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MARCO TEORICO

» El término cesiarea denola ¢l parto de feto, placenta, y membranas a traveés de
una incision en las p.urcdcs abdominal y uterino. (1.4)

Se designa tambicn al procedimiento gquirdrgico mediante el cual se extrae ¢l
producto de la concepeion a través de la pared abdominal y mediante la seccion del
utero. (3)

Es probable que cl termino derive de la palabra latina caedere “cortar”
(pasado, participio cacsum cortado). (1,2)

Este procedimiento se remonta a ta antigiicdad ya que existen prucbas que
confirman que desde ¢l ticmpo de los epgipeios y hebreos se practicaba esta
operacion cn casos post-morten. Los historiadores concuerdan que ¢l termino
“cesarea” nada liene que ver con el nacuniento de Julio César. (4,5).

En el aiio de 1610 sc realizo la primera operacion en una paciente viva, la
cual moriria al 25° dia, y la primera cesarea exitosa en Estados Unidos se hizo en
una cabafia cerca de Strunton, Virginia cn 1794, (anto la madre como ¢l lactante
sobrevivieron. (1).

Desde el reporte de Belonoschkin (1950-53) hasta Ruiz Velazco (1964-68),
ha aumentado del 1.2% al 6.1% pero en la actualidad varia entre 6 a 10% segim las

insti{uciones. (3)



En 1906 FFrank introduce la écnica extraperitoneal, con lo que disminuye las
posibilidades de infeccion. Kroning (1912) y Beck (1919) ulilizan la técnica

segmentaria con incision longitudinal. Kerr modifica la lécnica anterior y practica
la incision segméntaria lran.%vcrsal, sicndo el mejor procedimiento y el mas
utilizado. (5)

Paralelamente a la {recuencia, las indicaciones de la operacion cesdrea han

aumentado, hasta el punto que hoy en dia existen algunas indicaciones “no

medicas” llamadas electivas, sicndo la que se realiza a peticion de la embarazada.

(3)

INDICACIONES

Las causa que molivan la operacion cesarea pueden ser maternas o felales y
en ocasiones son mixtas, al exislir indicaciones de ambas partes.

Las indicaciones de la operacion cesérea se dividen en:
a) Absolutas. Aquellas que no exisle olro recurso que practicar la

cesdrea.

Ejemplos: DCP, Cesdrea llerativa, Placenta Previa Central, Presentaciones y
Situaciones Anormales del Feto, Desprendimiento Prematuro de Placenta,
Distocia de Conlraccion, Cesarea Anterior, Presentacion Pélvica, Inminencia de

Rotura Uterina, Lic.



b) Relativas: Cuando sc indica este procedimiento porque olrece
mayores venlajas, aun en que sea posible atender el parto por via vaginal.

Ljemplos: CACU, Toxemia Gravidica Severa, RPM, Isoinmunizaciones,
Primigesta de Edad Avanzada, Presentacion Pe¢lvica, Primigesla Joven, Tumores
Pélvicos, Operaciones Cervicales, Sufrimiento letal Agudo, Procidencia de
Cord6n, Periedo Expulsivo I’rolongadu, ite.

¢) Llectivas: Cuando el médico escoge la cesdrea por ser el método mas
conveniente para la madre con base a ciertos faclores justificantes, o bien
porque la paciente solicila se le realice tal procedimiento.

Ejemplos: Antecedentes de Operacion Plastica en Genitales, Cesdrea Poslt-
Morten, Realizacion de esterilizacion simultanea a la Cesarea, RPM con Cervix
Desfavorable, Mucerte | abitual del Feto In Utero con Producto Viable, Embarazo
de Termino, Post-Madurcz, litc. (5)

En algunos casos se requiere juicio fino para determinar si la cesarea o el
parto vaginal son mejores. No es posible preparar una lista completa de
indicaciones, pues dificilmente ocurre una complicacion obstétrica que no haya

sido resuelta mediante ceséarea, las siguientes indicaciones son las mas frecuentes.

(4)



DESPROPORCION CEFALOPELVICA
Iis la (alta de armonia enlre fas dimensiones de ta pelvis materna y tas de [a
cabeza fetal que impide que ocurra el nacimiento por via vaginal.
Esta falta de armonia puede originarse por alteraciones de las dimensiones o
de la morfologia de la cabeza felal y de la pelvis materna.
Causas:
a)  Materna
e Peivis Uniformemente Estrecha
e Asimetria Pélvica por Iscoliosis
e [Iractura o Parilisis de Miembros Inferiores
o [racturas Multiples de Pelvis
b) letat
e Ilidrocefalia
* Macrosomia Felal
<) Mixtas
¢ Variedades Posteriores en Presentacion Cofﬁlica con Didmetro Biespinoso
Reducido.
Diagnostico.
Se realiza en base a la exploracion clinica y en los estudios auxiliares como la

cefalopelvimetria radiologia y el ccosonograma.



Cuadro Clinico

Durante la atencion prenatal y durante el trabajo de parto, el obstetra
pondré su alencién en el tamaiio de la cabeza fetal y relacionarlo con la amplitud
de los diferentes didmetros pélvicos. Por esta razén se debe precisar la altura de
la presentacién, tamano del felo, didmetro biespinoso, didmetro biisquiatico, arco
subpubico y paredes pélvicas, asi como la forma del sacro; para descartar una
desproporcién cefalopélvica.

Cefalopelvimetria.

Consisle en tomar tres placas de la pelvis, una anleroposterior, otra lateral y
una tercera en vista superoinferior.

Donde de acuerdo a la formula de Perdomo Sierra (1955) difundio la
siguiente formula para valorar el estrecho superior de la pelvis,

Indice Cefalopelvico= (TM-OF)+(PR-BP)x0.8

2 :1

Donde los diametros maternos y fetales son:

TM=Transverso Maxino
Malernos
PR= Promontoretropublico

OF= Occipitofrontal
IF'etlales
BP= Biparictal

0.8= Constante para corregir la refraccion de los RX.

)



Donde >1 es igual a pelvis alil para el parto.
<1 es igual a pelvis no atil para el parlo.
Ultrasonograma |
IEste estudio |§@|‘|11ilc medir con exactlitud los didmetros del polo cefalico lctal

y de la pelvis materna; calcular el volumen de la cabeza fetal y pronosticar Ia

realizacion del parto. (6)

TRANSTORNOS DE PROGRIESION

Definicion: La dilatacion cervical prolongada en fa fase activa del trabajo de
parto y el descenso prolongado del feto constituyen los transtornos de
progresion.

La dilatacion prologada en la fase activa se caracteriza por una velocidad de
dilatacion en la fase acliva normalmente lenta, o sca menor de 1.2 cm/hora en las
nuliparas o menor de 1.5 cm/hora en las mulliparas.

El descenso prolongado del feto se caracteriza por una velocidad de
descenso menor de 1T cm/hora en las nuliparas y menor de 2em/hora en las
multiparas.

Causas:  Se  han implicado  varios factores comunes, incluyendo
desproporcion fetopclvica, que se suscita casi en la lercera parte de los pacientes.

Malposiciones menores (occipital  poslerior).  Anestesia  de  Conduccion



administrada impropiamente, sedacion  excesiva y tumores pélvicos que
obstruyen el conducto del parto.

Tralamiento: En estas pacientes es importante la evaluacién definitiva de fas
relaciones felopélvicas por medio del examen fisico y posiblemenle con examen
de rayos x. Se indica cesérea en presencia de DCP confirmado.

