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INTRODUCCION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de nacimientos por cesarea ha aumentado progresivamente en las
tltimas décadas, particularmente en Latinoamericana, lo cual ha provocado que
aumenten los ingresos a las unidades de cuidados intensivos neonatales de
pacientes con insuficiencia respiratoria de grado variable. Estos recien nacidos
demandan atencion especializada y, con frecuencia, de alta tecnologia, lo que tiene
importante repercusion en la salud publica y en el costo de la atencion neonatal.

El término cesérea es definido como el parto del feto a través de la pared abdominal
(laparotomia) y de la pared uterina (histerotomia). (1)

En los ultimos afios se ha producido un aumento en la tasa de cesareas, tanto en
paises desarrollados como en vias de desarrollo, llegando en algunas regiones del
mundo hasta 50%.(2) En Canada, la tasa de nacimientos por cesarea se ha elevado
de 5,2% en 1969 al 25,6% en 2003.(2) En Estados Unidos llega a un maximo
histérico de 30% en 2005, (3) este incremento ha sido reportado desde 1996, y esta
ocurriendo en todas las edades gestacionales.(4) (5)

En América Latina, actualmente nacen cerca de 11 millones de nifios cada afio, de
los cuales 35% lo hacen por ceséarea.(1) En el Perd, las tasas de cesareas varian
segun el nivel de complejidad y el tipo de paciente que se atiende en dichos
establecimientos, variando desde 10% en hospitales periféricos a 45% en hospitales
especializados.(6) (7)

El Seguro Social de Salud —Es Salud- atendio 100,000 partos en los centros de

salud de las 28 redes asistenciales de todo el pais durante el afio 2013, de los cuales



mas de 40,000, es decir el 40%, fueron por cesarea segun datos estadisticos de la
Oficina Central de Planificacién y Desarrollo de Es Salud.

Sabemos que la cesarea ha sido incorporada a la practica médica con el fin de
solucionar aquellos problemas que pudieran incrementar el riesgo de muerte para
la madre y/o el nifio, tales como presentaciones podalicas o sufrimiento fetal agudo,
pero como todo procedimiento médico no esta exento de riesgo y el punto
controversial es la relacion existente entre el aumento de la tasa de cesareas y los
indices de morbilidad y mortalidad materno perinatal, presentandose incertidumbre
acerca de la trascendencia de los riesgos y los beneficios de la intervencion.(1)
Asimismo mientras que el nacimiento por cesarea ha disminuido la incidencia de
asfixia perinatal, trauma al nacer y sindrome de aspiracion meconial; a su vez ha
aumentado la del sindrome de dificultad respiratoria asociado con taquipnea
transitoria del recien nacido, deficiencia de surfactante e hipertension pulmonar
persistente, o una combinacion de estos padecimientos y sus complicaciones.
Multiples informes en la literatura documentan que la cesérea per se es un factor
independiente de riesgo para el desarrollo de dificultad respiratoria en todas las
edades gestacionales.

Es conocido desde hace muchos afos el aumento en la morbilidad respiratoria de
los recien nacidos obtenidos por ceséareas, sobretodo en ausencia de trabajo de
parto. Aproximadamente el 20% de todos los neonatos nacidos por esta via
desarrolla alguna variedad de dificultad respiratoria. Este riesgo aumenta
considerablemente si la intervencion ocurre antes de las 39 semanas, un estimado

de 1,5 veces por cada semana decreciente por debajo de esa edad gestacional.



Hay evidencias consistentes de que la prevencion de ceséareas electivas antes de
las 39 semanas puede reducir los riesgos neonatales relacionados con esta via de
nacimiento.

La obtencion exacta de datos acerca de la morbilidad neonatal de recien nacidos
por cesérea es dificil de obtener, aun en paises desarrollados. Este tema ha
despertado un interés creciente en los ultimos afios, y se sabe que una cantidad
significativa de pacientes nacidos por cesareas electiva ingresan a la unidad de

cuidados intensivos neonatales.

Formulacién del problema
¢ Constituye la ceséarea electiva un factor de riesgo para problemas respiratorios en

recién nacidos a término?

Justificacién de la investigacién

El nimero de nacimientos por ceséarea se ha incrementado draméticamente en los
altimos afios, llegando en algunos centros a representar hasta el 50% del total de
nacimientos. Se ha visto ademas que las cesareas comparadas con el parto vaginal,
representan un riesgo tanto para la madre como para el recién nacido.

Existen escasos trabajos que comparan las cesareas electivas (sin trabajo de parto)
con cesareas de emergencia (aquellas con trabajo de parto) pero la poca
informacion existente apunta a que éstas se asocian a mayor morbilidad neonatal
sobre todo desde el punto de vista respiratorio y muchas con resultados fatales.
Muchos de éstos recién nacidos requieren ser hospitalizados en Unidades de

Cuidado Intensivo Neonatal con alta tecnologia para recibir atencion especializada,
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lo cual tiene importante repercusion en la salud publica y en el costo de la atencion
neonatal.

El determinar si la ceséarea electiva (sin trabajo de parto) representa un factor de
riesgo para problemas respiratorios en el neonato, permitira seleccionar mejor las
gestantes a quienes se les practique una cesarea y con ello, se disminuird la
morbilidad y sobre todo la mortalidad neonatal la cual es un componente importante

de la mortalidad infantil.

