R/ F
/’ ¢S

H
Ce)

o Zy UNIVERSIDAD NACIONAL
R ZLAUTONOMA DE MEXICO

W

f’/\vvvaU
: ”W Hospital de Glneco Obstetricia No. 3

; i
RECUENGIA, EsINDICACIONES DE CESAREA EN EL
HOSPITAL::DE rGINEGOEOG|A Y OBSTETRICIA iNo. 3
CENTRO:MEDICO* “EASRAZA [EN 1992 CON RESPECTO
==L ANO DE 1985.

TESIS DE POSGRADO
Para obtener el Titulo de
™ GINECO - OBSTETRICIA

presenta

DRA..,ffg;‘;ijA.D"";}LOURDES GUTIERREZ VARGAS

-~ 4 * Asesor de Tesis:
. DR. LU|S 'ALFONSQ, RUIZ SOTO

i E
“) Yais e T il
IMSS Mexmo D. i

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

1993



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INTRODUCCION . s saveosonanssonsn

HISTORIA Y DESARROLLO DE LA CESAREA.

PRIMER PERIODOseccesscnssss

SEGUNDO PERIODOceccecses

TERCER PERIODO.esssssesos
DISENO EXPERIMENTAL...»

RESULTADOSesescsssces

easseeald

eseccsscenalb

CONCLUSIONES s« s oas'sas:

DISCUSIONecesessnnss

Sedirisnsseannal]

BIBLIOGRAFIAcecccscase

esevesesnevcesessll



(1)

INTRODUCCION

Después de un desenvolvimiento lento y penoso, la ope
racidn cesfrea en la actualidad ha dejado de ser el acto -
prohibitivo que era hace menos de 100 afos, para pasar a -
ser uno de los procedimientos mis frecuentes; al grado que
amenaza con sustitulr al parto, como via de resolucliédn de
los embarazos.

La realidad es que la frecuencla con que se efectua -
1a operacién cesfrea va en aumento, por el cada vez mayor
nimeroc de indicaciones que va teniendo. Sin embargo, debi
do en parte, a la disminucidén casi absoluta de los peli--
gros en su ejecucién, ha motivado .un uso més generalizado
en la resolucién de los problemas obstétricos maternos y -
por otra, a la tendencia corriente de resolver cada vez -
con mis frecuencia por la vi{a abdominal, los problemas ca-
paces de poner en peligro la vida del producto. Por estos
motivos, una operaciédn cesirea que comenzd a practicarse -
espor&dicamente en los finales del siglo pasado e inicios
de &ste, fue aumentando poco a poco hasta caer en el extre
mo peligroso del abuso de la operacién.

En base a lo anterior podemos decir que la cesfrea es
un fenomeno de la sequnda mitad de éste siglo. Su utiliza
cién previa era escasa y hasta 1972 se utilizaba en menos
del 10% de los nacimientos. (1,2)

En los Gltimos aflos, la frecuencia de cesirea ha aumen
tado cada afio. En Estados Unidos la tasa de ceslrea aumen-
to de 4.5% a 16.5% cuando el Instituto Nacional de la Salud
celebrd su conferencia sobre el desarrollo del incremento
sobre cesfreas, recomend$ métodos para refrenar &ste desa-
rrollo.

Sim embargo, la tasa de cesérea continué en franco in
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cremento de la misma, siendo en 1984 del 21% y en 1986 del
24.1%. (3)

Es importante determinar la justificacién del procedy
miento, dado que la morbilidad materna se ve reflejada en
deciduitis en un 6-18% (4), infeccidn de vias urinarias en
1-7% (5), infecclén de herida quirfirqlca en 1.6% (6).

La morbilidad neonatal es vista m&s frecuentemente, -
el sindrome de sufrimiento respiratorio, que depende de la
edad gestacional, taquipnea transitoria del recién nacido
e hipertensién pulmonar del recién nacldo.(7, 8, 9).

Por Gltimo, es importante considerar el riesgo anest§
sico. En Estados Unidos, ce inform6 que de 1974-1978 la a
nestesia contribuyd con el 4% de todas las muertes maternas.
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HISTORIA Y DESARROLLO DE LA CESAREA.

origen del término:

Este es motivo de controversia y abundan las teorfas.
Aunque solfa pensarse que el nombre provenfa de Julid César,
quien supuestamente habfa nacido por este método, (1) hoy ~
esta idea se ha vuelto insostenible porque se sabe que su -
madre Aurelia afin vivia cuando &1 invadld Bretafa, y es in-
concebible que una persona se hublera recuperado de una ope
racién mayor en esa Bpoca en que el conocimiento de la ana-
tomia y fistologfa humana era tan incompleto.

