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RESUMEN (1)

Objetivo: Los prematuros tardíos (34 semanas 0/7 
días – 36 semanas 6/7 días de gestación), repre-
sentan la mayor proporción de nacimientos pre-
maturos. Se realizó una revisión sistemática para 
conocer la morbilidad a corto y a largo plazo de los 
prematuros tardíos. Diseño del estudio: Se realizó 
una búsqueda electrónica de los estudios de cohor-
te publicados desde enero de 2000 hasta julio de 
2010. Resultados: Se identificaron 22 estudios que 
analizaron a 29.375.675 niños. En comparación 
con los recién nacidos a término, los nacidos pre-
maturos tardíos son más propensos a sufrir peores 
resultados a corto plazo, tales como síndrome de 
dificultad respiratoria (riesgo relativo [RR]: 17,3), 
hemorragia intraventricular (RR: 4,9), y muerte a los 
28 días (RR: 5,9). Más allá del periodo neonatal, los 
prematuros tardíos son más propensos a morir du-
rante el primer año (RR: 3,7) y a presentar parálisis 
cerebral (RR: 3,1). Conclusión: Aunque la inciden-
cia absoluta de la mortalidad neonatal y morbilidad 
en los recién nacidos prematuros tardíos es baja, 
su incidencia es significativamente mayor en com-
paración con los niños nacidos a término.

ANÁLISIS DE LA INVESTIGACIÓN

A. Relevancia clínica de la investigación

Los niños nacidos prematuros (antes de las 37 
semanas de gestación), presentan una alta mor-
bimortalidad. Si se excluyen las malformaciones 
congénitas, el 75% de las muertes perinatales y el 
50% de las anormalidades neurológicas de la infan-
cia son atribuibles directamente a la prematuridad 

(2). A nivel mundial los partos prematuros han au-
mentado en los últimos años alrededor de un 30%; 
en Chile este aumento es de aproximadamente un 
20% entre el 2000 y 2009 (3). Este incremento ocu-
rre principalmente entre los nacidos entre las 32 
y 36 semanas, manteniéndose estables los naci-
mientos bajo las 32 semanas (4).

La mayoría de los esfuerzos de prevención y 
manejo se han concentrado en los niños nacidos 
bajo las 32 semanas. Sin embargo, desde el año 
2005 (5) se ha realizado un llamado de atención 
en cuanto a que los niños nacidos entre las 34 y 36 
semanas (antes conocidos como prematuros cer-
canos al término, hoy día como prematuros tardíos) 
si bien presentan menores complicaciones perina-
tales y mortalidad de todos los prematuros, siguen 
siendo prematuros y requieren un cuidado especial. 

En los últimos años varios estudios han dado a 
conocer los resultados perinatales a corto y largo 
plazo de este grupo de recién nacidos, destacando 
la mayor frecuencia de: morbilidad perinatal (4-6), 
necesidades de hospitalización durante el primer 
mes y año de vida con mayores costos en su aten-
ción (7,8), y más alta frecuencia de alteraciones 
neurológicas y del aprendizaje (9-11). 

Conocer con precisión el pronóstico perinatal de 
los prematuros tardíos es indispensable en aque-
llas situaciones clínica que requieran la interrupción 
del embarazo; muchas veces se minimiza el riesgo 
facilitando la decisión, lo que debe ser cuestionado 
a la luz de los resultados que aquí se muestran.

