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MAnco TEOltlCO 

El término cesitrca denota el parto de reto, placenta, y mcmbranas a través de 

una incisión en las paredes abdominal y uterino. (1.4) 

Se designa también al pl'Ocedil1liento quirúrgico mediante el cual se extrae el 

producto de la concepción a través de la pared abdominal y mediante la sección del 

útclO. (3) 

Es probable que el termino dcrive de la palabra latina caederc "cortar" 

(pasado, participio caeSlllll cortado). (1,2) 

Este proccdimiento se rem01lta a la antigliedad ya que existen pruebas qne 

confirman que desde el tiempo de los egipcios y hcbrcos se practicaba esta 

operación en casos post-morten. Los historimlores concuerdan que el termino 

"cesárea" nada lienc que ver con elnacimienlo de Julio César. (4,5). 

En el aoo de 1610 se realizo la primera operación en una paciente Viva, la 

cual moriría al 25° día, y la primera eesúrea exitosa en Estados Unidos se hizo en 

una cabaña ccrca de Strunton, Virginia en 1794, tanto la madre COIllO el lactante 

sobrevivieron. (1). 

Desde el reporte de 13clolloschkill (1950-53) hasta Ruiz Velazco (19(1'1-68), 

ha aumentado del 1.2% al 6.1 % pero en la actualidad varía entre 6 a 10% según las 

instituciones. (3) 
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En 1906 Frank introduce la técnica extraperitoneal, con lo que disminuye lils 

posibilidades de infección. Krüning (1912) y Ueck (1919) utiliziln lil técnicil 

seglllentaria con incisión longitudinill. KelT modificil la técnica anterior y practica 

la incisión segmentilria transversill, siendo el mejor procedimiento y el m¡lS 

utilizado. (5) 

Paralelamente a la frecuenciil, las indicaciones de la operación cesúrea hiln 

aumentado, hilsta el punto que hoy en dla existen algunas indicaciones "IlO 

medicas" llamadas electivas, siendo la que se realiza a petición de la embarazada. 

(3) 

INDICACIONES 

Las causa que motivan la operación cestirea pueden ser maternas o fetales y 

en ocasiones son mixtas, al existir indicaciones de ambas partes. 

Las indicaciones de la oper¡¡ción cestirea se dividen en: 

a) Absolutas. Aquellas que no existe otro recurso que practicar la 

cesárea. 

Ejemplos: DCP, Cesiírea Iterativa, Placenta Previa Central, Presentaciones y 

Situaciones Anormales del Feto, Desprendimiento Prematuro de Placenta, 

Distocia de Contracción, Cestireil Anterior, Presentación Pélvica, Inlllinenciil de 

Eotura Uterina, Etc. 
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b) Rdativas: Cuando se indica este procedimiento porque ofrece 

mnyores ventnjns, aun en que sea posible atender d pnrto por vía vaginal. 
, 

Ejemplos: CACU, Toxelllia Grnvid1ca Severn, RPM, Isoinllluniznciones, 

Primigestn de Edad A vanzndn, Presentación Pélvica, Primigesta Joven, Tumores 

Pélvicos, Operaciones Cervicnles, Sufrimiento Fetal Agudo, Procidencia de 

Cordón, Periodo Expulsivo I'rolongado, Etc. 

c) Electivas: Cuando el médico escoge la cesárea por ser elmélodo más 

conveniente para la madre con base a ciertos fnctores justificantes, o bien 

porque la paciente solicita se le realice tal procedimiento. 

Ejemplos: Antecedentes de Operación Plástica en Genitales, Cesárea I'ost-

Morten, Realización de esterilización simultanea i1 la Cesárea, RPM con Cervix 

Desfavorable, J'vfuerte Ilab¡tu,,1 del Fl'lo In Utero con Producto Viable, Embarazo 

d~ Termino, Post-Madurez, Etc. (5) 

En algunos casos se requiere juicio fino para determinar si la ces{¡rea o el 

parto vaginal son mejores. No es posible preparar una lista completa de 

indicaciones, pues diffcilmcnte oculTe una complicación obstétrica que no haya 

sido resuelta mediante ccsárea, las siguicntes indicaciones son las más frecuentes. 