Objetivos de lainvestigacion
Objetivo general:

» Determinar si la ceséarea electiva es un factor de riesgo para
problemas respiratorios en recién nacidos a término en el Hospital
San José del Callao entre el 1 enero al 31 de diciembre de 2013.

Obijetivos especificos:

= Conocer las indicaciones mas frecuentes de cesareas en el
Hospital San José del Callao entre el 1 enero al 31 de diciembre
de 2013.

» Establecer la morbimortalidad respiratoria en recién nacidos a
término, nacidos por cesarea electiva en el Hospital San José del
Callao entre el 1 enero al 31 de diciembre de 2013.

= Determinar la morbimortalidad respiratoria en recién nacidos a
término, nacidos por cesarea de emergencia con trabajo de parto
en el Hospital San José del Callao entre el 1 enero al 31 de

diciembre de 2013.



» Medir la asociacién estadistica entre cesarea electiva (el factor de

riesgo de estudio) y el distress respiratorio.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion

En el Perd, Bendezu. Cesarea programada y morbilidad neonatal (2005)
Realiza un estudio descriptivo retrospectivo con la finalidad de determinar la
morbilidad de neonatos nacidos por cesarea programada. Estudia 102 recién
nacidos por cesareay los compara con 102 bebes nacidos de parto vaginal. Reporta
una mayor morbilidad respiratoria entre los nacidos por cesarea y mayor trauma
obstétrico en los que nacieron por parto vaginal.(8)

Saenz et/al. Ceséarea electiva y parto vaginal en cesareadas previas:
comparacién de complicaciones materno-neonatales (2010) Realiza un estudio
descriptivo tipo serie de casos de 1591 pacientes con antecedente de ceséarea
previa, con la finalidad de estudiar las complicaciones materno perinatales entre los
gue nacen por cesarea comparados con los nacidos por parto vaginal. No encontr6
diferencias significativas entre las complicaciones materno-neonatales.(9)

En Argentina, Lépez et/al. Sindrome de dificultad respiratoria neonatal:
Comparacién entre cesarea programada y parto vaginal en un recién nacido
de término (2006) Realizan un estudio de cohortes prospectivo en el cual comparan
221 recién nacidos a término nacidos por cesarea electiva con 221 nacidos por parto
vaginal, reportan que el sindrome de dificultad respiratoria estuvo presente en 6,3%
y 1,8% respectivamente con un p < 0,05 .(10)

Morrison Et/al. Neonatal respiratory morbidity and mode of delivery at term:
influence of timing of elective caesarean section (1999) Con el objetivo de
establecer si el nacimiento entre las 37 y 42 semanas tiene influencia en la
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presentacion de sindrome de distress respiratorio, estudié a todos los recién
nacidos a termino con sindrome de distress respiratorio que requirieron ingresar a
una UCIN en un periodo de nueve afos en el Rosie Maternity Hospital, Cambridge.
La incidencia de sindrome de distress respiratorio fue significativamente mayor para
el grupo de cesarea sin trabajo de parto (35.5/1000) en comparacién con la cesarea
con trabajo de parto (12.2/1000) (odds ratio, 2,9; IC al 95% 1.9 a 4.4; p<0,001), y en
comparacién con el parto vaginal (5.3/1000) (odds ratio, 6,8; IC al 95% 5.2 a 8.9, p
<0.001). Una reduccion significativa del riesgo ocurrié cuando la cesarea se realizé
a partir de la semana 39.(11)

En Italia, Zenardo et/al. Neonatal respiratory morbidity risk and mode of
delivery at term: influence of timing of elective caesarean delivery (2004)
Estudiaron 1284 ceséareas electivas con el fin de determinar la incidencia del
sindrome de distress respiratorio en neonatos a término en comparacion a los
nacimientos por via vaginal y determinar el riesgo por cada semana de gestacion a
partir de las 37 a 41 semanas. El riesgo de sindrome de distress respiratorio fue
significativamente mayor el grupo nacido por cesarea electiva en comparacion con
los nacidos por parto vaginal (OR 2.6; IC de 95%: 1.35-5.9; p <0.01). Una
disminucién significativa el riesgo ocurre cuando la cesarea se realiza a partir de las
39 semanas .(12)

En los EEUU, Gerten et/al. Cesarean delivery and respiratory distress
syndrome: Does labor make a difference? (2005) Con el propdsito de determinar
si la cesarea es un factor de riesgo para sindrome de dificultad respiratoria y si este
riesgo es modificado por el trabajo de parto antes de la ceséarea, realizan un estudio

de casos y controles de neonatos con y sin dificultad respiratoria. El factor de riesgo
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de interés fue el nacimiento por cesarea y posteriormente el trabajo de parto fue
analizado como un factor potencial modificador del sindrome de distress
respiratorio. El grupo de casos estuvo constituido por 4778 pacientes con sindrome
de distress respiratorio y el grupo control por 23 890 neonatos sin distress
respiratorio. Sin ajustar, el parto por cesarea se asocié con sindrome de distress
respiratorio, odds ratio (OR) 3,5 (IC al 95%: 3.2 a 3.8). Después de controlar las
posibles variables de confusion, la cesarea se mantuvo como un factor de riesgo
independiente con un OR 2,3 (IC al 95%: 2.1-2.6), el trabajo de parto modifico este
riesgo de forma significativa (p = 0,02), el nacimiento por cesarea con trabajo de
parto tuvo un OR de 1,9 (IC al 95%: 2.2 a 2.9), y la cesarea sin trabajo de parto tuvo
un OR de 2,6 (IC al 95%: 01.03 a 02.08).(13)

