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INTRODUCCION

El trabajo de parto y el nacimiento pretérmino constituye la causa principal de
complicaciones y muertes perinatales. Los lactantes que pesan menos de 2
500 gr. al nacer constituyen solo el 7% de todods los productos en los partos.
Sin embargo ellos sufren 80% de toda la carga de morbilidad y mortalidad
perinatales. Adn mas, los lactantes que pesan menos de 1500 grs., son
expulsados en el 1.5% de los partos en promedio, pero 67% de la morbilidad y
mortalidad se manifiestan en el grupo con bajo peso. (1)

A pesar que ha mejorado la atencion neonatal, no ha cambiado durante
decenios la incidencia del nacimiento de nifios pretérmino de bajo peso
neonatal. El problema del nacimiento prematuro en realidad se ha amplificado
en afios recientes, conforme han disminuido otras causas de muertes y
complicaciones perinatales, de tal manera que el nacimiento del prematuro
constituye el problema aislado mas importante en términos de mejoria del
prondstico global del embarazo en la obstetricia actual. En general, en cuanto
mas inmaduro sea el feto, mayores seran los peligros en el trabajo de parto y
nacimiento.

Muchos investigadores han intentado precisar la via preferida para que nazca
el feto de bajo peso, pero este punto ha sido objeto de controversia. Subsisten
las discrepancias en cuanto a las ventajas del parto vaginal en comparacion
con la cesdrea. Tampoco ha cesado la controversia respecto a si debe usarse
férceps para proteger la cabeza mas fragil de! feto pretérmino. Aun mas, a
pesar de que hace mucho se ha pensado que episictomia amplia disminuiria la
resistencia al paso de la cabeza del feto pretérminc y llevaria al minimo al
peligro de lesién, no se han obtenido plenamente datos que corroboren dicha
teoria. (2,3)
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Sin embargo, en los ultimos 10 afios muchos investigadores han cuestionado la
utilidad de la cesdrea en el nacimiento de felos pretérmino (4, 5, 6, 7). Las
razones de ese cambio residen en que muchas de las investigaciones
originales fueron retrospectivas, sin testigos adecuados y distorsionadas a
favor de fetos de mayor peso. De hecho, los estudios son tesligos practicados
con mas cuidados y con ndmero adecuado de personas no han encontrado

beneficio alguno de la cesarea sistematica para el neonato. (2,8,9).

La frecuencia de partos pretérmino al parecer sigue en aumento y con el curso
de los afios ha mejorado las cifras de supervivencia de los laclantes
prematuros. El nacimiento planeado por complicaciones y maternas también ha
aumentado en frecuencia entre los parlos pretérmino. Muchos de eslos nifios
son extraidos por via abdominal, porque el cuello uterino no es adecuado, pero
también es una realidad que los esludios sobre la aplicacion de
prostaglandinas para maduracidon de cuello en las gestantes pretérmino son
pocos y se necesitan investigaciones mas detalladas (11, 10 ).

Algunas publicaciones han indicado que la cesarea en caso del felo de bajo
" peso en presentacion cefélica puede disminuir el traumatismo y la incidencia de
hemorragia intraventricular, pero muchas investigaciones no sefialan ventaja
alguna para el felo o neonato o un efecio protector con el parto quirtrgico
(11,2, 34, 9, 12). Por lo anterior, el nacimiento por cesdrea no constituye la
forma preferida de lraer al mundo a un laclante de bajo peso, cuya
presentacion es cefalica, en relacién con el parto vaginal (13, 14, 15, 16).



Sin embargo, hay que destacar que si se intenta nacimiento por via vaginal, es
necesaria la vigitancia minuciosa del feto, porque es mas comun e sufrimiento
del producto durante el parto en caso de nacimientos prelérmino y los fetos son
mas sensibles a la asfixia (17,18).

