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INTRODUCCION

La preocupacion por mejorar et estado de salud tante materno como fetal ha
tenido como resultado el aumento en la incidencia de cesarea durante las
ultimas décadas. Siendo el Instituto Nacional de Perinatologia un hospital de
referencia, donde parte de la poblacidén atendida es de riesgo perinatal
elevado, conviene analizar las conductas, técnicas y procedimientos
utilizados para una atencion obstétrica Optima. Probablemente lo mas
importante sea cambiar conceptos arraigados sobre obstetricia y modernizar
la terapéutica en cuanto a la resolucién ideal ante un embarazo con un feto
comprometido.

HiSTORIA K

Parece que la cesarea fue practicada desde tiempos remotos,
considerandose como un nacimiento de honor y que conferia poderes
sobrenaturales, elevaba a los héroes nacidos asi por encima de los demas
mortales. Asi en el libro mas antiguo de la India, el Rig Veda, relata que Indra
se niega a nacer por via vaginal, en Persia, el héroe Rustem es extraido por
cesarea. Buda naci6 de forma snmliar Segun la mitologia Dicnisios en Grecia
y Baco en Roma nacen por ésta via '

El origen del término es oscuro. Segin la leyenda, Julio Cesar nacié de ésta
manera. La historia quita veracidad a la explicacién ya que su madre vivid
muchos afos después de! nacimiento, y la cesdrea en aquel tiempo tenia
mortalidad del 100%. Es mas convincente el origen etimoldgico de los verbos
latinos secare 0 caedere que significan cortar,

La operacién cesarea es relatada en el papiro egipcio del Kahum del afio
2160 a.C. No es mencionada en la Biblia pero los hebreos la practicaban
hacia 140 a.C. Numa Pompilio en su Lex Regis ordenaba el nacimiento post-
mortem del producto de la concepcion, debido a que la madre debian recibir
sepultura por separado.

Fue hasta los siglos XVI y XVH que el procedimiento se conocié como
operacidn cesdrea. La primera intervencion afortunada registrada en una
mujer viva fue en 1500 en Suiza por Jacob Nufer quien operd a su esposa
luego de varios dias de trabajo de parto, logrando tener cinco hijos mas 2



Con el advenimiento del renacimiento, los conocimientos de la anatomia
fueron enriquecidos y los cirujanos tuvieron mejor capacitacién. Una nueva
era en fa medicina fue el advenimiento de la anestesia en 1846 en Estados
Unidos por William T.G. Morton. En 1876 Edoardo Porro realiza la primera
cesarea - histerectomia describiendo detalladamente el procedimiento con
sobrevida de |la madre y el feto. En 1882 Max Singer introduce la sutura de la
pared uterina, lo cual disminuyd |la mortalidad por hemorragia. La primera
intervencion extraperitoneal fue descrita por Frank en 1907. En 1912 Krdnig
realizé una cesdrea extraperitoneal con una incision vertical en la parte baja
del dtero; Beck en 1919 y de Lee en 1922 realizaron modificaciones a ésta
técnica. Finalmente en 1926 Munro Kerr desarrollo la incisién transversa baja,
la cual se realiza en mas del 90% de las cesareas en nuestros dias >.

En la época de la Segunda Guerra Mundial, la desnutricién origind
alteraciones en la pelvis de las mujeres con desnutricién no propias para un
parto por lo que se incrementé el nimero de intervenciones.

Nuevos avances en la anestesia contribuyeron al éxito de la interaccion
madre hijo con la introduccién de la anestesia epidural logrando reemplazar a
la anestesia general.

En Estados Unidos, para la década de los noventas aproximadamente uno de
cada cuatro nacimientos eran por cesérea y se considera que esto es debido
a factores tecnoldgicos, culturales, profesionales y legales que persisten
hasta hoy en dia *.

DEFINICION DE CESAREA POR INDICACION FETAL

La operacion cesédrea se define a la intervencion quirlirgica que tiene por
objeto extraer el producto de la concepcion a través de una laparotomia e
incision en la pared uterina, después de que el embarazo ha llegado a las 27
semanas °. Han existido diversas clasificaciones para la cesarea, entre ellas
estan la cesarea por indicacion fetal, por indicacidon materna, por indicacién
materna y fetal y por indicacién obstétrica.

La cesarea por indicacion fetal es aquella en ia que el feto por alguna
situacién se encuentra comprometido y para mejorar su pronostico se
requiere que la via de resolucion sea la abdominal.



INDICACIONES

Entre estas se encuentran a la situacion fetal anémala, el sufrimiento fetal, el
retardo en el crecimiento intrauterino y el embarazo pretérmino como
indicaciones absolutas vy a2 el embarazo postérmino, el feto macrosémico, la
isoinmunizacion maternofetal y otras como feto malformado como
indicaciones relativas.

SITUACION FETAL ANOMALA

La situacion fetal es la relacion que guarda el eje mayor del feto con el eje
mayor de la madre. Aproximadamente en 5% de los trabajos de parto ocurren
alteraciones en la situacion longitudinal y constituyen fas presentaciones
anémalas. Las situaciones andmalas se asocian 1anto en peligro para ef feto
como para la madre e histdricamente ha lievado a miitiples maniobras
operatorias con la intencion de facilitar la resolucién. Algunas de éstas
maniobras se han asociado con alta morbilidad y/o mortalidad fetal
inaceptable y por lo tanto su utilizacién se descarta. La cesarea se ha
convertido como la alternativa dominante a maniobras operatorias peligrosas.

Los factores etioldgicos en la situacion fetal anémala pueden ser matermnos o
fotales. Entre los matermos se encuentran la multiparidad, los tumores
pélvicos, la contractura pélvica y las malformaciones uterinas. Los factores
fetales incluyen a la prematurez, la gestacion maltiple, el hidramnios,la
macrosomia, las trisomias, la anencefalia, la distrofia miotonica y la placenta
previa. Otros autores no encontraron etiologia aparente en 30% a 79% de los
Casos.

La situacion fetal anomala se diagnostica en 1 de 103 a 1 de 12500
resoluciones obstétricas con una incidencia promedio de 1 a 300, 00.33% .

La persistencia de una situacion transversa, oblicua o inestable mas alla de
las 35 o 38 semanas es de una importancia clinica significativa y demanda un
terapéutica clinica cuidadosa.

El diagnostico de la situacion anémala se hace mediante clinica por
exploracion abdominal y vaginal, pudiendo apoyarse en el ultrasonic%o que
también seria util para descartar placenta previa o alteraciones fetales "



El manejo de la situacién anémala si se diagnostica antes del trabajo de parto
después de las 37 semanas, puede intentarse la versién externa si no existen
contraindicaciones. Si se diagnostica a! inicio de la actividad uterina, debe
realizarse cesarea. en ocasiones se requiere de una incisién uterina verlical
para una resolucién no traumatica 8

SUFRIMIENTO FETAL Y BAJA RESERVA FETAL

La definicion de sufrimiento fetal es confusa y no es especifica. Numerosos
obstetras la emplean como equivalente a asfixia fetal, cuando en realidad el
término designa una situacion inespecifica de riesgo fetal que puede o no
deberse a la asfixia, por lo que ambos términos no deberian utilizarse como
equivalentes °.

