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I, INTRODUCCION.

En la obstetricia actual, que ha tenido una evelg
¢ifn ascendente, con participacidn activa de la perina
tologia, y otra serie de variantes importantes, nota-
moa el incremento en el uso de la operacidn cesirea,
hasta el punto de llegar a ser en algunos centros hos-
pitalarios imboctantes, alrededor del 40 a2 417 como
via de resolucidn del embarazo de las pacientes ingre-
sadas (l). Por lo tanto, reviaste un tema de eapecial
interés, el anilisis estadisticoe de la morbilidad por
operacidn cesirea en nuestro medio y wds particularmen
te en nuestro Hosﬁital General "lo. de Octubre’, dade
que la intervvencidn conlleva un rviesgo, asl come la po
sibilidad de¢ dejar complicaciones, y ain mad, secuelas.
Por lo tante, eate estudio esti® encaminade a mostrar
de una forma estadiscica, que la resolucidn de un nime
ro elevado de embarazos se lleva a cabo por medio de
la operacidn cesirea, y sabemos que &sta en determina-
das ocasiones puede crear complicacionea y problemas
de otre tipo, como &3 la estamcia hospitalaria, ete,
Pero tambiedl eate estudio, tiene el propdsite de mos-

~trar la o las causas de morbilidad por operacidn cesi-
rea en nuestro wmedio,

‘Se menciona el concepto de cesdvea, asl como algy

nos datos scbresalientes en su higtoria.

Se trata de un gruéo de pacientes estudiadas du--
rante un afo, tomando como variantes principales la
edad y el ndmero de gestaciones de donde se deaprenden
otras obaervaciones que serfa mencionadas en el curso
del desarrollo -del estudio,

Posteriormente se analizan log resultados obteni-



dos en nuestra poblacifn, haciendo una comparacidn con
los resultados reportados an la literaura, llegando a
concluir de qué manera los condicionantes de la opera-

cidn cesdrea influyen en nuestro medio.




I1. ANTECEDENTES.
CONCEPTO DE CESAREA:

Caesare o del latin caedere, cortar. §Se refiere
a la obtencidn del feto a trav&s de la pared abdominal
¥y con incisidn del dtero, cuando la via natural de ob
tencida se encuentra impedida.

HISTORIA:

Clisicamente se ha dicho que Julio C&sar, nacid
de esta manera, sin embargo, cabe ampliamente la duda
ya que Aurelia, su wmadre, vivid muchos afios posterior-
mente y dada la medicina de aquéllos tiempos es poco
meanos gue imposible que la madre sobreviviera (3).
Young (3) wmismo sugiere que el t&mino cesdrea deriva
del verbo latino caedere, que significa cortar, y por
lo tante simplemente implics parto por corte, lo cual
..e8 muy probable, ya que los nifios nacidos de madvres
muertas per seccidn abdominal eram conocidos como '"cag
sones". Por otra parte, en 717 A,C,, Numa Pompilio,
Rey de Roma, promulgd una ley incluida en la Ley Regia
en la cual se prohibfa enterrar a uns mujer embarazada,
hasta que el nifio era extraido de sy vientre, con el
objeto de que la madre y el nifo, si éate morfa, pudie
ran ser enterrados separadamente (4},

Ronsae‘(§), (1581), usd por primera vez el térmi-
no "nacido por cesdrea”, en su libro publicado en 1591,
y el primero que us8 el t@rmino "seccidn'" fue Jacjues
Guillemeau en su libro de obstetricia publicado en
1612 _

La primera operacidn cesirea se degconoce, ya que
entre los hinddies primitivos y los egipcios, es imposi
ble averiguar cufndo se llevs a cabo por primera vez y
si fue una mujer viva o deapués de muerta,



Antes de 1500, la operacidn fue practicada post-mortem, -
con el fin de aalvar al nifiec, El primer nifio nacido
vivo es el de Georgias, célebre autor de Sicilia, en
508 A.C. (6).

El primer intento en una mujer viva euroﬁea, fue ~
en 1500, cuando Jacoh Nufer, capador de cerdos, usando
una navaja ejecutd la oﬁeracidnven su mujer, que sobre
vivig.

En el aiglo XVI, se llevd a cabo la primera cesd-~
rea por un médico prdctico, llamado Guillemeau; pero
el primero reportado fue por Trautmann de Wittenberg,
muriendo la madre a los 25 dfas después de la opera--
cign,

El primer caso exitoso fue llevado a cabo en Gran
Bretaiia por una comadrona llamada Mary Donnelly, prac-
ticada en Alice O'Neale de 33 afios, utilizando una na-
vaja y suturando el abdomen con seda y una aguja de
sanstre dejando como secuela una hernia ventral Gniea
mente, .

Hacia el afio de 1880 Thomas Radford de Manchester,
publicd 131 cesdreas con una supervivencia de 23, es
decir 83% de mortalidad materna (7).

La incisifn en el gegmento inferior de forma trang
versa fue sugerida por Jhonson de Londres, pero se 1lle
vo a cabo un siglo despuds por F.A. Kehrer (1841), de
‘Heidelberg,

Posteriormente se ejecutd la operacifn a nivel del
segmento inferiof. ﬁero en forma vertical, hasta que
el profesor Porro de Pavia (1376), postuld una nueva
técnica, en donde posteriormente a la ceairea se proce
~dfa a la extraccidn del Gtero y sus anexos, dejando
ﬁnicamen:e la porcidn cervical (8). Pero tam sclo



6 afios después Kehrer (1881) y Sanger (1882), inieian
la prédcrica de la sutura del dtero, disminuyendo im--
. portantemente la mortalidad y morbilidad, siendo tra-
dicionalmente conocida n mé&s popularizada como inci--
sidn de Kerr, la tranaversal a nivel del segmento -
uterino inferior (9). Esto dltimo aunade con la té&cni
ca de Sanger, que conaistfa en suturar el dtero en dos
planos invirtiendo los bordes, hacen disminuir la mor-
talidad hasta un 5%,

La evolucidn posterior en cuanto a t&cnicas y mang

jo ya correaponde a unr plano de estudio mds actual.

TIPOS ‘DE OPERACION CESAREA:

En l1a asctualidad los tipos de operacidn cesdrea
utilizados gon 4:
1), Seccidn cesdrea clisica: es la mds sencilla de eje
qucar; se asocia con mayar pérdida sanguinea y deja
una cicatrfz que puede romperse en un embarazo ultef-
rior; las indicacionea actuales son dnicamente la pla
centa: previa y la situaciénm transversa, asi como las
adherencias que ocultan tatalmente el segmento uteri-
no inferior. La técnica es 1s siguiente; ya abierta
la pared abdominal y'pericOneo an la forma convencio-
nal acostumbrada (preferentemente por incisidn media),
se practica una incisidn vertical en el cuerpo uteri-
no utilizando un eacalpelo para entrar a la cavidad
uterina y se agranda la incigifn con tijeras haciéndo
ge-de aproximadamente 12 a 15 ém., puesto que la inci
sifn ests relativamente alta en el dtero, rara vez es
accesible la cabeza, por lo tanto se sujetan los pies
y son eg:raidda;al resto del cuerpo se obtiene utili~

zando lgs maniobras acostumbradas para el parto pélvi



co, Despu@s de la extraccidn de la placenta y las mem
branas, la reparacidn uterina se lleva a cabo con 3 ca
pas de catgut crémico No, L1 para las dos capas mds pro
fundas y No. 0 para la mis superficial y la unidn de
los bordes de la serosa, fsto con sutura continua, dan
do los puntos mds superficiales de tipo"b&isbol", para
evitar a4l minimo la hemorragia, (10,11,12)

