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IHNTRODUCCION

Los términos cesirea., laparotragquelotomfa y par-—
to abdominal se refleren al procedimlento guirdrgico
mediante el cual se extrad el producto de la concep-
cidn gque pese 500 g. o mds ¥ sus anexos a travéz de -
la pared abdominal y mediante la seccién del dtero., =
(1,2.,3.9)

La operacidén cesdrea, una de las intervenciones-—
quirdrgicas mds antiguas y con origen muy controverti
do, ha sufrido una serie de cambios hasta llegar aser
actualmente un procedimiento relevante en la prictica
diaria.

El recuerdo mds antiguo data del reinado de Numa
Pompilius(715-672, a. de J.C.), legendario rey de Ro-
ma que decretd gue todo nifio serfa extraldo del vien-
tre de aguellas madres que murieran en el embarazo -
avanzado, 1la impbsicién continud hasta el reinado de
los Césares, cuando cambid el nombre de Lex regfa por
Lex cesdrea.

La segunda explicacidn alternativa para el nombre
de la operacién, la dan algunos académicos haciendo de
rivar del latin caedere, gque significa cortar. No exis
ten bases para validar la creencia de gue Julio César-
(100 afios a.de J.C.)naciera mediante cesdrea y que 1la
operacién recibiera de 41 este nombre. La operacidnera
realizada en mujeres agonizantes o muertas, en mujer -
viva era mortal. La madre de Cdsar sobrevividé muchos -



aflos, como lo demustran las cartas escritaa mienttas
César estaba gerreando fuera de su hogar. '

de acuerdo a una creencia antigua, Buda nacid a
traves de un costado de su madre{563 a.de J.C.) ¥ -
Brahama emergid a traves del ombligo.

En el affo 1500 la célebre operacién realizada a
Fraud Nufer por su e3poso, un capador de cerdos sui-
zo, extrajo con édxito un nific del vientre de su madre
a traves de una incisidpn abdominal. Praud N. vivié -
para dar a luz a seis hijos mds, incluidos unos gemg
los por lo que se concluye gue fue una laparotomfa -
para un embarazo abdominal.

El primer documento auténtico sobre cesdrea( 21
de agosto de 1610) menciona haber gido realizada por
doa cirujanoa, Trautman y Gusth, viviendo ia paciente
hasta 21 dias.

La inmensa mayorfa de las desdichadas mujeres -~
operadas en los Blguientes dos siglos murieron inme-
diatamente de hemorragia o al cabo de upa semana de
infeceién.

De 1650, hasta finales del siglo AVIII, la ope-
racidén se llevd a cabo 24 veces en Par{s, todas murie
ron. Experiencia similar ocurrié en Inglaterra.

La primera mitad del siglo XIX vioc una ligera me
jorfa en los indices de la operacién. En 1867 exis—-
tfa una mortalidad del 54% en 1609 casos recogidos -~
de toda la literatura.{Nuyer)



£n Par{s ninguna sabrevivid_entre 1787 a 1876 y
en Gran Brataﬁa. la murtalida

En E.U. al afio 1875 se hab{a llevado a cabo 1a -
operacién 80 veces con una mortalidad de 52,5%. Entre
1888 hasta 1897 se intent$ la pperacién una sola vez
acabando =n un desastre. o

Harris, quien revisé la literatura americana :en
1878,0bservd que el éxito parecia mayor cuando la ce-
sdrea se realizaba en medlo rural: cinco superviven--
ciag en nuave casos, gue habfan sido operadas en si--
tuaciones desesperadas o heridas por toro, mientras -
que en Nueva York de once pacilentes solo sabrevivid -
una{oporada por médico). Ejemplo del primer grupo, se
clta a una mujer que en 1769, empujada por una impa--
ciencla frenética y violenta de cardicter, cortd de un
80lo golpe a traves de la pared abdominal y uterina y
haciendo una incisidn de 2.5 pulgadas en las nalgas -
dal feto. Los intestinos fueron colocados en Bu lugar
¥ 1a herida fue suturada por una partera, no obstante
no extrajo la placenta, esto lo hizo un eirujanoc; 1le
abrio la herida, limpio de sangre y suciedad, ya que
la operacidn original fué realizada en o1 suelo. La -
madre g recupero.

En E.U. la primera cesdrea se llevd a cabo en -~
Virginia, en un camarote en el afio de 1794, por el Dr.
Jesse Bennett y sobre su propla esposa. Despues de -~
cinco dias de trabajo de parto sin ningun resultado.

A mediados del siglo XIX los cirujanos discutian
que la herida guirdrgica uterina no requerfa mds tra-
tamiento gque limpleza. El Dr. frances Levas(1769) cg

rrd una herida uterina con tres hebras de seda, poste
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riofmente‘las suhﬁraé no ;eabsorbih}eé de seda y lino
,'se_déjabahl;argas;'pétri.!a#ilitar su retiro, invaria
blementellevaba el resultado temido. de causar perito-
nitis. Bn 1852 se’utilizé con éxito el hilo de plata
por Frank E. Polin. Entre 1867 a 1880 se habfan utili
.zﬁdb'éufﬁraéy al mencs en 16 pacientes.

‘Hagta 1882, no se :econoéié universalmente que ~
1a-ébaptac16n precisa de los bordes era parte esenclali.
de la cesdrea. La tendencia de Sdnger de incisién lon
gltudinal y sutura del fundus uterinoc se ha conocido
con el nombre de cesdrea cldsica.

La técnica de Sdnger redujo bruscamente el ries-
go de hemorragia, pero persistia el de la infeccidn .
Antes de Sdnger, Eduarde Porro demostro un método para
evitar ambos peligros, mediante la cesdrea/nisterccto-
mfa. En Pav{a Italia, las registros del siglo XIX so-
bre cesdrea, demuestran que ninguna mujer habia sobre-
vivido a la operacién hasta 1la época de Porro. Em 1los
afios sigulentes la operacidn de Parro, se adopté en nu
mMeroscs Centros.

En 1925 Kerr introduce la incisidn segmentaria -

transversal y a la fecha se utiliza en casl tedas 1as
cesdreas.

La cesdrea clisica ameritaba una laparotomfa media
supra € infraumbilical generosa que permitiera la exto-
riorizacién uterina que, por otro lado, no requerfa re-
.chazo de la vejiga que permanecia alejada de 1a histerp
tom{a. La cesdrea corporal actual no requiere laparoto~-
mia tan extensa, basta incisidn media infraumbpilical. -
Tampoco requiere el rechazo de la veiiga y la seccidén -
uterina es en la cara anterior y no en el fbondo.



