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RESUMEN 

Introducción: El parto prematuro actualmente constituye un problema de salud 
pública, ya que el aumento de las tasas de prematuridad ha llevado a un aumento 
paulatino de las tasas de complicaciones neonatales, inherentes a la falta de 
madurez fetal.  
La incidencia de parto por cesárea está íntimamente relacionada con las tasas de 
prematuridad, por lo cual el aumento de la proporción de embarazos pretérmino 
aumenta la tasa de partos por cesárea.  
Objetivo: Determinar el comportamiento de las complicaciones neonatales 
teniendo en cuenta la vía del parto en recién nacidos  pretérmino. Cartagena 2014. 
Materiales y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, en el que se determinó 
la prevalencia de las complicaciones neonatales teniendo en cuenta la vía del 
parto escogida en los  embarazos pre-termino, La población de estudio consistió 
en aquellas pacientes embarazadas que tuvieron parto pretérmino por cesárea o 
parto vaginal en la ESE Clínica Maternidad Rafael Calvo durante el periodo 
comprendido entre el 1 de enero  y el 31 de diciembre de 2014 
Resultados: En total se incluyeron  822 pacientes, 425 con parto por cesárea y 
396 por vía vaginal, la mediana de edad de los grupos cesárea y vaginal fue de 23 
y 20 años respectivamente. Dentro de los diagnósticos de ingreso resalta de 
manera significativa mayor ocurrencia en el grupo cesárea del oligohidramnios, y 
los trastornos hipertensivos del embarazo, mientras que el trabajo de parto 
pretérmino (TPP) de inicio espontaneo fue más frecuente en el grupo de parto 
vaginal, p <0,0001.  No hubo diferencia estadísticamente significativa en la 



presentación de hemorragia intraventricular, trauma neonatal, enterocolitis 
necrotizante y muerte neonatal entre los dos grupos. Sin embargo se presentaron 
diferencias en la infección neonatal, ingreso a UCI, requerimiento de ventilación 
mecánica y tiempo de ventilación mecánica, siendo mayor en el grupo de parto por 
cesárea.  
Conclusión:  
De acuerdo a lo observado, los resultados nos sugieren que los recién nacidos 
pretérmino, producto de parto por cesárea tuvieron más resultados adversos que 
los nacidos por parto vaginal. 
 
PALABRAS CLAVE:  
cesárea, morbilidad, mortalidad, parto pretérmino 
 
SUMMARY 
Introduction: Preterm birth is now a public health problem, as the increased rates 
of prematurity has led to a gradual increase in rates, inherent lack of fetal maturity 
neonatal complications. 
The incidence of cesarean delivery is closely related to prematurity rates, thus 
increasing the proportion of preterm pregnancy increases the rate of cesarean 
deliveries. 
Objective:  To determine the prevalence of neonatal complications considering the 
route of delivery in preterm infants 
Materials and Methods: Retrospective descriptive study in which the prevalence 
of neonatal complications was determined taking into account the mode of delivery 
chosen in the pre-term pregnancies, the study population consisted of those 
pregnant patients who had preterm cesarean delivery or vaginal birth at ESE 
clínica Maternidad Rafael Calvo during the period between January 1 and 
December 31, 2014 
Results: In total 822 patients, 425 with 396 cesarean section and vaginally were 
included, the median age of cesarean and vaginal groups was 23 and 20 years 
respectively. Among the highlights admission diagnoses significantly higher 
occurrence in the cesarean group of oligohydramnios, and hypertensive disorders 
of pregnancy, while the TPPT was more frequent in the vaginal delivery group, p 
<0.0001. There was no statistically significant difference in the presentation of 
intraventricular hemorrhage, neonatal trauma, neonatal necrotizing enterocolitis 
and death between the two groups. If there was in the presentation of neonatal 
infection, ICU admission, requirement for mechanical ventilation and mechanical 
ventilation time, being higher in the cesarean group. 
Conclusion: According to observations, the results suggest that preterm infants, 
cesarean delivery product had more adverse outcomes than those born vaginally. 
 
KEYWORDS: 
 cesarean section, Morbidity; Mortality, preterm birth 
 
 
 
 



INTRODUCCION 
El parto pretérmino se define como aquel parto que sucede antes de las 37 
semanas completas o 259 días de gestación, y es un determinante importante de 
mortalidad y morbilidad neonatal, y además tiene consecuencias adversas a largo 
plazo para la salud; por otro lado, se ha evidenciado una mayor tasa de parálisis 
cerebral, déficit sensorial, dificultad de aprendizaje y enfermedades respiratorias, 
en comparación con niños nacidos a término (1). La morbilidad asociada con el 
nacimiento prematuro a menudo se extiende a la vida posterior, ocasionando 
enormes limitaciones físicas, psicológicas y elevados costos económicos tanto 
para la familia como para el sistema de salud, disminuyendo la calidad de vida de 
dichos pacientes (2, 3). Durante varias décadas, los nacimientos prematuros han 
sido el foco de la investigación y de intervención en salud pública, pero a pesar de 
ello su tasas de incidencia se han mantenido estables o incluso se han 
incrementado (4).  
 