En los ultimos afios se ha estado utilizando el diagndstico de baja reserva
fetal como alternativo de sufrimiento fetal.

Debido a las limitaciones del término sufrimiento fetal o baja reserva fetal, su
utilizacion puede resultar en acciones inadecuadas, tales como una cesarea
urgente bajo anestesia general.

Ei Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG}) hizo efectivo que
a partir del 1 de octubre de 1998 se eliminara de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades (ICD) el témino sufrimiento fetal reemplazandolo por
estado fetal intranquilizador (nonreassuring fetal status) seguido por una
descripcion de los hallazgos (por ejemplo, desaceleraciones variables
repetitivas, bradicardia fetal y perfil biofisico de 2). Se promovieron estos
cambios ya que el término tiene un valor predictivo positivo bajo aln en
poblaciones de alto riesgo y a menudo se asocia con un neonato que esta en
buenas condiciones al nacimiento evaluado por la valoracion de Apgar y la
gasometria de sangre de cordon umbilical o ambos .

Los efectos nocivos que el parto puede ejercer sobre el feto se han intuido
por siglos. Durante el parto los fiujos sanguineos umbilical y Gteroplacentarios
se alteran y el intercambio gaseoso fetal se ve afectado, lo que se traduce en
una ligera acidosis metabélica durante la fase activa y el inicio del segundo
periodo, la cual va seguida inmediatamente de acidosis respiratoria durante le
fina! det segundo periodo del parto .



Aparte de esta tendencia normal hacia la acidosis, la mayoria de los factores
gue influyen negativamente sobre la salud fetal durante el parto inciden sobre
el intercambio gaseoso de oxigeno y didxido de carbono (0~CO2) y sobre la
regulacion del pH. Por esta razén una gran parte de la practica de la
obstetricia consiste en establecer sistemas para detectar la asfixia fetal ''.

La vigilancia técnica primaria actualmente utilizada para asegurar un
bienestar fetal - lamada monitorizacién electrénica de la frecuencia cardiaca
fetal (FCF) - parece que incrementa la frecuencia de operacién cesarea.

En un estudio'” se demuestra que la utilizacién del monitoreo
cardiotocografico no Gnicamente en las embarazadas con afto riesgo - para
quienes se ha demostrado que es efectivo, con imperfecciones - incrementa
la frecuencia de operacidn cesarea sin demostrar algun beneficio importante.
Esto es debido a que es una prueba con un porcentaje de falsos positivos
alto para identificar una condicion que parece poco frecuente. De hecho, fa
hipoxia intraparto de suficiente duracion e intensidad para causar dafio es
afortunadamente rara entre los fetos de mujeres sanas. Funciona mejor para
descartar la hipoxia; la ausencia de un patrén ominoso o sugestivo es
confiable,

Estrictamente hablando un feto presenta asfixia cuando los gases en sangre
arterial estan por debajo de la percentil 5 de una poblacion normal'. La
determinacién de ka composicion de los gases de sangre de cuero cabelludo
fetal es el procedimiento mas preciso para determinar el equilibrio
acidobasico del feto durante el parto, asi como el tipo de anomalia,
respiratoria o metabdlica, responsable de fa acidosis fetal. No obstante la
prueba no es perfecta con falsos positivos y falsos negativos.

£l mejor tratamiento de la asfixia fetal, demostrada por analisis de sangre de
cuero cabelludo fetal o sugerida por la existencia de patrones de
monitorizacion, es la resolucién inmediata por cesdrea. Sin embargo es
preciso recordar que pueden existir patrones ominosos de fa FCF en
ausencia de asfixia en fetos que presentan anomalias de desarrollo del
sistema nervioso central.

En la mayoria de los casos, el obstetra se encuernira ante patrones
alarmantes de la FCF. Es importante tener presente que este tipc de
patrones de monitorizacion suelen ser transitorios y susceptibles de
correccion sin necesidad de recurrir a una ceséarea de emergencia. El primer
paso consiste en interrumpir fa administracion de oxitocina, efectuar cambios
de postura, administrar oxigeno y expandir la volemia con soluciones
cristaloides. Si estas medidas no comigen el trazo, el siguiente paso es la



estimulacion del cuero cabelludo fetal o la estimulacién vibroacistica (EVA);
una respuesta reactiva de la FCF a cualquiera de eslas maniobras indica que
el feto no presenta acidosis y que se puede permitir que el parto progrese "

Si no hay respuesta a lo descrito anteriormente el siguiente paso es la
administracién de un tocolitico. La inhibicién de la aclividad uterina mediante
betaadrenérgicos es Util para distinguir las pacientes con auténticas
alteraciones del intercambio maternofetal de aguellas con alteraciones
transitorias que no precisan un parto de urgencia.

Cuando el patron mejora con la administracion de betadrenérgico es
importante repetir la estimulacion del cuero cabelludo fetal o la EVA,; si el feto
muestra respuesta es indicativo de pH nomal y se debe permitir que el parto
continlle su curso;, si ocurre lo contrario es probable que el feto continie
acidético y es posible que la mejor opcidén sea la cesarea o la extraccion
quirdrgica por via vaginal.

Otra opcién es tomar determinaciones del pH de sangre del cuero cabelludo
en los fetos con patrones anormales de FCF que no responden a la
administracién de tocolitico ni a la estimulacién del cuero cabelludo ¢ a la
EVA. Si el pH es inferior a 7.20, debe realizarse una ceséarea ; si esta
comprendido entre 7.20 y 7.25, hay que repetir [a muestra a los 10-15 min. y.
si no se observan cambios o el pH de la segunda muestra ha descendido adn
mas, la cesarea esta indicada; por el contrario, una mejoria del pH en la
segunda muestra indica recuperacion fetal, en cuyo caso no esta indicada la
intervencién quirdrgica .

El cuidado de pacientes con desaceleraciones variables intensas es en cierto
modo diferente. Cuando ocurren, es necesario explorar a la paciente con el
fin de descartar prolapso de cordon o una presentacién funicular, ambos
indicativos de cesarea. Si la exploracion pélvica es negativa, habra de colocar
a la paciente en deciibito lateral y tratamiento tocolitico. De persistir, esta
indicada Ja amnioinfusion. Esta se lleva a cabo con 200-500 mL de solucién
salina temperada que se inyecta a través de un catéter barometrico
intrauterino duranie aproximadamente 30 min. No se han reJ)ortado
complicaciones fetales y maternas como resultado de esta maniobra e



PRETERMINO

El nacimiento pretémino se define como el parto (contracciones uterinas
fuertes dolorosas y regulares que originan el borramiento y la dilatacién
progresiva del cuello) que se produce antes de las 37 semanas completas de
la gestacion.

