Cesarea en el Hospital San Ignacio

Dr. Victor Rodriguez Romero*

1. INTRODUCCION

La eleccion del tema del presente tra-
bajo Cesarea en el Hospital San Ignacio
1983—-1984, se debid a dos razones: La
primera, porque se sabe que la revision de
la cesirea, es un método de valor para
evaluar la calidad de la atencion médica y
que suministra variada informacion sobre
la patologia predominante, la tendencia
agresiva o conservadora de las conductas
y, finalmente, el conocer la morbimor-

talidad materna y perinatal.

Por otra parte existe un interés genera-
lizado en analizar el gran incremento que
ha tenido la cesdrea en las dos Gltimas dé-
cadas y la necesidad de determinar, si los
efectos sobre morbimortalidad materna y
de recién nacidos confirman el beneficio
de dicha tendencia o si por el contrario se
concluye que se esta abusando de la con-
ducta quirdrgica (21), (24).

En el departamento se ha presentado
un incremento importante en el indice de
cesareas en la Gltima década, debido fun-
damentalmente al cambio de manejo de
algunas complicaciones del embarazo, es-
pecialmente relacionadas con la distocia,
el antecedente de cesdrea, la presentacion
de pelvis, el embarazo miltiple, la ruptura
prematura de membranas, y el manejo de
la hi;;ertensién (2,10,17). (Ver grifica
No. 1).

GRAFICA No. 1

CESAREA EN EL
HOSPITAL SAN IGNACIO

1975 — 1984

15-] //°
~"

%

10+
A /\
o=
T T T T T T T T T T
1975 76 77 78 79 80 8 82 83 84
ANU

La frecuencia de cesdrea se incrementd
de 3.1% en 1975 a 15.3% en 1984. Los
principales cambios se pueden resumir asi:

A. En el departamento se ha abolido prac-
ticamente el uso de forceps medios y
existe la tendencia a resolver con ce-
sdrea temprana las distocias, cuando se
han agotado otros recursos.

B. La ruptura prematura prolongada de
membranas tan frecuente, se maneja
en forma agresiva y si las condiciones
del cuello no son favorables o falla la
induccion, se practica la cesarea.
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C. Para evitar la ruptura uterina y sus gra-
ves consecuencias, se emplea la cesdrea
ante el antecedente de cesdrea anterior
0 miomectomia.

Hasta el ano 1979 los casos de ante-
cedentes de cesdrea se estudiaban cui-
dadosamente y seglin esa evaluacion a
muchas pacientes se les permitia parto
vaginal; en un trabajo realizado en el
ano 1979 “Morbimortalidad en el An-
tecedente de Cesdrea” (12), se encontra-
ron complicaciones graves tales como
dos rupturas uterinas en una casuistica
de 31 casos (6.4%) que consideramos
alto. Desde ese ano se optd la conduc-
ta de practicar cesarea en todos los
casos de antecedentes dc cesarea, se
tuvo en cuenta ademas el cambio de
mentalidad de nuestras mujeres en
relacion con limitar el nimero de hijosy
a una razdn de caricter ético; de no
fomentar conductas diferentes en el
mancjo de pacientes institucionales y
particulares (6).

D. En el afo 1981 en el trabajo de Ana-
lisis de la Indicacion Cesdrea en el Hos-
pital San Ignacio 1978-1981 (17), se en-
contrd, que los factores que mds habian
contribuido a su incremento, habian
sido en orden descendente:

Distocia

Cesarea anterior
Presentacion de Pelvis
Sufrimiento Fetal

Este hallazgo coincide con las publi-
caciones revisadas (17,21,24).

E. La monitoria fetal, superada la ctapa
de aprendizaje, ha permitido detectar
tempranamente aquellos casos que se
benefician de la cesérea.

F. Coincidiendo con los hallazgos de mu-
chos autores, hemos adoptado la con-
ducta de aumentar cada vez mas el uso
de la cesdrea en aquellos casos que por
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diferentes razones se debe suspender el
embarazo y el feto tanto clinica como
ecograficamente se considera peque-
no (1,14,21,24).

Todos estos cambios que consideramos
altamente benéficos, son el resultado
de las evaluaciones periodicas de las
normas y la consulta permanente de la
literatura.

2. MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se estudian las
pacientes a quienes se les atendio el parto
o cesarea, en el Hospital San Ignacio du-
rante los afos 1983 y 1984, Esa casuisti-
ca estd compuesta en un 87% por pacien-
tes del Seguro Social. Elresto corresponde
a pacientes de Alto Riesgo referidas de!
Centro de Salud del PAMI y un niimero
muy pequefio de pacientes institucio-
nales.

Durante los dos afos se atendid un
gran total de 6.645 casos obstétricos dis-
criminados en partos vaginales, cesdreas
y partos instrumentados (ver Tabla No. 1).