En. la. cesdrea Kerr el abordaja es por laparoto-
mfas medias infraumbilicalas o transversales suprapﬁ-'
blcas, La histerotomfa a nival ‘del segmenco en futma
transversal arciforma_raquiare antes, apertura del -
fondo de saco vésico-uterino con rechazo de la veji-
ga y peritonizacidn posterior de la histerorrafia en
un plano aparte. Los gque introdujeron la cesdrea seg
mentaria baja y la popularizaron, lo hicieron con -~
dos objetivos: l)abatir la mortatidad y morbilidad -
materna y 2}dejar en el dtero una clicatriz gue tuvie
ra menos riesgo de romperse en el siguiente embarazo
Y trabajo de parto. (25)

En las dltimas cuatro décadas el {ndice de cesd
reas Be ha incrementado notablemente, de 5-7% a un =
promedio general mayor del 20%, aumento atribuido -
principalmente a 1la mayor seguridad de la operacidén-
debido no solo a los avances logrados en laas téonicas
quirdirgicas, anestesia, antibiéticos y productos san
gufneos sinc también al objetivo del obstetra para -
reallzar un parto con el menor dafio posible para el
recien nacido.

//-/

Cuando ge notd la disminucidn de la mortaiidad-
perinatal coinecidiendo econ el incremente del fndice-
de cesdreas pensaron que la caida de dicha mortalidad
era secundaria al aumento de cesidreas, pero este tipo
de razonamiento concurrente pueda ser engafioso. Pear
son y 0°'Driscoll han sefialado que en algunas institu
clones ocurrié el mismo descenso en la mortalidad pe
rinatal aunque su {ndice de cesdreas permanecio bajo
5 al 7% y estable durante los Jdltimos afos.
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La liberacidén del feto mediante cesirea estf aso-
ciada con una morbilidad y mortalidad materna mis ele-
vadas. En cesdreas la ehdométrfﬁié £iuctda entre 12-95
por ciento, mientras que despﬁéa del parto vaginal ra-
ra vez pasa del 3%, por menclonar un ejemplo de una de
ias complicaciones. El fndice de mortalidad materna va
rfa de 2,8 a 8 por 10,000, demostrando que su préctica
no estd exenta de riesgos.(22)

Las mujeres que tienen un parto vaginal ocasionan
menores gastos para los diferentes sistemas e institu-
ciones del sector salud. Las operadas de cesirea perma
necen 2 a 3 dias hospitalizadas en relacidn a un dia -
por parto vaginal. El tratamiento de las complicacionas
por cesirea aumenta lo8 costos médicos tanto durante la
hospitalizacidn como después. Los cflculos sobre la mag
nitud de la diferencia en ¢l costo varfan ampiliamente, -
en nuestra institucidn la diferencia ecs de 433,260.00 -
pesos M.N. sin tomar en cuenta gastos por complicaciones
asl come otros relacionados con la cesdrea.

INDICACIQNES.
Causas maternas:

1. Distocla dsea.~ estrechez pélvica,pélvis asimétrica-
y tumores 4seos de pelvis.

2. Distocia de partes blandas.- tabiques vaginales, tu-
mores gue obstruyen el conducto del parto, miomato--
els en cuerpo, segmente o cérvix, pSilipos, papilomas
condilomas o neoplasisas a nivel cervical, en vulva-—
paguetes varicosos, hemanglomas y neoplasias en gene
ral, herpes genital y condilomatosis.

3. Operaciones previas en cuerpo uterino, ecérvix, conduc

+

to de parto, vulva y vestibulo.

.



4., Neoplasias.- En cérvix del estadio I en adelante,en
vagina cualquier estadia, asi como en vulva y anexos .

5. Hemorragia.- placenta previa, DPPNI.

6. Padecimientos generales.- toxemia, nefropatias, dlabetes,-
cardiopatias, neumopatias, ete. )

7. Otras causas.-primigesta mayor de 35 afios o menor de
15 afios, traumatismos pélvicos y de miembros inferio
res con secuelas deformantes, cesdrea previa recien-
te menor a un afo. .

B. Cesarea iterativa.- operacidén de repeticién despies-
de dos o mds cesdreas previas, independientemente de
la causa que las motivé, asi como del nidmero de ges-
taciones o partos previos.

Causas fetales:

1. ‘Macrosonia ‘fetal. .

2. Distocia de presentaclidn, sltuacidn, actitud y varie-
dades de presentacidn.

3. Sufrimiento fetal, agudo, crénico o c¢rénico agudizado.

4. Prociblto y prolapso de cordén.

S. Brevedades reales o aparentes de cordén, circular .

6. Obitos anteriores.

7. Embarazc prolongado.

8. Malformaciones fetales incompatibles con el parto.

9. Toxemia, diabetes, isoinmunizacién.

10.Cesdrea post o premortem.

Causas mixtas:

1. Sindrome de desproporcidn fetopélvica.

2.-Inminencia o dehiacencia de rotura de clcatriz uterina
previa.

3. Toxemia,dlabetes, embarazo multiple, infeccién amnidti

ca.



JUSTIFICACION:

Es bien conocido el dramftico incremento en el-
fndice de operacidn cesdrea en los Sltimos aflos, tan
to en nuestro.medio como en diferenteg partas del -
mundo. Tamblen es conocido el aumento vertiginoso de
la pobiacién, asf{ como la insuficiencia de los recur
sos disponibles para la atencidn de un nacimiento nor
mal; s1 a dsto se suma una intervencidn gquirdrgica,-
el costo aumentard en forma importante y los recur--
gos serdn cada vez wds insuficlentes.

En particular, nuestro hospital, tiene a la ce-
sirea como el procedimiento *quirdrgico mayor" que -
mis =se realiza en relaclén a todos los servicias,

Los beneficios y virtudes de 1a operaclién cesd-
rea no tienen discusidn; sin embargo su aparente ing
cuidad({no exenta de riesgos) y la aparicidn de nuevas -
indicaciones algunas de ellas electivas no justifican
totalmente el que continde elevandose su frecuencila.

La evaluacién culdadosa de sus indicaciones per
mitira revalorar nuestra conducta quirdgica.

Mediante ésta actitud selectiva, se podrd deri-
var un ndmero importante de cesireas a parto vaginal,
frenando asf el fndice creciente de dicha interven-~
cién, ademas de permitir utillzar menos recursos ecg

némicos, sin que por ello se incremente la morbimeor-
talidad del kinomio.



HIPQGTESTIS

£l {ndice de ceséreas continda incrementidndose
en nuestros Hospitales.