Se ha dicho que la episiotomia amplia en el nacimiento vaginal, de un nifo de
bajo peso disminuye la resistencia con que se topan la cabeza y el cuerpo y
acorta la segunda etapa del trabajo de parto. Las bases tedricas de dicha
recomendacion son proteger a la cabeza blanda de la lesion, sin embargo
estas fuerzas son menores que las generadas por el cuello uterino y los
musculos de la vagina a través de los cuales ha pasado el feto (2).

En Estados Unidos, los datos The National Collaborative Perinatal Projet,
indicaron que los prematuros (con menos de 2 500 gr., de peso neonatal)
extraldos con forceps bajo, tuvieron resultados y pronosticos mejores (19). Sin
embargo, estudios recientes no han sefalado beneficio alguno con el uso del
forceps profildctico (2,20,3). Ademas, O'Driscoll y cols., han indicado que el
forceps en esta circunstancia de hecho puede dafar al feto, en su serie, varios
de los nifios que nacieron por medio del férceps profilactico a nivel de! estrecho
pélvico inferior, tuvieron hemorragias intracraneales. (20)

La extraccidn de un feto por cesarea no asegura que el parto sea mas facil. Por
sjemplo, la cesarea en el embarazo pretérmino puede complicarse por un
segmento uterino inferior subdesarrollado o una incision uterina inadecuada
{21, 10). En la gestacién pretérmino, ei segmento uterino inferior tiene solo 1.0
cm., de ancho a las 28 semanas y de 4.0 cm., a las 34 semanas (22).
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Al haber desarrollo deficiente y mayor estrechez del segmento uterino inferior,
quizé no sea técnicamente factible una incision transversa baja en el Gtero. Aun
mas, la incision inadecuada puede originar traumatismo natal o la necesidad de
ampliar en sentido (ateral la incision, lo cual ocasionard desgarros del
ligamento ancho y notables complicaciones en la puerpera. Como resultado, en
la paciente pretérmino hay una cifra mayor de incisiones uterinas verticales

bajas y clasicas (21,10).

Elimpacto que a largo plazo tiene la incision clasica serd menor en mujeres en
quienes es factible el parto vaginal después de la cesdrea en un nuevo

embarazo.

Sea cual sea el tipo de incision escogida, en la cesarea pretérmino son mas
comunes las complicaciones transoperatorias como la lesion vesical, desgarro
del ligamento ancho y desgarro de la arteria uterina que en el nacimiento de

bebés a término.

La hemorragia intraventricular suele aparecer en los nifos pretérmino. Mientras
menor sea la edad gestacional mayor sers la incidencia de dicha hemorragia
(24).

Los neonatos de muy bajo peso son los que muestran la hemorragia de inicio
més temprano que tiene mas posibilidades de abarcar el parénquima y también
la cifra mas alta de muerte. (25, 26)



Cabria preguntar se el trabajo de parto o el nacimiento ocasionan hemarragia
intraventricular del neonato. Segun lo sefialado por Kosmetatos y cols., (27) la
extraccion por cesdrea de un producto de muy bajo peso disminuye la
incidencia de dicha hemorragia; sin embargo. Bejar y cols., (28) por medio de
ultrasonografia craneal en las primeras 24 hrs., de vida concluyen que no era la
forma de nacimiento sino la presencia de trabajo de parto fo que constiluia el
factor critico en la génesis de la hemorragia intraventricular. Este dato fue
corroborado por Tejani y cols., (29) y por Anderson y cols. (30), pero los

atores una vez mas no excluyeron variables importantes de confusian.

Después de hacer correcciones de edad gesiacional, presentacion y
complicaciones del trabajo de parto, casi todos los estudios no han
corroborado estos datos (31,32). Por esa causa es posible identificar
situaciones en que se necesita el nacimiento del lactante, incluso en presencia
de un cuellio cerrado y largo, lo cual puede hacer que el anélisis de estos fetos
pretérmino sea muy diferente a Ia induccion larga y potenciaimente morbida de!
trabajo de parto y lo oriente hacia la cesarea planeada; sin embargo, hasta la
facha los estudios han aportado datos suficientes como para recomendar una
via de parto en vez de ofra para evitar la hemorragia intraventricular.

