CESAREA PROGRAMADA Y MORBILIDAD NEONATAL

Andrés Guido Bendez

RESUMEN

Opservo: Determinar la morbilidad de recién nacidos por cesdrea programada. Disexo: Estudio retrospectivo,
descriptivo, comparativo, transversal y analitico. MateriaLES ¥ METopos: Se revisa 102 casos de recién nacidos de
gestantes con partos por cesdrea programada atendidos en el Servicio de Obstetricia del Hospital lll Essalud
Félix Torrealva Gutiérrez' de la ciudad de Ica, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2000y el 31 de
diciembre de 2003. Se les compard con un niimero similar de nacidos de parto euticico. Resucranos: En el perio-
do estudiado, se atendio 3 780 partos, de los cuales 102 fueron por cesarea programada. La edad materna mayor
correspondio en 36,3% al grupo etdreo de 35 a 40 anios, 70 (70,6%) eran casadas, 51,9% empleadas, 46,1%
primigestas. El Apgar del recien nacido fue >7 en 96,7% de neonatos, no hubo caso de asfixia severa; 58,8%
fueron varones, 70,6% con peso adecuado. Se encontré 27,5% de casos de ictericia fisiologica, 17,7% con sindro-
me de dificultad respiratoria Il y 7.8% con trastornos metabélicos, mientras en el grupo control fueron 6,9%,
4.9% y 3,9%, respectivamente; en el grupo control, los traumatismos obstétricos fueron 6.9 y sélo 0,9% en el
grupo de estudio. ConcLusiones: Existio relacion entre morbilidad y la via del parto; el riesgo de enfermedad fue

mavor para los neonatos nacidos por cesdrea programada.
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ABSTRACT

Ossecrive: To determine morbidity in neonates born by
elective cesarean section. DEsiGy: Retrospective, descrip-
tive, comparative, transversal, analytical study. MareriaL
avo Merwops: Review of 102 cases of neonates born by elec-
tive cesarean section at EsSalud ‘Félix Torrealva Gutiérrez’
Hospital lll Obstetrical Service, Ica, during the period Janu-
ary 1, 2000 through December 31, 2003. The cases were
compared with similar number of normally delivered neo-
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nates. Resuets: During this period 3 780 deliveries were
attended, 102 by elective cesarean section. Maternal age
was between 35 and40years in 36,3%, 70 mothers (70,6% )
were married, 51,9% were workers, 46,1% carried then
first pregnancy. Newborn's Apgar score was >7 in 96,7%.
no case of severe asphyxia was found, 58,8% were boys,
70,6% with adequate weight, 27,5% had physiologic jaun
dice, I7,7% respiratory distress Il and 7,8% metabolic dis-
orders, corresponding percentages in the control group
were 6,9%, 4,9% and 3,9%; obstetrical trauma occurred in
6,9in the control group and only in 0,9% in the study group.
Concrusions: There was a relation between neonatal mor-
bidity and type of delivery; risk was higher in neonates
born by elective cesarean section.

Kevworps: Cesarean section; Meonatal morbidity.
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INTRODUCCION

La finalidad fisiologica de la gestacion y de la asis-
tencia perinatal es llevar a un feto a un estadio de
madurez que le garantice soportar sin dano el trau-
matismo normal e inevitable del parto y que pue-
daadaptarse después con rapidez a las exigencias
de la vida extrauterina. La obtencion de esta meta
se encuentra tremendamente amenazada dentro
del periodo perinatal. Muchos son los factores que
pueden determinar problemas al nuevo ser, prin-
cipalmente el sufrimiento fetal agudo.

Es obvio que, el ginecoobstetra y el pediatra tra-
ten delograr neonatos en buenas condiciones, que
tengan en el futuro un desarrollo fisico y mental
adecuados™¥!,

Es dentro de este marco, con el objeto de dismi-
nuir todo factor de riesgo de morbimortalidad ma-
terno-fetal, que en estas tltimas décadas adquiere
evidente importancia la operacion cesarea, con in-
dicaciones especificas, que se han ido multiplican-
doen eltranscurso de los anos'. La cesarea ocasio-
nal o esporadica ejecutada durante las primeras
décadas ha evolucionado hacia una frecuencia alar-
mante deintervenciones. Por adaptacién de concep-
tos originales, la denominacion de gestantes de alto
riesgo y por cambios y modelacion de propositos e
intenciones, las indicaciones quirurgicas han sido
aumentadas y multiplicadas con la finalidad de re-
ducir la morbimortalidad materna y aumento en la
posibilidad de supervivencia fetal™, ain cuando en
muchos casos tales indicaciones no son convincen-
tes™. Sin embargo, es de consenso que todo naci-
miento por cesarea, aun en caso de ser programada
o electiva, constituye un riesgo para el recién naci-
do, pues se la relaciona con mayor morbilidad y
mortalidad perinatal, mayor distrés respiratorio,
hipoxia, alteraciones del proceso de adaptacion,
entre otros'”.

