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Abstract
Introduction: Cesarean section has been associated with neonatal 
complications such as prematurity, respiratory distress syndrome, 
persistent pulmonary hypertension and thermal dysfunction. 
Objective: To determine the association between delivery mode 
and frequency of late preterm births in a regional hospital of central 
Mexico. Methods: We performed a retrospective cohort study. 
We reviewed the records of births between January 2006 and 
September 2010 at the Regional Hospital of Salamanca Pemex. 
We recorded maternal variables such as age, disease, number of 
pregnancies and prenatal care. The newborn variables were weight, 
sex, gestational age, Apgar, Silverman, delivery mode. Descriptive 
statistics were calculated and the risk for late-preterm birth in 
relation to delivery mode. Results: We reviewed the records of 879 
births, 380 (43.2%) were vaginal delivery and 499 (56.8%) cesarean 
sections. Most cesarean sections (91%) were considered as electives 
and 9% as urgent. The gestational age of those born by cesarean 
section was reduced gradually from 2006 to 2010. The incidence 
rate of late-preterm infants in the cesarean was 16.6% and 5.5% 
in those born by vaginal delivery (RR = 3.0, 95% CI: 1.9 to 4.7). 
Eighty-three percent of late preterm infants were admitted to the 
Neonatal Intensive Care Unit. Conclusions: The cesarean section 
is associated with increased incidence of late preterm births. In our 
series, cesarean section represented three times more likely to get a 
late preterm infant.
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Resumen
Introducción: La operación cesárea se ha asociado a 

complicaciones neonatales como prematurez, síndrome de difi cultad 
respiratoria, hipertensión pulmonar persistente y disfunción térmica. 

Objetivo: Determinar la asociación entre la vía de resolución 
del embarazo y la frecuencia de neonatos pretérmino tardíos en 

un hospital regional del centro de México. Material y métodos: 
Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo. Se revisaron los 
expedientes de los nacimientos ocurridos entre enero del 2006 

y septiembre del 2010 en el Hospital Regional Salamanca de 
Petróleos Mexicanos. Se registraron variables maternas como 

edad, padecimientos, número de embarazos y control prenatal. Las 
variables del recién nacido fueron peso, sexo, edad gestacional, 

Apgar, Silverman, vía de nacimiento. Se realizó estadística 
descriptiva y se calculó el riesgo para prematurez tardía en relación 

con la resolución del embarazo. Resultados: Se revisaron los 
expedientes de 879 nacimientos, 380 (43.2%) fueron partos y 499 

(56.8%) cesáreas. El 91% de las cesáreas fueron consideradas como 
electivas y 9% como urgencia. La edad gestacional de los nacidos 
por cesárea se redujo paulatinamente, del 2006 al 2010. La tasa de 
incidencia de prematuros tardíos en las cesáreas fue del 16.6 y de 

5.5% en los nacidos por parto (RR = 3.0; IC 95%: 1.9 a 4.7). El 
83% de los prematuros tardíos ingresaron a la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales. Conclusiones: La operación cesárea se 
asocia con una mayor incidencia de recién nacidos pretérmino 

tardíos. En nuestra serie, la cesárea representó tres veces más riesgo 
de obtener un recién nacido pretérmino tardío.
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INTRODUCCIÓN

La resolución quirúrgica de los eventos obstétricos a través 
de la operación cesárea constituye uno de los avances más 
importantes de la medicina perinatal contemporánea y ha 
tenido un indiscutible impacto en la disminución de la mor-
talidad materna y perinatal.1 Sin embargo, ha ocurrido un 

aumento considerable en la práctica innecesaria de la opera-
ción cesárea, que ciertamente no es inocua y conlleva riesgos 
quirúrgicos y anestésicos, por lo que esta técnica operatoria 
pierde su enorme efecto benéfi co si no está bien indicada.2,3 El 
notable incremento del número de cesáreas sin indicaciones 
justifi cadas en las instituciones del sector público y privado 
de nuestro país ha sido motivo de preocupación.4
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Se estima que cerca del 12% de las cesáreas realizadas 
son electivas,4 es decir, aquella cesárea programada, con 
hospitalización previa a la cirugía, sin actividad uterina, 
sin ruptura de membranas, sin sufrimiento fetal o compli-
caciones maternas.5 La cesárea electiva se ha asociado a 
defi ciente reanimación de los neonatos e incremento en la 
mortalidad neonatal temprana.6 Además, diversos estudios 
han informado que la cesárea electiva se asocia a complica-
ciones neonatales como: prematurez, síndrome de difi cultad 
respiratoria, hipertensión pulmonar persistente, disfunción 
térmica y alteración de la respuesta.7-10

