
206 Ginecología y Obstetricia de México
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RESUMEN

La cantidad de nacimientos por cesárea ha aumentado en todo el mundo. El síndrome de dificultad respiratoria se asocia con el nacimiento 
por cesárea, sobre todo en ausencia de trabajo de parto. Durante las últimas etapas de la gestación ocurren cambios fisiológicos que se 
aceleran con el inicio del trabajo de parto, circunstancia que se acompaña de cambios hormonales y de mediadores en la madre y en 
el feto. En ese lapso sucede una evacuación acelerada del líquido pulmonar, en gran parte dependiente de canales de sodio sensibles 
a la amilorida que se encuentran en el epitelio alveolar. La falla en estos mecanismos puede hacer que el recién nacido tenga dificultad 
respiratoria severa y requiera: cuidados intensivos, ventilación mecánica y surfactante. Es necesario desarrollar estrategias preventivas 
y terapéuticas para mejorar los resultados en esta población vulnerable.
Palabras clave: cesárea electiva, síndrome de dificultad respiratoria, prematuro tardío.

ABSTRACT

The number of Caesarean births has increased worldwide. Respiratory distress syndrome is associated with caesarean delivery, especially 
in the absence of labor. During the latter stages of pregnancy physiologic changes occur that are accelerated with the onset of labor, 
which is accompanied by changes in hormones and mediators in the mother and fetus. An acceleration in the evacuation of lung liquid is 
held in this period, largely dependent sodium channels sensitive to amiloride than are found in the alveolar epithelium. The failure of these 
mechanisms can lead to newborn severe respiratory difficulty and require intensive care, mechanical ventilation and surfactant. We need 
to develop preventive and therapeutic strategies to improve outcomes in this vulnerable population.
Key words: elective caesarean section, respiratory distress syndrome, late preterm

RÉSUMÉ 

Le nombre de naissances par césarienne a augmenté dans le monde. Le syndrome de détresse respiratoire est associée à l’accouchement 
par césarienne, surtout en l’absence du travail. Pendant les derniers stades de la grossesse se produisent des changements physiolo-
giques qui sont accélérées avec le début du travail, un fait qui est accompagnée par des changements dans les hormones et médiateurs 
de la mère et le fœtus. Dans ce cas, une période d’évacuation du liquide pulmonaire rapidement, les canaux sodiques dépend en grande 
partie sensible à l’amiloride dans l’épithélium alvéolaire. L’échec de ces mécanismes peut provoquer le nouveau-né pour avoir une dé-
tresse respiratoire grave et ont besoin: des soins intensifs, la ventilation mécanique et un tensioactif. Il est nécessaire de développer des 
stratégies préventives et thérapeutiques pour améliorer les résultats dans cette population vulnérable. 
Mots-clés: césarienne, syndrome de détresse respiratoire, avant terme la fin.

RESUMO

O número de partos do tipo cesariana no mundo tem aumentado. Síndrome do desconforto respiratório está associada a cesariana, 
especialmente na ausência de trabalho. Durante os últimos estágios da gravidez, as alterações fisiológicas que ocorrem são aceleradas 
com o início do trabalho, fato que é acompanhado por mudanças nas hormonas e mediadores na mãe e no feto. Neste caso, um período 
de evacuação do líquido pulmonar rapidamente, em grande medida dependente dos canais de sódio sensíveis à amilorida encontrado 
no epitélio alveolar. A falta desses mecanismos pode causar o recém-nascido para ter insuficiência respiratória grave e requerem: terapia 
intensiva, ventilação mecânica e surfactante. É necessário desenvolver estratégias preventivas e terapêuticas para melhorar os resultados 
nesta população vulnerável. 
Palavras-chave: parto cesáreo, síndrome do desconforto respiratório, prematuros tardios.