(4) 
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DESPI~OI'ORCION CE¡;I\LOI'I~LVICI\ 

Es la falta dc armoní" cntre las diménsioncs dc 1" pelvis m"tcrIla y las de la 

cabcza fetallJuc impide lJUl' OClIlT,lclnacimil'nto por vfa vagin¡11. 

Esta falta de armoní" puede origin"rsc por "Itcmciones de I"s dimcnsiones II 

de la morfología de la C<lbcza fetal y de la pelvis materna. 

Causas: 

a) I'vlalerna: 

., • Pelvis Uniformemente Estrccha 

• Asimetría Pélvica por Escoliosis 

• Fractura o l'ar<Ílisis de Miembros Inferiures 

• Fracturas Múltiples de Pelvis 

b) Fe/al: 

• Hidrucef¡dia 

• Macrosomia Fetal 

c) A1úlas 

• Variedades I'osteriores l'n I'rl'sentaci6n Cef<Ílica con Di<Ímetro Iliespinoso 

Reducidu. 

Diagnóstico. 

Se realiza en base a 1,1 exploración clínica y en los estudios auxiliarl's romo la 

ccfalopelvimetria radiología y ell'cosllllOgrama. 



Cuadro Clínico 

Durante la atención prenatnl y durante el trabajo de parto, el obstetra 

pondrá su atención en el tal11aiio de la cabeza fetal y relacionarlo con la amplitud 

de los diferentes diámetros pélvicos. Por esta razón se debe precisar la altura de 

la presentación, tamaiio del feto, diámetro biespinoso, diámetro biislluiatico, arco 

subpúbico y paredes pélvicos, así como lo formo del sacro; para descartm una 

desproporción cefalopél vico. 

Cefa lopelv imetrín. 

Consiste en tomar tres plocits de lo pelvis, unit itnteroposterior, otra "'terol y 

uno tercera en visto superoinferior. 

Donde de acuerdo a lo formula de Perdomo Sierra CI955) difundió la 

siguiente formula pora valorar el estrecho superior de lit pelvis. 

lndice Cefalopelvico= (Tkl-O/2+(PR-/JF)xo.S 

2 

Donde los diámetros I11nternos y feto les son: 

TM=Transverso Máximo 

PR= Promontoretro pú blico 

13P= Iliparielal } l'etaIL's 
OF= Occipitofrontol 

0.8= COllstonte para corregir la rcfr¡lCción de los RX. 



Donde >1 es igual a pelvis útil para el parto. 

<1 es igual a pelvis no útil para el parto. 

U Itrasonogra ma 

Este estudio permite medir con exactitud los diámetros del polo cefalico fetal 

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

realización del pilrln. (c,) 

TRANSTORNOS DE I'ROGRESION 

Definición: Lil dilatación cervical prolongnda en lil filse nctivil del trnbajo de 

parto y el descenso prolongndo del feto constituyen los lranstornos de 

progresión. 

La dilatnción prologildil en lil filse aclivil se carilcterizil por unil velocidnd de 

dilatación en In filse aclivn norl11illmente lentil, o sen menor de "1.2 cm/horil en las 

nulípilras o menor de ·1.5 cm/horn en lils multrpilras. 

El descenso prolongado del feto se cnracterizn por unil velocidild de 

descenso menor de "1 cm/horil en las nulíparas y menor de 2cm/hora en lils 

l11ultíparils. 

CaUSilS: Se han implicado varios factores comunes, incluyendo 

desproporción fetopélvica, que se suscita cnsi en la tercera parte de los pacientes. 

Malposiciones menores (occipital posterior). Anestesin de Conducción 
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administrada impropiamente, sedación excesiva y tumores pélvicos que 

obstruyen el conducto del parlo. 

Tratamiento: En estas pacientes es importante la evaluación definitivn de lns 

relaciones fetopélvicas por medio del examen físico y posiblemente con examen 

de rayos x. Se indicn cesárea en presencin de DCP confirmndo. 

Pronóstico: El pronóstico en Ins mujeres con transtornos de progresión 

depende de In presencia o nusencia de DCl'. (7) 

PLACENTA PREVIA 

Consiste en In implnntnción de In mismn en el segmento uterino inferior, en 

posición anterior a la presentnción del feto. 

Se describen diversos grados de plncenta previn con base en la relndón del 

borde placentario en el orificio cervical interno, nntes del inicio del trabnjo de 

pnrto. 

