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on neonatal morbidity
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RESUMEN

Introduccion. La tasa de cesdrea aumenté mar-
cadamente en afios recientes. Nuestro objetivo
fue comparar, en embarazos de bajo riesgo, la
prevalencia de morbilidad en recién nacidos de
término por via vaginal y cesdrea.

Poblacion y métodos. Estudio de cohorte pros-
pectivo. Fueron elegibles los neonatos de 37 a
41 semanas, nacidos en el Hospital Italiano de
Buenos Aires, desde diciembre 2004 a julio 2006.
Criterios de exclusién: enfermedades maternas;
compromiso fetal, presentacién pelviana en pri-
miparas, gemelares, restriccién del crecimiento
intrauterino y malformaciones mayores.
Resultados. Se incluyeron 1120 nacidos por via
vaginal y 901 por cesdrea. La morbilidad neo-
natal total fue 9% en cesdreas y 6,6% en partos
vaginales (RR 1,36; IC 95% 1,01-1,8). La morbi-
lidad respiratoria fue 5,3% en cesdreas y 3,1%
en vaginal (RR 1,7; IC95% 1,1-2,6), y sélo resul-
t6 mayor en los < 38 semanas (7,4% en cesdreas
contra2,1% envaginal;RR 3,5;1C95% 1,5-8,1).En
el andlisis de regresion logistica, cesdrea y sexo
masculino se asociaron en forma independiente
con mayor morbilidad respiratoria. El ingreso a
cuidados intensivos fue mayor en nacidos por
cesérea(9,5% contra 6,1%;RR 1,5;1C95% 1,1-2,1).
E168% de madres con cesdrea manifestaron dolor
moderado-intensoenel puerperio, contra 36% en
partovaginal (RR1,9;1C95% 1,7-2,1). Lalactancia
exclusiva al alta fue menor en madres con cesé-
rea (90% contra 96%; RR 0,94 IC 95% 0,92-0,96).
Conclusiones. La cesdrea se asocié con mayor
morbilidad neonatal, ingreso a cuidados inten-
sivos y dolor materno puerperal, y con dismi-
nucién de lactancia exclusiva al alta.

Palabras clave: cesdrea, embarazo bajo riesgo, mor-
bilidad neonatal, morbilidad respiratoria neonatal,
dolor materno puerperal.

SUMMARY

Introduction. The rate of cesarean delivery (CD)
has significantly increased over the last years,
even in low risk pregnancies. Our objective was
to compare the neonatal morbidity rate in low
risk term infants delivered by vaginal or CD.
Design. Prospective observational and analyti-
cal cohort study.

Main outcome measures. Incidence of any neo-
natal morbidity and respiratory morbidity.
Population andmethods. Infants >37 weeksborn

atthe HospitalItaliano de Buenos Aires between
December 2004 and July 2006 were eligible. Ex-
clusion criteria included: any maternal related
disorder, acute or chronic fetal distress, breech
presentation in primiparous women, multiple
pregnancies, intrauterine growth restriction and
newborns with major malformations.

Results. A total of 2021 infants were included,
1120 born vaginally and 901 by CD. Main indi-
cations for CD were failure to progress labor
(46%) and previous CD (37%). Only 3% of CD
was performed by maternal request. Any neo-
natal morbidity rate was 9% in infants born by
CD and 6.6% in infants born vaginally (RR 1.36;
95%C11.01-1.8). Respiratory morbidity rate was
5.3% ininfantsbornby CD and 3.1% in thoseborn
vaginally (RR 1.7; 95%CI 1.1-2.6). When strati-
fied by gestational age, respiratory morbidity
was higher only for infants <38 weeks (7.4% in
CD vs. 2.1% in vaginal delivery; RR 3.5; 95%CI
1.5-8.1). Also, respiratory morbidity was higher
in infants born <38 weeks by CD without labor
vs. those withlabor 10.5% and 3.9%, respectively
(RR1.35;95%CI:1.07-1.70). Inalogisticregression
analysis, CD and male sex were independently
associated with higher respiratory morbidity.
There were not significant differences in other
morbidities. NICU admission was higher in in-
fants born by CD (9.5% vs. 6.1%; RR 1.5; 95%
CI: 1.1-2.1). Sixty-eight percent of the mothers
from the CD group refereed having moderate
to severe pain in the puerperium vs. 36% in the
vaginal group (RR 1.9; 95% CI: 1.7-2.1). Exclusi-
ve breastfeeding at discharge was significantly
lower in infants born by CD (90% vs. 96%; RR
0.94 95%CI 0.92-0.96).

