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RESUMEN

Objetivo: Conocer la morbilidad y mortalidad del neonato que nace por cesarea de
urgencia.

Material y Métodos: Estudio observacional, comparativo, retrospectivo y transversal, el
cual se llevara a cabo en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”,
Monterrey, Nuevo Leon, con una poblacion de estudios de recién nacidos de término
nacidos via cesarea que ingresen a la UCIN. Se llevé a cabo recoleccién retrospectiva
de datos a partir del 1 de enero de 2022 al 31 de diciembre de 2023. Se realiz6 revision
de expedientes clinicos.

Resultados: Se analiz6 un total de 153 neonatos nacidos por cesarea, de los cuales 84
(54.9%) fueron obtenidos mediante cesarea de urgencia y 68 (45.1%) por cesarea
programada. Respecto al tipo de anestesia, la epidural fue la técnica mas utilizada,
representando el 83.7% del total, con una tendencia mayor en el grupo de cesarea
programada (91.2%) en comparacion con el grupo de urgencia (77.6%), aunque esta
diferencia no alcanzé significancia estadistica (p=0.069).

En el analisis de los neonatos, la talla promedio fue significativamente mayor en los
nacidos por cesarea programada en comparacion con los de urgencia (49.31 cm vs 48
cm, p=0.008). El puntaje de Apgar al minuto y a los 5 minutos también fue
significativamente mayor en los neonatos de cesarea programada (7.99 vs 6.21 al
minuto, p<0.0001; 8.66 vs 7.99 a los 5 minutos, p=0.002). No observamos diferencias
significativas con respecto a otras variables como el trofismo, género, peso al nacer,
perimetro cefalico, o edad gestacional

La necesidad de reanimacién avanzada, como intubacion orotraqueal y ventilacion con
presion positiva, fue mas frecuente en el grupo de cesarea de urgencia (20.2% vs 8.8%),
aunque sin alcanzar significancia estadistica (p=0.093). Con respecto al resto de los
desenlaces estudiados, observamos una mayor incidencia de defunciones en mujeres
sometidas a cesarea de urgencia (15.3% vs 4.4%). El resto de los desenlaces estudiados
no mostraron diferencias estadisticamente significativas

Conclusiones: Los resultados de este estudio indican que los neonatos nacidos por
cesarea de urgencia presentan un mayor riesgo de puntuaciones bajas de Apgar, mayor
necesidad de reanimaciéon y una tasa de mortalidad neonatal significativamente mas alta
en comparacion con aquellos nacidos por cesarea programada. Estos hallazgos resaltan
la importancia de una adecuada planificacion prenatal para minimizar la necesidad de
cesareas de urgencia y garantizar un Optimo cuidado neonatal. Si bien la cesarea
programada puede ofrecer ventajas en términos de estabilidad neonatal inmediata,
también es fundamental considerar las indicaciones obstétricas para su realizacion y el



impacto en la salud materna a largo plazo. Se requieren estudios adicionales para
evaluar el impacto a largo plazo de la via de nacimiento sobre el desarrollo infantil y para
explorar estrategias de prevencion de complicaciones en neonatos nacidos por cesarea
de urgencia. Implementar politicas de prevencién y optimizacién de la indicacion de la
cesarea, junto con un enfoque integral en la atencion prenatal, puede contribuir
significativamente a mejorar los desenlaces neonatales y reducir la carga de
complicaciones asociadas con la cesarea de urgencia.

Palabras clave: Neonato, término, ceséarea, urgencia



e Antecedentes

El nimero de ceséareas ha ido en incremento a nivel mundial, en parte debido a un
aumento en las cesareas primarias y una disminucion en el nUmero de mujeres que
intentan un parto vaginal posterior a una cesarea previa.!

La Organizacion Mundial de la Salud ha establecido que una cesarea debe ser llevada a
cabo Unicamente cuando esté médicamente justificado, ya sea por riesgo materno o
fetal.®

Una ceséarea primaria se define como una cesarea sin importar el tipo de técnica
guirdrgica o su indicacion, las cuales incluyen solicitud materna de dicho procedimiento
sin alguna indicacion obstétrica de validez. Esto aumenta el nUmero de cesareas con
indicacion por cesérea previa, o que a su vez infiere que las mujeres que tuvieron una
primera cesarea tienen una alta probabilidad de contar con su segunda cesarea debido
a esta indicacion. °

Un nacimiento por cesarea tiene riesgo de complicaciones y puede aumentar la morbi-
mortalidad materna y neonatal. Un metanalisis de 9 estudios, reporto el doble de muertes
intraparto y neonatales entre los productos a término y sin malformaciones que nacieron
por cesarea con trabajo de parto previo a aquellos que se sometieron a cesarea por
previa. &

Un estudio poblacional sobre mortalidad neonatal y pediatrica encontré que la muerte
neonatal fue mayor al doble posterior a un nacimiento por cesarea, aun a pesar de excluir
los recién nacidos con malformaciones congénitas y asfixia. 1°

Las complicaciones intraparto que pueden afectar a la madre incluyen infecciones,
sangrado, lesiones de viscera y complicaciones de la anestesia. 3

El procedimiento de la cesarea ha sido relacionado con resultados adversos maternos y
neonatales en multiples estudios. Mientras la morbilidad neonatal puede asumirse que
es a causa de un mayor niumero de embarazos de alto riesgo que son extraidos de
cavidad uterina via cesarea, particularmente de urgencia, existen escasa informacion
sobre los efectos adversos posterior a una cesarea electiva en embarazos que no son
considerados de alto riesgo. °

Las ceséreas electivas han sido relacionadas a resultados adversos y complicaciones
maternas y neonatales, incluyendo un impacto negativo en la relacion del binomio y en
el inicio temprano de la lactancia. !



