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1 N T R o D u e e I o N 

La operación cesárea e5 Qui za~ 1.1no de los mas 
antigLtos eventos quit .. úrgico::., útil y nec:esar·\o eri 
la ac:tL1alidad, panC\ndo por una s1?r·i~ de ensayos 
para ir perfeccionAn~ase hasta el gr•ado coma lo 
conocemos en la ac:tLlalidad .. 

La evolucion de la intervencion QLtirúrg1ca qui: 
logra e~:trR-er del vientre de la madre una criatur.:\ 
viva es fase inante y ademas nns ayL1da a comnr•ender 
algunos aspectos actuales de la l:écn1c.;, 1ndfc.:,;i:c1n 
nes y complicactones de la operac1on. 

En primet• lugat• quisier·a dejar· bien sentado eJ 
significado de ltt p·alab1·a cesarea; es el nacimiento 
de Lln niño mediante un corte de J,::1. pared ilbdom1nal, 
viene del verbo latino caedere qvfr significa co1·tar 
y, a los fetos extraidos en esta terma ee les !l~ma 

caesones o c:aesares, muchos de los cL1ales n¿\c1eran 
antes que el C~sar. 

La denominacibn de operación cesci.rea es 
~tribuida a Plín10 el vieJo, quien inspirb a 
Francois RoL1sset para que en 1581 denominara. a estd. 
operaciOn como cesa.rea: qLle de luí nous ayons ainsi 
nommé cette incisíon, Cesarienne, en su monogt·afla 
acerca de la intervención quirU.rgica. E~ta 

e):presicn de sección ces~rea que también es 
utili2ada por Jacques Guíllemau en 1598, y pm· el 
jesuita Theophilus Raynaudus en 1637, constituye Ltn 
pleonasmo ye:\ que secare s19111f:ica cartfü•, al igual 
que caeder~M Sin embargo, esta doble denom1nacion 
ha per~sistido hasta la fecha y ha tomado carta de 
naturalizacibn,por el uso com~n de ella, no solo en 
nuestro idioma, sino en casi todos, siendo operación 
cesarea en español; cesarear1 sectíon en ingles 
operatio cesarienne en francés; operacao cesare~na 
en portugués; op&1'dtio c.;sa1·ca r:m sueco; cesarkiego 
en poI..aco; taglio cc~sareo en it""-,,1i¿1no; Kaiserschn'l.t 
(kaiser: emperador, Cesar y Sc:hn 1 t t: corte) en 
alemanM 

LEYENDAS: 

Si tomamos en Clienta las innL1met'c\b le;:; leyendas y 
tradiciones de nLtmerosos plleblos, as1 como la mito­
lcg:ta, pat~ece que la operacibn ce5S.rea fue practi­
cada desde los tiempos m~s remotos. Aün mas, el 
"parto inma·culado" era un honor y un gran aL1gurio 
reservado a los héroes y dioses, ya que para el los 
no regia el proverbio latino Inter fiH?t:eo;-. :;:!t llr'in.:is 
nacimur. 

Indra, el mas elevado de las clioses hindúe~, F.e 
ne90 a parir por vta vaginal, saliend~:J oblú:uam0nt.r~ 

por t:?l lacto dül dbdomf.ln, l..11 co111t1 ~··· dr.sc:.r·i.Pe eu el 
Rig Veda, el librn mils •'\nt1~111t1 t:Jp la India. 
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Un hec:ho similar suc:edio con BL1da.. En otro li.bro 
sagra.do el Jagur Veda se aconseja desde- vetr1os 
sit;;¡los antes cie Crl':;:;to, se e)<b·..;\1qci ·el teto por @J 
vientre de la mujer embara::ada muerta, r.L,andc.i hay.:1 
señales de que este vivo. < l3, 15>. 

En F'ersia, se rel.3ta la que all:,ILtnos c:on=ideran 
la primera operac1on ces~r·ea, efe~tuad~ fin una 
mujer to:u~mica y con un producl:o macrosbmico. El 
recién nacido fue pcstet·1ot•mente el het•cico 
personaje lle:.1rnado Rustem. Las traclll.:1ones nord1cas 
señalan 'qL(e igualmente, par cesárer:1 nac10 Wcilsunq, 
héroe isl•nd1co. La mitologta griega por~ su pa1·te 
menciona que Oion1sios y Asclep1os 1;ambien naciPron 
por esta via; y Apelo secciona el vientre de la 
lnf iel Coronis pa1•a que na~ca Esculapic. Se af it·ma 
igualmente que Baca fue e::traida del viP.ntre de su 
madre. (2, 15). 