No han establecido !a analgesia y la anestesia mas indicadas en el trabajo de
parto y el nacimiento de un lactante pretérmino. Se necesita gran cuidado para
individualizar la situacidn de cada paciente. Por ejemplo, en el caso del parto
vaginal, 1a anestesia epidural tiene la ventaja de relajar el suelo pélvico y los
musculos del estrecho pélvico inferior y como resultado disminuye la
resistencia a la cabeza felal, sin embargo, la anestesia epidural suele
acompafarse de hipotension y posible sufrimiento del feto.
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Cada aneslesia para cesarea posee sus propias ventajas y desventajas. En el
parto quirtrgico, la tecnica de blogueo epidural necesita de un blogueo mas
profundo e intenso que abarca mas segmentos raquideos que en el parto
vaginal. Ello agrava el peligr de hipotension, ademas, se ha dicho aunque no
se ha corroborado. que la fluidoterapia preparatoria a base de grandes
volumenes de soluciones glucosadas ha sido causa de acidosis fetal (33). La
praclica de aneslesia general es mas rapida en una situacion de urgencia y por
fo comdn ocasiona menos cambios en el riego uteroplacentario; sin embargo,
conlleva mayores riesgos para la parturienta, ocasiona depresion fetal y priva a

la madre del vinculo con su prematuro en las primeras horas de vida.

Existen diferencias entre los productos pretérmino (28 a 32 semanas),

obtenidos por cesarea conlra los obtenidos por parto via vaginal ?
OBJETIVO:

Determinar si existe diferencias entre las condiciones clinicas de los neonatos a
Su nacimiento y egreso, dependiendo de la forma en gque fueron obtenidos

(cesdrea Vs. parto via vaginal).
MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio no experimental, de corte transversal, retrospeclivo, con

fuentes secundarias de informacion.
Universo de estudio:

Se consideraron a las mujeres con productos pretérmino (28 a 32 semanas de
gestacion), derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).



Procedimientos que se siguieron para el desarrollo del proyecto. Se revisaron
los expedientes de las pacientes cuyo embarazo termind entre la semana 28 a
32 de gestacion, tanto por parto o por cesarea en el lapso comprendido entre el
10. de enero de 1994 al 30 de junio de 1994.

Mediante un formato se recolectd la informacion de los expedientes, que
posteriormente se capturaron los datos, se realizé la revisién de la informacion

y el andlisis estadistico.

Criterios de Inclusion:

-Todos los expedientes en los que se obtuvo la informacion de las pacientes
donde se corrobord la edad gestacional del producto, obtenidos durante el
periodo de estudio (del 10. de Enero al 30 de Junioc de 1994),
independientemente de la forma de resolver el embarazo.

-Todos los expedientes que se obtuvo el 90% de la informacion sobre las
variables de estudio.

Criterios de Exclusion:

-Todos los expedientes que no contaron con la informacion sobre la edad
gestacional del neonato, o que existieron dudas sobre este dato, dentro del
expediente.

-Aquellos expedientes en los que la informacion sobre las variables de estudio
no se pudieron obtener.



RESULTADOS

Andlisis estadistico.- Se realizd un analisis simple de los datos, obteniéndose
frecuencias simples, para las variables continuas con escala de intervalo se
obtuvo medidas de tendencia central. Se presentaron las diferencias entre los
grupos de cesarea y las de parto vaginal, por medio de una diferencia de
medias en las variables continuas, para las variables categéricas, se realizo la
prueba de Xi cuadrada, con sus valores respectivos de "p", para ver

asociacion.

Se revisaron del primero de enero al 30 de diciembre de 1994, los expedientes
de mujeres cuyo producto fue de pretérmino (28 a 32 semanas de gestacion),
derechohabientes del IMSS. En total se revisaron 204 expedientes, 157 (27%)
correspondieron a cesareas, y 47 (23%) a partos vaginales.

