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RESUMEN  

Introducción: La definición de un embarazo a término abarca 5 semanas entre 

las 37 y las 41 semanas de gestación (SG). Se ha encontrado evidencia que 

sugiere que existen diferencias significativas en los resultados neonatales antes 

o después de las 39 SG, tanto así que se han creado definiciones como 

neonatos a término temprano (entre 37 y 38 SG) y a término tardío (>39 SG).  

Métodos: Se llevó a cabo un estudio no experimental, retrospectivo, transversal 

en el que se revisaron las historias clínicas de todos los neonatos nacidos en la 

Maternidad Mariana de Jesús en el año 2013 entre las 37 y 41 semanas de 

gestación. 

 

Resultados: En las complicaciones respiratorias en el Grupo 1, se presentó en 

el 15% de los casos (9 pacientes) y en el Grupo 2, se presentó en un 8% (7 

pacientes) (p 0.004).  Dentro de las complicaciones respiratorias, se encontró 

que la taquipnea transitoria del recién nacido fue la más común en ambos casos 

(66.7% vs.100%, p 0.15), solo en el Grupo 1 (37-38 semanas de gestación) 2 

(22.2%) neonatos fueron ingresados a un área de cuidados intensivos (p 0.18).  

 

Conclusión: Existe evidencia creciente en contra de las cesáreas electivas 

antes de las 39 semanas de gestación, en este estudio las complicaciones 

respiratorias se presentaron con más frecuencia en los neonatos a término 

entre las 37 y 38 semanas de gestación; sin embargo es necesario el diseño de 

estudios clínicos randomizados para hacer la recomendación valida.  

 

Palabras clave: cesárea, complicaciones respiratorias, neonato a término 
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ABSTRACT 

Introduction: The definition of a pregnancy to term encompasses five weeks 

between 37 and 41 weeks of gestation (WG). We found evidence that suggests 

that there are significant differences in neonatal outcomes before and after 39 

WG, this evidence is so strong that definitions have been created as early term 

infants (between 37 and 38 WG) and late-term (> 39 WG). 

Methods: A non-experimental, retrospective, cross-sectional study in which the 

medical records of all infants born in the Maternity Mariana of Jesus in 2013 

between 37 and 41 weeks gestation were reviewed. 

Results: Respiratory complications in Group 1, appeared in 15% of cases (9 

patients) and Group 2 was present in 8% (7 patients) (p 0.004). Within 

respiratory complications, we found that transient tachypnea of the newborn was 

the most common in both cases (66.7% VS.100%, p 0.15) only in Group 1 (37-

38 weeks gestation) 2 (22.2 %) neonates were admitted to an intensive care 

area (p 0.18). 

Conclusion: There is growing evidence against elective caesarean sections 

before 39 weeks gestation. In this study respiratory complications occurred more 

frequently in neonates at term between 37 and 38 weeks gestation; however it is 

necessary to design randomized clinical trials to validate this recommendation. 

 

 

 

Keywords: cesarean, respiratory complications, term neonate 
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INTRODUCCIÓN 

Entre el 2004 y 2005, se realizó la Encuesta Global en Salud Materna y 

Perinatal de la OMS en 24 regiones de ocho países de América Latina, la 

prevalencia de partos por cesárea fue del 33%1. En los Estados Unidos la tasa 

de cesáreas ha aumentado del 20.1% en 1996 al 31.1% en el 20062.  En un 

estudio en un hospital de tercer nivel en la ciudad de Cuenca – Ecuador, se 

encontró que la tasa de cesárea fue del 61.6% 3. Este procedimiento se ha 

vuelto tan frecuente, que sus implicaciones son un tema de salud pública, 

sobretodo en el caso de la cesárea electiva. La cesárea electiva es un 

procedimiento capaz de desencadenar complicaciones neonatales, sobretodo 

respiratorias, que van desde la taquipnea transitoria del recién nacido, distrés 

respiratorio, displasia broncopulmonar e hipertensión pulmonar persistente. 