Hansen et/al. Elective caesarean section and respiratory morbidity in the term
and near-term neonate (2007) Revisidon sisteméatica con el objetivo de valorar la
relacion entre nacimiento por cesarea electiva y sindrome de distress respiratorio
en recién nacidos a término y cercanos al término. Se encontraron nueve estudios
que cumplieron los criterios de inclusién. Todos los estudios encontraron que el
parto por cesarea electiva aumenta el riesgo de distress respiratorio en el recién
nacido casi a término en comparacion con el parto vaginal, aunque los resultados
no fueron estadisticamente significativos en todos los estudios. La magnitud del
riesgo parece depender de la edad gestacional, incluso en nacimientos después de
las 37 semanas completas de gestacion.(14)

Hansen et/al. Risk of respiratory morbidity in term infants delivered by elective
caesarean section: cohort study (2008) Estudio prospectivo, para investigar la

asociacion entre cesareas electivas y morbilidad respiratoria neonatal y la
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importancia del momento de la ceséarea electiva en el University Hospital in
Denmark. Participaron en el estudio 2687 neonatos nacidos entre la 37 y 41
semanas de edad gestacional, sin malformaciones, entre enero de 1999 a diciembre
del 2006. En comparacion con neonatos nacidos por parto vaginal o por cesareas
de emergencia, los nacidos por la cesarea electiva tienen un mayor riesgo de
morbilidad respiratoria. El riesgo relativo aumenta con la disminucion de la edad
gestacional.(15)

Tita et/al. Timing of Elective Repeat Cesarean Delivery at Term and Neonatal
Outcomes (2009) Estudio de cohorte de 24 077 nacimientos por cesarea, de los
cuales 13 258 fueron electivas, llevado a cabo en 19 centros de Eunice Kennedy
Shriver National Institute of Child Health and Human Development Maternal—Fetal
Medicine Units Network de 1999 al 2002. En comparacion con los nacidos a las 39
semanas de edad gestacional, los nacimientos a las 37 y 38 semanas se asocio con
un mayor riesgo de SDR (sindrome de distress respiratorio).(16)

En Egypto, Mostafa et/al. The neonatal respiratory outcome in relation to
timing of elective cesarean section at 38 versus 39 week gestation: A single
center based study (2013) Con el objetivo de estudiar la relacion de la cesarea
electiva a las 38 y 39 semanas y el Sindrome de distress respiratorio, estudiaron a
200 gestantes en el Kasr El-Aini Hospital, Cairo University. La prevalencia de
distress respiratorio fue de 25% a las 38 semanas de edad gestacional comparado

con 11% a las 39 semanas de edad gestacional.(17)
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Bases tedricas

Definicion

La cesarea es una intervencion quirdrgica cuyo propésito es extraer artificialmente
al feto a través de la via abdominal, incidiendo en el Gtero.(18) Esta definicion no
incluye la extraccion del feto de la cavidad abdominal en los casos de rotura uterina
0 en los casos de embarazo abdominal.(1)

Tipos

De acuerdo a sus indicaciones las cesareas pueden ser: (19) (20)

e Cesarea de emergencia: Es la que se practica para resolver o prevenir una
complicacion materna o fetal en etapa critica, cuando la gestante esta en
trabajo de parto.

e Cesérea electiva: Es la que se programa para ser realizada en una fecha
determinada por alguna indicacion médica y se ejecuta antes de que inicie el
trabajo de parto.

Indicaciones
La indicacion para realizar una operacién cesarea puede ser:(19) (20)
A. Causas maternas

Distocia de partes Gseas (desproporcion céfalo-pélvica):
Estrechez pélvica
Pelvis asimétrica o deformada
Tumores 6seos de la pelvis

Distocia de partes blandas:

Malformaciones congénitas

12



Tumores del cuerpo o segmento uterino, cérvix, vagina y vulva que
obstruyen el conducto del parto
Cirugia previa del segmento y/o cuerpo uterino, incluyendo
operaciones cesareas previas
Cirugia previa del cérvix, vagina y vulva que interfiere con el
progreso adecuado del trabajo del parto
Distocia de la contraccion:

Hemorragia (placenta previa o desprendimiento prematuro de la
placenta)
Patologia ~materna incluyendo nefropatias, cardiopatias,
hipertension arterial, diabetes mellitus, etc.

B. Causas fetales:
Macrosomia fetal que condiciona desproporcion cefalopélvica
Alteraciones de la situacion, presentacion o actitud fetal
Prolapso de cordon umbilical
Sufrimiento fetal
Malformaciones fetales incompatibles con el parto
Embarazo prolongado con contraindicacion para parto vaginal

C. Causas mixtas:
Sindrome de desproporcion cefalopélvica
Pre-eclampsia/eclampsia
Embarazo multiple
Infeccion amnidtica

Isoinmunizacién materno-fetal
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Epidemiologia

En los ultimos afios se ha producido un incremento en la tasa de cesareas en todo
el mundo e involucra tanto a paises en vias de desarrollo como desarrollados; el
Perd no es ajeno a dicha problematica.

