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Loc origenes de la operacitn cesirea se han perdido en el -
tiempo ( 3 ), La primera‘descripcién de la operacibn ful seiala--
da por Georgius un orador ciciliano que la habia tomado de su ma -
dre despufis de que clla habia muerto en el ailo 508 A.C. En cuanto
al nombre de cesfSrea se debe a un escrito de Plinio el Viejo gue -
lo relacionaba con el nacimicento de Julio César aungue es dificil-
aceptar este hecho ya que la madre de Julico afin vivia cuando Gste-
se encontraba en las Galias ( 20 }. Hacia 715 y 672 A.C, HNuma -
Pompilioc dict6 la llamada "Lex Regia de Inferendo Mortuo™ ¥y que -
mis tarde se llamaria "Lex ¢esirea™, segln la ¢uol se prohibia en-
Eerrar a toda mujer muerkta durante el embarazo, antes de gue se le
hubiese extraido del vientre al nifio, atn cuando éste no pudicese =

sobrevivir [ 20 ).

£l t6rmine Seccifén Ceshrea aparecif por primera vez en una -
publicacién francesa de 1598 ( 3 ) ¥y la primera definicifn formal-
de la misma se debe a Baudelocque cn 1790 { 20 )}, Sanger cn 1882-
introdujo la sutura de la ineisifn uterina siguiendo a la opera --
cibn cesfrea ( 3 ), y Frank cn 1906 deseribié la llamada "Opera- -
¢ibn gegmentaria baja” ( 3 ). De csa EBpoca a la fecha el incremen
to de la operacibn Cesfirca ha sido desconcertante y ha pasado de =
0.5% en 1921 a 15.4% cn 1979 y 17.9% con informesn de indices supe-
riores a 28% o i;cluso A5_.7% on los Pstados Unidos, (1, 2, 3, 9,-

10, 12, 15, 19, 2), 22, 23, 24, 25, 26, 28, 30, 33 ).
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:Eate incremento se debe a que a partir de la década de los -~
70'3,-e1 feto en presentaclitn pBlvica se extrae por cesfArea hasta-
tn un 95% de los casos ( 3, 9, 10, 25, 29 ), el forceps medio ha -
dejado de emplearse tanto por razones m&dicas como porgue legalmen

te es indefendible frente a la cesfirea ( 9 }.

El feto de 1500 grs. o menos en la actualidad es indicacién -
de ceslrea (9 ). La frecuencia con la cuwal se efectla cesSrea -
por embarazo mUltiple o5 cada vez mayor { 9 ). Los avances en cl-
monitoreo fetal han incerementado la tasa de operacifn cesarea {3,
5, 9, 22, 23, 30 ). Los mBdicos consultantes con frececuencia urgen
para que se efectle cesfirea on pacientes con desordenes maternos -
(3). El estado emocional del médico puede contribuir para gue-

pe efectfic una cesfirea innccesarea ( 3, 9, 26 ).

El objetivoe de este anilisis fuf detemingr la incidencia deo-
la operacidén cesfirea en ¢l Hospital de Gincco Qbstetricia No, 3 -
del Centro Médico "La Raza" I.M.5.8., las indicaciones actuales -

de 1i operacifn y su efecto en la morbimortalidad materno fetal.
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MATERIAL Y METODOS

Del primero de enero al treinta de septicmbre de mil novecien
tos ochenta y slete, se seleccionaron al azar 850 expedientes de -~
derechohabientes éol Instituto Mexicano del Seguro Social gue fue-
ron sometidas a operacifn cesdrea en el llospital de Gineco Obste -

tricia No, 3, del Centro M&dico "La Raza"

En una hoja de reccleceitn de datos se tabularon los siguien—

tes parfmetros:

1. Datos generales de la paciente: Edad, paridad, antecedentes -
patoldgicos.

2. Datos de la gestacifn: Edad gestacional, complicaciones.

3. Complicaciones de la gestacibn,

4, Tipos de Cesfirea: Primaria, repetida, iteratiwva, programada o-
urgente.

S. Indicacién de la cesirea.

6. Procedimiento anestésico empleado

T Morbimortalidad materna

8. Estado del recién nacido al nacimiento, peso, apgar.

9. Morbimortalidad perinatal



TABLA I
INDICACIONES ACTUALES DE LA CESAREA

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

PATOLOGIA NUMERO
DIABECES MELLIIUS 11
HIPERPENSION ARTERIAL CRONICA Y NEFROPATIAS 11
CARDIOPATINSG &6
ERPILEPSIM 3
MALFORMACTONES CONGEMITAS DE LOS ORGANOS GENITALES 3
ENFERMEDADZS {IEMATOLOGICAS 3
ALTERACTONLS OSEAS DI LA PELVIS 4.
LIGAMERYOPIX A 1
HIPOTIROIDISNO 1
ADENOMA [TIPOFISIARIO 1
LUPUS ERITENATOSO SISTEMICO 1
ENFERMEDAD DE CROIN 1
SANGRADO DC VUBO DIGESTIVO ALSO 1

TOTAL 54
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TABLA I-

INDICACIONES ACTUALES DE LA CESAREA

ANTECEDENTES PATOLOGICOS .