B. El estudio (1)

El objetivo de este estudio es analizar la mor-
bilidad severa, a corto y largo plazo, de los niños 
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nacidos prematuros tardíos (34 0/7 a 36 6/7). El 
diseño de la investigación es una revisión siste-
mática de la literatura. Se buscó en las bases de 
datos PubMed, MEDLINE, Embase y Cochrane, 
todos los estudios de cohorte publicados entre 
enero de 2000 y julio de 2010, que comparan re-
sultados perinatales de niños nacidos prematuros 
tardíos y niños nacidos a término. No hay un límite 
de idioma de la publicación. Se excluyen trabajos 
que no comparan los grupos de estudio, revisio-
nes de la literatura, publicaciones con grupos me-
nores de 50 niños. Los estudios fueron buscados 
por dos investigadores independientes, los des-
acuerdos fueron resueltos por consenso o por un 
tercer investigador. Se encuentran 314 estudios, 
de los cuales se lee el resumen y se descartan 
266. De los 48 restantes se consigue el artículo 
completo y se descartan 34 por no cumplir con los 
criterios de inclusión y exclusión. Se analiza la bi-
bliografía de cada uno de los artículos para identi-
ficar investigaciones nuevas que no hubieran sido 
encontradas con las estrategias de búsqueda se-
ñaladas, agregando 8 estudios. Se obtiene un total 
de 22 artículos que se analizan. Se analizaron los 
resultados a corto y largo plazo. El análisis esta-
dístico se realiza compilando los datos crudos de 
cada uno de los estudios. Para cada resultado se 
calcula el riesgo absoluto (RA) y el riesgo relativo 
(RR), en comparación con los nacidos a término, 
con sus correspondientes intervalos de confianza 
del 95% (Tabla I).

C. Análisis crítico

¿Qué pregunta abordó la revisión sistemática? 
Este estudio busca responder a la pregunta de cuá-
les son los resultados perinatales a largo y corto 
plazo de los niños nacidos prematuros tardíos y 
compararlos con los niños nacidos a término.

¿Es improbable que estudios importantes y 
relevantes se hayan pasado por alto? Utilizan las 
bases de datos más importantes disponibles, no 
limitan la búsqueda a un idioma. Analizan la biblio-
grafía de cada uno de los estudios seleccionados 
para hallar publicaciones no encontradas con las 
bases de datos. No señala si se contactaron con 
expertos o revisaron actas de los congresos más 
importantes de la especialidad para encontrar artí-
culos no publicados. 

¿Los criterios de selección usados para incluir a 
los artículos fueron apropiados? La inclusión o ex-
clusión de estudios en la revisión sistemática estaba 
claramente definida desde antes de la búsqueda. 
Los criterios de elegibilidad usados especifican el 
grupo de interés. Los autores señalan los pasos de 
la búsqueda, como llegaron al resultado final de la 

búsqueda y porque descartaron algunos artículos.
¿Los estudios incluidos fueron suficientemente 

válidos para el tipo de pregunta? Este artículo no 
describe explícitamente como se evaluó la calidad 
de cada estudio usando, sin embargo nos parece 
que efectivamente la evaluación de calidad fue 
efectuada, puesto que descartan las publicaciones 
en que no es posible hacer tablas de 2 x 2. 

¿Los resultados fueron similares entre los es-
tudios? Los autores estiman la heterogeneidad uti-
lizando los test Cochrane Q2, I2 y el test de Chi 
cuadrado. En varios de sus resultados se estima 
que existe heterogeneidad. En la sección de dis-
cusión del artículo se analiza como una limitación 
la presencia de heterogeneidad, sin embargo, se 
explica porque analizan a todos los nacidos prema-
turos tardíos, independiente de la causa de la pre-
maturidad o de las condiciones obstétricas. Pese a 
existir heterogeneidad, todos los riesgos relativos 
son de la misma dirección del riesgo (RR > 1).

¿Cuáles fueron los resultados y cómo se pre-
sentan? Los autores incluyeron 22 estudios que 
cumplieron los criterios de inclusión, con un total 
de 2.368.471 prematuros tardíos y 27.007.204 na-
cidos de término. Los resultados de corto plazo se 
presentan en tablas, calculando el riesgo relativo 
absoluto, agrupados para el grupo de prematuros 
tardíos en general y por edad gestacional, compa-
rando con el grupo de nacidos a término. Se pre-
sentan dos gráficos de bosque en que se compara 
la mortalidad neonatal e infantil del grupo de ambos 
grupos de estudio. La morbilidad a largo plazo es 
descrita en el artículo, pero no es presentada como 
tabla o gráfico de bosque. El resultado de la sínte-
sis de los principales resultados se resumen en la 
Tabla I.