En la cL1ltt.1ra occidental, nnles son lG\s leyendas 
que relatan nacimientos por opertl.ciOn cesarea, por 
distintos motivos y en diversas sitL1.:>.c1anes. 

EPOCA F'REHISTDRICA Y CIVILIZACIONES ANTIGUAS 

Según varios historiadores y especialmente el 
historiador méd1~0 Reinhard liofschlaeget·, la 
operacibn cesat'ea era prr.lcticada en tiempos 
prehistbricas, ya que el hambre p1·im1t1vo 
consideraba qLte el fruto de una embara;::ada debfa 
sacarse de ella al fallecet• porque si no podr·1a 
traer maleficios sobre los vivas. i:1si se relata, 
que en el papiro egipcio de 1-.ahum quf' dat,a 
apro:dmadamente del año 2160 a. e~, se encuentran 
referencias en relacibn a la operacion c.e::•sarea y se 
expt•esa que dicha operación qu1r~rgica la 
pr~cticaban mujeres cirujanas. Po•· otra parte, no 
hay datos fidedignos de que la cipera!-1bn ha7·.a sido 
efectuada en China y Japon. Lo mismo sucede en la 
primitiva Arabia y Pers1a. Sin emba1·go, aunque la 
Biblia no menciona la operac~on cesárea, en 
Palestina los hebreos casi seguramente la 
pr&cticat·on no solo en la mujer muerta y en los 
animales, sino también en la mujet' ·liva. En la obra 
antigua Mischnagoth C140 años a.c.) :;e dice 
axplicitamente ''en caso de gemelos nacidos pot' 
sección del abdomen ni el primer niño ni el segundo 
tienen derecho a la pt•imogeniturA ... '' Ast mismo, en 
una publicac:ibn llamada Nidda .se tiene Peferenc.i--:i.: 
"es necesario que la mujer cumpla el pr·ec:epto de 
los dias de purificación, de~pu~s de ~erle e~t1·aído 
el niño por las paredes del abdomen." y en el 
Talmud, que es poste1·ior, se ordena la operación 
cesarea postmortem incluso en sábarJrJ. 
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No e:-:isten relatos acerca de la operacio:-1 
cesárea en mujer viva en los primeros años di:~l 

c~istianismo, y sblo hasta el aRo 125(1 se vuelve a 
hablar del hecho señmlandose QLte f'aL1lCJ, obispo de 
Mérida, EspaAa, que.hab1a.sido medico, t1tzo una 
op.eracibn cesárea a la esposa de· un senador, 
e:<trayendo el feto muer:..to y ya putrefacto, la madre 
viviO. Varios libros alemanes y españoles dan 
crédito al hecho, sin descartar l~ posibilidad de 
que se tratara de un feto ectop ico. 

En los años s1gu1entes se s1guio practicando la 
operaciOn cesárea postrnortem a todo lo ancho del 
mundo civilizado conocido. Es poco lo q\.te se 
adelanto durante estos primeros 15(10 ar;os oe 
nuestra época, recomendándose Q\.Ls> al morir Ja mujet' 
no se debla dejar pasar gran tiempo en e::traer el 
feto y sobre todo mantenerle la boca abierta. Estd. 
idea de mantener la boca abiertc3 de la paciente 
durante la operaciOn fue seguida durante siglos 
enteros. Pat•a principios del siglo XVI, Guy de 
Chauliac, el pt·imero en hacer indicaciones acerca 
de la posiciOn. Se~alaba que la inc1sion debla 
hacerse del lado izquiet·do del vientre, para evitar 
lesiones al higado. Prietto d · A1·gel lata en el 
siglo XV ya recomendaba la incisión en la linea 
Alba. < 14). 