Estudios previos han demostrado que la cesarea electiva ha sido asociada con un mayor
riesgo de morbilidad respiratoria en el neonato, especialmente pretérmino, donde la
principal causa de la patologia es la deficiencia de surfactante. Esta morbilidad resulta
de una ausencia relativa de cambios hormonales y fisioldégicos que ocurren durante el
trabajo de parto, los cuales son necesarios para el funcionamiento pulmonar del
neonato.?

Los cambios que ocurren en los pulmones del feto como preparacion para el parto son
un aumento de diametro de los vasos pulmonares de pequefio tamafio
(aproximadamente 40 veces mas grandes). En el tercer trimestre hay un aumento en los
canales de sodio que sirven para incrementar la habilidad de absorber el fluido que se
encuentra dentro de los pulmones; asi como una disminucién de los canales de cloro
gue disminuye la cantidad de secrecién de fluidos pulmonares. ®

La edad gestacional al momento de realizar la cesarea puede ser un factor critico
determinante del riesgo de patologia pulmonar en neonatos, la cual inicia habitualmente
48 horas posteriores al nacimiento. 2

La maduracion y cambios que ocurren durante el trabajo de parto juegan un papel
importante reduciendo la dificultad respiratoria y la taquipnea transitoria del recién
nacido.®

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) puede ocurrir en neonatos de término,
particularmente posterior a una cesarea electiva. Se diferencia del SDR en pacientes
pretérmino, que, a pesar del inicio temprano, es mas comun en pacientes masculinos y
mas frecuentemente asociado con asfixia, hemorragia pulmonar, infecciones perinatales
y falla organica multiple.

El SDR neonatal en pacientes de término también es asociado con un mayor
requerimiento de oxigeno y ventilacibn mecanica, mayor tiempo de estancia
intrahospitalaria y un mayor indice de mortalidad.®

Es posible que muchos de los neonatos desarrollaron SDR siendo de término (37-38
SDG) tuvieron bajo APGAR a los 5 minutos y requirieron soporte ventilatorio con
ventilacién mecéanica convencional, CPAP e ingreso a UCIN por mas de 48 horas.®

Resultados de un estudio confirmaron que la transicién del pulmén lleno de liquido a uno
lleno de aire en un periodo de tiempo corto, como sucede en las cesareas electivas,
presenta un verdadero reto para algunos recién nacidos, resultando en una patologia
respiratoria debido a un fallo en aclarar el fluido pulmonar fetal.®
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Los factores asociados con SDR en nifios de término incluyen la cesarea electiva, donde
la morbilidad respiratoria esta asociada con un decremento en la edad gestacional debido
a deficiencia de surfactante. Otras causas incluyen asfixia perinatal, septicemia,
sindrome de aspiracion de meconio y hemorragia pulmonar, sin embargo, estas son poco
comunes en pacientes obtenidos via cesarea electiva.’

Tita y colaboradores, encontraron mayor mortalidad neonatal, complicaciones
respiratorias, hipoglicemia, sepsis neonatal e ingresos a la UCIN en pacientes obtenidos
por cesarea electiva con edad gestacional menor a 39 SDG que en mayores a 39 SDG.
Este estudio refuerza la aseveracion de que la morbilidad neonatal puede ser reducida
si las cesareas electivas son realizadas bajo bloqueo epidural y posterior a las 39 SDG.14

Posponer las cesareas electivas hasta las 39 SDG aumenta el riesgo de que ésta sea
catalogada como cesarea de urgencia debido a inicio de trabajo de parto.*?

Existe un riesgo mayor de mortalidad neonatal y asfixia en neonatos obtenidos por
ceséarea de urgencia posterior a un trabajo de parto fallido. Este riesgo se compara con
los riesgos asociados a la cesérea electiva, especialmente hemorragia materna y la
morbilidad respiratoria neonatal. 3

e Justificacion del estudio.
No sabemos la morbimortalidad neonatal entre la cesarea programada y la ceséarea de

urgencia. En hospitales publicos la ceséarea varia del 20 al 50% y en Privados del 80 al
90%.

En nuestra Institucién no tenemos la informacién estadistica sobre la evolucién de los
recién nacidos que nacen por cesarea de urgencia y programada que ingresan a la UCIN

En nuestra Institucion al conocer la morbimortalidad del neonato de término que nace
por cesarea de urgencia vs programada podemos encontrar el riesgo relativo para
ingresar a la UCIN.

e Objetivos

Objetivo general:

Conocer la morbilidad y mortalidad del neonato que nace por cesarea de urgencia.
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Objetivos especificos:
1. Identificar los antecedentes maternos patolégicos y no patologicos.
2. Cuantificar las causas de la cesarea de urgencia.
3. ldentificar la morbilidad y mortalidad especifica del neonato nacido por cesarea
de urgencia.
e Hipotesis de investigacion.
Como parte de este estudio, la investigacion incluira las siguientes hipotesis.
o HO: Los neonatos que nacen por cesarea de urgencia se complican e ingresan a
UCIN en mas del 30%
o H1: Los neonatos que nacen por cesarea de urgencia se complican e ingresan a
UCIN en menos del 30%
e Metodologia.

Disefo y lugar de estudio.

Estudio observacional, comparativo, retrospectivo y transversal, el cual se llevara a cabo
en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, Monterrey, Nuevo Leon.

Poblacion de estudio.
Recién nacidos de término nacidos via ceséarea que ingresen a la UCIN.