Creemos que los trabajos de investigacion deben
motivarse en determinar el presente abuso y em-
pleo erroneo de la operacion cesarea, para regre-
sarla a su indicacion original, como tltimo recur-
s0, y con ello también disminuir los factores de
riesgo que acompanan a estas intervenciones.

ElServicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospi-
tal de Apoyo Il ‘Félix Torrealva Gutiérrez’ de

Essalud de Ica, donde se atiende pacientes asegu-
radas, no es ajeno ala situacion. Por ello, se hatra-
tado de encontrar los factores relacionados con la
morbimortalidad neonatal por cesarea programa-
da y contribuir a mejorar los resultados, estable-
ciendo protocolos de atencion con calidad.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es de tipo descriptivo, compa-
rativo, correlacional, retrospectivo, transversal,
analitico.

El universo fue el total de recién nacidos de parto
por cesarea programada atendido en el Hospital
[Il ‘Félix Torrealva Gutiérrez’, de Essalud, Ica, en-
tre los anos 1999 y 2002. Cumplieron con los crite-
rios de inclusion los neonatos nacidos por cesa-
rea programada, gestantes que no presentaban tra-
bajo de parto y con ausencia de enfermedad ma-
terna, sufrimiento fetal, complicaciones agudas
maternas y placentarias y malformaciones congé-
nitas.

Se estudio todos los recién nacidos de las gestantes
que acudieron a tener su parto en el Servicio de
Ginecologiay Obstetricia del Hospital entre el 2 de
enero de 1999 y diciembre de 2002.

En larecoleccion de informacion, se utiliz6 una fi-
cha clinica (registro de variables), historias clini-
cas delas pacientes, historias clinicas de los recién
nacidos, registro de sala de partos, registro de sala
de operaciones y registro de Neonatologia.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se presenta la distribucion segin la
edad de las gestantes. E136,3% correspondi6 al gru-
po de 35 a 40 anos. Se encontré los menores por-
centajes en las mayores de 40 anos, entre 21 y 25
anos y menores de 20 anos. No existio diferencia
con las edades del grupo de control.

La ocupacion de las pacientes estuvo representa-
da en ambos grupos principalmente por profesio-
nales, en 51,9% (53 gestantes); amas de casas,
31,4% (32 casos) y empleadas, en 12,8% (13 casos)
y obreras, 3,2% (4). Esta distribucion se relaciona
con el caracter de asegurado titular que tienen las
pacientes y con la edad de las mismas sefaladas
anteriormente.
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Tabla 1. Edad

Edad Frecuencia %
Casos

< 20 anos 2 1.9
2] a25 4 54
26 a 30 30 29,4
31a3s 22 21,6
36 a40 37 36,3
> 40 anos 7 6,9
Total 102 100,0
Grupo control

<20 anos 4 3.9
21a25 9 8,8
26a30 26 25,5
31a35 35 34,3
36440 23 22,6
> de 40 anos 5 49
Total 102 100

Con relacion al estado civil, 72 gestantes eran casa-
das (70,6%); 24, convivientes (23,5%), y 6, solteras
(5,9%). Mas del 90% de las gestantes presentabauna
situacion economicay social estable. No fue diferen-
te la distribucion porcentual del grupo control.

Respecto a la paridad, el 46,1% fue primigesta. En
el grupo control, las multiparas representaron el
60%. Tabla 2.

Las indicaciones de la cesarea fueron principal-
mente el antecedente de cesarea o la presentacion
podalica del feto.Tabla 3.