TABLA No. 1
CESAREA EN EL
HOSPITAL SAN IGNACIO
MUESTRA DE ESTUDIO 1983 y 1984

CASOS ATENDIDOS CASOS ESTUDIADOS

NO. 1 NO. 4
TOTAL CASOS 6.565 1,400
PARTOS ESPONTANEOS 5,383 819 1.200 2.3
CESAREAS 1.024 15.4 200 19.6
PARTOS VAG. INST. 158 2.4

Para el estudio se tomd una muestra
representativa y proporcional de cesdreas
y partos vaginales espontdneos; doscien-
tos y mil doscientos respectivamente y
en forma sistemdtica, se tomaron los
casos de estudio, uno de cada cinco.
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De la historia clinica se tomaron las si-
guientes variables: edad, paridad, edad
gestacional, complicaciones prenatales,
presentacion, niamero de fetos por emba-
razo, indicacion de la cesdrea, peso al
nacer, Apgar al minuto y a los cinco mi-
nutos, complicaciones intraoperatorias de
la cesarea, complicaciones postoperato-
rias, complicaciones del puerperio de los
partos, muertes perinatales, muertes ma-
ternas y estancia hospitalaria; la morbili-
dad nconatal precoz se descartd por difi-
cultad en obtener la informacién comple-
ta y la falta de seguimiento.

Para el andlisis estadistico se usd la
prueba X* con un nivel de significancia
de P<0.05.

3. RESULTADOS
Edad materna

No se encontr6 diferencia significativa,
con relacion a estas variables, (ver Tabla
No. 2).

TABLA No. 2
CESAREA EN EL
HOSPITAL SAN IGNACIO
DISTRIBUCION EDAD MATERNA

CESAREAS PARTOS
EDAD NO. 4 No. 7 4
17 v meNos 3 1.5 7 39 °
18 A 34 177 88.5 1.067 3.0 "
35 v mas 2 10.0 86 71 "
TOTAL 200 1.200

* NO SIGNIFICATIVA

En términos generales se puede decir
que se trata de una poblacion joven en
donde los grupos extremos o de mayor
riesgo representan una casuistica baja, de
23 casos o un (11.5%) para la cesdrea y de
133 casos (11%) para el grupo de parto.
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OBJETIVOS.

Objetivo General

Determinar las caracteristicas de las
pacientes a quienes se practicd cesarea con
relacion a variables demogrificas y de sa-
lud y compararlas con un grupo propor-
cional de partos vaginales espontineos,
atendidos en el mismo periodo 1983 y
1984,

Objetivos especificos

Determinar si las indicaciones de cesa-
rea correspondieron a las normas del de-
partamento y evaluar los resultados en
términos de morbilidad materna y morta-
lidad perinatal.

Comparar la morbilidad prenatal y
post-parto de los dos grupos.

Estudiar el efecto de la cesdrea y el
parto en la estancia hospitalaria.

Gravidez

Con relacion a esta variable se encontrd
una diferencia significativa de un mayor
porcentaje de pacientes nuliparas en el

TABLA No. 3
CESAREA EN EL
HOSPITAL SAN IGNACIO
DISTRIBUCION POR GRAVIDEZ

CESAREAS PARTOS
NO. 7 NO.
0 06 5.0 w62 3.5
1a4 8 2.0 69 582
5y mas ] 4.5 39 33"

TOTAL 200 100.0 1200 100.0

-
SIGNIFICATIVA

NO SIGNIFICATIVA
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grupo de cesarea (53%) y de 38.5% en el
de partos. Este hallazgo fue de gran
importancia en relacion con complicacio-
nes del embarazo e indicacion de cesarea.

Llama la atencion el reducido niimero
de grandes multiparas nueve casos (4.5%)
en cesarea y treinta y nueve (3.3% ) en
partos. No hubo diferencia significativa.
(ver Tabla No. 3).

TABLA No. 4
CESAREA EN EL
HOSPITAL SAN IGNACIO
DISTRIBUCION POR

EDAD GESTAC!ONAL
1983 — 1984
CESAREA PARTOS

SEMANAS NO. I NO.
MAS DE 42 3 15 15 1.2
38 A 42 151 75.8 1,046 8.1
SUBTOTAL 154 77.0 1.061 8.3 *
33a37 39 1.5 16 9.6
MENOs DE 33 7 3.5 23 1.9
SUBTOTAL 46 2.0 9 1.5 *

® SIGNIFICATIVA

EDAD GESTACIONAL

El porcentaje de embarazos pretérmi-
no, por debajo de treinta y ocho semanas,
fuc de cuarenta y seis casos, 23% para el
grupo de cesdreas contra ciento treinta y
nueve, 11.5% para el grupo de partos, con
una diferencia altamente significativa.