Criterios de inclusion.
Neonatos nacidos por cesarea y que por su morbilidad ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) con diagndéstico de ser de término (37 - 40.6
semanas de gestacion).

Criterios de exclusion.
Recién nacidos prematuros, postérminos y que hayan nacido por parto.

Temporalidad.
Se llevara a cabo recoleccidn retrospectiva de datos a partir del 1 de enero de 2022 al

31 de diciembre de 2023.
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Definiciones operativas.

Recién nacido de término: recién nacido de 37.0 a 40.6 semanas de gestacion por
Capurro.

e Disefio de protocolo, recoleccion de informacion y analisis estadistico.

Se utilizara una forma estandarizada para recoleccion demogréfica y clinica de cada
paciente. Se incluiran los siguientes datos y variables:

De la madre: edad, estado civil, nivel de educacion, ocupacion, paridad, control prenatal,
tipo de anestesia, antecedentes no patolégicos, antecedentes patoldgicos durante el
embarazo.

Del recién nacido: peso al nacer, talla al nacer, perimetro cefalico, edad gestacional,
trofismo, género, APGAR al minuto y a los 5 minutos, reanimacion, dias de estancia.

Se analizardn también los diagnésticos de ingreso a la UCIN en las primeras 72 horas y
las complicaciones intrahospitalarias posterior a las 72 horas de ingresado el paciente.

Al contar con la informacion extraida de los expedientes, se realizara un analisis y
comparacién entre ambos grupos, determinando la relacion entre el motivo de la cesarea
(programada o urgente) y la somatometria, evolucion clinica, comorbilidades,
complicaciones y desenlace del producto en la unidad de cuidados intensivos
neonatales.

Se determinara el riesgo absoluto y relativo de complicaciones del producto secundarias
a una cesarea programada en comparacion a la cesarea de urgencia.

e Calculo de la muestra

”:{plc;n +p2q2 )(K)

(p—p2)
valor P1| 0.126 |0.110124 n= 83.5308363
valor 0.874 0.030276
Q1
valor P2 0.3 0.21

13



valor 0.7
Q2
valor K 7.9

P1= proporcion esperada de la variable de interés del grupo 1.

P2= proporcion esperada de la variable de interés del grupo 2.

Q1= 1-pl (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio)

Q2= 1-p2 (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio)

K= constante K determinada por los valores de za y z. (poder de la muestra del 80%).

83 PACIENTES EN CADA GRUPO
Nakimuli et al. Incidence and determinants of neonatal morbidity after elective
caesarean section at the national referral hospital in Kampala, Uganda. BMC
Res Notes 2015;8: 624-630

e Variables

Se incluiran variables cualitativas y cuantitativas que se enlistaran y se clasificaran de la
siguiente manera:

Nombre de la variable Definicion Tipo de Reportada
variable como
Edad materna Edad en afios Cuantitativa, Media y
discreta desviacién
estandar o
mediana y
rango
intercuartil
Estado civil materno Estado civil de la madre Cualitativa, | Frecuenciay
nominal porcentaje
Nivel de educacion |Ultimo grado de escolaridad de| Cualitativa, | Frecuenciay
materno la madre nominal porcentaje
Ocupacion materna Empleo u ocupacion de la Cualitativa, | Frecuenciay
madre nominal porcentaje
Paridad Numero de gestas de la madre | Cuantitativa, Mediay
discreta desviacion
estandar o
mediana y
rango
intercuartil
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Numero de consultas de|Numero de consultas de control| Cuantitativa, Media y
control prenatal prenatal discreta desviacion
estandar o
mediana y
rango
intercuartil
Tabaquismo Consumo de tabaco durante el | Cualitativa, | Frecuenciay
embarazo nominal porcentaje
Alcoholismo Consumo de alcohol durante el| Cualitativa, | Frecuenciay
embarazo nominal porcentaje
Drogadiccion Consumo de cualquier tipo de | Cualitativa, | Frecuenciay
droga durante el embarazo nominal porcentaje
Amenaza de aborto Estado que sugiere que se Cualitativa, | Frecuenciay
podria presentar un aborto nominal porcentaje
espontaneo antes de la
semana 20 de gestacion
Amenaza de parto Presencia de contracciones | Cualitativa, | Frecuenciay
pretérmino uterinas regulares, asociadas a| nominal porcentaje
modificaciones cervicales
posterior a la semana 20 de
gestacion y previo a la semana
34 de gestacion
Desprendimieto Separacion de la placenta del | Cualitativa, | Frecuenciay
prematuro de placenta Gtero antes del parto nominal porcentaje
normoinserta
Placenta previa Placenta con implantacion Cualitativa, | Frecuenciay
inferior en el Gtero, cubriendo nominal porcentaje
parcial o totalmente la abertura
del cuello uterino
Infeccion de vias Presencia de infeccion en el | Cualitativa, | Frecuenciay
urinarias tracto urinario nominal porcentaje
Preeclampsia Condicidn que se caracteriza | Cualitativa, | Frecuenciay
por presion arterial elevada y nominal porcentaje
dafio a 6rgano blanco durante
el embarazo
Eclampsia Complicacion del embarazo | Cualitativa, | Frecuenciay
gue se caracteriza por la nominal porcentaje
presencia de convulsiones
Diabetes Mellitus Diagndstico de diabetes Cualitativa, | Frecuenciay
Gestacional mellitus que se realiza posterior] nominal porcentaje
a la semana 24 de gestacion
Diabetes Mellitus Diagndstico de diabetes Cualitativa, | Frecuenciay
pregestacional mellitus que se realiza previo a| nominal porcentaje