Conclusions. Low risk CD at term was associated
with a higher neonatal morbidity, NICU admis-
sionand maternal pain in the puerperium. Italso
reducesexclusivebreastfeeding rate atdischarge.
Key words: cesarean delivery, low risk term preg-
nancies, neonatal morbidity, neonatal respiratory
morbidity, puerperal pain.

INTRODUCCION

En los dltimos afios se observa un
considerable y progresivo aumento en
la frecuencia de cesdrea, antes sdlo re-
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servada para situaciones en que el parto vaginal
ponia en riesgo a la madre o al feto. Un recien-
te estudio, realizado en ochos paises de América
latina,’ entre ellos la Argentina, mostré una fre-
cuencia global de 30%, aunque en centros priva-
dos superaba el 50%. Estos datos contrastan con
los de las décadas de 1960 y 1970, en donde la in-
cidencia oscilaba alrededor del 10%.2

Probablemente, varios factores estdn invo-
lucrados en el aumento de cesdreas, algunos re-
lacionados con los cambios en el ejercicio de la
profesién médica y otros debidos a diversas ra-
zones. Cabe sefialar que un gran ntimero de las
indicaciones no estdn médicamente justificadas,
es decir que no se basan en la presencia de algtin
riesgo potencial para la madre y el nifio. Esto in-
fluye en la creciente proporcién de cesdreas pro-
gramadas en primiparas, lo cual motiva nuevas
cesdreas posteriores.

La creencia de que el nacimiento por cesdrea
podria ser beneficioso para la madre y el recién
nacido (RN), no tiene ningtin fundamento cienti-
fico sélido. Por el contrario, varios estudios obser-
varon mayor frecuencia de trastornos asociados,
tanto maternos como neonatales.*® Villar y col.?
analizaron datos de aproximadamente 100.000
nacimientos y observaron que, en presentacion
cefdlica, la cesdrea estuvo asociada en forma in-
dependiente con un significativo aumento de la
morbilidad y mortalidad materna y neonatal.

Asimismo, otro aspecto a considerar es que la
gran mayoria de las madres sometidas a cesdrea
intraparto, sin razones médicamente justificadas,
no tiene opcién para modificar la decisién del obs-
tetra y defender su deseo de parto vaginal. Ade-
mads, suelen no recibir informacién completa sobre
los riesgos potenciales de la intervencién y, con
cierta frecuencia, deben enfrentar luego situacio-
nes desfavorables inesperadas.®’

Los estudios que observaron mayor morbilidad
neonatal asociada al nacimiento por cesdrea inclu-
yen, en general, embarazos de alto y bajo riesgo en
diferentes momentos de la gestacion. Son escasos
los que evaluaron la evolucién neonatal al término
en embarazos de bajo riesgo. Declerq y col. halla-
ron mayor morbilidad en RN de madres primipa-
ras de bajo riesgo con cesdrea programada.*

Con la hipétesis de que el nacimiento por ce-
sdrea al término de la gestacién, no motivado por
situaciones de urgencia ni por patologia materna
o fetal, ocasiona mayor morbilidad neonatal, reali-
zamos el presente estudio con el objetivo principal
de comparar la prevalencia de morbilidad tempra-
na en recién nacidos por via vaginal y por cesdrea.

Como objetivos secundarios decidimos eva-
luar la influencia de la edad gestacional sobre la
prevalencia de morbilidad neonatal y los efectos
que ambas formas de nacimiento podian tener
sobre el dolor materno puerperal y la tasa de ali-
mentacién a pecho exclusiva al alta.