El trabajo de parto y el parto pueden resultar en una grave agresién al nific
pretérmino. Esto ha llevado a sugerir la practica de la cesarea en todos los
nacimientos con peso inferior a 1500 g, independientemente de su
presentacion. Este es un tema controvertido y no hay una evidencia sélida
que demuestra que la cesdrea sea la mejor forma de resolumon para nifios
muy pequefos, aunque sea una propuesta sugerente '’

En un estudio se comunica que es mas importante la fase activa del trabajo
de parto que el propio parto como factor subyacente de hemorragia
intracraneal en los nifios pretérmino con peso inferior a 1500 g. Si este fuera
el caso la cesarea debe realizarse antes de que se inicie la fase activa del
trabajo de parto '*. Otro estudio realizado en nuestro pais sefiala como factor
de riesgo pennatal significativo para hemorragia intraventricufar temprana al
parto vaginal *

Los nifios pretérming toleran peor la hipoxia que los nifios a término. Esto
quiere decir que los patrones que se obtienen en los registros que no indican
intervencion en nifos a término pueden indicarla en ef nifio pretérmino. El
nifo pretérmino es el paciente perinatal que mas necesita un controf y
monitorizacién adecuados, pudiéndose evitar lesiones :mportantes con una
intervencion a tiempo si hay signos precoces de compromiso fetal

Si se necesita la cesdrea para que nazca un nifio pretérmino y el segmento
uterino inferior no se ha formado, [a mejor incisién sobre el Gtero es una
incision baja vertical que pueda extenderse hacia arriba en caso necesario. El
nacimiento de un nifio pretérmino a través de una incision baja transversa
sobre un segmenio uterino inferior gruesc puede ser tan traumatico como un
parto vaglnal



RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Anteriormente el diagndstico de retardo en el crecimiento intrauterine (RCIU)
solia hacerse por parte de los pediatras en el momento del nacimiento. Para
referirse a los recién nacidos con un peso al nacer por debajo de la percentil
10 para la edad gestacional se creé el término pequedo para Ia edad
gestacional , diferencidandolos de los nifios pretérminocs. Con el desarrollo de
los métodos de exploracibn con ultrasonidos, los obstetras pueden
diagnosticar el RCIU, haciendo ambos téminos en ocasiones
intercambiables, lo cual no es del todo aceptable®.

El feto con retraso en ! crecimiento intrauterino cromosémicamente normal y
edad gestacional de 36 semanas cumplidas ¢ mas, debe de exiraerse de
manera electiva. La necesidad de la comprobaciéon de madurez pulmonar
fetal y una adecuada calificacion de Bishop del cuello uferino es
controvertida. E! oligohidramnios a las 36 semanas o mas, es sdlida
indicacion del nacimiento por el riesgo de un accidente del cordén umbitical.
En casi todos los casos se hace la extraccion en cuanto se demuestran
desaceleraciones tardias repetidas de la FCF en cualquier etapa del
embarazo, o después de las 36 semanas con un trazo sugerente de cordén
vulnerable. Hay que pensar en el parto cuando no hay crecimiento fetal en
dos valoraciones ultrasonogréficas con intervalo de tres semanas “°.

Antes de las 36 semanas se considera la extraccidon del feto bajo las
siguientes circunstancias : falta de crecimiento en un periodo de ftres
semanas y estudios de liquido amnidtico que sefialan madurez pulmonar,
anhidramnios a las 30 semanas de gestacidn o después, ausencia persistente
del flujo a! final de ia diastoie de ia arteria umbilical (AEDF) o inversion de
éste (REDF) mediante ultrasonografia Doppler con puisaciones de la vena
umbilicai 2*, FCF persistentemente ancrmal o un perfil biofisico <6.

La mejor forma de nacimiento depende de la causa subyacente, la acidemia y
la edad gestacional. Un feto pequefic pero normal, se deja hasta que sucede
el trabajo de parto.

Para todas las causas de RCIU, esta indicada la cesarea sin trabajo de parto
siempre que haya datos sdlidos de acidemia antes del nacimiento. Las
pruebas de una supuesta acidemia son desaceleraciones tardias repetidas
antes de la fase activa del trabajo de parto, REDF, o las cifras de gases
sanguineos obtenidos por cordocentesis. De otra manera hay que considerar
una prueba de ftrabajo de parto. La posibilidad de un parto vaginal



satisfactorio puede aumentar colocando a la mujer en decubito lateral
izquierdo y administrarle oxigeno. Si se demuestra meconio espeso en un
feto inmaduro con RCIU durante la induccién del trabajo de parto, esta
indicada la cesarea, porque puede haber aspiracién mortal del meconio antes
del nacimiento. Se hace vigilancia continua de la FCF durante el trabajo de
parto. Hay que disponer recursos y personal para la reanimacion inmediata
del recién nacido y su atencion,

MACROSOMICO

La macrosomia definida como el peso al nacimiento por encima de la percentil
90 para la edad gestacional o el peso al nacimiento por encima de 4060 g,
sucede en 15% a 45% de las embarazadas diabéticas. El tamafio excesivo
contribuye a un riesgo mayor de lesién intraparto (distocia de hombros,
lesiones a los nervios del plexo braquial y facia! y asfixia). La macrosomia es
también un factor principal en el aumento en la frecuencia de cesarea entre
las pacientes diabéticas 2°.

El feto macrosomico de madre diabética esta en riesgo mayor de morbilidad y
mortalidad perinatal comparado con el feto macrosoémico de madre no
diabética. La incidencia de distocia de hombros en hijos de madres diabéticas
es tan alta como un 10% en total y de 25% a 50% en nifios macrosémicos. El
riesgo de distocia de hombros es 3.6 veces mayor en hijos de madres
diabéticas cuando el peso al nacimiento es >4000 g. Esta diferencia puede
explicarse por las diferencias antropométricas entre los nifios macrosémicos v
no macrosomicos. Estas diferencias son exageradas en hijos de madres
diabéticas %°.

La prediccion de macrosomia por ultrasonido es imperfecta, y puede llevar a
una operacion innecesaria, con la resultante morbilidad materna excesiva. El
valor predictivo de la estimacion clinica del peso fetal aumenta cuando se
combina con la ultrasonografia. Debide a que la mayoria de los casos de
distocia de hombros y traumatismo al nacimiento suceden en nifios no
;r;azgrosémicos, estas condiciones son practicamente imposibles de prevenir

El tratamiento de la macrosomia es controvertido. Hay coincidencia casi en
general en que la cesarea de primera intencién esta justificada cuando el
peso fetal estimado al final del embarazo es de 4500 g o mas. La controversia
se cenira en los casos en los que ef peso fetal estimado esta entre los 4000 g



y los 4500 g. Si este es el caso y presenta argumentos que aconsejan tanto Ia
cesarea como el parto vaginal, lo mejor es ser flexible en el tratamiento de
estas pacientes. Lo ideal seria que tuvieran un parto vaginal espontaneo. Sin
embargo cualquier anomalia en el parto, como la prolongaciéon de la fase
activa, el retraso o la detencién del descenso o una detencién secundaria de
la dilatacién, seria una indicacién para la cesarea. No deben utilizarse
vacuum o férceps para estas pacientes. Las variedades de presentacion
occipitoposteriores que no roten espontaneamente  deben resolverse
mediante cesérea 2.

AMENORREA PROLONGADA

Ei embarazo postérmino es uno de los problemas de alto riesgo mas
comunes al que se confrontan los obstetras.