2}, Seccidn cesdrea cervical baja: una vez abierta la
cavidad abdominal y el peritoneo parietal, se procede
a tomar e incidir el repliegue vesical del peritomeo
con tijeras, se seﬁara digitalmente la vejiga del teji
do aereolar laxo, manteniendo la vejiga separada por
medio de un retractor prdcticdndose una incisidn trans
versa, de 2 cm.,, de longitud a través de la pared ute-
rina justamente a nivel del segmento uterino inferior,
se agranda la incisidn mediante tijeras en forma de me
dia luna, que se extiende superiormente en los extre--
mos laterales, para evitar los vasos uterinos. Se to-
ma con facilidad la cara del producto, la cual es gira
da hacia la incisidn, calzada y se procede entonces a
la extraccidn del producto en la formz acostumbrada
en’'un parto normal. Una vez extrafida la placerta y
las membranas,revisada la cavidad uterina, se procede
a'la reparacidn utilizando dos capas de catgut crémico
No, 1 comn surgete continuo y continuo anclado consecu-
tivamente, El repliegue peritoneal es suturado ya sea
al colgajo peritoneal superior y menormente a la pared
uterina anterior, inmediatamente arriba de la incisién
uterina, Con la involucidn, la incisidn uterina, se
desplaza hacia abajo en la pélvis, El ligero escape,
la incisign ni existe, se confina a los espacios retro
peritoneales (10, 11, 12),



Ahora bien, en comﬁaracién estas dos técnicas te-
nemos que en un embarazo ulterior, el dolor en la zona
de la cicatriz puede sugerir dehiscencia. Alrededor
del 20% de todas las ruéturan de cicatrices uterinas
ocurren antes del inicio del trabajo de ﬁarto. La mor
bilidad de ruptura es alrededor de 1-2X de las cicatri
ces clésicas y de 0,5 a 1% en la cegfrea cervical bha-
ja. Cuando la ruétura es en el cuerpo,es grave e in-
volucra importantemente al producto con alta mortali-
dad, cuando la ruﬁtura es en el segmento infetior,sue-
le ser sutil y el signo §redominante es el dolor y la
worbilidad y mortalidad perinatal es minima (10).

.3). Seccifn cesdrea de segmento inferior extraperito--~
neal: es una técnica ya muy boco utilizada, no obstan-
te todavia hay quien la pract{ca en los casos que ra--
quieren cesddrea .en frauencia de infeccidn. La forma
de abordaje del periton&o es corriendolo hasta llegar
al repliegue vesicouterino hasta donde se corre el pe-
ritonéo, se localiza entonces el segmento inferior y
e realiza la misma t€cnica anterior. Esta técnica
conlleva la responsabilidad de ser un acto mucho mis

~ tardado y ademds en las mejores manos, com frecuencia
se rompe el peritondo., (11, 12),

4). Cesfrea-histerectomfa: de entre las indicaciones
mis frecuentes encontramos un sangrado de orgien uteri
no incohercible, un fitero potencialmente infectado, o
realmente infectado o bien ya sea una ruptura uterina

" de reparacidén indtil o inbosible, tumoraciones grandes,
problemas de élacenta acreta, etc, Actualmente se g~
cepta ampliamente la frcferenciu ﬁor la histerectomia
total, a menos que la cxeracéi&n cervical imélique un
riesgo '~debido a problemas t&cnicos diffciles. Los



agpectos té&cnicos de la hiasterectomfa en el tiempo de
la operacifn cesdrea, no difieren bisicamente de los
de la histerectomfa clasica, excebto en que lam estruc
turas 'y los ﬁlanos eatin muy vaascularizados y los te-
jidos mﬁy friablea. Requiriéndose en este acto hasta
en un 90% la reposicidn de sangre(lQ), v

INDICACTONES DE LA OQPERACION CESAREA:

La oberacién cesdrea se emplea en pacientes en -
quienes el burto vaginal no ea posible o impondrfa -
riesgo indebido sobre la madre o el lactante, por lo
tanto, algunas de las indicaciones son claras y absdlg
tas y otras son-relativaa, Para fines concretos las
dividimos en causas de ofigan materno y causas de ori-
gen fetal, a saber;

a), Causas maternas:

1. itera:iva,

2), distocia 8sea,

3). distocia de contraccién. edena

4), distocia de partes blandas: tumor previo.

placenta previa
3}. sangrado: desprendimiento prematuroc .de pla=~

centa normoinserta.

Isoinmunizacidn mater-
no-fetal,

_diabetes
preeclampsia y eclamp-
6). Enfermedades generales: s?a‘
nefropatias
neoplasias

neunopatfas,



Postmortem
primigesta afosa
egterilizacidn
), otras: operaciones ginecoldgicas previas
producto valioso.
b). Causas fetales:
1). sufrimiento fetal agudo
2), situaciones angpalas
3). prolapso de cord6n,
4). vicios de presentacidn: p&lvica, de frente y
de cara.
5), malformaciones fetales
6), embarazo gemelar
7). brevedad de cordén
isoinmunizacifn wmaterno-fetal
8). otras: re;nrdo en el crecimiento
muerte habitual "in Gtero"

embarazo prolongado.

En el presente estudio la claaificacifn (13), a se
guir es teniendo como divisidn principal la cantidad
de geatas de las paciencés, pero con los par&netros'hg,
tes mencionados, ademds de tomar en cuenta otras va--=-

“riantes que serdn enunciadas durante el desarrollo del
estudio, ’

Por lo tanto cabe mencionar a manera de revisignm
las causas mis frecuentes: :
Cesdrea iterativa:

Debe efectunrse siempre que exista el antecedente
de dos & mis cesiteas previas (13), que segdn reporta

‘Williams es de 15.7% (l1), y segiin reporta Dey es de
un 12% (14). Tambifn cabe mencionar que estadistica-.



mente se reporta hasta un 12 a 153X de SIRI yatrégeno
por falla de la determinacidn fetal en leoa productos
{15), segdn reporte de la literatura.

DISTDCIA OSEA: (DCP).

Estos son los casos en los que la cabeza fetal es
demasiado grande para pasar a trav€s de la pé&lvis;
puede identificarse a veces al inicio del trabajo de
parto, mientras que en otraa se deberi dar una prueba
de trabajo de parto, La desproporcidn cefalopé&lvica,
puede ser del estrecho superior y diagnosticarse con
precigién mediante pelvime:ri; radiolégica y cefalome-
trfa, se sospecha cuando la cabeza fetal al llegar a
término en una primigesta no se ha encajado y el did-
metro m&s importante es el transverso miximo de la pél
Cvis. Una desproporcidn media se sospecha cuando el -
didmatro anteroposterior es corto y las espimas muy
prominentes con unr producto de pesoc medio, aproximado
de mds de 3 kgs. La desproporcidn del estrecho infe~
rior generalmente se sospecha al haber un perfodo ex--
‘pulsive prolongado y una prueba de f6rceps fallida, la
pelvimetrfa radioldgica es insatiafactoria, segin
Williama (11) es de un 23.8% en este dltimo caso
particular,

an

DISTOCIA DE CONTRACCION: )
La inercia uterina primaria o secundaria a posicig
'nes fetales andmalas ea una indicacifn frecuente para
cesdreajcuando el cdrvix no gse dilata a una velocidad
de uh cent{metro por hora, debe sospecharse la posibi-
" lidad de trabajo de ﬁarto obatr{do -0 disfuncional, para
&sto es de ytilidad el ﬁai:og:ama, en esgpecial  cuando



se utiliza el modelo de Studd (10), Segin Williams

se encuentra en un porcentaje de 6.,3% (l1).

