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Introducción: 

En los últimos años se ha visto un incremento importante en el número de cesáreas 

en todo el mundo, principalmente en los países desarrollados y muchas de ellas sin 

alguna indicación médica justificada, solo por comodidad de la madre o del obstetra. 

El termino de cesárea se refiere a la intervención quirúrgica 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 medica, la cesárea pude ser una intervención que salva la 

vida. (1,3) 

La cesárea esta clínicamente indicada cuando existe un riesgo significativo 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 precisas y a razones no médicas es cada vez mayor en 

muchos servicios sanitarios de altos recursos.  (1,3). 

El porcentaje nacional de cesáreas en 1999 fue ligeramente superior al 35%, 

variando en los diferentes estados, pero en todos supero el 15%, porcentaje que la 

OMS recomienda como limite superior. Uno de los estados con mayor porcentaje fue 

Nuevo León con 49.89%. El menor porcentaje correspondió a Zacatecas con 

24.86%, una cuarta parte de los estados mostro valores por arriba del 36%. (3). 

En el 2003, en nuestro país se reporto 37.8% de nacimientos vía cesárea, 

actualmente el porcentaje de cesáreas se calcula en algunas instituciones privadas 

en el 80 a 90%, mientras que en las instituciones del sector salud hasta el 46%. En 

el 2009 según estadísticas sanitarias mundiales el 36.1% de los nacimientos fueron 



 

 

4 

 

vía abdominal. (3) En el 2006 el hospital HIMES reporta un índice de cesáreas de 

32.3% el motivo más común fue la cesárea previa encontrándose en un 43%. (5)  

Varios factores han contribuido a este aumento de nacimientos por cesáreas, uno de 

ellos es el incremento de primigestas, junto con una disminución de partos después 

de la primera cesárea. (3). En el mundo actual en algunos casos el familiar o la 

misma paciente sin conocimiento medico decide la vía de terminación de su 

embarazo, en otros casos el obstetra decide la terminación del embarazo 

programado por tratarse de un producto a termino (37-40) sin aparente comorbilidad.  

En diferentes estudios nacionales e internacionales se demuestra una mayor 

morbilidad en el recién nacido (RN) a termino nacidos por cesárea de 37 a 38.6 

SDG, que los niños mayores de 39 – 40.6 SDG. (1,2) 

Es por esto que la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 2005 

reclasifica a los recién nacidos como pretermino tardío los que nacen entre la 

semana 34 y 36.6/7 de gestación, pretermino precoces a los nacidos entre las 

semanas 37 y 38.6/7, neonatos a término a los nacidos entre las semanas 37 y 42 y 

postermino después de la semana 42. (6) 

La cesárea es un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones respiratorias 

neonatales, principalmente para el síndrome de dificultad respiratoria (SDR) y 

taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN). El riesgo disminuye a mayor edad 

gestacional, los RN entre las 37 y 37.6 SDG tienen un riesgo de 1.7 mas veces de 

contraer complicaciones respiratorias que los nacidos entre las 38 y 38.6 SDG, que a 

su vez tiene un riesgo de 2.4 veces más que los nacidos entre 39 a 39.6 SDG. (3) 
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Tita y cols. Demostraron que la morbilidad neonatal es significativamente mayor en 

los neonatos nacidos por cesárea electiva entre las 38.4 y las 38.6 SDG, en 

comparación con los RN a partir de estas semanas. La razón de momios varió de 1.8 

a 4.2 a las 37 SDG y 1.3 a 2.1 a las 38 SDG, en comparación con 1.0 a las 39 SDG. 

(7) En otro estudio de Steven Clark en 2009 llevado acabo en  hospitales de Estados 

Unidos con el fin de demostrar el índice de resultados adversos neonatales 

relacionados con al edad gestacional en productos a termino de 37 a 40 SDG, 

concluye que los nacimientos de forma electiva antes de las 39 SDG se asocian con 

una morbilidad neonatal significativa. (4) 