En las Tablas No. 5y 6, se muestra la
correlacién que tuvo la prematurez con la
mortalidad perinatal, en el grupo de cesa-
rea seis casos 75% y en el de partos 11
casos 50%.

El ndmero de muertes perinatales de
embarazos muy tempranos fue alto en los
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TABLA No. 5
CESAREA EN EL
HOSPITAL SAN IGNACIO
MORTALIDAD PRETERMINO

CESAREA
CASO SEMANAS # MUERTES
1 27 2
2 32 1
3 33 i
y 36 1
5 37 1
TOTAL 5 6
TOTAL MUERTES CESAREAS 8 100%
TOTAL DE MUERTES PRETERMINO 6 75%
TABLA No. 6

CESAREA EN EL
HOSPITAL SAN IGNACIO
MORTALIDAD PRE-TERMINO
PARTOS

CASO SEMANAS # MUERTES

23
27
28
30
31
32
35
36
36
36
37

— O WNOUIEWN —
[ e e e e e e

=

TOTAL DE MUERTES GRUPO PARTOS 22 100%
TOTAL MUERTES PRE-TERMINO 11 50%

dos grupos. Cuatro, 50% en cesdrea y sie-
te, 31.8% en el grupo de partos.

No se encontraron clinicamente casos
de post-término en los dos grupos.

COMPLICACIONES PRENATALES Y
PRESENTACIONES ANORMALES

En el grupo de cesdrea, las complicacio-
nes médicas prenatales fueron numérica-
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mente y en severidad, mayores que en el
grupo de partos. Noventa y dos casos,
46% y ciento sesenta y cinco, 14.5%en el
grupo de partos, lo que concuerda con
varias publicaciones (12,15,17,21). (Tabla
No. 7).

Las complicaciones prenatales en los
dos grupos y en orden de frecuencia fue-
ron: ruptura prematura de membranas,
cesarea 34 casos, (17%); partos 86 casos
(7.1% ) predominando los casos mas gra-
ves en cesarea.

Las complicaciones hipertensivas ocu-
paron el segundo lugar, cesdrea 25 casos
(17%) y partos 58 casos, (4.8%). La dis-
tribucion de las diferentes modalidades,
leve, severa, etc. se presenta en la Tabla
No. 7.

El resto de complicaciones correspon-
dieron a amenaza de aborto y parto pre-
maturo, infeccién urinaria y otros (ver
Tabla No. 7).

TABLA No. 7

CESAREA EN EL
HOSPITAL SAN IGNACIO
COMPLICACIONES PRENATALES

CESAREAS PARTOS

NO. )3 NO. b3
R.P.M, 16 8.0 64 53
R.P.M, PROLONG. 3 6.5 2 1.8
AMNIONITIS (R,p.M,) 5 25 - s
SUBTOTAL 34  17.0 86 71"
PRE ECLAMP LEVE 6 3.0 34 2.8
PRE ECLAMP GRAVE S 4.5 10 0.3
ECLA®PSIA 2 1.0 - -
E.V.H.C, 5 2.5 10 0.8
EVHC + PREECLAMP 3 1.5 L} 0.3
SUBTOTAL 25 125 58 4,8*
PLACENTA PREVIA 3 1.5 2 0.1
PREN ¥ ABORTO 55 1 oo
INFECC. URIN. 10 5.0 15 1.25
PREDIASETES 2 1.0 e e
VARIOS 7 3.5 13 1.08
TOTAL 92  46.0 175 14,50 *

* SIGNIFICATIVA
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DISTRIBUCION POR PRESENTACION

La presentacion de pelvis fue significa-
tivamente mayor en el grupo de cesdrea,
veinticinco casos (12.5% ) y solamente
trece casos, (1.1% ) en los partos. (Tabla
No. 8). Este hallazgo se relaciond en
forma importante con la indicacién de
cesarea como se verd posteriormente.

TABLA No. 8

CESAREA EN EL
HOSPITAL SAN IGNACIO
DISTRIBUCION POR PRESENTACION

CESAREA PARTOS
NO b4 NO
VERTICE 158 79 1.187 98.9*
PELVIS 25 .5 3 1.1*
SIT, TRANSV. 17 8.5 ——— i
TOTAL 200 100 1.200 100

* SIGNIFICATIVA

Las situaciones transversas diagnostica-
das al final del embarazo, incluyendo los
embarazos gemelares, fueron 17 casos
(8.5% ) y correspondieron al grupo de
cesdrea.

EMBARAZOS MULTIPLES

Los embarazos gemelares fueron signi-
ficativamente mds frecuentes en cesarea,
diez casos 5% y ocho 0.66%en los partos.
Esta situacion influyé en forma impor-
tante, en la indicacién de cesirea (Tabla
No. 8A).