Existen varios tipos de placenta previa: 

a) Placentn Previa Totnl o Completa: Que tapa el orificio interno 

en su totalidad. 

b) Placenta Previa I'nrcial: Cubre una parte del orificio interno. 

c) Placen In Previa Marginal: Llega hasta el orificio interno pero 

no lo cu breo 

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

pero no llega al orificio interno. 
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Incidenciil: Es en promedio nproxillli1dmnente ·1/250 nacimientos. 

Diagnoslico 

El síntoma clásico de placenta prevlil es hemorr<lgi<l indolor<l. Por forlun<l 

casi nunc<l el episodio inici<ll helllornígico es f<ll<ll p<lm el felo 01<1 ll1<1dre. 

Lil incidenci<l m<Íxinl<l de hemorragi<l es por lo reglll<lr <1 las 34 Semiln<l, sin 

embargo un<l lercer<l parle de los pilcientes presentiln silngrildo <lntes del pilrto. 

El examen físico dl'llllleslr<l (¡ tero Sll<lve sin presencia de conlrm:cionl's 

uterin<lS pillp<lbles. En un 35% de los C<lSOS el felo se encuenlr<l en situ<lción 

pélvicil o tr'lIlsversal. Si el (do Sl' l'nclIl'nlr<l en posición c!?fúlica suele l'IlContrilrSl' 

por encim<l del rl'borde pl·lvÍl"o. 

Laboratorio: UlLrilsonido y Estudios llemillolúgicos y de Coaglllnciún. 

Conlrol: 

Hospitalización: Reposo en Cil1l1il, vigilancia obstélric<l y si no se produce In 

hemorragiil se permite <1 1<1 p<lcienle que comience a c<lmin<lr de 111<1ner<l 

progresiv<l. 1\ pes<lr del control, un 20% de esl<ls p<lcientes dml <1 luz antes de las 

32 Sem<lIl<l5. 

Ces<Íre<l: Cuando el felo est<Í vivo y es viable; el parlo se re<llizn por cesáreil. 

Se decide el sitio de incisión en el IllOlllento del pmto. 

Se IIcv<l il c<lbo el p,lrlO por ces<'irea cuando: 

a) El emb<lra;r,o es de 35 semanas o más)' se Clll1firmú el di<lgnústil'o y la 

p<lcíenle tíelle hcmOl'mgí<l ncliv<I. 



., 

b) La placenta previa que se diaenoslicó con anterioridad persiste miÍs 

allá de las 36 ó 37 semanas. 

e) Incidencia de desprendimiel1lo prematuro de placenta simultiÍneo (l 

el estado fetal no es bueno, a menos que el feto esté muy inmaduro y la madre 

se encuentre en condición estable. 

d) Si la hemorragia continua en GlIltidades mayores que la reposición. 

(8) 
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DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA 

Es la sepilrilcióll P!·l'll1ilturil de Ullil placellta COIl implilntación normal anll>s 

de la tercera etapil del trabajo de pilrto. 

Clasificación Clínica; EIl generill lil hemorragia por desprendimiento 

prematuro por placenta se efectúa a trilvés del cervix, por lo que da lugar il 

hemorragiil externil. En oCilsiones se retiene en el interior del útero, por lo que 

causa hemorragia oculta. 

El desprendimiento prematuro de placentil con hemorragia oculta produce 

mayores riesgos pilril lil madre y el relu debido il cuagulopiltias. yn que es 

imposible valorar que tiln ilbunc!ante es la hemorragia, en comparación en el caso 

de que sea externo. 
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Clasificación: 

Tipo de Leve Moderado Grave 

desprendimiento -6S% Casos -23% Casos 

prematuro de 

placenta 
~-------- ---------- ----------1------------

Cantidad de < 100 mI. 100-S00 mI. >500 mI. 

hemorragia 
~------------------I---------I---------

Tono del lItero 

1--------
Patrón de 

frecuencia cardiaca 

fetill 

Un poco irritable, Aumento de lil Tenso, Tetúnico, 

suave¡ no esla 

ildolorido 

acliv idild Y derlil 

cantidild de dolor 

Adolorido 

-- • -,. --- -- -- -- ---- ~----_.- __ o 

Normal Posible Evidl'n.-in ti\' 

compromiso fetill compromiso fetill, 

o disfunción fetill disfunciún fetill 

intrauterinil intrauterinil 
1----------- - - -- --------- ___________ 1--------------

Estildo de lil Mildrl' Normill Choque leve, Choque dl' 

cOilgulopiltiil poco 

frecuente 

ll1oderildo il 

grave, 

coagulopa U<1 

frecuente 
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Diagnoslico: 

Hemorragias vaginal, dolor en el ilbdomen, conlrilcciones ulerinas y dolor 

en el ú lero. 