la semana 24 de gestacion
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Hipertension Arterial |Presiones arteriales por encima| Cualitativa, | Frecuenciay
gestacional de 140/90 posterior a la nominal porcentaje
semana 20 de gestacion, sin
presentar datos de severidad
Hipertension Arterial |Presiones arteriales por encima| Cualitativa, | Frecuenciay
Sistémica crénica de 140/90 previo a la semana nominal porcentaje
20 de gestacion
Peso del recién nacido | Peso en kilogramos que se | Cuantitativa, Media y
registra al nacimiento continua desviacion
estandar o
mediana y
rango
intercuartil
Talla del recién nacido | Talla en centimetros que se |Cuantitativa, Media y
registra al nacimiento continua desviacion
estandar o
mediana y
rango
intercuartil
Perimetro cefalico  |Circunferencia de la cabeza del{ Cuantitativa, Media y
recién nacido, registrado en continua desviacion
centimetros estandar o
mediana y
rango
intercuartil
Edad gestacional Semanas de gestacion del | Cuantitativa, Media y
recién nacido evaluadas por continua desviacion
Capurro estandar o
mediana y
rango
intercuartil
Trofismo Clasificacion del peso segun la| Cualitativa, | Frecuenciay
edad gestacional del producto nominal porcentaje
APGAR Examen clinico que se realiza | Cuantitativa, Media y
al recién nacido para evaluar su| discreta desviacion
estado general de salud estandar o
mediana y
rango
intercuartil
Reanimacion Pasos que se realizaron en la | Cualitativa, | Frecuenciay
reanimacion inicial del recién nominal porcentaje
nacido segun el algoritmo
Taquipnea Transitoria Diagnastico de ingreso de Cualitativa, | Frecuenciay
del Recién Nacido |taquipnea transitoria del recién| nominal porcentaje

nacido
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Sindrome de dificultad Diagndstico de ingreso de Cualitativa, | Frecuenciay
respiratoria sindrome de dificultad nominal porcentaje
respiratoria del recién nacido
Sindrome por Diagndstico de ingreso de Cualitativa, | Frecuenciay
Aspiracion de Meconio | sindrome por aspiracion de nominal porcentaje
meconio
Neumonia Diagnastico de ingreso de Cualitativa, | Frecuenciay
neumonia intrauterina nominal porcentaje
Sospecha de sepsis Sospecha de infeccion Cualitativa, | Frecuenciay
nominal porcentaje
Sepsis comprobada Infeccion comprobada Cualitativa, | Frecuenciay
mediante cultivo nominal porcentaje
Chogue séptico Alteracion del estado Cualitativa, | Frecuenciay
hemodinamico secundario a nominal porcentaje
infeccion
Prematurez Recién nacido menor a las 36.6| Cualitativa, | Frecuenciay
semanas de gestacion por nominal porcentaje
Capurro
Hiperbilirrubinemia  |Aumento del nivel de bilirrubina| Cualitativa, | Frecuenciay
sérica que requiere manejo nominal porcentaje
médico
Cardiopatia congénita [Malformacién cardiaca al nacer| Cualitativa, | Frecuenciay
ciandégena gue ocasiona oxigenacion nominal porcentaje
deficiente
Cardiopatia congénita [Malformacién cardiaca al nacer| Cualitativa, | Frecuenciay
acianadticas gue no altera la oxigenacion nominal porcentaje
sistémica
Malformaciones Cualquier malformacion a nivel | Cualitativa, | Frecuenciay
gastrointestinales de tracto digestivo. nominal porcentaje
Otras malformaciones | Cualquier otra malformacion | Cualitativa, | Frecuenciay
congénitas no congénita que no sea del nominal porcentaje
cardiologicas, no corazon o tracto
gastrointestinales gastrointestinal.
Defuncion Cese de signos vitales Cualitativa, | Frecuenciay
nominal porcentaje
Neumonia asociada a Infeccién pulmonar que se Cualitativa, | Frecuenciay
los cuidados de la salud|presenta secundario a contacto| nominal porcentaje
con los servicios de salud
Neumotorax Afeccion en la que el aire Cualitativa, | Frecuenciay
escapa del pulmény se nominal porcentaje
acumula en el espacio pleural
Hipertension Pulmonar | Aumento de la presion arterial | Cualitativa, | Frecuenciay
en los vasos sanguineos nominal porcentaje

pulmonares
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prolongada de oxigeno con

cambios clinicos y radiolégicos

Hemorragia Presencia de sangre dentro de | Cualitativa, | Frecuenciay
intraventricular los ventriculos ordinal porcentaje
Sepsis tardia Infeccidn posterior alas 72 | Cualitativa, | Frecuenciay
horas de vida nominal porcentaje
Stroke neonatal Obstruccion del flujo sanguineo| Cualitativa, | Frecuenciay
gue ocasiona isquemia a nivel nominal porcentaje
cerebral
Enterocolitis Enfermedad intestinal que se | Cualitativa, | Frecuenciay
Necrotizante caracteriza por isquemiade la| nominal porcentaje
mucosa o capas mas profundas
del intestino
Persistencia de Cardiopatia secundaria a falta | Cualitativa, | Frecuenciay
Conducto Arterioso |de cierre del conducto arterioso| nominal porcentaje
Displasia Enfermedad pulmonar crénica | Cualitativa, | Frecuenciay
Broncopulmonar caracterizada por dependencia| nominal porcentaje

A continuacion, se adjuntan los cuadros de variables que se utilizaran para desarrollo del

protocolo.

