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INTRODUCCION

El aumento progresivo en la frecuen-
cia de la cesdrea iterativa, la mejor valo-
racion de las pacientes de alto riesgo
como son: presentaciones distoésicas, pla-
centas previas, toxemia gravidica etc.,
hacen de la cesdrea electiva el mejor
método a sequir, para la terminacion
del embarazo.

El objetivo de mejorar los servicios
médicos a nuestras pacientes, disminuir
complicaciones obstétricas y ofrecer una
conducta adecuada en la atencion del
parto de alto riesgo que redunde en re-
sultados directos sobre una baja en la
morbimortalidad materno fetal creé la
necesidad de estudiar los resultados cli-
nicos de la operacion cesarea programa-
da, simplificando al minimo los estudios
prenatales y los procedimientos de la-
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boratorio para comprobar la madurez
pulmonar del neonato.

El presente trabajo compara la morbi-
mortalidad y las bondades de los proce-
dimientos ya sea por cesarea programada
o de urgencia, en pacientes de similares
condiciones clinicas, analizando los re-
sultados para buscar si hay diferencia
estadisticamente significativa entre los
mismos, con el objeto de recomendar el
procedimiento obstétrico que ofrezca
mejores garantias a la paciente y a la
institucion.

MATERIAL Y METODOS

Se conformé un protocolo de estudio
para dos grupos el A y el B, que consta-
ron de 140 pacientes cada uno, con ca-
racteristicas clinicas similares, descartan-
do morbilidad aparente, como son: mem-
branas rotas, trabajos prolongados, pla-
centas sangrando, etc.
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El grupo A estudi6 pacientes a quie-
nes se les practico cesarea en trabajo de
parto como urgencia obstétrica en los
turnos atendidos por los médicos de
planta.

El grupo B se conformé con pacientes
seleccionadas por una Junta Obstétrica
constituida por los médicos que practica-
rian el procedimiento previa hospitaliza-
cion programada en camas del servicio
destinadas para el efecto y estableciendo
como requisitos: embarazo a término y
placenta madura diagnosticada por eco-
grafia; exdmenes paraclinicos adecuados
y la premisa de que las pacientes necesa-
riamente debian de terminar su embara-
Z0 por cesdrea.

Como complemento de este programa,
se obtuvo la colaboracién del Departa-
mento de Neonatologia de la Clinica
San Pedro Claver con cuyo concurso se
logré unificar la valoracion del neonato
en edad gestacional y maduracion neuro-
logica de acuerdo con los pardmetros
establecidos en el servicio.

RESULTADOS

En la tabla 1 se consignan los casos
clasificados por las causas de cesédrea tan-
to para las pacientes del grupo A como
para las del grupo B, dando los siguientes
porcentajes para los dos grupos respec-
tivamente: Iteratividad 65.7 y 65%;
afiosidad 16.42 y 5% presentacion de
pelvis 7.24 y 8.57%:

En las columnas para otros estan las
pacientes con diagnosticos de placentas
previas no sangrantes y cardiopatias
compensadas, que a criterio cardioldgico
necesitaban el procedimiento.

En la columna Gnica para el grupo B,
cesdreas practicadas con el diagnostico
de hipermadurez placentaria (madura-
cion grado I, disminucion de su espe-
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sor, acompafiadas de oligoamnios seve-
ro), que dio un porcentaje de 5.7.

Tabla No. 1
CAUSAS DE CESAREA

s %
7 |

En la tabla 2 se consignan los resulta-
dos relacionados con paridad para los
grupos de pacientes A y B respectiva-
mente.

Primigestantes 24.2y 17.1 %
Secundigestantes 61.4 y 52.1 &

Multigestantes 12.14 y 27.8%
tro a cinco).