Además en muchos casos se puede observar la necesidad de soporte 

ventilatorio con dispositivos de ventilación a presión positiva, asociada a la 

inmadurez de los pulmones neonatales y la mala adaptación durante la 

transición y reabsorción incompleta de líquido en los alveolos. 

La definición de un embarazo a término abarca 5 semanas entre las 37 y las 41 

semanas de gestación (SG). Se ha encontrado evidencia que sugiere que 

existen diferencias significativas en los resultados neonatales antes o después 

de las 39 SG, tanto así que se han creado definiciones como neonatos a 

término temprano (entre 37 y 38 SG) y a término tardío (>39 SG) 4,5. Clark et al6 

encontraron que el 17.8% de los neonatos entre las semanas 37 y 38 de 

gestación y el 8% entre las semanas 38 y 39 de gestación necesitaron admisión 

en la UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales), en comparación al 

4.6% en los neonatos de más de 39 semanas (p>0.001). Así mismo, Wilmink et 

al7 demostraron que a pesar de que más de la mitad de los neonatos nacidos 

antes de la semana 39 de gestación presentaron un riesgo más alto, más de la 

mitad de las cesáreas electivas fueron antes de este tiempo. 
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Padua et al8 concluyeron que las condiciones de la gravidez, del recién nacido y 

las características sociodemográficas y reproductivas de la parturienta se 

asociaron independientemente a la realización de cesárea.  

Cada una de estas condiciones cambia de un país, región e incluso de una 

ciudad a otra. La falta de estudios dentro de la Maternidad Mariana de Jesús y 

en general, en nuestro medio impide la visualización de la situación actual y la 

posible problemática en términos de salud pública. Por esta razón el objetivo 

principal de este estudio es determinar la prevalencia de complicaciones 

respiratorias en el grupo de neonatos por cesárea electiva de 37-38 SG en 

comparación con los neonatos de 39-41 SG. 

 

Capítulo I. Marco Teórico 

 

1.1 Cesárea. Beneficios Maternos 

Se ha descrito que el beneficio más relevante se encuentra en la protección del 

suelo pélvico, que como consecuencia reduce la frecuencia de flatulencias, 

incontinencia fecal y sobretodo, urinaria, así como también los prolapsos de 

órganos pelvicos9. 

El riesgo durante la vida de una mujer de ser sometida a una operación por 

prolapso de órganos pélvicos o incontinencia urinaria es del 11.1%10. En un 

estudio randomizado se concluyó que pacientes con nacimientos vía cesárea 

presentaron tasas más bajas de incontinencia urinaria dentro de los 3 meses 

posparto11. Algunos autores sostienen que el efecto protector se maximiza, si la 

cesárea se realiza antes del inicio del trabajo de parto12,13. Rortveit et al14 

plantean que la cesárea “profiláctica” puede reducir el riesgo de incontinencia 

urinaria de 10% a 5%. 
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Otro beneficio es la eliminación de la posibilidad de una cesárea de emergencia 

posterior al fallo de los otros métodos para el nacimiento. Una cesárea de 

emergencia conlleva una morbimortalidad materno-fetal aumentada en 

comparación con un procedimiento programado15.  

 

1.2 Cesárea. Beneficios fetales 

La transmisión vertical de enfermedades infecciosas como el virus de 

inmunodeficiencia humana, hepatitis B, hepatitis C, papiloma virus se ve 

reducida en el caso de la cesárea 9. 

Cualquier mujer que se somete a parto vaginal corre cierto riesgo de distocia. 

Algunos estudios sugieren que el fallo en el progreso de la labor de parto se 

encuentra asociado a lesiones intracraneales intraparto9.  

La parálisis cerebral es un evento, en la actualidad rara, intraparto que puede 

ser evitado por medio de la cesárea. Otras lesiones intraparto como fracturas o 

lesiones nerviosas pueden reducirse hasta un 50% en neonatos obtenidos por 

cesarea16. 