No en lodos los pacienles se observa lodo el cuadro de signos y sfntumas y 

la ausencia de uno o m{ls no excluye el diagnóstico, ni implica que sea una 

afección más leve. Cerca dl'1 I () 'X, presentan hemorragia oculla, por lo que se 

dificulta valorar la cantidad lotal de silngre que se pierde en la circulación 

materna. 

Examen Físico: 

Las delerminaciones en sel'le de la altura del fondo del úten) y la 

circunferencia abdominal, las cUilles permiten deleclar si el úlero aumenla de 

lamailo debido a la sangre conforme progresa el desprendimiento prl'lllilluro de 

placenta, sun de gran ulililfild pilril diagnosticm' hemurragia lanlo oculta como 

eXlerllil en eslos casos. 

Examen de I.aburatorio: 

Se obtiene Biometría I Jcmiltica Completa Basal con recuentu I'laquetario y 

niveles de eleclrólitos. Evaluación de lil coagulación, se determina el nivel del 

fibrinógeno asf comu el recuenlo plaquelmiu; por el riesgu inmilll'nle dt' 

presenlarse cO<lgulopalia, la cual es de lipo inlravascular y en menor grildo 

relroplacentaria. 

Manejo y Control: 
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Hospitalización con vigilanciil estrechil de lil frecucncin cnrdincil feud. 

Oxígeno: Se administra cOllun flujo de 6-13 !l/min. 

Control de Líquidos: Adminislración de solución de Inclillo de Ringer, u 

solución sillilln. 1101"111<\1, dependiendo dc la siluncióll c1ínicn y del cslndu 

hemodinámico. 

Control Obstélrico: Sc illdiGI la renliznción de cesiÍreo cn cnso de 

¿'ompromiso fetnl, n menos quc sc conlrnindique por el estndo de In IIlndre se 

indica expulsión vaginill. 

Complicilcioncs: Choque hipovol('mico y cOilgulllpilliil (8). 



PRESENTACIONES ANORMALES 

Las presentaciones anormales se consideran como mutivus válidos para 

efectuar cesárea. Los nifios que se encuei1tran en situación pélvica y situación 

transversal se exlraen por vía abdominal. Muchas person<1s punen en tela de 

duda la necesidad de efectuar cesiirea, pero hast<1 que resuelv<1 este punto de 

discusión la mayorí<1 de los Ilifios en est<1 situ<1ción, ¡¡ún se extraer{1 por ví<1 

abdominal. 

La presentación pélvica se refiere a 1<1 región glútea fetal y el compromiso de 

est<1 en la enlr<1da de la pelvis materna. 

Las presentaciones pélvicas se clasifican en: Pélvica Declarada, I'élviea Total 

y PélvÍ(a Incompleta 

<1) I'resent<1ción I'élvica Declarada: Cuando las piel"l1<1s de flexionan ell 

la cadera y se extienden en las rodillas. 

b) Presentación P('lvicil Completa: CU<1ndo una o mnbas rodillas se 

flexionan en vez de que ambas se extiendan. 

e) l'resentaciún Pélvica Incomplet<1: CU<1ndo unil o ambils eilllenls no se 

flexioniln y uno o ilmbos pies o rodillas se encuentran por debajo de 1 .. rl'giún 

glútea. 

C<1USilS: 

a) Alteraciunes uterinils que producen una fOI"l11<1 ilnormal del útero 

(útero bicornco, lumores, de). 
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b) Factores fet,des: como felos prematuros múltiples o felos COI! 

ano malías. 

c) Factores pélvicos: como pelvis muy contralda o DCP. 

d) Factores placentarios: como implantación cornualfundica y placent,l 

prevlil. 

Diagnóstico: 

Examen abdominal: Realizando las I1wniobras de Leopold. 

Examen pél vico y USe. 

