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La prematuridad es uno de los problemas de salud 
mas prevalentes en la población infantil de los países 
desarrollados. Entre un 8 y un 10% de los nacimientos 
ocurren antes de la 37 semana de gestación y justifican el 
75 % de la mortalidad perinatal y el 50% de la discapacidad 
en la infancia. En este número de Evidencias en Pediatría 
se valora críticamente el excelente artículo publicado 
en JAMA en marzo de 20081,2. En este trabajo se aporta 
nuevo conocimiento sobre los efectos a largo plazo de la 
prematuridad. Para ello se ha obtenido información sobre 
toda la cohorte de nacidos en Noruega desde 1967 a 1988. 
Los autores concluyen que la prematuridad se asocia a 
una disminución en la supervivencia a largo plazo, a una 
limitación en la capacidad reproductiva y las mujeres que 
fueron prematuras presentaron también un mayor riesgo 
de tener hijos prematuros. 
A los neonatólogos, en un principio, les preocupaba 
sobre todo la supervivencia de los niños prematuros: 
Pero muy pronto se fue consciente de que la mortalidad 
que conllevaba era solo una parte del efecto de la 
prematuridad. Se mostró cómo los riesgos de parálisis 
cerebral, ceguera, retraso mental y sordera estaban 
aumentados en los niños prematuros cuando se 
comparaban con los niños nacidos a término3,4. 

Mas recientemente, cuando se ha extendido el seguimiento 
de los niños muy prematuros a lo largo de edad escolar, 
se ha mostrado cómo incluso los niños que a los dos años 
se habían evaluado como niños normales, sin ningún tipo 
de limitación, presentaban peor rendimiento escolar por 
dificultades en el aprendizaje, problemas de atención, de 
coordinación viso-motora, problemas emocionales y de 
integración social5-9. Respecto a estas “nuevas morbili-
dades” los equipos de profesionales que realizan el 
seguimiento de niños prematuros todavía están en la fase 
de intentar encontrar instrumentos adecuados para su 
diagnostico precoz e intervenciones eficaces para mejorar 
el rendimiento académico y la competencia social. La 
preocupación por todos estos aspectos ha hecho también 
que en las Unidades Neonatales se haya empezado 
a prestar atención a otro tipo de cuidados, llamados 
Cuidados centrados en el desarrollo, que no se centran 
tanto en la curación de las patologías como en conseguir 
el adecuado desarrollo neurológico y emocional del 
niño10. Se están cambiando las políticas de entrada de 
los padres en las Unidades Neonatales para que estos se 
puedan implicar en el cuidado del niño y así favorecer la 
vinculación. Por otro lado se intenta cuidar el ambiente 
con objeto de disminuir los estímulos que pueden resultar 
agresivos y prevenir y tratar exquisitamente el dolor de tal 
forma que el sistema nervioso central de estos niños tan 
inmaduros pueda organizarse de una forma adecuada a 

pesar de no madurar en el útero materno11. 
Cuando todavía estamos asumiendo y tratando de prevenir 
todos estos trastornos del aprendizaje, de la atención y del 
comportamiento, Swamy y colaboradores1 nos abren una 
nueva puerta en relación con otros aspectos que hasta 
ahora no se habían planteado (o se había hecho de forma 
mucho mas limitada), llegando incluso a mostrar cómo la 
prematuridad en una generación de mujeres condiciona 
prematuridad en la siguiente generación. Y es que, pese 
a todos los avances tecnológicos y la sofisticación de 
los cuidados, no queda más opción que asumir que la 
prematuridad es un hecho irreparable. 
Pero a todo lo referido anteriormente se suman otra serie 
de circunstancias que se comentan a continuación y que 
colocan a la prematuridad como una de los principales 
problemas sanitarios de los países desarrollados aunque, 
por motivos no bien conocidos, tenga menos visibilidad 
que otros problemas de salud. 
A pesar de todos los esfuerzos realizados desde el ámbito 
clínico y de investigación, la frecuencia de prematuridad 
en los países desarrollados se está incrementando. 