La morbilidad respiratoria es debido a la falta del aclaramiento del líquido pulmonar, 

y el impacto económico y de salud pública es considerable. Esta claro que los 

eventos fisiológicos en las últimas semanas del embarazo, junto con el inicio del 

trabajo de parto espontaneo, se acompañan por los cambios en el entorno hormonal 

del feto y la madre, lo que resulta en la preparación del feto para la transición 

neonatal. El aclaramiento rápido del líquido pulmonar es una parte clave de estos 

cambios, y esta mediado en gran parte por la reabsorción de sodio en las células 

epiteliales alveolares a través de los canales de sodio, con una limitada contribución 

de factores mecánica y fuerzas de Starling. (3). Se sabe además que el desarrollo 

cerebral neonatal produce una aceleración en la maduración en las ultimas 4 a 5 

semanas de la gestación (aumentos de masa cerebral, numero de surcos y giros, 

crecimiento de axones y dendritas y numero de interconexiones entre las diferentes 

estructuras cerebrales). (1) 
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Por lo tanto el terminar el embarazo relativamente temprano implica que los recién 

nacidos en algunos casos presenten alteración en el proceso madurativo cerebral, 

demostrado ya en diferentes estudios donde se refiere la necesidad de educación 

especial y bajos resultados a nivel académico. (1) 
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RESUMEN 

Introducción: Los recién nacidos obtenidos por cesárea electiva antes de las 39 

SDG confieren mayor morbilidad respiratoria. 

Objetivo: Identificar la incidencia de morbilidad respiratoria en el RN de término 

nacido por cesárea electiva. 

Material y métodos: se estudiaron los RN de termino de 37 a 41.6/7 SDG que 

nacieron por cesárea electiva en el HIMES tomados al azar en el periodo de Enero a 

Diciembre del 2014. Se realizaron dos grupos, 100 del grupo A con RN edad 

gestacional entre la semana 37 a 38.6/7 y 100 del grupo B con edad gestacional de 

39 a 41.6 SDG. 

Resultados: 64% fueron del grupo A y 36% del grupo B, observando predominio de 

cesáreas de termino precoz, La incidencia en la morbilidad respiratoria del grupo A 

resulto del 7%, y del grupo B del 4%, con un OR de 1.7. 

Conclusiones: Los recién nacidos de termino menores de 39 SDG obtenidos por 

cesárea electiva tienen mayor morbilidad respiratoria que los que son programados 

después. 

Palabras clave: Índice de cesárea, Morbilidad respiratoria neonatal, cesárea 

electiva. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:  

A pesar de que las guías internacionales de obstetricia sugieran desde hace más de 

10 años la programación de cesáreas electivas después de la semana 39 de 

gestación, (4). En nuestro medio aún se observa un alto número de cesáreas 

programadas antes de esta edad, la razón de este estudio es para mostrar que los 

recién nacidos obtenidos antes de las 39 SDG tienen mayor morbilidad respiratoria.  

El servicio de Neonatología en el Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES) es un 

servicio que se encuentra en la mayoría del año en más del 100% de su capacidad 

de hospitalización. 

En el estudio de Steven L. Clark se observa que los recién nacidos por cesárea de 

37 a 39 SDG que ingresan a al UCIN tienen un promedio de estancia hospitalaria de 

4.5 días. Y el cálculo económico que esto implica en la reducción de la tasa de estos 

nacimientos (de 4.3 a 1.7%) fue cercano al billón de dólares al año. (4)  

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

El recién nacido de termino precoz obtenido por cesárea electiva tiene mayor 

incidencia de morbilidad respiratoria que el recién nacido de termino después de la 

semana 39 de gestación? 
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OBJETIVO GENERAL: 

Identificar la incidencia de morbilidad respiratoria en el RN de término nacido por 

cesárea electiva. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

Identificar si los recién nacidos de termino precoz que se obtienen por cesárea 

electiva tienen mayor morbilidad respiratoria que los recién nacidos de termino de 39 

a 41.6 SDG obtenidos por cesárea electiva. 
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HIPÓTESIS: 

La cesárea electiva programada antes de las 39 SDG confiere mayor morbilidad 

respiratoria que en los recién nacidos a término. 
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JUSTIFICACIÓN: 

En este estudio se observará si el RN de término que nace por cesárea electiva tiene 

mayor incidencia de morbilidad respiratoria si se programa antes de las 39 SDG. 