El aumento de parto prematuro a nivel mundial (9,6% nacimientos prematuros en 
el mundo) sobre todo en África y Ásia, y su reciente aumento en América Latina 
(4) justifican la hipótesis que caracteriza al parto pretérmino como un problema de 
salud perinatal importante en todo el mundo. Los países en desarrollo, 
especialmente de África y Asia meridional, son los que sufren la carga más alta en 
términos absolutos, pero en América del Norte también se observa una tasa 
elevada. Es necesario comprender mejor las causas de la prematuridad y obtener 
estimaciones más precisas de la incidencia de ese problema en cada país si se 
desea mejorar el acceso a una atención obstétrica y neonatal eficaz (4, 5).  
El parto pretérmino se divide en subcategorías, 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 tardío de las 34 a las 36 
semanas. También se puede dividir la prematuridad como espontanea o inducida 
y a su vez los nacimientos espontáneos pueden ser con membranas integras o 
rotas. (6) 
El debate actual respecto a la atención del parto prematuro se centra en la 
disyuntiva al decidir entre la realización de cesárea o la indicación de parto 
vaginal, ya que en los casos en donde no existe indicación expresa de cesárea, el 
bebé pretérmino podría beneficiarse de un parto vaginal al presentar menores 
tasas de complicaciones neonatales, traduciéndose en mejores resultados 
perinatales. (7,8) La especialización e infraestructura hospitalaria también influye 
en los resultados perinatales en recién nacidos prematuros. Estudios 
epidemiológicos sugieren que la mortalidad por debajo de las 32 semanas 
disminuye si el parto es atendido en un centro con disponibilidad de atención 
perinatal especializada (9, 21). 
 
El argumento de que la cesárea electiva disminuye el riesgo de morbi-mortalidad 
neonatal a largo plazo se opone al argumento de que la práctica de una cesárea 
electiva conlleva un aumento de la morbilidad materna. Existen pocos estudios 
que comparen de forma randomizada la vía abdominal versus el parto vaginal en 
los casos de fetos prematuros. Además, la evidencia científica disponible no apoya 
la recomendación de la práctica rutinaria de cesárea con la finalidad de mejorar la 



supervivencia o disminuir la morbilidad en los prematuros extremos (10, 22). Así 
pues la inquietud de determinar para nuestro medio ¿Cuál es la mejor vía del parto 
en el caso de gestaciones pretérmino? 
 
 
MATERIALES Y METODO: 
 
Estudio descriptivo retrospectivo, en el que se determinó la prevalencia de las 
complicaciones neonatales teniendo en cuenta la vía del parto escogida en los  
embarazos pre-termino por medio de la revisión de historias clínicas y un formato 
de recolección de datos.  La población de estudio consistió en aquellas pacientes 
embarazadas que tuvieron parto pretérmino por cesárea o parto vaginal en la ESE 
Clínica Maternidad Rafael Calvo durante el periodo comprendido entre el 1 de 
enero  y el 31 de diciembre de 2014, los criterios de inclusión fueron  todas las 
pacientes con trabajo de parto prematuro que fueron sometidas a parto vaginal o 
cesáreas antes de las 37 semanas de gestación al ingreso del periodo de estudio, 
y los criterio de exclusión fueron todas aquellas pacientes que fueron sometidas a 
cesáreas o parto mayor a las 37 semanas, recién nacidos que fueron remitidos a 
unidad de cuidados intensivos de otra institución, recién nacidos con 
malformaciones o síndromes genéticos, embarazos pretérmino gemelares. Las 
variables de estudios se dividieron en tres grupos que fueron los aspectos socios 
demográficos, variables neonatales y maternas, para el análisis de este estudio se 
aplicó el software estadístico Epi-Info 7 con el cual se determinó la prevalencia de  
las complicaciones neonatales y se clasificaran según edad gestacional, peso y 
presentación, se hallaran las medidas de tendencia central para las variables socio 
demográficas. Mediante tablas de contingencia y la prueba del Chi cuadrado se 
describirá la relación existente entre los resultados neonatales y la vía del parto. 

 
RESULTADOS:  
 
En total se incluyeron  822 pacientes, 425 con parto por cesárea y 396 por vía 
vaginal, la mediana de edad de los grupos cesárea y vaginal fue de 23 y 20 años 
respectivamente. La procedencia fue Cartagena en más del 80% en ambos 
grupos. Dentro de los diagnósticos de ingreso resalta de manera significativa 
mayor ocurrencia en el grupo cesárea del oligohidramnios, preeclampsia, 
preeclampsia severa y trastornos hipertensivos del embarazo, mientras que fue 
más frecuente en  el grupo vaginal el TPP de inicio espontaneo, p <0,0001, (ver 
tabla N °1). 
 