Tabla 2. Paridad

Paridad Frecuencia Porcentaje
® Casos
— Primigesta 47 46,1
- Segundigesta 37 26,3
— Multigesta 18 17,6
Total 102 100
® Grupo control
~ Primipara 8 7.8
— Segundipara 30 29,4
- Multipara 520, 50,9
— Granmultipara 12 11,8
Total 102 100

Tabla 3. Indicaciones de cesarea

Indicacion de cesdrea Frecuencia Porcentaje
Cesareada anterior 59 57,8
Podalica 23 22,6
Feto grande, macrosomico 8 7.8
Pelvis estrecha 7 6,9
Otros (] 59
Total 102 100,0

Durante la cesarea se confirmé en la mayoria de
los casos la indicacion de la intervencion. Sin em-
bargo, hubo otros hallazgos, que son mostrados
en la Tabla 4.

Otras intervenciones quirtrgicas realizadas duran-
te la cesarea fueron los bloqueos tubaricos por
esterilizacion (21 casos, 20,6%) y la liberacion de
adherencias de pacientes con cirugia abdominal
previa (10 casos, 9,8%).

Eltiempo transcurrido entre el inicio de la aneste-
sia y la operacion cesarea fue principalmente en-
trelos 3 y 10 minutos, dependiente de la habilidad
yexperienciadel anestesiologo. Lamayor duracion
de laintervencion estuvo generalmente relaciona-
da a pacientes con cesareas y cirugias abdominal
o pélvica previas (Tabla 5).

En 84 (82,4%) casos se emple0 la anestesia raqui-
dea (subdural); en 14 casos (13,7%), la epidural, y
en4 (3,9%), anestesia general endovenosa, por fa-
lla de la anestesia regional.

En 28 (27,5%) pacientes cesareadas no se emple0
antibioticos. Cuando se los emple6 como profilac-
ticos, se uso derivados de las penicilinas en 41
(55,4%) casos, cefalosporinas en 19 (25,7%).
cloranfenicolen 10 casos (13,5%) yso6loen4 (5,4%)
aminoglicosidos.

Tabla 4. Otros hallazgos

Otros hallazgos Frecuencia %
Distocia funicular 27 26,5
Oligohidramnios 8 7.8
Felo grande, macrosomia 10 9.8
Leiomiomatosis uterina 5 4,9
Otros (quiste de ovario, sindrome

adherencial, enfermedad pélvica, etc) 5 4,9
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Tabla 5. Duracién de la operacion

Tiempo en minutos Frecuencia Yo
Menos de 30 3 2.9
De31a40 24 23,5
De41 a 50 34 333
Mas de 50 41 40.2
Total 102 100,0

Las pacientes permanecieron hospitalizadas por
2 a 3 dias después de la cesdrea en mas de 95% de
los casos; 22 casos estuvieron 2 dias (21,6%) y 75
casos (73,5%) por 3 dias; solo 5 casos (4,9%) estu-
vieron por 4 o mas dias.

Con relacion al recién nacido, 60 casos (58,8%)
fueron varones y 42 (41,2%) mujeres; en el grupo
control, 52 (51%) fueron mujeres y 50 (49%) varo-
nes. En 97 casos (95,1%), el Apgar fue 7a9; en solo
5 casos (4,9%), entre 4 y 6; ningin bebe mostro

Tabla 6. Morbilidad neonatal

Morbilidad Frecuencia %
® Casos
~ Ictericia fisiologica 28 27,5
— Sindrome de dificultad respiratoria Il 18 17,7
— Dismoriias congénilas 6 5,88
~ Infeccion neonatal 8 7,84
— Trastornos metabolicos y otros 8 7.84
Total parcial 68 66,7
® Grupo control morbilidad
— Ictericia fisiologica 7 6.9
— Infeccion neonatal 8 7.8
~ Trastornos metabolicos 4 39
* Grupo control dismorfia fetal
~ Hemangioma palpebral 1 1,0
- Hidrocele 2 1;9
— Dismortia miiltiple 1 1.0
® Grupo control trauma obslétrico
— Mascara equimatica 2 1,9
~ Fractura de clavicula 4 B9
— Cefalohematoma 2 2.9

Caput sucedaneum 6 59
Hemorragia conjuntival 1,9

5]

Apgar menor de 4. No hubo diferencia significati-
va en el grupo control, en el que el Apgar fue >a 7
en 98 (96,1%) casos y solo 4 (3,9%) tuvieron 4 a 6
de puntuacion.