Nivel de evidencia: III
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El incremento en todo el mundo del porcentaje de na-
cimientos por cesárea, particularmente en México 
y Latinoamérica,1  ha provocado que aumenten los 

ingresos a las unidades de cuidados intensivos neonatales 
de pacientes de término o cercanos al término con insufi-
ciencia respiratoria de grado variable. Estos recién nacidos  
demandan atención especializada y, con frecuencia, de alta 
tecnología, lo que tiene importante repercusión en la salud 
pública y en el costo de la atención neonatal. Mientras el 
nacimiento por cesárea ha disminuido la incidencia de 
asfixia perinatal, trauma al nacer y síndrome de aspiración 
de meconio, ha aumentado la del síndrome de dificultad 
respiratoria asociado con taquipnea transitoria del recién 
nacido, deficiencia de surfactante e hipertensión pulmo-
nar.2 Es importante revisar la bibliografía vinculada con la 
relación del nacimiento por cesárea y las alteraciones en la 
evolución respiratoria neonatal, para así delinear líneas de 
investigación clínica que contribuyan a encontrar posibles 
soluciones a esta condición.

Uno de los mayores retos que enfrenta el recién nacido 
en los minutos posteriores al nacimiento es hacer la transi-
ción de manera rápida de un pulmón lleno de fluidos a un 
pulmón lleno de aire. El síndrome de dificultad respiratoria 
es el resultado de una falla en los mecanismos de evacua-
ción de esos fluidos y probablemente cierta disfunción o 
disminución de la acción del surfactante pulmonar. Este 
padecimiento se ha asociado con nacimiento por cesárea 
desde hace décadas, sobre todo en pacientes que no han 
tenido trabajo de parto.

Durante las últimas semanas de la gestación ocurren 
cambios fisiológicos que se aceleran con el inicio del tra-
bajo de parto, que se acompaña de cambios hormonales 

y de mediadores en la madre y en el feto. En ese lapso se 
acelera la evacuación del líquido pulmonar, en gran parte 
dependiente de canales de sodio sensibles a la amilorida 
que se encuentran en el epitelio alveolar. Esta revisión 
analiza la morbilidad respiratoria asociada con el parto por 
cesárea, los mecanismos subyacentes que contribuyen a la 
transición respiratoria del neonato  y posibles estrategias 
que faciliten la transición neonatal cuando el parto se pro-
duce por cesárea sin inicio del trabajo de parto espontáneo.

El escenario cambiante de la vía de nacimiento
En Estados Unidos, en el año 2006, se alcanzó una cifra 
récord de nacimientos por cesárea de 31.1%, de todos los 
nacimientos. Este porcentaje es 50% más alto que en 1996 
y se acompaña de un descenso en la cifra de parto vaginal 
con cesárea previa. Este incremento puede explicarse por 
el aumento de cesáreas en el primer nacimiento de 14.6%  
en 1996 a 20.3% en 2005. Este acrecentamiento en el na-
cimiento por cesárea en el primer  hijo y la disminución 
de parto vaginal con cesárea previa (frecuencia en Estados 
Unidos de 7.9% en 2005)  ha significado que una mujer 
con cesárea en el primer embarazo tenga una probabilidad 
de 90% de que su segundo parto sea también por cesárea.3  
En la Figura 1 se muestra la marcada declinación del parto 
vaginal postcesárea en estadísticas estadounidenses.

A mediados del decenio de 1980 la Organización 
Mundial de la Salud propuso como patrón de referencia 
para los nacimientos por cesárea la cifra de 15%.  A pe-