Se había considerado que con la implantación de 
los controles obstétricos durante la gestación para 
toda la población se iban a disminuir los nacimientos 
prematuros, pero esto no ha sido así. En Estados Unidos 
se ha pasado de un 9,5% de nacimientos prematuros 
en 1981 a un 12,7% en el 200512. Se podría pensar que 
la política sanitaria de Estados Unidos tiene un carácter 
discriminador para ciertos sectores de la población y que, 
por ello quizás, los resultados en este sentido no hayan 
sido favorables. Sin embargo, en Dinamarca y Noruega, 
que tiene una cobertura sanitaria universal y unos 
estándares de cuidados prenatales óptimos, también se 
ha puesto de manifiesto este incremento en la frecuencia 
de prematuridad. En el año 2006 se comunicó, a partir 
de los resultados de un estudio con base poblacional 
en Dinamarca13, que la proporción de nacimientos 
prematuros se había incrementado un 22% desde 1995 
a 2004. En Noruega, desde 1980 a 1998, observaron un 
incremento en la tasa de prematuridad del 25%14. 
Como factores que contribuyen a este incremento en 
la frecuencia de prematuridad están las técnicas de 
reproducción asistida en relación con las gestaciones 
múltiples, pero también se ha observado un incremento 
de nacimientos prematuros cuando se implanta un 
solo embrión15. Por otro lado, los mejores resultados 
en cuanto a supervivencia de los niños prematuros han 
incrementado las indicaciones obstétricas para finalizar la 
gestación antes del término,  ya sea por interés materno 
o fetal. El incremento de la edad materna también 
conlleva una mayor frecuencia de parto prematuro y 
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ciertas condiciones laborales y situaciones de estrés en 
la mujer gestante también se han asociado a una mayor 
frecuencia de prematuridad16,17. Aun considerando 
todos los factores anteriormente citados, no se justifica 
totalmente la magnitud  del incremento en la frecuencia 
de nacimientos prematuros.  

Asimismo, el nacimiento prematuro se ha asociado con 
numerosos factores socioeconómicos, incluidos el nivel 
educativo materno, el empleo y los ingresos. Dos trabajos 
recientes vuelven a mostrar que estas diferencias en 
la frecuencia de prematuridad en relación con el nivel 
socioeconómico persisten. En el estudio Noruego14, 
publicado en el 2006, se muestra como la tasa de 
prematuridad es mayor en las mujeres que presentan 
un nivel educativo bajo cuando se comparan con las 
mujeres con niveles educativos altos (odds ratio [OR]: 1,55; 
intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 1,48-1,62). Esta 
diferencia se mantiene, más o menos estable, a lo largo 
de todo el periodo de tiempo estudiado. En el área de 
salud de Trent en el Reino Unido18 se valoró la frecuencia 
de nacimientos con una edad gestacional <32 semanas 
en el periodo de tiempo de 1994 a 2003. La frecuencia 
de nacimientos  muy prematuros fue de 1,64 % en las 
clases sociales más desfavorecidas frente a 0,85 % en 
las clases sociales más favorecidas (OR: 1,94; IC 95%: 
1,73-2,17). Por tanto, no solo la prematuridad de forma 
global es significativamente mas frecuente en las mujeres 
con menos recursos, sino que también el nacimiento de 
niños muy prematuros (niños con una edad gestacional 
< 32 semanas) es dos veces mas frecuente en las mujeres 
pertenecientes a las clases sociales mas desfavorecidas. Si 
a esto se añade el hecho de que uno de los determinantes 
de la evolución a corto y medio plazo de los niños 
muy prematuros es el nivel educativo materno19, nos 
encontramos que los niños mas inmaduros suelen nacer 
en familias de pocos recursos y que además esta situación 
familiar, sobre todo el bajo nivel educativo de la madre 
se asociará a una peor evolución. 

El cuidado y el estudio de la evolución de los niños muy 
prematuros o de muy bajo peso (peso al nacimiento 
< 1.500 gramos) han sido el objetivo prioritario de los 
equipos de neonatología y, durante las dos últimas 
décadas, numerosísimos estudios se ocupan de todos 
los aspectos en relación con la atención de estos niños. 
Sin embargo, aunque los nacimientos entre la 32 y 
la 36 semana de gestación son al menos cinco veces 
más frecuentes que los nacimientos antes de la 32 
semana, su repercusión en la salud pública no está bien 
estudiada y apenas ha merecido atención. La tendencia 
a la banalización de los problemas que presentan este 
colectivo de niños prematuros se ha hecho patente hasta 
en la denominación que han recibido. Al grupo de niños 
nacidos entre la 34 y la 36 semanas se les ha denominado 
“casi término” dejando de lado en la denominación su 
característica principal que no deja de ser la prematuridad. 