POBLACION Y METODOS

Estudio de cohorte prospectivo, observacional
y analitico, realizado en el Servicio de Neonato-
logia del Hospital Italiano de Buenos Aires, entre
el 1 de diciembre de 2004 y el 31 de julio de 2006.
Fueron elegibles todos los RN en ese periodo con
edad gestacional entre 37 y 42 semanas completas.
Se excluyeron: madres con enfermedades previas
que suelen ser perjudiciales en el embarazo (hi-
pertension arterial, diabetes, etc.), enfermedades
asociadas al embarazo actual, cesdrea de urgen-
cia por compromiso de la salud materna o fetal,
presentacién pelviana en primiparas, embarazos
multiples, restriccién del crecimiento intrauterino
y RN con malformaciones mayores.

En las madres que no presentaban alguno de
los criterios de exclusion senalados, se solicité el
consentimiento verbal para participar en el estu-
dio. Se les informé que el objetivo era observar el
efecto de la via de nacimiento (vaginal o cesdrea)
sobre la evolucién clinica del RN y otros aspectos
relacionados; se les aclar6 que no habria interven-
cién especial alguna y que se mantendria una es-
tricta confidencialidad de los datos.

Se compard la evolucién de los RN por via va-
ginal y cesdrea. Todos recibieron los cuidados cli-
nicos habituales, de acuerdo a su situacién clinica,
y no se efectuaron estudios especiales.

Los médicos obstetras a cargo del parto o ce-
sdrea no participaron en el estudio.

Las variables principales de resultado fueron
la incidencia de morbilidad total y respiratoria
en los RN de ambos grupos. Las variables secun-
darias fueron: ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), presencia de otras
morbilidades, dolor puerperal materno y porcen-
taje de alimentacién exclusiva a pecho al alta.

Definiciones

Se consideré morbilidad neonatal cualquier
situacién clinica que requiriese algtin cuidado es-
pecial o tratamiento, desde el nacimiento hasta el
alta de la maternidad. La morbilidad total inclu-
y6: morbilidad respiratoria (taquipnea transito-
ria, enfermedad de membrana hialina, sindrome
de aspiracién de liquido amniético meconial e
hipertensién pulmonar persistente) y otras mor-



Nacimiento por cesdrea al término en embarazos de bajo riesgo: efectos sobre la morbilidad neonatal | 19

bilidades: ictericia que requirié luminoterapia, hi-
poglucemia e infeccién.

Los diagnésticos fueron definidos de acuerdo
con los criterios de uso habitual y corroborados
por el médico de planta a cargo de la unidad.

En los nacimientos por cesdrea se consideraron
dos grupos: cesdrea intraparto (si la decision se to-
mo6 luego de iniciado el trabajo de parto) y cesdrea
electiva (cuando se decidid efectuarla en forma
programada antes del comienzo del trabajo de par-
to). Se registré el término falta de progresién del
trabajo de parto, cuando en la historia clinica ma-
terna figuraba ese diagndstico o, asimismo, como
sinénimos, falta de descenso o ausencia de dilata-
cion. En el grupo con cesdrea electiva oprograma-
da se incluyeron la cesdrea anterior, la presentacién
pelviana en multiparas y el pedido de la madre.

El dolor de las madres en las primeras 24 h fue
analizado segtin sus respuestas en una escala con
las siguientes cuatro posibilidades: sin dolor, do-
lor leve, dolor moderado y dolor intenso. Las res-
puestas fueron sefialadas por las madres en forma
autoadministrada antes del alta.

Se consider6 lactancia materna exclusiva cuan-
do, al momento del alta, el RN se alimentaba con
el pecho materno, sin ninguin agregado (agua,
dextrosa o férmula).

Estratificacion

Los RN fueron estratificados segtin la edad
gestacional: < 38 semanas completas y > 39 sema-
nas completas y por la presencia o no de trabajo
de parto en los nacidos por cesdrea.

Recoleccién de los datos

Los médicos involucrados en el estudio fue-
ron responsables de recolectar los datos desde el
nacimiento hasta el alta y de volcarlos en un for-
mulario electrénico. Los datos demograficos de la
madre, antecedentes previos, evolucién del em-
barazo y las causas de la intervencién cesdrea se
obtuvieron de la historia clinica materna, segin
lo sefialado por el obstetra a cargo del nacimien-
to. Los datos neonatales iniciales se obtuvieron de
la historia clinica del RN y los posteriores fueron
completados diariamente por los médicos parti-
cipantes en el estudio.

