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RESUMEN

Introduccion: la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que la incidencia
de cesdrea no supere el 15%; sin embargo, su uso se ha incrementado en las dos
Ultimas décadas, lo cual implica un problema de salud publica.

Objetivo: caracterizar los resultados adversos maternos y neonatales de la cesarea en
la Clinica Maternidad Rafael Calvo (CMRC) de Cartagena Colombia.

Materiales y métodos: estudio descriptivo de corte transversal, donde se caracterizaron
los resultados adversos maternos y neonatales posteriores a cesarea.

Resultados: se realizaron 1.804 cesareas (46.5%) y 2.073 partos vaginales (53.5%).
Las indicaciones mas frecuentes para cesarea fueron cesarea anterior (35.5%),
desproporcion céfalo pélvica (30.6%) y oligoamnios (10.8%). Los resultados adversos
maternos mas frecuentes fueron hemorragia que requirié transfusion (9.17%),
hematoma en la herida quirdrgica (3.28%) e ingreso a UCI (1.5%). Los resultados
neonatales adversos mas frecuentes fueron APGAR <7 al minuto (21.3%), taquipnea
transitoria del recién nacido (9.6%) y APGAR<7 a los 5 (4.3%). El control prenatal
(CNP) fue factor protector para hemorragia uterina que requirié transfusién (OR crudo
0.54,1C0.38 - 0.76, OR ajustado 0.53 IC 0.38 - 0.76), hemorragia uterina que requirié
histerectomia (OR crudo 0.20, IC 0.01 - 0.72, OR ajustado 0.11, IC 0.11 - 0.72),
shock obstétrico (OR crudo 0.06, IC 0.00 - 0.55, OR ajustado, 0.04, IC 0.04 - 0.38) y
destino (alojamiento conjunto) (OR ajustado 0.66 IC 0.49 - 0.90), APGAR <7 a 1’ (OR
ajustado 0.78, IC, 0.44 - 0.72), APGAR <7 a los 5’ (OR ajustado 0.48, IC 0.28 - 0.82)
y la presencia de sindrome de distrés respiratorio (OR crudo 0.28, IC, 0.15 - 0.51; OR
ajustado 0.53, IC 0.28 - 0.98).

Conclusiones: la proporcién de cesdreas que se realizan en la CMRC (46,5%) es
superior al 15% recomendado por la OMS. La operacién cesarea conlleva al aumento de
morbilidad materno- fetal. EIl CNP se comportd como factor protector frente a la aparicion
de resultados adversos maternos y neonatales. Rev.cienc.biomed. 2015;6(2):241-
250
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Caracterizacion de los resultados adversos maternos y neonatales luego de operacion cesarea
en la E.S.E. Clinica de Maternidad Rafael Calvo
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SUMMARY

Introduction: the World Health Organization (WHO) recommends that the incidence of
cesarean must not exceed 15%; however, its use has increased in the last two decades,
which implies a public health problem.

Objective: to characterize the maternal and neonatal adverse outcomes of caesarean
in the Clinica Maternidad Rafael Calvo (CMRC),Cartagena-Colombia.

Methodology: a descriptive cross-sectional study, where after cesarean maternal and
neonatal adverse outcomes were characterized.

Results: 1.804 cesarean sections (46.5%) and 2.073 vaginal deliveries (53.5%) were
performed. The most common indications for cesarean section were before cesarean
(35.5%), cephalo pelvic disproportion (30.6%) and oligoamnios (10.8%). The most
common adverse maternal outcomes were bleeding requiring transfusion (9.17%),
surgical wound hematoma (3.28%) and admission to ICU (1.5%). The most common
adverse neonatal outcomes were APGAR <7 per minute (21.3%), transient tachypnea
of the newborn (9.6%) and Apgar <7 at 5 '(4.3%). Prenatal care (PNC) was protective
factor for uterine bleeding requiring transfusion (OR crude 0.54, CI 0.38 to 0.76, OR
adjusted 0.53 IC 0.38 to 0.76), uterine bleeding which required hysterectomy (OR
crude 0.20, CI 0.01 to 0.72, OR adjusted 0.11, IC: 0.11 to 0.72), obstetric shock
(OR crude 0.06, IC: 0.00 to 0.55 ,0OR adjusted 0.04, CI 0.04 to 0.38) and destination
(rooming) (OR 0.66, IC 0.49 to 0.90), APGAR <7 at1‘'( OR 0.78 IC 0.44 to 0.72), Apgar
<7 at 5 ‘(adjusted OR 0.48, IC 0.28 to 0.82) and the presence of respiratory distress
(OR crude 0,28 IC, 0.15 to 0.51; OR adjusted 0.53, IC 0.28 to 0.98)