Otra ventaja quizás, es el hecho de que la mayoría de las cesáreas son 

programadas. Este elemento tan simple, ha demostrado ser crucial en reducir la 

morbilidad neonatal. La preparación para la cirugía asegura la cantidad 

necesaria de material, instrumentos, espacios y personal17.  
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1.3 Cesárea. Riesgos Maternos 

El punto más importante se encuentra en la mortalidad materna. La evidencia 

sostiene que el riesgo de muerte materna del procedimiento excede varias 

veces el de un parto vaginal 18-19.  

El riesgo sin embargo, ha decaído con los años. En estudios británicos en 1988-

1990 el riesgo era 8 veces mayor en la cesárea, y para 1997-1999 este riesgo 

se redujo a un 2.2820.Además, muchas veces el cálculo de mortalidad no 

diferencia las cesáreas de emergencia, cuya morbimortalidad es más elevada 

que las programadas19.   

En la actualidad, Lucas et al21 y Yoles et al22 han demostrado que en una 

población seleccionada de mujeres que se someten a cesáreas programadas 

su tasa de mortalidad es menor que la de un parto vaginal. 

Otro riesgo a largo plazo, es la alta predisposición de estas mujeres a ser 

sometidas a cesáreas subsecuentes. A esto se suma que la cicatriz uterina 

aumenta el riesgo de ruptura uterina, placenta previa, placenta ácreta (la 

frecuencia ha aumentado en un factor de 10.33), abruptio placentae y 

embarazos ectópicos9,23,24.Todas estas patologías aumentan la tasa de 

morbilidad y mortalidad materna. 

Otro efecto adverso son las complicaciones infecciosas, la hemorragia y las 

lesiones viscerales. Las infecciones ocurren con una prevalencia de alrededor 

del 10%, en su mayoría infecciones de la herida quirúrgica25,26.  

Algunos autores aseguran que la rehospitalización por infecciones uterinas o 

hemorragia es más común en el grupo de mujeres sometidas a cesárea 27.  

La formación de adherencias es otro efecto posterior a la cesárea y su rol 

etiológico en la infertilidad femenina ha sido descrito pero no comprobado28.  
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1.4Cesárea. Riesgos fetales 

Las laceraciones fetales aunque son raras, han sido descritas en el 

procedimiento29.  La hipotensión materna causada por la anestesia puede 

causar una acidosis respiratoria fetal transitoria30.  

 

1.5Cesárea. Complicaciones Respiratorias 

Las complicaciones respiratorias neonatales de productos obtenidos por 

cesárea son más comunes en edades gestacionales previas a las 39 semanas 

de gestación31.  En un estudio se estimó que el riesgo absoluto de síndrome de 

distrés respiratorio iatrogénico fue del 0.4%32.  

Los neonatos que nacen antes de las 39 semanas de gestación (SG) tienen un 

riesgo aumentado de presentar complicaciones respiratorias debido a la 

inmadurez pulmonar y, este riesgo aumenta con la disminución de la edad 

gestacional33. En el caso de los neonatos nacidos por cesárea, este riesgo 

aumenta en comparación con aquellos que nacen por parto vaginal. Este riesgo 

persiste a pesar de que los recién nacidos sean extraídos a edades 

gestacionales consideradas a término ( ≥ 37 semanas de gestación)33-34.  

Se ha propuesto también la realización de cesárea en fetos menores de 39 SG 

donde se ha comprobado la madurez pulmonar fetal 35.  A pesar de esto, 

algunos estudios sostienen que la cesárea antes de 39 SG aún en fetos 

considerados a término por cualquier método siguen estando en mayor riesgo 

de complicaciones respiratorias y otras complicaciones neonatales36,37. 
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1.5.1. Taquipnea transitoria del recién nacido 

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) es una enfermedad que se 

caracteriza por presentarse en neonatos pretérmino o casi a término que nacen 

por cesárea. Su fisiopatología se basa en una mala adaptación de la vida 

extrauterina con retención de líquido pulmonar y atrapamiento de aire.  