Cuadro 1 antecedentes maternos

Grupo a Grupo b
(cesarea (cesarea
Programada) Urgente) P
N= N=

Rm (ic95%)

Edad materna en afios

e <20 afos

e >20 a 34 afnos

e Mas 35 afios

Estado civil
e Soltera
e Casada
e Union libre
e Divorciada
e Viuda

Nivel de educacion
¢ Ninguna
e Primaria

e Secundaria

e Licenciatura

e Otras

Ocupacion
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e Hogar

e Empleada

Paridad

e Primipara

o 2-4

e 50mas

Control prenatal

Tipo de anestesia

e Blogueo

e General
Antecedentes no patologicos

e Ninguno

e Tabaguismo

e Alcoholismo

e Drogadiccion

Cuadro 2 antecedentes maternos patoldgicos durante el embarazo .

Grupo a Grupo b
(cesarea (cesarea-urgente)
programada) N=
N=

Rm (ic95%)

Sana

Amenaza de aborto

Amenaza de parto
prematuro

Sangrado por
desprendimiento de
placenta
normoinserta

Placenta previa

Infecciones urinarias

Pre-eclamsia

Eclamsia

Diabetes gestacional

Diabetes antes del
embarazo

Hipertension antes
del embarazo

Otras

Abreviaturas: rpm= ruptura prematura de membranas, sfa= sufrimiento fetal agudo, rctg=

registro cardiotocografico
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Cuadro 3 caracteristicas del recién nacido

Grupo a Grupo b
(cesarea (cesarea
programada) Urgente) P
N= N= Rm (ic95%)
Peso al nacer
(promedio)

Intervalo del peso

e <25

e 25-3.99

o >4

Talla al nacimiento

Percentila del
perimetro cefalico

Edad gestacional
promedio

Intervalo edad

gestacional

e <37 semanas

e 37-40 semanas

e 41 0 mas

Trofismo

e Paeg

o Pbeg

o Pgeg

Genero

e Femenino

¢ Masculino

Apgar al minuto

Apgar a los 5 minutos

Reanimacion

e Pasos iniciales

e Vpp

e Compresiones
toracicas

e Uso de

medicamentos

Dias estancia

Abreviaturas: paeg=peso adecuado a edad gestacional, pbeg=peso bajo a edad
gestacional, pgeg=peso grande a edad gestacional, vpp= ventilacion con presion

positiva.
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Cuadro 4 morbimortalidad del recien nacido primeras 72 horas

Grupo a Grupo b

Diagnasticos de ingreso a (cesarea (cesarea-urgente)
ucin programada) N= P Rm

N= (ic95%)

Ttrn (rlp)

Sdr (emh)

Sam

Neumonia

Sospecha de sepsis
temprana

Sepsis temprana
comprobada

Choque septico

Prematurez

Hiperbilirrubinemia

e [Fototerapia

e Exsanguinotransfusi
on

Cardiopatia congénita
acianotica

Cardiopatia congénita
cianogena

Malformaciones
gastrointestinales

Otras malformaciones
congénitas no
cardiolégicas, no
gastrointestinales

Defunciones

Abreviaturas: ttrn= taquipnea transitoria del recién nacido, rlp= retencion de liquido
pulmonar, sam= sindrome de aspiracién meconial.

Cuadro 5 Complicaciones intrahospitalarias despues de 72 horas

Grupo a Grupo b
(cesarea (cesarea-urgente)
programada) N= P Rm
N= (iIc95%)

Neumonia sec a cuidados
de la salud
Neumotorax
Hpp
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Hemorragia
intraventricular-
periventricular

e Gradoi

e Gradoii
e Gradoiii
e Gradoiv

Stroke neonatal

Sepsis tardia

Chogque séptico
secundaria a sepsis tardia

Ecn

Pca

Dbp

Defunciones

Abreviaturas: hpp= hipertension pulmonar persistente del recién nacido, ecn=
enterocolitis necrozante, pca= persistencia del conducto arterioso. Dbp= displasia
broncopulmonar

Cuadro 6
Causas de la cesarea de urgencia
Grupo b
(cesarea-urgente)
N=

Desprendimiento de placenta
normoinserta

Prolapso del cordén umbilical
Miomas uterinos

Placenta previa sangrante
Pre-eclamsia

Eclamsia

Rpm mas 18 hs

Fiebre materna
Corioamnionitis materna

Sfa por rctg

Cesarea por previa con trabajo
de parto

Oligohidramnios
Polhidramnios

Hidropesia fetal

Cesarea por macrosomia fetal
Restriccion del crecimiento
intrauterino

Malformaciones fetales




Presentacion de nalgas
Otras presentaciones anormales
Liquido amnidtico meconial
Complicaciones de la anestesia
Otras
Abreviaturas: rpm= ruptura prematura de membranas, sfa=
sufrimiento fetal agudo, rctg= registro cardiotocografico

e Analisis estadistico

Se utilizaran variables cualitativas (continuas y discretas) y cuantitativas. Se
determinaran medidas de tendencia central como la media y la desviacion estandar. Las
pruebas de hipotesis seran: en caso de que la muestra tenga distribucién normal en las
variables cuantitativas se realizara prueba de la t de Student (paramétrica), si es anormal
se usara la U de Mann Whitney. Para las variables cualitativas se usara la prueba de la
chi cuadrada (no paramétrica). Se utilizara un valor alfa de 0.05 y se rechazara la
hipoétesis nula cuando el valor critico sea menor a 0.05.

Se calculara el riesgo en base a la razon de momios y el intervalo de confianza al 95%.
El andlisis se llevara a cabo a través del software SPSS version 23.

e Aspectos éticos.

La informacion de los pacientes sera estrictamente confidencial y solo sera conocida por
las personas que laboren en este protocolo, esto de acuerdo con los lineamientos para
el manejo del expediente clinico.