La mortalidad infantil, es casi 4 veces más fre-
cuente entre los nacidos prematuros tardíos que en 
los de término (RR: 3,7; IC95% 2,9-4,6; RA: 0,83% 
vs 0,27%). Los prematuros tardíos tienen más ries-
go de presentar parálisis cerebral que los niños 
de término (RR: 3,1; IC95% 2,3-4,2; RA 0,43% vs 
0,14%), y más riesgo de desarrollar retardo mental 
(RR: 1,5; IC95% 1,2-1,9; RA: 0,81% vs 0,49%). En 
etapa escolar los prematuros tardíos tienen más 
riesgo de presentar un retraso en el desarrollo y 
problemas escolares que los niños de término, du-
rante los primeros 5 años de vida.

Conclusión de los autores. Aunque la incidencia 
absoluta de mortalidad neonatal e infantil y compli-
caciones a corto y largo plazo es baja en los niños 
nacidos prematuros tardíos, esta incidencia es sig-
nificativamente más alta que en los niños nacidos 
a término. Esta información debería ser tomada en 
cuenta para el manejo de las mujeres con alto ries-
go de un parto cercano al término.

73REVISTA DE REVISTAS



Ta
bl

a 
I

P
R

IN
C

IP
A

LE
S

 R
E

S
U

LT
A

D
O

S
 D

E
 L

A
 IN

V
E

S
TI

G
A

C
IÓ

N

Va
ria

b
le

M
or

ta
lid

ad
 N

eo
na

ta
l (

0-
28

 d
)

M
or

bi
lid

ad
 r

es
pi

ra
to

ri
a

Ve
nt

ila
ci

ón
 m

ec
án

ic
a 

o 
in

tu
b

ac
ió

n

U
so

 d
e 

su
rf

ac
ta

nt
e

TT
N

S
D

R

H
P

P

A
p

ne
a

N
eu

m
ot

ór
ax

M
or

bi
lid

ad
 in

fe
cc

io
sa

N
eu

m
on

ia

M
en

in
gi

tis

S
ep

si
s 

(s
os

p
ec

ha
)

S
ep

si
s 

(c
ul

tiv
o 

p
os

iti
vo

)

E
C

N

M
or

bi
lid

ad
 S

N
C

C
on

vu
ls

io
ne

s

H
IV

 (g
ra

d
os

 II
I-

IV
)

M
or

bi
lid

ad
 m

et
ab

ól
ic

a

H
ip

og
lic

em
ia

P
ro

b
le

m
as

 d
e 

al
im

en
ta

ci
ón

N
P

T

H
ip

ot
er

m
ia

H
ip

er
b

ili
rr

ub
in

em
ia

Ic
te

ric
ia

 q
ue

 r
eq

ui
er

a 
fo

to
te

ra
p

ia

P
re

m
at

ur
os

 t
ar

d
ío

s 
n 

(R
A

 %
)

34
s

66
/1

1.
59

3 
(0

.5
7%

)

14
3/

39
40

 (3
.6

%
)

27
3/

37
00

 (7
.4

%
)

39
7/

78
08

 (5
.1

%
)

45
6/

43
10

 (1
0.

6%
)

5/
56

1 
(0

.8
9%

)

93
/4

40
5 

(2
.1

%
)

34
/4

26
1 

(0
.8

0%
)

59
/4

26
1 

(1
.4

%
)

0/
39

3 
(0

%
)

12
31

/3
94

0 
(3

1.
2%

)

25
/3

89
1 

(0
.6

4%
)

8/
38

91
 (0

.2
1%

)

2/
39

3 
(0

.5
1%

)

0/
34

98
 (0

%
)

87
/7

54
 (1

1.
5%

)

25
/4

9 
(5

1.
0%

)

28
/3

12
 (9

.0
%

)

10
/3

93
 (2

.5
%

)

21
/4

9 
(4

2.
9%

)

43
3/

42
03

 (1
0.