El embarazo postérmino por definicidn, es una gestacion de 42 semanas o
mas (294 dias o mas a partir del primer dia de la (ltima menstruacion). Se
reporta una frecuencia de 3-12%. Alrededor de 80% de todos los embarazos,
10% nacen pretérmino, y el 10% restante se extienden mas alla del inicio de
la semana 43 y son considerados postérming. A pesar de que muchos casos
aparentes de embarazo postérmino son el resultado de la inhabilidad de
definir la fecha de concepcién, algunos cases progresan excesivamente en la
gestacion. El monitoreo preciso de la edad gestacional y el diagnéstico de
embarazo postérmino, asi como el reconocimiento y manejo de los factores
de riesgo, puede reducir el riesgo de secuelas adversas en [a mayeria de los
casos ™.

En un meta - analisis se concluye que los porcentajes de mortalidad perinatal
y de operacion cesarea fueron significativamente reducidas mediante la
induccion del trabajo de parto a las 41 + semanas sin evidencia de probiemas
mayores '

El ACOG indica que no se conoce si la induccion o el manejo expectante se
prefiere para tratar a una paciente con embarazo postérmino no complicado
adicionalmente con un cérvix favorable. Ademas sefala que existe evidencia
que la induccién o el manejo expectante tendran resuitados favorables en
pacientes con embarazos postérmino con ceérvix desfavorables y sin
complicaciones adicionales *°.



OTRAS

Ha existido un avance espectacular en el conocimiento de la anatomia fetal,
tanto normal como patologica, pudiendo definirse con una gran precision. De
ahi , el que la deteccion temprana de las anomalias fetales hayan modificado
substancialmente la conducta asistencial, tanto anteparto como intraparto, en
casos de embarazo complicado con malformacién fetal.

Existen otras indicaciones de cesérea por indicacion fetal que se presentan
cuando existe un feto enfermo, como por ejemplo la osteogénesis imperfecta
en donde el trauma fetal ocasionado por el trabajo de parto en éstos
pacientes puede ser de consecuencias fatales.

La isoinmunizacién maternofetal grave requiere de un manejo del nacimiento
cuidadoso. Se ha debatido sobre los pros y los contras de ia cesdrea electiva
en estas pacientes. El consenso actual es que puede intentarse induccion del
trabajo de pario cuando se ha decidido interrumpir el embarazo, con
monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal mediante cardiotocografo y
analisis de sangre del cuero cabeliudo fetal e interrupcion abdominal si
existen datos de compromiso fetal.

En cuanto al hidrops fetal se ha recomendado la cesarea en forma deliberada
para evitar asfixia y traumatismos al nacimiento, aunque no hay datos
objetivos que apoyen esto.

La cesarea electiva ante un feto enfermo se ha preferido en muchos centros
debido a que puede programarse la atencion expedita del neonato mediante
un equipo de obstetras, anestesidlogos y neonatélogos para otorgar los
cuidados necesarios ~°.



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos matemos de los casos que
correspondieron a cesarea por indicacion fetal cuya resolucién se efectud en
el Instituto Nacional de Perinatologia en el periodo comprendido de energ de
1998 a septiembre de 1998, obteniéndose un total de 223 casos.

E! estudio es una revisién de una serie de casos, en forma retrospectiva,
descriptiva en un periodo de tiempo determinado.

Los datos incluidos fueron:

Edad matema, paridad, patologia de base, si la cirugia fue de urgencia o
programada, jerarquia del cirujano {médico adscrito, residente de primero,
segundo, tercero o cuarto afio de la especialidad en ginecolegia y obstetricia),
edad gestacional, peso, Apgar al minuto y a los cinco minutos, y destino de
los neonatos [alojamiento conjunto, cunero de transicion, unidad de cuidados
intermedios al recién nacido (UCIREN), unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) o patologial.

OTRAS VARIABLES

Cada una de las indicaciones tuvo variables independientes.

¢ Situacion andmala
Se incluyo también el tipo de histerotomia,

« Sufrimiento fetal - baja reserva fetal -taquicardia fetal persistente

Se decidié agrupar a éstas indicaciones ya que el diagnéstico se
obtuvo mediante monitorizacién electrénica de la FCF.

Se anadi6 si se llegd al diagnostico mediante el perfil biofisico, si la
paciente se encontraba en conduccion de trabajo de parto con
oxitocina, si existid reanimacion in Gtero de las alteraciones de la FCF
mediante oxigeno, solucicnes cristaloides, cambio de posicidon materna
y/o uteroinhibicién, si et registro cardiotocografico (RCTG) mostraba
alteraciones conciuyentes de compromiso fetal y si la gasometria
arterial del neonato mostraba datos de asfixia.

s Pretérmino



Se incluyeron dnicamente las pacientes a quienes se les realizéd
cesdrea por pretérmino y trabajo de parto. Se excluyeron a las
pacientes con ruptura de membranas y que se operaron por ésta
indicacién y a las pacientes con fetos en presentacion pélvica.

Se agregd la valoracidn de la edad gestacional al nacimiento ya sea
por el método de Capurro o Ballard.

+ Retardo en el crecimiento intrauterino
Se incluyd si existia diagnéstico concluyente por ultrasonido, si fue
realizado perfil biofisico, si existia gasometria del necnato alterada y si
se catalogaron estos neonatos como pequefios para la edad
gestacional mediante las tablas de correlacion del peso para la edad
gestacional utilizadas por los neonatdlogos en el Instituto Nacional de
Perinatologia.

e Macrosémico
Se afiadio si se llegd al diagndstico mediante la valoracién del peso
fetal por ultrasonido.

o Postémino
Se agregd si se les habia realizado registro cardiotocogréfico y si
habian presentado los neonatos sindrome de aspiracién de meconio.



RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo analizado existieron un total de 3281
nacimientos siendo por cesarea 1865 para un 56.84%.

NACIMIENTOS ENERO-SEPTIEMBRE 1988

PARTOS
43%

Se obtuvieron un total de 223 casos de cesérea por indicacion fetal para un
6.79% del total de nacimientos y un 11.95% del total de ceséreas realizadas.

CESAREAS ENERO-SEPTIEMERE 1998

QTRAS




Dichos casos se distribuyeron asi :
INDICACION

Sufrimiento fetal - baja reserva fetal -
taquicardia fetal persistente

Retardo en el crecimiento intrauterino
Pretérmino

Otras

Amenorrea prolongada

Situacién andémala

Macrosomico

TOTAL

PACIENTES

123

36
20
14
12
11
7

223

PORCENTAJE

55.2

100

Fracuencia de Cesidrea por Indicacién Fetal

Pacientas

O SF-BRF.TFP
gRCU

£ Pretérmino
aOras

[ Postérmino
@ Sit.Andrmala
@ Macrosomico

A continuacién se describe cada uno de los resultados por indicacion.



SITUACION ANOMALA

Se obtuvieron un tota! de 11 casos que representa un 4.93% del total.

La edad de la paciente atendida con el diagnéstico de situacion fetal anémala
oscild entre los 22 y los 40 afios. La media de edad de las pacientes fue de
32.63 afios + 6.05 ds.

En los antecedentes gestacionales de las pacientes 27.3% eran primigestas,
18.2% secundigestas y el 54.5% tenian 3 o mas embarazos.

En cuanto a la paridad 18.2% tenian un parto previo, 9.1% 2 partos y 9.1% 4
partos.

En cuanto al antecedente de cesarea sdlo un 27.3% tenian una cirugia
previa. No hubo pacientes con 2 ceséreas o mas.

El 18.2% tenia antecedente de un aborto, el 18.2% de 2 abortos y solo una
paciente, 9.1% 3 abortos.