(cua-

Se encontr6 una mayor paridad en
el grupo B con significacion estadistica.
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En la tabla 3 se considera la estancia Tabla No. 4
hospitalaria en dias para pacientes del
grupo A Yy grupo B respectivamente_ SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
ENTRE DIFERENCIA COMPLICACIO-
Cinco dias 142 y 214 % NES MATERNAS ENTRE A Y B
Seis a siete dias 414 v 4714 ¢
Complicaciones No complicaciones Totol
Ochoadiezdias 314 y 27.7% .
Cesoreos
Once a veinte dias 124 vy 3.57 % o programadas 17 123 140
(Grupo A)
Se comprobd menor estancia para pa-
cientes del grupo B estadisticamente Cesdreas
significativa. programadas 6 134 M0
(Grupo B)
Tabla No. 3 257
ESTANCIA DIAS HOSPITALIZACION P< 00!
@ A= En el grupo B se encontraron cinco
) o - [FR) casos de S.D.R. para un porcentaje de
80 3.567%. Entre estos se presentaron dos

casos de atresia esofagica, uno de los cua-
les no sobrevivié al acto quirdrgico re-
paratorio. En ninguno de los grupos se
encontraron complicaciones de membra-
na hialina. No se observd diferencia es-
tadisticamente significativa en los dos
grupos.

810 1120 Tabla No. 5
SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
En la tabla 4 se relacionan las compli- ENTRE SDRDEL R.N.ENTREA YB
caciones maternas en el puerperio, como Compli- No compli-
fueron la endometritis, abscesos de pa- caciones caciones  Total
red, etc., para pacientes tanto del grupo
A como del grupo B. Los indices fueron Ceséreas
de 12.14% para el primero y 4.2% para el
segundo, cifras estadisticamente signifi- o peogramatas H 130 141
cativas en su diferencia a favor de las (Grupo A)
pacientes del segundo grupo.
Cesdreas
En la tabla 5 se representan los casos progromadas 5 136 141
que presentaron sindrome de dificultad (Grupo B)
respiratoria. En pacientes del grupo A se
presentaron 11 casos de S.D.R. con un xz -2.38
caso de muerte por bronco aspiracion e
severa, correspondiendo un porcentaje P<O.I

de 7.85%.
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En la tabla 6 se presentan los pesos de
los recién nacidos con los porcentajes
respectivos para el grupo A y para el
grupo B:

Dos mil quinientos gramos 9.92 y
7.14%.

Dos mil quinientos uno a tres mil
gramos 42.55 y 35.7%.

Tres mil un gramo a tres mil quinien-
tos gramos 29.8 y 32.8%.

Tres mil quinientos un gramo a cua-
tro mil gramos 9 y 23.8%.

No se establecid6 comparacidn estadis-
tica entre los grupos, pues en el grupo A,
se encontraron numerosas historias clini-
cas sin el dato del peso del recién nacido.

En la tabla 7, se clasificaron las pa-
cientes por grupos de edad con los si-
guientes resultados:
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Pacientes de 15 a 20 afios, 11.4% para
el grupo Ay 7.8% para el B.

De veintiuno a veinticinco afos el
35% para el grupo Ay 22.1% para el B.

De veintiseis a treinta afios 28.5% para
el grupo A y 32.8% para el B.

De treintay uno a treinta y cinco afos
el 20% para el grupo Ay 25.7% para el B.

Pacientes de treinta y seis a cuarenta
afios 10% para el'grupo Ay 8.52% para el
grupo B.

En la tabla 8 se representan grafica-
mente los datos del calculo de edad del
recién nacido por dato de Ultima regla y
la edad encontrada por la valoracion del
pediatra. El resultado por la dispersion
de los datos es una linea de correlacion
plana, mostrdndose su formula y demds
caracteristicas.

Tabla No. 6
PESOS RECIEN NACIDOS GRUPO A YB
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Tabla No. 7
GRUPO EDADES PACIENTES GRUPOAYB
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En la tabla 9 se representa la resultan-
te entre los datos de la edad gestacional
Tabla No. 8 y la calculada por ecografia de los recién
’ nacidos del grupo B. La linea de corre-
CORRELACION EDAD lacién, férmula y demds caracteristicas.
GESTACIONAL (X) Y EDAD
PEDIATRICA (Y)DE LOS R.N. Tabla No. 9
EN EL GRUPO B. CORRELACION EDAD GESTACIONAL
« (X) Y EDAD ECOGRAFICA (Y)
- —w DE LOS R.N. EN EL GRUPO B.

