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I. RESUMEN: 

 

En nuestro país el MINSA publicó en 2016 un boletín que refiere que para el año 2015 en 

Perú el 6.5% de los nacimientos fueron pretérmino. Los nacimientos prematuros son un 

gran problema de salud por la morbimortalidad neonatal que estos confieren, sin embargo 

también trae implicancia en la morbimortalidad materna el realizar un parto abdominal 

por lo que resulta de importancia valorar si la prematuridad es una indicación absoluta de 

cesárea en los bebés <1500g. El presente estudio tiene como objetivo principal determinar 

si el parto vaginal obtiene mejores resultados en el Apgar y mortalidad neonatales con 

respecto a la cesárea en recién nacidos pretérmino de <1500g. Se plantea un estudio 

descriptivo realizando un análisis retrospectivo de todos los partos prematuros (<34 

semanas) de gestaciones únicas que tengan peso de nacimiento ≤1500g. Los partos a 

revisar serán los partos atendidos en el Hospital Cayetano Heredia en el periodo 

comprendido entre 01 de Enero del 2010 y el 31 de Diciembre del 2020. 

 

PALABRAS CLAVE: Vía de parto, APGAR, prematuros. 

 

II. INTRODUCCIÓN: 

 

Los nacimientos prematuros son desde hace mucho tiempo un gran problema de salud por 

la morbimortalidad perinatal que estos confieren. La Organización Mundial de la Salud 

refiere que los estimados globales indican que aproximadamente el 10.6% de partos a 

nivel mundial son pretérmino, según la información de una publicación de la revista The 

Lancet en el 2014 (1). En nuestro país un boletín informativo de abril 2016 que fue 

publicado por el MINSA refiere que, para el 2015 en Perú 6.5% de todos los nacimientos 

fueron pretérmino; siendo el 86.8% prematuros tardíos (32-36 semanas), 9% muy 

prematuros (28-31 semanas) y 4.2% prematuros extremos (22-27 semanas) (2). En la 

maternidad de Lima se realizó un estudio para el manejo de la ruptura prematura de 

membranas pretérmino el cual nos proporciona la información que para el año 2016 en 

dicha institución el porcentaje de partos pretérmino fue de 9.7% (3). 
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La American College of Obstetricias and Gynecologists (ACOG) en su consenso sobre el 

parto periviable refiere que la cesárea no debería recomendarse sólo por ser un parto 

pretérmino, porque no ha demostrado disminuir la mortalidad o la hemorragia 

intraventricular en los partos durante la etapa pretérmino temprano. La cesárea en esta 

etapa sólo es apropiada por indicación materna (placenta previa o ruptura uterina) (4). 

Viendo estas cifras y las últimas recomendaciones de la ACOG es importante valorar si 

la vías de parto pueden influir en el pronóstico del recién nacido prematuro, lo cual aún 

permanece en debate. 

  

Los primeros estudios al respecto datan de los años 80, Kagawa, J. y colaboradores en el 

año 1984  concluyeron que no hay diferencias significativas entre los resultados 

neonatales del parto vaginal y la cesárea en presentación cefálica (5). Imai, S. et al en 

1988 evaluó fetos en podálico, obteniendo que las muertes neonatales de los recién 

nacidos de parto vaginal fueron mayores que los de cesáreas. (6) 

  

En un estudio de Tenesse, EEUU, encontraron que la hemorragia intraventricular  (HIV) 

en la primera hora fue mayor en las madres que estuvieron en fase activa de trabajo de 

parto sin importar la vía de parto, pero la incidencia de HIV después de la primera hora 

de parto fue similar en ambas vías de parto (7). En Santiago de Chile en 1988, encontraron 

que tanto la mortalidad y la sobrevida van a depender del peso y la edad gestacional al 

nacer y no hubieron diferencias en la HIV en los nacidos por cesárea y los nacidos por 

parto vaginal, concluyendo que el tipo de parto probablemente no juegue un rol en la 

morbimortalidad. (8) 

  

A finales de los 90´s en Dinamarca, Topp y colaboradores (11) no encontraron un efecto 

protector del parto por cesárea sin importar si la presentación cefálica o podálica. De 

manera similar en Alemania un estudio hecho en el año 1998 encontró que la 

supervivencia de bebés de ≤1500g en presentación podálica o cefálica fue mayor en los 

nacidos por cesárea, en los bebés en presentación cefálica de ≤1500g ningún parámetro 

de morbilidad cambio, sin embargo en la presentación podálica si se observaron efectos 

positivos sobre la morbilidad  después del parto abdominal (12). 
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En el año  2008 Malloy y Doshi describieron que el porcentaje de mortalidad temprana es 

mayor para parto por vía vaginal que por cesárea, de igual manera la tasa de supervivencia 

es mayor en el caso de parto por cesárea. Sin embargo atribuyen estos resultados a que el 

equipo de neonatología está más preparado para hacer el mayor esfuerzo en recién nacidos 

que se les programa la cesárea, que no es así cuando se da el parto vaginal de manera 

inesperada. (13). 

