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RESUMEN
Introducción: el parto pretérmino es un problema de salud pública por su elevada 
incidencia. Puede ser extremo, muy pretérmino o tardío, dependiendo de la edad 
gestacional. El parto pretérmino tardío es el subgrupo más prevalente.
Objetivo: identificar las complicaciones tempranas y la morbilidad a largo plazo que más 
frecuentemente se han relacionado con pretérminos nacidos entre las 34 y 36 semanas/6 
días de gestación. 
Metodología: revisión temática. Se realizó búsqueda electrónica en las bases de datos 
PubMed, Science direct, EBSCOhost y Scielo. Se consideraron artículos publicados desde 
enero de 1997 a diciembre del 2012, en español e inglés. También fueron revisados 
textos de obstetricia.
Resultados: 50 de 300 artículos identificados, cumplieron con el objetivo de la revisión. 
Las complicaciones más comunes que se presentan tempranamente son: reingreso 
hospitalario, problemas respiratorios, defectos en la succión, hiperbilirrubinemia e 
hipoglicemia. Las complicaciones tardías más frecuentes son: parálisis cerebral, retardo 
mental, desordenes sicológicos y psiquiátricos, principalmente esquizofrenia y trastornos 
depresivos. Los pretérminos tardíos presentan el 10% de la mortalidad neonatal.
Conclusiones: los pretérminos tardíos presentan mayor morbilidad que los nacidos a 
término. No es recomendable finalizar la gestación entre las 34 y 36 semanas sin la 
adecuada indicación. Rev.Cienc.Biomed. 2012;4(1): 134-141
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SUMMARY
Introduction: preterm birth is a public health problem due to its high incidence. It can 
be extremely preterm, very preterm and late preterm, according to the gestational age. 
The late preterm birth is the most prevalent subgroup.
Objective: identify the early complications and the long-term morbidity that more 
frequently have been related with preterm born between 34 and 36 weeks/6 days of 
pregnancy.
Methods: thematic review. An electronic search was carried out in databases Pubmed, 
Science direct, EBSCOhost and Scielo. There were considered articles published since 
January, 1997 to December, 2012 in Spanish and English. Obstetric texts also were 
reviewed. 
Results: 50 of 300 identified articles achieved the aim of the review. The most common 
complications that had an early presentation were: hospital re-entry, respiratory pro-
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INTRODUCCIÓN

La prematuridad es considerada un proble-
ma de salud pública, ya que ha sido difícil 
reducir su incidencia y solo se describen al-
gunas mejorías en la atención del neonato. 
Por otra parte se genera alto costo en salud 
en la atención de los recién nacidos pretér-
minos y su seguimiento (1). 

La incidencia de parto pretérmino es varia-
ble, es un síndrome de distribución global, 
siendo más alta en África y el sur de Asia. 
En Estados Unidos su incidencia va de 10 a 
15%, mientras que en los países europeos se 
encuentra por debajo del 10%. En el mundo 
anualmente nacen quince millones de niños 
pretérminos, de estos aproximadamente un 
millón mueren cada año (1) (Figura Nº 1). En 
la Clínica de Maternidad Rafael Calvo de Car-
tagena de Indias, Colombia en el año 2011 
el 12.1% de los nacimientos fueron antes de 
las 37 semanas (2). Los niños pretérminos 
tienen más probabilidad de morir que los 

nacidos a término, al igual que desarrollar 
secuelas. Esta circunstancia fue determinan-
te para que la Organización de las Naciones 
Unidas, hayan tomado como cuarto objetivo 
del milenio, reducir la mortalidad infantil (1).

El trabajo de parto pretérmino se produce 
por múltiples etiologías y su expresión final 
es una respuesta inflamatoria con liberación 
de prostaglandinas, generando contraccio-
nes, cambios cervicales y finalmente el par-
to. Ha sido difícil encontrar en la mayoría 
de los nacidos pretérminos espontáneos un 
factor desencadenante único, sobre todo en 
primigestantes, que no tienen antecedente 
de eventos similares. Se ha propuesto que el 
proceso se inicia por una interacción de tipo 
genética y/o ambiental, en la que interactúan 
factores infecciosos, mecánicos, nutriciona-
les o emocionales. La respuesta puede ser 
local o generalizada y termina repercutiendo 
negativamente en el feto y en la continuidad 
de la gestación. La Figura Nº 2 presenta los 
diferentes mecanismos involucrados. 