PATOLOGIA

NUXERO
DIABETES MELLIiUS 11
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA ¥ NEFROPATIAS 11
CARDIOPNIIAG 6
EPILEPSIA 3
MALFORMACTONES CONGEHNITAS DE LOS ORGAMOQS GENITALES 3
ENFERMEDADES HEMNTOLOGICAS 3
ALTERACTONES OSEAG DI LA PELVIS 4
b IGAMENTOPLK IN 1
HIPOSIRO IDISHO 1
ADENOMA IIPOF1SIARTO 1
LUPUS ERITEHMATOSO SISTEMICO 1
ENFERMEDAD DE CROIN 1
SANGRADQ DE wWUBO DIGESTIVO ALIO 1

TOTAMAL 54
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CUADRO TII

INDICACIONES ACTUALES DE LA CESAREA

EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL NUMERO %
20 = 28 SEMANAS 7 0.8
29 - 32 SEMANAS 29 3.4
33 -~ 36 SEMANAS 55 6.4
37 - 42 SEMANAS 739 87.

43 Y MAS SEMANAS 20 2.4

TOWAL 850 100,00
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RESULTADOS

Del lo. de ehero al treinta de septiembre de 1987 se aten -
dinron 3962 partes ( 50,53 % }, y se efectuaron 3820 cesfircas (49.
47%), hubo 463 ( 5.7 % ) muertes perinatales y 1752 [ 22 % ) prema

turos.

t

La edad promedio de las pacientes fué de 26.6 ados, 290 pa
cientes cran primigestas, { 34% ), 101 tuviercon 2 o mis gesta -
ciones ( 11% ), ¥ 92 ( 10 % ) tenian antecedentes de uno o mis -

abortos.

Antecoedentes patolSgicos: Once pacientes eran diab&ticas, -
on¢e hipertensas, siete tenian o habian tenido fibromiomatosis -
uterina, cinco eran cardifpatas y tres epilépticas, cuatro tenian
anomalias congbBhnitas de los organos genitales, cuatro anomalias -
pGlvicas y ¢l resto enfermedades hematol&gicas, lupus eritematoeso

aistémico u otras cnfermedades ( Tabla I ).

Edad gestacional. {En el cuadro I1) cec indican las scmanas-

de gestacibn.

Complicaciones de la gestacibn. Las complicacienes de la -
gestacibén fueron: Enfermedad hipertensiva de la gestaeifn 188 -

casos ( 33 % ), Ruptura prematura de membranas 117 pacientes -~ -~
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CUADRO III

INDICACIONES ACTUALES DE LA CESAREA

COMPLICACIONES DE LA GESTACION

COMPLICACIONES NUMERO %
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DE LA GESTACION 188 kK]
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS ¥ CORIOMMNIOITIS 117 21
SUFRIMIENTQ FETAL 106 18.6
EMBARAZO MULTIPLE 33 6.
DESPRENDIMIENTC PREMATURC DE PLACENTA NORMOINSERTA 27 4,7
ANOMALTIAS DE LA IMPLANTACION PLACENTARIA 21 3.7
EMBARAZO PROLONGADO 20 3.5
PERIODO INTERGENESICO CORTO 20 3.5
EMBARAZO PROLONGADO 11 2,
OBITO FETAL 10 1.7
POL INTDRAMN IOS 7 1.
OTRAS 8 1.3
TOTAL

568 100.00



CUADRO IV

INDICACIONES ACTUALES DE LA CESAREA

IHDICACIONES

NUMERO %
ENFERMEDADES UIPERTENSIVAS 180 21.7
DESPROPORCION FETOPELVICA 110 12.8
CIRUGIA UTERINA PREVIA 109 12.7
SUFRIMIENTO FETAL 102 12.7
PRESEMTACIONES FETALES ATIPICAS B4 9.9
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 75 8.7
SANGRADO 40 4.7
EMBARAZO MULTIPLE, MALFORMACIONES Y MACROSOMIA FETAL 37 4.4
DIABETES MELLITUS, PRIMIGESTA AHOSA 28 3.2
INFERTILIDAD ¥ ESTERILIDAD 26 3
OB1TOS Y EMBARAZO PROLONGADO 21 2.5
1SOINMUNIZACION, CARDIOPATIAS ¥ HEMOPATIAS 17 2
DISTOCIAS 15 1.7
OTROS 6 0.7
TOTAL 850 100.00
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{21%), sufrimiento fetal 106 casos ( 18.6 % ), embarazo mlltiple -
..33 t 6 % ), otras comp;icacinnes Eueroh, desprendimiento prematuro
de blacenta, placenta previa, insercifn baja de placenta, periodo-
intergenésico corto, cmbarazo prolongado, muerte fetal in utero, -

polihidramnios, ¥y otras ( Cuadro IIl )

Tipo de CesArca. En 579 pacientes la cesfrea fué primaria =
{ 68 % ) en 195 ( 23 % Y, repotida ¥ en 76 | 19 % } iterativa, -

Urgentes fueron 483 { 57 % ) y programadas 367 ([ 43% }.