En 1809 un médico de Hamburgo, Gottfried Fhillp 
Michaelis, ya propon1a can mucho tino que seria 
menos peligrosa la operación cesát·ea si se 
extirpaba el ~tero al mismo tiempo, evitando la 
infeccibn y las problemas de curacion apoyado en 
parte por lo~ experimentos de Giuseppe Cavallini 
que, al hacer histerectomias en animales, pudo 
confirmar que la matriz no era un Organo 
estr·ictamente nec:e~ario para la vida. 

La primera histerectom1a postcesa.rea aunque sin 
éxito fue llevada a cabo por el cirujano de Bastan 
Horatio Robinson Storer quien el 21 de Julio de 
1868 extirpb un Oter miomatosa y muy san9rante, 
después de una cesa.rea no impid1erido la muerte de 
la madre y el niño~ 

En general los primeros 75 años del siglo XIX se 
carac:teri;;::aron por el aumento de casos de muJeres 
vivas con operacibn cesarea, especialmente después 
del descubrimiento de la anestesia genet•al 1 cuya 
primera aplicacibn fue hecha por un dentista de 
Boston, William Thomas Green Morton, el vu~rnes 16 
de Octubre de 1846 en el H1Jsp i tal Gene1·al d!: 
Massac:husetts¡ el conocimiento y perfeccionamiento 
de las técnicas. Aunque sin resultado<:; halagadores 
ya que la mortal id ad oscilaba entre el 80 y 95jl,. 
e:<c:epta LLtdwig Winckel y Hainric:l1 ~·li.L~fel 1 qulenes 
entre 1835 y 188'1 informaron, en m:.~s de veinte 
oneracionP.~h L."1.::\ morta.l itl~d s;o\o d~l '1~ Y. mater-na y 
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50 Y. fetal. Esos años se carac:terizaban porque 
durant~ ellos hizo su aparic:1bn la técnic:a 
etttraperitaneal, propuesta en 1805 par Physick y 
practicada. sin éxito por Joer9 en 1806, Ritgen 
en 1820, Baudelaque.en 1823 y Cianflone en 1844. 

DE 1876 A NUESTROS DIAS 

El 21 de Mayo de 1876 es una gran fecha en la 
histeria de la 'operacibn cesa.rea. Eduardo Porra 
practico can éxito una ·aperaciOn mu ti lante en ltna 
·primipara, Julia Cavallini de Ga1nbolO de 25 años, 
con pelvis raquitic:a asimetrica, con un conjugado 
obstétrico de 4 cm. y con imposibilidad para 
permitir la fetotomi.a por vla yaG1naL Esta 
operacibn fue. inmortalizada par el cirujana en su 
extensa monografla Dell'amputazione utero-ovArica 
come complemento di tagl io cesareo, en la que c:on 
lujo de detalles describe la primera operac1on 
cesArea histerectomla (subtotal> con sobrevida de 
la madre y del feto. 

Para el pt~ofesar Esp~dito Moracci, la operaciOn 
m~s importante despües de la de Porro fue la 
1-ntervenciOn de Kehrer, el cual· el 25 de Septiembre 
de 1881, en la pequeña villa de Mecksheim cerca de 
Heidelberg, en la casa de una parturienta con 
osteomalacia y trabajo de parto de 30 horas, 
incidiO transversalmente al Otero en el segmento 
inferior y extrajo por ahi. el feto y la placenta. 
El operador aplico geis puntos hemostáticos en la 
herida uterina y sobre ésta suturo el peritoneo 
visceral con doce puntos invaginantes. La madre y 
el niño sobrevivieron. Esta puede considerarse la 
primera operación cesárea segmenta.ria realizada. 

A partir de estas fechas y en especial en los 
primeros años del siglo, los estuerzos de cit"uJanos 
y obstetras se encauzaron al perfeccionamiento de 
las suturas, las incisiones uterinas, las vías de 
acceso y a precisar las indicaciones. 

4 



J u s T ¡ F j e A e j o N 

Tomando en cuenta que el Hospital f-<eg1ona! 
Gt"al."Ignacio Zaragoza" maneja una gr¿¡.n pobJacion y 
las condiones socioeconomicas son oajc.~s, y sus 
complicaciones qLte eso con l lP-va, debemos tener 
presente que al real1;:ar una operacion cesárea el 
objetivo de la .misma va encaminad a salvagLtardñr Ja 
salud materna, lograr la vida y la evolucion 
posterior satisfactoria del pr·oducto, y deJar· un 
Utero en buenas c:ondicionE?s anatom1cas y 
funcionales que no afecte el futur·o obstett•ico de 
la madre. (13, 15). 