Los resultados podrán impactar en el número de cesáreas electiva programadas 

antes de las 39 SDG, a su vez, esta acción disminuiría el número de ingresos de 

neonatos a la sala de UCIN o UTIN con el consecuente ahorro económico que ello 

conlleva.  

Aunado al gasto económico y de personal no dejemos a un lado la angustia de los 

padres al saber que su hijo carece de salud y que requiere hospitalización, siendo en 

algunos casos evitable. 
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METODOLOGÍA: 

Criterios de inclusión: 

 RN de termino nacidos por cesárea electiva que ingresaron al servicio 

de neonatología con síntomas respiratorios nacidos en el HIMES. 

Criterios de exclusión: 

 RN de termino de con malformaciones evidentes o sospechadas. 

 RN de término de madre con enfermedad crónica. 

 RN de termino con embarazo gemelar o RCIU. 

Criterios de eliminación: 

 Expediente incompleto. 
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VARIABLES INDEPENDIENTES: 

Cesárea electiva 

VARIABLES DEPENDIENTES: 

 

Género, edad gestacional, motivo de cesárea, calificación de Silverman Anderson, 

diagnostico de ingreso, área de ingreso, necesidad de intubación, días de estancia 

hospitalaria. 

VARIABLES CUALITATIVAS: 

Género, motivo de cesárea, diagnostico de ingreso, área de ingreso, necesidad de 

intubación. 

VARIABLES CUANTITATIVAS. 

Edad gestacional, calificación Silverman Anderson, días de estancia hospitalaria. 

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN:  

 Transversal:  

POBLACIÓN DE ESTUDIO: 

Todos los recién nacidos de termino de 37 a 41.6/7 SDG que nacieron por cesárea 

electiva en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora (HIMES) tomados 

de una muestra representativa.  
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CLASIFICACIÓN DE VARIABLES  

 

 

 

 

 

Genero  Sexo  Cualitativa nominal  

Edad gestacional  Semanas de gestación 

por FUM confiable, US 

obstétrico en el 1er 

trimestre, Capurro. 

Cuantitativa continua 

Motivo de cesárea  Motivo por el cual se 

requiere extracción del 

producto vía abdominal. 

Cualitativa nominal 

Calificación Silverman 

Anderson 

Examen para valorar la 

dificultad respiratoria 

Cuantitativa numérica 

discreta 

Diagnóstico de ingreso Enfermedad con la que 

hospitalizara 

Cualitativa dicotómica 

Área de ingreso Servicio de Neonatología 

que será hospitalizado 

Cualitativa nominal 

Necesidad de intubación Recurso para apoyar la 

ventilación pulmonar 

Cualitativa nominal 

Días de estancia 

hospitalaria 

Días que duro el RN en el 

hospital 

Cuantitativa numérica 

continua 

Morbilidad respiratoria El recién nacido curso 

con patología respiratoria 

como TTRN, SAP, SDR, 

HPPRN. 

Cualitativa nominal 
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TÉCNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

Se solicita en el servicio de informática el número de expediente de las cesáreas 

programada con el concepto de previas, electivas e iterativa en el año 2014-2015 

para conocer el universo, las cuales resultaron en 1,866 expedientes. 

Posteriormente con este número se sacara el número de muestra aleatoria 

representativa del estudio con base a la morbilidad respiratoria reportada en la 

literatura internacional de 6.67%. Obteniéndose una muestra final de 200 

expedientes. 

Después se buscaran las variables ya descritas en expedientes de la madre como 

de los recién nacidos, se vaciara la información en una hoja Excel, se separaran 2 

grupos de recién nacidos, Grupo A (37 a 38.6/7) y grupo B (39 a 41.6/7) para realizar 

el análisis estadístico y conclusiones. 

 

CONSIDERACIONES  ETICAS:   

 
Se utilizo una carta invitación donde se dio a conocer el procedimiento y el objetivo 

del estudio, dando a conocer que la participación a la investigación es voluntaria y 

que la información obtenida se utilizara con confidencialidad en el análisis, difusión y 

publicación de los hallazgos. 

El estudio realizado cumple con las normas éticas del reglamento de la ley general 

de salud materia de investigación y con la declaración de Helsinki de 1975 
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enmendado en 1987 y código y normas internacionales vigentes de las buenas 

practicas de investigación clínica. 