El siguiente protocolo serd registrado para su evaluacion al Comité de Etica en
Investigacion y Comité de Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez”.

El riesgo del estudio sera clasificado como investigacion sin riesgo de acuerdo con la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion. Esto debido a la temporalidad
retrospectiva del estudio y que no se introducira una intervencion ademas de obtener los
datos de los expedientes clinicos.

El estudio sera evaluado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacién y Comité de
Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
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e Confidencialidad.

Es responsabilidad del investigador recabar la informacion estrictamente necesaria de
los expedientes clinicos, asi como mantener una base de datos encriptada, sin exponer
publicamente datos personales de los pacientes. En caso de publicacién, no se hara uso
de informacion sensible.

Al ser un estudio en el cual no se realizara intervencién de ningun tipo con seres humanos
ya que se analizaran expedientes, no se requerira del uso de consentimiento informado
ni confidencialidad de datos.

e Resultados

Se analiz6 un total de 153 neonatos nacidos por cesérea, de los cuales 84 (54.9%) fueron
obtenidos mediante cesarea de urgenciay 68 (45.1%) por cesarea programada. La edad
materna promedio no mostrd diferencias significativas entre ambos grupos, con una
proporcién similar de madres menores y mayores de 20 afios. La mayoria de las
pacientes habian tenido entre 2 y 3 gestaciones previas, sin diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos. El nUmero de consultas prenatales fue similar en ambos
grupos, con una mediana de 7 consultas. Respecto al tipo de anestesia, la epidural fue
la técnica mas utilizada, representando el 83.7% del total, con una tendencia mayor en
el grupo de cesarea programada (91.2%) en comparacion con el grupo de urgencia
(77.6%), aunque esta diferencia no alcanzé significancia estadistica (p=0.069). En
cuanto a los antecedentes maternos, se observé que un mayor porcentaje de mujeres
sometidas a cesarea programada fueron consideradas sanas en comparacion con
aquellas que requirieron una cesarea de urgencia (64.7% vs 47.1%, p=0.034). No se
encontraron diferencias significativas en la presencia de tabaquismo, alcoholismo,
drogadiccion, infecciones urinarias o enfermedades hipertensivas del embarazo. (Tabla
1)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de la madre
Total Urgencia Programado | Valor de
(N=153) (n=84) (n=68) p
Edad materna
<20 afios 47 (31.8) 27 (32.1) 20 (31.3) 999
>20 afios 101 (68.2) 57 (67.9) 44 (68.8)
Gesta
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1 50 (32.7) 32 (37.6) 18 (26.5) .306
2-3 74 (48.4) 37 (43.5) 37 (54.4)

>3 29 (19) 16 (18.8) 13(19.1)

Consultas prenatales 7(5-9) 7 (5—-8.75) 7(5-9) .588
Tipo de anestesia

Epidural 128 (83.7) 66 (77.6) 62 (91.2) .069
General 6 (3.9) 4 (4.7) 2(2.9)

Ambas 19 (12.4) 15 (17.6) 4 (5.9)

Estado civil

Soltera 40 (26.1) 25 (29.4) 15 (22.1) .588
Union libre 85 (55.6) 45 (52.9) 40 (58.8)

Casada 28 (18.3) 15 (17.6) 13 (19.1)
Tabaquismo 3(2) 0 (0) 3(4.4) .086
Alcoholismo 1(0.7) 0 (0) 1(1.5) 444
Drogadiccion 1(0.7) 1(1.2) 0 (0) .999
Sana 84 (54.9) 40 (47.1) 44 (64.7) .034
Amenaza de aborto 1(0.7) 0 (0) 1(1.5) 444
Amenaza de parto 1(0.7) 0 (0) 1(1.5) 444
prematuro

DPPNI 4 (2.6) 4 (4.7) 0 (0) 129
Placenta previa 1(0.7) 0 (0) 1(1.5) 444
Infecciones urinarias 3(2) 1(1.2) 2 (2.9) 484
Preeclampsia 4 (2.6) 4 (4.7) 0 (0) 129
Eclampsia 0 (0) 0 (0) 0 (0) .999
Diabetes gestacional 20 (13.1) 15 (17.6) 5(7.4) .090
Diabetes 4 (2.6) 3(3.5) 1(1.5) .629
pregestacional

RPM >18 horas 2 (1.3 1(1.2) 1(1.5) 999
Fiebre materna y/o 1(0.7) 1(1.2) 0 (0) .999
corioamnionitis

Sufrimiento fetal 13 (8.5) 13 (15.5) 0 (0) .001
agudo

En el analisis de los neonatos, la talla promedio fue significativamente mayor en los
nacidos por cesarea programada en comparacion con los de urgencia (49.31 cm vs 48
cm, p=0.008). El puntaje de Apgar al minuto y a los 5 minutos también fue
significativamente mayor en los neonatos de cesarea programada (7.99 vs 6.21 al
minuto, p<0.0001; 8.66 vs 7.99 a los 5 minutos, p=0.002). No observamos diferencias
significativas con respecto a otras variables como el trofismo, género, peso al nacer,
perimetro cefalico, o edad gestacional. (Tabla 2)
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Tabla 2. Caracteristicas del neonato
Total Urgencia Programado | Valor de
(N=153) (n=84) (n=68) p
Trofismo
PAEG 118 (77.1) 64 (75.3) 54 (79.4) 676
PBEG 27 (17.6) 17 (20) 10 (14.7)
PGEG 8 (5.2) 4 (4.7) 4 (5.9)
Género
Masculino 82 (53.6) 42 (49.4) 40 (58.8) .258
Femenino 71 (46.4) 43 (50.6) 28 (41.2)
Peso al nacer 3020 (2625 - | 2885 (2580 - | 3065 (2817.5 .053
3380) 3290) - 3440)
Talla 48.7 (2.56) 48 (2.59) 49.31 (2.4) .008
Perimetro cefalico 34.1 (1.72) 33.88 (1.79) | 34.37 (1.59) .083
Percentila perimetro 34 (33 - 35) 50 (10 - 50) 50 (50 - 50) 292
cefalico
Edad gestacional 38.4 (1.11) 38.3(1.008) | 38.51 (1.23) 253
Apgar 1 minuto 6.75 (2.06) 6.21 (2.19) 7.99 (1.57) <.0001
Apgar 5 minutos 8.29 (1.36) 7.99 (1.57) 8.66 (0.908) .002