El nacimiento de un nific mediante un corte a través de
la pared abdominal, viene del verbo latlno caedere que sig-
nifica cortar y a los fetos extral{dos en esta forma se les
llama caesones o caesares. {(2,3).

La primera persona que registr$ el uso de la palabra
"operacidn® en conexién al nacimiento por cesfrea fue Jac-
ques Guillimeau en su libro de obstetricia fechado en 1598,
que se menciona hoy por lo comfin cuando se habla de &sta -
intervenciédn quirfrgica. Los equivalentes latinos de cesi
rea y secclén significan ambos corte y su uso combinado ~-
puede ser una redundancia, por tanto, es mejor utilizar la
denominacidn "nacimiento por cesirea" que el de "seccidén -
cesfrea".

La operacibn cesirea, quiz8 la mis antigua de las ope
raciones, tan (til y necesaria en la actualidad, pasd por
ensayos tan largos como interesantes prActicgmente a tréi--
ves de toda la historia del hombre, para ir perfeccionéndo
se hasta el grado como la conocemos hoy en dfa.
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Hay tres perfodos b&sicos en la historia de nacimien-
tos por cesfrea: el primero antes del afio 1500. El1 segundo
perfodo va del afo 1500 a 1876, El tercer perfodo se ini~--
cla en 1876.

PRIMER PERIODO

Fue un perfodo lleno de mitos. La operacién se utili-
zaba sobre todo para extraer nifios vivos de madres muertas,
dada la alta tasa de mortalidad relacionado con la opera--
cibn.

La ces8rea antes del afio 1500 era un acto misterioso
y el nacimiento por este medio, nada menos que sobrenatu--
ral. Esculapio, el dios de la medicina, debid su nacimien
to a esta operacibn; el cirujano fue Apolo y se afirma que
Baco nacié por un método similar, en cuyo caso el cirujano
fue JGpiter. Estos dos mitos muestran el misterio que en-
vuelve a los nacimlentos por cesirea, puesto que requiri$
que los dioses hicier&n la operacién.

La operacidn se utilizaba solo en circunstancias m{s-
ticas y no en pacientes vivos. Varios grupos religlosos to
maron posiciones opuestas con respecto a la operacidn, An-
tes de 1500 el Islam se oponfa al procedimiento y se sefia~-
laba que cualquier nifio nacido por ese . método era descen-
diente del demonio y debfa ser sacrificado. (10)

La ley romana llamada Lex Regla del afio 715 A.C. -~
(tambien llamada Lex Caesare o ley cesfrea) establecfa que
cualquier mujer con embarazo avanzado debf{a ser operada po
co despues de su muerte,

Es diffcil seflalar cuindo comenzaron a hacerse opera-
ciones cesfreas en pacientes vivas. Seglin Boyle, el primer
registro auténtico de un nifio vivo nacido mediante el pro-
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cedimiento se obtuvo en Silicia en el aflo 508 A.C. Sin —--
- embargo, hay pruebas de que la operacibn se hizd incluso ~
en &pocas anteriores.

SEGUNDO PERIODO (1500-1876)

En este perfodo ocurrio el desarrollo de la operacién
llena de discrepancias entre los médicos en cuanto a su se
guridad e interrogantes de si se deberfa hacer en una pa-=-
ciente viva. La primera operacién afortunada registrada -
en una mujer viva fue hecha en 1500 por Jacob Nufer. De -
este caso se Informd por primera vez en el libro de Fran--
cis Rousset en 1582. (1)

El primer caso comprobado de nacimiento por cesirea -
en una mujer viva ocurrid en presencia de dos parteras y -
fue realizado por Trautmann, de Wittenberg, el 21 de Abril
de 1610. La paclente murio por infeccidn 25 dfas despues
de la cirugfa.

A fines del siglo XVII se informb de m&s casos favora
bles. Durante estl &poca, la operacién era muy burda y no
habia anestesla, por lo que se mantenian sujetas a las pa-
clentes. Sin embargo la cesérea sequid volviendose més co
mlin y menos riesgosa. Estas observaciones hicierdn que al-
gunos de los obstetras franceses modificaran sus puntos de
vista. Guillaume de la Motte (1656-1737) escribié su li--
bro en 1721, traducido al ingles en 1746, en un pfrrafo se
lee "esta operacidn pudiera haber sido realizada con buen

. éxito varias veces y aunque pocos ejemplos de ello fuerdn
de mi conocimiento, son suficientes para garantizar su rea
1lizacién cuando es necesaria‘.