39.15

Y =399 E-03 +39.12

The slope = 399 E-03

They interseccion = 39.12

The covariance = 0.01002

The goodnass of fit = 1.65

The ragression coefficient = 4.070 -E-03
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Y =0.1923 X + 30.62

The siope = 0.1923
They interseccion = 30.62

The covoriancs = 0.922

The goodnses of fit x 0.03!

The regrassion cosfficient = 0.1770
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En la tabla 10 se muestra la falta de
correlacion, entre los datos de la edad
ecogréafica y la edad por valoracién pe-
didatrica de los recién nacidos del gru-
po B.

Se representa la linea de correlacion
y demas caracter isticas.

Tabla No. 10
CORRELACION EDAD ECOGRAFICA
(X) Y EDAD PEDIATRICA (Y)

DE LOS R.N. EN EL GRUPO B.

391 ___//‘/W/,"‘" 55
£

36- Y =0.139 X + 3399

354

34 The siope = 0.139

334 They interseccion = 33.99

32 The covariance = 0. 69

& The goodness of tit = 0,04
301 The regression coefticient = 0.20

B 36 37 38 39 40

En la tabla 11 se esquematizan los
diferentes grados de madurez placentaria
dados por la ecorrefringencia observados
en las placentas, en el curso del emba-
razo segin Grannum (31).

Tabla No. 11

ESQUEMATIZACION. MADURACION
PLACENTARIA SEGUN ASPECTO

ECOGRAFICO
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Grado 0, La que muestra la placa
amniocorial como una linea lisa y bri-
llante, con imagen homogénea de la
placa basal igual al resto del tejido
placentario.

Grado |. La placa amniocoroidea pre-
senta ondulaciones, la placenta escasas
ecorrefringencias y la placa basal inicia
contraste al del tejido placentario.

Grado |l. Se observan grandes lobula-
ciones (cotiledones) demarcadas por eco-
rrefringencias que no llegan a la capa
basal. La placa amniocoroidea presenta
marcado festoneamiento y discontinui-
dad de la misma.

Grado Ill. Las demarcaciones en la
lobulacion llegan a la capa basal. Marca-
das ecorrefringencias rodean los cotile-
dones placentarios y se aprecia un grado
marcado de ecogenicidad negativa dentro
de ellos.

DISCUSION

Las pacientes para cesdrea electiva,
por costumbre debian iniciar trabajo de
parto, en espera de que el Utero formara
segmento, el cuello hiciera alguna dila-
tacion para la salida de los loquios y con
el trabajo el feto madurara su pulmén,
pues existia el concepto de que la mem-
brana hialina se presenta con mayor fre-
cuencia en las pacientes a quienes se les
practica el procedimiento quirdrgico sin
iniciar trabajo de parto.

Esta costumbre ocasiona qué se esta-
blezca la conducta de dilatar el acto
quirdrgico, presentandose en ocasiones el
caso de que por la gran congestion en
los servicios institucionales se convierta
la cesdrea electiva en un procedimiento
de urgencia con resultados no siempre
los mejores por las complicaciones a ve-
ces graves, tanto para la madre como
para el neonato.
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Los autores que reportan mayor mor-
bilidad en pacientes y neonatos, como
resultado de la cesdrea en comparacion
con partos por via vaginal, los explica-
mos como un resultado derivado de la
conducta de optar por la cesdrea como
Gltimo recurso obstétrico, ante el fallido
parto vaginal en una paciente ya con
complicaciones, dando esto una estadis-
tica falseada con resultados negativos
para la operacion cesarea.

El sufrimiento fetal valorado antigua-
mente por la clasificacion en tres cate-
gorias del meconio, es manejado adecua-
damente en los servicios con recursos
modernos, mediante el monitoreo en el
pre y durante el trabajo de parto y aldn
asi no estdn excentos de riesgo estos
procedimientos. Tal condicion se puede
presentar en pacientes de alto riesgo
como es la post madurez y la insuficien-
cia placentaria (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,9).