En Canada, la tasa de nacimientos por cesarea ha aumentado de 5,2% en 1969 al
25,6% en 2003.(2) En Estados Unidos llego a un maximo historico de 30% en
2005,(3) lo cual ha sido reportado desde 1996, y estd ocurriendo en todas las
edades gestacionales.(4)(5)

En América Latina, se ha producido un crecimiento de la tasa de cesarea de 15% a
35% en los ultimos afios.(1) En el Perd, las tasas de cesareas varian segun el nivel
de complejidad y el tipo de paciente gque se atiende en dichos establecimientos,
variando desde 10% en hospitales periféericos a 45% en hospitales
especializados.(6) (7)

Entre las razones aducidas para este incremento se encuentran la mayor edad
materna al momento del primer hijo, el gran aumento de las gestaciones multiples
por los tratamientos de fertilidad, y la mayor preocupacién de médicos y madres en
relacion con la seguridad del parto vaginal. Ademas, la cesarea por solicitud
materna se debate como un derecho de la paciente de escoger la terminacion del
embarazo y se contrapone con la informacion existente de mayor morbilidad
materna, aunque en general la frecuencia de complicaciones de la ceséareas
programadas o por solicitud es baja.(21)(22)

El incremento en el porcentaje de nacimientos por cesarea, ha provocado que

aumenten los ingresos a las unidades de cuidados intensivos neonatales de
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pacientes a término o cercanos al término por diversas complicaciones. Mientras el
nacimiento por cesérea ha disminuido la incidencia de asfixia perinatal, trauma al
nacer y sindrome de aspiracion de meconio; ha aumentado la del sindrome de
dificultad respiratoria asociado con taquipnea transitoria del recién nacido,

deficiencia de surfactante e hipertensién pulmonar. (22) (23)

Fisiopatologia

Uno de los retos mas grandes que enfrenta el recién nacido en los minutos
posteriores al nacimiento, es la adaptacion cardiorespiratoria en la cual el pulmoén
tiene que eliminar liquido y reemplazarlo con aire. El sindrome de dificultad
respiratoria es el resultado de una falla en los mecanismos de evacuacion de esos
fluidos y probablemente cierta disfuncion o disminucion de la accion del surfactante
pulmonar. Este padecimiento se ha asociado con nacimiento por cesarea desde
hace décadas, sobre todo en pacientes que no han tenido trabajo de parto.

La reabsorcién del liquido pulmonar es un proceso complejo que tiene lugar antes,
durante y después del parto.(24) Desde el inicio de la fase canalicular, los espacios
aéreos estan ocupados por liquido cuyo volumen, al llegar a término, equivale a la
capacidad residual funcional que tendra el pulmén una vez iniciada la respiracion.
Poco antes del trabajo de parto, y por mecanismos no bien conocidos, se inicia una
disminucién en la produccion del liquido y su volumen disminuye hasta un 65% de
su valor original. Posiblemente cesa la secrecion de cloro en direccion intraluminal
y es probable que se inicie, por el mismo epitelio pulmonar, un transporte activo de
sodio en direccion al intersticio. Otro 30% del volumen inicial del liquido pulmonar

se elimina de las vias aéreas durante el parto por un proceso de compresion
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mecanica. El 35% restante se reabsorbe en las primeras horas del nacimiento
mediante un doble proceso: primero, rapidamente, es transferido al espacio
intersticial y forma una especie de manguitos liquidos alrededor de las arterias y los
bronquiolos; en una segunda fase, de algunas horas, se reabsorbe en los vasos
linfaticos. A los nifios nacidos por cesarea electiva les falta la primera fase del
proceso y, posiblemente, las segunda es incompleta.(23) (24) Los defectos de la
reabsorcion del liquido pulmonar pueden ser la causa de la frecuencia del distress
respiratorio que se observa en estos casos y de su internamiento en las Unidades
de Cuidado Intensivo Neonatal.(25)

Por otro lado, el hecho de realizar una cesarea requiere de algun medio para
proporcionar anestesia a la madre, siendo la analgesia epidural la mas utilizada en
la actualidad. La analgesia epidural es bien tolerada pero no esta exenta de efectos
adversos tanto para la madre, el feto y el recién nacido. La hipotension materna,
definida como el descenso del 25 a 30% de la tension arterial sistolica previa, es el
efecto colateral mas frecuente, fruto del bloque simpético del territorio esplacnico
gue necesariamente se produce si queremos tener analgesia eficaz; presenta una
alta morbimortalidad materna, fetal y neonatal si no se diagnostica a tiempo. Los
anestésicos locales bloguean las fibras pre ganglionares autonémicas, lo que
resulta en vasodilatacion con reduccion del retorno venoso, el gasto cardiaco y la
vascular sistémica resistencia, y una consecuente caida en la presion arterial. Esta
hipotensiébn materna también puede afectar el corazon del feto y se asocia a la
perdida de los mecanismos de adaptacion a la hipoxia con la consiguiente depresion
cardiorespiratoria en el neonato que se traduce en puntuaciones bajas en el test de

APGAR.(26)
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Definiciones conceptuales

Cesarea electiva: cesarea programada con anticipacion, ya sea por causa materna
o fetal y se realiza sin trabajo de parto.