Pronéstico: El pronéstico en las mujeres con transtornos de progresion
depende de la presencia o ausencia de DCP. (7)

PLACENTA PREVIA

Consiste en la implantacion de la misma en el segmento uterino inferior, en
posicion anterior a la presentacion del feto.

Se describen diversos grados de placenta previa con base en la relacion del
borde placentario en el orificio cervical interno, antes del inicio del trabajo de
parto.

Existen varios tipos de placenta previa:

a)  Placenta Previa Total o Completa: Que tapa el orificio interno
en su totalidad.

b)  Placenta Previa Parcial: Cubre una parte del orificio interno.

c)  Placenta Previa Marginal: Llega hasta el orificio interno pero

no lo cubre.

.

d)  Placenta en Posicion Baja: Se implanta en el segmento inferior,

pero no tlega al orificio interno.



incidencia: Lis en promedio aproximadamente T/250 nacimicenlos.

Diagnostico

Cl sintoma clasico de placenta previa es hemorragia indolora. Por fortuna
casi nunca el episodio inicial hemorragico cs fatal para ¢l feto o la madre.

La incidencia maxima de hemorragia es por lo regular a las 34 semana, sin
'
embargo una lercera parte de los pacientes presentan sangrado antes del parto.

Ll examen fisico demuestra dlero suave sin presencia de contracciones
uterinas palpables. En un 35% de los casos el felo se encuentra en situacion
pélvica o transversal. Si el feto se encuentra en posicion cefdlica suele encontrarse
por encima del reborde pélvico.

Laboratorio: Ultrasonido y Estudios Hemalolagicos y de Coagulacion,

Control:

Hospitalizacion: Reposo en cama, vigilancia obstétrica y si no se produce la
hemorragia se permile a la pacienle que comience a caminar de manera
progresiva. A pesar del control, un 20% de estas pacientes dan a luz antes de las
32 semanas.

Cesarea: Cuando el feto esta vivo y es viable; el parto se realiza por ceséarea.
Se decide el silio de incision en el momento del parto.

Se lleva a cabo ¢l parto por cesarea cuando:

a) LI embarazo ¢s de 35 semanas o mas y se confirma el diagnostico y la

paciente tiene hemorragia activa.



b) La placenta previa que se diagnosticé con anterioridad persiste mas
alla de las 36 6 37 semanas.

c) Incidencia de desprendimierito prematuro de placenta simultaneo o
el estado fetal ﬁo es bueno, a menos que el felo esté muy inmaduro y la madre

se encuentre en condicién estable.

d) Si la hemorragia continua en cantidades mayores que la reposicion.

(8)

10




DESPRENDIMIENTO PREMATURO DIEE PLACENTA

Iis la separacion prematura de una placenta con implantacion normal antes
de la tercera etapa del trabajo de parto.

Clasificacion Clinica: En general la hemorragia por  desprendimicnto
prematuro por placenta se electia a través del cervix, por lo que da lugar a
hemorragia externa. Iin ocastones se retiene en el interior del dtero, por lo que
causa hemorragia oculta.

Ll desprendimiento prematuro de placenta con hemorragia oculta produce
mayores riesgos para la madre y cl feto debido a  coagulopatias, ya que es

imposible valorar que tan abundante es la hemorragia, en comparacion en el caso

de que sea externo.



Clasilicacion:

Tipo de
desprendimicnto
prematuro de

placenta

l.ove

-65% Casos

Moderado

-23% Casos

Grave

-12% Casos

Cantidad de

hemorragia

< OO mil,

T100-500 ml.

>500 ml.

Tono del dlero

Yatron de

[recuencia cardiaca

fctal

Estado de la Madre

Un poco irritable,
suave, no esla
adolorido

Normal

Aumento de la
actividad y cierta
cantidad de dolor

Posible
compromiso fetal
o disfuncion fetal

intraulerina

Tenso, Telanico,

Adolorido

Evidencia de

compromiso fetal,

disfuncion fetal

intraulerina

Normal

Choque leve,
coagulopatia poco

frecuente

Choque de
moderado a
grave,
coagulopalia

frecuente




Diagnostico:

Hemorragias vaginal, dolor en el abdomen, contracciones uterinas y dolor
encl tlero.

No en todos los pacientes se observa todo el cuadro de signos y sinlomas y
l[a ausencia de uno o mas no excluye el diagnostico, ni implica que sca una
afeccion mas leve. Cerca del [0 % presentan hemotragia oculta, por lo que se
dificulta valorar la cantidad total de sangre que se pierde en la circulacion
malerna.

Examen Fisico:

Las delerminaciones en seric de fa altura del fondo del dtero y Ia
circunferencia abdominal, las cuales permiten deteclar si el dlero aumenta de
tamano debido a la sangre conforme progresa el desprendimiento prematuro de
placenta, son de gran utilidad para diagnosticar hemorragia tanto oculta como
exlerna en eslos casos.

Examen de laboratorio:

Se obticne Biomelria FHematica Complela Basal con recuento Plaquetario v
niveles de electrdlitos. Evaluacion de la coagulacion, se dL‘lerm‘ina el nivel del
,
f[ibrindgeno asf como el recuento plaquetario; por el riesgo inminente dJde
presentarse coagulopatia, la cual es de tipo intravascular y en menor grado

retroplacentaria.

Manejo y Conlrol:



Flospitalizacion con vigilancia estrecha de la frecuencia cardiaca fetal.

Oxigeno: Se administra con un flujo de 6-8 1/ min.

Control de Liquidn;;: Administracion de solucion de lactato de Ringer, o
solucion salina. normal, dependiendo de la situacién clinica y del estado
hemodinamico.

Conltrol Obstétrico: Se indica la realizacion de cesdrea en caso de
compromiso fetal, a menos que se contraindique por el estado de la madre se

indica expulsion vaginal.

Complicaciones: Choque hipovolémico y coagulopatia (8).



PRESENTACIONES ANORMALILS
Las presentaciones anormales sc¢ consideran como motivos validos para
efecluar cesarea. Los niiios que se encuentran en situacion pélvica y situacion
transversal se extracn por via abdominal. Muchas personas ponen en tela de
duda la necesidad de efectuar cesarea, pero hasta que resuelva esle punto de
discusion la mayoria de los nifos en esla situacion, aan se extraera por via
abdominal.
La presentacion pélvica se refiere a la region ghitea fetal y el compromiso de
esta en la entrada de la pelvis materna.
Las presentaciones pélvicas se clasifican en: Pélvica Declarada, PPélvica Total
y Pélvica Incomplela
a} Presentacion I"¢lvica Declarada: Cuando las piernas de flexionan en
la cadera y se extienden en las rodillas.
b) Presentacion Pélvica Completa: Cuando una o ambas rodillas se
flexionan en vez de que ambas se extiendan.
¢) Presentacion Pélvica Incompleta: Cuando una o ambas caderas no se
flexionan y uno o ambos pics o rodillas se encuentran por debajo de la region
glatea.
Causas:

; aciones ulerinas que producen una forma anorimal del dtero
a) Alleraci utl rod fory I del uater

(Gtero bicornco, tumores, clc.).



b) Factores fclales: como felos prematuros miultiples o fetos con
anomalias.

c) [Faclores pélvicos: como pelvis muy contraida o DCP.

d) [Factores placentarios: como implantacion cornualfundica y placenta
previa.

Diagnostico:

Examen abdominal: Realizando las maniobras de Leopold.

Examen pélvico y USC.