La primera cesfrea en Gran Bretafia fue hecha por el -
Dr. Smith de Edimburgo y resultd un completo fracaso. Lebas
un cirujano francés, fue el primero en cerrar la incisién u
terina en 1769. No obstante, sus colegas lo criticarbn a--
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cremente por ello. El primer médico en hacer la operacién
en Inglaterra con supervivencia materna fue James Barlow -
en 1779.

Jean Louis Baudelocque (1746-1810) de Francia, defi--
nié la cesirea y sus indicaciones eran deformidad o estre-
chez pélvica embarazo extrauterino, ruptura uterina, hernia
del fitero y tumores obstructivos del conducto del parto.
Consideraba que debfa hacerse cesirea siempre que el nifo -
no pudiera nacer por via vaginal y que solo debfa usarse la
craneotomia en el feto muerto.

Durante los primeros 75 afios del siglo XIX, la opera--
cibn se hizb ampliamente en Europa y por primera vez en Es-
tados Unidos. Los m&dicos brit&nicos solfan condenar su u-
50 debido a la mala evolucibn., Habfa mucha controversia en
cuanto al método de nacimiento a utilizar en caso de traba-
jos de parto diffciles. Las posibilidades eran cesfrea, --
forceps altos, craneotomias o embriotomfa. El proceso de -
toma de decisibén a la habilldad del cirujano con la opera--
cibdn.

TERCER PERIODO. (1878~ A NUESTROS DIAS).

El 21 de Mayo de 1876 es una gran fecha en la historia
de la operacidén cesfrea. Eduardo Porro practicé con éxito
una operacién mutilante a una primfpara, Julia Cavallini de
Gambolé de 25 afios, con pelvis raquitica asimétrica, =on un
conjugado obstetrico de 4cm, y con imposibilidad para permi
tir la fetotomf{a por vi{a vaginal. Esta operacién fue descri
ta como ceslrea segulda por histerectomfa subtotal y anexec
tomfa bilateral.

Es evidente, desde el punto de vista histérico, que Po
rro no fue el primero en hacer la operacién que lleva su -
nombre sino mis blen el primero en obﬁener buenos resulta--



(7)

dos con ella y desarrolld la técnica. El procedimiento —-
fue realizado por otros durante esa &poca, incluyendo al -
Dr. Isaac E. Taylor de Nueva York (1880) y al profesor A.
R, Simpson, del Reino Unido (1881) (1). Ambas paclentes -
murieron por embolia pulmonar y peritonitis respectivamen-
te.

El primer buen éxito en Estados Unidos lo obtuvo . ==
Elliot Richardson en 1881 y el primero en el Reino Unido,
Godson en 1884, La tasa de mortalidad materna disminuyb -
conforme se extendid el uso de la operacién. Harrls sefia~
16 las siguientes razones para la disminucién de la morta-
l1idad materna después del procedimiento, en 1891 (1). En
primer lugar, la operacién se habfa vuelto electiva, en --
vez de ser un filtimo recurso. En segundo la antisepsia ri
gida y el no retornar el mufion uterino al abdomen produ--
cfan menos infecciones. En tercer lugar, el control de la
hemorragia, la extraccién del fitero del abdomen antes de -
incldirlo, y el lavado de toda la sangre de la cavidad ab-
dominal se converti{a en un procedimiento sistemftico y dis
minuyé en general los problemas, Finalmente, las fisuras
de la pared abdominal y el peritoneo cervical juntos, el -
tratamiento antiséptico del mufion cervical y el drenaje ab
dominal, disminuyerdn los casos de fiebre y la mortalidad.