Clínicamente esto se expresa como un aumento de la frecuencia respiratoria 

por encima de 60 respiraciones por minuto y signos de dificultad respiratoria 

(aleteo nasal, quejido espiratorio, tiraje intercostal, retracción esternal) después 

de las 6 horas de vida. 

Existen algunos factores de riesgo conocidos para su presentación. Factores 

obstétricos como los nacimientos por cesárea, parto prolongado, pinzamiento 

tardío del cordón umbilical, asma materna, diabetes gestacional, infecciones 

maternas y ruptura prematura de membrana. Entre los factores neonatales se 

encuentran el sexo masculino, APGAR <7 y macrosomía38
. 

Tutdibi et al en un estudio grande prospectivo, concluyó que la taquipnea 

transitoria del recién nacido no solo está asociada a la cesárea y a menor edad 

gestacional; sino que la ausencia de exposición al trabajo de parto se relaciona 

a un riesgo aumentado y curso severo de la taquipnea y con necesidades de 

suplementación de oxígeno y por períodos más largos en recién nacidos a 

término39.   

La TTRN puede resolverse en horas con la expulsión fisiológica de líquido y 

apenas tratamiento de apoyo; sin embargo, existen complicaciones como la 

hipertensión pulmonar, la persistencia de la circulación fetal y cortocircuitos 

cardíacos de derecha a izquierda. Todas estas patologías conllevan la 

necesidad de que el recién nacido deba ser ingresado a una unidad de 

cuidados intensivos, ventilación mecánica y/o farmacoterapia de apoyo38.   
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Capítulo II. Materiales y Métodos 

Se llevó a cabo un estudio no experimental, retrospectivo, transversal en el que 

se revisaron las historias clínicas de todos los neonatos nacidos en la 

Maternidad Mariana de Jesús en el año 2013 entre las 37 y 41 semanas de 

gestación. 

Los criterios de inclusión fueron:  

 Neonatos nacidos vivos 

 Nacimientos vía cesárea 

 Historias clínicas maternas y neonatales completas 

 Neonatos de 37- 41 semanas de gestación 

 

Los criterios de exclusión: 

 Gestación múltiple 

 Comorbilidades maternas (trastornos hipertensivos, diabetes mellitus o 

gestacional, disfunción renal, etc.) 

 Malformaciones congénitas 

 Maduración pulmonar mediante corticoterapia 

 

Las variables del estudio fueron: tipos de complicaciones respiratorias 

(taquipnea transitoria del recién nacido, síndrome de distrés respiratorio, 

displasia broncopulmonar, hipertensión pulmonar persistente), necesidad de 

suplementación de oxígeno, ingreso a unidades de cuidados intensivos (UCIN), 

edad materna, edad gestacional, medidas antropométricas del recién nacido 

(peso y talla) y APGAR. La muestra resultante estuvo constituida por 2 grupos 

de neonatos divididos en aquellos con 37-38 SG (término temprano) y 39-41 SG 

(término tardío). La técnica seleccionada para recolectar la información fue 

documental por medio de historias clínicas. 
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Para el análisis estadístico se utilizó la prueba de T-student para las variables 

cuantitativas que fueron presentadas con sus valores promedios y de 

desviación estándar; en el caso de las variables cualitativas se utilizó la prueba 

de chi cuadrado, cuyo resultados se presentaron con frecuencia y porcentaje.  

Los datos fueron recogidos en una base de datos en Microsoft Excel 7.0 y el 

análisis con el programa de gestión estadística MedCalc 12.5.7. 