Conclusions: the proportion of cesarean sections performed in the CMRC (46.5%) is
above 15% recommended by WHO. Cesarean section leads to increased maternal and
fetal morbidity. The CNP acted as a protective factor against the occurrence of adverse
maternal and neonatal outcomes. Rev.cienc.biomed. 2015;6(2):241-250
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y conlleva riesgos inherentes, quirdrgicos y
anestésicos, con lo que esta técnica operato-

El dilema que mas comlnmente tiene que
enfrentar el obstetra en su practica diaria es
tener que decidir si realiza 0 no una opera-
cion cesarea. La misma tiene como objetivo
la extraccion del producto de la gestacion,
asi como de la placenta y sus anexos, a tra-
vés de una incisidon en el hipogastrio que
permite acceder al Utero. La resolucidon qui-
rirgica de los eventos obstétricos a través
de la operacion cesarea constituye uno de
los avances mas importantes de la medicina
perinatal contemporanea y ha tenido indis-
cutiblemente un impacto extraordinario en
la disminucion de la mortalidad materna y
perinatal.

No se discute la validez de la operacidn cesa-
rea cuando esta de por medio una indicacion
absoluta. Sin embargo, en la época reciente
ha ocurrido un aumento considerable en la
practica innecesaria de la operacidon cesarea
(1,2), que ciertamente no es inocua (3-7)

ria pierde su enorme efecto benéfico de sal-
var vidas de madres y recién nacidos cuando
esta bien indicada.

De hecho, la Organizacion Mundial de la
Salud estima que la tasa ideal de cesareas
debe ser menor al 15% (8,9); sin embar-
go, no existe evidencia suficiente para hacer
tal aseveracién y algunos autores conside-
ran que no es pertinente establecer una tasa
de cesareas ideal, ya que la misma es con-
secuencia de una decision clinica basada en
valores y condiciones individuales de la pa-
ciente (10). Al mismo tiempo, existe eviden-
cia que la mortalidad perinatal disminuye en
1.61 por cada 1.000 nacimientos, por cada
1% de incremento de cesareas.

Esta disminucion se presenta con estas ca-
racteristicas en tasas de cesarea que van
desde 0 hasta 8%, tasas superiores a este
porcentaje producen una disminucién me-
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nos marcada de la mortalidad perinatal, de
hecho, porcentajes superiores a 12% no
reflejan disminucién de la tasa de mortali-
dad intraparto (10). En Colombia, la tasa de
cesareas esta entre 27% y 34% (11) y en
instituciones privadas llega hasta 67%. Los
mayores porcentajes de cesareas del pais se
presentan principalmente en la regién Caribe
(12).

Es por ello que actualmente se busca revertir
esta tendencia en alza, y se tiende a reducir
los indices de incidencia de cesareas tanto
en el sector publico como en el privado, rea-
lizandolas solo bajo indicaciones médicas in-
dispensables, entendiéndose esto como una
disminucién en los costos hospitalarios, me-
jor atencion del embarazo y trabajo de parto
que conlleva a menores indices quirdrgicos
con mayor beneficio materno y neonatal
(13). El objetivo del estudio fue caracterizar
los resultados adversos maternos y neona-
tales posteriores a la realizacion de cesarea.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 estudio descriptivo de corte trans-
versal. La poblacion de estudio consistié en
la totalidad de pacientes a las que se les rea-
lizd una cesarea en el periodo comprendido
entre el 1 de noviembre de 2014 hasta el 30
de abril de 2015 para un total de 1.804 pa-
cientes. Se excluyeron aquellas

vaginales (53.5%). Del nUmero de cesareas
mencionadas se excluyeron aquellas pacien-
tes con diagndstico de obito fetal.