CONFLICTO DE INTERES: 

No hubo conflicto de interés en este estudio 
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RESULTADOS: 

En este estudio se encontró un registro de 1,866 cesáreas programadas en el 

periodo comprendido del 1ero de Enero al 30 de Diciembre del año 2014 con el 

concepto de cesárea previa, electiva e interactiva, de las cuales se tomó una 

muestra simple aleatoria representativa de 200 expedientes que cumpliera con las 

variables descritas anteriormente, de esos 200 expedientes se realizaron dos 

grupos, 100 del grupo A con recién nacidos edad gestacional entre la semana 37 a 

38.6/7 y 100 del grupo B con edad gestacional de 39 a 41.6 SDG. 

De esta muestra el 64% fueron del grupo A y 36% del grupo B, observando un claro 

predominio de cesáreas programadas de termino precoz. 

 

 

 

 

 

La incidencia en general de la morbilidad respiratoria fue del 5.5% de todas las 

cesáreas programadas y el diagnostico de ingreso más común fue la taquipnea 

transitoria del recién nacido en un 63%, el síndrome de adaptación pulmonar ocupo 

el 36%. 
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La incidencia en la morbilidad respiratoria del grupo A resulto del 7%, y del grupo B 

se reportó una incidencia de 4%, con un OR de 1.7, observando que los pacientes 

del grupo A tienen mayor riesgo de morbilidad respiratoria que los del grupo B. 

El sexo que predomino de estos niños hospitalizados fue el masculino en el 72% con 

cuatro casos, dos casos del grupo A y dos casos de grupo B, presentándose solo un 

28% del sexo femenino en el grupo A. 

El área donde más frecuentemente se hospitalizaron estos recién nacidos fue en la 

Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales (UTIN) en un 81% y solo el 19% se 

hospitalizo en el servicio de Crecimiento Y Desarrollo. Se encontró una media de 3.3 

días de hospitalización con un mínimo de 1 día y máximo de 10 días, de los cuales 

ninguno necesito de ventilación mecánica. 

La dificultad respiratoria valorada con la escala de Silverman Anderson fue leve en la 

mayoría de los casos encontrando una moda en esta escala de 2. 
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De las cesáreas programadas la cesárea previa fue la más común con en un 58%, la 

cesárea Iterativa un 37%, la electiva 4% y por presentación pélvica solo 1%, todas 

programadas por el médico adscrito del servicio a pesar de las recomendaciones 

mundiales ya establecidas. 

 

 

 

 

 

 

La edad materna de los recién nacidos hospitalizados fueron variables, la edad 

mínima de 25 años y máxima de 38 años con una media de 30 años de edad. 
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CONCLUSIONES  

 

El número de cesáreas electivas continua en aumento en los hospitales públicos, así 

como en los privados, en el hospital donde se realizó este estudio continúa con un 

índice de cesáreas del 36% , a pesar de la recomendación de la OMS de un 15% 

como máximo, valdría la pena buscar los factores relacionados con este índice 

elevado de cesáreas. 

Con este estudio podemos concluir que los recién nacidos de termino menores de 39 

SDG obtenidos por cesárea electiva tienen mayor morbilidad respiratoria que los que 

son programados después de la esta semana de gestación, confirmando en lo 

referido en la literatura internacional con respecto a este tema. 

Con esta conclusión se pueden hacer sugerencias al servicio de Ginecobstetricia en 

la programación de cesáreas electivas para evitar así un mayor riesgo de ingresos 

neonatales por patología respiratoria. 

Valdría la pena continuar con el estudio para valorar otras morbilidades del recién 

nacido al programar su nacimiento antes de las semanas recomendadas.  

Se debe agregar la dificultad para establecer la edad gestacional prenatalmente en 

este estudio ya que aún no se cuenta con ultrasonido del primer trimestre en la 

mayoría de los casos para calcular la edad gestacional más precisa. 

Se sugiere reforzar la medicina preventiva de primer nivel para concientizar a las 

madres de un adecuado y oportuno control prenatal.  
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ANEXOS: 

 

Tabla de Excel  

Edad Sexo Peso SDG Silverman 

Anderson 

Area 

Hospital 

Días 

Hospital 

Motivo  

Cesárea 

Apoyo 

O2 

Edad 

materna 
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