El indice de cesdreas puede disminuirse sl se -
analizan a fondo sus indicaciones.

OBJETIVO

PRIMARIO:

Mediante el andlisis de nuestras indicaciones -
actuales de cesirea, se demostrard que existe un nd-
mero importante de intervenciones quirdrgicas que no
se justifican adecuadamente,

Determinar la oportunidad de la cesidrea en el -
drea de labor.

SECUNDARIO:

Al conocer los aclertos y fallas de las indica-
ciones de cesdrea en nuestra unidad hospitalaria, se
obtendra un mejor conocimiento del problema y se po-
dran tomar modidas para mejorar el dlagndstico e in-
dicaciones de la cesdrea y por lo tanto de la cali--
dad de nuestro servicio.

Propliclar alternativas de investigacidn en reia
cién al temn, en base a los datos obtenidos.
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MATERIAL ¥ METODO S

El presente estudio se realizé en el serviclo, de
'.Ginecobstetricia del Hospital Regibnal "General Igna-
cio Zaragoza™ ISSSTE, en la ciudad de México.

" Se incluyeron todas las paclentes operadas de cg
sdrea entre el 15 de agosto a @i 15 de noviembre de -
1988.

Se recaolectaron los datos por fuente primaria a
partir del sistema de registro habitual deil Hoapital.

La primera captura de datos fué a partir del nom
bre y cédula de la paciente de las hojas de activida-
des diarias deol servicio de labor. La complementacidn
fué de expedientes del archivo clinico; la céddula de
recoleccidn de datos inciluyd: ficha de identificacidn,
fecha y hora de ingreso, hora de nacimiento del pro--
ducto, tiempo en el area de labor, Dx de ingreso y -
post-operatorio, semanas de gestacidn, confiabilidaa-
de edad gestacional, periocdo de trabajc de parto, da-
tos del producto al nacimlento, antecedentes obaté--
tricos y condiciones post-operatorias fetomaternas ipn
mediatas.

El total de pacientes fué de 482, excluyendose -
del estudic a 1B pacientes por no encontrarse sug ex-
pedientes, analizdndose un total de 464 pacientes.

La clasificacién de los datos estuvo centrada a
las variantes diagnésticas pre y post-operatorias, y
en especial a las causas mds frecuentes, s8in embargo-

+
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se conslderaron otros aspectos necesariamente insepa-
rables.

La recolecclidn y clasificacidén de los datos obte
nidos se realizo conjuntamente con personal de la eg
pecialidad de obstetricia.

La informaclén se clasificd y se presenta en ta-
blas, Las medidas de regumen més utilizadas son pog-
centajes.



RES ULTADGOS: . -
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I. 5. S. 8. T.

HOSPITAL REGIONAL

13

E.

"GENERAL IGNACIQ ZARAGOZA"

SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA

1988

DISTRIBUCION DE LA CESAREA POR ESCOLARIDAD MATERNA

Afios aprobadas No. %
Cero 3 0.64
1 ahb 190 40,94
6 a 12 196 42.24
i3y mas 75 16.16
Total 464 100

DISTRIBUCION DE LA CESAREA POR OCUPACION MATERNA

No. %
fiogar 254 54.74
Empleada federal 59 12.71
Profesionista 53 11.42
otras L 21.12
Total 464 100




I. S. S. 5. T. E.

HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIQ ZARAGOZA™

SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
1988

DISTRIBUCION DE LA CESAREA POR EDAD MATERNA

14

Edad No. %
15 a 19 28 6.03
20 a 30 288 62.03
31 a 35 113 24.35
36 y mas 35 7.54
Total : 464 100

DISTRIBUCION DE LA CESAREA POR ESTADO CIVIL

No. %
Cagada 410 88.36
Solteaera 17 . 3.60
Unién libre 37 7.97

Total 464 100




I. 8. S. 8. T. E. i35
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA®
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
19808

RELACICN DE PARTOS Y .CESAREAS REALIZADOS DEL 15 DE AGOSTO
AL 15 DE NOVIEMBRE DE 198B8.

PROCEDIMIENTOS No. %
PARTOS 123z 71.87
CESAREAS 482 78.13
TOTAL 1714 100

TIPD DE CESAREA REALIZADA.

No. %
PRIMARIA(sin cesdrea previa) 276 59.48
REPETIDA{COR una previa) 131 28.23
ITERATIVA( 2 previas o mas) 57 12.28

TOTAL 164 100




I. S. 8. 5. T. E.

16

HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZAY

DISTRIBUCION DE CESAREA POR PARIDAD

SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA

1988

No. %.
Nulfpara 334 71.9
Un parto 5B 12.5
; a 4 partos 59 12.7
5 y mds partos J‘.S 2.80
Total - 464 100
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I. s, §. 5. T. E.
HOSPITAL REGICONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZAY
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
L 988

INDICACIONES MAS FRECUENTES DE CESAREA

INDICACION Na, %
CESAREA PREVIA 188

D.C.P. : 57

PRESENTACION PELVICA 57

DISTOCIA DE TRABAJQ DE PARTO 29

NO JUSTIPICADA EN EL EXPEDIENTE 23

SUPRIMIENTO FETAL C. Y A. 22

R. P. M. 20 _
CERVIX DESFAVORABLE 18 R L "3.81:
PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA 17 ' 3.66
OTRAS 45 9,69

TOTAL 464 100
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I. 5. 5. 5. T. E,
HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
1988

RELACION DE PACIENTES CON O SIN OPGQRTUNIDAD DE TRABAJO
DE PARTO Y ANTECEDENTE DE CESAREA

No. . SIN OPORTUNIDAD CON DPORTUNIDAD TOTAL
CESAREAS

ANTERIORES No. % No. < No. %
UNA 101 1710 10 22.9 131 100
pOS O MAS 57 100 0 0 57 100




I -
HOSPITAL REGIONAL

s.

5. 5. T. E.