Las indicaciones actuales de la cesfirea se muestran cn el -—--
[ Cuadro 1v ).

En los siguientes cuadros se seflalan los padecimientos conco-

mitantes con la indicacifn primaria.

Procedimiento anestisico: Anestesia general se empleb en -

40 pacientos ¥ bloqueo peridural en 810 enfermas.

Las complicaciones de la cesfhrea fueron: Atonia uterina { 7-

pacientes), sangrado del borde de la histerorxafia (6), sangrado -

del lecho placentario (5), prolengacitin de la histerotomia (1),
lesifn de la arteria uterina (1), desgarro de la fimbria dorecha -~
{2), inversi&n uterina (1), coagulacién intravascular diseminada -

por transfusibn de sangre incompatible {1}, lesifin vesical (1), -~
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DISCUSION

En los Gltimos 20 afos en el Hosgpital de Gineco Obstetricia -
nﬁmero.treg del Centro M&dico “La Raza" hemos tenido un incremento
alarmante en el indice de cesireas, En cl periodo 1964-1968 la =
frecuencia fu8 de 6.1 { 27 ), para 1975 la incidencia habfa aumen-
tado a 11.5 ¥ ( 28 ) y de 1984 a 19B7 esta ha pasado de 38.7 & -

48,47 %.

En los Estados Unidos de Norte Am&rica el fIndice de natalidad
por cesfirea cn 1981 ora de 17.9 % ( 25 }). Esta tendencia se ha ma
nifestado en todos los hospitales del! munde ( 1, 2, 3, 9, 13, 26,-
27, 28 }. En Canadi cn 1978 la incidencia fuf de 21.8 % ( 3 ), en
California en 323 hospitales dicha incidencia se cncontrf en 15.4%
en 1979 ( 3 ); en Australia el incremento vario de 3,5 a 22 % de -
1982 { 3 ). Evrard en 1975 ecn Rhode Island encontrd una inciden -
cia de 14,08 % y la compard con cinco hospitales de New York y uno
da Boston cncontrando clfras similareces { 12 ), En nuestro pais -
la tendencia os similar: en el Hospital Luis castelazo Ayala la =
frocupncia os de 24,2 % ( 1 ): en cuatrn hospitales del Departamen
te del Distrito Federal 20.75 % { 21 } ¥ en un Hospital Privade -

del D.F. en 1975 £fuf de 50 % ( 28 ).

El inc¢rementeo en la operacifn cesfrea creemos se debe a va -~

rios Eactores:
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Patologia concomitante con la gestacisn presenta en més de la

mitad de las pacicntes.

Patologila materna precxistente, La diabotes Mellitus, 1la hi-

pertengibn crbnica, cardiopatias, cpilepsin, enfermedades he-

matolfgicas y otras.

Premabturez: 10.6 % de las pacientes menos de 36 semanas do —~

gestacién perxo los produckos con pese inferior a 2,500 grs. -

faexon 21.6 %. Esto se explico por los producteos gue tuvie -~

ron retraso en el creeimiento intrauterino, liama la atencibn

que en el mismo periodo el total de nacimientos promaturos

fult de 22 %; Esto parcceria indicar gue todou naciuroﬁ por -

ceasfrea, sin embargoe Guobo tendrd gue analizarse posteriozmen-
te, No obhstante algunos estudios gue la morbilidad neonatal-
s menor cuande los productos con peso inferior a 1,500 grs.,
nacen por via abdominal ( 3, 9 }.

Cesirea previa: 32 % de las pacicntes tuvieron una o mis ce -~
shreas, 92 % do las pacientes tuvieron ces@irea iterativa, ci -
fra muy baja comparada con la deo 1968 de 22,8 % { 27 }, peoro-
superior 3 la reportada por otros hospitales { 15, 19 ), 2.6

a 5.6 gqueo na son de ospocialidad.

La frecuencia de la cesfrea rvepetida varia considerablementoe~

seglin log hospitales desde 16,3 % hasta 56,5 % { 1, 19, 33 }, ¥ en

gran parte se debe al gpforismo de Craigin quicn en 1916 establecls
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:qae.fgna aisirea siempre serd seguida por otra”. No obstante este
'cbncepto‘ﬁa empé?ado a cambiar sobre todo después de gue el grupo-
de tiabajo del Kational Institute of Child Health and Human Deve -
. loﬁment (‘25 } sefiald con toda claridad gue el parto per cesfrea -
con inecisibn transversa eh el segmente inferior del Gtero esta -
asoclado con morbilidad y mortalidad maternas muy bajas y evolu -~
cif&in fotal equivalente, siempre y cuando el hospital tuwvicra las -
instalaciones adecuadas ¥y mbdicos capaces de realizar una cesirea-
de urgencia, Apegindosc a este criterlo Lavin ( 9 ) revizb las -
estadisticas de once hospitales con mas de 4,700 cason demostrando
gque ¢l parto por via vaginal tuvo lugar entroe 39 y 97 % QQ pacicn
tes con Cesfirea anterior, con minima morbilidad. En base a estos-
resttltados el eriterio actual, es gue no hay "una base cientifica-
racional para gue la tasa de cesireas repetidas en Estados Unidos-

con centros hoopitalarios bien eguipados no disminuya" (9 ).
Indicaciones de¢ 1 Cesfrea:

Los datos sobre la frecuencia de la preeclamnpsia varian consi
derablemente en lus dickintos paises y se estiman en la literatura
entre 3.6 y 24.3 % ( 14 }: Incluso en lospitales del Instituto Heo-

xicano del Seguro Social, esta variacién cs muy ostensible; sc es-

tima entre 1 y 21.7 % ( 1, 11, 19 }, Esta Gltima cifra no incluye
a la preeclampsia moderada que usualmente ne se trata por ces&rea,

sin embargo indudablemente contribiuyé al incremente de la cesfrea-
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en nuestro Hospital, ya Que es una norma hospitalaria interrumpir
la gestacibn en teda paciente con preeclampsia severa independicen
temente de la edad gestacional, si no se controla de sua cifras -
tenaionales en las primeras seis horas después de iniciado el tra

tamiento. La ineidencia elevada de la preeclampsia se debe:

p En este !lospital se atienden todas las pacientes cen patolo-
gia médico quirfivgica grave de la zsna Norte del Distrito -
Federal y de algunos estados como: Hidalge, Querétaro Y Esta
do de txico.

2. Factor Nutricional. Aungue egxisten incongrucncias entre las
diferentes publicaciones, Burke ( 14 ) ha encontrado una -
agociacifn entre prececlampsia y desnutricibn proteinica del-
44 7%,

3. Primiparidad. Se ha dicho gue la precclampsia es la patolo-
gia de las primigestas, ya ddic su asociacibn esta presente —~
en el 75 % de las pacientes ( 14 }. Ep nuestre anflisis una

de cada cinco pacientes cra primigesta.

La despcoporeibn cefalopflvica contrlouyd en el presente anf
lisis con el 12.8 % de¢ las cesbreas, En el H.L.C,A. ( 1 ) la in-
cidencia fult de A40.75 % en 1984, y para un Hospital de segundo -
nivel de atencibn como es el {ospital de Giheco Obstetricia Ho. -
3"A" de 59 % ( 19 ), Esto nos indien gque en liospitales de cspecia

1idad la frecuencia tiende a disminuir por la derivacibn a otras-
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Unidades de las pacientes cuya finica patologia es la estrechéz -
pélvica y donde el problema puede ser resuelto satisfactoriamente,
¥Ya gque no se regquicren de auxiliares de diagnb6stico espceeciales ni
unidad de cuidades intensives. Por otra parte ¢l manejo activo -~
del trabajo de partc como lo describe 2' briscell ( 10 ) permite-~
digminuir Ya morbimortalidad perinatal concomitantemente con la -
frecuencia de cesirea gue segln su anflisis en dos hospitales de-
Dublin fu& de 4,8 % cn B742 nacimientos en 19B84. In un cstudio -
cfectuado por Gllstrap de 1970 a 1981, encontré un descenso pro -
gresivo de la distocia como indicacién de operacibn cesdrea de -
39 g 22 % { 15}, Por su parte Silvar ( 30 ), en el liigh Land -
Fark tlospital eon 1986 encontrd una incidenecia de 29,2 contra 5,4%
on 1969-1972, los Factores gue seqgfn su anflisis contribuyeron al
incremento de la ceshrea fuecron: layor edad de las pacientes, ga
nancia penderal mis pronunciada durantc la gestacibn: la tasa de-
forceps en general disminuyd consideravlemente cn ¢l periodo dc -
anilisis, concomitantemente con la moreimortalidad nconatal que -
disminuyd de 14 x 1000 a 7 x 1000 nacidos vivos. FE1 peso prome -
dio de los recifn nacidos tambifn varié siendo mayor en el Gltimo
periodo {1979-1982). Esto scglin cl propio autor podria deberse -
a la mayer ganancia ponderal de las madres, a la prohibicién de -

fumar durante el embarazo y una mejor alimentacibn.