La presentación cefálica fue más frecuente en la vía vaginal mientras que la 
podálica en el grupo cesárea, p <0,0001. Al comparar la frecuencia de 
complicaciones neonatales por vía del parto se encontró mayor necesidad de 
oxigeno suplementario, SDR,  Infección neonatal temprana y necesidad de UCI en 
el grupo de parto por cesárea en comparación con el grupo vaginal, p<0,0001, (ver 
tabla 2). Dentro del síndrome de dificultad respiratoria se encontró mayor 
frecuencia de EMH en el grupo cesárea 4,5% comparado con 1,3% en el grupo de 
parto vaginal, p=0,0125; los traumas neonatales presentados fueron fractura de 



fémur y edema frontal en pacientes por cesárea con 0,2% cada uno y equimosis 
0,5%, cefalohematoma y fractura de clavícula con 0,2% cada uno en pacientes 
con parto vaginal, no hubo diferencias estadísticamente significativa en la 
frecuencia de trauma neonatal; en cuanto a la hemorragia intraventricular , esta se 
presentó en el 0.5% en el grupo de las pacientes de parto por cesarea, y en el 
0.2% en el grupo de parto vaginal. No hubo diferencia estadísticamente 
significativa;  dentro de las infecciones neonatales, la sepsis y la bronconeumonía 
tuvo frecuencia de 24,9% y 10,4% respectivamente en el grupo quirúrgico 
comparado con 10,9% y 3,3% en el grupo de parto vaginal con respectivos valores 
de p <0,0001 y 0,0001; de los neonatos que requirieron UCIN en los grupo 
cesárea y en el grupo de parto vaginal 12% versus 4% respectivamente 
requirieron ventilación mecánica teniendo una mediana de duración de 3 días en 
el primer grupo (RI=2 - 6) y 2 días en el segundo (RI=1 - 3), hubo diferencia 
estadísticamente significativa en la necesidad de ventilación mecánica y en la 
duración de la ventilación mecánica, p <0,0001; las causas de muerte neonatal 
fueron en orden de frecuencia la disfunción orgánica múltiple, sepsis severa, CID y 
shock séptico, no existió diferencia entre los grupos de estudio,( ver tabla N° 2). 
 
Del grupo de pretérmino extremos el 100% requirieron reanimación en el momento 
del nacimiento, el 100% requirieron oxigeno suplementario, el 100% presento 
síndrome de distrés respiratorio. No se presentó ningún caso de hemorragia 
intraventricular ni  de trauma obstétrico ni de   en este grupo.  6 de los 7 pacientes 
incluidos en este grupo fallecieron, lo que corresponde al 85%. (ver tabla Nº3) 
Del grupo de muy pretérmino el 26% requirió reanimación neonatal, el 97% 
presentaron distrés respiratorio y requirieron oxigeno suplementario, el  3% (2 
pacientes) presento hemorragia intraventricular, el 1.5% presento trauma neonatal 
dado por equimosis generalizada; la mortalidad fue de 29% (20 pacientes). 
En el grupo de pretérmino intermedio el 11% requirió reanimación neonatal, el 86 
% presento distres respiratorio y requerimiento de oxigeno suplementario, el 1% 
presento trauma neonatal (1 paciente con equimosis generalizada). La mortalidad 
en este grupo fue de 5%. 
 
Por ultimo en el grupo de pretérmino tardío el 3.5% requirieron reanimación 
neonatal,  el 40.2% presento distrés respiratorio y requirieron oxigeno 
suplementario, el 0.3% (1 paciente) presento hemorragia intraventricular, el 1.1% 
(4 pacientes) presentaron trauma neonatal dados por 1 caso de fractura de 
clavicula, 1 caso de fractura de femur, 1 caso de cefalohematoma y un caso de 
edema frontal severo. La mortalidad en este grupo fue de 0.6%.  
 
DISCUSION: 
La incidencia de parto pretérmino es variable, es un síndrome de distribución 
global, siendo más alta en África y el sur de Asia. En el año 2005 se registraron 
12,9 millones de partos prematuros, lo que representa el 9,6 % de todos los 
nacimientos a nivel mundial. Aproximadamente 11 millones (85 %) de ellos se 
concentraron en África y Asia, mientras que en Europa y América del Norte 
(excluido México) se registraron 0,5 millones en cada caso, y en América Latina y 
el Caribe, 0,9 millones. Las tasas más elevadas de prematuridad se dieron en 



África y América del Norte (11,9 % y 10,6 % de todos los nacimientos, 
respectivamente), y las más bajas en Europa (6,2 %). Se concluye entonces  que 
el parto prematuro es un problema de salud perinatal importante en todo el mundo. 
Los países en desarrollo, especialmente de África y Asia meridional, son los que 
sufren la carga más alta en términos absolutos, pero en América del Norte también 
se observa una tasa elevada. (4, 5). En Colombia según cifras del Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística (DANE) el 11.4% de los nacimientos en 
Colombia son de niños prematuros, lo cual corresponde a un poco más de 
100.000 niños anualmente.  (12) 
 
En la Clínica de Maternidad Rafael Calvo de Cartagena de Indias, Colombia en el 
año 2011 el 12.1% de los nacimientos fueron antes de las 37 semanas. (13) 
Durante el año 2014 se presentaron en la clínica maternidad Rafael Calvo un total 
de 8733 nacimientos, de los cuales el 1.224 fueron pretérmino,  que corresponde a 
un 14 %.   
 