  

Estudios más recientes en 2012 por ejemplo en Shanghái, China, evaluaron 4352 partos 

de embarazos únicos donde se separaron por etapas de prematuridad de 24 0/7 – 27 6/7 y 

de 28 0/7 – 31 6/7 semanas.  En el primer grupo se encontró que el 80 % de los partos 

vaginales fueron exitosos y en la presentación cefálica no afectó de manera significativa 

la mortalidad neonatal, siendo muy diferente en el caso de presentación podálica. Para el 

segundo grupo los resultados fueron similares, además el riesgo de HIV en este grupo no 

aumentó por el parto vaginal en los que recibieron corticoides para maduración pulmonar. 

Al igual que en el primer grupo, los bebés de parto vaginal en presentación podálica no 

tuvieron tanto éxito, siendo menor la mortalidad en los nacidos por cesárea (14). En 

Estados Unidos un estudio revisó las historias de  2885 neonatos prematuros y se encontró 

que el parto abdominal tuvo una mayor incidencia de Síndrome de Distrés respiratorio y 

Apgar a los 5 minutos  <7 comparado con los que nacieron por parto vaginal (15). 

  

En 2013 se revisaron un total de 20,231 neonatos en los que evaluaron  HIV, convulsiones, 

sepsis, hemorragia subdural (HSD), distrés respiratorio, Apgar a los 5 minutos <7 y 

muerte neonatal. Se obtuvo que el parto abdominal se asocia con aumento de la 

probabilidad de distrés respiratorio y Apgar <7 a los cinco minutos. En  este estudio se 

concluye que la cesárea no es protectora ante pobres resultados y en realidad hay más 

riesgo de distrés respiratorio y bajo Apgar comparado al parto vaginal, por lo que sugieren 

que es más prudente intentar el parto vaginal en todos los pretérminos en quienes se tiene 

que terminar la gestación siempre cuando sea médicamente seguro hacerlo (16). En este 

mismo año se publicó una revisión Cochrane de cuatro estudios randomizados que 

comparan el parto abdominal y vaginal planeado para pretérminos en cuanto a diferentes 
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resultados neonatales y maternos. En cuanto a la mortalidad perinatal y el bajo Apgar a 

los cinco minutos (<7) no se encontró diferencia significativa en favor de alguna de las 

vías de parto. Sin embargo concluyen que no hay suficiente evidencia para evaluar el uso 

de una política de parto abdominal planeado para el nacimiento de bebés pretérminos, se 

requieren mayores estudios, pero el reclutamiento es la principal dificultad (17). 

  

Numerosos hallazgos se han encontrado en la última década. En el 2016, se estudió un 

total de 6408 nacimientos. Se obtuvo que no hay mejora en los resultados neonatales en 

cuanto la vía de parto incluso entre los que recibieron o no corticoides, por el contrario en 

pesos entre 1500-1999 g el parto por cesárea aumenta el riesgo de síndrome de distrés 

respiratorio en el recién nacido por cesárea. (18). En el 2017 en Austria  se evaluó el  

Apgar a los 5 minutos. Se encontró que de los 1320 partos pretérmino 970 (73.5%) fueron 

por cesárea y 350 (26.5%) por parto vaginal. De los adecuados para edad gestacional 

(AEG) entre 23 – 27.6 semanas mostraron mejores resultados con el parto por cesárea 

mientras que los de 31 – 33.6 semanas obtuvieron mejores resultados con el parto vaginal. 

Finalmente se concluye que en edad gestacional hasta 28 semanas en los pretérminos AEG 

y el parto vaginal debería ser elegido para los pretérminos moderados (19). Un estudio 

Turco del año 2018 recolectó datos de 785 partos pretérmino de fetos únicos y encontraron 

que las pacientes mayores de 35 años tenían más probabilidad de tener una cesárea. El 

Apgar se al minuto y a los cinco minutos se influenció de manera significativa por la edad 

gestacional y el peso al nacer. El Apgar también se correlacionó de manera positiva con 

el peso de la placenta y la longitud del cordón. El peso placentario y la longitud del cordón 

umbilical podrían ser nuevos predictores del bienestar postparto de los neonatos 

prematuros (20). 