Recientemente Engle y colaboradores20 proponen que se 
pasen a denominar “prematuros tardíos”, ya que el termino 
de “casi término” puede condicionar decisiones obstétricas 

que no tengan en consideración la mayor mortalidad y 
morbilidad que presentan estos niños cuando se les 
compara con los nacidos a término. Estos prematuros 
tardíos presentan una inmadurez fisiológica y metabólica 
y, por tanto, van a desarrollar complicaciones médicas que 
obliga a su ingreso en las Unidades Neonatales con una 
frecuencia mucho mayor que los nacidos a término. En 
un gran estudio de cohortes21 que tenía como objetivo 
determinar la frecuencia de ingreso en la Unidad Neonatal 
a las distintas edades de gestación mostró como el 88% 
de los prematuros nacidos a la 34 semana ingresaban, 
el 54% de los nacidos a la 35, el 25% de los nacidos a la 
36, el 12% de los nacidos a la 37 y el 2,6% de los nacidos 
entre la 38 y la 40 semanas. La gravedad de las patologías 
que presentan se puede deducir del incremento de 
mortalidad cuando se les compara con niños a término. 
En el año 2002 la mortalidad de los prematuros tardíos en 
Estados Unidos fue 4,6 veces mayor que la de los nacidos 
a término. Presentan también mayor frecuencia de 
reingreso y existe también cierta información que sugiere 
que presentan un mayo riesgo de parálisis cerebral22, 
problemas del lenguaje23, alteraciones del compor-
tamiento y de competencia social24. A pesar de que 
son los prematuros más frecuentes, el coste emocional, 
personal y económico de los prematuros tardíos no está 
suficientemente descrito. 
Si centramos nuestra atención en el otro extremo de la 
prematuridad, en los niños extremadamente prematuros 
(edad de gestación < 26 semanas), además de la discusión 
médica sobre las patologías que presentan durante su 
ingreso, su evolución y sus determinantes pronósticos, 
nos encontramos con importantes aspectos éticos que se 
han desarrollado en torno a las decisiones de tratar o no 
tratar a los niños en el límite de la viabilidad. No hay un 
acuerdo universal sobre el significado preciso de “límite de 
la viabilidad”, pero actualmente la mayoría de los autores 
que utilizan este término se refieren a niños por debajo 
de la 26 semana. En abril de 2008, Tyson y colaboradores25 
han publicado los resultados del seguimiento de una 
cohorte de 4.446 niños nacidos entre la 22 y la 25 semana 
de gestación. El 83% ingresaron en cuidados intensivos 
neonatales. A los 18 meses de edad corregida el 71% había 
fallecido o presentaba discapacidad. Se asoció con mejor 
pronóstico el sexo femenino, los corticoides prenatales, 
el ser feto único y tener un mayor peso de nacimiento. A 
pesar de estos resultados y, sorprendentemente, cuando 
lo que se analizan son los factores que se asocian a la 
decisión de no proporcionar cuidados intensivos, las niñas 
tienen menos probabilidad que los niños de recibir un 
tratamiento activo. Si se consideran los resultados de este 
estudio, la decisión de si se debe tratar o no a los niños por 
debajo de 26 semana de gestación sigue estando en una 
“zona gris”, muy gris. Es difícil justificar el sufrimiento y el 
coste emocional para el propio niño y para su familia que 
supone el tratamiento en cuidados intensivos de los niños 
extremadamente prematuros, más aun considerando los 
resultados tan desfavorables que se encuentran a medio 
plazo. Los autores de este excelente estudio proponen 
una herramienta informática que permite predecir a nivel 
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individual las probabilidades de buena evolución. De esta 
forma, tanto los neonatólogos como las familias, podrían 
disponer de un instrumento que permite estimar de 
forma más precisa la magnitud del beneficio que puede 
proporcionar el cuidado intensivo para un niño concreto, 
considerando como limitación las diferencias que pueden 
existir entre los distintos centros. 