En cuanto a la patologia de base se encontrd que el 63.6 % de las pacientes
eran sanas .

La mayor parte de las cirugias se realizaron en forma programada con un
54.5%.

Las indicaciones se distribuyeron de la siguiente manera .

INDICACION PACIENTES PORCENTAJE
Transverso dorso inferior 6 545
Transverso dorso superior 3 27.3
Prolapso de extremidad 2 18.2

9 de las cirugias las realizé un residente de tercer afio con un 81.8%, una por
un residente de segundo afo con un 9.1% y una por médico adscrito con un
9.1%.
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36.4% de las pacientes tenian embarazos de término, 18.2% se encontraban
entre la semana 27 - 31, 27.3% entre la semana 32-36 y 18.2% posteriores a
la semana 41.

En cuanto al peso de los neonatos 9.1% tenian <2000 g, 18.2% se
encontraban entre 2000 g y 2499 g, 27.3% entre los 2500 gy 2999 g ¥ el
resto, 45.4% entre los 3000 g y 3499 g, con una media de 27569.54 g +
640.13 ds.

La valoracién de Apgar al minuto oscilé entre 2 y 9 con una mediana de 4. A
los cinco minutos tuve una mediana de 9.

A 6 pacientes con el 54.5% se le realizd histerotomia segmentotransversal o
Kerr, a 4, 45.4% fueron incisiones corporales y solo a una, el 9.1% clasica o
corporal.

El destino de los neonatos se observa en la siguiente gréfica :

DESTINO DE NEONATOS NACIDOS POR
SITUACION ANOMALA

ALCJAMENTO
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SUFRIMIENTO FETAL , BAJA RESERVA FETAL, TAQUICARDIA FETAL
PERSISTENTE

La edad de las pacientes atendidas oscilé entre los 14 y 45 afios con una
media de 29.73 afios + 7.1 ds.

Entre los antecedentes gestacionales, oscild entre 1 y 8 embarazos. 46 eran
primigestas correspondiendo al 37.8%, 31 secundigestas con el 25.2% y 46
con el 37.8% tenian 3 embarazos o mas.

Se observé un 35.6% de pacientes con parto previo. Se desglosa de la
siguiente manera :

PARIDAD PACIENTES PORCENTAJE
1 parto previo 25 20.3
2 partos 11 8.9
3 partos 8 6.5
TOTAL 48 357

En éste grupo 35.7% de las pacientes tenian paridad probada con uno 0 mas
partos previos.

Se investigd el nimero de cesareas previas . Este se observé en 22.8%. la
frecuencia se distribuyd como sigue :

CESAREAS PREVIAS PACIENTES PORCENTAJE
1 cesarea 22 17.9

2 cesareas 6 4.9

3 0 mas cesareas 0 0

El antecedente de aborto se presentd en un 31.7% distribuyéndose de la
siguiente manera :

ABORTOS PACIENTES PORCENTAJE
1 aborto 25 20.3
2 abortos 7 57
3 abortos 6 4.9
5 abortos 1 0.8
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Las indicaciones de cirugia se distribuyeron asf :

INDICACION PACIENTES PORCENTAJE
Baja reserva fetal 91 73.9
Taquicardia fetal persistente 22 17.9
Sufrimiento fetal 5 4.1
Prueba sin estrés no reactiva 5 4.1

Se operaron 68 pacientes sin patologia de base lo que nos da un 55.3%, De
las 55 restantes (44.7%) con patologia se distribuyeron de la siguiente
manera :

PATOLOGIA PACIENTES PORCENTAJE
Diabetes gestacional 16 13.1
Enfermedad tiroidea 7 5.8
Epilepsia 6 4.9
Diabetes mellitus 5 4.1
Cardiopatia 4 32
Incompetencia istmicocervical 4 3.2
Preeclampsia 4 3.2
Anemia 1 0.8
Esclerodermia 1 0.8
Hepatitis 1 0.8
Hipertension cronica 1 0.8
Iscinmunizacion maternofetal 1 0.8
Miomatosis 1 0.8
Perdida gestacional recurrente 1 0.8
Sindrome antifosfolipido 1 0.8
Lupus eritematoso sistémico 1 0.8

Evidentemente todas las cirugias fueron de urgencia.

En cuanto al cirujano que realizo la cesérea el 100% fueron realizadas por
médicos residentes de ginecoobstetricia :
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CIRUJANO PACIENTES PORCENTAJE

R2 74 60.2
R3 46 374
R4 3 2.4
MA 0 0

En cuanto a la edad gestacional los grupos se distribuyeron de la siguiente
manera ;

EDAD GESTACIONAL PACIENTES PORCENTAJE
32-36 semanas 22 17.9%
37-40 semanas 91 T4%

41 o mas semanas 10 8.1%

Se observé que la mayor frecuencia de cesareas por €sta indicacion fue en el
grupo de pacientes con embarazo de término.

Las pacientes que se encontraban en conduccién de trabajo de parto con
oxitocina al momento del diagnéstico fueron 79 pacientes para un 64.2% del
total.

En 15 pacientes se llegé al diagndstico de compromiso fetal mediante perfil
biofisico para un 12.2%.

Unicamente a 30 pacientes, 24.4%, se les realizo reanimacion fetal in utero
mediante oxigeno, soluciones cristaloides, cambio de posicion matema. Sélo
hubo una paciente a fa que se le administrd tocdlisis con orciprenalina (0.8%).

Las pacientes que presentaron un registro cardiotocografico concluyente de
compromiso fetal fueron 57 pacientes para un 46.3%, 60 pacientes tenian un
RCTG no concluyente de compromiso fetal para un 48.8% y a 6 pacientes,
4.9%, no se les realizé RCTG o no se referia en las notas sus caracteristicas
o no se encontrd el trazo en el expediente.
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PORCENTAJE DE REGISTROS
CARDIOTOCOGRAFICOS

E! peso de los necnatos se distribuyé como se describe a continuacion:

PESO (g) PACIENTES PORCENTAJE
1500 - 1999 13 106
2000 - 2444 9 7.4

2500 - 2999 33 26.8
3000 - 3499 48 39

3500 - 3999 16 13

4000 o mas 4 3.2

La valoracién de Apgar al minuto oscilé entre 1 y 9 con una mediana y moda
de 8 . A los cinco minutos se encontrd entre 4 y 9, con una mediana y moda
de 9.

Los neonatos que presentaron una gasometria arterial de cordén umbilical
alterada fuercn 12 con un 9.7%.

El destino de los neonatos se describe a continuacion :

DESTINO NEONATOS PORCENTAJE
Alojamiento conjunto 59 48
Cunero 22 17.9
UCIREN 39 317

UCIN 3 24
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PRETERMINO ' ' -~ -
Las pacientes que se operaron por trabajo de parto pretérmino fueron un total
de 20 para un 8.96% del total de ceséreas por indicacion fetal.

La edad de las pacientes tuvo un rango de 12 a 37 afios con una media de
27.75 edad + 6.93 ds.

En cuanto a los antecedentes gestacionales 15% pacientes eran primigestas,
45% secundigestas, 40% en su tercer embarazo o mas.

En cuanto a la paridad se distribuyo de la siguiente manera !