TABLA No. 8A
CESAREA EN EL
HOSPITAL SAN IGNACIO

EMBARAZOS MULTIPLES
CESAREA 7 PARTOS %
CASOS 200 100, 1200 100.
GEMELARES 10 B 8 0.66
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INDICACION DE LA CESAREA

En orden descendente de frecuencia, la
primera indicacion de cesarea fue la des-.
proporcion cefalo pélvica, cincuenta y sie-
te casos, 28.5% ; en segundo lugar el ante-
¢cedente de una o mds cesdreas con cua-
renta y un casos, 25%. En ningtin caso de
antecedente de cesdrea se le permitid par-
to por via vaginal, siguiendo la norma.

Por ruptura prematura de membranas
se operaron veintidos casos, que repre-
sentaron un 11% y en cuarto lugar por
sufrimiento fetal agudo intraparto, diez y
seis casos, 8%; las presentaciones de pelvis
quince casos 7.5% . Estos hallazgos son
casi idénticos a los encontrados en las ca-
sufsticas norteamericanas (12,17,21,24).
(Tabla No. 9).

TABLA No. 9
CESAREA EN EL
HOSPITAL SAN IGNACIO

(INDICACION)
INDICACION NO. x
OSEAS
DESPROPORCION CEFALOPELVICA 57 28.5
FETALES
PRESENTACION DE PELVIS 15 7.5
SITUACION TRANSVERSA 5 2.5
EMBARAZO GEMELAR 8 3.5
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 16 8.0
OVULARES
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 2 11.0
PLACENTA PREVIA 6 3.0
ABRUPTIO PLACENTAE 6 3.0
DINAMICAS
DISTOCIA DE CONTRACCION 8 0.5
OTRAS
ANTECEDENTE DE CESAREA 41 25.0
PRE-ECLAMPSIA GRAVE 6 3.0
ECLAMPSIA 3 1.5
VARIAS 7 2.0
TOTAL 200 100.

La indicacidn por placenta previa, seis
casos y abruptio seis casos (diagnosticos
intraparto), representaron solamente el
6% , pero correspondio a la patologia de
mayor riesgo materno fetal, hasta el pun-
to que fue necesario practicar histerecto-
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mia en dos casos por apoplegia Gtero pla-
centarea y el otro por una pelviperitonitis
muy severa.

Dos muertes fetales del grupo de cesa-
rea, correspondieron a un embarazo ge-
melar de 27 semanas con placenta central
total,

Se operaron nueve casos, por compli-
caciones hipertensivas graves (4.5%). Los
neonatos de estos casos nacieron con muy
buena calificacion de Apgar. No se pre-
sentaron muertes y la conducta corres
pondi6 a la norma respectiva. El detalle
del resto de indicaciones se presenta en la
Tabla No. 9.

COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS

En los doscientos casos de cesarea, se
presentaron complicaciones intra-operato-
rias en diez y siete casos para un 9.5%cu-
yo detalle se presenta en la Tabla No. 10.

TABLA No. 10
CESAREA EN EL
HOSPITAL SAN IGNACIO

COMPLICACIONES
INTRA-OPERATORIAS

NO. %
HEMORRAGIA 10 58.8
EXTRACCION DIFICIL 4 23:5
DESGARRO DEL SEGMENTO 2 11.7
CESAREA HISTERECTOMIA 1 5.8
TOTAL 17 100.0

Ei las complicaciones intra-operatorias
predominaron la hemorragia y los desga-
rros. A estas complicaciones relacionadas
con el acto quirdrgico en si, se suma la
patologia del embarazo que determind la
indicacion de cesarea, circunstancia que
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explica la mayor morbimortalidad mater-
nay perinatal de la cesdreaen comparacion
conel parto vaginal espontaneo (5,21,24).

COMPLICACIONES POST-CESAREA
Y PUERPERIO

Las complicaciones post-operatorias de
cesarea, se presentaron en treinta y tres
casos, 16% del total de cesareas, con un
promedio franco de infeccion incluida
una pelviperitonitis que requirid reinter-
vencion con histerectomia (Tabla No. 11).

TABLA No. 11
CESAREA EN EL
HOSPITAL SAN IGNACIO

COMPLICACIONES
POST-OPERATORIAS Y POST-PARTO

CESAREAS PARTOS

NO 3 NO %
ENDOMETRITIS 13 38.3 9 30
PORT-OP FEBRIL 10 30.3 1 3.3
INFECCION HERIDA 4 12.1 - -
PELVIPERITONITIS 1 3.3 -
INFECCION URINARIA 3 9.0 2 6.6
ECLAMPSIA 1 3.3 - -
CEFALEA ANESTESICA 1 3.3 - -
ENF PELV INFLAM. = G 1 3.3
HEMORRAGIA - = 9 30.
ATONIA UTERINA = 5 16.6
HEMATOMA PERINEAL = - 1 3.3
RETENCION DE PLACENTA i 3.3
INVERSION UTERINA - 1 3.3
TOTAL 33 100.0 30 100

*  SIGNIFICATIVA

Las complicaciones post-parto fueron
solamente treinta casos o sea un 2.3%. Su
severidad fue mucho menor que la de la
cesarea, predominando la infeccién y en
segundo lugar la hemorragia.