Para la toma de decisión sobre si iniciar el tratamiento 
en un niño con una edad gestacional por debajo de la 
26 semanas, desde hace ya tiempo y en la mayoría de los 
países, se involucra a los padres y, en último término, en 
aras al principio de autonomía, son ellos, como garantes 
del mejor interés para el niño, los que toman la decisión 
definitiva después de la información proporcionada por 
los profesionales.  Aunque esto es así desde un punto 
de vista teórico, la percepción que tienen los padres 
en relación la toma de decisión en situaciones críticas, 
no coincide con lo que supuestamente hacemos los 
profesionales. Helen Harrison fue madre de un prematuro 
en 1975 y desde entonces ha trabajado y publicado sobre 
muchos de los aspectos en relación con la prematuridad, 
los padres, las cargas familiares y la información que se 
proporciona a los padres cuando se les involucra en la 
toma de decisión. Recientemente ha publicado un nuevo 
trabajo26 en el que refiere como la información que se 
proporciona por parte de los profesionales es insuficiente 
en cuanto a las consecuencias de la prematuridad, la 
reanimación, el tratamiento en cuidados intensivos y 
sobre todas las posibles opciones. De esta forma, padres 
insuficientemente informados y en general con una 
información “errónea” por presentar un sesgo “optimista”, 
toman decisiones de gran trascendencia para su hijo y 
para la familia. Harrison critica incluso la forma en la que 
se presentan los resultados de ciertos estudios que se 
han considerado como estudios de referencia como por 
ejemplo el estudio sobre calidad de vida que realizó Sargal 
y colaboradores27. Según Harrison, estos estudios inducen 
de forma injustificada a que los profesionales favorezcan 
el ingreso en intensivos de los niños extremadamente 
prematuros. 
Después haber analizado de forma rápida algunos de los 
aspectos más polémicos en relación con la prematuridad, 
podemos quedarnos con una sensación de pesimismo y de 
cierta perplejidad. Como se ha referido al principio de este 
comentario, en el año 2008 se ha aportado información 
a cerca de que las consecuencias de la prematuridad se 
extienden a lo largo de la vida del individuo. Por otro lado, 
la frecuencia de prematuridad se está incrementando 
sin que se haya podido identificar ningún tipo de 
intervención que pueda detener esta escalada en la 
frecuencia de nacimientos prematuros. Además, hemos 
visto cómo la prematuridad en general, y los niños muy 
prematuros en particular, son más frecuentes en las clases 
sociales mas desfavorecidas. También se ha puesto de 
manifiesto la limitada información que hay sobre los 
prematuros tardíos a pesar de que son los más frecuentes 
y la tendencia que hay a banalizar su inmadurez 
fisiológica y metabólica. Por si no fuera suficiente, hemos 

visto cómo la evolución de los niños de menos de 26 
semanas es muy desfavorable y que, por tanto, existen 
dudas sobre a quien se debería tratar una vez valorados 
riesgos y beneficios. Por último, a pesar de que se tiende 
a respetar el principio de autonomía de los padres en 
la toma de decisión, ellos perciben que la información 
que les proporcionan los profesionales es insuficiente 
y sesgada. Pero a pesar de todo lo referido también hay 
“buenas noticias” en relación con la prematuridad. Sin 
duda se han conseguido unas cifras de supervivencia que 
eran inimaginables hace unos años. La pregunta que ha 
estado en el aire durante muchos años sobre cuál había 
sido el efecto de la disminución de la mortalidad en la 
frecuencia de discapacidad ha estado, hasta hace poco, 
sin una respuesta clara. Ahora mismo, los últimos trabajos 
publicados muestran como la evolución ha mejorado en 
los niños con peso entre 1.000 y 1.500 gramos y en los 
menores de 1.000 gramos la frecuencia de discapacidad 
se mantiene pero no se ha incrementado28. 
El otro aspecto positivo tiene que ver con todo el 
movimiento que existe en las Unidades Neonatales de 
los países desarrollados para cambiar el abordaje de los 
cuidados durante el ingreso de estos niños. Como ya se 
ha comentado, los Cuidados centrados en el desarrollo 
tienen como objetivo favorecer el mejor desarrollo 
neurológico y emocional del niño. En cada una de las 
manipulaciones que se hacen a los niños se tiene en 
cuenta su fragilidad y se proporciona el soporte necesario 
para que se mantenga con patrones de comportamiento 
lo más organizados posibles. El impacto que estos 
cuidados pueden tener en el desarrollo de estos niños 
está aun por medir y aun se precisan de grandes estudios 
pero todos los resultados que se han proporcionado hasta 
el momento son muy alentadores29. 
Sin duda, la prematuridad es un problema sanitario de 
primer orden. Para su prevención y para proporcionar 
el mejor cuidado a los niños que nacen prematuros y 
a sus familias se requiere la atención no solo desde el 
ámbito de los servicios de salud, sino también se precisa 
colaboración de los servicios sociales, educativos e incluso 
desde el ámbito laboral. 
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