Sufrimiento fetal. Se acepta que antes gque ¢l foto sufra -

un dafo irreversiole experimentarfi ante todo un "estado de alarma”
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o "agresifn fetal" {sStress) de ahl gue si se pemito gque conti -
nlGe &ste mas alla de la tolerancia del producto, se llegari al su-
frimiento fetal. Este paso critico cntre cl estado de alama y cl
sufrimiento no ha podido ser delimitado a pesar de los adelantos -
tecnolfgicos actuwales ( 18 ), El1 trabajo de parto en s1f, es una -
prucha de la tolerancia fetal a una situacidn de alarma que puede-
verse afectada por cnfermedades maternas, anestesia, hipotensibén -
farmacos o por patologia fetal preexistente ( 18 ), Es obvio gque-
el riesgo es mayor para fetos ya de suyo comprometidos, pero pue-
de incrementarse afin mis si oxiste compromiso del cordén umbilical.
Como se sabe aproximadamente en 25 % de todos los partos, el cor -
ddn estd enredado enlul cuerpo fetal, lo gue propicia la compre-~ -
si6n del mismo sobre todo si existe ruptura prematura de membranas
{ 1B ). Afortunadamente en la actualidad las pruebas de condicifin
fetal o la de tolerancia a las contracciones han venldo a ayudar -
nos cn el diagndstico de estas alteraciones, De tal forma gue el-
trazo silente nos sugiere una baja reserva fetal, el trazo con -
patrfn ondulatorio angosto sospecha de csta entidad clinica y una-
desaceleracibn variable durante el trabajo de parto o en presencia
de contraceciones inducidas, compresitn del cordén umbilical ( 18 ),
( 22 ), ademis el ultrasonideo, los factores de ricsgo perinatal, -
astrbégcnos urin;rios y pregnandiol pemmiten un diagnbstico mis pre
ciso con una sensibilidad que puede llegar a 100 % ¥y una especifi-
dad de 96.6 %.
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Las ostadisticas para el sufrimiento fetal agudo varian con ~
siderablemente seéﬁn el tipo de hospitales desde 1.9 o 13.2 % -
0' Driscoll en publin encontrd una frecuencia de 0.5 a 0.8 % atri-
buyéndose a una mejor vigilancia del trabajo de parte por monitori
zacibén, ya gue los factores demogrificos no son muy diferentes a -
los del I.M.5.5, { 10, 11 ). Esta diferencia tan ostonsible puede
interpretarse como un reflejo de tipo de pacicntes obstétricas que
se atienden en los hospitales de alta cspecialidad y que ge hace -
muy evidente en el porcentaje de partos cubdcicos, mayor on los -
Hospitales Generales de Zona ( 78.92 % ) ; de cesfirea en relacibn a
partos 25.29 contra 15.64 % y dc distoclas vaginales ( 11.5 contra

5,82 9% ) respectivamente ( Ll ).

La prescntacifn ptlvica, situacidn transversa y oblicuas con-
tribuyeron con el 9.2 % de las cesirecas. Esto ho es nueve puls en
casi todos los paises la prescentacibn pélvica ce atiende por cesé-
rea on el 75 a 95 % de los caseos { 3, 5, B, 9, 24, 25, 26, 29 ). -
Ko obstante la eleccibn de la via de nacimiento sigue siendo tema-

de discuecin cntre pediatras y gineco-oostétras ( 4, 25 ).

panforth por su parte en el Royal Victoria Hospital de #on -
treal, no encontrd una disminucifn en la incidencia de Asfixia o -
bepresibn severas tres vecces mas frecuente en el parto pfélvico que

en el parto en presentacién de vertice, cuando se incromenté la -
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operacibn ceafrea de 22 a 94 % por esta causa,. Jucheroft menciona
do por Panforth { 9 ) no encontrd ninguna diferoncia on la califi-
cacisn de Apgar tante si el producto eon presentacifin p#lvica nacis
por parto o por cesfirea, Gimovsky y cols. con la Universidad de -

Columbia ¥y Pitkin y Zlatnik han adoptado una conducta cvonservadora
en ol manojo de la prescntacién p€lvica; en geneval si la edad -
gostaciconal es de 36 a 42 semanas, el peso estimado del producto -
esba entre 2000 y 4000 grs, la pélvis se considera adocuwada, tan -
to desde el punto de vista clipico como por radiccefalopelvimotzia,
no existen anormalidades fetales descartadas por ultrasonografia,-
monitorizacibn fetal, muestra de zangre fetal apraopiada; la dilata
cisn cervical progresa 1 om. por hora en primfparas y 1.3 cms,. en-
multiparas permiten ¢l pacrto pllvico; no emplean oxitocina salvo -
para iniciar el trabajo de parto en presencia de ruptura prematu -
ra de¢ membranas. Los autores experimentaron con 488 casos en pre—
sentacién pélvica en los cuales el feto pes§ 2000 grs. o mis, Los
resultades finales fueron de 35 a 40 % de las pacientes teminaron
en cesfirea, Collea reporta datos similares tanto en un estudio -~
retrospective de 376 neanatos como en otro progpectivo do 208 muje
res cn trabajo de parto con feto de tfrmino, finico ¥y en presenta -

cibn péivica completa ( 5 ) .

Los resultados fueron similares cn ambos grupos; sin embargo-
la morbilidad materna de las paclentes a las gque se las efectud -~

cesirea oxcedif mucho a la gue sc aprecid en las mujeros que - -~
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dieron a luz por via vaginal. Este estudio seilal gue los casos -
perfactamente selecclonados en presentacién pélvica completa con -
productos de término, pueden ser resueltos por via vaginal, con ~~
minima morbilidad para la madre. Empero puecden ocurrir lesiones -
por el parto si el recifn nacido gue nace por via vaginal no es -

tratado con el mi&ximo cuidado.