Las indicaciones de la misma deben ser pt"er:isas 
y bien valoradas siendo éstas cada vez més 
numerogag debido a la seguridad en su realizac1bn y 
a los enormes beneficios qlle br·1nda la operac:ion. 
En un principio solamente se indicaba por razones 
casi siempre religiosas en la mujer muerta o coma 
resolución de un caso sin posibilidad de manejo por 
via vaginal con una sola indicacion, la estrechez 
e>etrema de la Pelvis, cuando el conjugado verdadero 
media menos de 6 cm. y no permitía r1i la salida del 
prroducto ni la entrada de la mano del obstetra 
para sacrificar al feto. Poster·iormente se fueron 
agregando lenta y paulatinamente otras. <2, :S, 15). 

Nuestro pa.ts no ha escapado a esa tendenc.1¿; 
mundial de intervencionismo por lo que la 
frecuencia de la operac1on tambien ha aumentado 
gradualmente. Como el tipo de indicacioes que 
motivan la intervencion var1a de hospital a 
hospital y de una escuela obstétr·ica a otra y aOn 
mas, entre los mismoS ginecobstetras de una 
institucion, igualmente varian la~ cifras de 
frecuencia. De ah! que es dificil conocer la 
realidr.\d del problema. (1 1 13, 14). 

Indudablemente las cifras señalc:1das son muy 
diferentes lo que es ocasionado por fnCdtiples 
factores com son: 

1) la época en que está hecha la estadlstica. 
Conforme va siendo mas frecuente la operación, 
entre mas antigua sea la recopilaciOn menor será la 
frecuencia. 

La tasa de cesa.rea por 100 nacimientos en los 
Estados Unidos aumento constantemente hasta 17.9X 
en 1981; el 18.5;. en 1982; el 20.3 'l. en 1983 y 
21.1 % en 1984; en 1985 la tasa aumento a 22.7 X y 
en 1986 a 24.1 i' • • Antes de 1982, el American 
College of Obstetricians and Ginecologlsts publicó 
lineamientos para disminuir dicha tasa promoviendo 
entonces el parto vaginal después de cesArea. (2> 

Se encuentra un incremento grc:\dual df? las cifras 
en nuestro hospital, s1 c:ompi:waimus con los: repo ... i.es 
obtenidos en 1981 en qua SH encontnJ una fr"ei:uenc..ia 

5 



del 9.90 % ;en 1984 el Dr. Ventura seltala un 23.1 Y. 
el Dr. Mllñoz en 1987 reporta un 23 :1• 1el Dr. Ortega 
encuentra un 28 'l. en 1988; el· Dr. Parra en 1989 
obtiene un indice del 25.6 f. debido a. que se empe;:b 
a implementar el protocolo de parto después de 
cesárea como· lo seff~la en su tesi6. C7,9,10>. 

2) Igualmente depende de la escuela obstetrica 
que se ~iga. Las más conservadoras como las 
europeas tendrán cifras menores, y en cambio 
aquellas en las que se sigue el axioma: 11 una vez 
cesa rea siempre cesar~ea" manifestarán e i fras 
elevadlsimas. 

La elevaciOn de tres, cuatro y hasta cinco veces 
los porcentajes de frecuencia oe la operacion er. 
los ül timos veinte años, ha sido debido al acuerdo 
unanime de indicar cesa.reas en presentación pelvica 
en primigestas, multtparas añosas, rnacrosom1a 
fetal, prematurez, gemelar, condilomas, etc., JQ 
que ha hecho aumentar el númet•o de mujeres 
portadoras de cicatriz uterina, y en consecuencia 
mayor cantidad de ces~1·eas de repet1cion o 
iterativa. · 

Otro hecho .significativo, fue disminLli'.1"' la 
morbimortalidad perinatal -mediante esta 
intervención. (11). El utilizar el tococardio~,rafo 

en la sala de labor, ha permitido en nuestro 
hospital detectar oportL.tnamente al ter~aciones en el 
producto, lo que nos lleva a realizar la 
interrupciOn del embara=o mediante cesárea, 
disminuyendo importantemente la morbimortalidad 
perinatal en nuestro medio. 