“GENERAL IGNACIO ZARAGOZA™

SERYICIO DE GINECOBSTETRICIA

1l 988

19

PERIODO DE TRABAJO DE PARTO EN EL CUAL SE INDICO UNA NUEVA

CESAREA SIN OPORTUNIDAD DE

EVOLUCION VAGINAL

ler. ler, .
periodo pericdo  periodo

INDICACION Sin T.P. Prodomos Latente Activo Total

No. % MNo. % Mo, % No. % No. % HNo. %
oeP 4 ©.8 18 40 I 24.5 11 24.5 1 2.2 45 44.5
Electiva 5 26.3 6 31.6 9 26.3 3 15.8 19 18.8
Interg.Corto 5 22.7 5 22.7 10 45,5 2 9.1 22 21.7
RPM 2 50 2 50 q 3.9
Inmin. Rup.Seq. 2 100 2 1.9
Transverso 2 100 2 1.9
Macrosomico 1 100 1 0.9
B.R.F.P. 1 100 1 0.9
Pogt-termino 1 100 1 0.9
Producto valiosg 1 100 1L 0.9
Secuelas de polio 1 100 1 0.9
Pélvico 1 100 1 0.9
Gemelar L 100 1. 0.9
Total 14 13.8 34 33.6 32 31.6 20 19.8 1 0.9 101 100
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I.S. 5. 5. T. E.
HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO ZARAGOZA™
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
19886

CORRELACION DEL TIEMPO DE TRABAJO DE PARTO Y CAUSAS DE FRACASO EN
CESAREA PREVIA OON OPORTUNIDAD DE EUTOCIA.

INDICACIONES No. % HORAS PROMEDIO
D.C.P. 14 46.7 9.21
S.F.A. 5

INDUCTOCONDUC.
FALLIDA 4
DILATACION
ESTACIONARIA 2
CERVIX

DESFAVORABLE 2

INMINENCIA DE
RUPTURA DE SEG. 2

PROLAPSO DE

CORDON 1

TOTAL ' 3o




1. 5. §. S. T. E.
HOSPITAL REGIONAL YGENERAL IGNACIO ZARAGOZA™
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
1988

DISTIBUCION DE LA CESAREA POR SEMANAS DE GESTACION

21

SEMANAS No. %
35.6 y menos 25 5.38
36 a 41.6 395 85.12
42 y m&s 14 -.9.48 -
Total 464 100

CONFIABILIDAD DE SEMANAS DE GESTACION EN CESAREA

NoO. __&
Confiableg , 332 71.55
No confliablesg 132 23.44

Total 464 100




I. 5. 8. §. T+ E.
HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO ZARAGQZA“
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
1988 '

DISTRIBUCION POR SEXO DEL RECIEN NACIDO POR CESAREA

22

SEX0 No. %
MASCULINO 259 54.29
FEMENINO 216 45.70
TOTAL ) a7 100

Incluldos productos de embarazos gemelares

APGAR AL MINUTO Y A LOS CINCO MINUTOS DE RECIEN NACIDOS POR CESAREA

Al.__MINUTO A _LOS 5 MINUTOS
APGAR No. % No. %
a3 11 2.30 8 1.67
4a6 33 6.91 11 2.30
7T a 10 433 90.77 458 96.01
TOTAL 477 100 477 100

Incluidos productes de embarazos gemelares



DISTRIBUCION POR PESO DEL RECIEN NACIDO POR CESAREA

I. 8. S, 8. T. E.
HOSPITAL REGIONAL "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA"

SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA

1988

23

GRAMOS No. %
2,500 y menos 63 13.20
2,501 a 3,500 302 63.52
3,501 a 4,000 88 16.44 -
4,000 y nds 23 4.82
TOTAL a77 100

Incluidos productos de embarazos gemelares
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I.5.85.5.T. E,
HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO ZARMNGOZAY
SERVICIO DE GINBCOBSTETRICIA
1988

DISTRIBUCION POR FRECUENCIA DE MORBILIDAD DEL RECIEN NACIDO

CAUSA No. %
PREMATUREZ 25 25,77
PRODUCTO POST/TERMINO 449 45.36 . .

i

HIPOXTIA 17
MALFORMACIONES CONGENITAS 5
INOOMPATIBILIDAD A Rh 2
OTRAS 4 . . ‘..‘:: | : "4'.1j2
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I. S. §. 5. T. E.
HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIC ZARAGOZA"
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
1988

CESAREA Y MORBIMORTALIDAD MATERNA/PERINATAL

No. %
MORBILIDAD MATERNA INMEDIATA Bo 1.72
MORTALIDAD MATERNA 2 0.43
MORBILIDAD FETAL 97 20.9
MORTALIDAD FETAL . 9 1.93

CESAREA Y CAUSAS DE MUERTES DEL PRODUCTO OBTENIDO POR CESAREA

No. %
MORTALIDAD PERINATAL 9 1.93
PRENATAL 3 0.64
POSTNATAL B 1.29
CESAREA Y MORTALIDAD MATERNA/PERINATAL

No. TASA
MORTALIDAD MATERNA 2 4.14
MORTALIDAD PERINATAL 9 18.67

i

Tasa por 1000
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ANALISIS Y  COMENTARIOS

Inicliando con el nivel sccioeconémico de nues--~
tras pacientes tepemos dos pardmetros en el estudio
1) escolaridad y 2) ocupacidn. Al analizar la esco-
laridad se observa un porcentaje muy bajo de analfa-
betas(0.64%);: entre los grupoes intermedios de 1-5 y
de 6-12 afios estudio, la relacidn porcentual es muy-
semejante(40.9% ¥y 42.2%). El1 grupo de mayor escolari
dad, mds de 13 afios estudio, solo abarca un sexto -
del total de la poblacidn emcolar, Se cohserva gque la
mayor poblacidn se encuentra con una escolaridad en
termino medio.

Del total de nuestra poblacidn estudiada cerca-
de la mitad{45.26%) tiene alguna ocupacién fuera de
su hogar, el 54.7% se dedica a labores del hogar.

La distribucidn por estado civil, la inmensa ma
yoria son casadas(88.3%). La cifra menor corresponde
a las solteras con un 3.6%. El porcentaje de pacien-
tes casadas se consldera muy alto, habria qgue revalog
rar 5i esta condiclonada la pregunta o respuesta du-
rante el interrogatorio.

Se puede observar gque la poblacidn derechohabien
te de nuestra zona pertenece a un nivel scclioecondmico medio--
con tendencia a ser tajo, lo que puede repercutir en el riesge
obstétrica,

La mayoria de lag pacientes ¢ue nos ocupa se encuentra -
en la edad de menor riesgo(B6.7%), dentro de éste grupo 20 a
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35 aflos, llama 1a atencidn el 24.3% del total de la pobla-
cidén ¥ que pertenece al subgrupo de 30 a 35 aflos. -~
Hay que tener en cuenta que el riesgo reproductivo -
se eleva desde los 30 afios.

Se resolvieron durante el tiempo establecido un -
total de 1716 procedimientos obstétricos, de los cua
les 1232 fueron partos vaginales y 482 partos abdomi
nales, dandonos un 28.13% de cesfreas. No se estable
cio correiacién entre el nimero de cesdreas y partos
vaginales en cuanto a los indicadores de riesgo.