El peso en 72 casos (70,6%) fue adecuado para la
edad gestacional yen 13 casos (12,7%), grande para
la edad gestacional; 17 (16,7%) fueron macroso-
micos y no hubo casos de peso bajo para la edad
gestacional. En el grupo control, 86 (84,3%) tuvie-
ron peso adecuadoy 3(2,9%), pesomenor de 2 500
g; s6lo 4 (3,9%) fueron macrosémicos.

La edad gestacional para los recién nacidos fue 40
semanas en 48 casos (47,1%); 39 semanas, en 25
casos (24,5%); 38 semanas, en 14 (13,7%); 37 sema-
nas, en 10 (9,8%); 2 casos de prematuros (1,9%)y 3
posmaduros (2,9%).

En la Tabla 6, se observa la morbilidad neonatal.

DISCUSION Y COMENTARIOS

ElComité Latinoamericano de Perinatologia (CLAP),
la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han sena-
lado que “el crecimiento de la tasa de cesarea mas
alld del limite de sus beneficios agrega mortalidad y
costosysetransforma de solucion en problema”. Asi
mismo, establece que “no existe relacion en un in-
cremento del numero de cesareas frente a una dis-
minucion de la mortalidad materna y perinatal™®.

La cesarea se realizaba en el siglo XIX en circuns-
tancias extraordinarias, para salvar la vida de la
madre y tenia una tasa de mortalidad materna de
85% o mas. Antes de los anos 60, se practicaba la
cesarea en menos de 5% de los partos y usualmen-
te por indicacion materna, como placenta previa,
desproporcion cefalopélvica documentada con
radiografiay falla delainduccion del parto en caso
de preeclampsia severa. Después de los anos 60,
la cesérea llego a constituirse en la forma de parto
de la cuarta parte de los nacimientos y las indica-
ciones incluian causas fetales'”.

En un estudio realizado por Castellano Balarezo®®
en el Servicio de Neonatologia del Instituto de
Neonatologiay Proteccion Materno Infantil, tratan-
do de encontrar los posibles factores que entrarian
en juego en la operacion cesarea como causa de
morbimortalidad del recién nacido, refiere lo siguien-
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te: una tasa de cesarea del orden de 8,8% y el por-
centaje de cesareas programadas 38,7%. Su trabajo
concluye lo siguiente: “el riesgo de nacer por cesa-
rea es mayor que el nacer por via vaginal”, manifes-
tando que el riesgo disminuye cuando es planifica-
do por el binomio ginecoobstetra-pediatra. Asi mis-
mo, manifiesta que “la morbilidad neonatal por ce-
sarea depende mas de los factores obstétricos que
la condicionan y no de la cesdrea por si misma...”

Belitzky® (CLAP OPS-OMS) manifiesta: “Los progre-
sos logrados en la técnica quirargica han determi-
nado una suerte de libertad para indicar la cesarea,
apoyandose en el diagndstico de cesarea previa,
sufrimiento fetal o presentacion podalica”. Conclu-
yesenalando que “el nacimiento por cesarea presen-
tamayor mortalidad materna (12 veces), morbilidad
materna (de 7 a 20 veces), asfixia al nacer, trastor-
nos respiratorios neonatales...”

En los Gltimos cuarenta anos, se ha producido una
tendencia mundial del aumento de la operacion
cesarea. Antes de 1960, lafrecuencia de cesarea era
inferior al 5%: en la actualidad, la frecuencia oscila
entre 20y 25% en los servicios publicos de salud y
es mayor al 50% en el sistema privado'?.

La cesarea tiene una mayor morbilidad y mortali-
dad materna, dada por las complicaciones infec-
ciosas, hemorragicas, anestésicas y tromboem-
bolicas, ademas de un periodo de recuperacién y
un costo mayor que el parto vaginal.

Respecto a mortalidad perinatal, debe analizarse
con cuidado la posible relacion inversa entre nt-
mero de cesareas y mortalidad perinatal. Sin duda
que la operacion ceséarea ha contribuido a la dis-
minucion de lamortalidad perinatal. No obstante,
otras acciones obstétricas, neonatales y de salud
publica también lo han hecho. Es interesante des-
tacar que estudios colaborativos del CLAP sena-
lan que s6lo 5% en las variaciones de la tasa de
mortalidad perinatal se explican por la variacion
en la frecuencia de la operacion cesarea.