Tamaiio de la muestra

El tamafio de la muestra fue calculado para de-
tectar una diferencia absoluta en la morbilidad de
3,5% entre los grupos, con una potencia de 80% y
un grado de confianza del 95%. Para comprobar
esta estimacién y asumiendo en el grupo con ce-

sdrea una tasa de morbilidad de 10%, el nimero
a incluir fue de 1025 por cada grupo.

Analisis estadistico

En las comparaciones de las variables dico-
témicas se utiliz6 la prueba de la ji al cuadrado
(?) con los riesgos relativos y sus correspondien-
tes intervalos de confianza del 95%. Se empled
la prueba de Student (Wilcoxon en muestras con
distribuciones no normales) para comparar las
medias (o medianas) de las variables continuas.
Se realiz6 un andlisis de regresién logistica, eva-
luando las variables que en el andlisis univariado
se asociaron significativamente (valor limite: 0,10)
a la presencia de morbilidad neonatal.

RESULTADOS

En el periodo de estudio hubo un total de 3642
RN vivos. De ellos se incluyeron 2258 y 237 fue-
ron eliminados posteriormente por datos faltantes
y errores en el criterio de inclusién. Por lo tanto, se
analizaron 2021 recién nacidos, 1120 nacieron por
via vaginal y 901 por cesdrea (Figura 1). El porcen-
taje de cesdreas en la cohorte incluida en el estudio
fue de 46,3% y en la poblacion analizada de 44,6%.
Esta diferencia se debi6 a que en la auditorfa de
los datos se detecté una mayor frecuencia de in-
consistencias y datos faltantes en el grupo cesdrea.

FiGura 1. Flujo de pacientes

Recién nacidos
vivos n= 3642

Menores de 37 semanas,
otros criterios de
exclusion y fallas en el
reclutamiento n= 1384

Eliminados (por falta -
Incluidos
de datos o errores en — 9958
la inclusién) n= 237 n=
Analizados
n= 2021
Vaginal Cesdrea
n=1120 n=901
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Las caracterfsticas de la poblacién fueron si-
milares en ambos grupos, aun cuando hubo di-
ferencias significativas en la edad materna y en
el peso de nacimiento (Tabla 1). Estas diferencias
s6lo representan un valor estadistico, pero no tie-
nen relevancia clinica.

La proporcién de nacimientos por via vaginal
y cesdrea segtin la edad gestacional se sefiala en
la Tabla 2 y las causas que motivaron la cesdrea
en la Tabla 3.

Morbilidad neonatal

El porcentaje global fue mds elevado en los na-
cidos por cesdrea que en los nacidos por via vagi-
nal: 9% vy 6,6%, respectivamente (RR 1,36; IC95%
1,01-1,8). La incidencia de morbilidad respiratoria
también fue mayor en los RN por cesdrea: 5,3%
contra 3,1% en los nacidos por via vaginal (RR 1,7;
1C95% 1,1-2,6) (Tabla 4). Las causas de morbilidad
respiratoria, las frecuencias y los RR de cada una
de ellas se sefialan en la Tabla 5.

Al estratificar por edad gestacional, la mayor

TasLa 1. Caracteristicas de la poblacion en estudio

morbilidad respiratoria fue estadisticamente sig-
nificativa sélo en los RN < 38 semanas; 7,4% en
nacimientos por cesdrea y 2,1% por via vaginal
(RR 3,5; IC95% 1,5-8,1). En los RN con 39 sema-
nas o mds, la morbilidad respiratoria fue similar
en ambos grupos.

En los nacimientos por cesédrea no hubo dife-
rencias estadisticamente significativas en la inci-
dencia de morbilidad respiratoria entre los RN
de madres que no tuvieron trabajo de parto y
los que nacieron precedidos de trabajo de parto,
6,6% y 4,4%, respectivamente. En un anadlisis de
subgrupo segin la edad gestacional, en los naci-
mientos < 38 semanas, la morbilidad respiratoria
fue significativamente mayor en los nifios que na-
cieron por cesdrea sin trabajo de parto que en los
nacidos por cesdrea precedida de trabajo de par-
to (10,5% contra 3,9%, respectivamente [RR 1,35;
1C95% 1,07-1,70]).

