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Resumen
• Palabras clave
Cesárea electiva, morbilidad respiratoria neonatal, 
edad gestacional, ruptura prematura de membranas 
(RPM). 

• Objetivo
Determinar la prevalencia de la morbilidad respirato-
ria en recién nacidos por vía operación cesárea.

• Material y métodos
Se revisaron los expedientes clínicos de los recién na-
cidos y las pacientes a quienes se les practicó cesárea 
electiva durante el año 2009 en el Hospital San José 
Tec de Monterrey; se incluyeron todos los produc-
tos cuya edad gestacional osciló entre las 37 a las 
40 semanas de gestación. Se excluyeron madres con 
enfermedades previas que suelen ser perjudiciales en 
el embarazo (hipertensión arterial crónica; diabetes 
gestacional; preclampsia/eclampsia; enfermedad pul-
monar, cardiaca o renal; lupus eritematoso sistémi-
co, entre otras), así como productos que presentaron 
malformaciones congénitas mayores, restricción del 
crecimiento intrauterino, productos de embarazos 
múltiples. Tipo de estudio realizado: retrospectivo, 
observacional, descriptivo y transversal. Universo: se 

Nacimientos por cesárea electiva en 
embarazos de bajo riesgo: efecto sobre 
la morbilidad respiratoria neonatal en 
relación con la edad gestacional

analizaron los expedientes de las pacientes con em-
barazos de bajo riesgo y de los productos nacidos en-
tre el periodo de enero a noviembre del año 2009. Se 
calculó un total de 242 casos para cada grupo de es-
tudio A y B respectivamente. Grupo A: todas aquellas 
cesáreas electivas realizadas entre las 37 a las 38.4 
semanas de gestación, y grupo B: todas las cesáreas 
electivas realizadas entre las 38.5 a las 40 semanas 
de gestación.

• Conclusiones
Nuestros resultados muestran que los nacimientos por 
cesárea electiva al término de un embarazo de bajo 
riesgo se asocian con una mayor morbilidad respira-
toria neonatal e ingreso a UCIN en forma inversa a la 
edad gestacional. 

Introducción
El término de cesárea se refiere a la intervención en 
la cual se da a luz a través de una incisión sobre la 
pared abdominal y el útero de la madre. Cuando se 
practica por indicación médica, la cesárea puede ser 
una intervención que salva la vida. La cesárea está 
clínicamente indicada cuando existe un riesgo sig-
nificativo de consecuencias adversas para la madre 
o el producto, si no se realiza la intervención en un 
momento determinado. Sin embargo, la práctica de 
la cesárea debido a indicaciones médicas menos pre-
cisas y a razones no médicas es cada vez mayor en 
muchos servicios sanitarios de altos recursos.1,2
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El porcentaje nacional de cesáreas en 1999 (ver Fi-
gura 1) fue ligeramente superior al 35 %. Los porcen-
tajes de nacimientos atendidos por cesáreas variaron 
considerablemente en los diferentes estados, pero en 
todos los casos fueron superiores a 15 %, porcentaje 
que la OMS recomienda como límite superior. Uno 
de los estados de valor máximo en el porcentaje de 
cesáreas fue Nuevo León, con 49.89 %. El valor míni-
mo correspondió a Zacatecas, con 24.86 %. La cuar-
ta parte de las entidades mostró valores por arriba de 
36 %.3,4

En el 2003, en nuestro país se reportó que 37.8 % de 
los nacimientos se realizaron vía abdominal, actual-
mente el porcentaje de cesáreas se calcula en algunas 
instituciones privadas en 80 – 90 % (ver Figura 2), 
mientras que en instituciones del sector salud hasta 

46 %. En el 2009, según estadísticas sanitarias mun-
diales, el 36.1 % de los nacimientos fue mediante 
operación cesárea.3,5

Varios factores han contribuido a este aumento: uno 
de ellos es el incremento en la tasa de cesáreas en pri-
migestas, junto con una disminución de partos des-
pués de la primer cesárea, lo que se ha visto como 
uno de los principales factores. En adición a este 
crecimiento de cesárea electiva (repetida), hay un 
aumento en la atención de cesáreas sin indicaciones 
médicas, que se realizan en forma electiva.6,7

El objetivo de esta investigación es determinar la pre-
valencia de la morbilidad respiratoria en recién naci-
dos por vía operación cesárea.