DISTOCIA DE PARTES BLANDAS:

Es frecuente encontrar distocia de partes blandas
en los certros hospitalarios de adiestramiento médico,
ya que la frecuente revisifn y la falta de experiencia
lastiman los tejidos blandos, creando un proceso infla
matorio en el c€rvix y la vagina. Asf como la presen-
cia de tumor previo en el canal del parte, asf como el
cancer cervicouterino y la cirugfa previa de cérvix
(Manchester, cerclaje de tipo Shirodkar) (13).

PLACENTA PREVIA:

Se incluye dentro del capitulo de indicacidn cesi-
rea por hemorragia, En un embarazo mis alld. de la se
mana 36 o cuando la hemorragia uterina es importante,
debe efectuarse operacidn, si mediénce los estudios
acostumbrados encontramos que la placenta cubre mis
del 302 del orificio externo, Generalmente en egtos

.caso8 la operacifn requiere premura, dado que se trata
de-un cuadro de hemorragia aguda y en ocasiones choque
Kipovolémico, Segin Williams el porcentaje es de 6,9%
(11, ‘

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA:
Siempre que se gospeche esta patologia, deberin -~
romperse las membranas, cuando el desprendimiento es
moderado, ees decir, mds de una cuarta parte, perc me~
nos de dos terceras partes de la superficie de.la pla
centa, podrf optarse éor l1a conducta egpectante o de-
‘cidir de inmediato una oﬁcrlciﬁn cesirea, ﬁero si el




parto es improbable que ocurra antes de 2 horas, deberd
optarse por la operacifn cesidrea de inmediato. Cuando

el deaprendimiento es intenso, es decir separacidn de

dos terceras partes de la superficie placentaria, debe-
rd optarse de inmediato por la operacidn cesdrea, salvo
en los casos en que el producto ya no viva y la activi-
dad uterina se mantenga en forma adecuada y sea inminen
te un parto antes de dos horas. Se reportan cifras en
frecuencia de 4,9% (11), habiendo variaciones en los re

sultados como Septiem (16), que reporta cifras de 0.2
a 2,6%,

INMUNIZACION MATERNO-FETAL:

Cuando se observan valores decrecientes de estriol
urinario, asf{ como signos de alarma de eritroblastosis
fetal, tales como los que se pueden apreciar o sospe--
char mediante el estudio de la dengidad dptica del 1L~
quido amnigtico, en donde, dependiendo de la desvia---
cign §ptica, se traspola al esquema prondstico de -
Liley que consta de tres zonas y refleja la magnitud
del dafio renal placentario y de insuficiencia cardiaca,
que va originandoe el cuadro de hidropis fetalis culmi--
nando con la muerte del producto, Por lo tanto, deberd
decidirse cudndo extraer al producto y s68lo si las con-
diciones del mismo lo permiten, se iniciard una inducto
conduccidn, pero siendo &sto poco frecuente y tratindo-
ge generalmente de prodyctos valiosos, deberd optarse -
por la operacidn cesirea, se reporta una frecuencia en
la literatura de 1.0% (11).

DIABETES MELLITUS:

Dados los {ndices decrecientes de estriol urinario



geriados, generalmente se decide la extraccign del pro-
ducto, aunado con el estudio de la reserva feto-placen-
taria(que hace posible conocer por medio de los regis--
tros tococardiogrificos, la capacidad de oxigenacidn y
aporte sanguineo al producto a través de la placenta en
condiciones de reposo y en condiciones de contraccign

uterina), que generalmente es baja, tambi&n como las -
condiciones de la madre generalmente no son adecuadas

para soportar una induccidn y un trabajo de parto, por

lo tanto se opta por la operacidn cesdrea.

PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA:

Cuando el estado de la paciente y la reserva fetal
del producto 'lo permite, con el manrejo m&dico correspon
diente, serd indicativa la inductoconduccidn y cuando
ésta no es pcsible, se practica el procedimiento quirdr
gico de cesirea., Hay que mencionar que la morbilidad
neonatal aumenta hasta en un 5,45% a 13.18%, pero no
asf{ la mortalidad neonatal, segdn lo reporta Lipez Lle-
ra (17), Pero Williams reporta una cifra de 3.3Z7 (1l1),

con yn fndice de hipertensién crénica en un 1,3%.

NEFROPATIAS, NEOPLASIAS Y NEUMOPATIAS:

Estas enfermedades ya de por si son un riesgo ele-
vado tanto para 1; madre como para el producto, que de-
pendiendo del grado de severidad y las condiciones del
binomio materno-fetal, serdn indicatives de una extrac-
cién mds o menos apresurada del producto, Dado el ele-
vado riesgo la vf{a de extraccign iddnea, salvo en algu~-

- nos .casos particulares, serd la extraccidn suprapﬁbica.
Asf{ se reportan en las estadfsticas como misceldneos

dando un porcentaje global de 6.7% (1il),



POSTMORTEM:

Rarfsimos casos, en los cuales no es posible con--
servar la vida de la madre y en un intento desesperado
en un producto con posibilidades de viavilidad, se in--
tenta la extracciSn suprapiibica inmediata, Estos casos
se daban con mds frecuencia anteriormente y adn mds en

la antiguedad, como ya fue descrito anteriormente.

PRIMIGESTA ANOSA:

Con el paso del tiempo se va haciendo mds frecuen-
te esta indicacidn para efectuar operacién cesirea, ya
que las condiciones fisicas de la mujer, pasada la ju--
ventud, se encuentran deterioradas en la mayorfa de los
casos, que imposibilitan un trabajo de parto Gptimo y
que generalmente comprometen al producto, amen de que -
este también se encuentre con un compromiso de reserva
fetal, mds o menos variable, Asi se dan cifras de fre-
cuencia de 1.7% (11).

"En este punto habria que englobar a la indicacisn
conocida como "producto valioso", que mds bien es una
indicacidn de criterio, pero que es ldgico que después
de una espera de varios afios o muchos aflos por un pro--
ducto de t&rmino, que con frecuencia involucra una edad
avanzada de la madre, se practique una operacidn cesi--
rea con el fin de evitar problemas fetales durante el

trabaja de parto, y principalmente durante el perioda
expulsivo. (13).

PRIMIGESTA JOVEN:
Indicacidn poco frecuente en donde una joven, a ve
ces afin en edad adolescente, se embaraza y como sus con

diciones de desarrollo-ffsico no son todavfa las adecua



das, no ser3 posible esperar un parto nermal con un pro
ducto de término, pues impondrfan un compromiso impor--

tante tanto a la madre como al producte (18).

ESTERILIZACION:

En ocasiones cuando no existe una indicacidn muy
clara para realizar una operacidn cesirea, se toma como
argumento la necesidad de esterilizacidn de la paciente,

motivo que no es vdlido, pero sf es socorrido con regu-
laridad.