PARIDAD PACIENTES PORCENTAJE
1 parto 10 50
2 partos 1 5
3 partos 3 15

La mitad de las pacientes tenian un parto previo.
25% de las pacientes tenian antecedente de cesarea y sélo una.

25% de las pacientes tenian antecedente de un aborto y solo 5% de 2
abortos.

En cuanto a la patologia de base se distribuyé de la siguiente manera :

PATOLOGIA PACIENTES PORCENTAJE
Sanas 12 60
Incompetencia istmicocervical 3 15
Hipotiroidismo 2 10
Infeccion de vias urinarias 2 10
Epilepsia 1 5
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La distribucion de los cirujanos fue asi :

CIRUJANO PACIENTES PORCENTAJE
R2 2 10
R3 156 75
R4 2 10
MA 1 5

Sobre la edad gestacional se obtuvo un rango de 27 a 32.3 con una mediana
de 29 semanas.

El peso de los neonatos se distribuyé asi :

PESO (g) PACIENTES PORCENTAJE
500-999 2 10
1000-1499 12 60
1500-1999 2 10
2000-2499 4 20

PORCENTAJE DE PESO EN NEONATOS
PRETERMING

La valoracion de Apgar al minuto tuvo un rango de 0 a 9 con una mediana de
7 y una moda de 8. A los cinco minutos oscilé entre 1 y 9 con una mediana y
moda de 9.
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La valoracién de la edad gestacional por Capurro ¢ Bailard se observa en la
siguiente grafica :

ESTIMACION DE EDAD GESTACIONAL

> 32
SEMANAS
70%

El mayor grupo se presentd en pacientes con edad gestacional estimada
mayor de 32 semanas.

El destino de los neonatos fue asi :

DESTINO NEONATOS PORCENTAIE
UCIREN 13 65

UCIN 6 30
Patologia 1 5

RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Se obtuvieron un total de 36 pacientes con un 16.1% del total de cesareas
por indicacién fetal.

La edad de las pacientes tuvo un rango de 13 a 43 afios con una media de 29
afios + 7.41ds
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Los antecedentes gestacionales fueron: 44.4% primigestas, 22.2%
secundigestas, 44.4% tenian 3 embarazos o mas.

El antecedente de parto previo se presentd en el 22.2%, como se explica a
continuacion :

PARIDAD PACIENTES PORCENTAJE
1 parto previo 5 13.9

2 partos 2 55

4 partos 1 28

El antecedente de cesarea existid en el 25 %. 22.2 % con una cesarea y
2.8% con 3 ceséreas.

El antecedente de aborto se presentd en un 33.3%. 19.4% con un aborto,
11.1% con dos abortos y 2.8 % con tres abortos.

47.2% de las pacientes eran sanas. El 52.8% restante se distribuyé asi :

PATOLOGIA PACIENTES PORCENTAJE
Preeclampsia 5 13.9
Diabetes mellitus 3 84
Hipotiroidismo 2 55
Sindrome antifosfolipido primario 2 55
Sindrome nefrético 2 55
Lupus eritematoso sistémico 1 2.8
Hipertiroidismo 1 2.8
Cardiomiopatia dilatada 1 2.8
Malformacion milleriana 1 2.8
Miomatosis 1 2.8

Se sospeché diagndstico de retardo en el crecimiento intrauterino por
ultrasonido en el 75% de las pacientes.

Se les realizé perfil biofisico sélo a 2 pacientes para el 5.6% del total.

55.5% de las pacientes se atendieron de urgencia y el 44.5% restante en
forma programada.

La distribucion de los cirujanos fue como se describe a continuacion :
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CIRUJANO PACIENTES PORCENTAJE

R1 3 8.3
R2 8 222
R3 16 44 4
MA 9 25

La edad gestacional al momento de la interrupcidn se encontré como se
describe :

SEMANAS PACIENTES PORCENTAJE
32-36 13 36.2
37-40 21 58.3
> 41 2 5.5

El grupo de pacientes con embarazo de término predomind en las pacientes
operadas por RCIU.

El peso de los neonatos oscild entre 1070 g y 2910 g. Los grupos se
dividieron asi :

PESO (g) PACIENTES PORCENTAJE
1000 - 1499 7 19.4
1500 - 1999 6 16.7
2000 - 2499 14 389
2500 - 2999 9 25

La valoracion de Apgar de los neonatos al minuto oscilé entre 2 y 9 con una
mediana y moda de 8. A los cinco minutos tuvo un rango de 6 a 9, con una
mediana y moda de 9.

Los neonatos que tuvieron una gasometria de cordén umbilical alterada al
nacimiento ocuparcn el 2.6% Ginicamente.
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El porcentaje de la estimacién de la edad gestacional por Capurro o Ballard
se muestra en la siguiente gréfica :

ESTIMACION DE EDAD GESTACIONAL EN
NEONATOS CON DIAGNOSTICO PRENATAL DE
RCIU

Pequefios para Acordes a
edad edad

gestacional gestacional
3% 51%

El destino de los recién nacidos fue como se describe :

DESTINO NEONATOS PORCENTAJE
Alecjamiento conjunto 7 19.4

Cunero 8 222

UCIREN 18 50

UCIN 3 83
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MACROSOMICO
Durante este periodo de tiempo se operaron 7 pacientes por macrosomia
fetal para un 3.1% del toial.

La edad para estas pacientes tuvo un rango de con una media de 28.7 afios
+3.68ds.

En los antecedentes gestacionales 14.3% primigesta, 28.6% secundigestas y
el 57.1% tenian tres © mas embarazos.

Sélo una paciente tenia un parto previo (14.3%). 42.3% de las pacientes
tenian antecedente de una cesarea, 28.6% tenian antecedente de 1 aborio y
42.3% tenian antecedente de 2 abortos.

El 100% de las pacientes no tenian patologia de base.

A sélo una paciente se le sospechd diagnédstico de macrosomia mediante
ultrasonido con un 14.3%.

Solo una paciente fue intervenida de urgencia para un 14.3%. El 856.7% se
realizd en forma programada.

La edad gestacional al momento de la cirugia en el 100% de las pacientes fue
en embarazos de término,

El 42.3% de las pacientes fueron operadas por un médico adscrito, 42.3% por
R2 y el 14.3% por R1.

El peso de los neonatos oscilo entre 3100 g y 4800 g. E! 57.1% de los
neonatos pes6 menos de 4000 g.
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PESO DE LOS NEONATOS CON DIAGNOSTICO
PRESUNTIVO DE MACROSOMIA FETAL

> 4000 g
43%

Todos los neonatos tuvieron una valoracion de Apgar al minuto de 8 y a los
cinco minutos de 9.

4 neonatos pasaron a alojamiento conjunto para un 57.1%, los demas fueron
enviados a la UCIREN.

AMENORREA PROLONGADA
12 pacientes se operaron por embarazo postérmine para un 5.4% del total de
pacientes intervenidas por indicacién fetal.

La edad tuvo un rango de 18 a 38 afios, con una media de 26.4 afnos + 5.48
ds.

Los antecedentes gestacionales oscilaron entre 1 y 5 embarazos. 33.3% eran
primigestas, 50% secundigestas y el 16.6% restantes tenian 3 o mas
embarazos.