3%
)

35
s

67
/1

9.
62

3 
(0

.3
4%

)

12
1/

72
39

 (1
.7

%
)

23
7/

54
77

 (4
.3

%
)

43
2/

12
.9

50
 (3

.3
%

)

38
3/

63
79

 (6
.0

%
)

3/
85

2 
(0

.3
5%

)

49
/6

59
1 

(0
.7

4%
)

43
/6

32
9 

(0
.6

8%
)

74
/6

32
9 

(1
.2

%
)

1/
61

8 
(0

.1
6%

)

15
92

/7
23

9 
(2

2.
0%

)

24
/7

18
9 

(0
.3

3%
)

4/
71

89
 (0

.0
6%

)

2/
61

8 
(0

.3
2%

)

1/
65

71
 (0

.0
2%

)

62
/1

16
4 

(5
.3

%
)

17
/5

0 
(3

4.
0%

)

18
/4

96
 (3

.6
%

)

5/
61

8 
(0

.8
1%

)

8/
50

 (1
6.

0%
)

46
3/

76
85

 (6
.0

%
)

36
s

89
/3

8.
34

0 
(0

.2
3%

)

10
4/

13
.2

19
 (0

.7
9%

)

22
2/

10
.1

57
 (2

.2
%

)

47
7/

23
.8

69
 (2

.0
%

)

32
3/

12
.1

67
 (2

.7
%

)

1/
19

60
 (0

.0
5%

)

52
/1

2.
81

9 
(0

.4
1%

)

79
/1

2.
11

7 
(0

.6
5%

)

76
/1

2.
11

7 
(0

.6
3%

)

2/
14

67
 (0

.1
4%

)

19
62

/1
3.

21
9 

(1
4.

8%
)

29
/1

3.
16

9 
(0

.2
2%

)

3/
13

.1
69

 (0
.0

2%
)

6/
14

67
 (0

.4
1%

)

1/
11

.7
02

 (0
.0

09
%

)

12
0/

27
12

 (4
.4

%
)

11
/5

0 
(2

2%
)

17
/1

19
5 

(1
.4

%
)

3/
14

67
 (0

.2
0%

)

8/
50

 (1
6.

0%
)

34
9/

14
.3

64
 (2

.4
%

)

N
ac

id
os

 a
 t

ér
m

in
o

n 
(R

A
%

) 

38
2/

60
0.

75
5 

(0
.0

6%
)

42
1/

13
8.

44
5 

(0
.3

0%
)

37
8/

16
5.

99
3 

(0
.2

3%
)

10
40

/2
97

.7
33

 (0
.3

5%
)

67
2/

18
6.

48
2 

(0
.3

6%
)

17
/3

0.
33

9 
(0

.0
6%

)

10
4/

20
5.

44
2 

(0
.0

5%
)

18
8/

18
6.

33
2 

(0
.1

0%
)

33
6/

18
6.

33
2 

(0
.1

8%
)

0/
74

34
 (0

%
)

14
.0

54
/1

18
83

5 
(1

1.
8%

)

16
0/

11
8.

68
5 

(0
.1

3%
)

8/
11

8.
68

5 
(0

.0
07

%
)

11
/7

43
4 

(0
.1

5%
)

4/
11

1.
25

1 
(0

.0
04

%
)

10
4/

39
.5

99
 (0

.2
6%

)

8/
15

0 
(5

.3
%

)

52
/3

2.
01

5 
(0

.1
6%

)

5/
74

34
 (0

.0
7%

)

4/
15

0 
(2

.7
%

)

20
33

/1
50

.7
00

 (1
.3

%
)

34
s

10
.1

 (7
.0

–1
4.

4)

12
.4

 (3
.6

–4
2.

4)

32
.4

 (2
7.

8–
37

.7
)

15
.4

 (1
1.

3–
21

.1
)

48
.4

 (1
8.

6–
12

6)

20
.8

 (7
.7

–5
6.

1)

39
.7

 (2
2.

5–
70

.1
)

8.
0 

(5
.6

–1
1.

6)

8.
0 

(5
.2

–1
2.

4)

N
A

7.
1 

(1
.5

–3
4.

4)

11
.7

 (1
.0

2–
13

4)

23
.7

 (8
.9

–6
3.

6)

3.
4 

(0
.7

6–
15

.4
)

3.
5 

(0
.1

9–
65

.6
)

32
.7

 (1
3.

5–
79

.2
)

9.
6 

(4
.6

–1
9.

8)

55
.3

 (3
5.

4–
86

.3
)

37
.8

 (1
3.

0–
11

0)

16
.1

 (5
.8

–4
4.