La edad promedio fue de 23.2+5.7 afios,
con indice de masa corporal 24.96+4.07.
El promedio de controles prenatales fue
de 4.22+2.0 controles. La edad gestacio-
nal promedio al momento de la cesarea fue
de 38+2.23 semanas. El tiempo operatorio
fue de 44.59+9.52 minutos, con promedio
de evaluacién del dolor postquirdrgico de
5.55+0.97 (segun escala analoga del dolor).
La estancia hospitalaria materna promedio
fue de 2.27+1.23 dias. El peso neonatal
promedio fue de 3103.66+554.20 gramos,
mientras que la estancia hospitalaria del re-
cién nacido fue de 1.58+1.19 dias.

Grafica N° 1. Flujograma de seleccion.

1.804 pacientes a las que se
les realizé cesarea

4 pacientes excluidas
por obito fetal

1.800 pacientes
incluidas

Grafica N° 2. Indicacidon para cesarea.
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desde el 1 de noviembre de
2014 hasta el 30 de abril de
2015 se realizaron 1.804 ce-
sareas (46.5%) y 2.073 partos

1. DCP, 2. Cesarea anterior, 3. Oligoamnios, 4. Trabajo de parto deteni-
do, 5. Cuello desfavorable, 6. RCFU, 7. Enfermedad materna, 8. Expul-

