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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es comparar la morbilidad, entre un grupo de cesdreas operadas de emergencia
vrs. otro operadas en forma electiva, La morbilidad fue mucho mayor en las intervenidas de emergencia. Usando la
pruebadel x2 se obtuvo P <<0.01 que represents una diferencia altamente significativa.

E] resultado obtenido de este trabajo sugiere la administracién de antibidticos a toda cesdrea que se efectie

intempestivamente.

SUMMARY

This study awong emergency cesarean section and elective cases. Morbility were higher in the emergency cases.

Utilizing the x2 we found p <<0.01 which is very significant.

We found to be necesary to administer antibiotics to all emergency cases.

INTRODUCCION

La cesirea ha sido y es considerado como el Qiltimo

recurso del obstetra para aliviar o solucionar un problema |

a ]a parturienta o al feto y generalmente se la asocia como
un procedimiento de urgencia donde obviamente no existe
una preparacidén pre-operatoria. La incidencia de este recur-
so, en estos ultimos afos es mayor (6), debido a los cambios
de actitud con respecto al tratamiento del parto prematuro,
distress fetal, presentacion podalica y al prejuicio del uso de
los forceps que contribuyen a ella (7).

Se han realizado multiples estudios con referencia a la
administracion de antibidticos como profilictico en las
cesareas (1, 3, 6, 8,9, 12, 14), e incluso irrigacidén con anti-
bibticos en el intra-operatorio (1, 2), encontrandose una
disminucién de la morbilidad en el post-operatorio,-lo que
nos llevaria a aceptar inmediatamente el uso de ellos como™
prevencidén de una futura infeccion. Pero no debemos ver
las cosas unicamente bajo este contexto.

Si bien es cierto que se ejecuta en Jas emergencias obté-
tricas, no debemos olvidar que por cada cesirea primaria
efectuada tenemos potencialmente otra cesirea iterativa
para el futuro; y si es asi, excepcionalmente se operara
intempestivamente, por lo general ser4 una cirugia progra-
mada.

Estamos obsefvando pues, que la ceshrea no es un pro-
cedimiento (nicamente de emergencia, sind que también
puede ser electiva y cada vez en mayor niimero. Debemos,
asumir entonces, la existencia de una cirugia que se ejecuta
de emergencia y otra electivamente.

El objetivo del presente trabajo es comparar estos dos
grupos y apreciar la diferencia de morbilidad que pueda
existir. El uso de antibibticos quedard al criterio de los
resultados obtenidos.

MATERIJAL Y METODOS:

Se revisaron 100 historias clinicas de pacientes que se
operaron de cesarea en el Servicio de Obstetricia del Hospi-
tal Arzobispo Loayza. Abarcd un periodo de.29 meses des-
de ¢l mes de Enero/86 hasta Mayo/88.

La seleccidon de las historias para el presente estudio se
hizo en base a la seleccidon de dos grupos, “EM” y “EL”
que debian cumplir los siguientes requisitos:

Grupo “EM”:

1) Cesarea realizada como acto de urgencia.

2) No haber recibido antibiéticos de ninghn tipo por lo
menos 72 horas antes de su intervencion.

3) No haber recibido antibidéticos en el post-operatorio
sin6 hasta haber presentado morbilidad.

4) Un hemograma previo al acto quirtirgico.

5) Debe ser segmentaria transversa con incision de piel,
mediana infraumbilical.

Grupo “EL”:

1) Cesirea ejecutada en forma electiva.

2) No haber recibido antibidticos de ningiin tipo 72 horas
antes de la operacion.

3) No haber recibido antibidticos en el post- operatono
sino hasta haber rpesentado morbilidad.

) Andlisis pre-operatorio de rutina completos que consis-
tian en hemoglobina, hematocrito, numeracibn y
féormula, sedimento urinario, fotoroengten Pap de -
cérvix, riesgo quirrgico, tiempo de coagulacxén y
sangria, tiempo de protrombina, ghicosa, Grea y crea-
‘tinina, V.D.R.L.
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En ambos grupos se evaluaron y compararon datos
generales, diagnosticos pre-operatorios, procedimientos
previos a la cesirea y principalmente la morbilidad post-
operatoria,

Se utilizd6 una prueba de significancia estadistica, el
chi cuadrado, para determinar la validez de la compara-
cién (10).

RESULTADOS

En total se evaluaron 100 historias clinicas de otros
tantos pacientes que fueron atendidas en el Servicio de Obs-
tetricia del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Arzobispo Loayza.

1. Lamitad de ellas que fueron cesareadas de emergencia,
constituy6d el grupo “EM” y la otra mitad que fue
cesareada electivamente, se denominéd el grupo “EL".
Ver Tabla No. 1.

