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Resumen

Entre noviembre 1991 y octubre 1992, en el Hospital Belén se estudié 643 mujeres; cesareadas con el propdsito
de determinar la frecuencia, indicaciones y morbimortalidad materna y perinatal de la intervencion cesarea, la
que representd el 16,6% de los partos. Las indicaciones mas frecuentes fueron la cesarea repetida (32,8%),
desproporcidon céfalo-pélvica (24,6%), presentacion podalica (10,7%) e hipertension inducida por el embarazo
(10,4%). Treintainueve madres (6,06%) presentaron morbilidad, incluyendo endometritis, en 15 casos, anemia
en 11 e infeccion de herida operatoria en 10. Una madre fallecié por shock hipovolémico debido a placenta previa.
Padecieron morbilidad 446 neonatos (71,2%) quienes portaban mas de una patologia, incluyendo infecciones en
315 (70,6%), asfixia en 105 (23,5%) e ictericia en 82 (18,3%). Fallecieron 21 casos intratutero y 20 en la etapa
neonatal. De los decesos neonatales, 1-5 tuvieron asfixia, 13 sindromes de insuficiencia respiratoria idiopatica y
12 cuadros infecciosos. La tasa de mortalidad perinatal fue 52,9 por 1000 nacidos vivos. Un adecuado manejo
del parto disminuye las cifras de cesareas y de morbimortalidad materna perinatal.
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Summary

Six hundred forty three women who had a cesarean done at Belen s Hospital from November 1991 to October
1992 were studied to determine frequency, indications and maternal and perinatal morbidity and mortality.
Incidence was 16,6% of all deliveries. Most frequent indications were repeat cesarean section (32,8%),
cephalopelvic disproportion (24,5%), breech presentation (10,7%) and pregnancy induced hypertension
(10,4%). Thirty nine mother (6,06%) presented morbidity: endometritis in 15 cases, anemia in 11 and abdominal
wall infection in 10. One mother died from hypovolemic shock caused by placenta previa. Morbidity in neonates
(71,2%) consisted in more than one pathology. Infections ocurred in 315 newborn infants (70,6%), asphyxia in
105 (23,5%) and ictericia in 82 (18,3%). Twenty-one infants died in uterus and 20 newborns died. Causes of
neonatal deaths were asphyxia in 15, acute rapiratory distress in 13 and sepsis in 12. Perinatal mortality rate
was 52,9% x 1000 I.b. An adequate deliveg management decrease the incidence of maternal and perinatal
morbidity and mortality of cesarean section.
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Introduccion

La cesarea es un procedimiento quirdrgico obstétrico mediante el cual se extrae el producto de la concepcidn en
condiciones de viabilidad, realizando una incision a través de la pared abdominal y del Utero!®. Se considera
cesarea primaria cuando se practica por primera vez y repetida si ya se ha efectuado anteriormente. La operacion
puede ser electiva o indicada?, si obedece a un orden fetal o maternoZ“. Farmakider> y Paul® informan con éxito
partos vaginales luego de una cesarea previa. Es asi que a pacientes, debidamente seleccionadas, se les puede
dar la oportunidad por via vaginal.

En los ultimos 20 afios, la frecuencia de cesareas en el mundo ha aumentado notablemente, afio a afio, de un
5% a un 25%?27, existiendo actualmente una tendencia a estabilizarse8, incluso a disminuir®. Se considera como
factores influyentes de este aumento: el adelanto tecnoldgico y cientifico que ha permitido diagndsticos
tempranos de sufrimiento fetall®, la mayor liberacidn de la operacion cesarea en la presentacion pélvica para dar
mayor seguridad al feto!!, la mayor frecuencia de la cesarea electiva por incremento de la cesarea primaria8 vy,
en forma concurrente, para realizar la esterilizacidon tubarica postparto.

La cesarea, por ser un procedimiento quirdrgico que muchas veces se realiza en condiciones de emergencia no
muy adecuadas, acarrea una mayor morbilidad y mortalidad materna”-13, cuando se compara con e parto vaginal.
La morbilidad y mortalidad perinatal estan en funcidon de la edad gestacional'!, complicaciones del embarazo,
oportuna intervencion del obstetra cirujano, atencidon inmediata del neonatdlogo y del equipamiento e
implementacion adecuados con que cuente la institucionii.14,

El proposito de este trabajo es determinar la frecuencia, indicaciones y la morbimortalidad materna y perinatal
de la operacion cesarea en el Hospital de Apoyo Belén de Trujillo.