El promedio de edad para el grupo de cesareas fue de 27 afnos (D. E. 6 afios),
con un minimo de edad de 16 y maximo de 43 afos, para el grupo de parto
vaginales fue de 26 afos (D. E. 6 afos), con una edad minima de 16 y un

maximo de 38 afos.
En relacion a las Gestas que tuvieron los grupos se encontrd para el de

cesareas, un promedio de 2 (D. E. 2 Gestas), con un maximo de 11 Gestas, en

el de partos vaginales fue igual con un méaximo de 9 Gestas.
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La distribucidn por semanas de gestacion fue la siguiente para el grupo de
cesdreas; 28 semanas 11 {7%), 28 semanas 13 (8%), 30 semanas 40 (26%), y
31 semanas 22 (14%). Para el de partos vaginales; 26 semanas 1 (2%), 27
semanas 1 (2%), 28 semanas 5 {11%), 28 semanas 5 (11%), 30 semanas 13
(28%), 31 semanas 5 (11%), 32 semanas 17 (36%).

El promedio de semanas para el primer grupo fue de 31 semanas (D.E. 1),
para ¢l segundo 30 (D.E. 2).

Se encontré que el grupo de cesareas refirieron presentar aiguna patologia
cranica, en 18 (12%), solo 1 {2%) en la de partos vaginales. De este dltimo el
padecimiento fue Hipertension Arterial, los padecimientos referidos por el grupo
de cesdreas tuvo la siguiente distribucién: Hipertension Arerial 9 (6%),
Insuficiencia Renal Crénica 3 (2%), Diabetes Meliitus 1 (1%), y otros 4 {3%).

El 48% (76 pacientes) del grupo de cesdreas tuvo ruptura prematura de
membranas, mientras que en el segundo grupo fueron 19 (40%).

Ademads para el primer grupo 45 (29%) presentaron toxemia, placenta previa 2
(1%), DDPNI 6 (4%), sufrimiento fetal agudo 9 (6%), mientras que para el
grupo de partos vaginales solo presentaron toxemia 3 (6%), no presentaron
ninguna de las otras complicaciones.

En relacion a 1a presencia en 1a madre de alglin padecimiento infeccioso, el
grupa de partos vaginales lo presentd en el 5 (11%), el de cesdreas 26 (17%).

La frecuencia de presencia de complicaciones fue la siguiente para cada grupo

raspectivamsnts: Amnioitis 6% (3), Corioamnioitis 4% (2), para el de ceséareas
4% (6) amnioitis, y 11% (18) corioamnioitis,
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Los datos en relacion al producto fueron los siguientes: El peso del producto
minimo para el grupo de cesareas fue; 725 gr., y el maximo 3900, e! promedio
fue de 1,597.42 Kg., D. E. de 459.7 gr., para el de partos vaginales el minimo
fue de 875 gr., y el maximo de 2.460 Kg., el promedio de peso fue de 1,583.9
D.E.4389qr.

La distribucién de las calificaciones de Apgar al minuto y a los 5 minutos se

muestra en el Cuadro 1.

En relacién al sexo del nifio para los ebtenidos por cesarea fueron hombres 87
(55%), mujeres 68 (43%), en dos no se obtuvo el dato (2%). Para los ohtenidos
por parto vaginal 33 (70%) fueron hombres, y 14 (30%) mujeres.

El promedio de la talla para los de cesarea fue de 41 ¢cm, D. E. 3.5 cm,, la talla
minima fue de 31 cm. y la méxima de 51 cm. Para los aobtenidos por parto fue
la minima de 28 cm. y la maxima de 48 cm., con un promedio de 41 cm. D. E.

de 5cm.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 24 dias, D. E 17 dias, con un
maximo de 76 dias, solo uno tuvo 156 dias para los de cesareas, para los de
parto vaginal fue igual de 24 dias, D. E. 20 dias, con un maximo de 60 dias,

El peso del producto al egreso en promedio fue; para los del primer grupo de
1,834 gr., y D. E. 411.4 gr,, con un minimo de 680 gr., y maximo peso de 3,975
gr., para el de parto vaginal fue de 1,711 gr. y D. E. 410 gr minimo de 878 gr.,
con 2,700 gr. de peso como maximo.