Situacion Transversal (Presentacion de hombro). Es una presentacion en la
cual el eje largo del feto es aproximadamente perpendicular al de la madre, y ol
hombre se presenta sobre la entrada pélvica en general.

lLa morbilidad y mortalidad en el trabajo de parto sin atencion es de 100%.
Debido a que en eslos casos no puede nacer con éxito por via vanginal y se
requiere cesarea.

Presentacion de cara: Existe hiperextlension de la cabeza de manera gue el
occipucio esta en contacto con la espalda del feto y la barbilla es la parte de
presentacion. En la presentacion de frente la porcidn de la cabeza fetal ocupa fa
posicion media entre flexion total (cefalica) y exlension (de cara).

Presentacion Compuesta: Es aquella en que una extremidad se encuentra

junto con la parte de presentacion y ambas. Penetran en la pelvis de manera

simultanea.

16



La morbilidad de la presentacion compuesta se relaciona casi o por completo
con compresién o asociacion con prolapso del cordon, que causa sufrimicnto

fetal. Por lo que debe efecluarse la cesérea. (9, 10).




DISTOCIAS DE CONTRACION
Es la alteracion de uno o varios de los componentes dindmicos de la
conlraccion uterina, que condiciona el tr-abajo de parto no progrese en forma
adecuada.
Las distocias de contraccion pueden manifeslarse por:
a) Alteraciones de la frecuencia de las contracciones:
e Oligosistolia: Se presentan menos de dos contracciones en 10
minutos.
» Polisistolia: Ocurren mas de cinco conlracciones en 10 minutos
b) Alteraciones en la duracion de las contracciones:
e Hiposistolia: 'resencia de contracciones de menos de 30 segundos de
duracion, y de 30 mm/hg de intensidad.
e Hipersistolia: Trabajo de parto con contracciones de mas de 60
segundos de duracion y mas de 50 mm/hg de intensidad.
¢) Alteraciones del tono:
¢ Hipotonia: Presencia de contracciones de menos de 8 mm/hg de
" tono base.
e Hipertonia: Las contracciones uterinas tienen un tono basal superior
alos 12 mlﬁ/hg.

d) Inversion del triple gradiente:



Se reficre a la alteracion en ol sentido de algunos de los componentes de
aquel.
Frecuencia, intensidad y duracion.

Ejemplo: Oligosistolia + hiposistolia = SX de hipodinamia.

Hipersistolia + polisistolia = SX de hiperdinamia. (11).

[




ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS

Las afecciones hipertensivas son complicaciones frecuentes del embarazo y

atn son una de las causas de muerte materna mas comunes.

l’re—eclampsié.

Se presenta en 5-7 % de Ilus embarazos que no lerminan en aborlo, durante el
primer trimestre. Se obscrva una distribucion de frecuencia bimodal. Y tienen
riesgo mayor las primigravidas adolescentes y las mulliparas de edad avanzada.

Clasificacion:

a) Preeclampsia leve: las  preeclampsia  leve se  deline  como
hiperlension y proteinuria (> 300 mg/24 hr). Edema no dependiente o ambos,
despugés de la vigésima semana del embarazo.

b) Preeclampsia grave: Cuando se efectua alguna de las siguientes
observaciones, se considera que la hipertension inducida por el embarazo
constituye preeclampsia grave.

* [Presion arteria sistolica > 160 mm/hg o diastolica > 110 mm/hyg con
el paciente en reposo.

e DProteintiria: > 5 /24 hr.

e Oliguria: < de 500 ml/24 hr.

e Perturbaciones cerebrales o visuales (vision borrosa, alleraciones de
la conciencia, cefalea).

e Lidema Pulmonar o Cianosis periférica.

0



s Dolor epigaslrio o en el cuadrante superior derecho,

Causa: A pesar de l[as invesligaciones aclivas en esta drea, aun se desconoce
que causa la hipertension que se induce por el embarazo. Se sugieren diversas
teorfas que incluyen causas inmunoldgicas, endocrinas y genélicas.

Signos y Sintomas: La gran mayoria de los pacientes con preclampsia
temprana es asintomatico. Se desarrolla hipertenston, edema y proleinaria. La
retencion excesiva de liquidos causa endurecimiento de las articulaciones o
parestesias. Alleraciones de irrigacion cerebral, causas cefalea o confusion mental.

LExamen Fisico:

e [Presion arterial: Bl aumento de 30mm/hg de la presion arterial
sistolica o de I5mm/hyg en la diastolica.

e Lstado de liquidos: La retencion de liguidos produce aumento rapido
de peso, antes que sc desarrolle edema.

»  Reflejos: s frecuente la hipérreflexia.

e Cambios a nivel de las arteriolas relinales que incluyen
angoslamiento localizado de arteriolas.

e Abdomen: Aumento de la sensibilidad a nivel hepético.

* Pick La equimosis, puarpura o ambas indican  que hay
trombocitopenia o CID.

Examen de laboratorios y procedimientos de diagnostico:

¢ Andlisis de orina: Proteinuria mayor de 300 myg/24hr.



o DBiometria hematica: Puede exislit aumento del hematdcrito,
indicando reduccion %lul volumen plasmético.

+  Pruebas de funcionamiento hepatico: Pucden existir aumentos de las
transaminasas (TGO y TGP séricas).

e [studios de  coagulacion:  Indican  disminucion  del  recuento
plaquetario y de los niveles del fibrinogeno.

¢ [Evaluaciones lclales. Se realiza estudio de ultrasonido para evaluar
tamafio, crecimiento, volumen del llquido amnidtico, movimiento y
respiraciones fetales y ubicacion de la placenta.

Control:

a) Preeclampsia leve.

* Unfelo a término y cervix favorable se induce el trabajo de parto.

e Un feto aun no llega a término o el estado del cervix es desfavorable.
Reposo en cama, en posicion de dectabito lateral y toma de TA cada 4 horas.

Si de la terapia conservadora de 72 a 96 horas no resulta mejorfa signilicativa
en la paciente, se considera induccion del trabajo de parto; ademas si en un lapso
de 72 a 96 horas se observa deterioro continuo de la paciente se indica el parto.

El tipo de atencion obstétrica, ya sea parto o cesarea dependeréd de la edad
gestacional, calificacion de Bishop para el cervix, presentacion fetal y estado del

felo y de la madre.
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En todas las pacientes con hipertension inducida por el embarazo, se inicia
terapia con sulfato de magnesio para evilar convulsiones y progresion a la
eclampsia.

b) Preeclampsia Grave.

Cuando se cumplen los criterios para hipertension inducida por el embarazo
grave, no es convenienle recurrir a medidas conservadoras para prolongar cl
embarazo y se indica en general la expulsion. Se deberd realizar vigilancia fetal
electrénica continua.

Terapia con Sulfalo de Magnesio, el cual se debe mantener durante 24 horas
después de la expulsion.

Hidralazina. Causa reduccion de la resistencia arteriolar, que se detecla
como mayor disminucion de la presion diastolica que sistolica.

El farmaco se administra en dosis de 5 a 10 mg por via intravenovsa cada 2 a 4

horas.



Eclampsia.

Se caracleriza por convulsiones (onico-clonicas generalizadas, que se
desarrollan en algunas mujeres con hiperlension inducida por el embarazo, su
incidencia en general es baja y se presenta solo en 0.5-4.1/1000 expulsiones.
Aproximadamenle la tercera parte de los episodios de eclampsia ocurre en el
dltimo trimestre y la frecuencia aumenta a medida que el feto llega a lérmino.