sivo prolongado, 9. RPM, 10. DPPNI, 11. Cérvix distdcico, 12. Placenta

previa, 13. Malfonamacion fela, 14. Pedido materno, 15. Sin diagndstico.
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La Tabla N°1 resume la frecuencia de las va- Ninguna | 1527 | 8438
riables socioeconomicas y la Tabla N°© 2, los IMC
datos relacionados con la ficha ginecoldgica Bajo peso 39 21
dg Ie?s pf_a,aentes |ncIU|_cIas en gl_estudlo. .La Normal 822 457
dlstrlbuc_lon _c,Ie las varlatfles cllnlca_s previas Sobrepeso 740 41.0
a la realizacion de la cesarea y las indicacio- Obesidad 199 11.0
nes de la misma esta resumida en la Tabla — :
o L . ; Primigestante
N° 3. La indicacién mas frecuente para ce- S 801 245
sarea fue cesarea anterior (35%), seguida :
por desproporcion céfalo-pélvica (30.6%) y No . 999 2.3
oligoamnios (10,8%) (Grafica N° 2). : Gran multipara
Si 22 1.2
De las pacientes cuya indicacién para ce- No 1788 98.7
sérea fue oligoamnios, el 47% del total de Cesarea anterior
pacientes con esta indicaciéon tuvieron tam- Si 692 38.4
bién el diagndstico de ruptura prematura de No 1108 61.5
membranas (5.11% del total de las pacien- Motivo cesarea anterior
tes participantes en el estudio), mientras No sabe 177 10.1
que en el 53% restante (5.72% del total) Indicacién 368 21.0
los oligoamnios se presentaron de manera Sin indicacion 143 8.1
aislada o asociada a preeclampsia. No aplica 1102 61.2
Periodo intergenésico
TABLA N°1. <18 meses 87 4.8
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS 18 meses - 5 afios 779 43.2
CARACTERISTICAS SOCIODEMOQRAFICAS >5 afios 5 0.2
Y ANTECEDENTE\‘S:f;I:(E)COBSTETRICOS No aplica 929 51.6
Parametro | N | % _ Control prenatal
Estado civil S| 1282 71.2
Casada 502 112 No/pobre control 518 28.7
Unidn libre 1491 82.
Divorciada 0 08 . TABLA N° 2.
CARACTERISTICAS CLINICAS PREVIAS A
Viuda 0 0 LA REALIZACION DE LA CESAREA
Zona de procedencia N=1800
Urbana 1295 71.9
Rural 505 28.0 Parametro N %
Escolaridad Placenta previa
Primaria 333 18.5 No 1788 99.3
Secundaria 1452 80.6 Si 12 0.6
Universitaria 15 0.8 Enfermedad materna previa
Ocupacion Ninguna 1749 97.1
Desempleada 125 6.9 Si 51 2.8
Empleada 620 34.4 Otra 31 1.7
Ama de casa 1055 58.5 Hipertensién arterial 11 0.6
Estrato socioeconémico VIH/SIDA 9 0.5
Bajo-bajo 1 0.0 Diabetes 1 0.0
Bajo 318 17.7 Miomatosis uterina 1 0.0
Medio Bajo 1222 85.6 Anormalidad uterina 0 0
Medio 258 99.9 Clasificacion segln edad gestacional
Medio Alto 1 0.0 Término 1544 85.7
Clasificacion etario No término 256 14.2
Anosa 103 5.7 Lejos del término 8 0.4
Adolescente 170 9.4 Pretérmino 220 12.2
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Postérmino | 19 | 1.0 Ingreso a UCI 27 1.5
Embarazo multiple Reintervencion quirdrgica 19 1.0
Si 29 1.6 Reingreso 16 0.8
No 1771 98.3 De_hilsce_ncia de la herida 11 0.6
Inicio trabajo de parto quirurgica
Espontdneo 1264 70.2 Shock séptico puerperal 8 0.4
Inducido 93 5.1 Sepsis puerperal 8 0.4
Ninguno 443 24.6 Shock obstétrico 7 0.3
Tipo de motivacidn para cesarea Hem_OrraGrl]i?tUteriPa que 6 0.3
- requiere histerectomia
Urgencia 1476 82.0 Endometritis 4 0.2
Programada 324 18.0 Lesién de érganos 2 0.1
Enfermedad asociada al embarazo Vejiga 2 100
Ninguna 989 54.9 Muerte intrahospitalaria 1 0.6
Si 811 45.0 Ruptura uterina 1 0.6
RPM 313 17.3 Falla renal aguda 1 0.6
Preeclampsia 296 16.4 Paro cardiaco 1 0.6
Macrosomia fetal 190 10.5 Tratamiento antibidtico 1800 100
RCIU 46 2.5 Profilaxis antitrombdtica 33 1.8
Infeccion intraamnidtica 24 1.3 Bajo peso al nacer 142 7.8
Diabetes gestacional 20 1.1 Sexo
Malformacion fetal 3 0.1 Femenino 911 50.6
Eclampsia 3 0.1 Masculino 889 49.3
Indicacion para cesarea Destino del neonato
DCp 552 30.6 Alojamiento conjunto 1543 85.7
Cesarea anterior 639 35.5 Unidad de Cuidados 140 7.7
Oligoamnios 195 10.8 Intensivos
Oligoamnios mas RPM 92 5.1 Cuidados béasicos 117 6.5
Oligoamnios sin RPM 103 5.7 APGAR <7 al min 384 21.3
TP detenido 119 6.6 Taquipnea transitoria 173 9.6
Cuello desfavorable 45 2.5 APGAR <7 a los 5 min 79 4.3
RCIU 44 2.4 SDR 54 3
Enfermedad materna 34 1.8 Sepsis neonatal 44 2.4
Expulsivo prolongado 21 1.1 Hipoglicemia 22 1.2
RPM 16 0.8 Muerte neonatal 12 0.6
DPPNI 16 0.8 Laceraciones 3 0.1
Cervix distdcico 7 0.3 Ictericia neonatal 4 0.2
Placenta previa 7 0.3 SALAM 4 0.2
Malformacion fetal 4 0.2
Pedido materno 3 0.1 Los resultados adversos maternos y neona-
Sin diagndstico 1 0.0 tales se resumen en la Tabla N°© 3. El resul-
Cordén procubito 0 0 tado adverso materno mas frecuente en el
estudio fue la hemorragia que requiri6 tras-
TABLA N° 3. fusion (9.17%), seguido de hematoma en la
RESULTADOS MATERNOS Y NEONATALES herida quirtrgica (3.28%) e ingreso a la UCI
ADVERSOS (1.5%).
Resultados maternos o
adversos N o En cuanto a los resultados neonatales el
Hemorragia uterina que 50.61% de los pacientes fue de sexo feme-
. L. 165 9.1 .
requiere trasfusion nino y el 49.3% restante fue de sexo mascu-
Hematoma en herida 59 3.2 lino. ElI 85.7% de los pacientes fueron des-
obstétrica ) tinados a alojamiento conjunto, el 7.7% a