Situación Transversal (Presentación de hombro). Es una presentación en la 

cual el eje largo del feto es aproximadamente perpendicular al de la Ilwdre, )' el 

hombre se presenta sobre la entrada pélvica en general. 

La morbilidad y mortalidad en el trabajo de parto sin atención es de "lOO')!,. 

Debido a que en estos casos no puede n<lcer con éxito por vla vaginal )' Sl' 

requiere cesiÍrea. 

Presentación de car<l: Existe hiperextensión de la cabeza de manera que cl 

occipucio está en contacto con la esp<llda del feto y la b<lrbilla l'S la parte d,' 

presentación. En la presentación de frente la porción de la ("bez" fetal ocupa la 

posición medi" entre flexión total (cefálica) y extensión (de cara). 

Presentación Compuesta: Es aquella en que una extrcmidad se encuentr<l 

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

simultanea. 

1(, 



La morbilidad de la prescntilción compuestil sc rclilciunil cilsi u por complt'l\) 

con compresión o asociilción con prolapso del cordón, que causa sufrimicnto 

fetal. Por lo que debe efectuarse la cesárea. (9, 10). 
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DISTOCIAS DE CONTRACION 

Es la alteración de Ul10 o varios de los componentes dimímicos de In 

contracción uterina, que condiciona el trabajo de parto no progrese cn [orma 

adecuada. 

Las distocias de contracción pueden manifestarse por: 

a) AlLeraciones de la frecuencia de las contracciones: 

• Oligosistolia: Se presentan mcnos de dos contraccioncs en 10 

minutos. 

• Polisistolia: OculTen Ill<1S de cinco contracciones en 10 minutos 

b) Alter<1ciones en 1<1 durrlción de IriS contracciones: 

• Hiposistolia: I'rescncirl de contracciones dc menos de 30 segundos de 

duración, y de 30 mlll/hg dc intensidad. 

• I-lipersistolia: Trabnjo de parto con contracciones de mas de 60 

segundos de duración y Illas de 50 mm/hg de intensidrld. 

c) Alteracioncs del tono: 

• Ilipotonía: Prescncia de contracciones de menos de 8 Illm/hg de 

.1 lono base. 

• I-lipertonía: Las contracciones uterinas tienen un tono basal superior 

a los 12 Illm/hg. 

d) Inversión del triple gradiente: 

IR 



Se refiere <1 1<1 <lller<lción en el sentido de algunos de los componenles de 

aquel. 

Frecuenci<l, inlensid<ld y dur<lciún, 

Ejemplo: Oligosisloli<l + hiposisloli<l = SX de hipodinámi<l, 

Hipersisloli<l + polisisloli<l = SX de hiperdinámi<l, (1"1), 

1') 



ENFERMEDADES I-IIPERTENSIV AS 

Las afecciones hipertel1sivas son complicaciunes frecuentes del embarazo y 

aún son una de las causas de muerte materna miÍs comunes. 

Pre-eclam ps ia. 

Se presenta en 5-7 % de los embarazos que 110 terminan en aburto, durante el 

primer trimestre. Se observa una distribución de frecuencia bimodal. Y tienen 

riesgo mayor las primigrávidas adolescentes y las multíparas de edad avanzada. 

Clasificación: 

a) Preeclampsia leve: Las preeclampsia leve se define comu 

hipertensión y proteinuria (> 300 mg/24 hr). Edema no dependiente o ambos, 

después de la vigésima semana del embarazo. 

b) Preeclal11psi¡¡ gr¡¡ve: Cuandu se efeclúa alguna de l¡¡s siguientes 

observaciones, se considera que la hipertensión inducida por el l'mbnrazo 

constituye preeclnmpsin grave. 

• Presión nrlerin sistólica> 160 mm/hg o dinstólica > 110 Il1m/hg con 

el paciente en reposo. 

• Proteinúria: > 5 g/24 hr. 

• Oligúria: < de 500 ml/24 hl'. 

• Perturbnciones cerebrales o visunles (visión borrosa, alternciones de 

la conciencin, cefalea). 

• Edema Pulllllllwr o Cianosis periféricn. 



• Dolor epigastrio u en el cuadnlllte superiur derechu. 