La comparaciédn con los dos estudios de investi-
gacién sobre cesirea realizados en este hospital en-
1984 y 1987, demuestran un incremento en el indice -
de cesireas del 5.03%.(5,6)

La correlacién de nuestro f{ndice de cesdreas en
relacidén a otros hospltales a nivel nacional es muy-
varidble; en el mismo perfodo de tiempo se encontrd
un fndice de cesdreas de 32% en el Hospital Reg. Pue
bia, Pue. Hace 3 afioe en el IM5S de Monterrey repor-
to Incidenclia de 36.7%. En 1984 El Hospital Luis Cas
telazo A. reporto 24.2% y el Hospital 20 de Nov., un
15.4%. en 1983 el hospital de G/0 3 del IM5S notifi-
co un 11.3%.(7,8,9,10)

En relacién a nuestro pals veeino E.U. los repor
tes tienden a ser discretamente menores, entre 25y30%
aunque hay reportes de hasta 37.7%.(11,12,13,14}

Globalmente podemos ver que esti incrementandose
la cesdrea en nuestro hospital en relacidn a afios an-
teriores, que estamos por arriba de clertos hospitales
del D.F. ¥y por abajo de hospltales de provincia; con
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"E.U. nos situamos dentro del consenso general,

El tipo de cesdrea fue primaria en 276 casos -
59.4%, repetida en 131 casos 2B8.23% e iterativa en -
57 casos 12.28%.

Secundaric a la sobrecarga de trabajo en el Hos
pital I. Zaragoza solo el servicio de perinatoleogia-
programa cesdreas, y es en un percentaje minime; el-~
resto son cesdreas de urgencia. 428 de urgencia(9224
por ciento) y 36 programadas de perinatologfa{7.75 por ciento).

La indicacidén mdis frecuente de cesdrea resulto =
ser la cesdrea previa: con una cesarea anterior como
antecedente correspondio al 28.2%, con dos cesdireas -
previas correspondio al 12.2%, en relacidn al 12.29 %
por DCP.y misma cifra para la presentacidn pélvica. -
Esto da un giro en relacidn a las estadistica de hace
un ailo donde la primera causa era la DCP. La respues-—
ta al resultado anterior es fdcil, sl en tan solo tres
meses de eastudio se operaron 276 paclentes de primera
vez, de ellas 212 gse operardn nuevamente ya que solo-
ge les da oportunidad de parto vaginal a un 22.9%; co
mo se operaron 131 con cesdrea previa pasardn a ser -
iterativa, por lo gque se suma 131 mis 212 més las {te
rativas que no se les realizd salpingoclasia. 51 el -
resultado se multiplica por cuatro(4 trimestres) se -
generardn 1372 pacientes con antecedente de clcatriz-
uterina al afio, y esto solamente en nuestro Hospital.
En consecuencia hay que esperar upa mayor cantidad de
ces{rea de repeticidn o iterativa en los proximogs =~-
affos.,
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El rubro da antecedente de cesfrea es muy dis-
cutido para la resclucidn obstétrica posterior. En-
la actaulidad, cuando uno de cada cinco partos es -~
gquirdrgico y uno de cada tres de éstos es de repeti
cidén, debemos pensar antes de decidir y preguntarnos
8i realmente es necesaria la operacidn de repeticidn
El aforismo de Craigin "una vez operacidn,siempre -
operacidn®, corresponde a una dpoca con multiples -
deficiencias, y era correcta. En la actualidad es -
sorprendente que la mayorfa de los obstetraa trata
ese aforismo arcalico como si fuera la conclusidn de
un estudio reciente.

El temor a la rotura uterina estd exagerado, se
definen dos tipos bdsicos de rotura uterina, la com
pleta o verdadera, usualmente es sdhita, y con dolor
pérdida de sangre y morbilidad materna y tetal, es-
muy frecuente en roturas espontdneas o traumdticas-
dal dtero no cicatrizado. Tamblen ocurre en pacien-
tes con cicatrices anteriores de cegdrea cldmica, -
perc es sumamente rara en paclentes con incisidén -~
uterina transversal baja previa. La rotura uterina-
incompleta, se indica como rotura “"oculta® o*sllen-
ciosav, *dehiscencia" o "ventana uterina%“, es una
separacidén parcial de la pared uterina, los minto-=
mas, hemorragia y morbilidad feto/materna es minima
o no la hay. En el presente estudio se encontraron-
cuatro inminencias de ruptura de segmento y se en--
contro solamente una dehiscencla de cicatriz anti--
gua.

Un estudio de colaboracidn de 14 instituciones
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ineluyé 70 roturas da'uterns no cicatrizados con-
cuatro muertes maternas. 72 roturas de idteros cica
trizados sin muertes maternas. De 1as 33 roturas-
comunicadas de cicatrices transversas bajas en este
estudio, 31 fueron realmente ventanas asintomdti--
cas encontradas en el momento de practicarse una -
.cesdrea electiva de repeticidn.(12)

En conclusién, la rotura eapontdnea o traumd-
tica de un \tero no cicatrizado frecuentemente es
completa e imprevista. En contraste, la “rotura® -
de una incisidén uterina transversa baja previa, en
la mayor parte de los casos es incompleta y sin -«
consecusncias.

En nuesdtro ostudio de 101 pacientes con ante-
cedente de una cesirea previa solamente se did --
oportunidad de trabajo de parto via vaginal. como
ya mencionamos corresponde a un 22.9%, fracasaron-
por: DCP, SFA, inductoconduccidén fallida, dilata--
cidn estacionaria, cervix desfavorable, inminencla
de rotura de segmento y prolapseo de cordén. La --
oportunidad es muy baja, y esta comprobado gue aun
que en la cesdrea anterior fuera por DCP o falta -
de progresidn del parto y se dejara a evolucidn es
pontdnea o incluso con aplicacidn de oxitocina(no-
eleva el riesgco) se logra el éxito de de un 61 a-
T71%. Habrd que valorar cuidadosamente a dichas pa-
cientes, elaborar un protocolo de manejo para dar
prueba de trabajo de parto a mujeres portadoras de
cesdrea, Har{a disminuir en 15% su frecuencia sin
aumentar el riesgo de dehiscencia o rotura uterina
Ya que estas son de 0.25% a 0.60%.{10,12,14,16,17-
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18)