Morbilidad y Mortalidad.

e Maternaesdel 22al17%
e DPerinatal es del 13 al 30%

Causas:

Como la eclampsia constituye una progresion de la preeclampsia también se
desconoce la causa.

Diagnostico:

a) Signos y sintomas:

e Ll sintoma definitivo son convulsiones tonico-clénicas, en pacientes
con hipertension inducida por el embarazo.

» Lxiste ademas dolor de cabeza, perturbaciones visuales y dolor
epigéastrico en el cuadrante superior derecho.

b) Lxamen fisico:



De manera general, la convulsion se inicia en lorno a la boca en forma de
muecas faciales, después de alpunos segundos todo el cuerpo queda rigido en
una contraccion muscular generalizada que suele durar de 15 a 20 segundos.

A continuacion se producen movimientos ténico-clonicos que comienzan en
la quijada o boca y progresan en cara y extremidades. Esta fase dura un minuto
aproximadamente; durante la fase lonico-clonico el diafragma queda fijo, la
frecuencia respiratoria aumenta y la respiracion se efectia mediante estertores. Se
observa cianosis grave en varios casos.

Control:

a) Control de las vias respiratorias: Colocando mordedera acopinada en
la boca del paciente para evitar lesiones.

b) Tratamicnto del episodio convulsivor:

» Ll principal tratamiento es la aplicacion de sullato de magnesio.

* En cierlos casos se debe anadir diazepan (5 a 10 mg) o amital sodico
(hasta 250 mg) por via IV.

c) Expulsion.

e Se debe estabilizar la presion arterial materna mediante hidralazina
intravenosa.

¢  Cuando no se cuenta con los criterios obstétricos para induccion del
trabajo de parto o si es posible la vigilancia directa se realiza cesdrea con

ancslesia general balanceada. (12).



SUFRIMIENTO FEETAL
+ Aquellas circuns[anc'ias en las cuales el feto esla en peligro por dificultades
en el inlercambio gaseoso felo-materno.

Sufrimiento Fetal Agudo: Ls aquel que se presenta en un embarazo al
parecer de curso normal o en uno acompainado de alguna complicacion
patolégica, pero en ambos casos sin tener el antecedente de haber presentado una
disfuncién placentaria o de sufrimiento fetal prolongado, se presenta
habitualmente duranie el trabajo de parto, y las solas coniracciones son
suficienles para acrecentar el déficit nutricional, por reduccion del flujo
sanguineo a través del espacio intervelloso.

Causas de sufrimiento fetal agudo.

a) Con trabajo de parto.

¢ Desprendimiento premaluro de placenta normoinserta, en que
aparte de la hemorragia hay hipertonia uterina.

e Distocias de contraccion como la hiperpolisistolia, en que la
contraccion comprime los vasos miomelrales disminuyendo asi el flujo
sanguineo hacia la placenta.

e La analgesia y/o la anestesia obslétrica en las que hay una
hipoventilacion por depresion del centro respiratorio.

e Por la brevedad real o circulares del cordon en que durante las

contracciones se estrecha mas el cordén con la siguicenle disminucion del
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calibre de lus vasos umbilicales, reduciendo asi el flujo sanguineo en los vasos
placentarios. '

e Il prolapso del cordon en el que la presentacion lo comyprime,
obliterando los vasos umbilicales ¢ impidiendo la circulacion.

s LEnlia placenta previa por anemia materno-fetal.

» Enlascrisis convulsivas de la eclampsia.

. En el edema agudo pulmonar o sincope cardiaco, complicacion
frecuente en el trabajo de parto de la paciente cardiopalta.

e« [En el paro respiratorio o insuficiencia respiratoria aguda causadas
principatmente por problemas anestésicos.

b) Sin trabajo de parto.

e Circular de cordon. Iis la més frecuente y que a veces pasa
desapercibida y que comunmente produce la muerte del producto anteparto.
Se observa en cordones umbilicales muy largos.

» Drolapso de cordon. Se acompaiia de rupturas de las membranas, con
los cuellos apenas dehiscenles y en productos en presentacion pélvica.

 La placenta previa. Puede haber sangrado abundante, sin que se
halla iniciado el trabajo de parto, el shock y la hipovolemia traerdn

sufrimiento felal agudo.



, » Insuficiencia respiratoria. El edema agudo del pulmon y Ia disnea
paroxistica, pucden aparecer sin que haya trabajo de parto en cardiopatas y
eslas complicaciones pucden producir un sufrimiento fetal agudo.

Fisiopatologia.

En el caso de que disminuya el aporte de oxigeno a las células, el
metabolismo de la glucosa, principal fuente de energia para la célula, se
interrumpe a nivel del acido pirdvico y acido lactico, en lugar de proseguir hasla
sus metabolitos linales COz y 11:0 y mayor conversion de ADP y ATD.

Por otra parle ¢l ATP no vuelve a formarse hasta que el ADP es
transportado de nucvo hasta los centros consumidores de energia  a las
mitocéndrias y esta conversion esla disminuida siempre que falla oxigeno y
glucosa.

Ll sistema de degradacion de la glucosa a la que la célula debe recurrir
cuando falta oxigeno de forma inmediata para poder sobrevivir, aparte su menor
rendimiento genera una importante cantidad de hidrogeniones.

Si la hipoxia perdura la célula puede morir, pero antes de que esto suceda se
defiende por medio de lo que llamamos centralizacion de las circulacion
circunscribiéndola en la vida fetal a los 6rganos mas imprescindibles, como son el
corazon y el cerebro, esto provoca una hipoxia mas marcada en las otras

estructuras fetales y concretamente a nivel inlestinal.



Existe un aumento de hidrogeniones a nivel sanguineo, producido por la
acumulacion de Acido léFtico, el cual puede incremenlarse por aumento del
CO2, producto del ciclo de Krebs. A pesar de ello se requiere de cierto tiempo
para que la acumulacion de hidrogeniones produzea un descenso el Pl ya que
los liquidos poscen varios sistemas Tampon o amortiguadores conslituidos por
bicarbonato, fosfalos, hemoglobina y proteina.

Por lo tanto, ya sea por la acumulacion de CO2 que en disolucion acuosa en
el plasma da CO32 (acidosis respiratoria) o por hipdxia sin acumulacion de
CO2 (acidosis metabolica) o bien por una participacionn de ambas {acidosis
mixta). Lo cierto es que pronto habré un descenso del PH que puede medirse en
la sangre capilar.

Durante las contracciones uterinas la perfucion de espacio intervelloso esta
disminuida y de ahi que descienda el intercambio de O2 y CO2 entre la madre y
el feto.

Precisamente al analizar los cfectos de la aclividad uterina sobre la
oxigenacion felal, debe tenerse en cuenta la presion méxima de las contracciones,
pero mas que ello su duracion y su frecuencia y sobre todo el tono de base, que
de estar elevgdo puede disminuir gravemente los intercambios.

La hipoxia y la acidosis también producen otras alteraciones de tipo reflejo y
autoregulador facilmente observables como las alteraciones de la FCF.

Diagnostico:




e Meconio: s producido por contracciones a nivel intestinal en
respucesta a la andxia. |

s Alteraciones de la FCE: A nivel de la respuesta cardiaca, hipoxias
leves, a través de estimulos adrenérgicos, provocan taquicardias, seguidas de
brabicardias por estimulo de barorreceptores y de los centros végales.

* Alleraciones del equilibrio acido basico.