De 1224 parto pretérmino, se excluyeron del estudio 402 (embarazos multiples, 
malformaciones o síndromes genéticos, recién nacidos remitidos a UCI de otra 
institución, información incompleta), incluyéndose así  en el estudio 822 pacientes.  
De los 822 pacientes del estudio el 51.8% fueron partos por cesárea y el 48.8 % 
fue parto vaginal. En Norteamérica, el problema se ha agravado, pues no sólo se 
ha incrementado en un 10% los nacimientos pretérmino, sino que además el 
Índice de cesáreas en este grupo ha aumentado en un 36%. En los últimos 10 
años, el número de cesáreas realizadas antes de la semana de gestación (SG) 37 
ha ascendido del 33% al 50%. Este hecho puede sugerir una reducción del 
“umbral” para la realización de cesáreas en la asistencia a estos nacimientos (5, 
7). 
 
El debate actual respecto a la atención del parto prematuro se centra en la 
disyuntiva al decidir entre la realización de cesárea o la indicación de parto 
vaginal, ya que en los casos en donde no existe indicación expresa de cesárea, el 
bebé pretérmino podría beneficiarse de un parto vaginal al presentar menores 
tasas de complicaciones neonatales, traduciéndose en mejores resultados 
perinatales. (9, 14) La especialización e infraestructura hospitalaria también influye 
en los resultados perinatales en recién nacidos prematuros. Estudios 
epidemiológicos sugieren que la mortalidad por debajo de las 32 semanas 
disminuye si el parto es atendido en un centro con disponibilidad de atención 
perinatal especializada (11). 
 
El 63.3% de los pacientes nacidos por cesárea requirieron oxigeno suplementario 
vs el 40% de los nacidos por parto vaginal, con una diferencia estadísticamente 
significativa entre los dos grupos.  
 
De los 822 pacientes incluidos en el estudio 337 (40.9%)  requirieron ingreso a 
UCI y 485 se fueron en alojamiento conjunto con la madre (59%). En el grupo de 
cesárea 225 recién nacidos requirieron ingreso a UCIN, lo cual corresponde al 
52.9%. En el grupo de parto vaginal 112 pacientes ingresaron a UCIN 



correspondiendo al 28.3 %, con diferencia una estadísticamente significativa.  La 
última revisión Cochrane presenta datos  escasos para evidenciar discrepancias 
en la incidencia de morbilidad neonatal, test de Apgar, necesidad de intubación, 
ingreso en la unidad de cuidados intensivos o infección neonatal. (Grant A, 
Glazener CMA. Cesarea electiva versus abordaje expectante para el parto de un 
bebe pequeño (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 
2008 Numero 4. Oxford: Update Software Ltd.) 
 
Por otro lado  256 pacientes del grupo de cesárea (62.3%) presentaron dificultad 
respiratoria vs el 40.7% en el grupo de parto vaginal (161 pacientes).  
Un estudio en EEUU, analiza sólo los nacidos pretérmino de más de 31 SG, 
concluyen que hay un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal entre los 
nacidos por cesárea comparados con el parto vaginal, aunque el mecanismo por 
el cual la cesárea aumenta la mortalidad neonatal no está claro. El aumento de la 
morbilidad puede estar relacionado con el impacto del nacimiento por cesárea en 
la adaptación respiratoria del recién nacido. Así, la decisión de realizar una 
cesárea en los pretérmino de más de 31 semanas debe tomarse con cautela, sólo 
debe realizarse por condiciones obstétricas, no por la prematuridad (15). En un 
estudio retrospectivo  de 2466 nacidos con peso menor de 1500 g procedentes de 
gestaciones simples en presentación cefálica, se evalúa la mortalidad y morbilidad 
de estos neonatos y reportan un ligero aumento (no significativo) del distress 
respiratorio (OR:1.23 [0.99-1.51]) en las pacientes del grupo de cesárea (16). 
 