la unidad de cuidados intensivos neonatales
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y el 6.5% a cuidados basicos. El resultado
neonatal adverso mas frecuente fue APGAR
<7 al minuto (21.3%), taquipnea transitoria
del recién nacido (9.6%) y APGAR <7 a los
5 min (4.3%).

Al buscar relacion de asociacién entre varia-
bles clinicas y los resultados adversos ma-
ternos y neonatales (Tabla 4), el control pre-
natal se comporté como factor protector de
hemorragia uterina que requirié trasfusion
(OR crudo 0.54, IC 0.38 - 0.76, OR ajusta-
do 0.53 IC 0.38 - 0.76), hemorragia uterina
gue requirid histerectomia ( OR crudo 0.20,
IC 0.01 - 0.72, OR ajustado 0.11, IC 0.11 -
0.72), shock obstétrico (OR crudo 0.06, IC
0.00 - 0.55, OR ajustado, 0.04, IC 0.04 -
0.38) y frente al ingreso a UCI ( OR crudo
0.42, IC 0.18-0.99) con el OR crudo, pero
no estadisticamente significativo al realizar
la regresion logistica.

En los resultados neonatales, el control pre-
natal fue factor protector para destino (alo-
jamiento conjunto) (OR crudo 0.47, IC, 0.36
- 0.63; OR ajustado 0.66, IC 0.49 - 0.90),
el APGAR <7 min (OR crudo 0.48, IC 0.38
- 0.62; OR ajustado 0.78, IC, 0.44 - 0.72),
APGAR <7 a los 5 min (OR crudo 0.35, IC

en la E.S.E. Clinica de Maternidad Rafael Calvo

0.21 - 0.58; OR ajustado 0.48, IC 0.28 -
0.82) y la presencia de sindrome de distrés
respiratorio (OR crudo 0.28, IC, 0.15 - 0.51;
OR ajustado 0.53, IC 0.28 - 0.98). Adicional-
mente, la cesarea programada se comportd
como factor protector para el destino (OR
crudo, IC 0.13 - 0.42; OR ajustado 0.47, IC
0.26 - 0.83), y resulto significativo en el OR
crudo pero no en la regresion logistica para
APGAR <7 a los 5 min (OR crudo 0.62, IC,
0.44 - 0.86, el APGAR < 7) a los 5 min (OR
crudo 0.39, IC 0.13 - 0.92) y la TTRN (OR
crudo 0.40, IC 0.21 - 0.70). No hubo ningu-
na otra asociacion significativa.

DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud esta-
blece que en ninguna regiéon del mundo se
justifica una incidencia de cesarea mayor del
10-15%; no obstante, se ha incrementado
su frecuencia en las dos Ultimas décadas
(14). En nuestro pais y en Latinoamérica la
realidad dista mucho de esa recomendacion,
América es la regién del mundo con la mayor
tasa de cesareas (31.9% en el afio 2011).