Ruptura Prematura de Membranas., £n nuestro anfiliais figqurf-
como causa de cesirea en 8.7 % de los casos, aungue otro porcenta-
je similar coexistif con otras indicaciones. La frecuencia varia-
segln las instituciones de 6.9 a 45 % de las pacientes gue dan a -
luz antes de t8mino { 7 ), estas cifras tienen su origen en la -
tendencia del ginecco-obstfitra a interpumpir la gestacifn antes de-
24 horas de ocurrida la ruptura, pufis como es conccido de todos, -~
la sepsis neonatal pucde presentarse en 19.7 % de los reciln naci-
dos ( 4 ) ¥y la mortalidad neconatal puecde llegar a ser de 16.7 %, -
s5i sc presenta corioamnioitis. Asi pués la relaeifn entre ruptura
prematura de membranas e infeccifn es muy grande ¥y la corioamnioi-
tis prosente en 33,3 % de los casos, es una de las principales cau
sas de morbimortalidad maternoc fetal ( 17 ), Por otra parte el -
tratamiento conservador de la ruptura, en embarazos de t€érmino no -
tiene ninguna justificacisn, por lo que cl embarazo debe interrum-
pirse de inmediato, ya sea por induccidn del trabajo de parto o -

por cesfirea, segln las condiciones cervicales. Si la ruptura de -
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membranas se presenta antes de la semana 26 de gestacidn 1o mis -
probable es que el feto muera si se adopta una actitud conservado-
ra, ¥Ya qua si la infeccifn sobreviene el peligro se acentfia tanto-
para la madre como para el feto, Ademiis la hipoplasia pulmonar es

un riesgo potencial ( 4 ).

cuando la ruptura sec presenta entre las 26 y 34 semanas los -
problemas mis frecuentes son el sindrome de insuficiencia respira-
toria y asfixia perinatal, Dicha insuficiencia respiratoria no se
ha logrado disminuir a pesar de permitir un tiempo de latencia pro

longado o administrande glucocorticoides {( 4 ).

Sangrado. La frecuencia de desprendimientco prematuro de pla
centa y placenta previa en naestro estudio fué causa de cesirea en
4.7 % de las pacientes. En 1969 dicha frecuencia fué de 8,7 %.(27)
En el Hospital Luis Castelazo Ayala la incidencia fuf de 3 % en -
19684 ¥ del2.7 % cn 1956 {( 1 ). Este descenso en los Gltimos aflos,
se debe fundamentalmente a gque cada vez tencmos un menor nimero de
pacientes multiparas y aflosas en donde era la primera causa de ope
racién cesfrea { 27 ), debido probablemente a los efecteos de la -

planificacitn familiar.

Embarazo MAltiple: En esta entidad come en la presentacién-

pélvica el fndice de cesireas se ha incrementado notoriamente. -
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En 1968 era de 0.48 % ¥y en la actualidad es de 6 %; cifra su-
perior a 0.25 y 1.75 % encontrada en otros hospitales del Institu-

to Mexicano del Seguro Social ( 1, 19 ).

Para Danforth la sola prescncia de un embarazo gemelar ho es—
indicativo de cesirea, aungue se acepta gue cuando el segundo geme
lo =e encuentra en presentacidn pflvica o en situacidn transversa-
existe cicatriz uterina o alguna otra patologia, no deba dudarse -
an la interrupecisn del embarazo por via abdominal. En lo gue con-
cierne al embarazo‘E}iple tampoco hay duda de gque debe resolverse-

por cesrea., { 2, 9, 27}

Diabetes Mellitus. ocurrc diabetes gestacional entre 1 y 5%
de todos los embarazos en BEstados Unldos, En nuestro estudio la -
frecuencia fub similar. Las complicaciones de este diagndstico -
guardan relacibn con el pron&stico del embarazo y con la salud fu-
tura de la madre ( G ). En cuanto a la mortalidad perinatal ma -
yor gue la ustal reportada en las primeras publicaciones; la prac-
tica de la obstetricia modermna ha pemitido reducirla a las de la-

poblaciftn gencral.,

La mayorfa de los estudios brinda apoyo 51 concepto de gua la
noxmalizaeifn de la glucosa es la clave para mejorar la superviven

cia perinatal, de tal forma que cualquier mbtodo de vigilancia fe-
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tal ser& insuficiente e ineficfiz si no se observa este principio.
Las téenicas de vigilancia fetal proporcionan tranquilidad y con -
fianza al clinico en el sentido de ¢gue el feto tolera bien su ma -
troambiente, pero su utilidad es muy precaria para identificar al-
sufrimiento fetal verdadero, ya gue los resultados positivos fal -
sos fluctuan entre 25 ¥y 50 %. La prueba de condieién fetal sin -

Stress ejecutada dos veces por semana es suficiente, Si utiliza -
mos eate enfoque ¥y se corrige la mortalidad por malformaciones con
génitas, aguella es idéntica a la de la poblacién ne diabftica; -
ademis la conducta expectante del médico ha permitido que la mayo-
ria de las pacientes inicie parto egpontineoc a término reduciendo-
asf{ la necesidad de valoracifn preparto de la madurfz del pulmén -

fetal { 16 }, ¥ es8 hasta este momento cuando en base al estado del

binomic maternofetal se decide la interrupcibfin del embarazo.