blems, suction defects, hyperbilirubinemia and hypoglycemia. The most frequent late 
complications were: cerebral palsy, mental retardation, psychological and psychiatric 
disorders, mainly schizophrenia and depressive disorders. The late preterm births pre-
sent 10% of the neonatal mortality.
Conclusions: late preterm births present higher morbidity than those full-term births. 
It is not recommended to finish the pregnancy between 34 and 36 weeks without the 
adequate indication. Rev.Cienc.Biomed. 2012;4(1): 134-141
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FIGURA Nº1.
DISTRIBUCIÓN DE PREMATURIDAD EN EL MUNDO
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El parto pretérmino se divide en subcatego-
rías, según la edad gestacional por semanas 
de la siguiente manera. Pretérmino extremo, 
antes de las 28 semanas. Muy pretérmino, 
entre las 28 y 32 semanas. Pretérmino tar-
dío de las 34 a las 36 semanas (1). También 
se puede dividir la prematuridad como es-
pontanea o inducida y a su vez los nacimien-
tos espontáneos pueden ser con membranas 
integras o rotas (3,4,5,6).

En los últimos años se ha considerado im-
portante identificar al prematuro que nace 
entre las 34 y 36 semanas 6 días de ges-
tación. El objetivo es realizar una búsqueda 
temática para identificar las complicaciones 

tempranas y la morbilidad a largo plazo que 
más frecuentemente se han relacionado con 
pretérminos nacidos entre las 34 y 36 sema-
nas/6 días de gestación.

METODOLOGÍA

Tipo de estudio: revisión temática donde 
se incluyeron ensayos clínicos, estudios des-
criptivos y revisión de capítulos de textos.
Tipo de participantes: artículos y textos 
publicados acerca de parto pretérmino tar-
dío, definido como el sucedido entre las 34 y 
36 semanas 6 días.
Tipo de intervención: tomar información, 
opiniones y evidencias sobre parto pretérmi-

FIGURA Nº 2.
FISIOPATOLOGÍA DEL TRABAJO DE PARTO PRETÉRMINO
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no tardío de capítulos de textos de obste-
tricia clásica y de trabajos de investigación 
publicados. 
Estrategia de búsqueda bibliográfica: se 
realizó una búsqueda electrónica en las bases 
de datos PubMed, science direct, EBSCOhost 
y scielo, colocando como límite de búsqueda 
enero de 1997 a diciembre de 2012. Se con-
sideraron los idiomas inglés y español. De los 
catálogos de existencias en físico de la biblio-
teca de la Universidad de Cartagena, Colombia 
se obtuvieron títulos de textos de obstetricia y 
de revistas científicas de obstetricia y pedia-
tría.
Términos claves: se realizó la búsqueda 
con las palabras claves obtenidas del DeCS: 
trabajo de parto prematuro, nacimiento pre-
maturo, morbilidad y mortalidad.
Métodos de revisión: se estudiaron los tí-
tulos de los materiales producto de la bús-
queda electrónica y física. De los artículos 
de revista se revisaron los resúmenes y se 
escogieron los artículos que tratasen especí-
ficamente sobre parto pretérmino tardío. De 
los libros se escogieron los capítulos de parto 
pretérmino y se revisaron completamente.
 Recopilación y análisis de datos: se eva-
luaron los artículos y capítulos de libro de 
forma separada e independiente y se extra-
jeron los conceptos que son presentados.

RESULTADOS

Luego de búsqueda electrónica y física se 
identificaron 300 títulos. Se revisaron los 
resúmenes y se seleccionaron 80 artículos 
que se ajustaban a los criterios de inclusión. 
Se intentó adquirir todos en texto completo. 
Después de una nueva revisión de los adqui-
ridos, se escogieron 50 y en ellos se reali-
zó la revisión. También fueron considerados 
cuatro libros. 

COMPLICACIONES TEMPRANAS

Desde el año 2005 en los Estados Unidos en 
un panel de expertos del National Institute of 
Health (NIH) y the National Institute of Child 
Health and Human Development (NICHD) se 
precisó sobre pretérminos tardíos, se viene 
dando importancia a las complicaciones in-
mediatas o tempranas y tardías, como a las 
presentadas en el prematuro extremo (5). 
Se han documentado los resultados perina-

tales adversos debido a la relativa inmadu-
rez metabólica y fisiológica de estos neona-
tos (6).