  

Finalmente un análisis realizado en el 2019  de dos base de datos de la OMS, la WHO 

Global Survey (WHOGS) en salud materna y perinatal (2004-2008) y la WHO Multi—

Country Survey (WHOMCS) en salud materna y del recién nacido (2010-2011) con  15, 

471 y 15,503 mujeres con parto pretérmino (22 -<37 semanas) de feto único fueron 

evaluadas encontrando que las madres sometidas a cesárea tuvieron más probabilidad de 

ingreso a la UCI y de complicaciones maternas agudas graves, sin embargo no hubo 
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diferencia significativa en la mortalidad materna. Los nacidos por cesárea tenían un 

aumento significativo de la probabilidad de ingresar a la UCI neonatal pero disminución 

de la probabilidad de óbito fetal reciente  y muerte perinatal en comparación a los nacidos 

de parto vaginal. La probabilidad de muerte neonatal no mostró diferencia significativa 

en ambos tipos de parto. Los neonatos nacidos por cesárea tuvieron significativamente 

menor probabilidad de tener Apgar <7 a los 5 minutos comparado al parto vaginal, pero 

solo en la WHOGS, no siendo así en la WHOMCS (21). 

  

Desde los años 1980 se tiene la incertidumbre sobre la vía de parto a elegir ante un feto 

prematuro, es decir de conocer si existe beneficio del parto por cesárea planificada ante 

un trabajo de parto pretérmino o cuando se debe terminar la gestación de manera 

prematura por complicaciones materno-fetales. Es por ello que múltiples estudios se han 

realizado al respecto en diferentes países en el mundo, sobre todo en países desarrollados, 

sin embargo no hay nada claro al respecto. En nuestro país no hay estudios al respecto de 

este tema. Se ha revisado la guía manejo del trabajo de parto prematuro en la institución 

elegida para el estudio (Hospital Cayetano Heredia) para el año 2013, el cual concluye 

que un feto en presentación cefálica se prefiere la vía vaginal, salvo haya evidencia de 

pérdida del bienestar fetal y según criterio del gineco-obstetra de turno, ya que no hay 

evidencia suficiente para recomendar una cesárea de rutina. Por esta razón se decide 

realizar el presente estudio cuyo objetivo principal es determinar si el parto vaginal 

obtiene mejores resultados en el Apgar y mortalidad neonatal con respecto a la cesárea en 

recién nacidos pretérmino de <1500g en nuestra población. Esta investigación contribuirá 

a fomentar el estudio en otras instituciones para ampliar la información al respecto y 

acercarnos más a la definición de la vía de parto para prematuros. 

 

III. OBJETIVOS: 

 

1. GENERAL: 

 Describir los resultados en el APGAR a los 5 minutos y la mortalidad neonatal en 

el parto vaginal en comparación con el parto abdominal en los recién nacidos 

pretérmino de ≤1500g. 
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2. ESPECÍFICOS: 

● Determinar la frecuencia de partos pretérmino en la institución en la década 2010-

2020. 

● Determinar la frecuencia de recién nacidos prematuros de ≤1500gr en la década 

2010-2020. 

● Determinar el APGAR de los recién nacidos pretérmino <= 1500gr a los 5 

minutos.  

● Determinar la presentación fetal de acuerdo a  la vía de parto. 

● Determinar la vía de parto de los partos prematuros <= 1500gr en la década 2010 

- 2020.    

● Determinar la tasa de mortalidad neonatal  de los recién nacidos prematuros de 

≤1500g. 

 

IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

1. Diseño de estudio 

● Se plantea un estudio descriptivo y retrospectivo de todos los partos prematuros 

(<34 semanas) de gestaciones únicas que tengan peso de nacimiento ≤1500gr. Los 

partos a revisar habrán sido atendidos en el Hospital Cayetano Heredia en el 

período comprendido entre 01 de Enero del 2010 y el 31 de Diciembre del 2020. 

2. Población 

● Se incluirán todos los recién nacidos de todos los partos prematuros (<34 semanas) 

de gestaciones únicas que tengan peso de nacimiento ≤1500g, en el Hospital 

Cayetano Heredia en el período comprendido entre 01 de Enero del 2010 y el 31 

de Diciembre del 2020. Al incluir en el estudio toda la población que cumpla las 

características no se requerirá del cálculo del tamaño de la muestra. 

3. Muestra 

 La muestra será la totalidad de la población que cumpla los criterios de 

inclusión al estudio. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

● Partos únicos pretérmino entre 24 0/7 y 34 semanas y peso al nacer entre 500 -

1500g, dado que edades gestacionales menores de 24 semanas aun no son 

consideradas viables y no hay un consenso para realizar medidas de resucitación. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

● Partos de gestaciones múltiples se excluirán dado que estas gestaciones de por sí 

son de riesgo y va a afectar los resultados neonatales.  

● Se excluirán también los óbitos fetales.  