 

 

Capítulo III – Resultados 

 

En base a los criterios de inclusión/exclusión se determinó un total de 150 

pacientes, cuyo promedio de edad gestacional fue de 38.9 ± 1.3 semanas y un 

promedio de edad materna de 26.5 ± 5.6 años.  

El promedio de APGAR al minuto fue de 8 puntos y a los 5 minutos de 8.6 

puntos. Entre las medidas antropométricas neonatales se encontró que el 

promedio de peso fue de 3012.3 ± 284 gramos y la talla de 48.9 ±1.3 

centímetros. El total de la muestra fue dividida en dos grupos: Grupo 1 

correspondiente a recién nacidos con edades gestacionales entre las 37 y 38 

semanas donde se encontraron 61 pacientes (40.6%); y el Grupo 2 recién 

nacidos entre las 39 y 41 semanas de gestación, 89 pacientes (59.6%)  (Tabla 

1). 

 

A continuación, en la Tabla 2 se compararon las características basales entre 

ambos grupos. No existió diferencia estadística en la edad materna y la talla de 

los neonatos; sin embargo, el peso y el APGAR en el primer y a los cinco 

minutos mostraron diferencias entre ambos grupos. Se observa la prevalencia 

de presentación de complicaciones respiratorias presentadas en cada grupo. En 

el Grupo 1, se presentó en el 15% de los casos (9 pacientes) y en el Grupo 2, 

se presentó en un 8% (7 pacientes) (p 0.004).  
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Dentro de las complicaciones respiratorias, se encontró que la taquipnea 

transitoria del recién nacido fue la más común en ambos grupos, representando 

un 66.7% en el Grupo 1 en comparación con el Grupo 2 que representó el 

100%, con un valor p de 0.15 lo cual no es significativo. En el Grupo 1 se 

presentó 1 caso de hipertensión pulmonar persistente (p 0.36) y 2 casos de 

enfermedad de membrana hialina (p 0.18). A continuación, se presenta el 

número de pacientes que requirieron soporte de oxígeno suplementario y en 

ambos grupos todos los pacientes con complicaciones respiratorias necesitaron 

oxígeno, sin importar si el dispositivo fue de bajo o alto flujo. Por último, se 

registró cuantos pacientes complicados por alguna de las patologías 

respiratorias fueron ingresados a una unidad de cuidados intensivos neonatales 

(UCIN). Sólo en el Grupo 1, 2 (22.2%) neonatos fueron ingresados a un área de 

cuidados intensivos (p 0.18) (Tabla 3).  

 

En el Grafico 1, podemos ver que en el Grupo 1 con 61 pacientes (100%), 9 de 

ellos presentaron alguna complicación respiratoria (15%), los 9 necesitaron 

oxígeno (15%) y 2 fueron ingresados a una UCIN (3.2%). Por otro lado, en el 

Grupo 2, 89 pacientes (100%), de los cuales 7 presentaron complicaciones 

respiratorias (8%), 7 necesitaron oxígeno (8%) y ninguno fue ingresado a UCIN. 

 

 

 

Capítulo IV- Discusión 

Los neonatos que nacen antes de las 39 semanas de gestación (SG) tienen un 

riesgo aumentado de presentar complicaciones respiratorias debido a la 

inmadurez pulmonar y, este riesgo aumenta con la disminución de la edad 

gestacional, así lo establece Morrison et al33 en la conclusión de su estudio.   
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Sin embargo, la fuerte creencia de la viabilidad pulmonar de los recién nacidos 

considerados a término después de las 37 semanas de gestación se ha 

convertido en un concepto arraigado, del que apenas en los últimos años se ha 

mostrado evidencia para su erradicación. 