Actualmente la mayoria de los autores consideran posiblemente patologicos
los valores de sangre capilar, por debajo de 7.25 excepto si la diferencia del PH
feto materno es inferior a 0.10, lo que indicaria que el PH bajo no se debe a
h"ip(’)xia fetal, sino a acidosis malerna, transfundida del feto que deberd ser
tratada convenientemente. Por lanto se debe repetir la toma en un intervalo de 15
minutos, habiendo eliminado entre tanto las posibles causas de la hipoxia.

Si el vator persiste o siguc descendiendo habra que buscar otra solucion para
el parto, ya sea la extraccion inslrumental inmediata o practicar una cesérea.

Profilaxis.

Conocimiento del estado del feto anteparto.

e [Istado del liquido amnidtico, al iniciar el parto por medio de una
amnioscopia o incluso una amniocentésis.

e Calculo de fa reserva respiratoria fetal. Pruecba de monitorizacion no
estresanle, estudio de las variaciones de FCF con Jos movimienlos felales o con

la dindmica esporadica. Si s¢ observa un patron reactivo probablemente la
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reserva respirvatoria fetal es normal. Sioel palron no es reaclivo, habré que
realizar la prucba de la oxitocina o prucba de Pose. Estudio de ta FCF en
relacion con la dinamica provocada durante cierlo tiempo con oxitocina.

o Indice de movimiento fetal. Consiste en que la propia mujer cuente
en un periodo determinado de tiempo que suele ser de unos 30 minutos en las
mismas condiciones y a la misma hora cada dia, los movimientos felales.

e Perfil biofisico del fcto. Consiste en una serie de datos recogidos
ecograficamente sobre el volumen del liquido amnidtico y especialmente
datos sobre la actividad y movimientos corporales respiratorios y del tono del
feto, relacionados con la llamada reserva respiratoria fetal.

Evitar las causas de sufrimiento fetal intraparto.

Hay que evitar en primer lugar el sindrome de dectbito supino ya descrilo,

colocando a la paciente sisteméticamente en decuabilo lateral o dejdndolas pascar.

Hay que tener cuidado con el uso indiscriminado de oxftocina y que como

todlo medicamento solo hay que indicarlo cuando sea preciso.

También debe tenerse el mismo cuidado si se utilizan prostaglandinas.

Recordemos que las substancias oxitocicas solamente deben utilizarce por via IV

para poder interrumpirla inmediatamente st su efecto es excesivo.

Finalmente no solo hay que evitar que nuestras acciones provogquen

alteraciones en el felo, sino que debemos establecer controles para comprobar que

el parto evoluciona dentro de la normalidad.
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Por allimo establecer un control y evaluacion correctos de la evolucion del
parto para descubrir precozmente las desproporciones celalopelvicas y la
dindmica de lucha antes de que aparézcan signos directos o indirectos de
sufrimiento fetal.

Tratamiento: Si se diagnostica un sufrimiento fetal que no sea evilable y el

feto esta suficientemente maduro, tendra que realizarce una cesarea electiva. (13)



PROILAPSO DI CORDON UMBILICAL
Concepto: Consideramos que existe prolapso del cordon umbilical cuando
este aparece en la vagina por delante de la presentacion y esla rola la bolsa de las
aguas.
Procubito: Si el cordon umbilical esta situado por delante de la presentacion,
pero permanece todavia inlegra la bolsa de las aguas.
Laterocidencia: Es cuando ¢l cordon se dispone a lado de la presentacion sin
sobrepasarla.
Etiologia: Todos los faclores que impidan una bucna adaplacion de la
i;resenlaci(m al estrecho superior.
Multliparidad: Con mayor frecuencia de anomalias en la situacion y
presentacion del feto. In las deflexionadas abomba mas el vientre que el dorso
y por la deflexion del tronco y cabeza que se acumulan mal a la pelvis dejando
espacios vacios. En las siluaciones oblicuas y transversas la incidencia es
mucho mayor.
o [Estrecheces pélvicas: Que impiden una bucna acomodacion de la
presentacion.
e Prematuridad y Iimbarazos gemelares: As{ como placentas de
insercion baja y el polidramnios.

Sintomalologia.
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Debe sospecharse de prolapso de cordon cuando tras la rotura de la bolsa de
las aguas, aparccen alteraciones en los latidos cardiacos fetales, lo que traduce
una insuficiente oxigenacion de vida a la compresion de aquel.

El diagnostico se hace en muchas ocasiones por la vision directa de este al
aparecer por la vulva, en otros casos es necesario el tacto vaginal.

En los casos de procabilo los dedos palparan por detrds de la bolsa
amnidtica una formacion alargada de consistencia blanda, en la que se tactla el
pulso de la arteria umbilical.

La laterocidencia es muy dificil de diagnosticar mediante el tacto vaginal,
por lo que es necesario acudir a los estudios ccograficos.

“ Prondstico.

El pronéstico para el feto es malo, existe sufrimiento fetal en casi la mitad de
los casos y la mortalidad perinatal esta elevada.

Profilaxis.

Evitar la amniorrexis cuando la presentacion esté libre, 0o en casos de
situaciones anormales. Sicmpre tras la amniorrexis debe auscultarse el latido
cardiaco felal.

Tratamiento

Depende fundamentalmente de tres factlores.

El grado de dilatacion cervical. Si la dilatacion no es complela, la forma mas

prudente de acabar el parto es mediante la cesérea.
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El tipo de presentacion. [in situaciones lransversas, en pacientes multiparas
sin palologia objetivable y en dilatacion completa; si la bolsa acaba de romperse
pueden intentarse maniobras como la version externa seguida de gran exlraccion.

El estado del feto. Es necesario asegurarse del estado del feto anles de tomar
alguna decision terapéutica. No esla justificado a la madre al riesgo de una

cesdrea si no existe alguna posibilidad de vida para el feto (14).



CESAREA ANTERIOR

En términos generales toda cicalriz. ulerina predispone a una cesdrea. Sin
embargo recomendaremos que las cicatrices localizadas en el cuerpo y sobre todo
en el fondo ulerino revisten mayor riesgo de ruptura uterina durante el embarazo
o en el trabajo de parto. Las cicatrices corporales dejan mayor [fibrosis y existe
mayor posibilidad de sufrir dehiscencia, porque la contraccion uterina es mas
intensa y duradera en el fondo que en el segmento.

En cambio la incision segmentaria transversal secciona un menor namero de

fibras musculares, ya que solo las disocia, la actividad uterina en el segmento es

menor.
No se debe practicar una segunda cesarea cuando:
e Noscerepile la causa que motivo la primera cesérea.
e Certeza de una adecuada proporcion celalopélvica,
*  Producto cefdlico encajado con cervix favorable.
e Paciente con antecedentes de partos antes de la cesérea.
Medidas de atencion en pacientes con cesarea anterior donde se elige la via
vaginal.
¢ Vigilancia estrecha del periodo prenalal.
 Control estrecho de la actividad uterina y de la frecuencia cardiaca
fetal.
o Lvilar uso de substancias oxilocicas durante el trabajo de parto.
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e Lvitar sedar al paciente (usar BI’D).

e Abreviar cl periodo expulsivo mediante el uso profilactico de
forceps.

e Revisar cuidadosamente la cavidad ulerina post-parlo y cerciorarse
de la integridad de la cicatriz uterina.

e Usar substancias oxildcicas en el puerperio inmedialo para oblener
una adecuada contraccion ulerina post-cesdrea.

Complicaciones:

La complicacion mas grave es la ruptura uterina la cual pucde ocurrir
anteparto, intraparto y ser deleclada en el postparto inmediato. Es a expensas de
considerar este riesgo que cada vez existe mayor lendencia a imponer el criterio
cesarea anlerior=nueva operacion cesarea.