Las cesáreas en México: tendencias, niveles y factores asociados. Salud Publica Mex 2004;46:16-22.

Figura 1. Porcentaje de los nacimientos por cesárea en 1999 
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Morbilidad respiratoria en infantes nacidos 
mediante operación cesárea

La cesárea es un factor de riesgo para el desarrollo 
de complicaciones respiratorias neonatales, princi-
palmente para el síndrome de dificultad respiratoria 
y la taquipnea transitoria del recién nacido, tanto en 
neonatos a término y prematuros. Los neonatos naci-
dos a término por cesárea tienen mayor probabilidad 
de desarrollar morbilidad respiratoria que los nacidos 
por vía vaginal; además, este riesgo aumenta para el 
grupo de niños nacidos por cesárea electiva, es decir, 
antes de que se inicie el trabajo de parto, con impli-
caciones potencialmente graves. 

El riesgo disminuye con el avance de la edad gesta-
cional, los neonatos nacidos entre las 37 + 0 a las 
37 + 6 semanas tienen un riesgo de 1.7 más veces 
de contraer complicaciones respiratorias que los na-
cidos entre las 38 + 0 a las 38 + 6 semanas, que a su 
vez tienen un riesgo de 2.4 veces más que los nacidos 
entre las 39 + 0 a las 39 + 6 semanas. Esta tenden-
cia es particularmente marcada para el SDR, donde 
el riesgo disminuye cerca de 39/1000 durante el pe-

riodo entre las 37 + 0 a las 
37 + 6 semanas a cerca de 
8/1000 durante el periodo 
entre las 39 + 0 a las 39 + 
6 semanas, con el odds ratio 
en comparación con el par-
to vaginal que desciende de 
igual manera de 12.9 antes 
de las 39 semanas a 1.1 des-
de las 39 semanas en ade-
lante.8,9,10,11,6,12,13,14,15,16,17

Tita y cols. demostraron que 
la morbilidad neonatal es 
significativamente mayor en 
neonatos nacidos por cesá-
rea electiva entre las 38 + 
4 y las 38 + 6 semanas, en 
comparación con los recién 
nacidos a partir de esta edad 
gestacional. Los odds ratio 
variaron de 1.8 a 4.2 a las 
37 semanas de gestación y 
de 1.3 a 2.1 a las 38 sema-
nas de gestación, en com-
paración con 1.0 a las 39 
semanas de gestación. En 
el 2009, Steven Clark y col. 
publicaron un estudio que 
se llevó a cabo en hospitales 
de los Estados Unidos con 
el fin de demostrar el índice 

Figura 2. Porcentaje de las cesáreas en diversas instituciones de salud. México 1999

Las cesáreas en México: tendencias, niveles y factores asociados. Salud Pública Mex 2004;46:16-22.

de resultados adversos neonatales relacionados con 
la edad gestacional en productos a término de las 37 
a las 40 semanas de gestación, y encontraron los si-
guientes resultados: de los nacimientos planeados, 
4,645 (71 %) fueron puramente electivos; 17.8 % de 
los infantes nacidos en forma electiva sin indicación 
médica entre la 37-38 semanas de gestación, y 8 % 
de los nacidos entre las 38-39 semanas de gestación 
requirieron de su ingreso a UCIN por un promedio 
de 4.5 días, comparado con 4.6 % de los infantes 
nacidos de las 39 semanas de gestación en adelante 
(P<.001). Concluyeron lo siguiente: los nacimientos 
en forma electiva antes de las 39 semanas de gesta-
ción se asocian con una morbilidad neonatal signifi-
cativa.9,11,12,18,19

¿Por qué los nacimientos por cesárea traen consigo un 
mayor riesgo para el recién nacido?