El termino electivo viene del latin "electivus 11 

que significa: 11 se hace o se da por elecci.on , acto 
'refle:dvo de decidir entre diversos posibles y 

presupone una decisibn previa entre elegir y no 
elegir". Denominamos cesa.rea electiva a la 
intervencibn planeada, programada en consulta 
e>:terna con hospitalizac:ibn de 12 a 18 horas 
previas a la cirugia sin actividad utet·ina, ruptura 
de membranas, sufrimiento fetal o complicacibn 
materna a tratar~e. <11) 

Tomando en CLtenta la incidencia de indicaciones 
en años anteriores tenemos que en 1984 y 1988 Ja 
principal causa la constituyo la desproporcib~ 
c:efaloPelvica, en 1989 la cesa.rea previa abarco el 
primer termino en nuestra Unidad. C7,q 1 10). 

En 1990 se pone en practica el protocolo del Dr. 
Parra Rodrtguez pa1·a la real i zac ion de parto con 
cesArea previa por lo que baja la frecuencia; en 
pacientes cuya primera c:esarea fue otr8 ind1r.aclon 
diferente de la desproporc1on cefalopelvica. (10). 

3) También interviene el nivel :.ocic1ecanomic:o de 
las pacien tas Crc1tndi.~5, ;?~ decir si son enfsrmas 
privadas u hospitalarias, ya que estas ult\ma~ 

6 



arrojan casi siempre frec1..1~ncias mucha menores que 
las privadas. Estamos abiertamente en contra de 
esta conducta, puesto que pensRmos que el ct•iterio 
obstétrico debe ser siempre el mismo, 
independieternente de donde nas encnntremos. 

Observamos en nuestro medio un incremento en el 
rubro de indicaciones de ruptura prematura de 
membranas, esto es debido a qi.te se atienden 
pacientes con alta incidencia de infeccione= 
cervicovaginales e infecciones de vias urinat•ias 
que lo condicionan. 

Estudiamos pacientes con distocic1 de c:ontracc1ón 
pacientes que presentaron induc: toc.onducc ibn fal 1 ida 
trabajo de parto prolongado, o distoci~ adquirida 
Coccipito posterior, occipito transversa, 
presentación de car·a>. Si ur1 p~r·to está detenido, 
se anal iza la curva de Friedrnan. Recordemos q1..1e las 
nullparas dLtra hasta 14 horas ; en la fase :\Ctiva 
la curva es apro>:imadamete de 1 cm. de dilatacion 
por hot·a en las nuliparas y de 1.5 cm. en las 
multiparas. La fase latente puede distinguirse del 
fals trabajo de par-to solo en tL1rma retrospectiva, 
y puede prolongarse normalmente por acción de 
medicación analgésica. La cesarea practicada 
durante dicha fase es injustificada, a menos que 
haya otra indicacibn además de la probable 
distocia. (12). 

La indicacibn de ces~rea por presentacion 
pélvica se halla en controvet•sia en algunos 
hospitales, no en el nuestro, en el que la norma es 
interrumpir el embarazo por vla abdominal. La 
selección de la paciente para prueba de inducción 
de parto no se debate aqui porque tenemos presente 
que en prematuros hay posibilidad de atrapamiento 
de cabe~a última, si considet·amos al t1·ofismo del 
producto, el grado de flexión o e;{tension de las 
extremidades pelvica, fetales, la calidad del 
trabajo de parto, el tama~o de la pelvis, la 

.paridad, integridad o no de las membranas y la 
hiperextensibn de la cabeza. C9,18>. 