Causa: A pesar de las investigaciones <1cLivas l'n est<1 iíre<1, <1ún se dl'scolloce , 

que causa lél hipertensión que se induce por el emb<1l'azu. Se sugieren diversas 

teorÍ<1s que incluyen C<1US<1S inmunológicas, ellllocrin<1s)' genétic<1s. 

Signos)' Síntumas: La gr<1n 1l1<1)'oría de los pacientes con preclampsia 

temprana es <1sintomiílico. Se desarroll<1 hipertensión, edem<1 )' proteinüri<1. La 

retención excesiva de líquidos causa endurecimiento de las articulacioncs o 

parestesias. Allel'ilciones dl' irrig,lCiún cerebral, causas cefalea o confusit'lIl 1l11'lllal. 

EX<1men Físico: 

• Presi6n <1rlerial: I~I aUlllcnlo dc 3lJllllll/hg de 1<1 presiún ilI'leri,ll 

sislólic<1 o de ISnlln/hg cnla diaslólica. 

• Eslado de líquidos: L" retención de líquidos produce aUI1lC'nto rápido 

de peso, <1nles que sc des<1rrolle edema. 

• Reflejos: Es frecuC'nte 1" hipérreflexi<1. 

• Cmnbios <1 nivel de 1<15 <1rleriola5 relinale5 que incluyen 

angoslamicnlo localizado de ilrll'riolas. 

• Abdomen: Aumenlo de 1" sensibilidad a nivel hepiílico. 

• Piel: L<1 equÍmosis, púrpul'i1 o <1mb<1s indican lJue hay 

trombocilupeni<1 o CI D. 

Examen de labor<1lorios y procedimienlos de diagnoslicu: 

• Aniílisis de orina: I'Tolcilluri<1 mayor de 3lJlJ mg/24hr. 
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• !3iometríil hel11<Ílicil: Puede existir ilumento del hemiltócrito, 

ind iCilndo red ucción del vol umen plilSl11iílico. 

• Pruebils de funcionilmiento h~piílico: Pueden exislir ilumentos de las 

transal11inasas erGO y TG!' séricas). 

• Estudios de coagulación: Indican disminución del recuento 

plaquetario y de los niveles del fibrinógeno. 

• Evaluaciones fetales. Se realiza estudio de ultrasonido para evaluar 

tamafio, crecimiento, volumen del Irquido amniótico, movimiento y 

respiraciones fetales y ubicaci(lIl de la pl¡¡centa. 

Control: 

a) Preeclmnpsia leve. 

• Un feto ¡¡ término y cervix favorable se induce el trabajo de parto . 

• Un feto aún no llega a término o el estado del cervix es desfavorable. 

Reposo en Cilma, en posición de decúbito laterill y tomil de TA cildil 4 horas. 

Si de In terapia conservadora de 72 a 96 horas no resulta mejor[il significativa 

en lil pilciente, se considera inducción del trabajo de parto; además si en un lilpso 

ele 72 a 96 horas se observa deterioro continuo de la paciente se indicil el parto. 

El lipa de atención obstétrica, ya sea parto () cesárea dependerá de la edad 

gestacional, calificación de Ilishop para el cervix, presentación fetal y estado del 

feto y de la madre. 
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En todas las pacientes con hipertensión inducida por el embarazo, se inicia 

terapia con sulfato de magnesio para evitar convulsiones y progresión <1 la 
, 

eclampsia. 

b) Preeclampsia Grave. 

Cuandu se cumplen los criterios para hipertensión inducida por el embar<1zo 

grave, no es conveniente recurrir a medidas conservadoras para prolongiH el 

embarazo y se indica en general la expulsión. Se deberá realiziH vigilancia felal 

electrónica continua. 

Terapia con Sulfato de Milgnesio, el cual se debe mantener durante 24 horas 

después de la expulsión. 

Hidralazina. Caus<1 reducción de 1<1 resistenci<1 arterioliH, que se detect<1 

como m<1yor disminución de 1<1 presión diastólica que sistólica. 

El fármaco se administra en dosis de 5 a "1 U mg por vf<1 intravenos<1 c<1d<1 2 <1 " 

horas. 
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Ecla m ps ia. 

Se caracteriza pur cunvulsiones l(JI1ico-c1ónicas generalizndns, que se 

desarrollan en algunas mujeres con hipei'lensión inducida por el embnrazo, su 

incidencia en general es baja y se presenla solo en 0.5-4.1¡-1000 expulsiones. 