En el andlisis de regresién logistica, la mor-
bilidad respiratoria se asocié en forma indepen-
diente al nacimiento por cesarea (OR 1,75; IC95%

Parto vaginal Cesarea
n=1.120 n=901
Edad materna, afios, media (+ DE) 29,84 (5,31) 31,11 (5,41)*
Cantidad de partos (mediana, IIC) 2 (1-2) 1(1-2)
EG, semanas, media (+ DE) 39 (1,16) 39 (1,13)
EG < 38 semanas, n y porcentaje 336 (30%) 288 (32%)
PN, gramos, media (+ DE) 3137 (366) 3220 (437)*
Apgar: 1y 5 minutos (mediana) 9/10 9/10
* p=0,001. EG: edad gestacional. PN: peso de nacimiento. IIC: intervalo intercuartilo.
TaBLA 2. Forma del nacimiento segiin la edad gestacional
Edad gestacional® Parto vaginal Cesérea

37 semanas
38 semanas
39 semanas
40 semanas

>41 semanas

61/103 (59%) 42/103 (41%)

264 /503 (53%) 239/503 (47%)
393/677 (58%) 284/677 (42%)
297/533 (56%) 236/533 (44%)

70/155 (45%) 85/155 (55%)

*n /Ny porcentaje.

TasLA 3. Causas que motivaron la operacion cesdrea

Falta de progresion del trabajo de parto, n (%)

Cesdrea previa, n (%)

Pelviana en multipara, n (%)

Pedido materno, n (%)
Otras, n (%)

413 (46%)
331 (37%)
29 (3%)
30 (3%)
98 (11%)
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1,12-2,75) y al sexo masculino (OR 1,75; IC95%
1,10-2,78).

No hubo diferencias significativas entre los
grupos en la incidencia de las otras morbilidades
analizadas y ningtin RN fallecié.

Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
o Especiales

La tasa de internacién en las unidades neo-
natales fue significativamente mayor en RN por
cesdrea comparados con RN por parto vaginal:
9,5% contra 6,1%, respectivamente (RR 1,5; IC95%
1,1-2,1).

Intensidad del dolor materno en el puerperio
El 68% de las madres con cesdrea (612/901)
refiri6 dolor moderado o intenso en el puerperio
inmediato en comparacién con el 36% en el gru-
po con parto vaginal (403/1120), diferencia esta-
disticamente significativa (RR 1,9; IC95% 1,7-2,1).

Lactancia materna exclusiva al alta

Las madres con cesdrea presentaron una sig-
nificativa menor frecuencia de alimentaciéon a
pecho exclusivo al alta de la Maternidad; 90%
contra 96% en los nacidos por via vaginal (RR
0,94; IC95% 0,92-0,96).

DISCUSION

En este estudio prospectivo evaluamos prin-
cipalmente la tasa de morbilidad neonatal en RN
por via vaginal o por cesdrea al término de em-
barazos normales. Nuestros resultados reafir-

man que el nacimiento por cesdrea incrementa la
morbilidad neonatal, sobre la base de una mayor
morbilidad respiratoria, aun en situaciones de ba-
jo riesgo perinatal para la madre, el feto y el RN.

Muiltiples estudios han observado una morta-
lidad y morbilidad neonatal mds elevada, prin-
cipalmente respiratoria,®>>'!” como asf también
mayor mortalidad y morbilidad materna.>#10111820