La extracción de un producto prematuro durante una 
cesárea electiva se considera un error en la valoración de la 
edad gestacional.11 En las últimas dos décadas, la incidencia 
de prematuridad ha aumentado más de 30%, fundamental-
mente a expensas de un incremento sostenido del nacimiento 
de neonatos prematuros tardíos, que son aquellos nacidos 
entre las 34 y 37 semanas no completas (36/6 semanas de 
gestación).12

El presente trabajo tiene como objetivo determinar si la 
cesárea es una condicionante para que los neonatos presenten 
menor edad gestacional al nacimiento y, por ende, mayor 
riesgo de presentar todas las complicaciones propias de este 
grupo de edad.

OBJETIVO

Determinar la asociación entre la vía de resolución del 
embarazo y la frecuencia de neonatos pretérmino tardío en 
un hospital regional del bajío mexicano.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo. Se revisaron 
los expedientes de los nacimientos ocurridos entre enero 
del 2006 y septiembre del 2010 en el Hospital Regional 
Salamanca de Petróleos Mexicanos, en Salamanca, Gua-
najuato, México. Se registraron variables maternas como 
edad, padecimientos, número de embarazos y control 
prenatal. Las variables del recién nacido fueron peso, sexo, 
edad gestacional, Apgar, Silverman, vía de nacimiento; 
se consideró como prematuros tardíos a los nacidos entre 
las 34 y menos de 37 semanas de gestación por Capurro. 
El estudio fue aprobado por el Comité de Investigación 
del hospital.

Análisis estadístico

Se realizó estadística descriptiva, la comparación de los gru-
pos se realizó con t de Student o chi cuadrada, de acuerdo 
con el tipo de variable. Para comparar el promedio de edad 
gestacional en los diferentes años se realizó análisis de varian-
za con prueba post hoc de Tukey. Se calculó el riesgo para 
prematurez tardía en relación con la resolución del embarazo.

RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 879 nacimientos, 380 
(43.2%) fueron por parto y 499 (56.8%) por cesárea; la 
relación cesárea/parto fue 1.3/1. No se observó diferencia 
signifi cativa en la edad de los madres, 30.4 ± 4.8 vs 29.9 ± 
5.2 años para parto y cesárea, respectivamente (t = 1.03, p 
= 0.29). El 91% de las cesáreas fueron consideradas como 
electivas y 9% fueron consideradas como urgencia; pre-
dominaron en las primigestas (2 = 11.5, p = 0.001) y en 
aquéllas con antecedente de cesárea previa (2 = 11.3, p = 
0.001); la cesárea iterativa y la desproporción cefalopélvica 
fueron las dos principales indicaciones para realizar cesárea.

La distribución de los nacimientos por año y las carac-
terísticas de los neonatos en relación con la resolución del 
embarazo, se muestra en el cuadro I. Como se puede obser-
var, en el primer año del estudio (2006) se tenía un índice 
de cesárea/parto (ICP) de 1.5/1, éste disminuyó en el 2007 
(ICP = 1.1), pero se incrementó paulatinamente del 2008 al 
2010, resultando en un índice global cesárea/parto de 1.3.

La edad gestacional en los nacidos por parto fue constante 
durante todo el periodo (38.7 ± 1.3 semanas), excepto en el 
2007 donde se registró una edad gestacional promedio de 
39.2 ± 1.1 semanas; el análisis de varianza con prueba post 
hoc de Tukey indicó que la edad gestacional en este año fue 
signifi cativamente diferente a los otros cuatro (p = 0.04).

En el 2006, la edad gestacional de los nacidos por cesárea 
fue muy cercana a la de los nacidos por parto (38.9 ± 1.3 
vs 38.2 ± 1.8 semanas); sin embargo, disminuyó paulatina-
mente con el transcurso de los años, alcanzando su menor 
valor en el 2009 (37.0 ± 1.3 semanas); aunque aumentó 
ligeramente en el 2010, no fue sufi ciente para disminuir la 
signifi cancia de las diferencias en el análisis de varianza 
(F = 5.7, p = 0.0001); la prueba post hoc de Tukey mostró 
similitudes en la edad gestacional del 2006 al 2008 y entre 
el 2009-2010; la edad gestacional de los nacidos por cesárea 
en los años 2009 y 2010 fue signifi cativamente menor a la 
de los nacidos en el periodo 2006-2008 (p = 0.004).