Figura 1. Frecuencia total de cesáreas, cesárea en el primer parto 
y de parto vaginal con cesárea previa (VBAC): EVA 1989–2004, 
Centro de Control de Enfermedades (CDC).
†Datos preliminares
1 Número de partos vaginales posterior a cesárea previa por 100 
nacidos vivos de madres con cesárea previa (VBAC).
2 Porcentaje de todos los nacidos vivos obtenidos por cesárea.
3 Número de nacimientos por primera cesárea por 100 nacidos vivos 
de madres que no han tenido previamente una cesárea. 
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sar de esta recomendación, los nacimientos quirúrgicos 
se han incrementado de manera notable en los últimos 
años en casi todos los países de ingresos altos y medios. 
En España, su número se duplicó en los últimos 15 años 
y hoy alcanza 23% de los partos. En el Reino Unido los 
nacimientos por esta vía se incrementaron de sólo 4% en 
1970 a más de 20% en el momento actual.4 Japón, que hace 
un uso muy extensivo de las parteras tradicionales, es una 
de las pocas naciones desarrolladas (junto con Holanda 
y los países escandinavos) que parece haber evitado esta 
epidemia. Su porcentaje de nacimientos por cesárea es 
menor de 10%. Las cifras de los países de ingresos medios 
de América Latina son más alarmantes. En Brasil, más de 
30% de los nacimientos son por cesárea. En Chile, este 
porcentaje asciende a 40%. Existe una clara correlación 
entre el aumento en el ingreso per capita y el incremento 
en el número de cesáreas. El 80% de los nacimientos en 
Latinoamérica ocurre en países con un índice de cesáreas 
mayor al 15% recomendado por la ONU5 y se cree que 
esto causa alrededor de 40,000 casos de recién nacidos 
con afecciones respiratorias.6

Entre las razones aducidas para este incremento están la 
mayor edad materna al momento del primer hijo, el gran 
aumento de las gestaciones múltiples por los tratamientos 
de fertilidad, y la mayor preocupación de médicos y 
madres en relación con la seguridad del parto vaginal. 
Además, la cesárea por solicitud materna se debate como 
un derecho de la paciente de escoger la terminación del 
embarazo y se contrapone con la información existente 
de mayor morbilidad materna, aunque en general la 
frecuencia de complicaciones de la cesárea programada 
o “por solicitud” es baja.7

En nuestro país también existen grandes variaciones 
según la entidad federativa; Nuevo León y el Distrito 
Federal son las entidades con mayor número de nacimientos 
por cesárea con 50 y 48%, respectivamente, y Zacatecas y 
San Luis Potosí con 27 y 28%, aproximadamente, las de 
menor incidencia.1

A pesar de que se ha intentado una reducción en el 
nacimiento por cesárea, estos esfuerzos han fracasado.8 
La probabilidad de nacimiento por vía vaginal posterior 
a un nacimiento por cesárea es de 10%.3 Varios estudios 
han reportado que es más “seguro” un nacimiento por 
cesárea sin trabajo de parto posterior a una primera 
cesárea. Smith y colaboradores reportaron, con base 
en un estudio poblacional realizado en Gran Bretaña 

que incluyó 313,238 nacimientos con producto único, 
de 37 a 43 semanas de gestación que aunque el riesgo 
absoluto de muerte perinatal  asociado con trabajo de 
parto en pacientes con cesárea previa es bajo, el riesgo 
fue sustancialmente mayor  (razón de momios 11.6; IC 
1.6-86.7) que en los nacidos por cesárea iterativa planeada. 
Estos investigadores también resaltaron  un “marcado 
exceso de muertes maternas por rotura uterina comparadas 
con otras pacientes en trabajo de parto”.9

En un estudio realizado por Landon y colaboradores 
se mostró que la “prueba de trabajo de parto” posterior a 
cesárea previa se asoció con mayor riesgo perinatal que 
la cesárea electiva posterior a cesárea previa sin trabajo 
de parto, aunque el riesgo absoluto de morbilidad por 
cualquier método fue bajo.10 Otros autores confirman estos 
resultados, como Spong y su grupo,  que encontraron un 
incremento en el riesgo de rotura uterina entre mujeres 
con trabajo de parto con alguna indicación de cesárea 
(0.28%), sin trabajo de parto (0.08%), labor (0.15%), 
y prueba de trabajo de parto (0.74%), con un riesgo en 
cesárea programada por cesárea previa prácticamente 
nulo (0%).11  En un estudio realizado por Villar y  Carroli 
con base en los registros de muerte materna y perinatal de 
la Organización Mundial de la Salud y que incluyó una 
cohorte de casi 100,000 nacimientos en 2005, encontraron 
que la cesárea electiva  tiene un efecto protector de muerte 
fetal (razón de momios de .65; 95% IC 0.43 -0.98) y  
mayor efecto protector en caso de presentación pélvica.2 
El nacimiento por parto vaginal con cesárea previa en un 
estudio recientemente publicado mostró mayor riesgo de 
daño neurológico para el recién nacido, debido a mayor 
ocurrencia de encefalopatía hipóxico-isquémica y a lesión 
del plexo braquial. Sin embargo, no se cuenta con la 
información suficiente para estimar el riesgo de manera 
precisa.12,13