En Colombia, se encuentra una clara ten-
dencia al incremento de la cesarea desde

] TABLA N° 4. ]
ASOCIACION RESULTADOS ADVERSOS Y CONDICIONES CLINICAS
HEMORRAGIA UTERINA QUE REQUIERE TRASFUSION
OR Crudo IC 95% OR Ajustado IC 95%
Control prenatal 0.54 0.38 - 0.76 0.53 0.38 - 0.76
INGRESO A UCI
Control prenatal | 0.42 | 0.18-0.99 | 0.13 | 0.29-1.48
HEMORRAGIA UTERINA QUE REQUIERE HISTERECTOMIA
Control prenatal | 0.20 | 0.01-1.40 | 0.11 | 0.01-0.72
SHOCK OBSTETRICO
Control prenatal | 0.06 | 0.00-0.55 | 0.04 | 0.04-0.38
DESTINO
Control prenatal | 0.47 | 0.36-0.63 | 0.66 | 0.49 -0.90
APGAR <7 AL MINUTO
Control prenatal 0.48 0.38 - 0.62 0.56 0.44 - 0.72
Cesarea anterior 0.71 0.55 - 0.90 0.78 0.60 - 1.01
APGAR <7 A LOS 5 MINUTOS
Control prenatal 0.35 0.21 - 0.58 0.48 0.28 - 0.82
Tipo cesarea 0.39 0.13 - 0.92 1.36 0.53 - 3.46
SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
Control prenatal | 0.28 | 0.15-0.51 | 0.53 0.28 - 0.98
TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO
Tipo cesarea | 0.40 | 0.21-0.70 | 0.59 0.33 - 1.05
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24.9% en 1998 hasta 45.7% en el afio 2013
(15). Al realizar un andlisis por departa-
mentos se encuentran diferencias acentua-
das en las tasas de realizacién de cesarea
en las diferentes regiones del pais, siendo
particularmente elevadas en la regiéon Ca-
ribe colombiana, mas exactamente en los
departamentos de San Andrés, Atlantico,
Bolivar y adicionalmente, los santanderes,
aunque en todas las zonas del pais se en-
cuentran tasas por encima de la recomen-
dacion de la OMS.

En el estudio actual, la proporcién de ce-
sareas realizadas en el periodo estudiado
(46.5%) supera ampliamente la recomenda-
cion de la OMS, incluso es ligeramente supe-
rior a los porcentajes reportados en el resto
del pais. Esto puede deberse al hecho que la
CRMC es una institucion de referencia en la
regién, motivo por el cual la tasa de cesa-
reas puede elevarse en virtud de las pacien-
tes complicadas referidas de otras regiones
cercanas.

El 44.5% de las pacientes estudiadas eran
primigestantes al momento de la realizacidon
de la cesdrea, y el 61.6% de la poblacién
no tenia antecedente de cesarea. En cuan-
to al indice de masa corporal, las pacientes
clasificadas dentro de la categoria de so-
brepeso y obesidad suman un 52% (41%
y 11% respectivamente). Kominiarek et al.
encontraron en su estudio que las tasas de
cesarea aumentaron con todas las edades
gestacionales en mujeres nuliparas, con una
tasa de 11.1% en mujeres con IMC menor
a 25, comparadas con 33% cuando el IMC
se encontraba entre 35 y 39.9 (16). Cada
incremento de 1kg/m?en el IMC aumenté el
riesgo para la realizacion de una cesarea en
mujeres nuliparas.

En este estudio, la indicacién mas frecuente
para cesarea fue cesarea anterior (35.5%),
seguida por desproporcion céfalo-pélvica
(30.6%) y oligoamnios (10.8%). En el es-
tudio realizado por Barriga-Moreno et al.,
el motivo mas frecuente para la realizacion
de una nueva cesarea es el antecedente de
otra, seguido por estado fetal no satisfacto-
rio, trastornos hipertensivos del embarazo,
detencion secundaria de la dilatacion y el
descenso (17).

