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Pregunta: cesarea en el pretérmino y muy bajo peso.
CESAREA en la PREMATUREZ - Actualizacion junio 2008
INTRODUCCION

A pesar de la importante morbilidad y mortalidad del neonato de
pretérmino, la mejor forma de nacer es aun incierta (1,2). No sélo incide
el peso y la edad gestacional del feto, su estado de salud y vitalidad sino
que muchas veces se presentan complicaciones obstétricas como ser la
presentaciéon podalica, la gestacidn multiple u otras alteraciones del
embarazo que dificultan la decisién sobre la mejor manera de ayudar al
nacimiento. La cesdrea en ciertos casos ha sido propuesta para reducir el
dafio (3); sin embargo en nifios muy pequefos puede ser dificultosa y
riesgosa (4). Pocos estudios clinicos randomizados y con pequefio numero
de casos, no han sido suficientes para dilucidar el interrogante. En 1995 (5)
se encontrd que las cesareas en embarazos de menos de 36 semanas fue
mas del 11%.

INDICACIONES de la CESAREA

Un estudio de Schneider (6) define algunas conductas a tomar en las
madres y recién nacidos de prematuros extremos, frente a sintomatologia
de una amenaza de parto. Después de las 22 semanas la madre debe ser
internada en un centro de alta complejidad y al comenzar la 24 semana se
debe administrar corticoides.

Entre las 24 y 25 semanas la sobrevida es alrededor del 50% en centros de
alta complejidad, pero los sobrevivientes son suceptibles de frecuentes y
severas discapacidades. La cesarea podria estar indicada por deterioro de la
salud fetal, pero los deseos de los padres juegan un fuerte rol en la
decision.

Mas alld de las 25 semanas, la salud fetal pasa a ser prioritaria y el modo
de nacimiento varia para cada caso individual. Si el parto comienza
espontaneamente, la presentacidon es cefdlica y hay una rapida dilatacion
del cuello uterino, se debe intentar el parto vaginal. Si el feto muestra
signos de deterioro o hay complicaciones, la cesdrea de emergencia es la
indicacion. Cuando la presentacion es podalica o se trata de fetos multiples,
en general estd indicada la cesdrea, haya comenzado o no el trabajo de
parto.

Otro estudio (7) analiza la morbi-mortalidad en embarazos de pretérmino y
de bajo peso y evalla los resultados, segun el nacimiento haya sido por via
vaginal o abdominal. Se encontré que en fetos de menos de 1.500 g, con
presentacién cefalica no hubo diferencias en cuanto a mortalidad neonatal
en nacimientos por via vaginal o cesarea; en cambio si la presentacion
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fuese poddlica la cesarea tiene menos riesgo de hemorragia cerebral,
menos acidemia y menos necesidad de intubacién endotraqueal en los
recién nacidos.

MODO DE NACIMIENTO y sus RESULTADOS

Un estudios clinico randomizado (8) analiza los resultados segun la cesarea
sea ELECTIVA (con intencidn de parto abdominal) y/o SELECTIVA (intencion
de parto vaginal). Se observa que en el grupo de Cesarea Electiva,
disminuye la frecuencia de resultados adversos neonatales, pero incrementa
la morbilidad materna severa. No es claro si la importancia del incremento
del riesgo materno se compensa con los beneficios de los resultados feto-
neonatales.

La revisidn sistematica realizada por Lumley (9) incluyd 6 estudios clinicos
randomizados que incluyeron 122 mujeres. Su objetivo fue evaluar, los
resultados de la Cesarea Electiva versus el Manejo Expectante en nifios
muy pequefios. Los nacidos por Cesarea Electiva tuvieron menos dificultad
respiratoria, menos convulsiones neonatales y menos mortalidad perinatal.
Sin embargo, hubo mayor morbilidad materna severa. A pesar de ello, no
hay evidencia para recomendar uno u otro procedimiento, pero a pesar de
ello, en los prematuros muy pequefios la Cesarea Electiva ha sido el
procedimiento mas utilizado en los Ultimos 20 afios. Nuevos estudios son
necesarios para respaldar o no esa conducta.

Durante 6 afios se recogié informacién sobre nacidos vivos entre 24 y 28
semanas de gestacion (10). El Objetivo fue determinar la asociacion entre el
modo al nacer, mortalidad hospitalaria y morbi-mortalidad durante los
primeros 2 afios de vida. Sobrevivieron durante la internacién 58,8% de los
ninos (172 de 326). Los factores asociados con la sobrevida fueron el
incremento de la edad gestacional, la ausencia de hipertension materna,
feto Unico y la administracién de corticoides.