Aproximadamente In tercera parle de los episodios dc eclnmpsin oculTe en el 

. 
úllimo lrimeslre y la frecucncin aumenta a medida que el felo llega a término. 

Morbilidad y Mortalidad. 

• Materna es del 2.2 al 17% 

• I'erinalnl es del 13 a130% 

C"USélS: 

Como la eclampsi,l constituye uml progresión de la preeclampsia tnl1lbién Sl' 

desconoce In causa. 

Diagnóslico: 

a) Signos y síntol1lns: 

• El síntollln definitivo son convulsiones t6nico-c16nicns, en pacientes 

con hipertensión inducida por el embarazo. 

• Existe ndem<Ís dolor de cabeza, perturbaciones visuales y dolor 

epigástrico en el cuadrnnte superior derecho. 

b) Exa mcn fís ico: 
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De manera general, la convulsi6n se inicin en lorno a In bocn en forma de 

muecas faciales, después de algunos segundos lodo el cuerpo quedn rígido en 

una contrilcción muscular genernliznda que sude durilr de '15 a 20 segundos. 

A continuación se producen movimienlos lónico-c1ónicos que cOlllienziln en 

la quijada o boca y progresiln en Cilra y exlrelllidildes. Esln filse dura Ull minulo 

aproximadamenle; durnnle In fase lónico-c1ónico el diafrilgma quedil fijo, la 

frecuencia respiralorin aUl1lenla y la respirilción se cfecllw mediilnle eslertorl'S. Se 

observa cianosis grilve en varios casos. 

Control: 

a) Conlrol de las vías respiralorias: Colocando l110rdederil acogillada t'n 

la boca del Pilcienle para evililr lesiones. 

b) Tralamienlo del episodio convulsivo: 

• El principal lralilmienlo es la aplicación de sulfalo de magnesio. 

• En ciertos CilSOS se debe ilñildir diilzepan (5 al O Illg) o illllitnl sódico 

(hasta 250 mg) por víil IV. 

c) Expulsión. 

• Se debe estilbilizar In presión arterial mnternn medianle hidmlazinil 

in Ira venosa. 

• CUilndo no se cuellla COIl los criterios obslélricos pam illducl'iúll del 

lrabajo de parto o si l'S posible lil vigililnciil directa se realiza cesiÍreil con 

anC'slesia general bnlanceadn. (12). 



SUFRIMIENTO FETAL 

Aquellas circunslancias en las cuales el felo esla en peligro por dificullades 

en el inlercambio gaseoso felo-mnlerno. 

Sufrimienlo Felal Agudo: Es nljuel que se presenla en un embarazo al 

parecer de curso normal o en uno acompaiiado de alguna complicación 

palológica, pero en ambos cnsos sin tener el anlecedenle de haber presenlndo unn 

disfunción placentaria o de sufrimienlo felal prolongado, se presenta 

habitualmente duranle el trabajo de parto, y las solas conlrm:ciones son 

suficientes para <1C1'ecentar el déficit nUlricional, por reducción del flujo 

s<1nguineo <1 lravés del espacio inlervelloso. 

., 

Causas de sufrimienlo felal agudo. 

a) Con lrabajo de parlo. 

• Desprendimiento premaluro de pl<1centa normoinsert<1, en que 

<1parte de la helllolT<1gi<1 hay hiperloni<1 uterin<1. 

• Dislocias de conlr<1cci6n como la hiperpolisislolia, en que la 

conlnlCción comprime los vasos miollletrales disminuyendo así el f1ujt1 

s<1nguineo h<1cia 1<1 pl<1cenla. 

• L<1 analgesia y/o la aneslesia obslétrica en las que hay UI1<1 

hipovenlilación por deprt'si(,n del centro respiratorio. 

• Por la brevedad real o circul<1res del cord6n en que durante l<1s 

contracciones se estrecha más el cordón con la siguienle disminuciúll del 



calibre de los vasos umbilicales, reduciendo así el flujo sanguíneo l'll los vasos 

placentarios. 

• 1~1 prolapso del cordón en el que la prL'sentación lo comprime, 

obliterando los vasos umbilkales e impidiendo la circulación. 

• En lil plilcentil previa por <1nemia ll1<lterIlo-fclill. 