Este criterio se basa a los factores siguientes:

e Riesgo de dehiscencia. De cicatriz anle o intraparte a pesar de una
vigilancia ideal durante el embarazo.

* La paciente o los lamiliares rechazan la aplicacion de [6rceps.

e Elevado porcentaje de casos que inician trabajo de parto y terminan
en cesdarea.

* Respecto a la via vaginal, evitando complicaciones como cislocele,
rectocele.

¢ Ll nimero de hijos deseados es cada vez menor.
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o Ll aprovechamiento de la operacion para practicar oclusion tubaria
bilateral transcesérea. (15).
: CESAREA TTERATIVA
Es la que se debe cfectuar siempre que exista el antecedente de dos 0 mas
cesdreas previas, algunos recomiendan la cesérea ilerativa con el antecedente de
alguna cesdrea o cicatriz ginccologica previa, sin embargo eso no es absolulo y se
debe valorar cada caso en particular tomando en cuenta el tipo de operacion que

se efectud y la evolucion posterior a la misma. (16).

OTRAS INDICACIONIS

Indicaciones raras ¢ infrecuentes para la cesérea incluyen tumores que
obstruyen el conducto del parlo, operacion vaginal plastica extensa previa,
herpes genital, diabetes, eriloblaslosis, cardiopatias u otros eslados debilitantes
en el cual pueda preverse que el parto vaginal impondria mayor riesgo que la

cesarea. (4).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ll incremento observado en el nimero total de cesdreas parece depender en
forma importante en la cesarea de 1'epe-lici(_’m y las distocias en particular la
desproporcion cefalopélvica de mancera similar a lo reportado por numerosos
autores con las repercusiones médicas, sociales, econdmicas, legales, etc.

Por lo que nos moliva conocer nuestra experiencia y asi determinar la

‘

frecuencia y las causas principales en la indicacion de la operacién cesédrea en
nuestra institucion, para que con base a los resullados oblenidos proponer la
prueba de trabajo de parto y el parto por via natural en pacientes seleccionadas
donde exista duda de una desproporcion cefalopélvica o en aquellas con
operacidn cesdrea previa y asi abatir las elevadas cifras de operacion cesdrea a
través de un manejo adecuado que con la practica, observacion y sepuimiento
C(")nvcnccrnus de fa seguridad, eficacia y tal vez de Ta conveniencia econémica de
un programa selectivo de prucba de trabajo de parto y parto vaginal después de
cesdrea sin afectar la atencion perinatal.

Por lo anterior en esie trabajo se investigara:

¢CUALES SON LAS PRINCIPALES INDICACIONES MEDICAS PARA LA
REALIZACION DE OPERACION CESAREA EN EL HOSPITAL 14 DE

SEPTIEMBRE DEL ISSTICI 1?
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JUSTIFICACION

Los refinamientos en la lécnica quirdrgica, asepcia, anlibioticolerapia,
trans{usion sanguinca y aneslesia han reducido los riesgos de Ia operacion
cesarea en la actualidad. Lsto ha contribuido en la practica obstétrica, hacia un
incremento en la frecuencia de este procedimiento quirdrgico en numerosos
paises en los tltimos afios. (21,23)

Durante los dltimos afios hemos presenciado un aumento dramético en ¢l
numero de ceséreas, en Luropa ch aumento de la frecuencia ha pasado de 8.8 % en
1981 al 16.7 % en 1989. En Estados Unidos la tasa de cesareas fue de 4.5 % con
1965, 1981 de 18.5 %, 1984 de21.5 % y en 1990 del 24%.

En México también se ha observado un aumento progresivo de la operacion,
en 1948 fue de 3.4 %, en 1966 de 5.5 %, 1982 de 17.0 %, en 1984 de 24.2 % y en la
actualidad {luctda hasta en un 62% (19,22,23)

En diversos estudios se reporta la distocia y en particular a la desproporcion
fetopélvica y a la cesérea previa como los principales contribuyentes en el
aumento de fa frecuencia de cesérea. (25)

Es indispensable ademas conocer los diversos factores que han contribuido
al aumento de la tasa de la operacion cesarea en nuestros tiempos. Uno de los
més antiguos y que actualmente se mantiene en conlroversia es la doclrina
establecida por Craigin en 1916 “Después de cesérea siempre  cesérea”

manteniéndose vigente por mucho tiempo, originando la intervencion en 1980 de
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The Nalional Institule of tlealt, enn la reunion de Development Conference on
Cesarean Child Birth, recon.wndandu diversos métodos para frenas este aumento,
incluyendo la sugerencia de prucba de parto en mujeres con cesarea previa.
(22,16)

Debe considerarse ademas que otro factor de moda en nuestros tiempos y en
nuestro pais son los problemas médico legales, los cuales se han incrementacdo; el
lemor cada vez mayor de las demandas por negligencia medica, los coslos de lus
seguros que lo amparan han introducido variables discordantes de la decision de
la via del nacimiento. (22)

‘ De lo anteriormente expueslo queda claro que la préactica de la realizacion de
la operacion cesdrea ha ido en incremento, por lo que el médico debe valorar cada
una de estas situaciones, para la liberacion del feto mediante esta intervencion,
poniendo atencion a las ventajas que sc ofrecen al producto y ver si realmente es
necesaria esla, valorando al mismo tiempo los riesgos para la madre.

Sabemos del incremento en la frecuencia de la operacion cesarea en las
instituciones oficiales, lo que motiva a conocer nuestra experiencia y asl poder
determinar las causas principales en la indicacion de la operacion cesérea. lin
nuestra institucion esto puede dar paso al desarrollo de programas y politicas

que sin afectar la atencion perinatal, reduzca los costos de operatividad en los

servicios de obstetricia de instituciones oficiales.



Ll presente trabajo pretende contribuir al conocimiento de la frecuencia
actual y de las principales indicaciones medicas que obligan a la realizacion de
operacion cesdrea en el Institulo de Seguridad Social de los Trabajadores del
Estado de Chiapas (ISSTECI) y darlo a conocer para conseguir mejorar el nivel

de atencion obstétrica al personal derechohabiente.



OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar las indicaciones médicas mdas frecuentes que llevaron a la

realizacion de operacién cesérea en el hospital 14 de Septiembre del 1ISSTECIH.

LESPECIFICOS:

Identificar la frecuencia de operacion cesdrea presentado durante los
meses de Enero a Diciembre de 1997,

Identificar el grupo etarco en el que con mayor frecuencia se practico la
operacion cesarea.

Determinar la relacion que existe entre el namero de gestaciones de la
paciente para la préctica de operacion cesérea.

Identificar que tan frecuente fueron las dislocias para la realizacion de la
operacion cesérea.

Determinar que lan frecuente fueron los vicios de presentacion para la
realizacion de operacion cesérea.

Identiflicar cuales fueron las causas menos frecuentes para la realizacion

de la operacion cesérea.



METODOLOGIA
MATERIAL Y METODOS

TIPO DI ESTUDIO:

Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO
Todos los expedientes de pacienles que se les haya realizado operacion

cesarea en el Hospitlal 14 de Septiembre del ISSTECH de Enero a Diciembre

de 1997.

TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA.

Dado que se investiga todo el universo de estudio no se requirié muestreo.

CRITERIOS DE INCLUSION.
. . ./ .
Todos aquellos expedientes de pacientes que se les practico operacion

cesarea de Enero a Diciembre del afio de 1997.