De lae 101 pacientes que no se les dio oportu-
nidad de parto vaginal por cesdrea previa el 19% -
fue por indicacién electiva. Se entiende por electi
vo, del latin electivus que significa "se hace o se
da por eleccidn", acto reflexivo de decldir entre -
diversos posibles y presupone una decislén previa -
entre elgir y no elegir. Una cesdrea electiva presu
pone que incluso se indica sin trabajo de parto,sin
RPM, SF 0 complicacliones maternas a tratarse. Cuan-
do surge indicacién de este tipo no hay acuerdo mé-
dico, se hacen a menudo correcciones dlagndsticas -
dejando entre comllias la capacidad del médico para
poder tomar una detrminacién correcta y si es mal
programada agqui es cuando aumenta la morbilidad ma-
terna y fetal. (20,21)

La distocia de trabajo de parto se separce de -
1a DCP{o no se incluydé) ya que la DCP se encontrd -
especificada a expensas de pelvis materna, o produg
to hipertréfico, no dando oportunidad de trabajo de
parto. En caso de presentarlo ge indicd la cesdrea-
lo mas pronto posible.

En las 29 pacientes(6.26%) con distocia de tra
bajo de parto fie de causa varlable; idstocia de =
contraccién, trabajo de parto proleongado, inducto--
conduccidn fallida o distocia adguirida({occiplto -
posterior, occipite transversa, presentacién de ca-
ra); en este apartado se encuentran las pacientes -
con aplicacidén de férceps fallidos, que en total -
fueron tres y a pesar de ello se obtuvieron los --
productos con Apgar adecuado. En algunas paclientes—
sucedio lo mismo con el apartado de "no justifica-—
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das", fueron sometidas a cesdrea con edad gestacio-
nal y con pelvis adecuada, sin sufrimeinto fetal vy
con fase latente del ler, perfodo de trabajo de par
to.

"El términao "distocia® (del griego dys,"male o
anormal" y tokos, “nacimiento”)se usa para describir
cualquger parto prolongado, las causas se agrupan -
en tres: pasajeroc, el pasaje y los poderes(fuerza)-
del trabajo de parto. La distincidn entre fetopélvi
ca y la disfuncional ejerce fuerte demanda mobre 1la
agudeza del ohstetra. Sif un parto estd obstruido --
habrd{ que analizar detenidamente la curva de Fried-
man. En las nuliparas la fase latente normal puedo
durar hasta 20 horas, con duracidén media de 6.4, en
tas multfparas dura hasta 14 horas con promedic de
4,8, En la fase activa la curva es aproximadamente-
de ) cm. de dilatacidn por hora en nuliparas y de
1.5 em. enlas multfparas. La fase latente puede dis
tinguirse del falso trabajo de parto sdlo en forma
retrospectiva y puede prolongarse anormalemente por
accidén de medicacidén analgésica. Frecuentemente se
culpa a una paciente de “fracasar en la evolucidn-
del parto”, cuando estd simplemente en fase latente
La cesdrea practicada durante dicha fase es Iinjusti
ficada, a menos que haya otra indicacidn ademds de
l1a probable distocia. (22)

El fracaso en la evolucién del trabajo de parto.
es simplemente un término descriptive y no un diag-

néstico.(23)

La tercera causa de cesdrea fue la pre sentacidn
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péivica y se correlaciona adecuadman&a con las es
tad{sticas nacionales y extranjeras, en el estudio
resulto en un 12.29% y fue de la sig. manera:
-NULIPARAS.
Todas con producto eutrdéfico B{14%).
~PRIMIPARAS. '
Producto hipotrédfico 2{3.5%).
Producto eutréfico 20(35%).
Producto hipertrdfico 2{(3.5%). .
-SECUNDIPARAS. '
Producto hipotréfico 1{1.7%).
Producto eutréfico 12(21%).
Producto hipertréfico 1{1.7%).
~-MAS DE DOS PARAS.
Producto hipotréfico 1(1.7%).
Producto eutrdfico B8(14%).
Producto hiperteéfico 2(3.5%).

El alineamiento del polo fetal inferior con -
la pelvis materna puede ser de tres tipos; franca -
de nalgas, completa e incompleta, la frecuencla ge-
neral es del 4%. La seleccifn de la paciente para =
la prueba de induccidn de parto es muy debatide en
obetetricia y depende de varlioa factores: edad ges-
tacional(en prematuros hay posibilidad de atramiento
de cabeza Wltima), trofismo del producto, el grado
de flexidén o extencidn de las extremidades pélvicas
fetales, la calidad del trabajo de parte, el tamafio
de la pelvie, la paridad, integridad o no de las —--—
membranas ¥ la hiperextensién de la cabeza.{24)
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A la frecuencia glbbal de la presentacidn pél-
vica, corresponde a mds del 25% las gestaciones me
nores a 28 semanas, la mortalidad perinatal es cin-
co veces mayor por via vaginal a la abdominal. La -
prematurez, malformaciones congénitas fetales(hidre
cefalia,meningocale y anencefalia)contribuyen ala -
fracuencia de presentacidn de nalgas y a la morbi--
mortalidad perinatal.Se agregan como causas lmportan
tes de pérdidas perinataales en parto péflvico la —
anoxia al nacimiento y lesidn traumitica obstétrica,

La frecuencia de lesidn obstétrica durante el
parto vaginal de nalgas es 13 veces superior a 1la
agocliada con las presentaciones cefdlicas. En varios
estudios esta confirmado que la via del parto no es-
tablece diferencia alguna en cuanto a mortalidad -
neonatal en productos con pesos al nacimientc supe-
rioreés a 2,500 g. Sin embargo, la cesdrea mejord ng
tablemente la mortalidad neonatal de lactantes con-
pesos al nacimiento entre 1,000 y 2,499 g.

Se considera adecuada la conducta de selecclo-
nar cujdadosamente a las candldatas a parto vaginal
con presentacidn franca de nalgas y embarazo a tdr-
ming ademas de cumplir critorios como: peso fetal -
estimado entre 2,500 y 3,500 g.,cabeza fetal flexio
nada.,pelvis materna adecuada{aqui esta justificada-
la corroboracidén con pelvimetrlia radioldgica) y au-
sencia de indicacidén materna o fetal para cesdrea.-
Las pacientes con presentacidén de nalgas y 26 a 35-
semanas de gestacidén que no satisfacen los criterios
apuntados deben dar a luz por via abdominal. No ol
vidarvidar que los productos en presentacidn péivi-
ca cuya manipulacidén no es correcta pueden ger le--
sionados durante la cesidrea, las técnicas manuales-
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en estos casos implica la misma destreza que es -
esencial para un parto por via vaginal., En nuestro
estudio una de las muertes neonatales fue en parto
abdominal pélvico, uno de nueve en total, no se es
pecifica 1a causa de muerte. Corresponde al 0.2% -
del total de nacimientes.