OPERACIONES GINECOLOGICAS PREVIAS: .

La mids frecuente y que obliga a efectuar una opera
cidn cesarea, es la colpoperineorrafia previa, asi mis-
‘mo operaciones uterinas previas (por ejempldz extrac-—-
cidn de miomas), que han dejado una cicatrfz importante
en el cuerpo uterino y que conllevan un elevado riesgo
de fuptura uterina si se expone a un trabajo de parto,
etc, (13), Encontramos esta causa hasta con una fre-

cuencia de un 3.1% (11),

Dentro de las causas fetales, se encuentran consi-
.deradas las siguientes:

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO:

En la obstetricia moderna, el registro de la acti-
vidad fetal, por medios electrfnicos antes del trabajo
de parto y durante el mismo, han.permitido detectar pro
blemas fetales, que de otra manera pasarfan inadverti--
dos por leo tanto es légico que aumente el ndimero de ce-
siress por sufrimiento fatal (10). La frecuencia es se
gln Hiilillu de 8.7X pero segin Hljloire'ca de 6.7% -«
(18), siendo mis fr-qucnfc en primigestas y grandes mul



tiparas,

SITUACIONES ANOMALAS: ,

Aqui encontramos con alguna frecuencia la situa--
cifn transversa que conlleva una elevada frecuencia de
trauma obstétrico y fetal, dada la dificultad en la ex-
traccifn y el uso de maniobras bruscas (19), menciondn-
dose también su frecuencia mayor en las grandes muléipg

ras y en las multiparas, Williams reporta una frecuen--
cia de 11.2% (11),

PROLAPSO DE CORDON:

Una situacidn triste que se presenta como un acei-
dente cuando ha habido ya wuptura de membranas conm o
mas frecuentemente sin trabajo de parto, que requiere
una intervencidn de inmediato y participacién inmediata
del equipo perinatal, lo encontramos con una frecuencia
seglin la literatura de 3,6% (11), Habiendo de recor--
darse en todo momento que deberi mantenerse digitalmen-
te rechazado el corddn umbilical y en posicién de tren-
delemburg a la paciente hasta que se lleve a cabo la
operacidn cesirea (10),

VICIOS DE PRESENTACION Y MALFORMACIONES FETALES:

Loa vicios de presentacidn talescomo la presenta-
cién p&lvica, de cara y frente, son mids frecuentea en
las pacientes primigestas segiin Day (20), teniendo que
conocer antes de efectuar la intervencidn las condicio-
nes precisas del producto ya que con alguna frecuencia
se acompaiian de malformaciones fetales. Las ﬁresenta-
ciones como la de frente y de cara suele detectarse pos
terior a presentarae un nroblena de trabajo de parto -~



obstruido y por le tanto generalmente con compromiso fe

tal, por un trabajo de parto prolonrgado ¥y con agatamien

Lo materno en un periodo expulsive prelongade, ya de
‘Per sf son indicacidn de una intervencidn cesdrea, fam
bifn as{ las presentaciones compuestas,
casos,

(10},

salvo aislados
deberdn ser tratadas mediante operacidn cesirea.

EMBARAZO GEMELAR:
Es una indicacidn absoluta en una paciente con pel
vig dudosa, primigesta,

¢on ambos productos cefdlices,
siendo tambidn

absoluta cuande un producte es pélvico y
el otro cefilico o los dos p€lvices an cualquier pacien

te independientemente de su nimers de gestaciones (11,
10,

BREVEDAD DE CORDON:

Es una causa poco detectable antes de la interven-~
cidn pers que se traduce clinicamente en un trabajo da
parto ea:aclonarlo u obstrido ¢con algin problema de con
promisc fetsl, un.

- Otras patologfas como es la isoinmunizacisn mater-

no~fetal, ya ha sido mencionado. El retardo en el cre-
cimiento fetal,

praevia definida
medad sistémica

generalmente responde a una patolegias
¥ generalwente ocasionada por una enfer

de fondo o a@n por causa del mismo emba

razo {por ejemplo: toxemial), y que se traduce en un pro

blema de compromiso feto-placentario, de importancia as .

cendente’ que obliga necesariamente a una extraccisn sy~
ptapﬁbica Y8 que no es posible para el producte o la na
dre, goportar el stress del tyabajo de parto y perfodo

expulsivo., La muerte habitual "in Gtero”, e&¢ una patolp

gia que’ en un amplioc margen tiene como origen problemas



de Iindole genético y/o hereditario que hacen del produc
to, un §roducco valioso y que dadas las condiciones pre
viag de muerte sibita, es causa de que muchas ocasiones
se decida extraer al producto por via suprapibica para
evitar todo tipo de stress al producto, conservando lo
mejor posible su vida y posteriormente completar su es-
tudio genético y hereditario,
estado de salud (13).

as{ como para mejorar su

El embarazo prolongado que es poco frecuente y que
una vez diagnosticado obliga a investigar mediante prue
bas. de stress o sin &llas, la magnitud de la reserva fe

tal disminulida, o bien por una inductoconduccidn falli-
da (10,11},



COMPLICACILONES:

Existen mGltiples causas siendo la mortalidad muy
baja hasta de 0.4% (13) y depende fundamentalmente de
factores como la anestesia, las transfusiones de sangre
incompatible, reacciones anafildcticas farmacoldgicas,
malas condiciones maternas en el momento de realizar 1a»
cesfrea y a la causa o distocia que motivé la cesdrea.
Siendo sin embargo, la morbilidad mayor o alrededor de
20% (13), correspondiente a infeccifn de la herida qui-
rdrgica con o sin dehiscencia, endometritis, pelviperi-
tonitis, hematoma en el ligamento ancho, entre otras.

Se alude que las complicaciones se presentan por
mBltiples factores, siendo los principales aquéllos que
afectan la curacidn de la incisidn uterina, la hemosta-
sia, precisidn de la posicifn, calidad y cantidad del
material de sutura, prevencifn de infeccién y estranguy
lacidn de tejido, ete, (10).

También habrfa que sefialar que la morbilidad por
operacifn cesdrea comprende el mayor costo de la asisten
cia, la prolongacifn de la permanencia intrahospitala-
riu; as{ como las complicaciones anesté&sicas y quirdrgi-
cas-directas, que se calculan entre 33 y 502 (11), imclu
yendo infecciones de vias urinarias, pélvica y de extre-
midades inferiores, hemorragia. formacidn de hematonma,
traumatismo de vejiga o intestino y embolia pulmonar. lLa
secuela de hipertermia segundaria e infeccifn en el si-
tio operatorio se‘obgerva en un 25 a 50% (21), Wiliiams
menciona en un estudio hecho en la Univetsidud del YNorte
de Curolinn, que los factores de riesgo para la madre en
drden de frecuencia son los siguientes:

l; Anemia ﬁrnoporatoril, con hematocrito de 302 o ranos,
2. Uso de anestesia general, '



3, Obesidad materna y
4, Parto, siendo la correlacidn significativa deéde el
punto de vista estadfstico, En este Gltimo punto se de-
berd comprender todas aquéllas eventualidades que se pug
den presentar durante el trabajo de parto.

La amplia descripcign de la nosologfa de las compli
caciones no se deggl&sa mds ampliamente, ya que no es el
objetivo del presente estudio.