No hubo pacientes con partos previos.
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58.3% de las pacientes tenian una cesarea previa.
8.3% de las pacientes tenian un aborto, 8.3% 2 abortos y 8.3% 3 abortos.

Tres pacientes, 25% tenian patologia de base : 1 cardiépafa, 1 paciente con
incompetencia istmicocervical y 1 paciente con sindrome antifosfolipido.

Al 25 % de las pacientes se les estuvo realizando RCTG previo a la cirugia.

E! 100% de las cirugias no fueron programadas. Por lo tanto el 100% de las
cirugias las realizaron los médicos residentes de ginecoobstetricia.

CIRUJANO PACIENTES PORCENTAJE
R1 2 16.7

R2 7 58.3

R3 3 25

La edad gestaciona!l en que las pacientes fueron intervenidas oscild entre las
41 y las 42.3 semanas con una mediana de 41.3 semanas.

El peso se reqistrd entre los 2000 g y 3700 g. Se distribuyd de la siguiente
manera :

PESO (g) NEONATOS PORCENTAJE
2000 - 2499 2 16.6
2500 - 2999 2 i6.6
3000 - 3499 3 25

3500 - 3999 5 416

La mayoria de los neonatos tuvieron un peso entre los 3000g y los 3499 g.

El 100% de los neonatos tuvieron Apgar de 8 al minuto y de 9 a los 5
minutos.

El 75 % de los neonatos tuvo una valoracién de Capurro menor de 41
semanas.

Ningtin neonato presenté sindrome de aspiracion de meconio.
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El 100 % de los neonatos fueron enviados a alojamiento conjunto.
OTRAS INDICACIONES
Existieron 14 casos de cesarea por indicacion fetal que no se agruparon en

las indicaciones anteriores, para un 6.3% del total.

La edad de las pacientes oscilé entre los 17 y los 41 afios con una media de
27.9 aiios + 8.56 ds.

El rango de la paridad fue de 1 a 7. 6 pacientes eran primigestas para un
42.9%, 3 pacientes secundigestas para un 21.4% y 5 tenian 3 embarazos o
mas para un 35.7%.

2 pacientes tenian antecedente de una cesarea para un 14.2%.

2 pacientes tenian antecedente de aborto para un 14.2%. Una paciente con
un aborto y otra paciente con 2 abortos previos.

Sdélo una paciente tenia como patologia de base la preeclampsia para un
7.1%.
Las indicaciones se desglosan a continuacion ;

INDICACION PACIENTES PCRCENTAJE
Osteogénesis imperfecta 2 14.3
Displasia dsea 2 14.3
Hidrops fetal no inmune 2 14.3
Onfalocele 2 14.3
Isoinmunizacion 2 14.3
Gastrosquisis 1 7.1
Holoprosencefalia 1 71
Cardiopatia fetal 1 71
Megavejiga 1 71
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La distribucién del cirujano que realizé la cirugia fue como sigue :

CIRUJANO PACIENTES PORCENTAJE
R2 2 14.3

R3 9 64.3

R4 2 14.3

MA 1 71

L os residentes de tercer afo fuercn quienes mas operaron a estas pacientes.

La edad gestacional oscilé entre las 31. 4 y las 41.1 semanas. Una paciente
estuvo en el grupo de las 27 a 31 semanas para un 7.1%.9 pacientes se
operaron entre la semana 32 a 36 para un 64.3%. 3 pacientes en el grupo de
embarazo de 37 a 40 semanas para un 21.4%. Sélo una paciente se encontrd
por encima de las 41 semanas para el 7.1%.

El peso de los neonatos tuvo un rango de los 2050 g a los 3700 g. Se
distribuyeron asi :

PESO (g) NEONATOS PORCENTAJE
2000 - 2499 6 429
2500 - 2999 6 42.9
3000 - 3499 1 71

3500 - 3999 1 7.1

El Apgar al minuto oscilé entre 1 y 9 con una mediana y moda de 8. A los
cinco minutos tuvo un rango de no valorable a 9, con una mediana y moda de
9.

El destino de los neonatos se describe a continuacién :

DESTINO NEONATOS PORCENTAJE
Alojamiento conjunto 1 7.1
Cunero 2 14.2
UCIREN 7 50

UCIN 5 357

La mayor parte de los neonatos fueron enviados a las terapias neonatales.
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DISCUSION

La cesarea por indicacion fetal ocupa un rubro importante de los
procedimientos  quirtrgicos realizados en el Instituto  Naciona! de
Perinatologia, que como ya se demostrd ocupa casi un 7% de los nacimientos
y casi un 12% de todas las cesareas.

Al analizar cada una de las indicaciones podemos sefialar que algunas
continGian siendo vigentes y que apoyan este tipo de resoluciones. Otras son
algo cuestionables y que deben normarse conductas para emplear otros
métodos de diagnéstico e intentar una resclucidn vaginal en fetos que
originalmente no se encuentran comprometidos.

Los datos presentados en las pacientes con situacion fetal anormal se
observa que tuvo una frecuencia idéntica a la reportada en la literatura de 1
en 300 nacimientos °.

Dada la importancia del procedimiento, la cirugia la realizaron residentes de
mayor jerarquia con mas pericia para operar y lograr una extraccién
adecuada.

Sin embargo probablemente el dato mas importante en ésta indicacion fue
que la mayoria de los neonatos nacidos por cesarea por situacion anémala
tuvieron Apgar bajo al minuto y fueron enviados a la unidad de cuidados
intermedios necnatales.

Es de importancia apuntar que en el INPer no se realizan maniobras e version
externa como se recomienda en la actualidad y que han tenido éxito en otros
hospitales realizandose en un quirGfano, bajo control ultrasonografico y
utilizando tocolitico previo a la maniobra, con un equipo de obstetras,
anestesidlogos, neonatdlogos y enfermeras disponible ante la necesidad de
una cesirea de urgencia. Deberd valorarse esta terapéutica como una
alternativa a la cesarea.

En las indicaciones de compromiso fetal mediante técnicas electrénicas, se
encuentra et grupo mas interesante de estudio.

Hemos comentado que la baja reserva fetal se ha convertido en un términc
diagnostico alternativo a el sufrimiento fetal agudo y ahora se ha afiadido la
taquicardia fetal persistente como un diagnostico alternativo al primero.
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También hemos comentado que el sufrimiento fetal sera un término que
probablemente desaparezca.

En éste grupo mas de un tercio de las pacientes tenian paridad probada con
uno o mas partos previos. Importante sefialar que mas de la mitad de las
pacientes eran sanas y que solo algunas de las patologias realmente podrian
influir en comprometer al feto.

En este grupo casi tres cuartas partes de las indicaciones comprendieron a
baja reserva fetal, 18% a taquicardia fetal y solo un 5% a sufrimiento fetal lo
que nos demuestra lo descrito previamente a los diagnosticos alternativos.

Todas las pacientes fueron operadas por residentes de ginecoobstetricia lo
que nos habla que fueron cirugias con caracter de urgente, pero también
sobre la presion y probablemente la inexperiencia de manejar a eslas
pacientes en forma conservadora y la importancia de entregar un neonato
sano.