Al seleccianar la cesirea como conduc-
ta obstétrica versus el parto vaginal, se
debe tener siempre en mente su mayor
morbilidad y riesgos de muerte materna.

MORTALIDAD MATERNA

En ninguno de los grupos se presentd
mortalidad materna, gracias a que las
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complicaciones se pudieron controlar sa-
tisfactoriamente. Este hallazgo se puede
considerar como una evaluacion muy
buena de la calidad de la atencion hospi-
talaria.

DISTRIBUCION DE PESO AL NACER

Como se puede observar se encontrd
un mayor nimero de fetos de bajo peso,
menores de 2.500 gramos, en el grupo de
cesareas: cuarenta y tres casos (20.4% ),
por 121 casos (10%) en el de partos, di-
ferencia estadisticamente significativa.
(Tabla No. 12).

TABLA No. 12
CESAREA EN EL
HOSPITAL SAN IGNACIO
DISTRIBUCION POR PESO
DEL RECIEN NACIDO

1 [ 1
A < 1,000 3 14 u 9.91
B 1000-2499 40 19.0 10 9.10
SUBTOTAL 43 20.4 121 10.00 *
c 2500-3999 162 7.1 1062 87.9%0
D 4000 v + 5 2.3 25 2.00
SUBTOTAL 167 79.5 1087 89,9 *
TOTAL 210 1208

* SIGNIFICATIVA

El bajo peso fue el factor que mas se
correlaciond como causa de muerte peri-
natal en los dos grupos asi: de las ocho
muertes en cesdrea seis correspondian a
fetos menores de 2.500 gramos y de vein-
tidoés muertes de parto, trece correspon-
dieron a fetos de bajo peso.

CALIFICACION DE APGAR

Es método de evaluacién final de la
atencion. Es cuestionado por muchos,
pero definitivamente refleja por lo menos
en parte la buena o mala conducta.
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El andlisis comparativo de la califica-
cién del Apgar al minuto y a los cinco mi-
nutos, muestra muy claramente la dife-
rencia significativa, de un mayor ndmero
de calificaciones bajas en el grupo de ce-
sarea, Esto es muy explicable debido ala
mayor patologia de los embarazos, al ma-
yor ndmero de embarazos pretérmino y
con bajo peso o con retardo del creci-
miento y a los efectos de la anestesia;
pero es muy claro que los fetos se recupe-
ran y el porcentaje de Apgar alto a los
cinco minutos es muy satisfactorio. (Ta-
blas 13 y 14).

TABLA No. 13
CESAREA EN EL
HOSPITAL SAN IGNACIO
CALIFICACION DE
APGAR AL MINUTO

CESAREA PARTOS
NO Z NO
0 7 3.3 15 1.2
1a6 31 m.7 53 4.3*
7a10 172 81.9 1140 94.4*
TOTAL 210 1208
*SIGNIFICATIVA
TABLA No. 14

CESAREA EN EL

HOSPITAL SAN IGNACIO
CALIFICACION DE

APGAR A LOS 5 MINUTOS

CESAREA PARTOS
NO. ] NO.
0 7 3.3 18 1.5
1a6 8 3.8 8 0.6
710 195 92.9 1182 97.8'
TOTAL 210 1208

*SIGNIFICATIVA
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Nuestros resultados coinciden con la
mayoria de los hallazgos de la literatura
obstétrica (4,15,21,24).

MORTALIDAD PERINATAL

En la mortalidad perinatal, solamente
se incluyeron como muertes neonatales,
las que se presentaron en nuestra Unidad
de recién nacidos, por tanto en la gran
mayoria no se incluyeron los siete dias
de muerte neonatal precoz por la dificul-
tad de seguimiento.

En el grupo de cesdrea, se presentaron
8 muertes para una tasa de mortalidad de
38% vy en los partos 22 muertes con una
tasa de 18.2% (Tabla 15).

TABLA No. 15
CESAREA EN EL
HOSPITAL SAN IGNACIO
MORTALIDAD PERINATAL

[¢)
(TASA % )
CESAREAS PARTOS
NO. % No. %o
RECIEN NACIDOS 210 1208
MORT PERINATAL TOTAL 8 38.0 22 18.2
ANTEPARTO 6 28.5 4107
INTRAPARTO 1 4.7 2 1.6
NEONATAL 1 4.7 6 57

Con relacional tiempo en que se presen-
taron las muertes, en cesdrea 6, (75% )
fueron anteparto y 14 casos (63.6%) en el
grupo de parto.