IIT, MATERIAL Y METODOS:

Se realizd un estudio en un perfodo de tiempo de
un aiio, que comprende desde. el lo. de enero de 1983
al 31 de diciembre del mismo afio.

Durante este perfodo de tiempo, fueron intervenidas
por operacifn cesdrea un total de 1230 pacientes, recopi
landose un nimero de expedientes de 904,

El estudio se vealizd en el archivo clinico del -
Hospital General '"lo. de Octubre", por un periodo de
4 meses, Siendo un estudio retrospectivo, en que se to
maron como variantes, a saber se dividen primariamente
en tres grandes grupos:

Primigestas: una sola gestacién.
Secundigestas y multigestas: 2 a 5 gestaciones,
Grandes multiparas:de 6 gestaciones en adelante.

Se practica una segunda divisign en cada grupo, -

siendo por:

1). edades,

2), edad gestacional: incluyendo los casos de histeroto-
mia (embarazo de 18-25 semanas),

3). sexo del producto,

4), peso del producto,

5). Apgar del producto

6). Indicacién de la cesirea,

Por Gltimo fue pcsible recabar unas cifras estadis-
ticas por mes, del niimero de intervenciones practicadas,
dato importante si consideramos que se trata de un estu-
dio hecho en un hospital escuela,



GRAFICA 1

INCIDENCIA DE CASOS POR MES

190 1983 139
130 1 . 127
1204 g 2
-
no{ - 109
: I s 14
1004 101 T

CASOS 70 —

40+ T

204

MES ENE FEB . MAR  ABR  MAY JUN JUL.  AGD  SEP - OCT NOoV  DIC

TOTAL DE
l casos 1230




IV, OBJETIVOS:

Se trata de un estudio en el que se evaluard esta-
disticamente las indicaciones de cesirea en nuestro me-
dio hospitalario y lés tipos de morbilidad por cesirea,

Estadisticamente por lo tanto, es posible evaluar
también las causas de morbilidad por operacidn cesdrea
en nuestro medio, considerando lqs factores predisponen
tes en nuestro tipo de poblacidn.

Se evaluari estadfsticamente la morbilidad por gru

pos de edad en nuestro medic y por grupos de paridad.



v, HIPOQTESIS:

Existen una serie de factores predisponentes, tales
como el medio sociocecondmico de las pacientes, medio y
medio bajo, la escolaridad media o primaria y hasta anal
fabetismo de la poblacidn estudiada, las toxicomanias
(tabaquismo, alcoholismo en primero y segundo grades),
hibitos higiénico dietBticos suficientes y frecuentemen
te deficientes, que ocasionan la aparicifn de las cifras
de morbilidad por operacidn cesirea.

Por lo tanto, en este tipo de poblacidn encontrare
mo8 una tasa de morbilidad, relativamente similar a 1la
tasa consultada en la literatura mundial,

Consideramos que la edad y el niimero de gestaciones
se encuentrsn en relacidn directs con el aumento en el
indice de morbilidad, la edad porque las condiciomes de
salud de la paciente se hallan implicadas cen otros pra
blemas patoldgicos que son menos frecuentes mientras
mas joven es la paciente, Y el nimerc de gestaciones,
ya que 8i 8stas son mis frecuentes y repetidas, no permi
tirdn una recuperacién adecuada de la paciente ent-: uno
y otro embarazo, las condiciones de anemia no se vecupe-
ran -y 8f se agravan y las infecciones urinarias so» mis
frecuentes, no tratadas; asi como las nmiltiples caren--
cias nutricionales y vitaminicas de la paciente se van
acentuandae. .



VI, RESULTADOS:

Se resumen por medio de cuadros y grdficas median~
te los parimetros mencionados anteriormente.

NGtese que durante el mes de marzo en que inicia
nuevo afio escolar para los residentes de gineco-obste-

tricia las cifras de intervenciones se elevarin osten-
siblemente,



EDAD DE LAS PACIENTES

PRIMIGESTAS No., “
10 a 19 afos 42 13.21
20 a 29 aifios 243 73.58
30 a 39 afios 40 6.29
40 a 49 afios 2 0.63
50 afios en adelante 0 0.00
TOTAL 318 35.18

SECUNDIGESTAS ¥ MULTIGESTAS
10 a 19 aéos 10 1.92
20 a 29 afios 336 62.31
30 a 39 afios 184 33.46
40 a 49 afios 12 2,31
30 afios en adelante 0 0.00
TOTAL 542 .57.52
GRAN MULTIPARAS

10 a 19 afios [t} 0.00
20 a 29 aiios 12 270"
30 a 39 afios 26 59 .04
40 a 49 afios 6 13, -

50 afios en adelante 0 0.¢
TOTAL 44 4.¢
TOTAL GLOBAL 904 100.G+:




EDAD GESTACIONAL

PRIMIGESTAS No. %
18 & 19 gemanas 0 0,00
20 a 25 semanas 3 0.62
26 a 30 semanas 5 1.25
31 a 25 semanas 14 3.12
36 a 40 semanas 314 76.25
41 a 41,6 semanas 47 11,25
42 semanas en adelante 32 7.5
TOTAL 415 100,00
SECUNDIGESTAS Y MULTIGESTAS
18 a 19 semanas 3 0.58
20 a 25 semanas 5 1,17
26 a 30 semanas 23 5.26
31 a 35 semanas 54 12,28
36 a 40 semanas 246 55,55
41 a. 41,6 semanas 52 11.69
42 semanas en adelante 61 13,45
TOTAL 444 100,00
GRAN MULTIPARAS
18 a 19 semanas 2 4,54
20 a 25 semanas 0 0.00
26 a 30 semanas 2 ‘4.54
31 a 35 semanas 4 9,09
36 a 40 semanas 26 59,09
42 gsemanas en adelante 6 13,64
: TOTAL 45

100.00




CORRELACION DE GRUPOS POR

EDAD Y PARIDAD

EDAD PARIDAD % # TOTAL CASOS

10 a 19 afios primigestas 80,77

multi y secundi

gestas 19.23

gran multiparas 0.00

TOTAL 100.00 52
20 a 29 aiios primigestas 41,05

multi y secundi

gestas 56,84

gran multiparas 2,45

TOTAL 100,00 582
30 a- 19 siios primigestas 14,67

multl y secundi

gestas - 72,50

gran gultfiparas 10,83

TOTAL 100,00 250
40 a 49 afios primigestas 10,00

multi y secundi

gestag 60,00

gran multfparas 30,00

TOTAL 100,00 20




. CORRELACION DE EDAD GESTACIONAL CON LA PARIDAD

ENDAD GESTACIONAL PARIDAD 2 No.