Muller, de Sulza y otros médicos, utilizarén la técni
ca de Porro pero le afladieron varias modificaclones. La o-
peraclén no era aprobada por algunos médicos porque produ-
cfa esterilidad. El procedimlente constitufa una mejora -
en cuento a técnicas previas, pero los resultados globales
no eran promisorios.
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OPERACION DE SANGER

Max Sanger (1853-1903), médico alemén, describid el ~
procedimiento que revolucion$ la obstetricia. Lo concibid
como una cesérea conservadora en la que los 8rganos repro-
ductivos volvfan a su estado original. E1 aspecté m&s --
importante de la operacién era que el peritoneo se separa-
ba de la pared uterina y a continuacidn se resecaba una cu
fia de pared uterina de 2 cm. de ancho, lo que produc{a un
borde grueso cerca del peritoneo y uno delgado cerca de la
cavidad uterina. Los bordes libres del peritoneo se colo
caban entonces sobre la capa muscular y se aplicaban unos
puntos de sutura; primero, puntos profundos con alambre de
plata que penetraban las capas peritoneal y muscular sin -
llegar a la decidua; después, puntos superficiales de seda
a intervalos cortos para asequrar el peritoneo doblado ha-
cla adentro y mantener sus superficles serosas en contacto,
constituyendo as{ un ribete seguro. Jobert fue el primero
en describir el ribete seroseroso para heridas intestina--
les, en tanto que los puntos separados fuerbdn ideados por
Lembert.

El primero en utilizar la operacién de Sanger fue G. -
Leopold de Leipzig, el 25 de mayo de 1882, cuando oper§ a u
na paciente por pelvis estrecha, medre e hijo sobrevivie--
rén.

La modiflcacién de Leopold de la técnica original de -
Sanger fue aprobada por &ste cuando se presentS el nuevo mé
todo en una reunibén de la Sociedad Ginecolégica Alemana, en
1886. Es notorio que Sanger mismo no operd de acuerdo a -
sus indicaclones hasta 1884, Su primera paciente fue una -
primigesta de 21 aflos con pelvis plana y uniformemente es--
trecha, Con la utilizacibén de su técnica original la pa-—-
ciente y el ‘niflo se recuperarén.
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Sanger fue la décima persona en seguir las recomenda-
ciones de Leopold, tanto la madre como el nifio sobrevivie-
rén., Después de que se desarroll$ la operacién de Leopold,
1a (inica parte que se conservaba del procedimiento origi--
nal de Sanger era la sutura seroserosa.

Esta técnica fue uno de los mis grandes avances en la ope-
racibn cesirea.

OPERACION EN EL SEGMENTO UTERINO INFERIOR.

Robert Wallace Johnson fue el primero en sugerir una
incisién transversa baja en 1786, en la segunda edicién de
New Systems of Midwifery (1), donde informd de dos casos -
de rotura uterina a través del seémento uterino inferior,
con muy poca pérdida sangufnea, Frederick Benjamin Osian-
der en 1805 y J. C. G. Joerg en 1806 fracasarén en una ce
sfrea transversa baja, por lo que recomendardn la incisibén
vertical adelgazada en el segmento uterino, evitando el ma
yor m@sculo posible como se observa en un procedimiento —-
cl8sico. Ferdinand Ritgen, un clirujano alemén (1820) y L.
A. Baudelocque de Francia (1823) tratarén de extraer fetos
por vi{a extraperitoneal incidiendo la vagina en lugar del
Gtero, operacién llamada elitrotomia abdominal. Ambas pa-
cientes murierén por hemorragia transoperatoria. Dewees y
Phisick comentardn respecto de la posibilidad de incidir -
la vagina o el segmento uterino inferior sin atravesar el
peritoneo, tirando de &1 hacia arriba para alejarlo del --
segmento uterino inferior. Physick describib una técnica
digital de dilatacidn lenta de la vagina y el segmento ute
rino inferior a fin de disminuir la pérdida sangufnea, —--
pues no se cortaban los vasos. La.operacién en esa época -
no dio un buen resultado general y fue criticada por Cazeau
y Beford y su uso interrumpido hasta 1870 en que T.G. Tho-
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mas lo repitio. Fracasé en su primer caso, pero en 1878 -
logrd. su cometido.

El procedimiento también fue intentado en Estados Uni-
dos por Skene (1885 y 1888), Gillete (1880, Taylor (1883),
Jewit (1886) y Mdkin (1887).

Latzko, de Viena (1909), informS de 30 pacientes, con
dos muertes maternas, utilizando un ingresc extraperitoneal.
La principal diferencia en su técnica con respecto a la de
Physick fue un dezplazamiento lateral de la vejiga y del pe
ritoneo, en vez de la separaclién de la primera de éste. Es-
ta técnica se utiliza, si bien en pocas ocasiones, en algu-
nos centros médicos de Estados Unldos.