Cesarea de emergencia: cesarea que se realiza para salvar la vida de la madre o
del feto por problemas ocurridos durante el trabajo de parto.

Edad gestacional: tiempo transcurrido desde el primer dia del dltimo periodo
menstrual expresado en semanas.

Recién nacido a término: Recién nacido cuya edad gestacional es mayor de 37
semanas y menor a 42 semanas.

Sindrome de dificultad respiratoria: Cuadro clinico caracterizado por aumento de la
frecuencia respiratoria, tirajes, disbalance toraco-abdominal, aleteo nasal, cianosis
y quejido respiratorio y que generalmente requiere apoyo ventilatorio.

Ventilacibn mecanica: introduccion y extraccion de gas hacia y desde los pulmones

mediante un dispositivo externo llamado ventilador mecéanico.

Hipotesis
La ceséarea electiva representa un factor de riesgo para el desarrollo de sindrome
de dificultad respiratoria en RN a término, nacidos en el Hospital San José del Callao

durante enero a diciembre del 2013.
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CAPITULO II: METODOLOGIA

Tipo de estudio
Estudio observacional, analitico, retrospectivo (estudio de cohorte retrospectiva o

cohortes historicas)

Disefio metodoldgico
Se reviso las historias clinicas maternas y neonatales de las cesareas realizadas en
el Hospital San José del Callo entre el 1° de enero al 31 de diciembre de 2013.
Los pacientes del estudio se dividieron en 2 grupos segun estuvieron o no expuestas
al factor de interés:(cesarea electiva)
Grupo 1: Pacientes nacidos por cesarea electiva (sin trabajo de parto)
Grupo 2: Pacientes nacidos por cesarea de emergencia (con trabajo de parto)
Ambos grupos fueron seguidos hasta el alta o hasta la referencia, en busca de
sindrome de dificultad respiratoria. Se calcul6 el riesgo relativo global y segin edad

gestacional

Poblacién y muestra
Tamafo muestral:
El tamafio de la muestra fue calculado utilizando el programa estadistico Epi-Info 7

de acceso gratuito (http://wwwn.cdc.gov/epiinfo/) para estudios transversal, de

cohorte, y ensayos clinicos. Para ello se considero:
¢ Nivel de confianza de dos lados (1-alpha): 95%.
e Potencia (1-beta,% probabilidad de deteccion): 80%
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e Razodn de tamafo de la muestra, Expuesto/No Expuesto: 1
e Porcentaje de No Expuestos positivos: 5%
e Porcentaje de Expuestos positivos: 15%
¢ Riesgo relativo (RR): 3.4
e Razon de riesgo/prevalencia: 3
¢ Diferencia riesgo/prevalencia: 10
Resultando un tamafio de muestra de 124 pacientes expuestos y 124 para no

expuestos.

Muestreo:

La seleccién de la muestra fue no probabilistica por conveniencia, ingresaron al
estudio las 11 primeras cesareas electivas y las primeras 11 cesareas de
emergencia de cada mes. Se estudio por lo tanto un total de 264 pacientes (132 en
el grupo expuestos y 132 en el grupo no expuestos) , si bien el tamafio muestral fue
de 124 pacientes para cada grupo , se considero 8 pacientes mas en cada grupo
guedando un total de 132 pacientes.

Criterios de inclusion:

e Recién nacidos a término (de 37 semanas a < 42 semanas)

e Nacidos por cesarea en el Hospital San José del Callao entre enero a
diciembre del 2013

e Embarazos Unicos
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Criterios de exclusion:
¢ Malformaciones congénitas
e RN de madre con corioamnionitis

¢ Informacion incompleta

Procedimiento de recoleccién de datos

Se reviso el libro de registro de nacimientos del Servicio de Neonatologia, y se
corroboré la informacién con el registro de cesareas de sala de operaciones del
Hospital San José del Callao de enero a diciembre del 2013. De ambos registros se
obtuvo la lista de todas las gestantes cesareadas y sus respectivos recién nacidos.
Se seleccionaron las primeras 11 cesareas electivas o programadas y 11 ceséreas
de emergencia por mes. Posteriormente en archivo del hospital se solicité las
historias clinicas maternas y neonatales de las cuales se tomo los datos para la hoja
de recoleccién de datos. (Anexo 1) Con la hoja de recoleccion se llené la base de

datos confeccionada en el programa estadistico SPSS versién 22.

Técnicas para el procesamiento de la informacion

El analisis estadistico se llevd a cabo en el programa estadistico SPSS version 22.
Se efectu6 analisis univariado con elaboracion de gréficos y tablas de frecuencia.
Para las variables cuantitativas se calculo la media y desviacion estandar. Se realizo
analisis bivariado para las variables de interés, en variables cualitativas se uso el
test de Chi cuadrado, para variables cuantitativas se us6 la comparacion de medias

y como test estadistico el test de Student. En ambos casos el nivel de significancia
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fue de 0,05. Se calculé el riesgo relativo global y segun edad gestacional, la

significacion estadistica se determiné calculando el intervalo de confianza del 95%.

Aspectos éticos
El proyecto de tesis fue presentado a la Direccidn Ejecutiva 'y a la Unidad de Apoyo
a la Docencia e Investigacion del Hospital San José del Callao para su aprobacion.
Se garantiza el manejo confidencial de la informacion, la cual solo seré utilizada con
fines académicos.