La frecuencia global de la presentacion pelvica, 
corresponde a mas del 25 f., lñs gestaciones menores 
a 28 semanas; la mortalidad perinatal es 5 veces 
mayor por via vaginal a la abdominal. La p~emature%. 
malformaciones congénitas fetales (hidrocefalia, 
meningocele y anencefal ia) contribuyen a la 
frecuencia de pr•esentacion de nalgas y a la 
morbimortalidad perinatal. Se agregan como causae 
importantes de perdidas perinatales en parto 
pélvico la anoxia al nñcimientn y Jeslon irau1nética 
obstétrica. C 18> 

La frecLlencia de le6ion obstétrica durante g} 

parto vaginal de nalgas, es superior a le asociada 
c~n l•s pt•esent1.1ciono9 CQfCi1 icas. En varJog 
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estudios esta confirmado que la v1a del parto na 
estabece. la diferencia en CLtantl.1 a la mortalidad 
neonatal en productos con pesos al nacuniento 
superiores a 2500 gr. Sin embargo la. cesát•ea mejot"'é 
notablemente la mortalidad neonatal de lactantes 
con pesos al nacimiento entre 1000 y 2499 9r. (9). 

En nuestro hospital, la conducta tomada para eJ 
embarazo gemelar· es la misma que para !a 
presentac:itin pélvica, se resuelven mediante cese.rea 
a menos que se encuentren en per·iodo e::puls1vo. 

En cuanto a la baja reserva 1etal diagnosticada 
por registro tococardiogratic:o, antes de tomar une. 
decision se procede a investigar si la causa es 
revet•sible: farmacalOgica, metAbolica, 
cardiovascular, sueRo f~tal, etc., ·y s1 se 
descat•tan se interrumpe el embarazo por c:esarea, ya 
que si existe baja capacidad de respuesta fetal, se 
empeorara en el tr.;i..nscurso del parto y obligara a 
intervenir de urgencia. 

Las pacientes con pt"'eeclamps1a en nuestro 
hospital se es~abilizal"'! por lo menos seis horas, 
con agentes antihipertensivos, sedantes, se 
corrobora el diagnóstico con e:-<ámenes de 
laboratorio y cllnicamente, se valora el estado del 
producto mediante tococardibgrafo y se interrumpe 
el embarazo por vla abdominal, con éste 1naneJo se 
han obtenido pt:oductos con Ap9a1· acept,able y 
disrninuciOn aun en prematuros de la morbimortalidad 

4> La edad de la paciente debe considerarse, 
puesto que las JOvenes tienen menor frecuencia de 
operacibn cesé.rea que las mayores de 35 años. (·17) 

5) En consecuencia con lo anterior, igualmE!nte 
tenemos que la multlpara sobre todo eacesiva (mas 
de seis a sete partos previos>, al actuar 
desfavorablemete sobre el embara:o, aumenta la& 
cifras de operaciOn cesaren debido a que ocasiona 
una mayor frecuencia de situaciones fetales 
anormales, implantaciones defectuosas de placenta, 
desprendimientos de la misma etc. <12) 

6) Un factor poco tornado en cuenta, es lS 
latitud geografica y en especial el tipo racial de 
la población, que indudablenir~nte acti:1a en fa•1or r:> 
en contra de la frecuencia con que se efectUa la 
operaión. En ello intervienen tAnto las 
caracteristicas pélvicas como las cefálicas, ademas 
de ciertas predisposiciones a enfe1·mt?dades que :;;e 
resuelven operatoriamente, asl como la tal la de las 
mujeres. · 

En fin, la realidad es que cada 'tte1. can mAs 
frecuencia se hecha mano de esta operac1on para 
resolver los problemas obsl;P.tricos. 
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H I P O T E S l S 

El nttmera de cesa.reas es el 5(l 'l. de los 
nacimientos en relacion a los partos atendidos y, 
las indicaciones de las cesáreas se han 
incrementado de acuerdo a las ya establecidas. 

OBJETIVO O E L E S T U D l O 

Revisar y analizar• la frecuencia de las 
indicaciones de la operacion cesé.rea en el total de 
nacimientos y compararlos con la 11 teratura 
mundial. 

MATERIAL y M E T O D O S 

De un total de 5546 nacimientos atendidos del t! 
de enero al 31 de diciembre de 1991 1 se e5tudio un.~ 
poblacibn de 1773 pacientes sometidas a operac1on 
cesa.rea; el resto de pacientes ln resoluc1on de st~ 
embarazo fue por via vaginal. 