CAS0§
18 a 19 semanas primigestas g
aecundioesgtas
y multigestas 30
gr;n nultipiaras 30 4
20 a 25 semanas primigestas 33.3
secundigestas y
multigestas 66.7
. gran multfparas 0.0 8
26 a 30 semanas primigestas i8.18
secuyndigestas y
multigestas 75,00
gran multiﬁaras 8.33 30
31 a 33 semanas primigestas 17.86 \
‘ secundigestas y
multigestas 75,0
gran multiparas 7,14 72
36 a 40 semanaes  primigestas 53.04
secundigestas y
nultigestas 41,30
gran multipavas 5,65 592
4L a 41.6 semanas primigeatas 45,0
secundigeatas y
multigestas 50.0
gran multfparas 5.0 102
42 semanas o wés primigestas 31,58

secyndigestas y
multigastas 60,53

gran multiparas 7,89 96
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INDICACION CESAREA EN PACIENTES MULTIGESTAS

T 0 T A L

No. %
Cesfrea iterativa 106 21,28
Desproporcidn cefalopélvica
{bcpP) 120 24,10
Hipertensifn arterial del em
barazo (HAE) : 4 0.8%
Presentacidn de cara Il 2,01
Presentacidn p&lvica 76 15,26
Ruptura pramatura de membra-
nas. (RPM) ) 24 4,82
FPractura de pé&lvis o fémur 2 0.4
Embarazo gemelar 20 4.02
Sufrimiento fetal agudo (SFA) 40 8.03
Placenta previa 24 4,82
Toxemia gravidica 22 4,42
Insuficiencia placentaria 11 2,01
Inminencia de ruptura uterina 18 3.61
Trabajo de parto estacionarioc Il 2,01
Diabetes mellitus (DM) ylem4
barazo 2 0.4
Multigesta afiosa nulfpara 8 1.61
Cesdrea anterior reciente 2 6.4
Diatocia de contraccidn 2 0.4
Desprendimiento’ prematuro de
: placenta normoinserta - B
" (DPENIL) 4 0.8
Situacifn transversa 11 2,01
Cirugfa anterior corporal 2 0.4
Tabique -vaginal 2 0.4
522 100.00%




CESARIA EN MULTIGESTAS
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INDICACION CESAREA EN PACIENTES GRAN MULTIPARAS

No., %

Situacifn transversa 8 9,52
Sufrimiento fetal agudo (SFA) 10 20.39
Ruptura prematura de membra--

nas (RPM) 8 9,52
Placenta previa 4 7.35
Desprendimiento prematuro de

placenta normoinserta (DPPNI) 4 7.35
Desproporcién cefalopélvica

{DCP) 4 7.35
Baja reserva fetal 4 7.35
Cesdrea iéeraciva 8 9.52
Presentacidn pélvica 8 9.52
Embarazo gemelar 6 8.50
Presentacifn de cara 4 7.35
TOTAL 68 100,00%

TOTAL DE LOS 3 GRUPOS 904
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CALIFICACION DE APGAR EN LOS PRODUCTOS OBTENIDOS

~POR OPERACION CESAREA, INDEPENDIENTEMENTE DE LA

CAUSA DE LA CESAREA Y LA EDAD GESTACIONAL DE LA

MADRE

APGAR No.Casos %
De 0 a 3 de calificacifn Th++ 8.30
De 4 a 6 de calificacidn 238 26,33
De 7 a 10 de calificacidn 616 65,37
++

De estos 74 casos, se reporta que sobrevivieron

por 24 horas o poco més, dinicamente 27,



37 -

SEXO0

DEL PRODUCTO

No, casos A
FEMENINO 414 45,80
MASCULINO 490 54,20
TOTATL 904 100.00%




38

PESO DEL PRODUCTO

Ne, Casos %

500 a 1000 gr. 8 ¢.58
1001 a 1500 gr. 8 0,88
1501 a 2000 gr. 44 4.87
2001 a 2500 gr. 54 5,97
2501 a 3000 gr, 206 22,79
3001 a 3500 gr. 349 38.61
3501 a 4000 gr. 183 20,24
4001 a 4500 gr. 42 4,65
4301 a 5000 gr. 8 0,88
5001 a 5500 gr. 2 0.22
ToTaAL 304 100, 00%




PADECIMIENTOS ENCONYRADOS INDEPENDIENTEMENTE DE LA
CAUSA DE LA CESAREA DE LA EDAD Y PARIDAD DE LAS PA
CIENTES Y POSTERIOR A LA REALIZACION DE LA CESAREA,
YA SEA DE APARICION INMEDIATA © TARDIA.

No. Casos Z
Hemorragia retiniana 2 1.28
Endometritis 26 16,16
Celulitis de pared 2 1.28
Absceso de parad 20 12,82
Hematoma de pared 2 1.28
Hipertensidn arterial persii
tente 10 6.41
Ileo adindmico 4 2.56
Faringitis 8 5.12
Sangrado de tubo digestivo
alto 2 i.28
Anemia severa 8 5.12
Dermatitis de contacto 8 5.12
Cistadenoma de ovario 2 1,28
Corioamnioitis 6 3.81
Histerectomfa postcegidrea 10 6.41
Eventracidn 2 1,28
Absceso de cQpula post-~
~cesdrea-histerectomfa 1 0.64
Flebitis 6 3.84
Retencidn de resatos y LUI
complementario - 6 3,84

Perforacifn de duramadre
~(po; blojueo peridural) 8 5.12

.Urogepsis 16 10.25




Abasceso de mama 2 1,28
Pielonefritis : 2 1,28
Insuficiencia renal aguda
(IRA) 2 1,28
Esclerodermia + ' 1 0,64
TOTAL . 156 100.00%

+ Se considera pero haciendo aclaracidn de que se tra
ta de una enfermedad previa y con complicacidn pos-
terior & la intervencidn, pero causada por la pro-
pia enferemedad manifestada por insuficiencia: res-

piratoria.
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Del total de casos estudiados, es decir 504, se -
procede a sacar el porcentaje de casos con alguna com-~
plicacidn postericr a la operacidn cesdrea, es decir
los 136 casos, obteni&ndose un porcentaje de 17.25%,

Ahora bié&n, si restamos los casos que suponemos =-
que ya existia la causa que motivyd la cesdrea, restan
un total de 143, haciendo un porcentaje de 15.817,

Se hace notar que durante el afio del estudio, nro -
se registrd ninglin fallecimiento de causa obstétrica re

lacionado a la operacidn cesdrea.




IX. CONCLUSIOWES,

Ls intervencidn cesirea en nuestppo naterial gefala

su incidencia en primigestaa de 35.18%, secundigestas

Y multigestas en 57,52% ¥ gran multiparas en 4.87%, ocu

pando los dom primeros grupes el mayor percentaje, dadeo

que se tratas de pacientes en 8u perfodo de mayor ferti-
lidad, comprendide entre los 20 a 29 afios,
comprensible,

lo cual es

Se puede apreciar tambigq que’ la edad gestacional
4 la que se practica la cesdrea,
las 36 a 40 semanas en 76.25%,
58.55%,

en primigestas es de

en multigestas es de -~

en gran wmultiparas es de 59.09%, lo cual tradu=-

‘e que las extriccignes poer cesirea ge llevan a cabo en
#u gran mayorfa en pacienrces con productes de t8rmino y
secundariamence an productos de postérming,

ya que en
tontramos en primigestas un 7.35%,

en multigestas 13.45%
¥ en gran multfparas un 13.04%.
Aqui tambi&n habri de notarse que 1as histerotges

nfas (embarazos de 18 a 23 semanas), ge encuentran eun

en 1,77% en nultigestas y en

gran nmultiparas an 4.54% dpreciindose que es en eate -
grupe de 1as gran multiparas en donde se aprecia la ma-
yor cantidad de histerotonias,

un 9,622 en primigestas,

lo cual suena légica, da
do que se trata de pacientes con wiltiples carencias £x
sicas y culiurales,ken 88 mayorfa, asf como de una edad
waterna mis avanzada,

También cabe Rotar que La indic

2cidn multifactorial
de cesirea,

n68 hace ver que La paciante multigesta pug
de der candidata cealirea en mayor ndmerg de pcasiones
qqefqupacience étimigeﬂta.