De la dificultad respiratoria presentada en los recién nacidos, la taquipnea 
transitoria del recién nacido se presentó en el 13% en el grupo de cesárea vs 17% 
en el grupo de parto vaginal, no se encontró diferencia estadísticamente entre los 
dos grupos. La enfermedad de membrana hialina se presentó en el 4.5% del grupo 
de cesárea vs 1.3% en el grupo de parto vaginal, sin diferencias significativas.   
225 pacientes del grupo de cesárea requirió ventilación mecánica lo cual 
corresponde al 52% vs 28% en los nacidos por parto vaginal; con un promedio de 
3 días para el grupo de cesárea vs 2 días para el grupo de parto vaginal, con 
diferencias estadísticamente significativas.  
 
En cuanto a hemorragia intraventricular en el presente estudio, se presentaron 2 
casos en el grupo de cesárea y un caso en el grupo de parto vaginal, lo cual 
corresponde a 0.5 y 0.2% respectivamente; no hubo diferencia estadísticamente 
significativa en los dos grupos.  
 
Existe aún gran controversia acerca del papel del trabajo de parto y la vía de 
finalización del mismo en la presencia de daño neurológico y parálisis cerebral del 
recién nacido de bajo peso. La hemorragia periventricular es el hallazgo ecográfico 
más extensamente estudiado en relación con ciertos factores obstétricos. Sin 
embargo, la mayoría de trabajos publicados no se diseñaron para evaluar el efecto 
de la vía del parto en dicho resultado neonatal. Levinton y cols, publicaron que los 
fetos por debajo de 1500 g, con parto vaginal tenían un mayor riesgo de HIV en 
comparación con los fetos nacidos mediante cesárea. (OR: 2.5, 95% CI, 1.4-3.3). 
Entre los fetos con parto vaginal el riesgo de HIV se incrementaba en un 39% si el 



trabajo de parto duraba más de 12 horas. En los nacidos por vía abdominal, la 
presencia de trabajo de parto previo a la práctica de cesárea comportó un 
incremento del riesgo en un 50%. Entre las indicaciones de cesárea electiva, la 
única que se asoció a un aumento del riesgo de HIV fue el diagnóstico de 
corioamnionitis. Otro estudio posterior también sugirió que el riesgo de HIV 
aumenta en los fetos sometidos a trabajo de parto independientemente de la vía 
del parto. (17, 23,33). 
 
Las propuestas para realizar cesárea de rutina en estos fetos pretermino se basan 
en la hipótesis que habla que al evitar el trabajo de parto y la vía vaginal, debería 
mejorarse la superviviencia al reducir la hipoxia fetal, el trauma intracraneal y la 
hemorragia intraventricular (HIV). No obstante, para los fetos en presentación de 
vértice, esta hipótesis no ha sido demostrada por la mayoría de estudios (18). 
Algunos de estos trabajos han concluído que la cesárea estaría indicada entre las 
26ª-31ª semanas de gestación en fetos pretérmino en presentación cefálica (19). 
Sin embargo, otros no han demostrado que la vía del parto influya en el resultado 
perinatal. 
 
Otro estudio (con nivel de evidencia II), al evaluar la hemorragia intraventricular 
severa en los nacidos con peso <1500g, inicialmente encuentran una tasa mayor 
en los nacidos por parto vaginal de modo global; sin embargo, en el análisis 
multivariante pierde la significación. Resultados similares obtienen al estratificarlo 
por edad gestacional, siendo la tasa de esta complicación similar 
independientemente del modo de parto. Encuentran otros factores condicionantes 
de su aparición, como son la hipertensión materna, la no administración completa 
de corticosteroides prenatales, test de Apgar<3 al minuto de vida, maniobras de 
resucitación en el momento del parto (31).  
 
En cuanto a la reanimación en el momento del nacimiento, el 8.2% de los 
pacientes del grupo de cesárea requirieron maniobras de reanimación vs el 6.3% 
en el grupo de parto vaginal; no hubo diferencias significativas en los dos grupos.  
En el presente estudio se presentaron  6 casos de trauma obstétrico, 4 en el grupo 
de parto vaginal que incluyen 1 caso de fractura de clavicula, 1 caso de 
cefalohematoma, 2 casos de equimosis generalizadas lo cual corresponde al 
1.5%, y se presentaron 2 casos en el grupo de parto por cesárea que incluyen 1 
caso de fractura de femur y un caso de edema frontal lo cual corresponde al 0.7%. 
Las lesiones que pueden ocurrir en el feto durante el nacimiento por una cesárea 
traumática incluyen fracturas, daño nervioso periférico, lesión de la médula espinal 
y hematoma subdural. Cualquier reducción potencial durante el parto se debe 
equilibrar con el aumento potencial de la morbilidad materna, como la pérdida de 
sangre operatoria y las complicaciones postcirugía. (35.) 
La presentación de nalgas en el feto pretérmino se asocia con mayor riesgo de 
traumatismo obstétrico y de prolapso de cordón umbilical que la cefálica. (36) 
No ha sido posible  demostrar que la vía del parto influya en la presentación de 
trauma neonatal (8). 
 