Basados en las experiencias y publica-
ciones de trabajos efectuados en servi-
cios de mejores recursos al nuestro,
probaremos que la cesdrea programada
es una buena conducta obstétrica para
disminuir la morbimortalidad tanto ma-
terna como fetal, con menor o igual
casuistica de sindrome de dificultad res-
piratoria (S.D.R.) en pacientes con ce-
sdrea de urgencia y aln con parto a
término (10, 11, 12).

Las distocias de presentacion y la gran
multiparidad, aumentan el riesgo mater-
no (13). El conocimiento de que la edad
gestacional no es factor determinante en
el S.D.R. (14); los nuevos procedimien-
tos anestésicos para la cesarea (15, 16);
la aclaracion a la madre y por ende la
tranquilidad que se le transmite al infor-
marle cual va a ser la conducta y la fecha
para la terminacion de su embarazo (17)
y los estudios de madurez pulmonar (la
relacion lecitina esfingomielina), consti-
tuyen conceptos de trabajos que han
redundado en resultados estadisticos

218

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

que colocan la cesdrea como un valioso
recurso, no de Ultima instancia sino co-
mo el primero para disminuir definitiva-
mente la morbimortalidad materno fetal
(18,19, 20, 21, 22, 23).

En nuestra experiencia el 92% de las
pacientes programadas presentaron seg-
mento uterino satisfactorio para el pro-
cedimiento, en el momento del acto
quirargico. En menor proporciéon no lo
hicieron las presentaciones flotantes y
transversas. No hemos encontrado incon-
veniente alguno en la dilatacion retro-
grada del cuello uterino.

Nos queda el problema del S.D.R. en
el neonato y el posible aumento de
membrana hialina en nuestros pacientes
gue se someterian a cesdrea programada.
Dos procedimientos serian necesarios
para establecer el diagndstico de madu-
rez pulmonar: la amniocentesis para la
prueba de Clemens y la densidad 6ptica
del liquido amnidtico. Las desechamos
por el demasiado volumen de pacientes
del servicio, el escaso personal dedicado
a su cuidado. A la vez, por publicaciones
que reportan motivos para las complica-
ciones en el procedimiento como son:
desplazamiento placentario con el pro-
greso del embarazo (24), ya por modifi-
caciones en la apreciacion visual de la
placenta por la presencia de la vejiga con
diferente grado de llenamiento (25) o
por el concepto de que el diagndstico
ecografico de la implantacion de la pla-
centa en el segundo trimestre no siempre
corresponde al de la implantacion con
embarazo a término.

También estd comprobado que los
riesgos de la amniocentesis no disminu-
yen con la localizacion ecografica de la
placenta (26, 27, 28, 29, 30).

El concepto de madurez placentaria
grado Il con didmetro biparietal de 92
mm., siempre que se descarten proble-
mas hipertensivos o endocrinos de las
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pacientes, dan un neonato con madurez
pulmonar (32, 33, 34). Este parametro
lo hemos tomado como modelo de
nuestro trabajo.

Considerando los resultados compara-
tivos entre pacientes en trabajo de parto
(grupo A) vy el de nuestras pacientes
(grupo B), operadas mediante una pro-
gramacion cuatro dias antes del procedi-
miento quirdrgico, vemos que el universo
fue homogéneo tanto en edad de las pa-
cientes y de los recién nacidos como en
las causas de cesarea.

No hay diferencias estadisticamente
significativas. Nuestras pacientes presen-
taban un mayor riesgo obstétrico en los
parametros de edad y paridad (estadis-
ticamente significativa). Encontramos un
menor sindrome de dificultad respira-
toria (dificultades transitorias en su ma-
yoria, nunca membrana hialina) en com-
paracion con el grupo control, aunque
no llené el requisito de encontrarse
diferencia estadistica importante.