La necesidad de reanimacién avanzada, como intubacion orotraqueal y ventilacion con
presion positiva, fue mas frecuente en el grupo de cesarea de urgencia (20.2% vs 8.8%),
aunque sin alcanzar significancia estadistica (p=0.093). Con respecto al resto de los
desenlaces estudiados, observamos una mayor incidencia de defunciones en mujeres
sometidas a cesarea de urgencia (15.3% vs 4.4%). El resto de los desenlaces estudiados
no mostraron diferencias estadisticamente significativas. (Tabla 3)

Tabla 3. Desenlaces clinicos neonatales
Total Urgencia Programado | Valor de

(N=153) (n=84) (n=68) p
Reanimacion
Pasos iniciales 99 (64.7) 48 (57.1) 51 (75) .093
VPP 29 (19) 18 (21.4) 11 (16.2)
Compresiones 1(0.7) 1(1.2) 0 (0)
Intubacion 23 (15) 17 (20.2) 6 (8.8)
orotraqueal
TTRN 33 (21.6) 16 (18.8) 17 (25) 430
SDR 22 (14.4) 11 (12.9) 11 (16.2) 646
SAM 9 (5.9) 4 (4.7) 5(7.4) 512
Neumonia 2 (1.3) 1(1.2) 1(1.5) .999
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Sospecha sepsis 30 (19.6) 15 (17.6) 15 (22.1) 542
temprana

Sepsis temprana 1(0.7) 0 (0) 1(1.5) 444
comprobada

Prematurez 0 (0) 0 (0) 0 (0) NA
Fototerapia 16 (10.5) 9 (10.6) 7 (10.3) .999
Cardiopatia 15 (9.8) 7(8.2) 8 (11.89 586
acianotica

Cardiopatia ciandtica 23 (15) 16 (18.8) 7 (10.3) 175
Malformaciones 11 (7.2) 5(5.9) 6 (8.8) 540
gastrointestinales

Otras 26 (17.1) 16 (18.8) 10 (14.9) .665
malformaciones

Neumonia 8 (5.2) 7 (8.2) 1(1.5) 077
intrahospitalaria

Neumotorax 2 (1.3) 2(2.4) 0 (0) .503
Hipertension 7 (4.6) 6 (7.1) 1(1.5) 133
pulmonar

Leucomalacia 18 (11.8) 11 (12.9) 7 (10.39 .801
periventricular

Stroke neonatal 1(0.7) 1(1.2) 0 (0) .999
Sepsis tardia 17 (11.1) 11 (12.9) 6 (8.8) 452
Enterocolitis 4 (2.6) 2(2.4) 2(2.9) 999
necrotizante

Persistencia del 8 (5.2) 5(5.9) 3(4.4) 733
conducto arterioso

Displasia 0 (0) 0 (0) 0 (0) NA
broncopulmonar

Defuncion 16 (10.5) 13 (15.3) 3(4.4) .034

ANALISIS DE REGRESION

Analisis univariado

Ser sana se asocio a una reduccion del 52% en la posibilidad de realizar una cesarea de
urgencia. Con cada centimetro que aumentara la talla, la probabilidad de ceséarea de
urgencia se reducia en un 17%. Con cada punto que aumentara el Apgar al minuto, la
probabilidad de ceséarea de urgencia era 29% menor. Con cada punto que aumentara el
Apgar a los 5 minutos, la probabilidad de cesarea de urgencia era 39% menor. En
pacientes fallecidos, la probabilidad de que el procedimiento realizado fuera de urgencia
fue 3.91 veces mas.
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Analisis multivariado

Tomando en cuenta todas las variables al mismo tiempo en el modelo, Unicamente se
mantuvo significancia estadistica para talla y Apgar al minuto.

Analisis de regresion logistica para evaluar variables asociadas a cesarea de
urgencia
Univariado Multivariado
OR (IC 95%) Valor de p OR (IC 95%) Valor de p
Sana 0.48 (0.25 - .030 0.59 (0.28 — 150
0.93) 1.21)
Talla 0.83 (0.73 - .010 0.827 (0.71 — .009
0.95) 0.954)
Apgar 1 0.71 (0.59 - .001 0.69 (0.49 - .045
minuto 0.86) 0.99)
Apgar 5 0.61 (0.43 - .005 1.05 (0.58 — .868
minutos 0.86) 1.89)
Defuncion 3.91 (1.06 - .040 3.73(0.92 — .065
14.34) 15.1)
R Coxy Snell 0.171