5)

10
.6

 (4
.4

–2
5.

3)

35
s

6.
3 

(4
.8

–8
.1

)

5.
3 

(3
.4

–8
.2

)

19
.0

 (1
6.

2–
22

.3
)

9.
6 

(7
.9

–1
1.

8)

28
.6

 (1
2.

2–
66

.8
)

10
.3

 (1
.4

–7
8.

9)

14
.9

 (8
.0

–2
7.

7)

6.
7 

(4
.8

–9
.4

)

7.
0 

(3
.8

–1
2.

8)

36
.0

 (1
.5

–8
84

)

4.
4 

(1
.0

2–
18

.6
)

2.
5 

(1
.6

–3
.9

)

7.
1 

(2
.1

–2
4.

4)

2.
2 

(0
.4

9–
9.

9)

4.
2 

(0
.4

7–
37

.9
)

15
.3

 (7
.3

–3
2.

0)

6.
4 

(2
.9

–1
3.

9)

22
.3

 (1
3.

2–
37

.9
)

12
.0

 (3
.5

–4
1.

4)

6.
0 

(1
.9

–1
9.

1)

6.
7 

(2
.7

–1
6.

2)

R
R

 a
gr

up
ad

o 
R

A
 %

 (I
C

 9
5%

)
36

s

3.
9 

(2
.7

–5
.7

)
 

2.
8 

(1
.3

–6
.0

)

9.
6 

(8
.2

–1
1.

3)
 

5.
7 

(5
.1

–6
.4

) 

10
.9

 (5
.9

–2
0.

4)
 

2.
6 

(0
.3

5–
18

.6
) 

7.
0 

(4
.9

–9
.9

) 

6.
3 

(4
.2

–9
.6

) 
 

3.
7 

(2
.9

–4
.7

)

25
.3

 (1
.2

–5
27

) 

2.
1 

(0
.6

5–
7.

1)
 

2.
2 

(0
.7

8–
6.

0)
 

2.
5 

(0
.6

5–
9.

5)
 

2.
8 

(1
.0

2–
7.

5)
 

2.
4 

(0
.2

7–
21

.3
) 

 

12
.3

 (9
.2

–1
6.

4)
 

4.
1 

(1
.8

–9
.7

) 

8.
8 

(5
.1

–1
5.

1)

3.
0 

(0
.7

3–
12

.7
) 

6.
0 

(1
.9

–1
9.

1)
 

2.
0 

(0
.3

3–
12

.2
)

(R
A

: r
ie

sg
o 

ab
so

lu
to

. R
R

: r
ie

sg
o 

re
la

tiv
o.

 C
PA

P
: p

re
si

ón
 p

os
iti

va
 c

on
tin

ua
 d

e 
la

 v
ía

 a
ér

ea
. T

TN
: t

aq
ui

p
ne

a 
tr

an
si

to
ria

 n
eo

na
ta

l. 
S

D
R

: s
ín

d
ro

m
e 

d
e 

d
is

tr
és

 r
es

p
ira

to
rio

. H
P

P
: h

ip
er

te
ns

ió
n 

p
ul

m
o-

na
r 

p
er

si
st

en
te

. E
C

N
: e

nt
er

oc
ol

iti
s 

ne
cr

ot
iz

an
te

. H
IV

: h
em

or
ra

gi
a 

in
tr

av
en

tr
ic

ul
ar

. N
P

T:
 n

ut
ric

ió
n 

p
ar

en
te

ra
l t

ot
al

).

74 REV CHIL OBSTET GINECOL 2013; 78(1)



Comentarios del análisis. Revisión sistemática 
de alta calidad metodológica con procedimientos 
estándar para minimizar el riesgo de sesgo en la 
selección de los estudios, la extracción de datos y 
el análisis. Sólo incluye estudios de cohorte, con las 
desventajas que ellos presentan. Sin embargo, se 
estima que la posibilidad de cambiar las conclusio-
nes actuales es baja. Las conclusiones de los auto-
res reflejan el análisis realizado. Recomendamos la 
inclusión de la información presentada en este artí-
culo durante la toma de decisiones de interrupción 
del embarazo por patología materna o fetal entre 
las 34-36 semanas. 
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