Material y Métodos

En los Servicios de Obstetricia y Neonatologia del Hospital Belén de Trujillo se llevé a cabo un estudio prospectivo
de los casos que fueron sometidos a operacion cesarea, en el periodo comprendido entre el 1.° de noviembre de
1991 y el 31 de octubre de 1992, evaluandose también a sus productos. Se incluyé a todas las gestantes que
fueron intervenidas quirdrgicamente en este nosocomio; se excluyd las cesareadas en otras instituciones y que
llegaron en el puerperio para solucionar sus complicaciones; otro caso fue eliminado del estudio debido a que la
paciente solicitd su alta voluntaria al dia siguiente de la operacion, llevando consigo al producto de su concepcion.
Se determind la incidencia de la operacidn en relacién al total de partos, asi como la relaciéon entre cesarea
primaria y repetida.

Las indicaciones para la cesarea primaria fueron hechas mayormente en forma clinica. En aquellos casos que
habia mas de un diagndstico, se registro la indicacidn mas importante. El trabajo de parto disfuncional y la
desproporcion céfalo-pélvica (DCP) fueron basados en los partogramas correspondientes, mientras que el
diagndstico de sufrimiento fetal agudo (SFA) se hizo ante la presencia clinica de desaceleraciones tardias (DIP
II); 18 mujeres fueron operadas por presencia de meconio, a pesar de no haberse detectado DIP II.

Para las madres, se tomé en cuenta algunas variables epidemioldgicas; éstas fueron registradas segun el enfoque
de riesgo. Estos riesgos incluyen la edad (<17 y =35 afios), paridad (0 y =5 hijos), edad gestacional (<28, 28 a
34 y =42 semanas) y control prenatal. Se consideré como controladas aquellas que acudieron mensualmente
hasta la 30.2 semana, cada 15 dias hasta la 36.2 semana, y semanalmente, desde entonces hasta el parto. Otros
aspectos, como condicion civil, procedencia y tiempo, de hospitalizacién, también fueron registrados.

Se enumero6 en una tabla las causas de morbilidad materna. Se consideré anemia severa, como diagndstico
clinico, cuando las cifras de hemoglobina eran menores de 7 g/dL.

El periodo perinatal en estudio estuvo comprendido entre la 283 semana de gestacién y antes de los 7 dias de
recién nacido. La evaluacion la efectuaron los neonatdélogos del hospital, quienes consignaron el sexo, peso y
puntaje Apgar a los 5 minutos; se considerd pretérmino a los que nacieron antes de las 37 semanas, segun el
test de Parkins; de bajo peso, si pesaban menos de 2500 g; de muy bajo peso, si tenian 1500 g 6 menos.

Se registré la morbilidad y mortalidad neonatal, asi como los factores que contribuyeron a éstas. Los diagnédsticos
de los neonatos fueron hechos clinicamente. En los casos infecciosos, se revisd los hemogramas, concentracion
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de hemoglobina y hemocultivos respectivos y, en los casos de sindrome de insuficiencia respiratoria idiopatica
(SIRI) y neumotorax, se recurrié a las radiografias de térax.

Los resultados fueron descritos y reflejados en tablas, utilizdndose porcentajes. La mortalidad perinatal fue
expresada como tasa, se utilizé la siguiente formula:

MF tardias + MN precoces x 1000
TMP =
Nacidos vivos por cesarea
TMP = tasa de mortalidad perinatal
MF = Muertes fetales

MN = Muertes neonatales

La prueba chi cuadrado para significacidn estadistica fue utilizada en la frecuencia del procedimiento quirdrgico y
también para valorar la morbilidad y mortalidad perinatales.

Resultados

En el lapso estudiado ocurrieron 3853 partos, de los cuales 643 fueron cesareas, las que representaron el 16,68%.
Correspondieron a cesarea primaria 432 casos (11,21%) ya cesarea repetida 211 casos (5,47%). Esta serie
incluye dos cesareas con histerectomia efectuadas por atonia uterina y sepsis.