2. Edad promedio: . (Tabla No. 2)
Grupo EM: 20.4 anos
Grupo EL: 25 aios

3. Paridad promedio: (Tabla No. 2)
Grupo EM: 2.3

Gnpo EL: 2.4

4. Edad gestacional en semanas promedio: (Tabla No. 2)
Grupo EM: 375
Grupo EL:. 38.8

S. Hemoglobina promedio: (Tabla No. 2)
Grupo EM: 8.2 ’
Grupo EL: 11.2

6. Diagnostico pre-operatorios: (Tabla No. 3y 4)
Grupo EM:

Sufrimiento fetal agudo por desproporcion

céfalo-pérlvica ... ... ... ..., . ... .. 19
Hemorragia de tercer trimestre ... ... ..... 12
Sufrimiento fetal agudo por insuficiencia pla-

centaria . . .. ... ..o 6
Sufrimiento fetal agudo por distocia de cordén S
Fetopodalico ...................... 4
Fetotransversa. ... ... . ... ... ........ 2
Prolapsodecordon .. ............ ... .. 1
Procidenciade cordén . . .. ... .. ... ... .. 1

Grupo El:
Cesareaiterativa .. .. ... .............. 44
Insuficiencia placentaria por sobremadurez ... 3
Insuficiencia placentaria por pre-eclampsia
SEVETA . . . it e e e e e 2
Sin diagnostico adecuado . . .. ... ... 1

7. Morbilidad: (Tabla No. 5)
Gmpo EM:

Endometritis . . . ... ... ... ... .. ... ...
Infeccién de tracto urinario .. .. ... ... ...
Infeccidn de herida operatoria. . .. .. ... ...
Endometritis con infeccion de herida operatoria
ITU con infecciobn de herida . ... ... ......
ITU de endometritis . . ... ... ..........
Fiebre de origen desconocido . . ... .......

DR URNOVO

26

Grupo EL:
Infeccién de tracto urinario . ... ... .... .. 4
Infeccion de herida operatoria. . .. ... ... .. 1

Fiebre de origen desconocido

8. Tactos vaginales; como se aprecia en las Tablas 6A y

6B, todos los exdmenes vaginales se hicieron en el gru-
po “EM” y ninguno en el grupo “EL”.

9. Utilizando una prueba de significancia estadistica, el
chi cuadrado (x2), observamos que haciendo el calculo
estadistico de la comparacion de ambos grupos obtene-
mos p <<0.0! que representa una alta significancia esta-
distica y afirma la validéz del trabajo.

DISCUSION:

La incidencia de las cesireas ha sido tres veces mayor
en los ultimos diez anos (4) y el riesgo de las infecciones
tras dichas operaciones fluctia entre el 13 y 659/0 (2, 11),
siendo frecuentes las infecciones urinarias, endometritis e
infecciones de heridas, y menos frecuente, un 12/o (3) con
abscesos pelvianos, hematomas infectados, parametritis,
celulitis pelviana, trombosis pelviana y septicemia.

En las mayorias de los trabajos (3, 6, 9, 10, 11, 12, 14)
se menciona la presencia de la morbilidad como peligro real
en la cesarea, pero generalmente los estudios han sido reali-
zados sin discriminar todas las circunstancias en las cuales la
paciente fue sometida a dicho procedimiento, vale decir,
que no se diferencia a la paciente intervenida de emergen-
cia, con una que ha sido programada y preparada con ante-
lacion. Nuestro trabajo si lo hace, y encontramos resultados
que llaman la atencién sobre este punto.

En primer lugar apreciamos que el grupo de las pacien-
tes operadas de emergencia presentaron 749/0 de morbilidad,
siendo las mas frecuentes los descritos en la Tabla No. S.
En segundo lugar observamos que el grupo operada electi-
vamente, sdlo presentd 129/o. Contrastando los grupos con
la evaluacion estadistica efectuada con el chi cuadrado
obtenemos p «<0.01 que expresa una diferencia altamente
significativa (5). .

De acuerdo a estos datos y en atencidon al titulo de!
trabajo, vemos que definitivamente existe morbilidad en la
ejecucion del procedimiento, mucho mayor si es realizado
intempestivamente, por los diversos factores de riesgo que
apreciamos en la evaluacién de nuestros resultados y la lite-
ratura (6, 7) en general. Estos resultados definitivamente
apoyan el uso de alguna forma de antibidticoprofilaxis
para nuestro medio en las cesareas de emergencia. El tipo
de antibibtico y la administracion, dependera de nuestra
flora bacteriana y/o de ulteriores estudios.