Con respecto a la infección neonatal se reportó en el 29.4% en el grupo de 
cesárea vs 11.4% en el grupo de parto vaginal, presentadas durante el tiempo de 
hospitalización, lo cual mostro diferencias significativas. Con respecto a la 
infección neonatal temprana se estudió la presencia de sepsis temprana y 
bronconeumonía diagnosticada en los primeros 7 días de vida. La sepsis 
temprana fue diagnosticada en el 24.9% en el grupo de cesárea y en el 10% con 
diferencias significativas. La bronconeumonía se diagnosticó en el 10.4% en el 
grupo de cesárea vs 3.3% en el grupo de parto vaginal, también con diferencias 
significativas.  
En el estudio de Wolf y cols  se alcanzó la significación estadística en la tasa de 
mortalidad, infecciones neonatales o distrés respiratorio.(12) 
La revisión de Cochrane del año 2008 no obtuvo información suficiente para 
determinar la diferencia en la presentación de infección neonatal en parto vs 
cesárea en los recién nacidos pretérmino.  
 
De los 822 pacientes incluidos en el estudio se presentaron 17 muertes en el 
grupo de parto por cesárea y 18 en el grupo de parto vaginal, lo cual corresponde 
a 4 y 4.5% respectivamente. No se encontraron diferencias significativas en 
muerte entre los dos grupos.  El argumento de que la cesárea electiva disminuye 
el riesgo de morbi-mortalidad neonatal a largo plazo se opone al argumento de 
que la práctica de una cesárea electiva conlleva un aumento de la morbilidad 
materna. Existen pocos estudios que comparen de forma randomizada la vía 
abdominal versus el parto vaginal en los casos de fetos prematuros. Además, la 
evidencia científica disponible no apoya la recomendación de la práctica rutinaria 
de cesárea con la finalidad de mejorar la supervivencia o disminuir la morbilidad 
en los prematuros extremos (10, 14). 
Kitchen y cols. evaluaron 326 recién nacidos prematuros entre las 24-28 semanas 
de gestación con relación a la vía del parto y el resultado neonatal a los dos años. 
La supervivencia a los dos años fue del 52,8%. El 67,2% de supervivencia se 
observó entre los nacidos por vía abdominal comparado con el 50,9% de los niños 
que nacieron vía vaginal. La diferencia no fue estadísticamente significativa. 
Además, esta tendencia favorable hacia la cesárea no se confirmó después de 
realizar un análisis teniendo en cuenta los factores de confusión (18).   
En el estudio de Wylie y cols 

 

se incluyeron 2466 recién nacidos con pesos <1500 
gramos (g) en presentación cefálica, de los cuales 1250 nacieron por vía vaginal. 
Los fetos que fueron sometidos a trabajo de parto mostraron una tendencia a un 
mayor riesgo de presentar leucomalacia periventricular, muerte neonatal o 
parálisis cerebral, aunque no se alcanzó la significancia estadística. Al comparar la 
relación de cualquiera de dichos parámetros con la vía del parto no se encontraron 
diferencias entre ninguno de los grupos de los recién nacidos. Por tanto, 
concluyeron que la cesárea no aumenta la supervivencia en fetos de muy bajo 
peso en presentación cefálica. Conclusión similar a la expuesta en una reciente 
publicación, donde se comparó el parto vaginal frente a la vía abdominal en casos 
de presentaciones de vértice no complicada en 2094 prematuros entre las 23-
27+6 semanas de gestación (OR: 0.92, 95% CI, 0.41-2.06) (16, 20).  
 



En el presente estudio no se evidenció disminución significativa de la morbilidad ni 
la mortalidad neonatal con la práctica de la cesárea en los embarazos pretérmino, 
lo cual está acorde con lo presentado por diversos estudios realizados a nivel 
mundial.  No hubo diferencia estadísticamente significativa en la presentación de 
hemorragia intraventricular, de trauma neonatal, de enterocolitis ni de muerte 
neonatal en los dos grupos estudiados.  Por el contrario se encontró diferencia en 
la presentación de infección neonatal, síndrome de dificultad respiratoria, ingreso a 
UCI y requerimiento de ventilación mecánica, presentándose con mayor 
frecuencia en el grupo del parto por cesárea.  
 
En el presente estudio no se evidenció disminución significativa de la morbilidad ni 
la mortalidad neonatal con la práctica de la cesárea en los embarazos pretérmino, 
lo cual está acorde con lo presentado por diversos estudios realizados a nivel 
mundial.  No hubo diferencia estadísticamente significativa en la presentación de 
hemorragia intraventricular, de trauma neonatal, de enterocolitis ni de muerte 
neonatal en los dos grupos estudiados.  Por el contrario se encontró diferencia en 
la presentación de infección neonatal, síndrome de dificultad respiratoria, ingreso a 
UCI y requerimiento de ventilación mecánica, presentándose con mayor 
frecuencia en el grupo del parto por cesárea.  
 