En los últimos años los nacimientos pretér-
minos se han incrementado, especialmente 
los pretérminos tardíos, los cuales ocurren 
en un 71% (7) de todos los nacimientos pre-
maturos. A pesar de una reducción de las 
muertes fetales intrauterinas (Óbito fetal) 
y una disminución de la mortalidad infantil 
desde 1990 a 2005 (5), el incremento de los 
pretérminos es evidente por lo que se gene-
raría la pregunta: ¿hay reducción de morta-
lidad pero incremento de la morbilidad? Ese 
interrogante conlleva un dilema y obliga a 
buscar estrategias preventivas para reducir 
las tasas de prematuridad.

Los pretérminos tardíos también pueden 
ser espontáneos como el trabajo de parto 
con membranas íntegras y con ruptura pre-
matura de membranas (RPM). Puede estar 
instaurada una infección previa a la RPM 
o esta ser consecuencia de ella. Las bases 
del manejo son la prevención terciaria que 
incluye uso de antibióticos ante sospecha 
de infección y el ingreso del recién nacido 
a la unidad de cuidado intensivo neonatal 
(UCIN). Las recomendaciones actuales no 
respaldan el uso de corticosteroides para la 
amenaza de parto pretérmino tardío, ya que 
las evidencias sugieren que las intervencio-
nes para la maduración pulmonar fetal solo 
se deben realizar hasta las 32- 34 semanas 
de gestación (4).

Los pretérminos inducidos o iatrogénicos, 
son los nacimientos por indicación mater-
na o fetal antes del término: preeclampsia, 
eclampsia, restricción del crecimiento intra-
uterino, placenta previa, desprendimiento de 
placenta. Otras causas de prematuridad in-
ducida son: prevención de una muerte fetal 
intrauterina, iatrogenia por inducción antes 
de lo recomendado (conveniencia del pacien-
te o del médico), cesáreas electivas con cál-
culo inadecuado de la edad gestacional. Las 
gestantes de edades avanzadas y el uso de 
técnicas de reproducción asistida se consi-
deran como causas de prematuridad tardía.

Gyamfi-Bannerman et al encontraron que en 
el 56% de los casos en que se tomó la de-
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cisión para finalizar el embarazo antes del 
término, ella no fue basada en evidencias. 
Puntualizan la importancia de la adecuada 
valoración antes de dar por terminada la 
gestación (8). Existe un factor frecuente que 
incrementa la tasa de nacimientos pretérmi-
nos tardíos y es la creencia que un feto a las 
34 semanas tiene buenos resultados neona-
tales, por lo cual se suele recurrir a induccio-
nes y cesáreas (9). 

Los nacidos pretérminos tardíos tienen mayor 
morbilidad que los nacidos a término, tanto a 
corto como a largo plazo. Son más frecuentes 
los reingresos al hospital, por dificultad en la 
tolerancia o la demanda de alimentación. Se 
ha señalado más presencia de: distrés res-
piratorio, apnea, hiperbilirrubinemia, dificul-
tades en la succión mamaria, hipoglicemia o 
ictericia por diferentes causas (10-11). En un 
estudio realizado en Massachusetts observa-
ron en una población de 26.170 pretérminos 
tardíos, morbilidad siete veces mayor que la 
observada en neonatos a término. Además, si 
hay un estado patológico materno asociado, 
la morbilidad se incrementa de 10 a 14 veces 
más que los de termino (12). 

El distrés en respiratorio es de los resultados 
adversos más comunes. Se han identifica-
do entre otros, la taquipnea transitoria del 
recién nacido, la neumonía y la necesidad 
de soporte ventilatorio. Si bien está repor-
tada dentro del desarrollo pulmonar fetal, 
la maduración de los alveolos en la semana 
34-36 de gestación, se ha descrito que en 
algunos pretérminos tardíos se puede demo-
rar la liberación de surfactante (13). Estos 
neonatos, que no se pueden identificar pre-
viamente, son más susceptibles a alteracio-
nes respiratorias, sobre todo si no recibieron 
corticoides antenatales (13,14). La apnea se 
presenta 4 a 7% más que en los de término, 
en los cuales la prevalencia suele ser del 1% 
(14,15,16,17). Los nacidos pretérminos tar-
díos tienen mayor riesgo de muerte súbita. 