La norma de nuestro Hospital es:
Presentacidén pélvica = cesdrea,

En el embarazo gemelar tamblen es controverti-
da la resolucidn y depende al lgual de varios facto
res: edad y trofismo de los productos, paridad y ti
pe de pélvis, presentacidn del lo. ¥y 20. producto.-
Existen protocolos de manejo para parto abdominal
o vaginal en otras instituciones, dependiendo de -
los factores mencionados. En nuestro hogspital 1a -
conducta es la misma wue para la presentacidén pélvi
ca, se resuelven por via abdominal a menos que in--
gresen en fase de pendlente mixima de trabajo de -
parto. (24)

El sufrimiento fetal como causa de cesirea so-
lamente alcanza un 4.75% en nuestra institucidn a -
diferencia de otros centros que ocupa un lugar rele
vante.

EL objetivo central del estudio fue realizar -
un examen culdpdoso de las causas mis Frecuentes —
que hacen elevar el {ndice de operacidn cesérea asi
como perapectivas de wmanejo futuro para establlizar
o disminuir dicho incremento, las demas causas de -~

cesdrea no se mencionan por ocupar un porcentaje me
nor al 4%.
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CONCLUSIONES

Con los datos obtenidos se 16gr6'ﬁn anéliéis‘ -
descriptivo sabisfachoriu, permibiando as{ cumplir -
con los objeblvos trazados. .

A la revisidn bibliogréfica se éoncluye gques la
incidencia de operacidn cesdrea continda incrementdn
dose, tanto en centros hospitalarios naclionales came
extranjeros. En nuestro hogpltal deberd tomarse en -
cueanta la cifra*30®" ya que si la rebasamos estaremos
en el limite superior en relacidn a los demis hospi-
tales.

Tenemos un incremnto importante de 1984 a la fe
cha del 5.03%.

Las causas mids frecuentes que motivaron la fne-_
tervencidn quirdrgica son las wismas que predomlnan-
en otras instituciones, aungque encontrames un relevo
quedando en segundo lugar la DCP en lugar de la cesd
rea previa,en afios anteriores la DCP ocupaba el pri-
mer sitio. La causa condicionante es: "cesdrea pri-
mariaactual®, originard antecedente de cicatriz ute
rina, y "cesdrea en paclentes con antecedente de ce-
sdrea” originard cesdrea iterativa.

En nuestras pacientes con antecedente de cesdf--
rea se demostrd que se le da poca oportunidad de par
to vaginal. Bl parto vaginal puede llevarse a cabo -
en paclente con cesdrea previa dnica, mientras no -~
exista una nueva indicacién "abseoluta® para la hisg-
terotomia.
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Existe un ndmero importante de indicaciones "mo-
dernas", con €l afan de ofrecer un mejor futuro a la
madre e hijo, no ponemcs en discusidén sus virtudes vy
beneficlos, pero estd lejos de ser considerada como -
un procedimiento inocuo adn para el feto y el recien-
nacido. Deberd analizarse su evolucién en forma perid
dica y sus efectos sobre las cifras de morbimortalidad
materna y perinatal, para determinar en el momento -
actual su lugar dentro de la prdctica obstdétrica coti
diana. Ademas de gservir de base parr nuevos eptudios-
relacionados con el tema, ejemplo:

L0ue condiciona el que se esté incrementando la
incidencia de cesfreas por RPM?.

andlieis comparativo de morbilidad perinatal en
multigestas sin condicionantes agregadas en relacidn-
al parto vaglinal y abhdominal con embarazo gemelar o -
pélvico.

Queda demostrado que hay cantidad de conductas -
médicas suseptibles de modificarse, con el fin de aba
tir o eatabilizar la operaclén cesdrea. Como en el =
grupo de Dublin gque no ha modificado su tasa de cesi
reas y continda bajando los {ndices de morbilidad pe-
rinatal, o como en la universidad de Mc Gill en Cana-
dd con mortalidad perinatal de 8 por 1000 y con {indi-
ce de cesdreas del 12%.

A la 1luz de nuestros resultados es ilmportante -~
congiderar que, las dos oportunidades gue tenemos pa-
ra disminuir o impedir el incremento de cesfreas en -
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nuestro hoapital tendrian que enfocarse:

1.~

A incrementar la presicidn, justificacidn y/o -
oportunidad con que se lleva a2 cabo la primera ce
sdrea ya que de ésta forma se podrian evitar mu-
chas operaciones gque en la actualidad se justifi-
can muy a la ligera con el diagnestico de DCP.

Otra posibilidad se abre con el uso adecuado de =
prostaglandinas en inducciones con cuello desfavg
rable, pero indiscutiblemente que es necesario ip
crementar el interes del mddico hacia una vigilan
cia prenatal adecuada gue disminuya efectivamente
los embarazos de alto riesgo.31,32)

Como tercera obaervacién al apartado seria el de
propicliar un mejor conocimiento por el obstetra -
sobre la fisiologfa uterina para evitar la indica
cidn de cesdfea en fage latente normal del traba
jo de parto que frecuentemente se origina por 1la
“prisa* del médico.

La cvesdrea consecutiva a una cesdrea anterior tam
bien puede disminuirse en un alto porcentaje si -
5e siguen los lineamientos establecidos, la prue-
ba del trabajo de parto ¥ se condicionan mediante
procesos educativos al médice para tratar de evi-
tar una segunda cesdrea gue obligarfa en un ter-
cer embarazo a regolverlo por esta via.



ESTA TESIS WMo DEBE
SALIR DE 13 BIBLIOTERA

RESUMERN

En el periocdo comprendido entre el 15 de adosto
al 15 de noviembre de 1988, se estdiaron un total de
464 pacientes intervenidas de cesdrea.

Reglatramos y anallizamos edad materna, edad ges-
tacional,fecha de ingreso, horas de eatancia en labor,
antecedentes obstétricos, diagnésatico de ingreso ypost
operatorio asi como condiclones del recien nacido.

Sa demostré gque continda el incremento de opera--
cidén cesdrea, obteniendose un {ndice crecliente de 1984
a 1948 dal 5.03%.

Al analizar principalmente las inddicaciones de
caegdrea, estd en primer lugar la indicacién por cesd-
rea previa 40.5%, desplazando a segundo lugar a la -
DCP 12.29%.

al estudiar las causas principales se concluye -
que, basta ser mis cautos en la determinacidén del par
to abdominal o wvaginal, como lo logran otros centros-
hospitatarios. A la cesdrea previa se debe dar mids -
oportunidad sin temer a consecunclas graves.