El respecto a si el nifio presento alguna complicacion 122 (78%) la presentaron
en el grupo de cesareas, en el 17%, es decir 27 nifios la complicacion fue
septicemia, Ictericia multifactorial en el 10% (15), 9% (14 nifos) tuvieron
hipoxia perinatal, 8% (12 nifios) el sindrome de distress respiratorio, 6% (10)
fue cardiopatia congénita, 6 % fetopatia toxémica (9 nifios), 5% neumonia in
Utero (8 nifos), hiperbilirrubinemia multifactorial en el 5% (7 nifios), el reslo
fueron choque séplico, inmadurez pulmonar, urosépsis, hemorragia

parenquimatosa intraventricular, y producto inmaduro en total 8 nifos .

Los que fueron obtenidos por parto vaginal tuvieron complicaciones 39 (83%),
que fueron las siguientes: Sindrome de distress respiratoric 11 nifios (23%),
con 4 cada uno y un porcentaje del 8.5%, hiperbilirubinemia multifactorial,
septicemia, hemorragia parenquimatosa intraventricular, lctericia multifaclorial,
inmadurez fetal en 3 pacientes 6%, y neumonia in Utero en 1 (2%) paciente

respectivamentle.

De estos nifios que presentaron complicaciones, para el primer grupo de
cesdreas, hubo 7 muertes, las causas fueron: malformaciones mulliples, 2% en
3 nifios, neumonia in Utero y septicemia 1 caso de cada uno (1%), y 1.3% 2

pacientes productos inmaduros.

En el de parlos vaginales, 10 muertes: 4 (%) la causa de muerte fue
malformaciones multiples, producto inmaduro 2 (4%), y los restantes con un
caso cada uno (2%) para cada uno: choque séptico, cardiopatia congénita,

inmadurez pulmonar, y hemorragia parenquimatosa intraventricular.

En ef 9%, 14 pacienles de las ceséreas fueron por incision corporal, 9 (6%),
segmento corporal, 133 (85%) tipo Kerr, y en 1 no se especifico.



Los parlos por via vaginal, 45 fueron calificados de eutocicos (95%), y 2

distécicos por aplicacion ge forceps profilaclicos 4%,

El analisis bivariado de los dalos mueslira que por edad no hube diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos, con un valor de 1" = 0.54 y
'p"= 0.6. Para el numero de Gestas, no hubo diferencias significativas para el

grupo de ceséreas y partos, "t'=-0.96y "p'=0.3.

Para las semanas de gestacién, entre fos grupos si hubo diferencias
estadisticamente significativas con un valor de "t" = 2.03 y “p"= 0.04, para el
peso de los productos no hubo diferencias entre los grupas 1" = 0.18 y "p"= 0.8,
En la talla de los nifios. tampoco se encontrd diferencias "t = -1.43 y "p"= 0.2,
tampoco hubo diferencias en relacién a los dias de estancia intrahospitalaria,
"t" = 1,30y “p"= 0.2. Sin embargo si existio diferencias entre el peso af egreso
de los nifios obtenidos por cesdrea contra los obtenidos por parto vaginal con

unvalordet" =215y p'=0.03.

Se realizaron pruebas de asociacién y la razén de momios de prevalencia, para

las siguientes variables categdricas en las que se encontro lo siguiente:

El antecedente de patologia cronica presentd una asociacién estadisticamente
significativa, prueba exacla de Fisher (p=0.04}, y 5.9 veces mayor riesgo para
los que se les realizo cesarea de presentar una patologla cronica, en relacion a
los de parto vaginal, con una Razdn de momios (R.M.=5.9}, con un intervalo
de confianza al 95% (I. C. .., 0.9-253), el antecedente de ruptura prematura de
membranas presenta 38% de exceso de riesgo en las pacientes con cesérea,
en relacion a las de parto, (R.M.=1.38), (I. C. s, 0.7-2.8), Xi Mantel-Haenszel
(Xi M-H) de 0.92 y una "p"=0.3.
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Otra variable en la que se encontro asociacion fue el antecedente de toxemia,
de 6 veces mas riesgo de presentar una cesdrea en relacidn a los partos
vaginales, (RM.=5.9), (I. C. 4 1.8-31), (Xi M-H) de 10.04 y una “p"=0.002.