. Relacionando la edad con 1a paridad,

podemos aprew
~eiav gue en el grupo de 10 a 19 afigs las )

rimigestas



cuentan con un porcentaje de 88,77%;de 20 a 29 afios son
las multigestas las mayores com un porcentaje de 56,847,
et el grupo de 30 a 39 afios también son las multigestas
con un porcentaje de 72.50% y en el grupo de 40 a 49 -
afios las multigestas llegap a 60.00%, por lo tante, se
aprecia que entre mds joven es la psciente tiene mayor
posibilidad de que se le practique una operacidn cesi-
rea, tambi&n se aprecia que en el grupo de mayor ferti-
lidad v reproduccidn (de 20 a 29 afios), se encuentra
el menor porcentaje por lo tanto, podemos decir que Es-
te es el perfode ideal de reproduccidn de una mujer que
asl lo desee,

Tomando en consideracidr la edad gestacional con
lg paridad, apreciamos que de 18 a 19 semanas, las mul-
tigestas y las gran multfparas cuentan cada una con un
porcentaje de 50%; de 20 a 25 semanas son las multiges-
tas laé que cuentan con el mayor porcentaje siendo de
66.7%3de 26 a 30 semanas las multigestas cuentan con un
15%; de 36 a 40 semanas las primigestas cuentan con -~
53,04%; de 41 a 41,6 semanas las multigestas cuentan
con 50%, de 42 semanas en adelante las multigestas cuen
tan con 60,53%. Por lo tanto, es claro que las secundi
geséas y multigestas de las 18 a las 35 semeznas tienen
el mayor porcentaje, que se encuentra comprensible dado
que es el grupo de mayor reproduccifn y con embarazos
nenos adecuados (por la multiparidad), apreciindose tam
bied en el grupo de productos maduros, el mayor porcen-
taje lo tiene el gfupo de lasprimigestas, lo cual es ex
plicable, si consideramos que se pone a prueba por pri-
mera vez a una mujer para obtener un producto por via
natural, pudiendo presentarse todas las eventualidades
ya hencionndae. En el grupo de 41 a 41,6% las pultiges

tas se encuentra con el mayor porcentaje, seguidas muy



de cerca por las primigestas (45%), explicable por los
mismos motivos anteriormente citados (la multiparidad,
etc), y el grupo de las primigestas por el desconoci---
miento de un perfodo nuevo en su vida, con pacientes in
seguras de su edad gestacional. En el grupo de 42 sema
nag en adelante el mayor porcentaje lo tienen las multi
gestas como es de esperarse.

Notamos asimismo que en el grupo de las pacientes
~primigestas, el mayor borcentaje en cuanto a indicacign
para efectuar la operacidn cesirea, lo tieme la DCP
(desproporcidn cefalopélvica) con 27,45% seguido por
ei SFA (sufrimiento fetal agudo) con 20,26% y en tercer
t8rmino la presentacidn éélvica con 16,34%, todo lo
cual se encuentra en relacidn adecuada con la literatu-
ra (22).

En las pacientes multigestas, la indicacidr para
efectuar operacidn cesarea tiene su mayor porcentaje en
la desproporcién cefalop&lvica (DCP) con 24,1% seguido
de la cesdrea iterativa con 21,28% y en tercer lugar la
presentacidn pé&lyica con 15,26% siendo explicable en la
DCP si consideramos que generalmente el segundo hijo es
de peso mayor que el primero o bien que se trata de un
embarazo ulterior con cesirea previa o de un embarazo
de t8rmino, siendo los anteriores de bretérmino o pérdi
das fetales del primer trimestre y posteriormente es sg
guida por la indicacién de cesdrea iterativa,

Em las pacientes gran multiparas, el sufrimiento fe
tal agude tiene su mayor porcentaje con un 20.39%, que
es de esperarse en una paciente de este tipo, seguida
secundariamente y a partes iguales por la ruptura prema
tura de nembranas la situacidn transversa, la presen-

tacidn pélvica y la cesdrea iterativa con un 9,52%,




Tambi&n se aprecia que el Apgar de los productos
independientemente de la edad gestacional, encuentra Su
mayor porcentaje de 7 a 10 de calificacidn, con una ci-
fra de 65,37%,dado que se trata en su gran mayoria de
productos de t&rmino y en mujeres en la tercera y segun
da d&cadas de la vida, Como dato de inter&s se anota
que el porcentaje en cuanto al sexo de los productos ob
tenidos encuentra un 54,20% en los del sexo masculino -
durante el afio de estudio,

También como dato de interés estadistico se apre--
cia que en cuanto al peso de los productos de 3000 a
3500 gramos encuentra un porcentaje de 38,61% seguido
de 7501 a 3000 gramos conr un 22,79% haciendo junto con
el 20,24% de los de peso de 3501 a 4000 gramos un total
de 81,64% traduciendo desde el punto de vista del peso
un bienestar fetal.

Los padecimientos encontrados postcesdrea, encon--
tramos en primer t8rmino a la endometritis con un 14,36%
seguido del absceso de pared con un 1l1.05% y en tercer
té&rmino con urosepsis con un 8.B4% apreciiandose que los
tres son padecinientos infecciosos y que los dos prime-
ros .estin en relacign directa con la intervencidn prac-
ticada; si consideramos tambiéi a otros padecimientos
infecciosos directamente relacionados con la intérven--
cidn ces3irea, hacen un porcentaje global de 36.99%, pe-
ro si en este porcentaje consideramos tambifn a otros
padecimientos infecciosos que se encontraron {inicamente
concomitantemente con la intervencidn cesirea y que no
es posible afirmar que han sido ocasionados por é&sta,

- hacen un total de .51.35% que no es de extrafiar en pa---
cientes con hibitos higilnico-ditéticos deficientes, es

caza educacidn y con estados nutricionales deficientes,



asf como también condiciones intranosocomiales sumamen-
te limitadas 'y en ocasiones hasta en condiciones de ha-
cinamiento,

En este punto de padecimientos encontrados poste--~
rior a la intervencifn cesirea, -tambié€n habrz que notar
que la histerectomia post-cesirea tiene un porcentaje
de 5.52%, estando por arriba de los reportes de la lite-
ratura (5,29,30,32).

Tambi&n como observacign interesante habrid que ha-
cer notar que no se encontrd ningiin caso de endometrio-
8is y ni tampoco se encontio en el reporte quirdrgico
de la operacifn cesirea en ningiin caso, permitiendo pen
sar en la mejorfa de procedimientos técnicos que en mox
bilidad de cesirea, tienden a hacerla desaparecer y sdlo
se sefialan datos histdricos de la misma (33).