Las muertes intraparto neonatal, fue-
ron solamente, en cesdrea dos casos y
ocho en el grupo de partos, (Tabla No.
16).

Los dos casos de cesdrea correspon-
dian a dos fctos con malformaciones
congénitas: anencefalia y microcefalia, la-
bio leporino y toxoplasmosis congénita
respectivamente.
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TABLA No. 16
CESAREA EN EL
HOSPITAL SAN IGNACIO
MODALIDAD DE MUERTE

CESAREA PARTOS
NO. 7 NO. _
ANTEPARTO 6 75 4 63.6
INTRAPARTO 1 12.5 2 9.09
NEONATAL 1 12,5 6 2727
TOTAL 8 100.0 2 100.9

En el grupo de parto las causas de las
muertes intraparto fueron: sifilis congé-
nita y un caso de microcefalia.

Las scis muertes neonatales 27.2%, co-
rrespondicron a casos pretérmino de 23 a
30 semanas. Estos hallazgos corresponden
a varias publicaciones (10,21,24,25).

La ruptura prematura de membranas
sc presentd en cuatro de las muertes de
cesarea y solamente en dos casos del gru-
po de partos y en embarazos de 23 a 28
semanas respectivamente,

Las muertes pretérmino en cesirea fue-
ron el 75% y 50% en el grupo de parto.

Los casos de muerte de fetos de menos
de 2.500 gramos fueron 6 y 13 en cesarea

TABLA No. 17
CESAREA EN EL
HOSPITAL SAN IGNACIO
MORTALIDAD PERINATAL

SEGUN PESO
(TASA %)
PESO CESAREA PARTO -
# RN # MORT %o # RN, # MoRT, %o
< 2500 43 6 139.8 121 13 107.4*
= > 2500 167 2 19 1087 9 8.3*
FOTAL 210 8 38.0 1208 22 18.2
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y parto respectivamente y de 2 y 9 casos
de fetos de mds de 2.500 gramos (Tabla
No. 17).

Con relacion a mortalidad segin peso,
las muertes de fetos de menos de 2.500
gramos fue de seis casos en cesdrea (75%)
y trece muertes en el grupo de partos (59%).

Las muertes de mds de 2.500 gramos
fueron solamente para cesirea dos casos
y para partos 9 casos.

ESTANCIA HOSPITALARIA

El promedio de estancia hospitalaria
en el grupo de cesdrea fue de 3.38 diasy
de 1.56 para el de partos. Solamente se
tuvo en cuenta la hospitalizacion desde el
dia del parto hasta que se dio de alta sin
incluir hospitalizaciones durante el emba-
razo por complicaciones del mismo. Con-
sideramos este resultado muy satisfac-
torio.

MORTALIDAD MATERNA

En la muestra de nuestro estudio de
1.400 casos, no se encontré ninguna
muerte materna y corresponde a los anos
1983—-1984.

COMENTARIOS

La preocupacion general ante el gran
incremento que ha tenido la cesdrea y la
dificultad de cuantificar cual ha sido el
beneficio para la madre y el hijo, en tér-
minos de disminuir la morbimortalidad,
representa una incognita dificil de aclarar
por los resultados opuestos que se en-
cuentran en la literatura (15,17,21,24).

Se sabe que las causas principales de
ese incremento se relacionan con el cam-
bio y actualizacidon de normas en el mane-
jo de la distocia, el antecedente de cesé-
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rea, el sufrimiento fetal, la presentacion
de pelvis y el embarazo multiple y el feto
de bajo peso.

Teniendo en cuenta las caracteristicas
socio-econdmicas bajas de nuestra pobla-
cion y las demogrificas y médicas de las
pacientes de cesarea halladas en el estu-
dio, el incremento de la cesirea a un
15.3% lo considero légico y con resulta-
dos que demuestran la buena calidad de la
atencion médica.

Como un resultado logico la morbimor-
talidad perinatal y la morbilidad materna,
fue significativamente mayor y mds seve-
ra en el grupo de cesirea y coincide con
varias publicaciones (5,10,12,15,21,25).

En nuestros resultados, llama la aten-
cion la alta frecuencia y las repercusiones
de la ruptura de membranas, patologia
que representa una prioridad en el estudio
de sus posibles causas, prevencidon y ma-
nejo.

Con relacion a otras complicaciones
prenatales, el resultado de una conducta
quirdrgica precoz en los casos severos de
complicaciones hipertensivas fue muy sa-
tisfactorio, pues no se presentaron muer-
tes ni morbilidad inmediata de los neona-
tos ni de las madres.

Las complicaciones placentarias, mos-
traron una vez mas el alto riesgo que re-
presentan para la madre y el hijo y la ne-
cesidad de asegurar en los cursos de post-
grado que se adquiera un buen criterio
médico y entrenamiento quirGrgico para
su correcto manejo.