Cesárea por solicitud materna
Si bien es difícil de cuantificar, se cree que de 4 a 18% de 
todas las cesáreas se realizan por elección materna o, en 
su caso, por angustia relacionada con el trabajo de parto, 
por la incertidumbre y el dolor que éste produce, lo que 
a su vez hace que la paciente y su familia presionen al 
médico para la terminación “más controlada”, como la 
cesárea “cuasi” electiva, con un trabajo de parto breve 
y frecuentemente inducido.14 Las razones aducidas por 
las pacientes y el equipo de salud que prefiere la cesárea 
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electiva son el mayor control (tiempo, lugar, conveniencia) 
de la terminación del embarazo y el temor al trabajo de 
parto, así como al daño vaginal y perineal, incluidos la 
incontinencia anal y urinaria y el riesgo  fetal en el trabajo 
de parto y el nacimiento. Hasta ahora, la cesárea se vincula 
con mayores riesgos para la madre que el parto vaginal.5 
La percepción de la paciente es que la cesárea electiva le 
proporciona ventajas como: disminución de hemorragia 
postparto, menor incontinencia urinaria, menor morbilidad 
fetal, reducción en la posibilidad de encefalopatía hipóxica 
isquémica y menores lesiones producidas durante el parto 
vaginal, como la parálisis del plexo braquial.15 El aumento 
de la edad materna al primer embarazo, los embarazos en 
pacientes con problemas de infertilidad, los embarazos 
múltiples y la madre trabajadora que “planea” su con-
dición laboral y personal contribuyen a esta “epidemia 
de cesárea”, que según la tendencia actual, llegó para 
quedarse. En el Cuadro 1 se muestra el marco conceptual 
de las decisiones y eventos que rodean en la actualidad la 
terminación del embarazo

Morbilidad respiratoria en los recién nacidos por cesárea
Es conocido desde hace muchos años el aumento en la 
morbilidad respiratoria de los recién nacidos obtenidos 
por cesárea, sobre todo en ausencia de trabajo de parto. 
Sin embargo, otros autores han revisado la disminución 
de asfixia neonatal, trauma, y síndrome de aspiración de 
meconio en años recientes, atribuido al aumento en los 
nacimientos por cesárea.2,16-23

La obtención exacta de datos acerca de la morbilidad 
neonatal de recién nacidos por cesárea es difícil de obtener, 
aun en países desarrollados. Este tema ha despertado un 
interés creciente en los últimos años, y se sabe que una 
cantidad significativa de pacientes nacidos por cesárea 
electiva ingresan a la unidad cuidados intensivos neonatales 
por síndrome de dificultad respiratoria, taquipnea transitoria 
del recién nacido e hipertensión pulmonar persistente, o una 
combinación de estos padecimientos y sus complicaciones. 
Algunos de estos reportes muestran altos índices de 
ventilación mecánica, uso de oxígeno suplementario, 
oxigenación con membrana extracorporal (en países donde 
se cuenta con este recurso) y muerte.24 En una publicación 
reciente realizada por la autora se mostró que la necesidad 
de ventilación mecánica es sumamente alta en los pacientes 
“prematuros tardíos” con síndrome de dificultad respiratoria, 
lo que coincide con otros estudios.25

Mujer con embarazo de término y feto único

Parto vaginal
   Espontáneo
   Inducido
   Distócico
Parto por cesárea
   Planeada
   Indicación médica
   Por solicitud
   Iterativa