CRITERIOS DE EXCLUSION.



e Todos aquellos expedientes de pacientes con operacion cesérea realizada
fuera del periodo establecido.
* Expedientes de pacientes con operacion cesérea realizada en otra

instituciéon o unidad hospitalaria,

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Todos aquellos expedientes de pacientes con informacion incompleta.

INFORMACION A RECOLECTAR
(VARIABLES DIE MEDICION)

* [recuencia.

¢ Indicaciones de la operacion cesarea
» LEdad

» Antecedentes gestacionales

METODO O FROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION
El propio investigador responsable, recolectara la informacion en el archivo
del Hospital 14 de Septiembre del ISSTECH, previa autorizacion de Ia

autoridades.

CONSIDERACIONES ETICAS
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De acuerdo a la declaracion de Ilelsinki, adaptado a la 18° Asamble Médica
Mundial, FHelsinki, Finlandia (1964) y revisado por la 29° Asamblea Médica
Mundial, Tokio Japon (1975).

Se consideraran de riesgo minimo la recopilacion, ya que se manejaron
expedientes clinicos y no se daiiara la integridad (fsica, psiquica y moral del

pacienle.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron 613 nacimientos, de los cuales
338 (55.14%) correspondieron a partos eutocicos y 275 (44.86%) a operaciones
cesareas.

Siendo los meses de Abril con 41 pacientes (6.69%) y Noviembre con 34
pacientes (5.54%}) los que mavor incidencia de atenciones quirtrgicas reportaron.
(grafica 1)

Los porcentajes de las indicaciones médicas més frecuentes fueron las
siguientes (grafica 2).

1.- Cesarea previa 95 (34.54 %)

2.- Distocias (el pardmetro ulilizado para efectuar el diagnodstico de
desproporcion cefalopélvica, fue exclusivamente clinico). 47 (17.09%). (grafica 3)

Clasificadas en:

* Desproporcion cefalopélvica 44 (16.00%)

* Distocia de partes blandas 2 (0.73%)

* Dislocia de contraccion 1 (0.36%)

3.- Sufrimiento fetal agudo 38 (13.82%)

4.~ Vicio de presentacion 24 (8.73%). (grafica 4)

Clasificadas en:

¢ Presentacion pélvica 10 (3.63%)

* DPresentacidn transversa 6 (2.18%)



¢ Presentacién occipitoposlerior 6 (2.18%)

e Presentacion de cara 2 (0.72%)

5.- Ruptura prematura de membranas 16 (5.82%)

6.- Trabajo de parto prolongado 10 (3.64%)

7.- Enfermedad hipertensiva del embarazo (de las cuales todas
correspondieron a la preeclampsia) 7 (2.55%)

8.- Sin trabajo de parto 6 (2.18%)

9.- Hipomotilidad fetal 4 (1.45%)

10.- Oligodramnios 4 (1.45%

Los porcentajes de las indicaciones médicas menos frecuentes fueron las
siguientes (grafica 5)

1.- Infecciones 4 (1.45%) de las cuales 3 pacientes fueron por herpes genital y 1
paciente por condilomatosis.

2.- Trabajo de parto estacionario 3 (1.09%)

3.- Embarazo gemelar 3 (1.09%)

4.- Placenta previa 3 (1.09%)

5.- Obilo 2 (0.73%)

6.- Miomatosis ulerina 2 (0.73%)

7.~ Varios 7 (2.55%)

* DBaja reserva felal

e Varices vulvares

an



e Cesarea electiva
¢ Quisle anexial
e Producto macrosomico

¢ Hemoperitoneo

Producto valioso

Por grupo de edad se distribuyeron de la siguiente manera (gréfica 0).
*  Del15a19 aiios 33 (12.00%)

De 20 a 24 aios 75 (27.20%)

De 25 a 29 ainos 79 (28.70%)

De 30 a 39 afios 82 (29.90%)

Menores de 15 afios y mas de 40 aios 6 (22.00%)

En la cual la pacienle de menor edad lenfa 15 aiios y la mayor 43 afios.

En nuestras pacientes predomina la multiparidad 168 (61.00%) y la mayoria
presentaba entre 2 y 3 gestaciones.

Las pacientes nuliparas se presentaron en 31 % de los casos y en pacienles con

més de 4 gestaciones en 8 % de los casos. {gréafica 7)
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FRECUENCIAS DE CESAREAS Y PARTOS SEGUN MES DE ATENCION

MES No. TOTAL DE PARTOS No. DE CESAREAS
NUMERQ | PORCENTAJE | NUMERO | PORCENTAIJE
ENERO o 24_ o 3.92 22 3.57 )
FEBRERO 36 o 5.87 25 1.08 _
MARZO o 26M B 4.24 i 12 1.96 o
ABRIL 32 5.22 4] 6.069 -
MAYO B 26 o 4.24 20 3.26
JUNIO 24— 3.92 18 2.94
JULIO 34 o 5.55 19 3.09 o
AGOSTO 20 4.24 20 3.20
SEPTIEMBRE 33 5.38 25 4.08
OCTUBRE 20 4,24 22 3.59
NOVIEMBRE 26 4.24 34 5.55
DICIEMBRE 25 4.08 17 2.77
TOTAL 338 55.14 275 4].84

Cuadro No. 1
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w

PRINCIPALES INDICACIONES MEDICAS DE OPERACION CESAREA EN EL

HOSPITAL 14 DE SEPTIEMBRE DEL ISSTECH

INDICACION o No. DE CASOS PORCENTAIJE
CESAREA PREVIA a 95 34.54%
DISTOCIAS ;17 17.09%
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 38 13.82%
VICIO DE PRESENTACION 24 8.73%
RUPTURA PREMATURA DI: 16 5.82%
MEMBRANAS
TRABAIJO DL i’ARTO PROLONGADO 10 3.64%
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL 7 o 2.55% *
EMBARAZO
SIN TRABAJO DE PARTO i 0 2.18% N
HIPOMOTILIDAD FETAL 4 1.45% o
OLIGODRAMNIOS 4 1.45%

Cuadro No. 2
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PRINCIPALES INDICACIONES MEDICAS DE OPERACION CESAREA
EN EL HOSPITAL 14 DE SEPTIEMBRE DEL ISSTECH

<
Nt
el sy
&
v BICFSAREA PREVIA WDISTUCIAS

OSUTYRIMIENTO TETAL AGUDOD DVICIO DF PRESENTACION
WMRUFTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EBTRABATO DF PARTO PROLONGADO
WENFERMFDAD IHIPFRIIFNSIVA DFL FMAARAZOQOSIN TRADAJO DE PARTO
BILPOMOIILIDAD TN MOLIGODRAMNIOS
[ ] =

Gréfica No. 2. Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital 14 de Septiembre

ISSTECH periodo 1° de Enero al 31 de Diciembre de 1997.