De todas las pacientes, 516 (80,24%) tenian entre 17 y 94 afios; 33 (5,13%) eran menores de 17 afnos; y, 94
(14,63%) tenian 35 6 mas afos de edad. Se encontrd 287 nuliparas (44,63%), 314 (48,83%) tenian entre 1 y 4
hijos y 42 restantes (6,53%) grandes multiparas. Ninguna mujer tuvo un adecuado control prenatal, pero, 244
(37,94%) acudieron por lo menos 4 veces al consultorio externo de Obstetricia. Vivian con su pareja 588 mujeres
(91,5%) y las otras 55 (85%) eran solteras; provenian de la zona urbana marginal 448 casos (69,7%), mientras
gue las 155 restantes (30,3%) acudian de la zona urbana.

| Tabla 1. Indicaciones para la cesérea
|Indicaciones | N | %
|Cesarea repetida [ 211 || 32,80
[Desproporcién cefalopélvica | 158 | 24,60
|Presentacién podalica | 69 | 10,70
‘HIE: Preclampsia severa (54) | |

| Eclampsia (13) | 67 | 1040
|Sufrimiento fetal agudo | 31 | 4,80
|PIacenta previa | 30 | 4,70
ISituacién transversa fetal | 19 | 3,00
|Desprendimiento prematuro placenta | 16 | 2,40
|Embarazo mdiltiple [ 15 | 240
[Primigesta afiosa [ 13 | 200
IProIapso de corddn | 6 | 1,00
[Miscelaneas | 8 [ 1,20
| Total | 643 || 100,00
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En la Tabla 1 se aprecia que las indicaciones mas frecuentes fueron la cesdrea repetida, desproporcion offalo-
polvica, presentacion podalica e hipertensidninducida por el embarazo. Hubo 136 casos de sufrimiento fetal agudo
debidos a distintas entidades clinicas. En 31 de ellos no se logré detectar su origen, por lo que fueron consignados
con el diagndstico de sufrimiento fetal.

Entre las miscelaneas, hubo casos individuales de tabique vaginal transverso, cerclaje cervical, hidrocefalia,
condilomatosis genital, diabetes mellitus, ruptura prematura de membranas, isoinmunizacién Rh y cancer cervical
uterino en estadio clinico I.

La Tabla 2 muestra que la mayoria de las pacientes (77,44%) tuvieron una corta estancia hospitalaria, ya que
recibieron su alta en los primeros 4 dias y sdlo 3 mujeres permanecieron alrededor de 30 dias debido a
complicaciones de la herida operatoria. En 39 mujeres (6,06%) se encontré morbilidad, la misma que se detalla
en la Tabla 3. Una mujer fallecid por shock hipovolémico irreversible debido a placenta previa.

| Tabla 2. Tiempo de hospitalizacion
|D|’as | N | Porcentaje
[Tres | 253 | 39,34
|cuatro | 245 | 38,10
|cinco [ 90 | 13,99
[seis [ 30 | 4,66
[siete [ 25 | 3,88
[Total | 643 | 100,00

| Tabla 3. Morbilidad materna

[Morbilidad [N | %
[Endometritis | 15 | 384
|Anemia severa | 11 | 28,2
|Infeccic’>n de herida | 10 | 25,6
|Ileo paralitico | 1 | 2,6
|Cefé|ea intensa post anestesia | 1 | 2,6
|Sepsis con absceso intra-abdominal | 1 | 2,6

| Total | 39 | 1000

Los 643 partos originaron 647 recién nacidos, ya que cuatro de ellos fueron gemelares. En 71,2% (446 casos) se
registré morbilidad neonatal; hubo 180 casos (28,8%) que no la tuvieron. La causa mas frecuente de morbilidad
neonatal fue la infeccion, la presentaron 315 casos (70,6%); otras causas menos frecuentes fueron paralisis
braquial (5 casos), hipoglicemia (5), lesién del nervio ciatico (2), anemia (11) y fractura de craneo (I). (Ver Tabla
4).

Fallecieron 21 casos intradtero y 20 en la etapa neonatal. De estos Ultimos, 10 tenian menos de 37 semanas y
12 eran de bajo peso (Tabla 5). Siete casos murieron dentro, de las primeras 12 horas de vida. Las causas de
mortalidad neonatal se registran en la Tabla 6. La Tabla 7 resume los casos de decesos. La tasa de mortalidad
perinatal por cesarea fue 52,9 x 1000 n.v.
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Discusion

En el afio 1976, en nuestro nosocomio, la incidencia de cesarea era de 7,7%1°. En los ultimos 15 afios, este
porcentaje se ha duplicado, en la actualidad se hall6 el 16,6% (P<0,05). Esta cifra es similar a la que registran
Nielson!3 (18%) y Amirikia® (16,8%), este ultimo observd la misma tendencia de aumento.