La infertilidad y la esterilidad no son indicaciones absolu -
tas dd cesfrea, sin embargo con el fnimo de salvaguardar la vida -
del recién nacido se efectfhan muchas cesfreas electivas por esta -
causa. No obstante es necesario recordar que en el Instituto Mexi
cano del Seguro Social cuando existe el antecedente de cuatro o -
mis pBrdidas perinatales, la mortalidad perinatal asciendo de 12,.-
35 a 68.80 pof‘lﬂﬁo nacldos wivos, Por otro lado no es infrecuen-

te la edad avanzadn en las pacientas estériles, por lo gue en estas

circunstancias la cesfrea estfi indieada, pufs la mortalidad perina
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tal ser§ insuficiente e ineficlz si no Be observa este principio.
Las técnicas de vigilanecia fetal proporeionan trangquilidad y con -
fianza al clinico en el sentide de que el feto tolera bien su ma -
troambiente, pero au utilidad es muy precaria para identificar al-
sufrimiento fetal verdadero, ya que los resultados peositives fal -
sos fluctuan entre 25 y 50 %, La prueba de condicién fetal sin -
Stress ejecutada dos veces por semana es suficiepnte., 5S4 utiliza-
mos este enfoque y sc¢ corrige la mortalidad por malformaciones con
génitas, aquella es idéntica a la de la poblacitn no diabftica; -
ademfis la conducta expectante del médico ha permitido gue la mayo-
ria de las pacientes inicie parto espontineo a término reduciendo-
asi 1la nccesidad de valoracibn preparto de la maduréz del pulmbn ~
fetal { 16 ), ¥ es hasta este momento cuando en base al estado del
binomio maternofetal se decide la interrupcidn del embarazo.

La infertilidad ¥ la esterilidad no =on indicaciones absolu -~
tas de cesirea, sin embargo con ¢l Snimo de salvaguardar la vida -
del recifn nacido se efectGan muchas cesfreas elcctivas por esta -
causa. No obstante es necesario recordar gue'cl Instituto Mexica-
no del Seguro Social cuando existe el antecedente de cuatro o mas-
pérdidas perinatales, la mortalidad perinatal asciende do 12,35 a-
68.80 por 1000 nacidos vivos. Por otro lado no es infrecuente -
la edad avanzada en las pacientes estfriles, por lo gue en estas &

circunstancias la cesfirea estd indicada, pufs la mortalidad perina
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tal en octas pacientes se incrementa de 10.98 a 98,20 por 1,000 -~
nacidos vivos { 1l }. En otros paises esta patologia cs causa de-

ceslreca en 3 a 4 % de todos los casos { 27 ).

Embarazo Prolongado. La frecuencia de esta entidad clinica-
s@ ha estimado entre 7,5y 10 % { 32 } En nuestros anilisis dicha
frecuencia fuf mucho mis baja que la esperada; &sto se debe a gue-
un porcentaje alto de embarazos supucstamente prolongados se des -
cartan mediante ultrasonografia, ya gue finicamente se interrumpen-
por cesfirea aguellos gue presentan pruebas de condicifn fetal sin-
stross no reactivas, con trazo silente, disminucién progrosiva de-
la variabilidad de la frecueneia cardiaca fetal, aparicién de desa
celeraciones variables o periodos de bradicardia espontfinea o aso-
ciada a contracciones, El Qligohidramnios importante es otra in-

dicacifn de ces&rea en estas pacientes ( 32 ).

En los mortinatos se efectud cesfrea por coexistir otras com-—
plicaciones. 1Identica situacién se observd en isoinmunizacibn ma-
terno fetal, plirpura,trombocitopfnica y epilepsia. En el resto de

las pacientes como las distocias de partes blandas, de contraccién,
dsaas o cervicales, la indicacién surgié durante el trabajo da -

parto o como una indicacién absoluta,

Las complicaciones trans-operatorias y post—-operatorias fue -
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ron minimas y en este grupo no hubo muertes maternas, sin embargo-
cabe seflalar gque Danforth encontrf una mortalidad materna imputada
a la cesdrea 11,5 veces mis alta que la ocasionada por el parto -
{ 9 ) de ahf gue Bigs ( 3 ) en su anflisis sefale gue el incremen-—
to de la operacién cesireca ne s6lo ha traido consige un incremento
en la morbilidad perinatal, sgino también un significativo incremen
to en la morbilidad materna gue por si mismos son suficientes para
atraer la atencién tanto de los mfdices, como de la comunidad y gue
siendo causa de 2 a 4 veces miis de muertes maternas,cen relaciftn al
parto daberi on lo sucesive considerarse inteligentemente cn ecada-

embarazo ( 3 ).