Existen varias consideraciones a la hora de decidir la via del parto en los casos de 
gestaciones pretérmino: 

a) Vitalidad del feto; b) Número de fetos; c) Peso fetal; d) Situación y 
presentación fetal e) edad gestacional. Con respecto a este último punto los 
embarazos pretérmino se clasifican de la siguiente manera: 
extremadamente pretérmino (edad gestacional ≤25 semanas), muy 
pretérmino (edad gestacional > 25 y ≤32 semanas), pretérmino intermedio 
(edad gestacional >32 y ≤34 semanas) y pretérmino tardío (edad 
gestacional>34 y <37 semanas); (20) 

La mortalidad neonatal es aun elevada en el recién nacido pretermino, a pesar de 
la mejoría de la asistencia perinatal con valores globales del 4-6 %, con una gran 
variación dependiente del grado de prematuridad (22) 
 
Se valoró la frecuencia de complicaciones en los recién nacidos pretérmino según 
la edad gestacional. Del grupo de pretérmino extremos el 100% requirieron 
reanimación en el momento del nacimiento, el 100% requirieron oxigeno 
suplementario, el 100% presento síndrome de distrés respiratorio. No se presentó 
ningún caso de hemorragia intraventricular ni  de trauma obstétrico ni de   en este 
grupo.  6 de los 7 pacientes incluidos en este grupo fallecieron, lo que corresponde 
al 85%.  
Del grupo de muy pretérmino el 26% requirió reanimación neonatal, el 97% 
presentaron distrés respiratorio y requirieron oxigeno suplementario, el  3% (2 
pacientes) presento hemorragia intraventricular, el 1.5% presento trauma neonatal 
dado por equimosis generalizada; la mortalidad fue de 29% (20 pacientes). 
La mayor parte de la morbimortalidad afecta a los recién nacidos “muy 
pretérmino”, cuya EG es inferior a 32 s. y especialmente a los “pretérmino 



extremos” y muy pretérmino que son los nacidos antes de la semana 28 de Edad 
gestacional (20) 
En el grupo de pretérmino intermedio el 11% requirió reanimación neonatal, el 86 
% presento distres respiratorio y requerimiento de oxigeno suplementario, el 1% 
presento trauma neonatal (1 paciente con equimosis generalizada). La mortalidad 
en este grupo fue de 5%. 
Por ultimo en el grupo de pretérmino tardío el 3.5% requirieron reanimación 
neonatal,  el 40.2% presento distres respiratorio y requirieron oxigeno 
suplementario, el 0.3% (1 paciente) presento hemorragia intraventricular, el 1.1% 
(4 pacientes) presentaron trauma neonatal dados por 1 caso de fractura de 
clavicula, 1 caso de fractura de femur, 1 caso de cefalohematoma y un caso de 
edema frontal severo. La mortalidad en este grupo fue de 0.6%.  
A medida que se alcanza mayor edad gestacional se reduce la mortalidad 
perinatal y neonatal. Los pretérminos tardíos aportan el 10% de las muertes 
neonatales y por tanto también incrementan la mortalidad infantil. Las muertes 
perinatales en pretérminos 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. (37) 
En el actual estudio la mortalidad en los pretérmino tardíos fue menor a la 
reportada por la literatura.  
En los últimos años los nacimientos pretérminos se han incrementado,  
especialmente los pretérminos tardíos, los cuales ocurren en un 71%  de todos los 
nacimientos prematuros (37). 
La mortalidad varía según el peso y la edad gestacional, alcanzando en los 
extremos mortalidad superior al 90% para los preterminos con E.G. de 24 s que 
desciende conforme avanza la EG, a las 28 s. es del  13% e inferiores al 7% con 
EG superior a 29-30 s. (38) 
 
CONCLUSIONES:  
De acuerdo a lo observado, los resultados nos sugieren que los recién nacidos 
pretérmino, producto de parto por cesárea tuvieron más resultados adversos que 
los nacidos por parto vaginal. 
Con los datos actuales no se debe considerar la práctica de cesárea como una 
estrategia para mejorar la supervivencia o disminuir la morbilidad en fetos 
pretérmino.   
 
No hubo diferencia estadísticamente significativa en la presentación de 
hemorragia intraventricular, de trauma neonatal, de enterocolitis ni de muerte 
neonatal en los dos grupos estudiados.  Por el contrario se encontró diferencia en 
la presentación de infección neonatal, síndrome de dificultad respiratoria, ingreso a 
UCI y requerimiento de ventilación mecánica, presentándose con mayor 
frecuencia en el grupo del parto por cesárea.  
 