Por ser un trabajo retrospectivo, no fue necesario consentimiento informado.
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CAPITULO IIl: RESULTADOS

De enero a diciembre del 2013, en el Hospital San José del Callao, se produjeron
2635 nacimientos, 995 fueron por cesérea y 1640 fueron vaginales. Mensualmente
se seleccionaron las primeras 11 ceséreas electivas y las primeras 11 ceséreas de
emergencia que cumplieron los criterios de inclusidon, quedando la muestra
conformada por 264 recién nacidos a término, 132 nacidos por cesarea electiva
(programada, sin trabajo de parto) y 132 nacidos por cesarera de emergencia (con

trabajo de parto).Las indicaciones de las cesareas se observan en las tablas 1y 2.

Tabla 1. Indicaciones de cesareas electivas

Indicaciones Frecuencia % % acumulado

Cesareada anterior 54 40,9 40,9
Podalico 14 10,6 51,5
Macrosomia 13 9,8 61,4
Desproporcion cefalopélvica 12 9,1 70,5
Oligohidramnios severo 8 6,1 76,5
Distocia funicular 8 6,1 82,6
Condilomatosis 7 53 87,9
RPM 5 3.8 91,7
Posicién oblicua 3 2,3 93,9
Otras 8 16,1 100.0
TOTAL 132 100.0

La indicacién mas frecuente de cesarea electiva fue la cesareada anterior en cerca

del 41%, le sigue la presentacion podalica y macrosomia fetal.

22



Tabla 2. Indicaciones de cesareas de emergencia

Indicacion Frecuencia % % acumulado
SFA 32 24,2 24,2
Cesareada anterior 17 12,9 37,1
Podalico 12 9,1 46,2
Oligohidramnios severo 12 9,1 55,3
Macrosomia 8 6,1 61,4
Desproporcion CP 8 6,1 67,4
Pre-eclampias 7 5,3 72,7
Distocia funicular 5 3,8 76,5
Talla Corta 4 3,0 79,5
Mala actitud de presentacién 4 3,0 82,6
Madre adolescente 4 3,0 85,6
Parto disfuncional 3 2,3 87,9
Posicion oblicua 3 2,3 90,2
Otras 13 9,8 100,0
TOTAL 132 100.0

La indicacion mas frecuente de cesarea de emergencia fue el sufrimiento fetal
agudo que representa el 24,2%, seguido de la cesareada anterior y la presentacion

podalica con trabajo de parto con 13 y 9% respectivamente.
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Se compararon las caracteristicas de ambos grupos de estudio, las cuales de

observan en la tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas de los neonatos nacidos por cesarea. Hospital San José
del Callao 2013.

Caracteristica

Anestesia general

Control prenatal

Preeclampsia

Corioamnionitis*

Ruptura prematura de membranas
Reanimacién cardiopulmonar

Liquido amniético meconial

Peso de Nacimiento (g)

Edad gestacional (sem)

Cesarea electiva

Cesarea de emergencia

(n=132) (n=132)

N° % N° %
0 0,0 10 7,6
124 93,9 117 88,6
0 0,0 10 7,6
1 0,8 1 0,8
3 2,3 11 8,3

7 5,3 14 10,6
7 5,3 31 23,5
X DE X DE
3392 460 3435 466
39,4 1,5 39,5 1,3

0,01
0,12
0,01
0,75
0,02
0,11
0,0001

0,44
0,57

* Test exacto de Fisher

Podemos observar que no hubo diferencias significativas en lo que respecta al peso

de nacimiento, edad gestacional, control prenatal, corioamnionitis y reanimacion

cardiopulmonar. Pero si hubo en anestesia general,

prematura de membranas y liquido amniético meconial.
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La tabla 4 nos muestra la incidencia de sindrome de dificultad respiratoria segun

exposicion al factor estudiado.

Tabla 4. Incidencia de sindrome de dificultad respiratoria.

Con SDR Sin SDR Total p RR IC al
Condicion 95%
N° (%) N° (%) N° (%)
C. Electiva 6 (4,5) 126 (95,5) 132 (100,0) 0.11.
0,01 0,33
0,78

C. Emergencia 18 (13,6) 114 (86,4) 132 (100,0)

En esta tabla se aprecia que, el riesgo relativo (RR) para SDR se redujo en un 67%

en los RN de cesarea electiva con respecto a los RN de cesarea de emergencia.

Como los grupos no fueron homogenos (tabla 1), se realizé un andlisis estratificado
mediante el Chi Cuadrado de Mantel-Heanszel para ceséarea electivo y cada uno de
los factores con diferencia significativa. Los resultados se muestran en la tabla 5y
6. La preeclampsia y la ruptura de membranas no afectaron los resultados, pero si

la anestesia general y el liquido amnidtico meconial.
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Tabla 5. Analisis estratificado entre cesérea electiva y anestesia general

A.G Tipo de cesarea
Si Electiva
Emergencia
No Electiva
Emergencia

Con SDR  Sin SDR
N° (%) N° (%)
0 (0,0) 0 (0,0)
5 (50) 5 (50)
6 (4,5) 126

(95,5)

13 (10,7) 109

(89,3)

Total
RR IC p
N° (%)

0 (00)

10 (100)

132 0,10
(100)

039  0114-1,11
122

(100)

El SDR fue mayor en RN con anestesia general, independiente del tipo de cesarea

a la cual fueron sometidos. Cuando se toma encuenta esta variable, no hay

diferencia entre cesarea electiva y cesarea de emergencia para SDR (p=0,10).