La mortalidad perinatal en nucstro estudio fué de 25 por mil-
nacidos vivos, c¢asi el doble de la reportada por 0' Driscoll ( 10 )
y Gilstrap {( 15 ). Pero ademfis un hecho do suma importancia es -
gue ambos auteores no encontraron una reduccién significativa de la
morbimortalidad perinatal con el inceremento de la cesirea, incluso
Gilstrap ante un descenso significative de la operaci6n cosirxen de
12.8 a 9.6 % de 1974 a 1981, encontrd mortalidad perinatal de -
16.2 a 14.6 por mil nacidos vivos, pDe las observaciones de estos
autores puede conclufrse que la incidencia de la operacién cesfrea
no necesariamente esti relacionada con la mortalidad perinatal y -

gue por ello la operacién tiene un 1limite £inito ( 15 }.
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Es indiscutible que la calificacién baja Qe Apgar contribuys-
a la mortalidad neonatal, sin embargo es mids probable gque la prema
turéz haya influido més ostensiblemente pufs &sta definitivamente-
es mucho mas alta gue la reportada para todo el instituto por Diaz
del castillo { 11 ) de 4.9 % para los hospitales generales de zeha
vy de B.26 para los hospitales de gineco obstetricia, y aungque ello
es reflejo del tipo de pacientes que sec atiende en cada nivel de -
atencidn, nos preguntamos, si no la operacisn cesirea est& contri~
buyendo a incrementar la incidenela de prematurcos atendidos en -

nuestro Hospital ( 22.00 % }.
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RESUMEN

Del 1o, de enero al 30 de septiembre de 1987 se analizaron -
850 expedientes de gestantes atendidas por cesfirea, en el ilospital

de Gineco Obstetricia Mfmero 3, del centro Médico “"La Raza" I_.M,5.5

La frecuencia de dicha operacién fuf de 49,47 %, la mayoria-
de las pacientes fueron primigestas, el 87 % fucron embarazos a -
térming, 568 pacientes tuvieron una o mis complicaciones durante -~

la gestacibn,

El tipo de cesérea fuf primaria cn 68 %, repetida en 23 % ¢ --

iterativa en 9 %; urgentes fueron 57 % y programadas 43 %,

Las indicaciones mfs importantes y on orden de frecuencia -
fueron:; Enfermedades hipertensivas 21,7 %, distocia por despropor-
cibn cefalopélvica 12.8 %, cirugfa uterina previa 12.7 %, sufri -
miente fetal 12,7 %, presentaciones fetales atiplcas 9.9 %, ruptu-
ra prematura de membranas 8.7 %, el sangrado, ﬁacrosomia fetal, -
diabetes mellitus, primigesta afiosa, infertilidad y esterilidad y-

otras fueron las indicaciones restantes.

La morbilidad materna fu# baja, no hubo mortalidad materna, -
La mortalidad perinatal fué de 25 por mil nacidos vivos ¥y el iIndi-

ce de prematuros nacides por cesirea de 21.6 %,

Estos datos reflejan el tipo de pacientes atendidas en Hospi-
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tales de Especialidad, sin embargo también refleja una alta inci -
dencia de cesfrea que no va paralela con la disminucidn de la meor-
talidad pexinatal esperada y gue si tiene una relacifn importante-
con el Indice de prematuréz observado en este hospital, por lo que
en lo sucesivo se deberf evaluar inteligentemente la operacibn -~
cesfrea en aguellos rubros en los cuales es posible digminuirla -
como son: Cesirca anterior, Distocias, Ruptura Prematura de Mem--
branas, Prasentacién p&lvica, Embarazo gemelar, Producto valioso y
otras, Ademis tendrin gue rovalorarse las indicaciones por baja -
reserva fetal diagnosticada por cardiotocegrafia, pufs en varios -
paises su sola implementacitn ha contribuido a incrementar ostensi

blemente la operacién cesiirea.
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hematuria (1), histerectemia total abdominal (2), adherencias mGl

tibles (1), paro cardiaco reversible (1),

Complicaciones postoperatorias: Deciduomiometritis (8), de -

higscencia de pared (2), no hubo muertes maternas cn este grupo.

Estado del recién nacido: E1 total de muertes perinatales -
fueron 21 (2,5 %), de las cuales 10 { 1.2 % ) fucron prenatales, -

¥y 11 { 1.3 % ) neonatales.

La calificacidn de Apgar fué de menos de 5 en 15 ( 1.8 % ) -

de 5 a 7 en 102 ( 12% ) ¥y de los restantes 8 a 10,

El peso de los productos ful menos de 1000 grs, en 5, 1000 a
2,499 en 184 [ 21,6 % ) de 2500 a 3999, 588 ( 69 % ) no consigna-

do en 38,

Las causas de muerte neonatal fueron!SIRI 7 ( .B % ), Sepsis

neonatal 2 ( 0,25 % ), Anomalfias congénitas 2 ( 0,25 % ).
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