Como se muestra en el cuadro II, la incidencia de pre-
maturez tardía en los nacidos por parto se incrementó del 
2006 al 2010, alcanzando su mayor incidencia en el 2010 
con 9.1%, pero sin diferencia signifi cativa entre los años (2 
= 4.6, p = 0.32). Por otro lado, la incidencia de prematurez 
tardía en los nacidos por cesárea también se incrementó con 
los años, alcanzando su máximo en el 2009 (24.3%) y con 
diferencias signifi cativas año con año 2 = 9.7, p= 0.04). 
En todos los años, la incidencia de prematuros tardíos en 
los nacidos por cesárea fue más alta que en los nacidos por 
parto, pero con diferencias signifi cativas sólo en el 2006, 
2009 y en el global.

En el análisis global, la tasa de incidencia de prematurez 
tardía en las cesáreas fue del 16.6% y de 5.5% en los nacidos 
por parto (RR = 3.0; IC 95%: 1.9 a 4.7); el 60.8% de los casos 
de prematurez tardía fueron explicados por la cesárea (RA = 
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60.8; IC 95%: 38.2-75.2). El 83% de los prematuros tardíos 
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, 
principalmente por diagnóstico de síndrome de difi cultad 
respiratoria del recién nacido (39%).

No observamos diferencia signifi cativa en el Apgar y Silver-
man de los recién nacidos por parto y cesárea; durante los cinco 
años de estudio estas valoraciones se mantuvieron contantes, 
con Apgar de 9 (IC 95%:8.9) y Silverman de 0 (IC 95%:0.1).

DISCUSIÓN

La incidencia en México de nacimientos por cesárea se 
estima en cerca del 35%, lo que signifi ca un aumento de 
aproximadamente el 1% anual en comparación con los úl-
timos 10 años. En nuestro hospital, la incidencia de cesárea 
fue del 56.8%, una cifra muy superior a la media nacional 
y superior a la incidencia reportada en Estados Unidos 

Cuadro I. Características de los recién nacidos en relación con la resolución del embarazo.

                                                  Resolución del embarazo  p
Año  Parto Cesárea

2006 Total de nacimientos 71 105 
 Género (M/F) 37/34 46/59 0.18
 Edad gestacional (semanas) 38.9 ± 1.3 38.2 ± 1.8 0.01
 Peso (g) 3,305 ± 458 3,229 ± 612 0.37
 Talla (cm) 50.1 ± 1.8 48.9 ± 2.9 0.001
    
2007 Total de nacimientos 90 103 
 Género (M/F) 40/50 57/46 0.07
 Edad gestacional (semanas) 39.2 ± 1.1 38.6 ± 1.7 0.008
 Peso (g) 3,212 ± 429 3,309 ± 553 0.17
 Talla (cm) 49.9 ± 1.6 49.4 ±  2.0 0.03
    
2008 Total de nacimientos 102 124 
 Género (M/F) 61/41 57/67 0.05
 Edad gestacional (semanas) 38.6 ± 1.7 37.8 ± 2.3 0.003
 Peso (g) 3,262 ± 478 3,218 ± 646 0.57
 Talla (cm) 49.8 ± 2.4 48.8 ± 3.0 0.01
    
2009 Total de nacimientos 73 107 
 Género (M/F) 49/24 54/53 0.08
 Edad gestacional (semanas) 38.5 ± 1.1 37.0 ±  4.2 0.002
 Peso (g) 3,220 ± 386 3,141 ±  644 0.34
 Talla (cm) 49.7 ± 1.8 48.2 ±  3.5 0.001
    
2010 Total de nacimientos 44 60 
 Género (M/F) 16/28 24/36 0.37
 Edad gestacional (semanas) 38.2 ± 1.1 37.6 ± 1.6 0.02
 Peso (g) 3,334 ± 634 3,135 ±  431 0.03
 Talla (cm) 49.0 ± 1.9 48.2 ± 2.5 0.86
    
Global Total de nacimientos 380 499 
 Género (M/F) 204/176 238/261 0.37
 Edad gestacional (semanas) 38.7 ± 1.3 37.9 ± 2.6 0.0001
 Peso (g) 3,235 ± 441 3,135 ± 431 0.03
 Talla (cm) 49.0 ± 1.9 48.2 ± 2.5 0.86

Cuadro II. Incidencia de prematuros tardíos en relación con la resolución del embarazo.