Ningun nifio nacido por cesarea de electiva recibié anestesia general.
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Tabla 6. Analisis estratificado entre ceséarea electiva y LAM

Con SDR Sin SDR

Total
LAM Tipo de cesarea RR IC p
No (%) Ne (%) N° (%)
Si Electiva 2 (28,6) 5(71,4) 7 (100)
0,97 0,15-5,9
Emergencia 9 (29) 22 (71) 31 (100)
No Electiva 4(3,2) 121 125 0,18

(96,8) (100)

0,33 0,1-1,13
Emergencia 9 (8,9) 92 (91,1) 101
(100)

El SDR fue mayor en RN con LAM, independiente del tipo de cesarea a la cual
fueron sometidos. Cuando se toma encuenta esta variable, no hay diferencia entre

cesarea electiva y cesarea de emergencia para SDR (p=0,18).

Mediante éste andlisis de observé que el LAM y la anestesia general influyen en la

presentacion del SDR y la ceséarea electiva no es un factor independiente.

Con los datos recolectados se realiz6 ademas un analisis de regresion logistica
entre los probables factores de riesgo, icluyendo tipo de cesarea y SDR, los

resultados de aprecian en la tabla 7.
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Tabla 7. Regresion logistica para factores perinatales y SDR

Variables en la ecuaciéon

95% C.I. para

Error EXP(B)

B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior | Superior

Paso 12 C.Electiva -,408 ,563 ,525 1 ,469 ,665 ,221 2,004

Anestesia 1,956 , 752 6,762 1 ,009 7,074 1,619 30,904

PE 941 911 1,066 1 ,302 2,562 ,430 15,276

RPM 757 770 ,967 1 325 2,133 471 9,652

LAM 1,502 ,519 8,390 1 ,004 4,493 1,625 12,418
Constante -6,688 3,528 3,593 1 ,058 ,001

a. Variables especificadas en el paso 1: CElectiva, Anestesia, PE, RPM, LAM.

Observamos que si bien es cierto que la cesarea electiva tiene una correlacion

negativa con el SDR (B=-0,4) esta no es significativa (p=0,46) con un RR de 0,66 y

un IC al 95% de 0,22 — 2. Los factores asociados de un modo significativo a SDR

son anestesia general y liquido amniético meconial con un p de 0,009 y 0,004

repectivamente.

Se calcul6 tambien el nimero de RN hospitalizados segun el tipo de cesérea. El

resultado se observa en la tabla 8.
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Tabla 8. Pacientes que requirieron hospitalizacion.

Hospitalizados

Total
: IC al
Condicién Si No p RR
95%
N° (%) N° (%) N° (%)
C. Electiva 19 (14,4) 113 (85,6) 132(100) 0,11 0,59 0,31-1,2
C. Emergencia 29 (22) 103 (78) 132 (100)

Los RN con cesareas electivas tuvieron menor numero de hospitalizaciones pero la

diferencia no fue significativa.

Asimismo se calculd la incidencia de SDR segun edad gestacional en el total de

pacientes nacidos por cesarea. Ver tabla 9.
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Tabla 9. Indidencia de SDR segun edad gestacional

Edad gestacional Sindrome de dificultad respiratoria Total
Si No
Num (%)
N° (%) N° (%)

37 semanas 4 (30,8) 9 (69,2) 13 (100)
38 semanas 5(11,1) 40 (88,9) 45 (100)
39 semanas 5(7,9) 58 (92,1) 63 (100)
40 semanas 8 (6,2) 121 (93,8) 129 (100)
41 semanas 2 (14,3) 12 (85,7) 14 (100)
Total 24 (9,1) 240 (90,9) 264 (100)

La incidencia de SDR en neonatos nacidos por cesarea fue de 9%, la mayor
incidencia fue a la 37 y 41 semanas con 31,8 y 14,3% respectivamente. La menor

incidencia fue a las 40 semanas (6,2%). Las diferencias no fueron significativas.
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CAPITULO IV: DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

DISCUSION

La tasa de cesareas se usa actualmente como indicador de calidad de atencién de
los distintos centros asistenciales, en 1985, la Organizacion Mundial de la Salud
declar6 que no habia justificacion para que las tasas de cesareas (porcentaje de
partos por ceséreas entre el numero total de nacidos vivos) fueran mayores de 10—
15%, independientemente de la region.(27) En el Hospital San José del Callao en
el 2013, la tasa de ceséreas fue de 37,7%, tasa muy preocupante si tomanos en
cuenta que la cifra recomendada por la OMS.

Si bien, esta cifra es alta, es similar a la reportada en muchos centros tanto
nacionales como del extranjero. Asi, en America Latina se dan cifras de 35% (1) y
en el Perl segun Cam y Aliaga, las tasas de cesareas varian segun el nivel de
complejidad y el tipo de paciente que se atiende en dichos establecimientos,
variando desde 10% en hospitales periféricos a 45% en hospitales
especializados.(6)(7) El Hospital San José del Callao, es hospital de referencia de
muchos establecimientos de menor complejidad, lo cual prodria explicar ésta tasa
de ceséreas.