El progresivo aumento en la tasa de cesdreas,
ocurrido en especial en los tltimos 30 afios, cons-
tituye una situaciéon sumamente conflictiva en la
medicina perinatal y es motivo de gran preocu-
pacién por su negativo impacto sobre la salud de
las madres y sus RN, como asi también por el in-
cremento en los costos de la atencién. En un arti-
culo reciente,” Ecker y Frigoletto refieren varios
aspectos interesantes relacionados con esta situa-
cién. Mencionan que, en el Hospital de Boston,
la tasa de cesdrea en 1937 era de 3,5% y que, en
gran parte, esta baja frecuencia se justificaba por
la altfsima mortalidad materna asociada al pro-
cedimiento (6% en primiparas). En la medida en
que, a través de los afios, los riesgos inherentes
al procedimiento decrecfan notablemente, las in-
dicaciones de cesdrea aumentaban. Al inicio esto
resulté beneficioso por ser una solucién adecua-
da ante situaciones que comprometian la salud de
las madres o de sus hijos. Sin embargo, progresi-
vamente las indicaciones de la intervencién no se
relacionaron con ningtn riesgo o los beneficios
potenciales eran minimos o muy improbables. Por
ejemplo, en RN > 4500 g se necesitarfan 3695 cesa-
reas para prevenir una lesién del plexo braquial.??

TaBLA 4. Incidencia de morbilidad y necesidad de internacién en la unidad de cuidados intensivos en los recién nacidos por

parto vaginal y por cesdrea

Vaginal n (%) Cesarea n (%) RR (IC 95%) p
Morbilidad global, n (%) 74(6,6) 81(9,0) 1,36 (1,01-1,8) 0,04
Morbilidad respiratoria n (%) 35(3,1) 48(5,3) 1,7 (1,1-2,6) 0,01
Ingreso a UCIN n (%) 68(6,1) 85(9,5) 1,1(1,1-2,1) 0,01
UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales.
TaBLA 5. Morbilidad respiratoria neonatal
Vaginal n (%) Cesarea n (%) RR (IC 95%) P
SDR 3(0,27) 7 (0,78) 2,9 (0,7-11,2) 0,10
TT 30 (2,70) 40 (4,59) 1,66 (1,04-2,6) 0,03
SALAM 2(0,18) 1(0,11) 0,62 (0,06-6,85) 0,69

SDR: sindrome de dificultad respiratoria o enfermedad de membrana hialina. TT: taquipnea transitoria. SALAM: sindrome de

aspiracion de liquido amniético meconial.
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El notable aumento de cesareas no indicadas
ante un riesgo materno o fetal, llevd, en especial
en los tltimos 15 afios, a que rdpidamente los
obstetras consideraran el nacimiento por cesdrea
como una mejor opcioén que el parto vaginal, prin-
cipalmente por motivos relacionados con mayor
conveniencia en su ejercicio profesional, incluido
el riesgo a demandas legales. Diversos aspectos
provenientes de los desfavorables cambios en la
profesion médica, que estdn mds alld del control
de los médicos y dependen de quienes “geren-
cian” la medicina, pueden explicar en parte esa
conducta. Otros factores, como la mayor propor-
cién de madres mayores de 35 afios y el incre-
mento de embarazos multiples motivado por la
fertilizacién asistida, pueden también explicar el
aumento de cesdreas. Por otra parte, es innegable
que cuando la indicacién de efectuar cesdrea es
correcta, resulta beneficiosa. Villar y cols.? obser-
varon que la cesdrea disminufa la mortalidad en
fetos con presentacién pelviana.

Uno de los aspectos salientes en nuestro es-
tudio es que incluy6 una poblacién de muy bajo
riesgo perinatal y aun asi, la morbilidad neona-
tal y el ingreso a UCIN fueron significativamente
mds elevados en los RN por cesérea. Esto ha si-
do sefialado por otros autores® y existe acuerdo
mayoritario en que el aumento en la tasa de ce-
sdreas se produce, principalmente, por las que se
efecttian en poblaciones de bajo riesgo sin causas
plenamente justificadas. En cierta forma, esto se
observé en el presente estudio, ya que casi el 50%
de las indicaciones para decidir el nacimiento por
cesdrea fue la falta de progresién del trabajo de
parto, un diagndstico controvertido y de defini-
cién poco precisa la mayoria de las veces. La falta
de progresién y las cesdreas programadas, cons-
tituyeron mds del 85% de las causas y, de estas
dltimas, sélo el 3% fue a pedido de las madres.