                                         Parto                                       Cesárea  
  Nacidos a término Prematuros tardíos Nacidos a término Prematuros tardíos
 Año n (%) n (%) n (%) n (%) p

 2006 70 (98.6) 1 (1.4) 89 (84.8) 16 (15.2) 0.002
 2007 86 (95.6) 4 (4.4) 93 (90.3) 10 (9.7) 0.15
 2008 94 (92.2) 8 (7.8) 106 (85.5) 18 (14.5) 0.11
 2009 69 (94.5) 4 (5.5) 81 (75.7) 26 (24.3) 0.0001
 2010 40 (90.9) 4 (9.1) 47 (78.3) 13 (21.7) 0.08
 Total 359 (94.5) 21 (5.5) 416 (83.4) 83 (16.6) 0.0001
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(30.2%),3 y 3.5 veces por arriba del 15% recomendado 
por la Organización Mundial de la Salud. Sin embargo, 
la incidencia de cesáreas en nuestra unidad es menor a la 
reportada en hospitales privados de México que en el 2007 
que fue de 68.8%.

Las causas de la incidencia creciente de niños prematu-
ros tardíos no están del todo claras. Un factor posible es el 
aumento progresivo de cesáreas e inducciones, asociado a 
una tendencia obstétrica a efectuar estas intervenciones a 
edades gestacionales más tempranas. Otras razones son: 
el empleo sistemático de técnicas diagnósticas fetales 
que conducen a una mayor intervención médica durante 
el embarazo, el auge de embarazos múltiples, la epide-
mia de obesidad en embarazadas que ha generado niños 
macrosómicos inmaduros y, fi nalmente, la prematuridad 
relacionada con errores de cálculos de la edad gestacional 
en las cesáreas.13,14

El nacimiento prematuro es la principal causa de mor-
talidad y morbilidad neonatal y los bebés prematuros son 
más propensos a sufrir retraso del desarrollo neurológico 
y discapacidad en la infancia. Por lo tanto, el reciente 
aumento en los partos prematuros que se ha observado en 
muchos países industrializados es un motivo de preocu-
pación. En nuestra unidad se registró una tasa de 11.8% 
nacimientos prematuros (incluyendo partos y cesáreas) 
que es similar a la que se reporta por los Estados Unidos 
(12.7%),15,16 pero mayor a la que se reporta en Canadá 
(7.8%).17,18

El parto prematuro puede ser resultado de muchas causas 
maternas y fetales. Tres grandes subtipos clínicos de parto 
prematuro pueden ser identifi cados, a saber, iatrogénica (por 
indicación médica), parto prematuro, el parto prematuro es-
pontáneo y parto prematuro después de la ruptura prematura 
de membranas. La mayor incidencia de prematurez temprana 
en los nacidos por cesárea apoya las observaciones hechas 

por otros autores,19,20 que concluyen que el incremento de 
prematuros tardíos se produce principalmente por efecto 
iatrogénico y por errores de cálculo en la edad gestacional. 
Cabe mencionar que en nuestro estudio se investigaron otros 
factores que también se han asociado a la prematurez como 
la edad de la madre, el antecedente de parto prematuro y 
de nacimientos múltiples que también pudieran explicar el 
nacimiento de un prematuro tardío, sin encontrar diferencias 
signifi cativas.

En nuestra serie, el 83% de los prematuros tardíos 
obtenidos por cesárea ingresaron a la Unidad de Cui-
dados Intensivos Neonatales (UCIN), 39% presentaron 
algún tipo de enfermedad respiratoria del recién nacido, 
principalmente síndrome de difi cultad respiratoria del 
recién nacido; 23% de éstos se ingresaron a cuidados 
intermedios para observación y evolucionaron favora-
blemente, 5% fueron neonatos con peso bajo para la 
edad gestacional y 6.4% presentaron alteraciones del 
metabolismo de la bilirrubina.

CONCLUSIONES

La operación cesárea se asocia a mayor incidencia de pre-
maturez tardía. Independientemente de otros factores como 
la edad materna, el antecedente de parto pretérmino y los 
embarazos múltiples, en nuestra serie la cesárea representó 
tres veces más riesgo de obtener un recién nacido pretér-
mino tardío.
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