En relacion a las ofras variables, no se encontrd ninguna asaciacion como; el

antecedente de placenta previa, DOPNL, sufrimiento fetal

El antecedente de infeccion presenta casi dos veces mayor riesgo en relacion
al tipo de parto (R.M.=1.68), (1. C. ;, 0.6-5.9), (Xi M-H) de 1.01 y una "p'=0.3.
No hubo asociacion en relacion a la presentacion de alguna complicacion o
muerte (RM.=0.78), {|. C. »., 0.2-2.6), Fisher 0.72 y una "p"=0.4.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

En los niflos pretérmino, es mas frecuente que se resuelva por cesarea. En
relacién a las condicionss de la madre, fue mas frecuente el anlecedente de
alguna enfermedad crdnica, los nifos obtenidas por parto obtuvieron mayores
complicaciones que los obtenidos por cesareas, y mayor muerte (7 Vs, 10). Al
menos con esta poblacion representd mayor la cantidad de muertes para los

nifios pretérmino, que nacieron por via vaginal. (13,14,15,16)
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En ambos grupos se presentaron problemas de hemorragia intraventricular,
aunque en menor frecuencia para ambos. Mientras que otros autores han
encontrado mayor presencia de esta complicacion a menor edad gestacional.
(24, 27, 28)

Hubo diferencias en las semanas de gestacion de los productos, y también en
el peso de fos productos al egreso, al comparar el grupo de cesareas VS.
partos. Aunque el promedio de semanas fue mayor para el grupo de cesareas,

al compararla con fos partos vaginales, fue muy poca la diferencia.

Las pacientes que tuvieron ceséreas, obtuvieron mayor riesgo de presentar
una patologia cronica, el antecedente de toxemia, ademas de algin
padecimiento infeccioso. Sin embargo no hubo asociacién para la presencia de
complicaciones, el cual fue igual para ambos grupos. Las complicaciones que
se encontraron en el presente estudio no fueron las que se refieren en olros
estudios, como la lesion vesical, et desgarro del ligamento ancho y desgarro de

la arteria uterina (24).

El grupo de cesdreas presentd en mayor proporcion ruplura prematura de
membranas, en relacion al grupo de parto vaginal. Esto es uno de los criterio
que pudieron condicionar fa indicacion de la cesarea.

Los pesos de los productos enlre ambos grupos, fue inversamente
proporcional, porque el peso minimo en las cesdreas fue de 725 gr., mientras
que en el otro grupo fue mayor (875 gr.), y el maximo en &l primer grupo fue
mayor (3,900 Kg.) en relacién al segundo grupo que fue de 2,460 Kg.



El promedio de dias de estancia hospitalaria de los nifios fue igual para el de
cesdareas, que para el de partos vaginales. Aunque la variacion entre los grupos
fue mayor el extremo de dias en el de cesareas (156 dias Vs. 60 dias) de!

grupo de parto vaginal.

El tamafo muestral lan pequefio, y la falta de representatividad, pudieran

explicar las pocas diferencias que se encontraron. Se necesitaria realizar un

estudio de casos y controles, con calculo de tamafio imuestral adecuado, para -

demostrar las asociaciones encontradas en el presente estudio.
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CUADRO 1.-DISTRIBUCION DE LA CALIFICACION
APGAR AL MINUTO Y A LOS CINCO MINUTOS,
DE LOS NINOS PRETERMINO OBTENIDOS POR

CESAREA VS. PARTO VAGINAL

CESAREA PARTOS CESAREA PARTOS |
APGAR _ALMINUTO AL MINUTO A LOS CINCO A LOS CINCO
2 1 1
5 1
4 0
13 1
16 8

50

37

27
3

CENDOR RN
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