e Discusion

El presente estudio analizé la morbimortalidad neonatal en recién nacidos de término
obtenidos por cesarea de urgencia en comparacion con cesarea programada en un
hospital de tercer nivel del noreste de México. Nuestros resultados sugieren que los
neonatos nacidos por cesarea de urgencia podrian presentar puntuaciones de Apgar
significativamente mas bajas al minuto y a los 5 minutos en comparacion con los
obtenidos por cesarea programada. Asimismo, observamos una mayor necesidad de
reanimacion avanzada y una mayor tasa de mortalidad neonatal en el grupo de urgencia.
No obstante, no se encontraron diferencias significativas en la incidencia de
complicaciones respiratorias como sindrome de dificultad respiratoria (SDR) o taquipnea
transitoria del recién nacido (TTRN) entre los grupos. Por otro lado, los neonatos nacidos
por cesarea programada mostraron una talla significativamente mayor al nacer, lo que
podria indicar un mejor estado nutricional intrauterino 0 una menor exposicion a factores
de estrés asociados con la urgencia obstétrica. Los hallazgos de este estudio coinciden
con la literatura previa que sefiala una mayor morbimortalidad en los neonatos obtenidos
por cesarea de urgencia.'®> Estudios previos han reportado que los neonatos nacidos
mediante cesarea de urgencia presentan un mayor riesgo de puntajes bajos de Apgar y
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requerimientos de reanimacion, probablemente debido a la falta de preparacidon
fisiolégica y la presencia de complicaciones maternas subyacentes que obligan a la
indicacion del procedimiento.?:18

Investigaciones previas han demostrado que la morbilidad respiratoria neonatal, incluida
la necesidad de oxigeno suplementario y la ventilacion mecénica, es mayor en neonatos
de término nacidos por cesarea electiva antes de las 39 semanas de gestacion, lo que
podria explicar la ausencia de diferencias significativas en nuestro estudio, dado que la
mayoria de las cesareas programadas se realizaron en edades gestacionales
adecuadas. En contraste, algunos estudios sugieren que la cesarea de urgencia podria
asociarse con un mayor riesgo de infeccién neonatal y complicaciones sistémicas como
sepsis neonatal; sin embargo, en nuestra cohorte no se observd una diferencia
significativa en la incidencia de estas complicaciones.'”1® Esto podria deberse a
diferencias en las practicas de manejo perinatal y control de infecciones en nuestra
institucion, donde se cuenta con protocolos bien establecidos para la atencién del recién
nacido de alto riesgo. De lo anteriormente mencionado se concluye que, si bien la
mortalidad fue superior en cesareas de urgencias, no logramos aislar una causa
especifica que llevara a este desenlace y mas bien el aumento en la mortalidad sea
explicado por complicaciones distintas en cada caso. Lo anterior pone en perspectiva la
necesidad del manejo integral del paciente neonato en estado critico y la importancia de
prevenir complicaciones en los distintos sistemas fisiolégicos. 151920

Los resultados de este estudio subrayan la importancia de optimizar la planificacion de
ceséareas para reducir la necesidad de procedimientos de urgencia, dado su impacto
negativo en la salud neonatal. Se resalta la necesidad de fortalecer la atencién prenatal
para identificar de manera temprana factores de riesgo que puedan predisponer a una
cesarea de urgencia, permitiendo una mejor preparacion del equipo neonatal. La
implementacion de programas de deteccion de factores de riesgo obstétrico y un enfoque
multidisciplinario podrian contribuir a mejorar los desenlaces neonatales. 2!

Entre las fortalezas de este estudio se encuentra el disefio retrospectivo en un hospital
de tercer nivel, lo que permitié un analisis detallado de las historias clinicas y la inclusién
de una muestra representativa de neonatos obtenidos por cesarea. Ademas, el uso de
criterios estandarizados para la clasificacion de las cesareas permitio una comparaciéon
homogénea entre los grupos de estudio, lo que fortalece la validez interna del estudio.
Sin embargo, existen limitaciones inherentes al disefio retrospectivo, como la posibilidad
de sesgos de seleccidn y de informacién, asi como la falta de control sobre factores de
confusion no registrados en las historias clinicas. Otra limitacidn importante es que el
estudio se llevo a cabo en una Unica institucion, lo que podria limitar la generalizacién de
los hallazgos a otros centros con diferentes practicas obstétricas. Finalmente, la falta de
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datos sobre el seguimiento a largo plazo de los neonatos impide evaluar las posibles
secuelas de la via de nacimiento, como el desarrollo neuroldgico y el riesgo de
enfermedades respiratorias crénicas.

e Conclusion

Los resultados de este estudio indican que los neonatos nacidos por cesarea de urgencia
presentan un mayor riesgo de puntuaciones bajas de Apgar, mayor necesidad de
reanimacion y una tasa de mortalidad neonatal significativamente mas alta en
comparacién con aquellos nacidos por cesarea programada. Sin embargo, al realizar el
analisis estadistico multivariado, se encuentra que de estas tres variables, Unicamente
el Apgar al minuto es realmente significativo entre estos dos grupos analizados. Estos
hallazgos resaltan la importancia de una adecuada planificacion prenatal para minimizar
la necesidad de cesareas de urgencia y garantizar un éptimo cuidado neonatal. Si bien
la cesarea programada puede ofrecer ventajas en términos de estabilidad neonatal
inmediata, también es fundamental considerar las indicaciones obstétricas para su
realizacion y el impacto en la salud materna a largo plazo. Se requieren estudios
adicionales para evaluar el impacto a largo plazo de la via de nacimiento sobre el
desarrollo infantil y para explorar estrategias de prevencion de complicaciones en
neonatos nacidos por cesarea de urgencia. Implementar politicas de prevenciéon y
optimizacion de la indicacion de la cesarea, junto con un enfoque integral en la atencion
prenatal, puede contribuir significativamente a mejorar los desenlaces neonatales y
reducir la carga de complicaciones asociadas con la cesarea de urgencia.
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