6.

10.

1l.

12

40

BIBLIOGRAFIA

D. N. Danforth.: Tratado de Obstetricia y Ginecologfa. Cuar
ta edicidn. Interamericana, pdgs. l1=13. 749-758. 1987.
Plerre M.M.: Ginecclogfa y Obstetricia. A.M.H.G.O. No. 3 =
IMSS. Segunda edicidn,pdgs. 603-610. 1985.

Ralph C.B.: Ginecologfa y Obstetricia.Sexta edicodn.Manual-
Moderne, pdgs. 400-406. 1981,

Manual de normas Yy procedimientos en obstetricia IMSS ,pds-
291-300. 1986.

VenturaN.P. Vargas G.C.: Evaluacidn epidemiolégica en el -
servicio de ginecobstetricia del 'ospital Zaragoza. Tesis
ISSSTE, UNAM. 1985.

Virgilio M. G. Vargas G.C.: Evaluacidn epidemioldgica y pe-
rinatal de la cesirea en el B. Zaragoza, Tesls, ISSSTE, -
UNAM. 1988.

Angeles W.C. y colgs.: Estado actaul de la cesdrea en el H.-
de Ginecobstetricla "Luis Castelazo Ayala®. Glnec. Obste. -
Méx. 54:167-70. 1986.

Lipez O.E. ¥y colse.: La histerectom{a obstétrica en el H. de
glnecobstetricia 3; del IMSS. Ginecologla y Obstetricta de
México. 51(318); 201.-286. 1983,

Rodriguez R.S. y cos.: Cesdrea de repeticién. Glnecclogia y
Obstetricia de Méxlco.S0{302);153-155. 1982.

Puente G.H. y cols.: Cesdrea electiva, analisis de 600 casos.
Ginecologia y Obgtetricia de México. 54:191-195. 15986.

Bruce L,P. y cols.: Vaginal delivery folowing cesarean sec—
tion:use of oxytocln augmentation and anesthesia with inter-
nal tocodynamic and interpal fetal monitoring.Am.J. Obstet .-
Gynecol.l48(6):759-763. 1984,

Bruce L.F.: Parto vaginal despuds de cesdrea: controversias
antiguas y nuevas.Ginecologfa y Obstetricla . Temas actales.
1986.



13.

14

15.

16.

17'

1a.

19

20.

21

22.

23.

24.

25.

41

Bruce L. F. Y ©ols.: Vaginal birth after cesarean section:-

Results of a multicenter study. Am.J. Obstet. Gynecol.l58 -

{5}7s1079-2083. 1988,

Richard P.P.: Indice elevado de operacidn cesérea.Obstet. -

Gynecol. 65;307-311. Marzo 1985.

Ira M.R.: Operaciones obstétricas y ginecoldgicas en los =

E.U., 1979 a 1984. Obstet. Gynecol. §7; 755-759. junio 1986.
Gémez P.J. Jasso A.R.: Cesdrea previa tinica, analisis de -

1000 casos, Gineco.Obstet.Méx. 32(191);251-267. Sept. 1972.

Richard P.P.C.E.Gibbs: Operacidn cesdrea repetida,parto va-

ginal planeado después de operacidn cesdrea. Temas actua—-—

les de Ginecologfa y Obstetricla; 503-521. 1981.

Richard H.P.: Intento de trabajo de partoc en la paciente con
cesfrea anterior. Am.J. Obstet. Gynecol. 151;297-304. 1985.

Carolyn B.H.:Una evaluacién de log riesgos relativos de una-
tentativa de parto contra una operacién cesirea electiva ref
torada. Am.J. Perinatol. 3r107-114, Abril 1986.

Andrew F.0. ¥ cols.: Nacimiento por cesirea y mortalidad neo
natal en los nifios con bajo peso al nacer. Obstet. Gynéeol.-
64;267-270. Agosto 1984,

Emily W. y cols.: Investigacidn de la relacidén entre el naci
miento por operacidn cesdrea y sindrome de dificultad respi-
ratoria ¢el recién nacido. Am.J. Epidemiol. 121:651-662.Mayo
1985.

Roy M.P. y cols.: Cesdrea, Clinicas Obstétricas y ginecoldgi
cas.4;869~981. 1985.

Richard P.P. Distocias fetales. Cl{nicas Obatétricas y Gine-
coldgicas. 1;55-56. 1987,

Wight P. Patricia M.H. y cols.: Presentacidn de nalgas. Ges-
tacidén miltiple.Clinicas Obstétricas y Ginecoldgicas. 2;325-
337. 339-336.1985.

Marin R.R. y cols.: Resolucidn del parto subsecuente a cesd-
rea previa, presentacidn de 200 casos. Ginecologia y Obste—
tricia de México. 53;327-334. Diciembre 1985.



26,

27.

28.

29.

30.

1.

32.

42

Escalante L.M.: Indicaciones actuales de cesdrea corporal.
Memorias del cureo "Actualizacidn en Ginecologfa y Obstew-
tricia", pdgs. 53-59. Octubre 1986.

Janet M.H. y cols.: Previous cesarean section: The risks -
and benefits of oxitocin usage a trial of labor.Am. J. _
Obstet., Gynecol.151(5);564~568. March 1. 1985.

George F. ¥y cols.: Vaginal birth after two or more previ-
ous cegarean sectiong.Am.J. Obstet. Gynecol. 156(3):;565 -
566. March. 1987.

GecEfrey M.A.: Causales del creciente indice de nacimientos
por cesdrea: datos de Ontario desde 1979 hasta 1982. N.Engl.
J. Med, 311:887-892. Octubre 4, 1984.

B.G.Molloy: Delivery after caesarean section: review of 2176
consecutive cases. British Medical Journal. 294(27};1645 --
1647. June 1987,

Jaen H.P. Vargag G.C.: Uso de prostaglandinas para maduracidn
cervical. Tesis de postgrado. ISSSTE, (mAM. 1987. s
Cdrdepas L.G. Vargas G.C.: Maduracidn cervical con PGEy en =
embarazoz de tdrmino con productos viables. Tesis de postgra-
do. ISSSTE, UnAM. 1988,



	Portada
	Índice
	Introducción
	Justificación
	Hipótesis   Objetivo
	Material y Métodos
	Resultados
	Análisis y Comentarios
	Conclusiones
	Resumen
	Bibliografía