Los neonatos de 34 a 36 semanas, por su 
inmadurez hepática presentan mayor dificul-
tad para conjugar la bilirrubina, por lo tanto 
presentan mayor incidencia de ictericia neo-
natal. Los niveles muy elevados de bilirru-
binas pueden generar kernicterus y severas 
secuelas neurológicas (18,19).

Son frecuentes las dificultades para la alimen-
tación, sobre todo problemas con la succión y 
deglución, lo cual es motivo de consulta tem-
prana (20,21). Ello se relaciona con hipogli-
cemia, otro evento de frecuente instalación. 
La inmadurez metabólica característica del 
pretérmino tardío, condiciona a hipoglicemia 
cuando se suspende abruptamente el paso 
transplacentario de glucosa de la madre al 
feto (22,23). Además se ha señalado mayor 
presencia de hipotermia, convulsiones y he-
morragia intraventricular, así como mayor ne-
cesidad de intervención desde la misma sala 
de partos en los nacidos pretérminos tardíos 
que en nacidos de término (24). La Tabla Nº 1 
presenta prevalencia porcentuales de algunas 
morbilidades tempranas distribuidas según la 
edad gestacional del recién nacido (7). 

MORBILIDAD A LARGO PLAZO

Siempre ha sido motivo de preocupación la 
morbilidad a largo plazo, también denomi-
nada secuelas derivadas de la prematuri-
dad. Inicialmente lo abordado fue en naci-
dos con menos de 1500 gramos de peso al 
nacer y se describieron complicaciones pul-
monares, neurológicas, visuales etc. En el 
pretérmino nacido entre las 34 y 36 sema-
nas, se reportan importantes morbilidades 
a largo plazo como el déficit del desarrollo y 
del aprendizaje (25,26). Algunos datos ob-
tenidos de seguimiento por años respaldan 
estas observaciones. En un estudio norue-
go con seguimiento de niños pretérminos 
se concluyó que estos presentaban mayor 
morbilidad neurológica, 2.7 más veces pa-
rálisis cerebral, 1.6 veces más retardo men-
tal, 1.5 veces más desordenes psicológicos 
y 1.3 veces más alteraciones psiquiátricas, 
principalmente esquizofrenia y trastornos 
depresivos que los nacidos después de las 
37 semanas (27,28).

Además en los nacidos pretérminos tardíos 
se ha encontrado mayor presencia de défi-
cit de aprendizaje y bajo desempeño escolar 
asociado también a problemas de comporta-
miento y atención (29,30). Los mecanismos 
asociados a este fenómeno se cree que son 
debidos a la falta de desarrollo y crecimiento 
del cerebro, lo cual ocurre en las últimas seis 
semanas de gestación (28).
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En el primer trimestre tardío (entre 11-14 
semanas) se detecta importante cantidad de 
flujo diastólico en forma de onda de la arte-
ria cerebral media. El índice de pulsatilidad 
de la arteria cerebral media presenta patrón 
parabólico desde la semana 15 de gestación, 
cuando asciende y alcanza valores elevados 
entre la 25-30 semanas, el cual desciende en 
el tercer trimestre. Se estima que los índices 
de pulsatilidad más bajo que se aprecian en el 
inicio del segundo trimestre y al final del ter-
cer trimestre del embarazo, están vinculados 
con aumento en la síntesis de ácido desoxi-
rribonucleico por el cerebro fetal, que corres-
ponden a los periodos de mayor multiplica-
ción celular cerebral en el feto humano. El 
aumento en la actividad metabólica cerebral 
en el tercer trimestre se deduce también por 
el incremento del flujo sanguíneo, estableci-
do por el aumento de la velocidad del flujo 
en la arteria cerebral media (31). Estos ha-
llazgos en la velocimetría doppler aportan in-
formación para respaldar la importancia de la 
conservación de las últimas semanas de vida 
intrauterina para el desarrollo neurológico.

Los nacidos pretérmino tardío tienen has-
ta dos veces más riesgo de desarrollar baja 
talla que los nacidos de termino (32). Los 
pretérminos tardíos que duran varios días 
hospitalizados van a requerir atención sani-

taria y tecnológica similar a la que necesiten 
prematuros extremos (33), ya que el desa-
rrollo cerebral alcanza su madurez a las 38 
semanas de gestación; la exposición a algu-
nas noxas ambientales o infecciosas puede 
afectar al nacido pretérmino y las lesiones 
producidas llevar a trastornos relacionados 
con el aprendizaje (34,35, 36).