Lo anteriormente anotado, creemos,
que son pruebas satisfactorias que reba-
ten la antigua creencia de que las pacien-
tes para una cesarea electiva deban espe-
rar una serie de condiciones que por
bibliografia y resultados clinicos de
nuestro trabajo dejan de tener un piso
cientifico.

Nos queda por comentar el hecho de
que una placenta con grado de madura-
cion 111, adelgazamiento del volumen
placentario y la presencia de oligoam-
nios marcado son parametros para hablar
de hipermadurez placentaria o signos de
insuficiencia de la misma, dada la serie
de observaciones de un alto volumen de
mortinatos en este grupo de pacientes,
condicion esta que serd motivo de otro
trabajo con dosificacion de Estriol y
monitoreo con prueba de stress con
ocitocina, a las pacientes que presenten
estas caracter isticas ecograficas.
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CONCLUSIONES

La cesdrea programada es un buen
procedimiento para finalizar el embarazo
en pacientes de alto riesgo que tengan
como conducta obstétrica cesdrea elec-
tiva.

Puede concluirse la madurez pulmonar
basados en la madurez placentaria por
ecografia y un didmetro mayor de 92
mm para nuestro medio, en pacientes
sin patologia hipertensiva.

La cesdrea programada disminuye los
riesgos obstétricos de complicaciones
tanto maternas como neonatales en los
factores emocionales y condiciones in-
fecciosas del puerperio.

La cesdrea programada mejora la aten-
cién en los servicios obstétricos, dada la
preparacion del equipo médico para el
procedimiento.

RESUMEN

Se hace el anadlisis de los resultados
clinicos obtenidos en 280 pacientes de la
Clinica San Pedro Claver ISS en la ciu-
dad de Bogotd, D.E. durante los meses
de julio de 1982 a junio de 1983.

Se clasificaron como:

Grupo A: Pacientes con cesdrea ante-
rior en trabajo de parto sin morbilidad
aparente, membranas integras y buen
estado clinico.

Grupo B: Pacientes programadas para
cesarea electiva, sin trabajo de parto, con
ecografia que diagndsticara placenta ma-
dura y una indicacion obstétrica absoluta
de cesdrea.

En los dos grupos, no se hallé diferen-

cia significativa de las causas de cesarea,
ni en el peso de los recién nacidos.
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En el grupo B se encontré un mayor
indice de paridad y edad de las pacientes
asi como menos infeccion puerperal y
menor estancia hospitalaria estadistica-
mente significativas.

En el grupo B no se halld correlacion
entre las edades de los recién nacidos
determinadas por la fecha de la Gltima
regla, valoracion pedidtrica y ecografica.
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La comparacion de los casos de S.D.R.
(Sindrome de Dificultad Respiratoria),
en ningln caso membrana hialina, en los
dos grupos no mostré diferencia sig-
nificativa.

Basados en estos resultados recomen-
dados la cesdrea programada como una
conducta de eleccion en los servicios
osbtétricos, para disminuir la morbimor-
talidad materno infantil en las pacientes
de Alto Riesgo Obstétrico.

SCHEDULED CESAREAN SECTION AND EMERGENCY CESAREAN
SECTION COMPARATIVE STUDY. VALUE OF ULTRASOUND.

SAN PEDRO CLAVER CLINIC -- MATERNAL INFANT DEPARTMENT

SUMMARY

The clinical results of 280 patients at
the San Pedro Claver Clinic (Social
Security Institute) at Bogotd, during
the period of july 1982 to june 1983
are analyzed.

They were classified as follows:

Group A: Patients who underwent
cesarean section delivery during labor
without apparent morbidity, unruptured
membranes and good clinical stage.

Group B: Patients scheduled for elec-
tive cesarean section without labor with
mature placenta diagnosed with ultra-
sound and an absolute obstetrical indi-
cation for cesarean section delivery. In

neither of the groups was found signifi-

cant difference in the indications for
cesarean section nor in the newborn’s
weights.
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In group B it wasi found a statisticly
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