Complicaciones maternas
•	 Corto plazo
Mortalidad
Infecciones
Complicaciones anestésicas
Tromboembolia
Hemorragia/transfusión sanguínea
Complicación quirúrgica
Histerectomía
Dolor postparto
Complicaciones psiquiátricas
•	 Largo plazo
Función urinaria
Función anorrectal
Afectación del piso pélvico
Función sexual
Subsecuente rotura uterina
Subsecuente implantación anormal de placenta
Subsecuente muerte fetal
Hospitalización postparto

Complicaciones fetales/neonatales
Mortalidad fetal
Mortalidad neonatal
Prematurez iatrogénica o inesperada
Taquipnea transitoria
Síndrome de dificultad respiratoria
Hipertensión pulmonar persistente
Encefalopatía/asfixia
Lesión del plexo braquial
Laceración fetal
Otras

Factores que afectan la magnitud del beneficio o daño según 
el tipo de parto
Madre: edad, raza, paridad, nivel socioeconómico, empodera-
miento, condición laboral, enfermedades maternas.
Feto: peso, sexo, edad gestacional, control prenatal
Otros: experiencia del médico ginecoobstetra, nivel del hospital 
que resuelve el embarazo, facilidad para acceder a terapia 
intensiva neonatal.

Cuadro 1. Cuadro conceptual del nacimiento por cesárea o por 
vía vaginal
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¿Por qué la cesárea electiva tiene mayor riesgo de 
morbilidad respiratoria para el neonato? 
Una de las razones que con más frecuencia se argumentan 
es la prematurez iatrogénica. La mayor parte de las cesáreas 
electivas se realizan entre las 37 y 40 semanas de gesta-
ción; posibilidad de errar una a dos semanas es frecuente, 
porque no hay una fecha de la última menstruación segura 
y confiable o por falta de evaluación ultrasonográfica en las 
primeras 12 semanas de la gestación. Este error de una a 
dos semanas es comprensible; sin embargo, puede afectar 
adversamente al recién nacido. La relación inversa entre 
edad gestacional y síndrome de dificultad respiratoria se 
ha demostrado en varios estudios. Hansen y colaboradores 
realizaron un estudio en el que demostraron que el riesgo 
de padecer síndrome de dificultad respiratoria es mayor 
a las 37,38, 39 y 40 semanas de gestación en nacidos por 
cesárea respecto de los nacidos por parto vaginal.26,27

Para disminuir la frecuencia de síndrome de dificultad 
respiratoria posterior al nacimiento por cesárea se 
recomienda la evaluación de la madurez pulmonar; sin 
embargo, en la realidad, la amniocentesis efectuada con 
este solo propósito sólo se realiza algunas veces en centros 
especializados y no es factible hacerla en hospitales 
comunitarios y regionales. Más aún, la determinación de 
la madurez por este método no excluye de manera absoluta 
la ocurrencia de síndrome de dificultad respiratoria.28 
Otros factores, como los cambios en la vasculatura 
pulmonar, que disminuyen su grosor cerca de las 40 
semanas de gestación, el incremento en el número de 
vasos sanguíneos pulmonares (más de 40 veces en el 
último trimestre) y los cambios en el flujo en los canales 
alveolares de sodio sensibles a amilorida también juegan 
un papel importante en la aparición del síndrome de 
dificultad respiratoria.22,29,30  Debe valorarse el riesgo de 
tener complicaciones inherentes a la falta del trabajo de 
parto en la cesárea con las complicaciones de llegar a 
término y nacer por vía vaginal, incluida la muerte fetal, 
que ocurre con más frecuencia alrededor de las 40 semanas 
de gestación o más.31,32

La ocurrencia de síndrome de dificultad respiratoria 
o taquipnea transitoria del recién nacido en pacientes 
cercanas al término o de término nacidos por cesárea 
sin trabajo de parto se ha considerado una condición 
generalmente benigna y de alivio espontáneo, que requiere 
poca asistencia. Muchos de estos pacientes padecerán 
síndrome de dificultad respiratoria severo y requerirán 

ventilación mecánica o ECMO, con riesgo de muerte y de 
enfermedad pulmonar crónica del recién nacido.33 Además, 
la depresión respiratoria al nacer es mayor, lo que se refleja 
en calificaciones de Apgar menores y más requerimientos 
de presión positiva u oxigenoterapia durante los primeros 
minutos de vida.24 