Se ha estudiado relación entre nacimiento pre-
término tardío y patología pulmonar más allá 
del periodo neonatal, y se ha encontrado en 
niños de 8-9 años alteración en los paráme-
tros respiratorios valorados por espirometria, 
en comparación con los observados en niños 
nacidos a término. Igual se ha observado en 
infantes que nacieron entre 25 y 32 semanas 
de gestación, aunque posteriormente hacia los 
14 años tienden a normalizarse (37).

Otras complicaciones a largo plazo parecen ser 
las alteraciones con la reproducción. Un estu-
dio realizado en el 2008 (38) donde se compa-
raron mujeres adultas que habían nacido entre 
33-36 semanas de gestación con adultas que 
habían nacidos a término, se encontró que el 
riesgo ajustado para parto pretérmino en la 
descendencia era 1.4 veces, para óbito fetal 
1.1 veces y para muerte infantil 1.1, siendo 
solo significativo el incremento en el riesgo de 
parto pretérmino. En adultos varones se en-
contró que el riesgo de muerte infantil entre su 
descendencia fue 1.4 con intervalo significati-
vo. No existió aumento en el riesgo para parto 
pretérmino y óbito fetal en sus descendientes.

MORTALIDAD 

A medida que se alcanza mayor edad ges-
tacional se reduce la mortalidad perinatal y 
neonatal. Los pretérminos tardíos aportan el 
10% de las muertes neonatales (39) y por 
tanto también incrementan la mortalidad in-
fantil. Las muertes perinatales en pretérmi-
nos tardíos son tres veces más que en niños 
a término (39,40). En un estudio realizado 
en Utah, Estados Unidos, se encontró que los 
niños pretérminos y pequeños para la edad 
gestacional tenían 44 veces más riesgo de 
morir que los niños a término (41). Todo lo 
anterior obliga a considerar la relación ries-
go/beneficio, realizar la adecuada consejería 
y brindar la suficiente información cuando se 
decide interrumpir la gestación de forma an-

TABLA Nº 1. 
MORBILIDAD PERINATAL COMPARATIVA 

ENTRE PRETÉRMINOS TARDÍOS Y NACIDOS 
A TÉRMINO. DATOS PORCENTUALES

MORBILIDAD 34 
SEMANAS

35 
SEMANAS

39 
SEMANAS

Necesidad de ven-
tilador por dificul-
tad respiratoria

3.3 1.7 0.3

Taquipnea transi-
toria 2.4 1.6 0.4

Hemorragia 
intraventricular 0.5 0.2 0.01

Septicemia 0.5 0.4 0.1
Enterocolitis 
necrotizante 0.09 0.02 0.001

Necesidad de 
fototerapia 6.1 3.5 1.0

Apgar menor de 
tres a los cinco 
minutos

0.1 0.2 0.06

Necesidad de In-
tubación en sala 
de partos

1.4 0.8 0.6
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ticipada. Nunca la gestación se debe finalizar 
sin total claridad de la existencia de indica-
ciones médicas, maternas o fetales.

La prematuridad es la principal causa de 
morbilidad y mortalidad perinatal e infantil, 
se requiere del compromiso de los gobier-
nos, las sociedades científicas e instituciones 
proveedoras en salud para reconocerla como 
parte de un problema de salud pública e in-
vertir recursos económicos, educación médi-
ca continua, mejora en las instituciones de 
atención en salud y sobre todo impactar en 
las medidas preventivas como: planificación 
familiar, consulta preconcepcional, control 
prenatal precoz por personal idóneo y polí-
ticas de salud reproductivas para un mejor 
abordaje de este síndrome que lamentable-
mente genera disfunción familiar y alto costo 
en salud. 

CONCLUSIONES

No es recomendable finalizar la gestación 
entre las 34-36 semanas, sin que existan 
estrictas indicaciones médicas, maternas o 
fetales. Los riesgos de complicaciones tem-
pranas, tardías e incluso la mortalidad, son 
superiores en los neonatos pretérminos tar-
díos que en los nacidos de término.
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