La morbilidad respiratoria, que resulté por
mucho la mds frecuente, fue significativamente
mads alta en los RN de < 38 semanas, pero no as{
en los de 39 o mds semanas, lo cual coincide con
lo observado en estudios previos,'*'>'” aunque no
en todos.” Es evidente que existe una significati-
va correlacién entre mayor morbilidad neonatal y
nacimientos por cesdrea a las 38 semanas o antes.
Un reciente estudio demostrd, en una cohorte de
mads de 56 000 RN de término; o cerca del término,
una mayor mortalidad y morbilidad neonatal en
cesdreas programadas efectuadas antes de las 38
semanas completas.” Estos datos aportan fuerte
evidencia de que las cesdreas programadas no de-
ben efectuarse antes de las 39 semanas.

En el total de los nacimientos por cesdrea la mor-
bilidad respiratoria fue similar con la presencia de
trabajo de parto previo o sin ella. Sin embargo, en
las cesdreas sin trabajo de parto efectuadas a las 37
y 38 semanas se observo un significativo aumento
de la morbilidad respiratoria neonatal. Villar y col.?
observaron, en un extenso niimero de cesdreas (mds
de 11 000), que la presencia de trabajo de parto en
presentacién cefdlica se asoci significativamente a
menor mortalidad neonatal y a menor tasa de inter-
nacién en UCIN durante mds de siete dias.

A fin de evaluar el confort de las madres des-
pués del nacimiento, decidimos considerar sus
respuestas con respecto al dolor en el puerperio
inmediato. Presentaron dolor moderado e inten-
so casi el doble de las madres con cesdrea, compa-
rado con las madres con parto vaginal. Este dato
coincide con referencias publicadas sobre una ma-
yor utilizacién de analgésicos en el postoperatorio
de cesdreas que en partos naturales,'®*? lo cual
se atribuye principalmente a un marcado incre-
mento del dolor.

Con respecto al porcentaje de RN con alimenta-
cién a pecho exclusiva en el momento del alta, fue
menor en los nacidos por cesdrea. En un estudio se
observo que la produccién de leche (lactogénesis)
durante la primera semana era significativamente
menor en madres con cesdrea que con parto vagi-
nal.” No quedan claros cuales serfan los mecanis-
mos de este proceso, pero ciertamente, la menor
lactogénesis podria explicar una mayor necesidad
de indicar férmula en los primeros dfas en RN por
cesdrea. Sin embargo, a largo plazo no habria un
efecto negativo del nacimiento por cesdrea sobre la
alimentacién a pecho.”® En un estudio longitudinal
efectuado en el Hospital Italiano de Buenos Aires,
en mds de 500 madres para evaluar los factores
perinatales asociados a la alimentacién exclusiva
a pecho durante los primeros meses de vida, no
se observaron diferencias significativas entre los
niflos nacidos por cesdrea o por parto vaginal en
el porcentaje de alimentacién exclusiva a pecho al
sexto mes.”

El presente estudio tiene limitaciones. La
principal, quizds, es que fue realizado en un solo
centro que cuenta con un reconocido nivel en la
atencion obstétrica y donde se atiende una pobla-
cién con caracteristicas especiales. E1 100% tiene
cobertura médica de la seguridad social o prepa-
ga, practicamente el mismo porcentaje realizé un
apropiado control prenatal y alrededor del 40%
de las madres curs6 estudios universitarios. Por
lo tanto, no podemos extrapolar estos resulta-
dos a poblaciones que presentan mayor despro-
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teccidén, inadecuada educacién materna y menor
calidad en el control y en la atencién de su salud,
aun cuando es de suponer que, en estas situacio-
nes, la morbilidad neonatal asociada al nacimien-
to por cesdrea podria ser mayor que la observada
por nosotros.

CONCLUSION

Nuestros resultados muestran que el naci-
miento por cesdrea al término del embarazo, en
una poblacién de bajo riesgo perinatal, se asocié
significativamente a mayor morbilidad respira-
toria neonatal, ingreso a UCIN y dolor materno
puerperal. Asimismo, disminuy¢ la lactancia ma-
terna exclusiva al alta.
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