En otra investigación realizada en México se encontró 
una frecuencia de síndrome de dificultad respiratoria 
en pacientes prematuros tardíos de 7 por 1000 nacidos 
vivos. Una cuarta parte de estos pacientes evolucionó a 
enfermedad respiratoria severa. Predominó el nacimiento 
por cesárea en dos de cada tres pacientes, así como el sexo 
masculino en 69% de los casos. La indicación de cesárea 
más frecuente fue iterativa y periodo intergenésico corto. 
El 59% de las pacientes no tenía trabajo de parto. Uno de 
cada cuatro neonatos requirió ventilación mecánica y la 
mortalidad fue de 6%.25

 
Influencia del líquido pulmonar en la morbilidad respi-
ratoria neonatal
Para que la transición sea exitosa, los alvéolos deben eva-
cuar el líquido pulmonar excesivo y el flujo pulmonar debe 
incrementarse para alcanzar la adecuada relación ventila-
ción perfusión. Es sorprendente la habilidad del feto para 
enfrentar este cambio de una vida sumergida en líquido 
a una vida independiente. La falla en estos mecanismos 
origina el síndrome de dificultad respiratoria con todas sus 
variantes. Aún se está lejos de entender por completo los 
mecanismos por los que el pulmón fetal desaloja el líquido 
pulmonar. Está claro, sin embargo, que explicaciones sim-
ples como la “ley de Starling” y  la “compresión torácica 
por parto vaginal” solo contribuyen de manera marginal 
a este proceso.34-36  El transporte de sodio por medio de 
canales sensibles a la amilorida  (ENaC por sus siglas en 
inglés) situados en el epitelio respiratorio es el respon-
sable del movimiento transepitelial del fluido pulmonar. 
Mucho de lo que se sabe acerca de estos mecanismos es 
resultado de estudios en fetos de corderos. Está demostrado 
que el líquido pulmonar fetal en los corderos permanece 
constante durante el último trimestre, y que con el trabajo 
de parto disminuye rápidamente los días previos al parto 
vaginal. También se ha demostrado mayor dificultad en la 
transición pulmonar en corderos nacidos por cesárea sin 
trabajo de parto.37-39

La remoción de líquido pulmonar se inicia antes del 
nacimiento  y continúa después de éste; es acarreado 



211ISSN-0300-9041 Volumen 79, núm. 4, abril 2011

Cesárea electiva

por varias vías, incluidos los vasos linfáticos, el torrente 
sanguíneo, la  vía respiratoria, el  mediastino y el espacio 
pleural. En pacientes con discinesia  ciliar se ha encontrado 
mayor incidencia de síndrome de dificultad respiratoria, 
por lo que al parecer el adecuado funcionamiento ciliar 
también contribuye a que la transición pulmonar sea 
exitosa.40-42

El transporte activo de sodio acarrea el líquido pulmonar 
de la luz alveolar al intersticio, con la subsecuente 
absorción hacia los vasos. Éste es un proceso de dos pasos. 
El primer paso consiste en un movimiento pasivo del sodio 
a través de la membrana apical y de canales permeables 
al sodio. El segundo paso reside en la extrusión activa 
del sodio a través de la membrana basolateral hacia el 
intersticio. Los canales de sodio responsables del primer 
paso son sensibles a la amilorida. O´Brodovich y sus  
colaboradores demostraron que la instilación intraluminal 
de amilorida  detiene  el transporte de sodio y afecta el 
proceso de desalojo de líquido pulmonar.38,39

El epitelio responsable de este proceso son los 
neumocitos tipo 1 y tipo 2 que recubren los alvéolos. Se 
cree que el epitelio pulmonar cambia: de ser una membrana 
secretora de cloruro al nacer,  a una membrana absorbente 
de sodio posterior al nacimiento. En pacientes con TTRN 
y síndrome de dificultad respiratoria estos cambios 
se retrasan; la recuperación de esta función coincide 
con la mejoría clínica, como lo demostraron Gowen y 
colaboradores.43

Los principales factores que promueven el cambio 
del epitelio a un modo “absortivo” son los cambios en el 
microambiente pulmonar, incluida  la interfase  hidroaérea 
y el oxígeno, beta adrenérgicos, surfactante y, sobre todo, 
los esteroides.