Uno de los objetivos del presente tra-
bajo, era el determinar hasta qué punto,
se habfan cumplido las normas del depar-
tamento y evaluar los resultados, Los co-
mentarios al respecto se pueden resumir
asi: en los casos de distocia se prefirio la
cesarea y no se usaron forceps medios.
Cumpliéndose la norma, solamente se
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aplicaron férceps bajos y de desprendi-
miento (15,19,21,25). En los casos de dis-
tocia en que se practicé cesdrea, no hubo
muertes fetales y los Apgares fueron ex-
celentes.

En los casos de antecedente de cesarea,
se practico cesarea en el 100% segin la
norma y los resultados neonatales y ma-
ternos fueron excelentes. Considero que
en nuestro medio las instituciones, en ge-
neral, no tienen la disponibilidad de
recursos en forma permanente para darle
a los casos seleccionados prueba de traba-
jo de parto vaginal como lo sostienen va-
rios trabajos previos (6,21,24).

No se encontraron en nuestra casuisti-
ca dehiscencias o rupturas uterinas de la
cicatriz previa.

En ruptura prematura de membranas
nuestra norma es practicar cesarea, cuan-
do las condiciones de induccion no son
favorables y falla la induccion. Tuvimos
22 casos que se operaron. En 20, los neo-
natos nacieron y evolucionaron satisfacto-
riamente. Se presentd una muerte neona-
tal por toxoplasmosis y microcefalia y se
oper6 una paciente con feto muerto y
amnionitis que no respondid a varios in-
tentos de induccion.

En sufrimiento fetal agudo, optamos
por mantener la paciente en declbito la-
teral, dar oxigeno para recuperar el nifno
in Gtero y si se confirma el sufrimiento
con monitoria externa, se practica cesérea,

Se operaron 16 casos y no se presenta-
ron muertes intra-cesirea o neonatales.

Unadelasindicacionesdemascontrover-
siaencuanto al beneficio de la cesarea, es la
presentacion de pelvis (5,7,8,20,21,22,23,
25); pero no hay duda que esta presenta-
cion anormal, tiene un porcentaje impor-
tante de morbimortalidad perinatal. Apa-
rentemente los fetos que menos se benefi-
cian de la cesarea, son los fetos a término,
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de peso adecuado y en pelvis completa.
Hay datos muy contradictorios con rela-
cion a nifios pequefos y de bajo peso (4,
5,7,8,15,20,21,22,23,25).

Nuestra norma en presentacion de pel-
vis es practicar cesarea en todas las pa-
cientes primigestantes y en los embarazos
pretérmino con nifios pequehos. En las
multigestantes con buenos antecedentes y
evaluacion clinica favorable, permitir
prueba de trabajo. Si el progreso no es
ripido en cuanto dilatacion y descenso
de la presentacion practicar cesarea, En
los 15 casos operados el resultado fue ex-
celente. No se cumplio la norma en 3
casos de primigestantes a quienes se per-
miti6 parto vaginal asistido, con feto en
buenas condiciones.

Consideramos el embarazo gemelar de
alto riesgo para el parto vaginai. Nuestra
norma considera que en los casos en que
los dos fetos estén en presentacidn vérti-
ce se puede dejar evolucionar el parto
vaginal; en el resto practicar cesarea. Con
relacion al manejo del embarazo gemelar
existe gran controversia (3,15,21,24).

En nuestra casuistica se operaron 8
casos, de acuerdo con la norma, con bue-
nos resultados. No se cumplio en dos ca-
sos. Uno con primer feto en pelvis y el
segundo en pelvis y otro con fetos en pel-
vis y transversa. No se presentd morbi-
mortalidad. Es necesario investigar mas al
respecto, pero de todas maneras la ten-
dencia es practicar la cesarea en embara-
zos multiples.

Nosotros consideramos que la cesarea
beneficia considerablemente a ninos pe-
quenos por prematurez o retardo de creci-
miento. La literatura presenta resultados
contradictorios (14,15,21,24).

La mortalidad perinatal en nuestro
estudio: En cesdrca y parto, 38.% vy
18.2% vy total de 21.1% la considero muy
satisfactoria y un buen parametro en
favor de una buena calidad de atencion
hospitalaria, fue menor que la encontrada
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en el estudio cooperativo del CLAP 36.1%
1980 (18), y muy similar a la encontrada
por Germdn Uriza en el trabajo cooperati-
vo institucional, tasa de 21.03% (25).

Los factores que mas contribuyeron a
la mortalidad perinatal fueron: el bajo
peso al nacer, la prematurez, el retardo de
crecimiento intrauterino y las complica-
ciones prenatales especialmente la ruptura
prematura de membranas, los embarazos
gemelares y las malformaciones congéni-
tas, especialmente la anencefalia. Estos
hallazgos coinciden con los reportados en
la literatura.