El estudiO de las pacien'tes operadas por cesat·ea 
se llevo a cabo mediante un registro de recoleccion 
de datos, obteniendo la infarmac1on de case (eclc'1d. 
paridad, semanas de gestacion, indicacibn de 
ingreso) de la paciente a su internamiento a esta 
Unidad. Completando el registro en el 
postoperatorio, recabando resultados en CLlanto a. la 
indicacibn postquirbrgica de la cesat·ea, tipo de 
anestesia y datos del producto. Coorelacionando los 
datos citadas .. · 

Se observo la incidencia de indicaciones en las 
pacientes excluyendo del estudio las pacientes cuya 
resolucibn no fue cesa.rea. 

En base a los resultados se elaboraron tablas y 
gráficas asi como el análisis estadtst1co 
correspondiente. 
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TOTAL CESAREAS 
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T.A B L A 

. DISTRIBUC!DN POR EDAD 
========================~===;~~=~=======~========= 

EDAD N2°DE CASOS' FRECUENCIA 7. 
==============.===========~=:==:=============·====::;:==== 

15 19 

20 24 

25 29 

30 34 

35 b mas años 

T O T A L 

PARIDAD 

PRIMIGESTAS 

MUL TI GESTAS 

T O T A L 

197. IÍ.~ 
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723 40.9 

332 18.3 

160 9.0 

1 773 100 ~-

T A B L A 2 

DISTRIBUC!ON POR PARIDAD 

N2 DE CASOS 
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1 773 

12 

FRECUENCIA 1. 

38.4 
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100 1. 



DISTRIBUCION POR EDAD 
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PACIENTES MULTIGESTAS 
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TOTAL PACIENTES 1092 



T ~ B L A 3 

DISTRIBUCIDN f-'DR SEMANAS DE GESTACION 

=================================================== 
SEMANAS DE GESTACIDN N9 DE CASOS 'l. 

35 SEMANAS O MENOS 109 b.l 

36 SEMANAS 79 '\.4 

37 SEMANAS 200 11. :s 

38 SEMANAS 338 19.1 

39 SEMANAS 409 23. l 

40 SEMANAS 392 22.1 

41 SEMANAS V MAS 246 13.9 

T O T A L 1 773 100 % 
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T A 8 L A 

DISTRIBUC!ON DE LAS INDICACIONES DE CESAREA 

POR ORDEN DE FRECUENCIA 

l ND I CAC IONES NQ DE CASOS 

========================:;::==========::::=============="'· 

D.C.P. 436 24.6 

ITERATIVA 184 10.37 

R.P.M. 100 10.15 

CESAREA PREVIA 146 a.23 

PRESENTAC ION PELVI CA 133 7.5 

PREECLAMPSiA 120 6. 70 

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 104 !5.86 

OTROS * 590 26.51 

T O T A L 1 77'3. 100 r. 

* OTROS: SITUACION TRANSVERSA, ALTERACIONES 

FUNICULARES, ALTERACIONES EN EL REGISTRO 

TOCOCARDIOGRAFICO, OLIGOHLDRAMNIOS, POLI 

HIDRAMNIOS, EMBARAZO GEMELAR. PLACENTA 

PREVIA, D.P.P.N.I. 1 MADRE A~DSA, DISTOCIA 

LJE CONTRACCJON, El'18ARA:t0 PROLONGADO. 

CONDJLOMAS 1 ETC. 

20 



30 
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TABLA DE DISTRIBUCION DE LAS 
INDICACIONES DE CESAREAS POR 

OHDEN DE FRECUENCIA 

-----i--~=~i-- ::±=:= t=~~==-:r:=-.. 
1 

i 

No. CASOS (%) 

~ D.C.P. 0 ITERATIVA lmlil R.P.M. mili] CESAREA PREV. 

0 PRES. PELV. R! PREECLA. §§§ SUF. FE. AG. ~ OTROS (ll.) 



T A.B LA S 

DISTR!BUCioN DE PESOS DE LOS PRODUCTOS DE LAS 

CESA REAS 

PESOS DE LDS.F'RODUCTOS N!2 DE C:ASDS 1._ 

MENOS DE 2000 gr. 58 3.3. 

2000 a 2499 gr. 120 6.8 

2500 a 2999 9r. 507 28.6 

3000 a 3499 qr-. 686 38.7 

3500 a 3999 gr. 293 16.5 

4000 y mas gr. 82 4.6 

SIN REGISTRO 27 t.9 

T O TAL 1 773 100 1. 