Además  de  incrementar la transcripción de subunidades 
de los canales de sodio, los esteroides aumentan el número 
de canales disponibles disminuyendo su degradación en 
la membrana alveolar e incrementando la actividad en los 
canales existentes. Los esteroides también incrementan 
la respuesta pulmonar a los agentes beta  adrenérgicos y 
hormonas tiroideas.44

Las estrategias de rescate ¿podrían ayudar al neonato 
después de iniciados los síntomas? Si bien se tiene 
evidencia  considerable de que  las altas concentraciones  
de catecolaminas al nacer aceleran la absorción de líquido 
pulmonar, estudios  recientes realizados en animales 
recién nacidos han fallado en demostrar su utilidad en 

promover el aclaramiento de líquido pulmonar. Una 
explicación posible es que las catecolaminas aumentan 
la actividad de los canales existentes,  no promueven 
la transcripción proteica para aumentar el número 
de unidades, así que, si los canales de sodio no están 
disponibles en cantidad suficiente al nacer, ninguna 
cantidad de catecolaminas mejorará este proceso.44,45  Los 
esteroides, por otra parte, promueven la transcripción de 
los genes que codifican las subunidades de los canales 
de sodio, y disminuyen la degradación de los mismos, 
requiriendo de 4 a 24 horas para lograr dicho efecto. De 
manera fisiológica, el 40% del  aclaramiento de líquido 
pulmonar ocurre en las horas previas al nacimiento, y el 
resto de la absorción ocurre rápidamente en las horas que 
siguen al nacimiento en una transición adecuada, por lo 
que es poco probable que el uso de esteroide postnatal 
sea una estrategia exitosa. Sin embargo, se ha visto que 
la utilización de dopamina en pacientes previamente 
tratados con esteroides antenatales puede aumentar el 
funcionamiento de los canales de sodio y promover el 
aclaramiento del líquido pulmonar.46  

¿Cuál será, entonces, la mejor estrategia para hacer de 
la cesárea electiva un procedimiento más seguro? Como 
se mencionó, interrumpir el embarazo posterior a la 
semana 39 de gestación en la cesárea electiva parece ser la 
estrategia más razonable y práctica. El riesgo de síndrome 
de dificultad respiratoria es inversamente proporcional a 
la edad gestacional.

La estrategia de usar esteroides antenatales en la 
cesárea electiva se ha estudiado recientemente y no hay 
consenso acerca de su indicación, aunque en un estudio  
se demostró que dos dosis de betametasona 48 horas 
antes del parto disminuyen la posibilidad de ingresar a la 
unidad de cuidados intensivos neonatales en 50%.47,48 La 
recomendación actual es que es una estrategia promisoria, 
pero hacen falta más datos para valorar su utilidad y 
los posibles efectos a largo plazo de la exposición a los 
esteroides profilácticos.49  

CONCLUSIONES

Cada año nacen en el mundo muchos niños antes del 
inicio del trabajo de parto por cesárea electiva. Aunque 
las complicaciones como asfixia neonatal, aspiración 
de meconio y encefalopatía hipóxico isquémica han 
disminuido, un número significativo de estos recién 
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nacidos padecerán síndrome de dificultad respiratoria 
de curso grave, que puede requerir manejo en la unidad 
de cuidados intensivos, ventilación mecánica y uso 
de surfactante. Es necesario desarrollar estrategias 
preventivas y terapéuticas para mejorar los resultados en 
esta población vulnerable.
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