También habrd de.notarse que durante el afio de es-
tudio no se registrd ninglin caso de mortalidad, siendo -
un dato interesante, porque generalmente se encuentran
cifras de mortalidad, aunque minimas de 0,04% hasta

' 0.7% en las casufsticas de la literatura (34,35,36), no
ahpliando este punto puesto que no es el objetivo del
estudio,

Cabe mencionar que el porcentaje de salpingocla~--
sias efectuyadas fue de 11.05% que no es padecimiento,
pero es una cifra estadistica de interés en cuanto al
manejo. en control de la fertilidad en nuestro hospital,

Finalmente habrd que comentar qué del total de ca-

- 'sos estudiados, el porcentaje global de complicaciones
postcesdrea, es decir de morbilidad es de 17,25%, y si
a esta cifra le restamos los casos que presentaban ya
un padeciniento anterior, o-concomitante con el embara-

20, pero en los que no parece haber una causa de morbi-



lidad directamente relacionada con la cesirea misma,

la cifra porcentual se reduce a 15,81%, mostrando cifras
menores a lag registradas en la literatura mundial, que
van de 33 a 50% a pesar del tipo de poblacidn de medio
socioecondmico medio, bajo y de las mdltiples deficien-
cias intranosocomiales, explicable finicamente si cpnsi-
deramos que a las pacientes desde el punto de vista mé-

dico reciben una atencidn dptima (22, 23},




40 o %

VITICOMENTARIO:

El propdsito de este estudio se encontrd explicado
al principio, pero la motivacidn del estudio, se resu-
me a la propia observacidn vivida durante wi estancia
de residente de ginmeco-obscetricia en esta unidad hos-
pitalaria, que si bien es de segundo nivel, se conside
ra un hospital de concentracifn Institucional dentro
del ISSSTE, por lo tanto la muestra obtenida en la po~
blacidn analizada, deberd ser valedera para que el es~
tudio tenga relevancia. EIl enfoque hecho especifica--
mente hacia 1a morbilidad por operacidn cesdrea, se de
be a4 que es posible apreciar de forma panordmicaz la
morbilidad, para poder llegar a concluir, dependiendo
del criterio de cada lector, cuvales serf{an las causas
de que la morbilidad se encuentra ya sea elevada o disg
minuida, y por lo tanto, dejari como comsecuencia la
inquietud de remediar en lo posible las causas inter--
nas para que sea posible abatir aln mds las cifras de
morbilidad, asf como podria sér posible promover meca-
nismos preventivos a nivel de instruccidn a las pacien
tes, Conasidero tambidn que deberin cenarse en cuenta
las milriples limitaciones cada vez mayores, a las que
se encuentra sometida la institucidn y el peraocnal mé-

dico y paramédico, que manejan en lo posible una pobla
¢ién creciente, sin educacidn o instruccidn médica al
respecto, con una necesidad de atencidn mayor, cun re-
cursos muy limitados y con variantes desde el punto de
vista administrativo, que influyen bpara que la .ten--
cidn médica a veces llegue tardia o inadecuada a la
poblacifn por lo tanto influyen en forma importante en
lag tasas de morbilidad, y que podrian ahatirse osten-

siblemente con solo practicar algunas mejoras enm todo



10 anteriormente descrito,

Al encontrar una wmorbilidad porcentual de 17,257,
hablamos de una morbilidad relativamante baja,

ya que
81 tomamos como raferencia a otros autores,

notaremos
la clara diferencia de porcentajes a saber en el Jhes

Hopkins University Hospital, se reportan percentajes

de morbilidad de 12% con nortalidad de 0,043 (22,23),
Pero G. Monheit de 1a Universidad gde California,
tro Médico de San Diego,

Cen~
reporta una morbilidad que
va del 33 al 50%y en gu gama incluye infecciones, (de
viasg urinarias, pélvica, de 1a herida, respiratoria),
tromboflebitisg (pélvic§ y de e;tremidades inferioves),
hemorragia formacidn de hematoma , traumatismo (de vew
jiga e intestino), y embolia pulmonar. La secuyela de
hipertermia secundaria a infeceidn en el siti
se aprecia en 25 4 50%, segin el mismo autor (24),

Por lo tantoe, con unas tasas tan contradictorias,
81 tomamos una mwedia, notames que el porcentaje de moy
bilidad del presente estudio, se encuentra a nivel da
la media o sensiblemente por abajo.

¢ operado

Tambisn podemos apreciar que la indicacidn para la
operacisn cesjrea, es variable, asi tenemes autores co
uwo Harley (25), que da un porcentaje para operacian ce
sirea por DCP de 50%, pero en al Hospital de Maternie-
dad Nacional de Dublin,

este porcentaje decrace hasta:un
13%,

siendo la indicacidn principal una operacidn ces
rey repetida hasta en un 89%,
miento fatal (26),

i
¥y con un 68% el syufrie~-
perc.-en nuyestra propia experiencia,
la principal indicacidg para practicar una operacisgn

cesdrea es por desproporcidgn cefalopélvica,

con un -
27.45%

en primigestas y un 24% en-multigestas,

hacien
do un total global de 51.55% pare en el grupo de

las



multigestas la segunda indicacidn en frecuencia es la
cegdrea iterativa légicamente con um porcentaje de -
21,28% pero en el grupo de las primigestas, la segunda
causa indicativa de intervencidu cesirea es el sufri-
miento fetal agudo com un 20,26%,

Cuando es necesario practicar una segunda cesirea
se reporta por Rodriguez y Saldana (27) una morbilidad
de 24%, siendo de 34% cuando se ha dejado la via vagi-
nal para la resolucidn del embarazo, pero en nuestra
propia experiencia, el porcentaje de indicacidn cefa--
rea, por cesirea anterior reciente es fnicamente de -
Q.4%

En la literatura reportan Ruiz y Brena (28) una
morbilidad de 49% cuando existe la sospecha de coriocam
nioitis y se ha tenido que practicar cesires en nues-
tra propia casuistica en el grupo de la primigestas la
indicacidn es de 7% en las multigestas de 4% y en las
grandes multiparas de 6%, haciendo un total global de
17% y la morbilidad en el presente estudio es de 144
para endometritig, pero con coriocamnioitis corroborada
Gnicamente en 3L3%, cabe mencionar que en nuestro ser-
vicio se utilizan como antimicrobianocs en primera ins-
tancia a la penicilina y en un cuadro mds severo se ma
neja en forma combinada con la gentamicinma o bien clin
damicina y gentamicina, comparado con la literatura en
contramos que la naturaleza de la endometritis en don-
de se aprecia el bacteroides fragilis, requiere la te-
rapia combinada y hasta en un 22% se requiere de un -
tercer fdrmaco (24,31), ' )

La histgrec;oﬁia_tranScesarea reporta una morbili
dad de 7,5% por Oseguera (29), con una mortalidad ma-~
terna de un 0,7%, segdn Patrick, siendo la mis alta en



Atenas con 10,1% con un porcentaie de reintervencign
de 0,97% (30,32), en nuestro estudio se encuentra la
histerectomfa postcesdrea hasta en un 3,52%, no repor
tindose muertes maternas,

El vesto de las variantes que se han apreciado en
los resultados, tales como los porcentajes de paridad
en relacidn con la edad, con la edad gestacional, la
edad materna, la iIndicacién de cesirea, asi como la ca
lificacidn de Apgar y el sexo en porcentajes, asi como
el peso del producto, son para ejemplificar otros as--
pectos en las intervenciones por cesdirea, dnicamente
para comprender mds ampliamente la morbilidad por cesi
rea,

Queda claro tapbién en el presente estudio que
los padecimientos postcesirea son los mismos que se re
gistran en la literatura (22,23 y 24), no obstante que
se trata de un estudio hecho en una poblacién multica-
rencial, notamos que las cifras porcentuales son simi-
lares a las de la literatura o ligeramente por debajo
de &llas,

i
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