| Tabla 4. Causas de morbilidad neonatal
|Causas | N |
IInfecciones | 315 | 70,6
[Asfixia [ 105 | 23,5
|Ictericia | 8 | 183
IMaIformaciones | 75 | 16,8
ISl’ndrome de dificultad respiratoria | 63 | 14,1
|Caput succedaneum | 43 | 10,3
|Cefalohematoma [ 7 | 16
|Otros | 14 | 3,2
[Total | 446 | 100,0

| Tabla 5. Mortalidad neonatal relacionada

al pretérmino, bajo peso y su sexo

| N
|Pre-término [ 10 || 50,0
|Bajo peso | 12 | 60,0
|sexo femenino || 13 || 65,0
|Sexo masculino | 7 | 35,0
|Tota| | 20 |

Son muchos los factores que han contribuido a este incremento. Entre ellos estan: el incremento de cesareas
primarias y, por ende, el de las repetidas, la mayor liberalizacién en los casos de presentacion pélvica ?se le da
casi el mismo trato, a las nuliparas y Ias multiparas- y, el manejo mas agresivo en la preeclampsia severa y
eclampsia. Asimismo, como hospital referencial, se admitié a muchas madres con gestaciones complicadas que
no habian recibido control prenatal en esta institucidén, las 2/3 partes de ellas provenian de zonas urbano

marginales y muchas traian consigo un cuadro de SFA

| Tabla 6. Causas de mortalidad neonatal

|Causas | N/total fallecidos | %
|Asfixia | 15/20 | 75,0
[SIRT* | 13/20 [ 650
|Infecciones | 12/20 | 60,0
|Ma|formaciones** | 7/20 | 35,0
|Sindr0me aspiracién meconio | 3/20 | 15,0
|Complicaciones postoperatorias | 2/20 | 10,0

* Sindrome de insuficiencia respiratoria idiopatica

** Incluye cardiopatia congénita (3 casos), anencefalia + espina bifida (1 caso), gastrosquisis (1 caso),
hidrocefalia (1 caso) y alformaciones multiples (1 caso)
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La indicacion para cesarea primaria mas frecuente fue la DCP (158 casos; 24,6%); sin embargo, el partograma
de 16 de ellos solo revelaba una labor disfuncional hipoténica y no una verdadera DCP. El tratamiento para este
trabajo de parto disfuncional es primordialmente mddico: mejora de su estado de hidratacion usando la via
intravenosa; aporte caldrico; uso de oxitocina; y, ruptura artificial de las membranas ovulares. Ahora bien, si se
ha conseguido una buena dinamica uterina y en dos horas o mas no ha progresado la curva de cervicodilatacion
o el descenso de la presentacion, entonces, recién se podria hacer el diagndstico de DCP.

Piper!® registrd la historia y evolucién de la duracion del periodo expulsivo. Manifiesta que el tiempo maximo de
este periodo siempre ha sido controversial y, encontr6 su rango entre 45 minutos y 3 horas. Lo cierto es que un
especialista calificado no toma estrictamente estos extremos para diagnosticar una DCP. Como existe factores
que hacen demorar el periodo expulsivo ?que no necesariamente son una DCP? lo que se debe hacer es reevaluar
integralmente a la paciente. Estos factores incluyen: el agotamiento materno, la mala dindmica uterina, la
arquitectura pélvica, la variedad de presentacién, como la occipito derecha posterior, y la ansiedad de la
pacientel®, Si el partograma correspondiente reveld cualquier progreso en la dilatacidn o descenso, un buen
obstetra no lo califica como DCP.