65% de ias pacientes se encontraban en conduccion de trabajo de parto con
oxitocina y teniendo en cuenta que mas de la mitad de las pacientes eran
sanas se puede asumir que la causa de compromiso fetal pudiera ser la
conduccién del trabajo de parto.

El diagnéstico de compromiso fetal mediante perfil biofisico se utilizé en una
proporcién inferior (12%), pudiendo ser de mayor utilidad ya que el recurso
existe. Mas importante ain es que menos de la mitad de las pacientes tenian
un RCTG concluyente de compromiso fetal y que a 5% de plano no se les
realizd.

Una cuarta parte de las pacientes recibié reanimacion fetal in dtero. Seria
conveniente analizar mas éste punto ya que puede Hegarse a reducir de
manera importante las conductas agresivas ante una situacion de
%)ﬁ'rgpromiso fetal y normatizar sobre los pasos a seguir ante esta situacion ™

La valoracién de Apgar al minuto y a los cinco minutos practicamente fue
normal, lo cual concuerda con la literatura al hablar de 1a mala utilizacién del
termino sufrimiento fetal '°. Ademas unicamente el 10% de los neonatos
tenian una gasometria arterial alterada lo que nos lleva a pensar en la
conveniencia de utilizar gasometrias de cuero cabelludo fetal intraparto.
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2 tercios de los neonatos fueron enviados a alojamiento conjunto ¢ al cunero
y el tercio restante requirié de terapia neonatal, por lo que se asume que los
fetos probablemente no estaban gravemente comprometidos.

Los nacimientos pretérmino por cesarea ocuparon casi un 9% de las
cesareas por indicacion fetal. Mas de la mitad de las pacientes eran sanas y
solo una pequefa proporcidn tenian infeccion de vias urinanas como
complicacién infecciosa.

Los residentes de jerarquia mayor fueron los cirujanos en la mayoria de las
pacientes y es de resaltar que casi tres cuartas partes de los casos los
necnatos pesaron menos de 1500 g que seg(n la literatura es el grupo de
riesgo mayor de tener comg)romlso si nacen por la via vaginal para
hemorragia intraventricular

En contraste el 70% tuvieron una estimacidn de la edad gestacional por
Capurro mayor de 32 semanas, que segun nuestras Normas es ia edad limite
para decidir en forma absoluta la indicacion de cesarea **

Las pacientes con diagndstico de retardo en el crecimiento intrauterino
ocuparon la segunda frecuencia mayor en las indicaciones de cesarea por
indicacion fetal.

Casi la mitad de las pacientes eran sanas y la otra mitad tenian patologias
que realmente podian comprometer el crecimiento de los fetos.

Tres cuartas partes tenian sospecha ultrasoncgréfica de RCIU pero sélo a
una pequeiia proporcion se les realizd perfil biofisico y que medlante
velocimetria doppler pudiera demostrar alteraciones en los fiujos cardiacos 2

y planear una cesarea. Nuevamente mas de la mitad de las pacientes fueron
operadas por residentes de tercer afio o médico adscrito.

Los Apgares de los neonatos también fueron practicamente normales y solo
una muy pequefia proporcion mostrd una gasometria al nacimiento alterada.
Lo mas interesante es apreciar que el 40% de los neonatos fueron
catalogados como acordes a la edad gestacional y casi en esa proporcion
fueron enviados a alojamiento conjunto o al cunero de transicion.

Estos resultados nos hacen pensar en que probablemente se requirid de una
evaluacién mas acuciosa en algunos casos.

E! grupc gue menor frecuencia tuve de indicacién de cesarea fue el de
macrosomico. Esto debido a que en el Instituto por norma a la mayoria de las
pacientes con diagndstice presuntivo de desproporcion cefalopélvica (DCP)
se les realiza prueba de trabajo de parto. Si la resolucion es por cesarea, esta
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tendra otra indicacion como DCP o distocia dindmica y no macrosémico como
tal.

En e! pequefio grupo todas las pacientes eran sanas, a sélo una se
diagnosticé macrosomia fetal por ultrasonido y mas de la mitad de los
necnatos pesaron menos de 4000g lo que nos indica que la cesarea por feto
macrosémico continla siendo una indicacién relativa y que si la paciente no
tiene patologia de base y no hay contraindicacién obstétrica, perfectamente
puede realizarse una prueba de trabajo de parto en mujeres sanas. Las
pacientes con diabetes son las de riesgo mayor en éstos casos.

Las pacientes con amenorrea prolongada comprendieron un grupo menor €n
esta clasificacion. Esto debido a que en los Giimos afios y preocupados por el
alto indice de cesarea se ha establecido un programa de preinduccion con
prostaglandina cervical en este grupo de pacientes.

De las pacientes operadas por embarazo con amenorrea prolongada se
decidié incluirias desde las 41 semanas completas ya que es la edad
gestacional a la cual se ha decidido realizar un manejo activo y no el
conservador que consistiria en realizar registros cardiotocograficos y esperar
a que la paciente tenga trabajo de parto espontaneo o dependiendo de las
condiciones cervicales intentar una induccion a las 42 semanas o cesarea.

En nuestros casos Unicamente a una cuarta parte se les realizé RCTG previo
a la resolucién. La mayoria de los neonatos tuvieron una edad gestacionai
por Capurro menor a 42 semanas, ninguno tuvo aspiracion de meconio y se
entregaron neonatos sanos en su totalidad, por lo que se asume que las
cesareas fueron mas electivas que indicadas.

Como complemento al grupo se incluyeron otros casos que ocuparon una
proporcion inferior y que fueron cesareas que se realizaron ante un feto
enfermo y que requirieron de interrupcion por esta via para poder mejorar su
prondstico y que con el advenimiento del diagnostico prenatal pudieron
detectarse y prepara al equipo multidisciplinario para su inmediata atencion.

La mayoria de las pacientes incluidas en el estudio fueron manejadas por
médicos residentes. Se ha demostrado que cuando e! equipo de residentes
es el responsable en el manejo de las guardias, el indice de cesarea
aumenta. Lo que es de resaltar, como se menciond al principio de éste
trabajo es que existen varias alternativas de manejo para las pacientes que
tienen un feto comprometido puedan tener una resolucion vaginal planeada y
vigitada de manera adecuada. Logrando esto puede reducirse el numero de
cesareas por indicacién fetal.
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CONCLUSIONES

. La mayoria de los neonatos nacidos mediante cesarea por situacién
anémala tuvieron Apgar bajo al minuto y fueron enviados a la UCIREN.

. La baja reserva fetal definitivamente es un diagndstico altemativo de
sufrimiento fetal agudo y ambos términos deberan desaparecer y debera
tenerse una objetividad mayor en la indicacién de cesarea.

_La mayoria de las pacientes operadas por alteraciones en la FCF eran
sanas y en la mayoria de los casos se entregaron neonatos sanocs.

. Es imperativo utilizar la reanimacién fetal in Gtero a pesar que el temor
principal pudieran ser las implicaciones medicolegales y el hecho de
entregar un necnato en malas condiciones.

. Las pacientes con RCIU pueden estudiarse con recursos disponibles y
darles prueba de trabajo de parto con monitorizacion adecuada.

. Las cesareas por macrosomia y por amenorea prolongada han disminuido
en su frecuencia.

. Es factible que la cesdrea por indicacion fetal en el INPer reduzca su
frecuencia.
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