Uno de los mayores cambios que enfrenta el recién 
nacido después del nacimiento por cesárea es la tarea 
de hacer una buena transición hacia el medio exte-
rior, esta tarea se complica debido a que los pulmo-

Nacimientos por cesárea electiva en embarazos de bajo riesgo: efecto sobre 
la morbilidad respiratoria neonatal en relación con la edad gestacional
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nes del feto están llenos de líquido y debe ser resuelto 
rápidamente para permitir el intercambio de gases. 
La morbilidad respiratoria debido a falta del aclara-
miento del líquido pulmonar es frecuente, dadas las 
elevadas tasas de cesárea en los Estados Unidos y 
en todo el mundo, el impacto económico y de salud 
pública es considerable en este grupo. Consideran-
do que problemas como la asfixia perinatal, trauma 
obstétrico y aspiración de meconio se reduce con la 
cesárea, el riesgo de dificultad respiratoria secundaria 
a taquipnea transitoria del recién nacido se ha incre-
mentado. Está claro que los eventos fisiológicos en 
las últimas semanas del embarazo, junto con el inicio 
del trabajo de parto espontáneo se acompaña por los 
cambios en el entorno hormonal del feto y la madre, 
lo que resulta en la preparación del feto para la tran-
sición neonatal. El aclaramiento rápido del líquido 
pulmonar es una parte clave de estos cambios, y está 
mediado en gran parte por la reabsorción de Na en 
las células epiteliales alveolares a través de los cana-
les de Na sensibles a la amilorida, con una limitada 
contribución de factores mecánicos y las fuerzas de 
Starling (ver Figura 3).8,9

La cesárea se realiza entre las 37 y 40 semanas de 
gestación, Morrison y colaboradores demostraron 
que la morbilidad respiratoria en los nacimientos por 
cesárea es inversamente proporcional a la edad ges-
tacional: 73.8/1000 en la semana 37, 42.3/1000 en 
la semana 38, y 17.8/1000 en la semana 39 de gesta-
ción. Además, está claro que en adición a la prematu-
rez pulmonar y el síndrome de dificultad respiratorio, 
los bebes nacidos por operación cesárea tienen un 
alto riesgo de desarrollar taquipnea transitoria del re-
cién nacido e hipertensión pulmonar persistente sin 
relación a su edad gestacional al momento del na-
cimiento. Estos niños no solo requieren una estancia 
intrahospitalaria prolongada, también presentan un 
mayor riesgo para la enfermedad pulmonar crónica y 
muerte. Adicionalmente presentan una alta inciden-
cia de depresión respiratoria al nacer (Apgar bajo), se 
piensa que esto guarda relación con la acumulación 
de liquido en los pulmones haciendo más difícil la 
transición a la respiración del aire en el medio am-
biente.8,9,21,13,22

Figura 3. Mecanismo de transporte de líquido en el pulmón fetal y neonatal.

Mecanismo de transporte de líquido en el pulmón fetal y neonatal. El panel izquierdo muestra secreción activa de iones de cloruro de las células 
alveolares hacia el espacio alveolar. El sodio (Na) y el agua acompañan el cloruro (Cl). Alrededor del nacimiento (panel derecho), los canales de 
sodio en las células tipo II del epitelio apical (ENaC) se activan por la estimulación adrenérgica. Bombas vasolaterales de Na/K ATP asa ayudan 
a mover el sodio hacia el intersticio, junto con ello eleva el cloro y el agua pasivamente a través de vías celulares e intracelulares. La mayoría 
de líquido pulmonar intersticial se mueve hacia la circulación pulmonar, drenando a través de linfáticos pulmonares y la circulación capilar.

Elective Cesarean Section: Its Impact on Neonatal Respiratory Outcome. Clin Perinatol 35 (2008) 373–393.
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Material y métodos

Tipo de estudio: retrospectivo, observacional, des-
criptivo y transversal. Universo: se analizaron los ex-
pedientes de las pacientes y de los productos nacidos 
entre el periodo de enero a noviembre del año 2009 
en embarazos de bajo riesgo. Se ha calculado un total 
de 242 casos para cada grupo de estudio A y B res-
pectivamente, grupo A: todas aquellas cesáreas elec-
tivas realizadas entre las 37 a las 38.4 semanas de 
gestación; y grupo B: todas las cesáreas electivas rea-
lizadas entre las 38.5 a las 40 semanas de gestación. 
Se determinaron factores de riesgo de morbilidad 
respiratoria neonatal para los dos grupos calculando 
odds ratio (OR) basado en tablas de contingencia y se 
analizó el grado de independencia entre las variables 
al estimar X2. Los resultados fueron considerados es-
tadísticamente significativos con un valor de p<0.05. 
Para llevar a cabo el análisis se utilizó el paquete es-
tadístico EpiInfo v. 3.5.1.