Tabla 7.Resumen de los casos fallecidos en etapa neonatal
Indicacién de Edad Peso . Causa de la Tiempo
Caso . gestac. Diagnostico del neonato .
cesarea (semanas) (9) muerte de vida
|01 | SFA | 39 |3000 | Asfixia severa + sepsis | Asfixia severa | 2,5d
[02 || Eclampsia | 30  [1180| Asfixia severa. SIRI | Asfixia + SIRI | 2,0d
. SIRI + hemorragia
03 Placenta previa 31 1250 intracraneana y digestiva SIRI 11,0 h
04 || Presentacion 39 [3400| Asfixia moderada + Hidrocefalia || 25,0 h
podalica hidrocefalia
05 Placenta previa 36 2590/| Asfixia severa + SIRI Asf|X|ans}/era + 26,0 h
06 Presenlti_aaon 36 2700 SIRI '+_carc_I|opIaF|a Cardlqpa_tla 4,0d
podalica congeénita cianotica congenita
07 | DPP | 35  [2170 |Asfixia moderada + SIRI SIRI 1,5d
08 P. podalica (2 37 2120 Cardiopatia cong_enlta + Cardlqpa_ltla 9,0d
gemelo) ICC + sepsis congénita
09 SFA 37 1500 Grastosquisis + Complicacion | ¢ 4 4
obstruccion intestinal operatoria
10 Pre-eclampsia 36 2040 | Asfixia severa + sepsis Asfixia severa 6,0d
severa
11 Placenta previa 33 1430/| Asfixia severa + SIRI Asf|X|ans}/era + 8,0d
12 || Pre-eclampsia 36 1900 SIRI + sepsis SIRI 2,0d
severa
13 || Pre-eclampsia 32 1600 SIRI + infeccién SIRI 21,0 d
severa
[14 | SFA 39  [2800| Asfixia severa + SAM SAM 29,0 h
15 SFA 43 2180 SAM +_neumotorax SAM +’ 27,0 d
bilateral neuromotorax
16 DCP 39 3800 Cardlop_at|a’ congénita Compllcac_lon 27,0 d
cianotico operatoria
17 SFA | 40 3890 Asfixia severa + SAM | SAM [ 3,0h
[18 [Placenta previa | 33 [2120] SIRI | SIRI [ 1,0d
Malformaciones Malformacién
19 DPP 37 2200/| congénitas multiples L 1,0 h
- congénita
+asfixia
20 Presen'tz_aaon 39 2700 Anencefa'llfa + espina MaIforn:]a_aon 1,0 h
podalica bifida congénita

Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia



Merece un comentario aparte el SFA. Se presentaron 136 casos de SFA que representan el 21,15% de los casos,
porcentaje superior al 13,2% encontrado por Bottonis!”; aunque, también, es necesario manifestar que quizas el
tipo de paciente no haya sido similar. Debe comprenderse la importancia de la vigilancia continua de los latidos
fetales. Tanto la mayor experiencia y capacidad para reconocer los patrones normales y anormales del ritmo
cardiaco fetal'8, como la mayor habilidad para interpretar y manejar bien un partograma, disminuyen la frecuencia
de SFA.

La morbilidad materna estuvo representada principalmente por endometritis, infeccion de herida operatoria y
anemia severa, las mismas que también hallé Nielson!3, quien informa complicaciones postoperatorias mas
severas y que afortunadamente no ocurrieron en nuestra serie. La patologia encontrada estuvo en funcidn a las
cesareas de emergencia, a las numéricas de tactos vaginales, ruptura prematura de membranas ovulares, tiempo
de trabajo de partos y a las complicaciones asociadas al embarazo!3. Los decesos de las gestantes por shock
hipovolémico también son informados por Frigoletto”.

En cuanto a la morbilidad neonatal, la alta frecuencia de infecciones (70,6%) estuvo en relacidon a los procesos
infecciosos que traian las madres y también al uso prolongado de la via endovenosa en el recién nacido. En
relacién a la asfixia, advertimos que se correlaciond directamente con la indicacion misma de la cesarea de
urgencia. La morbilidad neonatal encontrada en nuestro estudio es similar a las publicadas por Frigoletto” y
Peackock®.

Las muertes neonatales involucraron un 60% de casos con bajo peso y un 50% de pretérminos, semejante a lo
que informo6 Madely20. La asfixia y el SIRI fueron los causales fisicos de las muertes en los recién nacidos, las que
se debieron al SFA y a la prematuridad por déficit de surfactantes, respectivamente.

La alta tasa de muertes perinatales refleja la gravedad del problema materno en nuestro pais y que dificiimente
disminuira si no se realiza un verdadero enfoque perinatal por parte de las autoridades del pais.

Conclusiones

La cesarea represento el 16,6% de los partos, el doble de lo ocurrido hace 15 afos. Las indicaciones para cesarea
mas frecuentes fueron la cesarea repetida, DCP, presentacidn podalica y la hipertension inducida por la gestacion.
La morbilidad materna, mayormente, se debié a endometritis, anemia severa e infeccién de herida operatoria,
mientras que los neonatos fallecieron principalmente por asfixia, SIRI y por infecciones. La tasa de mortalidad
perinatal fue de 52,9 por 1000 nacidos vivos.
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