El Gltimo método principal de cesfrea se propuso para
evitar la infeccién y fue realizado por primera vez el 14
de diciembre de 1923 por Louis Portes. Consta de dos eta-
pas. En la primera el (tero se extrae a través de una in-
cis16n abdominal longltudinal que a continuacién se clerra
alrededor del {iteroc a nivel del cuello o del segmento ute-
rino inferior. Se hace una incisién en el Gtero y se ex--
traen los productos de la concepcibn, para despues cerrar-
los y dejarlos fuera de la incisidén abdominal, Si se ob--
serva infeccibn, debe hacerse histerectomfa por la técnica
de Porro. Cuando no hay infeccién se deja involucionar al
Gtero y se hace una segunda operacién en la que se devuel-
ve el fitero a la cavidad pélvica. El tiempo entre las eta
pas I y ITI varib de 20 a 57 dfas. Portes inform§ de al me
nos cuatro casos favorables en marzo de 1924,
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ESTADO DE LA TECNICA QUIRURGICA

Cas{ todas las inclsiones se hacen enel segmento uteri
no inferior, ya sea en sentido transverso (técnica de Kerr)
o vertical (técnica de Kroning). Kroning formaba colgajos
peritoneales y después incidfa el segmento uterino inferior
en sentido vertical., Beck (1919) y De Lee (1925) modifica-
rén la téenica actual. Kehrer (1981) fue el primero en des
cribir y mejorar la incisién del segmento uterino inferior,
que popularizara Kerr em 1926, Hoy suele cerrarse el fitero
con dos capas de sutura continua, anclado en la primera e -
imbricado en la segunda. En aflos reclentes ha ganado acep-
tacidn el cierre en una sola capa con sujete continuo con -
puntos separados. Se utilizan varios tipos de material de
sutura, aunque los mds favorecldos son el catgut crbmico y
el poliglico 1. B. Kroning establecid en 1912 que el é&xito
de la operacién dependfa de que se proteglera la cavidad -
peritoneal en casos de infeccién posparto. Para lograrlo,
cerraba el (tero y cubrfa después la incisién con peritoneo
visceral; sin embargo, avances recientes indican que ocurre
cicatrizacién adecuada incluso cuando se dejan sin cerrar -~
los bordes peritoneales.

Es importante mencionar la serie de razones no étlcas,
por las cuales se ejecutan muchas operaciones ceséreas, lo
que en determinados medios ha hecho que la frecuencia de la
intervencibén quirGrgica se haya elevado alin m&s. En primer
lugar y quiz8 como el m&s grave de estos fraudes est§ el a-
f&n de lucro, en el cual, por motivos econdémicos, se inven-
ta la necesidad de operacibn cesérea. También existen o--
tras muchas razones por las que se hacen indeblidamente una
operacién, como son; el deseo de terminar répidamente un ac
to obstétrico, ya sea por el cansancio del médico, por exce
so de trabajo u ocupaciones del mismo, o por presién de los
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parientes; 1a falta de preparacién para la atencibén vagi~
nal de los problemas, prefiriendo por lo tanto siempre la
via alta; el afan ilfcito de adquirir habilidad quirGirgi--
ca, el deseo de exhibir su destreza quirdrgica para refor-
zar el nombre o posicién, ete. Todas estas consideracio--
nes son a cual més de reprochables, pero, por desgracia, -
vemos que cotlidianamente suceden.
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DISERO EXPERIMENTAL.

OBJETIVO:
Determinar las causas que condicionan la inciden-
cia de la cesfrea en nuestra unidad, en los Gltimos a

fios.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Se realizard una revisién de expedientes del ar-
chivo clinico de la unidad, de la incidencia de la -
cesfrea, asi como los diagndsticos de las mismas del
afio de 1984/1987 con respecto a 1992,

HIPOTESIS:
I. Existe un aumentS en la frecuencia de la ces§
rea que no se justifica con los diagnbsticos.

II. Existe un aumenté ‘en la frecuencia de la ces§
rea en nuestra unidad esperada, dado el tipo de pobla
cién que se maneja.

III. No se ha observado un aumento importante en la
frecuencia de la cesfrea a pesar del tipo de pobla- -
cibén manejada.