El diagndstico de cesarea previa correspon-
did al 26.4% de las cesareas en el instituto
materno infantil, seguidas en orden de fre-
cuencia por estado fetal no satisfactorio con
15.5%, trastornos hipertensivos del emba-
razo 15.5%, detencién secundaria de la di-
latacion 5.5% y ruptura prematura de mem-
branas 4.7% (17). Barber et al. (18) anali-
zaron las indicaciones de 10.757 mujeres a
las que se le realizé operacién cesarea entre
2003 y 2009 en un hospital universitario.
Ellos encontraron que el estado fetal no sa-
tisfactorio durante el trabajo de parto (32%)
y la detencion del trabajo de parto (18%)
contribuyeron en 50% al aumento en la tasa
de primera cesarea.

De manera similar, Main et al., analizaron las
tasas e indicaciones para cesarea en Califor-
nia-EE.UU. Estos autores se fijaron especifi-
camente en mujeres con gestaciones Unicas
a término en presentacion de vértice, donde
la tasa de cesareas fue de 28.1% en total
con variaciones regionales que iban desde
21.5% a 33.5 y variaciones por hospital que
iban del 10% al 50%. La intolerancia fetal al
trabajo de parto contribuyd con el 40-50%
de todas las cesareas realizadas (19).

Como se menciond anteriormente, la ce-
sarea anterior fue el motivo mas frecuen-
te para la realizacion de una cesarea en el
periodo de estudio. En la literatura médica
estd ampliamente aceptado que la cesarea
anterior no es indicacién, se considera que
el parto vaginal en paciente con cesarea
anterior es una alternativa segura, que no
implica incremento en la morbimortalidad
materno fetal. El riesgo de ruptura uterina
es la principal preocupacion, aunque esta
situacidon no sobrepase el 1% de los casos
(7-12). Lo estudios reportan que hasta un
82% de las pacientes con antecedente de
cesarea podrian tener un parto vaginal (8-
22), de hecho, la frecuencia de parto vagi-
nal posterior a cesarea fue de 20% en un
hospital de Colombia (20).

Sin embargo, existen unos requisitos que se
deben cumplir para que el parto vaginal por
cesarea sea posible, entre ellos tenemos un
adecuado control prenatal, periodo interge-
nésico mayor de 18 meses, solo una cesarea
anterior, incision uterina transversa en la ce-
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sarea anterior, que la pelvis sea adecuada
para el producto actual, que no existan ci-
catrices uterinas por cirugias ginecoldgicas
previas, que el inicio del trabajo de parto sea
espontaneo, vigilancia materno fetal durante
el trabajo de parto, disponibilidad de equipo
multidisciplinario conformado por ginecobs-
tetra, anestesia, enfermeria, banco de san-
gre y quirdfano para la realizacién de una
cesarea de emergencia, y adicionalmente, el
consentimiento informado de la madre (21).

El oligoamnios fue la tercera causa mas fre-
cuente de cesarea, y la ruptura prematura
de membranas fue causa del oligoamnios en
el 47% (5% del total de la poblacion) lo cual
implica que la real indicacion para la realiza-
cion de la cesarea fue la ruptura prematura
de membranas. Respecto a lo anterior, co-
munmente se relaciona el oligoamnios con
resultados fetales adversos, de hecho, en un
metaanalisis de 18 estudios reporta una in-
cidencia en aumento de cesarea por compro-
miso del bienestar fetal y puntajes bajos de
Apgar a los 5 minutos en aquellas pacientes
que cursaron con oligoamnios (22).

Puede ser que los resultados adversos estén
relacionados con condiciones que afectan el
embarazo y no el oligoamnios en si mismo.
Si bien algunos estudios sugieren que inclu-
so en embarazos de alto riesgo el volumen
de liquido amniético no es un buen predictor
de eventos adversos (23,24).