Como resultado de este estudio, se encontró que la prevalencia de 

complicaciones respiratorias fue el doble en el grupo de pacientes entre la 

semana 37 – 38 de gestación (15% vs. 8%; p 0.004), resultado acompañado 

además, de las diferencias significativas de los valores de APGAR al minuto y a 

los cinco minutos como reflejo de la dificultad respiratoria en la transición a la 

vida extrauterina (p <0.001, en ambos casos). Todos los pacientes necesitaron 

oxígeno, y el 3.2% de los neonatos entre las 37 y 38 semanas de gestación 

necesitaron ingreso a la UCIN. Así mismo, Clark et al6 encontraron que 17.8% 

de los neonatos entre las semanas 37-38 gestación y el 8% de 38-39 semanas 

de gestación necesitaron admisión en la UCIN en comparación del 4.6% de >39 

semanas (p>0.001). Similares resultados presentaron Kamath et al40 donde los 

neonatos nacidos por cesárea tuvieron mayor tasa de ingreso a la UCIN que los 

nacidos por parto vaginal (9.3% vs. 4.9%, P=.025) y tasa de administración de 

oxígeno más altas.  

No se pueden interpretar los resultados obtenidos en este estudio de manera 

absoluta debido a que existe desigualdad en los grupos comparados. El Grupo 

2 tuvo más sujetos de estudio que el Grupo 1, motivo por el cual el valor p no es 

significativo. 

Las complicaciones respiratorias neonatales de productos obtenidos por 

cesárea son más comunes en edades gestacionales previas a las 39 semanas 

de gestación29.  En un estudio se estimó que el riesgo absoluto de síndrome de 

distrés respiratorio iatrogénico fue del 0.4%30.  
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En el caso de los neonatos nacidos por cesárea, este riesgo aumenta en 

comparación con aquellos que nacen por parto vaginal; y este riesgo persiste a 

pesar de que los recién nacidos sean extraídos a edades gestacionales 

consideradas a término (≥ 37 semanas de gestación) 34-35.  

Se ha propuesto también la realización de cesárea en fetos menores de 39 SG 

donde se ha comprobado la madurez pulmonar fetal35.  A pesar de esto, Bates 

et al36 demostraron que aun ratificando dicha madurez estos neonatos siguen 

estando en mayor riesgo de complicaciones que aquellos que nacen entre las 

semanas 39 -40 de gestación. Así también, Tita et al37 concluyeron que la 

cesárea previa a las 39 semanas de gestación es un procedimiento común 

asociado con efectos respiratorios adversos y otras complicaciones neonatales.  

A pesar de la evidencia creciente de la diferencia que existe en finalizar una 

gestación en las cinco semanas del período considerado a término, Salim & 

Shalev41 afirman que sin evidencia de estudio clínicos randomizados no es 

posible llegar a una conclusión riesgo/beneficio y es indispensable respetar 

siempre la autonomía y decisión materna.  

Otro punto clave en la determinación del momento de la cesárea es la 

percepción materna. Goldenberg et al42 demostraron que el 51.7% de las 

madres creen que es seguro una cesárea a las 34–36 semanas de gestación, y 

40.7% entre las 37–38 semanas de gestación, apenas el 7.6% escogió entre las   

39–41 semanas de gestación. 

La evidencia entorno a la finalización de la gestación posterior a la semana 39 

es abrumadora, sin embargo no concluyente en la actualidad. Existen nuevas 

definiciones que han surgido debido a las complicaciones mostradas en los 

distintos períodos de un neonato a término, tales como el neonato a término 

temprano (< 39 SG) y el neonato a término tardío (> 39SG)1.  
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La conducta hacia la que nos guía la literatura es a la programación de la 

cesárea posterior a las 39 semanas de gestación. Sin embargo la realidad de la 

cesárea electiva es demostrada por Wilmink et al7 donde demostraron que más 

de la mitad de los neonatos nacidos antes de la semana 39 de gestación 

presentaron un riesgo más alto y más de la mitad de las cesáreas electivas 

fueron antes de este tiempo. Padua et al8, en un estudio en Brasil, determinaron 

que las condiciones de la gravidez, del recién nacido y las características 

sociodemográficas y reproductivas de la parturienta se asociaron 

independientemente a la realización de cesárea. Lo que demuestra la 

necesidad continúa de estudios en nuestro país y población, para un estudio 

más exacto del comportamiento y prevalencia de la patología en pacientes con 

características endémicas únicas. 