Por su parte, Cabrera”, en su tesis de Doctorado
‘Morbilidad del Neonato por Cesarea Programada’,
hace referencia a la evolucion de la tasa de cesareas
en el Hospital Nacional ‘Edgardo Rebagliati Martins’.
Paraladécadadelos 70,la cesarearepresentaba 13%
delos partos, en el 80, 16% y a comienzos de la déca-
da de los 90 se encontraba en 21% a 24%. El autor
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senala: “Dentro de los factores a tenerse en cuenta,
el parto por cesdrea es un factor; el 38% de muerte
perinatal hospitalaria procede de partos distocicos.
siendo la cesarea indicada por complicacion emer-
gente, la mayor incidencia con 24%. En relacion a
muerte neonatal, un 5% proviene de cesareas pro-
gramadas”. Concluye que la mortalidad de los neo-
natos por cesarea programada es mayor que lamor-
talidad que se presenta en la poblacion neonatal.

En trabajo realizado en los Hospitales del Seguro
Social por Antonio Felices Parodi y colaboradores,
en el informe anual estadistico observa que la cesa-
reaes laoperacion mas frecuente en el Nivel IV (Hos-
pitales Nacionales del Seguro Social)'¥; representa-
ba, en 1993, 21,5% y en el primer semestre de 1994,
21,6%. En dicho nivel IV se encuentra cerca de 50%
de las cesareas. La frecuencia de cesareas se ha ele-
vado de 27,2% a 30,3%". Se senala para el Hospital
de Apoyo Il ‘Félix Torrealva Gutiérrez' de Ica una
frecuencia de 19,8% de partos por cesarea, siendo
11% del total de cesareas programadas laindicacion
lacesareaanterior, seguida de presentacion anormal,
producto valioso, entre otros.

La cesdrea constituye un elemento de riesgo en si
mismo, habiendo sido publicado un porcentaje de
complicaciones operatorias y postoperatorias®. Sin
embargo, es conocido que a nivel mundial, y como
ocurre en el Per, la frecuencia de cesareas ha ido
incrementandose con el transcurrir de los anos, lo
que constituye una preocupacion de los servicios
de salud. No obstante, no se ha encontrado una re-
lacion directa entre el aumento de la frecuencia de
cesareas y unadisminucion de latasa de mortalidad
materna y perinatal de los Hospitales del Pert,

Envarios paises, como Brasil o Estados Unidos, en
donde la frecuencia de cesareas se ha incremen-
tado en 17 anos (1970 a 1987), de 5,5% a 24,4%, se
la considera la operacion mas frecuente. Se ha di-
senado unaserie de estrategias con la finalidad de
reducir el porcentaje de cesareas .

En 1993, la Seguridad Social defini6 los indicadores
de productividad, eficienciay calidad de servicio®®.
La frecuencia de cesareas fue establecida como
indicadorade calidad y se adopto el estandar de 10%
para todos los establecimientos, que incluyen al
Hospital de Apoyo lIl ‘Félix Torrealva Gutiérrez’, de
Ica. Esta cifra varia por el nivel de complejidad y las
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cifras antes senaladas estan distantes de la cifra es-
tablecida'.

La frecuencia de cesareas en los hospitales del
Seguro Social es alta y dispersa. La frecuencia de
cesareas como indicador es reflejo no solo de la
decision del médico tratante, sino también del
buen funcionamiento del cuidado prenatal, del fun-
cionamiento del Hospital, de las caracteristicas de
la poblacion y otros factores.

Essalud cuenta con una infraestructura asistencial
constituida por 316 establecimientos. La Subgeren-
ciade Analisis Estadisticos reporta un aumento pro-
gresivo del indice de cesareas. Este incremento ha
llevadoelindice de cesareas del 25,6% hastael 28 4%,
en el primer semestre de 1997. El mayor incremento
se aprecia en los hospitales de nivel IV, en los que el
aumento es 4,9%, cifra que actualmente se informa
esmayor. Por ejemplo, en el Hospital Nacional Edgar-
do Rebagliati Martins es 647%.

Lo senalado esta directamente relacionado con la
tasa de morbilidad-mortalidad neonatal. Fue inte-
rés del trabajo determinar la morbilidad neonatal
por cesarea programada en el Hospital Ill ‘Félix
Torrealva Gutiérrez’ de Ica.
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