentaje de 45,7% publicado por
Escobar “y col” (11) y mayor que la cifra de 28% del estudio
de Vachharajani (30). Gilbert et al demostraron que los nifios
nacidos entre 34 y 36 semanas tienen una probabilidad 4
veces mas alta de requerir ventilacion mecanica que aque-
llos nacidos a las 38 semanas (12). Esta probabilidad fue mas
elevada en nuestra investigacion, en la que el riesgo relativo
de ventilacion asistida de los prematuros tardios fue 6,8.

Aunque la frecuencia de dificultad respiratoria fue inver-
samente proporcional a la edad gestacional, como ha sido in-
formado en publicaciones previas (5,8,9,42,-44), la frecuen-
cia con la que este sindrome se present6 en cada edad gesta-
cional fue sustancialmente mas elevada en nuestro estudio.
Estas cifras fueron 73%, 48%, 30% y 15% a las 34, 35,36y
y 36 6/7 semanas, respectivamente. Rubaltelli y colaborado-
res comunicaron una proporcion de enfermedad respiratoria
de 20,6% a las 33-34 semanas y 7,3% a las 35-36 semanas
(8). Escobar y colaboradores, en un analisis mas reciente, no-
tificaron una frecuencia de 22,1% a las 33-34 semanas y
8,3% a las 35-36 semanas (11). La diferencia entre estas ci-
fras puede deberse a varios factores. En nuestro estudio, se
incluy6 cualquier tipo de problema respiratorio que motiva-
ra al ingreso por mas de 4 horas, de forma que el espectro de
la enfermedad respiratoria abarco casos leves. Aparte de ello,
179 (68%) de los prematuros tardios enfermos nacieron por
cesarea, no precedida de trabajo de parto en la mitad de los
casos. El nacimiento por cesarea ha sido asociado con reab-
sorcion retardada de liquido alveolar, expansion pulmonar
inapropiada y vasoconstriccion pulmonar (39,40,43,44).
Otra variable posible es la administracion antenatal de corti-
costeroides. Se ha informado que la administracion de 2
dosis de betametasona 24 horas antes de la cesarea electiva
puede disminuir el riesgo de dificultad respiratoria en prema-
turos tardios (45). Este dato no pudo ser registrado en nues-
tros pacientes, pues aunque el 63% de ellos recibi6 esteroi-
des prenatales, no hubo registro de la fecha gestacional de su

uso. Por ultimo, podrian haber ocurrido situaciones no detec-
tadas al momento de nacer en algunos prematuros tardios
que favorecieron la aparicion de complicaciones pulmona-
res, y que no fueron analizadas por nosotros. La inflacion
pulmonar subdptima y la hipotermia pueden pasar desaper-
cibidas en la sala de partos, pues estos nifios frecuentemente
muestran un peso normal y lucen algo maduros, lo que puede
predisponer a una falta de atencion a su vulnerabilidad.

El 68% de los prematuros tardios que fueron hospitaliza-
dos recibio antibidticos, usualmente en combinacion. Los
calculos de dosis ¢ intervalos de drogas en ellos fueron he-
chos con base en el peso al nacer y no en la edad gestacio-
nal, guias que han sido disefiadas segin datos extraidos de
nifios a término. Hay pocos estudios sobre la maduracion del
metabolismo de drogas, de semana a semana durante las ul-
timas 6 semanas de la gestacion. Es probable que la inmadu-
rez renal y hepatica del prematuro tardio conlleve un riesgo
inadvertido de toxicidad farmacolégica (46).

Otra complicacion frecuente fue la ictericia, motivo prin-
cipal de admision a la unidad de cuidados intermedios. Los
nifios prematuros tardios son relativamente inmaduros en su
capacidad de metabolizar la bilirrubina no conjugada, situa-
cion que deriva de varias limitaciones como son la deficien-
cia de glucuronil-transferasa, la incorporacion hepatica dis-
minuida y la circulacion enterohepatica aumentada (47).
Esto hace que en ellos la hiperbilirrubinemia sea mas preva-
lente, mas acentuada y mas prolongada. Existe un riesgo 8
veces mas alto de desarrollar una bilirrubina sérica mayor de
20 mg/dl a las 36 semanas que a las 41 semanas de edad ges-
tacional (48). En los registros de casos de kernicterus, los
prematuros tardios conforman la mayoria de los casos asen-
tados, lo cual debe ser una advertencia en cuanto al claro
riesgo de dafio cerebral en el neonato prematuro tardio ex-
puesto a cifras extremas de bilirrubina, en especial cuando es
egresado de manera precoz y sin ningun tipo de supervision
inmediata posterior al alta (49).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

La proporcion de prematuros tardios en nuestra pobla-
cion neonatal fue elevada. Los riesgos de complicaciones
tempranas, hospitalizacion en cuidados intensivos, enferme-
dades respiratorias, asistencia ventilatoria y muerte no sélo
fueron significativamente mas altos en los prematuros tardi-
os que en los neonatos a término, sino que adema4s, estos pro-
nosticos adversos ocurrieron con mayor frecuencia que lo re-
portado en publicaciones previas. La magnitud de la diferen-
cia en la mortalidad de prematuros tardios y nifios a término
de nuestra investigacion debe motivar a una rectificacion de
la percepcion erronea de pediatras y obstetras sobre la natu-
raleza benigna y transitoria de las complicaciones de los pre-
maturos tardios. Los obstetras deben evitar el nacimiento de
prematuros tardios cuando éste no esté médicamente indica-
do. Los prematuros tardios no deben ser considerados como
neonatos casi maduros; antes bien, ameritan una vigilancia
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estricta desde el momento del nacimiento en busqueda de
complicaciones potencialmente letales.
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