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra que no se toman en cuenta 

otros factores como los días de hospitalización, los requerimientos de oxígeno 

(bajo o alto flujo; invasivo o no invasivo) y los resultados a largo plazo de los 

recién nacidos con complicaciones respiratorias.  

 

 

Capítulo V – Conclusiones y Recomendaciones 

 

Se evidencia una mayor frecuencia de comorbilidades, siendo la más común, 

evidenciada en nuestro estudio, la taquipnea transitoria del recién nacido 

(TTRN) asociada directamente a la cesárea electiva.  

Existe evidencia creciente en contra de las cesáreas electivas antes de las 39 

semanas de gestación; sin embargo es necesario el diseño de estudios clínicos 

randomizados para hacer la recomendación válida.  
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Las cesáreas, en general, con cada vez más apoyo en la evidencia científica es 

un procedimiento que debe ser relegado a contadas indicaciones maternas y 

fetales pues el parto vaginal continúa demostrando que es la vía fisiológica más 

beneficiosa para el bienestar materno y del recién nacido. 

Recomendamos hacer el mismo estudio con un número mayor de muestra, en 

otros centros materno-infantiles de mayor complejidad para confirmar que la 

cesárea electiva no es la mejor opción frente a la vía fisiológica.   
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ANEXOS 

 

 
Tabla 1. Características Basales de la muestra en estudio. 

 

 N = 150 (%) 

Edad Materna 26.5 ± 5.6 anos  

APGAR  

   1 minuto 8 ± 1.1 

   5 minutos 8.6 ±1 

Peso 3012.3 ± 284 g 

Talla  48.9 ±1.3 cm 

Edad Gestacional 

   37 – 38 SG 

38.9 ± 1.3 

61 (40.6%) 

   39 – 41 SG 89 (59.4%) 

  

Fuente: Hospital Materno-Infantil Mariana de Jesús  
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Tabla 2. Prevalencia de complicaciones respiratorias en cada grupo. 

 

 

 Grupo 1 

N = 61 

Grupo 2 

N = 89 

Valor p 

Edad Materna 27.2 ± 5.6 26 ± 5.5 0.19 

APGAR    

   1 minuto 7.4 ± 0.5 8.5 ± 0.4 <0.001 

   5 minutos 8.1 ± 0.5 8.6 ± 0.4 <0.001 

Peso 2862 ± 233 3018.2 ± 284 0.0003 

Talla  49.3 ± 1 49.5 ± 1 0.34 

Complicaciones 

Respiratorias 

9 (15%) 7 (8%) 0.004 

 

Fuente: Hospital Materno-Infantil Mariana de Jesús 
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Tabla 3. Complicaciones respiratorias presentadas en cada grupo 

 

 

 Grupo 1 

N = 9 

Grupo 2 

N = 7 

Valor p 

Complicaciones 

Respiratorias 

  0.004 

Taquipnea 

transitoria del recién 

nacido 

6 (66.7%) 7 (100%) 0.15 

Hipertensión 

pulmonar 

persistente 

1 (11.1%) 0 (0%) 0.36 

Enfermedad de 

Membrana Hialina 

2 (22.2%) 0 (0%) 0.18 

Necesidad de 

oxigeno 

suplementario 

9 (100%) 7 (100%) 1 

Ingreso a UCIN 2 (22.2%) 0 (0%) 0.18 

 

Fuente: Hospital Materno-Infantil Mariana de Jesús 
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Grafico 1. Resumen de las complicaciones, necesidad de oxigeno e ingreso a 

UCIN presentadas entre ambos grupos. 

 

 

 

Fuente: Hospital Materno-Infantil Mariana de Jesús 
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