MATERIAL Y METODO :

Se realizarl revisién de expedientes clfnicos en
el archivo de la unidad, de pacientes sometidns a cg
shrea en el perfodo comprendide de 1984/1987, con -~
respecto a 1992, para determinar frecuencia de la ce
sérea, indicaciones de la misma y valorar la justifi
cacibén del procedimiento quiriirgico.
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RES ULTADOS

Comé se podra observar en la gr&fica (1), el incremen
to de la cesérea en el aflo de 1984 a 1987 fué importante -
comparado con el nfimero de partos atendidos en esos afios,
grifica (2), as{ lo refleja el porcentaje entre parto y ce
sfrea, gréfica (3), 5in embargo, en el afio de 1992 se al-
canzd un mayor porcentaje de cesireas sobre la via vaginal.

Es importante saber los grupos de edad de mayor ries-
go en las patologias que aumentan este procedimiento qui--
rlirgico, como se podra observar en la gr&fica niimero (4).



5250

5000

47501

4500

4250

4000

1984 1985 1986 1987 19902

GRAFICA No. [



No. de. Partos

11000

10750 1

10500 /

10250 - L
/]
4
4000
3124 &
3000 / / / / /
1964 1985 1986 1987 1992

GRAFICA No. 2



B . ’ . 4
Porcentaje de Cesarea en relacion ol numero

de Porfos

60.00 -

53.00 1

50.00

45.00w

/’— 38.60
40.00 4
35.00 / —/

4 Y ¥ *

1984 1985 1986 1987 1992

GRAFICA No. 3



Grupos de edad en/992

3000+
20004
1000 - L,
/////
V4
4
500 -
278 151
. / / / /
15-19 20-29 50-39 40- 49

Afos 6RAFICA No. 4



(15)

Los diagnosticos de las indicaciones de cesérea de -
1984 a 1987 no variardn en forma significativa, sin embargo
se increment§ en forma alarmante el nimero de procedimien-
tos quirGrgicos.

Las patologias que fuerdn las principales indicacio--
nes de cirugfa en 1984 se podran observar en la grafica —-
(5) y las indicaciones mis frecuentes ce cesirea en el ado
de 1992 se observan en la grifica nfimero (6).

Gr&fica No. S.

1. Preeclampsia severa.

2. Anormalidades de los tejfdos blandos pelvicos.
3, Baja reserva fetal.

4. Desproporcién cefalo-pelvica.

5. Presentacién anémala del feto.

Gr&fica No. 6.

1. Preeclapsia severa.

2. Ruptura de membranas y malas condiciones cervica-
les.

3, Desproporcién cefalo-pelvica.

4, Baja reserva fetal y sufrimiento fetal agudo.

S. Cesfrea previa,



«(16)

a)

b

-~

~

c

" d)

e)

f)

"CONCLUSIONES.

El nlmero de cesfreas de ha visto incrementado en forma
importante en los Gltimos afos, como lo indican las ese
tadfsticas, en relacién al niimero de partos.

Una explicacidn para el aumentS de este procedimiento -
quirGrglco, seria el diagnéstico mls oportuno de las -~
complicaciones fetales y una atencibén eficaz de las mis
mase

El hospltal de gineco - obstetricia No. 3 C.M.R. es un
hospital de concentracidn por eso mismo su nmero de ce
sdreas seri superior a un hospital general de zona, por
el tipo de patologias a tratar.

Las patologias m&s frecuentes de indicacidn de cesfreas
son de enfermedades propias de pafses subdesarrollados,
como por ejemplo la preeclamsia, la desnutricién y mien
tras no se tomen medidas, el nfimero de procedimientos -
quir(irgicos ir& en aumento.

Es importante analizar que una de las indicaclones mis

frecuentes de cesfrea en el afio de 1992 fué de cesirea

previa. Situacidn que con el tiempo aumenta el nimero

de procedimientos quirfirgicos, porque afin se practica ~
el viejo dicho de *cesfirea es igual a cesfrea*, por el -
miedo del obstetra a una ruptura uterina.

La poblacibn femenina mis afectada por este procedimien
to quiriurgico, como se observa en las estadfsticas son
las mujeres de 20 - 30 afios, lo que las predispone a su
frir una segunda cirugfa en relacién a la poblacién ge-
neral.
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DISCUSION.

La historia de la ces8rea se ha desarrollado a pesar
de mitos, diferenclas de opinién, muertes y morbilidad ini
ciales, Los métodos utilizados hoy evitan la morbipidad y
la muerte materna, haciendo de la cesérea uno de los proce
dimientos quirlGrgicos mis frecuentes en la actualidad.

La frecuencia de este procedimiento quirfirgico va en
relacién en qie entre m8s antigua sea la recopilaciédn esta-
di{stica menor seri la frecuencia.
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