Las indicaciones mas frecuentes para cesareas electivas fueron cesareada anterior,
presentacion podalica y macrosomia fetal con 41, 11 y 10% respectivamente. La
indicacion mas frecuente para las cesareas de emergencia fue sufrimiento fetal
agudo en el 24%, seguido de cesareada anterior y presentacion podalica (ambas

con trabajo de parto) con 13, y 9% respectivamente.
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Estas indicaciones estan acordes a diversos reportes. Santos IL, sobre 667
cesareas, encuentra que las principales causas de cesérea son cesarea previa,
desproporcion cefalopélvica y sufrimiento fetal agudo con 36, 21 y 9%
repectivamente.(28) De igual modo Piloto Morejon encuentra al sufrimiento fetal
agudo como causa principal de embarazo prolongado.(29) En Chile se reporta como
principales indicaciones de cesarea el sufrimiento fetal agudo (22%), seguido de
falla de progreso de trabajo de parto (20%), cesarea previa (14%) y presentacion
podalica (11%).(1)

Latasa de incidencia de SDR en RN a cuyas madres se les practico ceséarea electiva
fue de 4,5% (6/132) y la tasa de incidencia de SDR en RN a cuyas madres se les
practicé cesarea de emergencia fue de 13,6% (18/132), con un riesgo relativo de
0,33 (IC al 95% de 0,11 a 078). Este hallazgo es contrario al propuesto en la
hipotesis, la cual suponia que los RN de madres con cesarea electiva tuvieran
mayor incidencia de SDR.

Esta asociacion quedo desvirtuada mediante el andlisis estratificado (Chi cuadrado
de Mantel-Heanszel), ya que la anestesia general y la presencia de liquido
amniético actian como factores confusores para este resultado. Un resultado
parecido nos da al realizar el analisis mediante regresion logistica en la cual los
factores asociados a SDR son la anestesia general y la presencia de liquido
amniético meconial y no el tipo de cesarea. Entonces, sin ajustar, la cesarea electiva
se asocio con reduccion del SDR, el riesgo relativo (RR) de 0,3 (IC del 95% de 0,11
a 078) pero, después de controlar las posibles variables de confusion, la cesarea
electiva no mantuvo esta condicion RR de 97,(IC del 95%: 0,15 a 5,9). (Ver tabla 6).

Por tanto, no encontramos diferencias significativas en la incidencia de sindrome de

32



dificultad respiratoria en los RN de madres sometidas a ceséreas electivas y
cesareas de emergencia.

Este hallazgo no concuerda con los reportes existentes en los cuales, se describe
que el sindrome de dificultad respiratoria se asocia con el nacimiento por cesarea,
sobre todo en ausencia de trabajo de parto. Bendezu, encuentra mayor SDR en
neonatos nacidos por cesarea electiva, en relacion al parto vaginal.(8) Gerten
reporta que el parto por cesérea es un factor de riesgo independiente para el SDR,
el riesgo disminuye con el trabajo de parto antes de la ceséarea.(13) Estos mismos
resultados son reportados por Visco y Fogelson.(30)(31)

Desde el punto de vista fisiolégico, los hallazgos de estos autores, encontrarian
explicacion debido a que en las ultimas etapas de la gestacién ocurren cambios
fisiologicos que se aceleran con el inicio del trabajo de parto, circunstancia que se
acompafa de cambios hormonales y de mediadores en la madre y en el feto. En
ese lapso sucede una evacuacion acelerada del liquido pulmonar, en gran parte
dependiente de canales de sodio sensibles a la amilorida que se encuentran en el
epitelio alveolar. La falla en estos mecanismos puede hacer que el recién nacido
tenga dificultad respiratoria severa que requiere cuidados intensivos, ventilacién
mecénica y surfactante.(21)

El presente trabajo tiene como limitacion el disefio, ya que se trata de una cohorte
retrospectiva, la cual como se sabe, puede tener deficiencia en los datos

encontrados.

33



CONCLUSIONES

La indicacion mas frecuente de cesarea electiva fue la cesareadas anterior
en el 41%, le sigue la presentacion podalica y macrosomia fetal con 11y 10%

respectivamente.

La indicaciobn mas frecuente de cesérea de emergencia fue el sufrimiento
fetal agudo que representa el 24,2%, seguido de la cesareadas anterior y la

presentacion podalica (con trabajo de parto) con 13 y 9% respectivamente.

El riesgo relativo para el SDR se redujo en u n 67% en los RN de ceséarea

electiva con respecto a los RN de Ceséarea por emergencia,

Tomando en cuenta los factores confusores, no encontramos diferencias
significativas en la incidencia de sindrome de dificultad respiratoria en los RN

de madres sometidas a cesareas electivas y cesareas de emergencia.
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RECOMENDACIONES

1. Se debe estandarizar y protocolizar el manejo de las cesareadas anterior, ya

gue es una de las indicaciones mas frecuentes de cesarea.

2. Es necesario desarrollar estrategias institucionales para reducir al maximo
tanto las cesareas electivas como las de emergencias, debido a que la tasa
de incidencia de las cesareas encontrada en el estudio supera largamente el

limite de cesareas recomendado por la OMS, que es del 15 %.

3. Esta tesis servirh de base para realizar otros trabajos de investigacion

correlacionados con el tema desarrollado.
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