22 



PESOS DE LOS PRODUCTOS 
PRDUCTOS 
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~ ~ S U L f A O U S 

Del lQ de Enet·o al 31 de [qc: 1emot·e ae lCf?'l se 
resolvieron un total de 55•J6 nac~m1entos de los 
cuales 17TJ <31.97 i'.J tueron cesare'"'s• 
encontrAndose un ranqo de edad de 15 a 46 a~os, con 
una media de 35 años, con un porcentaJe ma~:imo en 
el rango de edad de 25 a 29 años con 723 pacientes 
<40.9 'l.l Tabla l. 

Encontram6s 681 pr1migestBs C58. 4 :~> y de 
multigestas 1092 <61.6 'l.) ·rabia;:. 

La distribucion por semanas ce qestac1on 
encontramos un rango de 28 semanas hasta 43 semanas 
con una media de 36.5 semanas. SL1 pico ma::imo a las 
39 semanas. con 409 pacientes (23. 1 /.) fabla :: .. 

Dentro de las indicaciones de c:esélrea por orden 
de frecuencia es el s10L11ente: La DCP es el mas 
al to hümero de casos 436 l24. 6 'l.). La -cesa.rea 
iterativa con 184 casos ( 10 .. 37 i'.). La RuotL1ra 
Prematura de Membranas con 180 casos ( 10. 15 i~). La 
Cesa.rea Previa ocupa el cuarto lugar con 14b casos 
(8.23 ~>.PresentaciOn Pélvica i:;.3 par.::1entes {7.5i'.) 
La Preeclampsia 12(1 (6. 78 i~). Con SL1fr1miento Fetal 
Agudo 104 pacientes <5.86 'l.l. Dti-as: 59(> (26. 51 'l.) 

que suman un total de 1773 <10u 7.l. 
Dentro del rubro ºOtras" se incluyen cesdreas 

·indicadas por: . Al ter·ac1ones Funiculares. Al te rae io­
nes en el Registro Tcc:ocardiogrAf1c:o. S1tuacion 
Transversa, Oligo y Polihidramnios. Emb. Gemelar. 
Placenta Previa, OF'PNl,Madre Añosa. Distocia de 
Contraccion, Embara;:::o Prolongado, Condilomas, etc:~ 

Tabla 4. 
En nuestra distribución de pesos de los 

productos de las cesareas encontramos un rango de 
1200 gr. a 4900 gr. con una media de 3050 gr. 
encontrando el nü.mero de pesos de los productos mas 
alto de 3000 a 3499 gr. Con un número de pacientes 
de 686 (38. 7 /.). Se reportaron sin registra de peso 
27 casos <1.9 'l.l Tabla 5. 

En base a los resultados encontramos el 2 
siguiente anAlisis estadistico: se realizo con 
una P (· (1. 001 que se deben a variaciones aleatorias 
de los datos y la muestra. 
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e D N e L u s 1 D N E 5 

1. N1Jestros t"esLtl tados demL.estran el incremento 
evidente que se va presentando er1 la frec:uenc ia oe 
cesé.rea encontrando Ltn 31. 97 'l. en relacion con años 
anteriores. 

Z. La indicacitm que predcimina en nuestro 
estudio es la desproporc1on cefalopalvica acorde 
con la literatura referida. 

3. La cesé.rea pt"evia. ocupa un cuarto luyar como 
indicacíOn de cesarea debido a li' reali:.acion de 
parto después de cesa.rea en muchos de los casos_ 

4. Las indicac:iof""!eS de la cesárea continúan en 
nuestro hospital siendo acordes con la literatura, 
sin embargo dentro de las mismas. !!e incluyen co1nci 
norma, cesarea poi~ presentacion pelv1ca y en 
embarazo gemelar. 

Con base a los resultados, conclLltmos que 
existen diferencias estadtsticamente s1gnificat1vas 
entre el valor de la prueba de nuestra muestra y el 
de los resultados obtenidos en la poblacion general 
con un nivel de siqnificancia de O.ul % pot' lo que 
se rechaza la hipótesis de nulidad. 

2 
Con.una X de P < 0.001 que se deben a 

variaciones aleatorias de los datos y la muestra. 
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