En el presente estudio se encontré que el
resultado adverso materno mas frecuente
fue la hemorragia que requirid trasfusion
(9,17%), seguido de hematoma en la herida
quirdrgica (3.28%) eingreso ala UCI (1.5%).
Por otro lado, Villar et al. encontré un ries-
go significativamente mayor de hemorragia
obstétrica (OR= 1.39; IC 95%: 1.10-1.76),
histerectomia periparto (OR= 4.73; IC 95%:
2.79-8.02), admision a cuidados intensivos
(OR = 2.22; IC 95%: 1.45-3.40) y la nece-
sidad de antibidticos periparto (OR = 5.53;
IC 95%: 3.77-8.10) en mujeres sometidas a
cesarea comparadas con el parto vaginal, y
concluyen que aunque la cesarea es efectiva
al momento de reducir el riesgo de complica-
ciones en partos en podalica, cuando se trata
de partos en cefalica aumenta la morbilidad
severa materna y neonatal (25).

en la E.S.E. Clinica de Maternidad Rafael Calvo

En el presente estudio se encontré que el
control prenatal es factor protector frente a
la aparicion de hemorragia uterina que re-
quiere trasfusion, ingreso a la UCI, hemo-
rragia que requirio histerectomia y shock
obstétrico. En la literatura actual se relacio-
na el adecuado control prenatal con la dismi-
nucion de la morbimortalidad materno-fetal;
un estudio latinoamericano concluyé que el
control prenatal reduce intervenciones inne-
cesarias durante el embarazo y el parto (26).

El riesgo de tratamiento antibidtico después
del parto para mujeres a las que se le realizé
cualquier tipo de cesarea fue cinco veces mayor
que el de las mujeres con parto natural (25).
En este estudio la totalidad de las pacientes a
las que se les practicé la cesarea se les realizo,
también, profilaxis antibidtica, lo cual sigue las
recomendaciones internacionales (27).

Los resultados adversos mas frecuentes en
los neonatos nacidos por cesarea fueron el
APGAR <7 minuto, taquipnea transitoria del
recién nacido y APGAR<7 a los 5 minutos,
todas variables relacionadas con la morbili-
dad respiratoria en el recién nacido. Ceriani-
Cernadas et al. encontraron que la morbili-
dad respiratoria se asocié en forma indepen-
diente al nacimiento por cesarea (OR 1.75;
IC 95%, 1.12-2.75) y al sexo masculino (OR
1.75; IC95% 1.10-2.78) (28).

En este estudio, el adecuado control prenatal
se comportd como un factor protector frente
a la hospitalizaciéon de los neonatos (unidad
de cuidados intensivos y cuidados basicos),
el APGAR <7 minuto, APGAR<7 a los 5 minu-
tos y el sindrome de distrés respiratorio. Por
otro lado, la cesarea programada (o electiva)
se comportd como factor protector frente a
la hospitalizacion del recién nacido, el APGAR
<7 al minuto, APGAR<7 a los 5 minutos vy la
taquipnea transitoria del recién nacido, mien-
tras que en el estudio conducido por Tita et
al. se concluyd que la cesarea electiva antes
de las 39 semanas de gestacién es comun y
estd asociada con morbilidad respiratoria y
otros eventos adversos neonatales (29).

Un estudio mas temprano mostré que la ce-
sarea electiva antes de las 40 semanas de
gestacion estaba asociada con un aumento
en las unidades de cuidados especial neo-
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natal por distrés respiratorio (mayormente
por taquipnea transitoria del recién nacido)
(30). Adicionalmente, a término, la inciden-
cia de distrés respiratorio en nifios nacidos
por cesarea electiva fue mucho mayor que
en aquellos nacidos por parto vaginal (31).

CONCLUSION

La proporcidn de cesareas que se realiza en la
Clinica de Maternidad Rafael Calvo (46.5%)
es muy superior al 15% recomendado por
la OMS, debido a la cesarea anterior, princi-
palmente, por la renuencia por parte de los
obstetras y las pacientes para intentar parto
vaginal después de cesarea.

Se debe replantear la indicacién de oligoam-
nios posterior a una RPM, para la realizacion
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