Resultados

En el periodo de estudio hubo un total de 527 casos 
analizados, de los cuales 278 correspondían al grupo 
de las 37 a las 38.4 semanas de gestación; y 249, 
al grupo de las 38.5 a 40 semanas de gestación. Las 
características de los productos fueron similares (ver 
Tabla 1).

Morbilidad Respiratoria Neonatal

El porcentaje de ingresos a UCIN fue más elevado en 
el grupo de las 37 a las 38.4 semanas (5.7 %) en com-

paración con el de las 38.5 a las 40 semanas (0.8 %).
Los nacimientos programados antes de la semana 
38.5 presentan 15.15 veces mayor riesgo (p˂0.005) 
de presentar problemas respiratorios que requieran 
de ingreso a ≤UCIN con respecto a los nacimientos 
programados después de 38.5 semanas (ver Tabla 2).
De los productos ingresados a UCIN, el medio tera-
péutico con el cual se atenuó la dificultad respirato-
ria fue la presión positiva continua en la mayoría de 
los casos, con un OR= 7.35 (0.93-157.75), p<0.005; 
X2 =4.80, p<0.005 en y un OR= 6.06 (1.29-39.26), 
p<0.005; X2= 7.13, p<0.005 para la oxigenación con 
el casco cefálico. El promedio de días de estancia en 
UCIN para los productos del grupo A correspondió 
a 4.25 ± 2.2 días n=16, en comparación con 2± 1.4 
días n=2 del grupo B. La ausencia de ruptura prema-
tura de membranas pudiera ser considerado como un 
factor protector (OR de 0.85 (0.51-1.43), p<0.005 y 
X2 = 0.41, p<0.005).

Discusión

En este estudio retrospectivo evaluamos principal-
mente la tasa de morbilidad respiratoria neonatal 
en recién nacidos por cesárea electiva al término de 
embarazos normales. Reafirmando con nuestros re-
sultados que el nacimiento por cesárea electiva in-
crementa la morbilidad respiratoria neonatal, aun en 
situaciones de bajo riesgo perinatal para la madre, el 
feto y el recién nacido. El progresivo aumento en la 
tasa de cesáreas, ocurrido en especial en los últimos 
30 años, constituye una situación sumamente con-
flictiva en la medicina perinatal y es motivo de gran 
preocupación por su negativo impacto sobre la salud 

Tabla 2

Tabla 1. Distribución de sexo y peso en los productos

• UCIN: unidad de cuidados intensivos  • Casco: casco cefálico para oxigenación
• PPC: presión positiva continua

Nacimientos por cesárea electiva en embarazos de bajo riesgo: efecto sobre 
la morbilidad respiratoria neonatal en relación con la edad gestacional
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de las madres y sus recién nacidos, así como también 
en el incremento de los costos de la atención.

El notable aumento de cesáreas no indicadas ante un 
riesgo materno o fetal llevó, en los últimos 15 años, 
a que rápidamente los obstetras consideraran el na-
cimiento por cesárea como mejor opción que el par-
to vaginal, principalmente por motivos relacionados 
con mayor conveniencia en su ejercicio profesional. 
Aunque por otra parte, es innegable que cuando la 
indicación de efectuar una cesárea es correcta, en-
tonces resulta beneficiosa.

Uno de los aspectos relevantes de este estudio es que 
se incluyó una población de bajo riesgo perinatal y 
aun así, la morbilidad neonatal con el consecuente 
ingreso a UCIN fueron significativos. La morbilidad 
respiratoria fue significativamente más alta en los re-
cién nacidos de ≤38.4 semanas de gestación, no así 
en los de 38.5 a 40 semanas de gestación, lo cual 
coincide con lo observado en estudios previos.

Conclusión

Nuestros resultados muestran que los nacimientos 
por cesárea electiva programados por debajo de las 
38.5 semanas de gestación se asocian con una mayor 
morbilidad respiratoria neonatal.
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