La sobrevida en casos de nacidos por cesarea fue de 62,7% (32/51) y la de
los nacidos por parto vaginal 50,9% (140/275), pero las diferencias no
fueron significativas. A pesar de ello, los sobrevivientes nacidos por
cesareas requerian mas frecuentemente ventilacion mecanica, pero menos
frecuente fue la hemorragia cerebrovascular. De los 172 sobrevivientes del
hospital, 5 fallecieron en el domicilio y en el corto plazo se diagnosticaron
18 (11,1%) Paralisis Cerebrales y 2 sorderas. A los 2 afios de vida se
evaluaron 111 nifos; de ellos 15 (13%) tenian discapacidades mayores, en
26 (23%) habia sospecha de discapacidad y en 70 (63%) no tenian ningun
tipo de discapacidad. No hubo asociacién entre la forma de nacer y la
frecuencia de discapacidad. Una pequefa evidencia en cuanto a morbi-
mortalidad hubo a favor de los nacidos por cesarea en nifios en el limite de
la viabilidad, pero ello no es suficiente para recomendarla.

Una publicacion reciente (11) tuvo como objetivo determinar si los nacidos
por cesarea de ninos de menos de 1.250g, tenian mejor desarrollo
neurolégico a los 2 anos de edad. Fueron identificados 411 nifios de los
cuales 59 nacieron muertos, 14 fallecieron en sala de parto y 125 fueron

Este documento es un instrumento de informacidon, que no reemplaza al
personal médico en el cuidado de la salud y no es responsable directa ni
indirectamente del posible dafio causado a terceros.



referidos a otro hospital. En total fueron incluidos en el estudio 213 nifios,
103 nacidos por via vaginal y 110 por cesarea. La mortalidad neonatal de
los nacidos por cesarea fue de 12,7% y la de los nacidos por via vaginal
14,5% (no significativo).

A los 2 afios de vida, la discapacidad neuroldgica en nacidos por cesarea fue
de 46,8% vy en los nacidos por via vaginal 47,7% (no significativo).
Tampoco hubo diferencias entre ambos grupos en cuanto a la severidad de
la discapacidad neuroldgica. En general la gran proporcién de discapacidad
se encontrd en los neonatos que pesaron al nacer menos de 750g. Tampoco
hubo diferencias entre patologias tales como la hemorragia intraventricular,
enterocolitis necrotizante y la bronco displasia pulmonar), por lo que sigue
sin encontrarse una fuerte asociacién para recomendar una determinada
intervencion.

Otro estudio (12) en menores de 26 semanas observa un incremento de
nacimiento de cesdrea en estos nifios, pero la recomendacién sigue siendo
incierta.

TECNICA QUIRURGICA

La Cesarea Clasica es aquélla que se realiza en el cuerpo del Utero (vertical
alta) y llega hasta el segmento. Otra técnica es la de segmento corporal que
toma la parte superior del segmento y la inferior del cuerpo del Utero
(vertical baja) y una tercera es la segmentaria transversal (incisidn
horizontal).

En el estudio de Lao (13) se compararon los resultados de la Cesarea
Clasica con la Transversa Segmentaria en nacimientos entre 25 y 34
semanas de gestacion. El estudio caso-control apared los grupos en relacidon
con la edad gestacional al nacer, tipo de anestesia y uso de tocoliticos
previos. La pérdida de sangre fue significativamente mayor en el grupo de
cesarea clasica que en la transversa segmentaria baja (p < 0,05), que para
el caso de los nacimientos de pretérmino seria la de eleccion.

La mejoria en la sobrevida neonatal (14) estd asociada principalmente al
numero de cesareas realizadas en caso de prematurez extrema. Pero,
muchas de estas intervenciones pueden traer consecuencias para
subsecuentes embarazos. El estudio abarcé 9 anos y en ese periodo la
frecuencia de cesareas fue de 18%. La incisién clasica fue realizada en el
1% de todas las cesdareas, pero a las 24 semanas de gestacién 20% fueron
cesareas clasicas y ella desciende al 5% a las 30 semanas y 1% a las 34.

ANESTESIA

Segun algunos autores las mujeres con fetos de pretérmino requieren la
misma dosis de anestesia que las de término (15).

Un estudio observacional de James (16) testea esta hipdtesis en un grupo
de embarazos de término (38-42 semanas) y otro de pretérmino (28-35
semanas). Usando una técnica combinada, espinal-extradural con 2,25 cc
de 0,5% de bupivacaina hiperbarica en 21 de 25 mujeres de pretérmino
(84%) el bloqueo sensorial para la cirugia no fue logrado y hubo que
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suplementar la anestesia local extradural. Esto no sucede en gestaciones
cercanas a las 35 semanas donde aumenta la altura del bloqueo. En el
grupo de término la anestesia fue adecuada con una sola dosis; el bloqueo
a T4 se alcanzd en todos los casos. En el grupo de pretérmino el tiempo
para llegar al bloqueo fue 3 veces mayor que en el término (15 minutos vs
5 minutos), pero con baja incidencia de hipotension (p = 0,0005).

Otro estudio (17) compard los resultados de los neonatos de 32 semanas o
menos nacidos por cesarea. La depresion neonatal al minuto y 5to minuto
en los casos en que se utilizd Anestesia General fue de 46% y 10%
respectivamente; mientras en el grupo en que usé Anestesia Epidural fue
de 22% vy 3,8%. El estudio observa menos depresién neonatal en caso de
anestesia Epidural.
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