 

4. Definición operacional de Variables: 

 

Variable 
Definición 

Operacional 
Valores Finales 

Tipo de 

Variable 

Escala de 

Medición 
Fuente 

Edad 

gestacional 

Edad 

gestacional 

en semanas 

24-34 semanas 
Cuantitativa 

discreta 
Razón 

Medición 

prospectiva 

Sexo Sexo 

biológico del 

recién nacido  

Masculino 

Femenino 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Medición 

prospectiva 

Tipo de 

parto 

Tipo de parto 

por el cual 

nació el 

neonato 

Abdominal 

Vaginal Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Medición 

prospectiva 

Presentació

n fetal 

Tipo de 

presentación 

fetal al canal 

de parto 

Cefálica 

Podálica Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Medición 

prospectiva 

Maduració

n pulmonar 

Uso de 

corticoides 

para 

maduración 

pulmonar 

Si 

No 
Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Medición 

prospectiva 

Peso al 

nacer 

Peso en 

gramos 

1000-1500 g 

500-999g 

Cualitativa 

dicotómica 
Ordinal 

Medición 

prospectiva 
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Apgar a los 

5´ 

Puntaje 0-10 Depresión severa: 

0-3 

Depresión 

moderada: 

4-6 

Excelente estado: 

7-10 

Cualitativa 

policotómica 
Ordinal 

Medición 

prospectiva 

Muerte 

neonatal 

Pérdida de la 

vida del 

neonato 

Si 

No 
Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Medición 

prospectiva 

 

 

5. Método, técnica e instrumento de recolección de datos 

 

Se solicitará al servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales las epicrisis de 

alta archivadas que estén incluidas en el periodo de estudio, con la documentación y 

permisos respectivos, para su revisión y recolección de datos. Evaluando así los 

criterios de inclusión y exclusión de los partos pretérmino. 

La información obtenida se recolectará en la ficha de recolección de datos diseñada 

para esta investigación. 

 

6. Aspectos éticos del estudio 

 

 Para la ejecución de la presente investigación se contará con la autorización del 

Servicio de Neonatología, así como también del comité de bioética de la Hospital 

Nacional Cayetano Heredia, que basan sus parámetros en los principios de la 

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial, en su versión más reciente 

(Fortaleza – Brasil, octubre de 2013); y en los artículos 15; 25; 28 de la Ley General 

de Salud del Perú. (Ley Nº 26842). Estas recomendaciones guían a los médicos en 

investigaciones biomédicas que involucran seres humanos. 

 

7. Plan de análisis 

Se procederá a vaciar la información recolectada en las Fichas respectivas en una hoja 

de datos del programa Microsoft Excel para un adecuado manejo de los mismos. 
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Los registros que no cuenten con información respecto a alguna de las variables de 

interés serán excluidos del análisis por la variable faltante. Debido al diseño de la 

presente investigación, se utilizará estadística descriptiva para las variables de interés, 

expresando los resultados en frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas y 

en media para las variables cuantitativas; ambos del programa Excel.  
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VI.  PRESUPUESTOS Y CRONOGRAMA 

  Presupuesto: 

Procedencia de financiamiento: autofinanciado 

 

MATERIALES CANTIDAD COSTO UNITARIO COSTO TOTAL 

Papel bond 100 0.10S/: 10S/. 

Lapiceros 10 1.5S/. 15S/. 

Corrector 5 3S/. 15S/. 

Movilidad 20 3 S/. 60S/. 

Fotocopias 100 0.10S/. 10S/: 

  

Cronograma: 

  JUNIO 

2020 

JULIO 

2020 

ENERO 

2021 

FEBRERO 

2021 

MARZO 

2021 

ABRIL 

2021 

Elaboración del 

protocolo 

            

Aprobación por 

comité de ética 

            

Recolección de 

datos 

            

Análisis 

estadístico 

            

Redacción del 

manuscrito 

            

Informe final             
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VII.            ANEXOS: 

  

1.      Ficha de recolección de datos 

  

1) Edad gestacional 

a) 24-28 semanas       b) 29-32 semanas    c) 32-34 semanas 

  

2) Sexo: 

a) Femenino    b) Masculino   

  

3) Presentación fetal: 

a) Cefálica           b) Podálica 

 

4) Maduración Pulmonar: 

a) Si            b) No 

 

5) Tipo de parto: 

a) Abdominal            b) Vaginal 

          

6) Peso al nacer: 

a) 500-999g              b) 1000-1500g 

  

7) Apgar al 1 minuto: 

a) 0-3            b) 4-6   c) 7-10 

 

8) Apgar a los 5 minutos 

a) 0-3            b) 4-6   c) 7-10 

  

9) Muerte neonatal: 

a) Si              b) No    
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