La decisión de la vía del parto debe ser individualizada y tomarse teniendo en 
cuenta las condiciones maternas y fetales en el momento del evento y no por la 
edad gestacional.  
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TABLAS 

Tabla 1:  caracteristicas de la poblacion estudiada 

 Cesárea 

N=425 

Vaginal 

N=396 

Valor p 

Edad Me [RI] 23 [20 - 30] 20 [17 - 25] <0,0001 

Procedencia Cartagena 342 (80,5) 328 (82,8) 0,4609 

    

Diagnóstico de ingreso    

Eclampsia 1 (0,2)  0,8029 

Estado fetal no satisfactorio 5 (1,2)  0,0876 

ND 61 (14,3) 56 (14,1) 0,9820 

Oligohidramnios 12 (2,8) 1 (0,2) 0,0070 

Preeclampsia 21 (4,9) 2 (0,5) 0,0004 

Preeclampsia severa 82 (10,3) 5 (1,3) <0,0001 

Restricción crecimiento 

intrauterino 

2 (0,5) 0 (0,0) 0,4952 

Ruptura prematura de membranas 94 (22,2) 107 (27,0) 0,1407 

Transtorno hipertensivo del 

embarazo 

42 (9,9) 6 (1,2) <0,0001 

Trabajo de parto pretérmino 105 (24,7) 219 (55,3) <0,0001 

    

Presentación    

Cefálico 364 (86,3) 381 (96,7) <0,0001 

Podálico 52 (12,3) 12 (3,0) <0,0001 

Transverso 6 (1,4) 1 (0,2) 0,1387 

    

Hemorragia 1 (0,2) 3 (0,7) 0,6116 

ND 1 (0,2) 6 (1,5) 0,1128 

    

Complicaciones posparto 10 (2,3) 6 (1,5) 0,5781 

Hemorragia 1 (0,2) 0 (0,0) 0,8029 

Endometritis 0 (0,0) 1 (0,2) 0,8034 

Legrado 2 (0,5) 6 (1,5) 0,2970 

Re intervención 2 (0,5) 1 (0,5) 0,6117 



Tabla 2:  Resultados perinatales 

 Cesárea 

N=426 

Vaginal 

N=396 

Valor p 

Reanimación 35 (8,2) 25 (6,3) 0,3615 

Oxígeno suplementario 269 (63,3) 162 (40,9) <0,0001 

Síndrome Distres Respiratorio 265 (62,3) 161 (40,7) <0,0001 

Taquipnea transitoria del recién 

nacido 

56 (13,2) 68 (17,2) 0,1334 

Enfermedad de membrana hialina 19 (4,5) 5 (1,3) 0,0125 

    

Hemorragia intraventricular 2 (0,5) 1 (0,2) 0,9179 

Trauma neonatal 2 (0,7) 4 (1,5) 0,4670 

Cefalohematoma 0 (0,0) 1 (0,2) 0,8395 

Equimosis 0 (0,0) 2 (0,5) 0,4547 

Fractura de clavícula 0 (0,0) 1 (0,2) 0,8395 

Fractura de fémur 1 (0,2) 0 (0,0) 0,4344 

Edema frontal 1 (0,2) 0 (0,0) 0,4344 

    

Enterocolitis necrotizante 9 (2,1) 4 (1,0) 0,3240 

Infección neonatal 125 (29,4) 45 (11,4) <0,0001 

Sepsis temprana 106 (24,9) 43 (10,9) <0,0001 

Bronconeumonía temprana 44 (10,4) 13 (3,3) 0,0001 

    

UCIN 225 (52,9) 112 (28,3) <0,0001 

Ventilación mecánica 51 (12,0) 16 (4,0) <0,0001 

Días Me [RI] 3 [2 - 6] 2 [1 - 3] <0,0001 

    

Muerte neonatal 17 (4,0) 18 (4,5) 0,8556 

Sepsis severa 6 (1,4) 2 (0,5) 0,3368 

Shock séptico 4 (0,9) 0 (0,0) 0,1678 

Disfunción orgánica múltiple 12 (2,8) 7 (1,8) 0,4719 

Coagulopatía Intravascular 

Diseminada 

5 (1,2) 1 (0,2) 0,1997 

 

  



Tabla No. 3 resultados perinatales según edad gestacional 

 Pretérmino extremo 
N=7 

Muy pretérmino 
N=67 

Pretérmino intermedio 
N=99 

Pretérmino tardío 
N=649 

Reanimación 7 (100) 18 (26,9) 11 (11,1) 23 (3.5) 

Oxígeno suplementario 7 (100) 66 (98,5) 86 (86,9) 261 (40.2) 

SDR 7 (100) 66 (98,5) 85 (85,9) 261 (40.2) 

Hemorragia intraventricular 0 (0,0) 2 (3,0) 0 (0,0) 1 (0,3) 

Trauma neonatal 0 (0,0) 1 (1,5) 1 (1,0) 4 (1,1) 

Cefalohematoma 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,1) 

Equimosis 0 (0,0) 1 (1,5) 1 (1,0) 0 (0,0) 

Fractura de clavícula 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,1) 

Fractura de fémur 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,3) 

Edema frontal 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,3) 

Muerte neonatal 6 (85,7) 20 (29) 5 (5,0) 4 (0.6) 

 