CAUSAS MAS FRECUENTES DE DISTOCIAS

TIPO No. DE PACIENTES | PORCENTAJES
DCP 44 16%
DISTOCIA DE PARTES 2 0.73%
BLANDAS
DISTOCIA DE 1 0.36%
CONTRACCION

Cuadro No. 3
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CAUSAS MAS FRECUENTES DE
DISTOCIAS mDCP

m DISTOCIA
PARTES
BLANDAS

1 DISTOCIA DE
CONTRACCION

Grifica No. 3. Dalos obtenidos del archivo clinico del Ilospital 14 de

Septiembre ISSTECHI periodo 1° de Lnero al 31 de Diciembre de 1997,

55



CAUSAS MAS FRECUENTES DE VICIOS DE PRESENTACION

VICIOS DE PRESENTACION

No. DE PACIENTE

PORCENTAJE

TIPO
PRESENTACION PELVICA 10 3.63%
PRESENTACION TRANSVERSA 6 2.18%
PRESNTACION OCCIPITOPOSTERIOR o 2.18%
PRESENTACION DI CARA 2 0.72%

Cuadro No. 4
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CAUSAS MAS FRECUENTES DE
VICIOS DE PRESENTACION

PRESENTACION
PELVICA

m PRESENTACION
TRANSVERSA

1 PRESENTACION
OCCIPITOPOSTERIOR

] PRESENTACION DE
CARA

Gréfica No. 4 Datos oblenidos del archivo clfnico del Hospital 14 de Septiembre

ISSTECH periodo 1° de Enero al 31 de Diciembre de 1997.
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INDICACIONES MENOS FRECUENTES DE OPERACION CESAREA EN

EL HOSPITAL 14 DI SEPTIEMBRE DEL ISSTECH

INDICACION

No., DE CASOS

PORCENTAIJE

INFECCIONES 4 1.45%
TRABAJO DE PARTO 3 1.09%
ESTACIONARIO
EMBARAZO GEMERAL 3 1.09%
PLACENTA PREVIA 3 1.09%
OBITO 2 0.73%
MIOMATOSIS UTERINA 2 0.73%
VARIOS 7 2.55%

Cuadro No. 5

u
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INDICACIONIS MENOS FRECUENTES DE OPERACION CESAREA
' EN EL HOSPITAL 14 DE SEPTIEMBRE DEL ISSTECIH
4
7

3
2 3

INFECCIONES W TRABAJO DIE PARTO ESTACIONARIO

OCEMBARAZO GEMELAR DPLACENTE PREVIA

mOBITO B MIOMATOSIS UTERINA

m VARIOS

Grifica No. 5 Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital 14 de Septiembre

ISSTECH periodo 1° de Lnero al 31 de Diciembre de 1997.
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FRECUENCIA DE CESAREA POR GRUPO DE EDADES

GRUPO DE EDAD No. DI CESAREAS ™ | PORCENTAJLE

I5-19 ANOS 33 12.0%

20 - 24 ANOS 75 272% |

25 —29 ANOS 79 28.7%

30 -39 ANOS 82 29.9%,
MENORELS DI 15 Y MAS DL 40 6 2.2%

ANOS
TOTAL 275 100.00%

Cuadro No. 6
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FRECUENCIA DE CESAREA
POR GRUPO DE EDADES

2% 12%

30%

27 %

29%
15-19 ANOS
M20 - 24 ANOS
025 -29 ANOS
[130 -39 ANOS

B MENORES DE 15 Y MAS DE 40 ANOS

Grafica No. 6 Dalos oblenidos del archive clinico del Hospital 14 de

Septiembre ISSTECH periodo 1° de Enero al 31 de Diciembre de 1997.
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NUMERO DE GESTACIONES EN PACIENTES CON CESAREA

No. DE GESTACIONIS No. CASOS PORCENTAIJL
1 GESTACION 85 31.00%
2 -3 GESTACIONES 168 61.00%
MAYOR DL: 4 GESTACIONIL:S 22 8.00%
TOTAL 275 100.00%

Cuadro No. 7



NUMERO DE GESTACIONES EN
PACIENTES CON CESAREA

89, 1 GESTACION

m2-3
GESTACIONES

OMAYOR DE 4
GESTACIONES

61%

Grafica. No. 7. Datos oblenidos del archivo clinico del Hospital 14 de

Septiembre ISSTECH periodo 1° de Enero al 31 de Diciembre de 1997
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DISCUSION

Con la presente invcsl?gaci(m s¢ pone de manifiesto que ¢l incremento observado cn
la realizacion de operacion cesirea en nuestro instituto, muestra una tendencia simitar a la
registrada en otras instituciones mexicanas y del resto del mundo, en distintos periodos,
tanto en rapidez como cn cifres porcentuales (18).

Reportes como el del INPer publicados en Junio de 1995 sobre la incidencia de
operacion cesdrea duranté un lapso de 10 afios revela un incremento del 32.1% al 59.3%.
(23).

Otros reportes nacionales correspondientes a esta década, como los publicados en ¢l
Hospital de la Mujer de SSA en 1993 con 33.6%. El lospital Central Militar enl994
reporta un 26.8%. El Hospital Civil de Guadalajara en 1994 con un 21.1%. La Clinica
Conchita de Monlterrey en 1993 con un 30.2%. El Hospital Regional de Tuxtla Gutiérrez
de la SSA en 1995 conun 27.58%. (23,25).

Reportes Internacionales como el de National Center Health en 1992 reportan un
23.3%. (23).

LLa cesdrca previa y las distocias y en especial la desproporcion cefalopélvica
constituyen las principales causas dc cesirca en nucstra poblacion derechohabiente
similares al de olros reportes como cl realizado-en la clinica del ISSSTE de Colima, Col.
en 1988, en donde la distocia ocupa la primera causa en un 32.92% y a la cesarea previa
enun 21.9%. (21).

Ll estudio realizado en el Hospital Central Militar en Febrero de 1994, reporta a la

distocia como primera causa en un 29.87% y a la cesirea previa en un 22.86%. (22).

04



En el INPer sc reporta a la cesirea iterativa cn un 38.2% como primera causa y a la
desproporcion cefalopélvica en un 28.1%. (23).

En el Hospital Gcncmil Regional de Tuxtla Gutiérrez se reporta a las distocias en un
34.78% como primera causa y a la cesarea previa como scgunda causa en un 28.59%.
(25).

Con respectlo a las distocias, sigue siendo la desproporcion celalopélvica como la
principal causa de realizacion de operacion cesdrea, similar a otros cstudios reportados.
(21,22,23,25).

En lo que a vicios de presentacion se refiere, la presentacion pélvica sigue siendo una
de las principales causas, aunque imuchos hospitales la realizacion de version por
maniobras externas son frecuentes. (21,22)

La edad cn nuestro grupo de estudio, oscila similar a la de otros reportes nacionales
presentados sicndo en promedio la cdad cntre 20 y 30 aios (21,22,24,25.26).

En relacion al numero de gestaciones presentadas por los pacientes operadas de
cesarea fue similar al reportado en el Hospital Central Militar, siendo esta en promedio de
1 a3 gestacioncs. (22)

*  Finalmente los reportes del presente trabajo de investigacion revelan que el
incremento en ¢l nimero de realizacion de operacion cesarea es alarmante, y que muchas
de las indicaciones médicas se pudicron haber realizado por via vaginal, pero con el
aumento actual de demandas por negligencia médica se tiene que recurrir a la realizacion

de operacion cesdrea.
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CONCLUSIONES
La frecuencia de realizacion de operacion cesirea en nuestro instjtuto ocupa casi
la mitad dc los eventos obstétricos realizados durante ¢l periodo de estudio.
La indicacion médica mis frecuente para [a realizacion de operacion cesarea fue la
cesdrea anterior.,
Dentro del grupo de distocias, la mas frecuente Tue la desproporcion cefalopélvica.
Dentro de los vicios de presentacion, la presentacion pélvica fue la mas frecuente,
La edad promedio para la realizacion de operacion cesarea fue de 30 a 39 afios.

El'nimero de gestaciones presentados en los pacientes quc se les realizo operacion

cesarea [uc en promedio de 2 a 3 gestaciones.
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