Si se analiza que un nimero muy im-
portante de las muertes en los dos grupos
75% y 63% se presentaron antes de ingre-
sar al hospital, se puede deducir que el
manejo y las conductas en la atencion
hospitalaria fue de excelente calidad.

En la actualidad se estan usando ruti-
nariamente antibioticos profilacticos en
cesirea y se ha comprobado los buenos
resultados, Para una deteccion precoz de
la distocia se esta implantando el uso del
partograma y como plan de trabajo nos
hemos fijado la evaluacion minuciosa de
las normas.

Finalmente se puede comentar que la
diferencia encontrada de un mayor riesgo
del grupo de cesdrea en comparacion al
grupo de parto vaginal espontineo,
coincide con las diferentes publicacio-
nes (5).

El hecho de haber cumplido las nor-
mas en la gran mayoria de los casos,
excepto en unos pocos casos de presenta-
cion de pelvis y embarazos gemelares; el
no haber tenido muertes maternas en la
muestra estudiada, el haber tenido unas
tasas de mortalidad de 38% en la cesarea,
de 18.2% en los partos y una tasa de mor-
talidad total de 21.1 son resultados muy
satisfactorios y una evaluacion muy po-
sitiva del funcionamiento de nuestro
departamento.
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RESUMEN

En el presente trabajo se analiza la evo-
lucion de la cesirea en el periodo 1975 a
1984 con un incremento de 3.1% a 15.3%
debido a los cambios en las diferentes
normas de manejo. Los factores que mas
influyeron en el incremento de cesdrea
fueron en orden de frecuencia: distocia,
antecedente de cesarea y presentacion
de pelvis.

Se estudiaron las caracteristicas de los
casos de cesdrea con relacion a variables
demograficas y médicas y se comparan
con un grupo de partos espontdneos. La
muestra tomada en forma sistematica fue
de 200 cesareas y 1.200 partos espon-
taneos.

Los resultados del estudio fueron: en
cuanto a edad materna los grupos resulta-
ron comparables; en cambio el resto de
variables fueron significativamente desfa-
vorable para el grupo de cesdrea asi: en
cuanto a gravidez, el ndmero de primiges-
tantes fue de 53% y 38.5%; el nimero de
partos pretérminos 23%y 11.5%; las com-
plicaciones prenatales fueron numérica-
mente y en severidad mayor en la cesdrea
46% y 14.5% . En orden descendente fue-
ron: ruptura prematura de membranas
17% y 7.1%, complicaciones hipertensivas
12.5%y 4.87%, amenaza de aborto y par-
to prematuro 5.5%y 0.08%, infeccion uri-
naria 5%y 1.25%, placenta previa 1.5%
y 0.1%.

Las presentaciones anormales; pelvis
12.5 y 1.1% . En cesirea se presentaron
17 casos de situacion transversa (8.5%).
Los embarazos gemelares 5% y 0.7%

En relacion conlaindicacion de cesdrea
los hallazgos fueron: desproporcion cefa-
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lopélvica 28.5% ; antecedentes de cesdrea
25% ; ruptura prematura de membrana
11%;sufrimiento fetal agudo 8%; presenta-
cion de pelvis 7.5%, placenta previa 6%y
complicaciones hipertensivas 4.5%.

Las complicaciones intraoperatorias se
presentaron en un 9.5% con predominio de
la hemorragia.

La morbilidad post-cesarea y puerperio
fue significativamente mayor en la cesa-
rea: 16% contra solamente 2.5% en par-
tos; predominando la endometritis, 6.5%
y 0.75%. En el grupo de cesarea se prac-
ticaron dos histerectomias por apople-
gia Utero placentaria y peritonitis gene-
ralizada.

No se encontrd mortalidad materna.

El bajo peso por prematurez y retardo
del crecimiento intrauterino fue signifi-

cativamente mayor en cesarea: 20.4% y
10%.

El Apgar al minuto fue més bajo en la
cesarea: de 6 y menos, 14.8% y 4.3%y a
los cinco minutos: 3.8%y 0.6%en partos.

La mortalidad perinatal en cesarea fue
38% y 18.2% en los partos y la morta-
lidad total de 21.1% . Las principales cau-
sas de esa mortalidad fueron: prematurez
y bajo peso, ruptura de membranas vy
complicaciones placentarias. La mortali-
dad anteparto fue de 75%y 14% respec-
tivamente, neonatales 12.5% y 27.4% en
partos.

El estudio mostrd que las normas del
Departamento se cumplieron correcta-
mente excepto en algunos casos de emba-
razo gemelar y presentacion de pelvis.

La estancia hospitalaria fue de 3.38
dias en cesdrea y 1.5 en partos y ninguna
muerte materna.
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