En cuanto a la evaluacion de la morbilidad en las
cesareas electivas, encontramos 120/0, que en comparaciéon
con 740/0 es bajo, pero con cifra solitaria representa una
presencia importante. Quiza algunos en base a esta cifra,
friamente, opten por administrar antibidticoprofilaxis y no
se harian problemas; pero si analizamos las entidades que
representan la morbilidad en esas pacientes, apreciamos que
de ese 120/o, el 750/0 son infecciones urinarias, 12.500/0
infeccidon de herida operatoria y el 12.50/0 restante, fiebre
de origen desconocido. La infeccion urinaria y la herida
operatoria son entidades manejables y se pueden prevenir
de otras formas sin dar antibioticos, vale decir, mejor ma
nejo, aplicacién y cuidado de la sonda vesical y de la técnica
operatoria, lo que llevaria a una menor o nula morbilidad:



debemos llamar la atenciébn que en el grupo electivo, no TABLA IV
hubo ninguna endometritis, a diferencia del grupo de emer-

genCia que presentb 300/0 de ella. Diagnéstiws pre.operatonos del grupo EL. Ne
En definitiva podemos afirmar con seguridad, de que

las cesdreas realizadas de emergencia, se beneficiarian con > 1. Cesarealerativa ..........ccovoovevecereeerverevenrennn. 44
la administracidén de antibidticos como profilacticos. De 2, Insuficiencia placentaria por sobremadurez 3
otro lado, dejamos en el tapete el uso o no de antibiético- 3. Insuficiendia placentaria por pre—edamps|a severa ... 2
profilaxis en la cesarea electiva; personalmente evitariamos 4. Sin diagndstico adecvado .. 1
el uso de ella.
TOTAL: 50
CONCLUSIONES
1. Existe morbilidad en las cesareas. TABLAV
2. La morbilidad en las cesareas de emergencia son mucho
mayores gue en las electivas y la diferencia es alta- - o
mente significativa. Morbilidad GrupoEM % Grupo EL %
3. La administracion de antibidticos en las cesareas de 1. Endometritis 10 20 0
emergencia para nuestro medio, representaria un bene- 2: Infeccién de tracto urinario 9 18 4 8
ficio para las pacientes. 3. Infeccién de herida operatoria 6 12 1 2
4. Endometritis + herida operatoria 5 10 0
5.1TU + herida operatoria 2 4 0
6. ITU + Endometritis 1 2 0
TABLAI 7. Fiebre de origen desconocido 4 8 1 2
Muestra TOTAL: 38 74 6 12
Grupo EM (Emergencia) 50
Grupo EL (Electivas) 50
TABLA VI
Total cesareas 100
Evaluacién del nimero de tactos vaginales en los diferentes grupos
de pacientes de 12 horas antes de su intervencién
TABLA I . TABLA VI A
Datos generales Grupo EM Grupo EL Grupo EM N2
tactos vaginales
1. Edad X 204 25
2.Paridad  x 23 24 1. Sufrimiento fetal por desproporcién céfalo-pélvica ... 16
3. Edad gestacional (en semana) 375 38.8 2. Sufrimiento fetal agudo por distocia funcular ............. 8
4. Hemoglobina x 8.1 1.2 3. Sufrimiento fetal agudo por insuficiendia placentaria ... 8
4, Folo transversa ..........c..cceccnndducnimmrnnanmnn: 4
5. Feto podalico ................. 4
6. Procidencia de corddn .. 3
7. Prolapso de cordén .. 2
TABLA Jil 8. Hemorragia de tercer trimeste .. 03
Diagnésticos pre-operatorios def grupo EM. N&
TABLAVI B
1. Sufrimiento fetal agudo por desproporcién céfalo-pélvica.. 19
2. Hemorragia de tercer timestre .. e 12
3. Sufrimiento fetal agudo por insuficiencia placentana ........ 6 Grupo EL Ne
4. Sufrimiento fetal agudo por distocia de cord6n .. 5 tactos vaginales
5. Feto podalico ....................... 4 :
6.Feto transversa ...... 2 1. Cesareaiterativa ...............ooecvccrmrerercccicnnnaes 0
7. Prolapso de oordén ............ 1 2. Insuficiencia placentaria por sobremadruez ............. 0
8. Procidencia de cordon ........ccoeuuivececeeievrcceees i 1 3. Insuficiencia placentaria por pre-eclampsia severa ... 0
4. Cardiopatia matema........... 0
TOTAL 50 5. Sin diagnéstico adecuado ........cuncroncnenieeenenes 0
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