• En las crisis convulsivils de la eclampsia. 

• En el edemil <1gudo pulmonar o síncope cardiaco, complicaciún 

frecuenle en el trabajo de parto de la pacienle cardiúp<1t<1. 

• En el paro respiratorio o insuficiencia respiratoria agud<1 causildas 

principillmente por problelll<1s anestésicos. 

b) Sin trabajo de parto. 

• Circular de cordún. Es la I1hís frecuente y lllle' a "l'tTS pasa 

desapercibidil y que COmllnllll'nte produce lil muerte del producto antl'piHtO. 

Se observa en cordones umbilicilles muy largos. 

• Prolapso de cordón. Se acompaña de rllptllrils de las Illembranas, con 

los cuellos apenas dehiscenles y en productos en presentación pélvica. 

• La pl<1centa previa. I'uede hilber silngrado abundante, sin que se 

halla iniciado el trabajo de p<1rlo, el shock y lil hipovolellli<1 traenín 

sufrimiento fclill agudo. 
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• Insuficiencia rC'spirall)ria. El edema agudo del pulmón y la disnea 

paroxíslica, pueden apinecer sin que haya trabajo de parto en C<lI'diópalas )' 

es las complicaciones pucden producir un sufrimicnlo felal agudu. 

Fisiopa lología. 

En el caso de que disminuya el aporle de oxígenu ¡¡ las células, el 

metabolismu de la glucos<1, princip<11 fuenle de energí<1 p<11'il 1<1 célula, se 

inlerrumpe a nivel del ácido pirllvico y ácido láclico, en lugm de proseguir hasl<l 

sus melabolilos finales C02 y I bO y mayor conversión de 1\ DI' )' 1\'1'1'. 

Por otra parle el 1\'1'1' no vuelve a formarse hasta que el I\DI' es 

transportado de nuevu hasla los cenlros consumidores de energía a lits 

milocóndrias )' esla conversiún eslií disminuida siempre que falla oxigeno y 

glucosa. 

El sistema de degritditción de la glucosa it la que lit célula debe recurrir 

cuando falta oxígeno de forma inmediata pitra poder sobrevivir, aparte su menor 

rendimiento genel'il una imporlanle cantidad de hidrogeniones. 

Si la hipóxia perdura la célula puede morir, pero antes de que esto suced<1 Sl' 

defiende por medio de lo lJue lIal11<1mos cenll'illización de 1<15 circulación 

circunscribiéndola en la vida fL'lal <1 los 6rg,lIlos Illás imprescindibles, como son el 

cOl'ilzón )' el Cerebro, l'slo provoca una hipóxia más marcada en 1<15 olrilS 

eslructuras fetales)' concretamente a nivel intestin<11. 
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Existe un aumento de hidrogeniones a nivel sanguíneo, producido por la 

acumulación de ácido láctico, el cual puede incrementarse por aumento dd 

C02, producto del ciclo de Krebs. ¡\ pes~r de ello se requiere de cierto tiempo 

para que la acumulación de hidrogeniones produzca un descenso el 1'11 ya que 

los líquidos poseen varios sistemas Tampon o amortiguadores constituidos por 

bicarbonato, fosfatos, hemoglobina y proteína. 

Por lo tanto, ya sea por lil ilcumulación de C02 que en disolución aCUOSil en 

el plasma da C03H2 (acidosis respiriltoriil) o 1'01" hipóxiil sin ilcumulilción de 

C02 (acidosis metilbólicil) o bien por una participación de ambas (acidosis 

mixta). Lo cierto es que pronto habrá un descenso del PH que puede medirse en 

la sangre capilar. 

Durante las contracciones uterinils la perfución de espacio intervelloso esl<í 

disminuidil y de ah! que descienda el intl'rcambio de 02 y C02 entre la madre y 

el feto. 

Precisamente al analizar los efectos de la actividad uterinil sobre la 

oxigenación fetal, debe tl'lll'l"se t'n cuent<1 1<1 presión máxilll<1 de las contracciones, 

pero más que ello su durilción y su frecucncia y sobre todo el tono dl' b<1se, qut' 

de estar elevatlo puetle disminuir gravemente los intercambios. 

La hipóxia y la acidosis también producen otras alteraciones de tipo reflejo y 

autoregulador fácilmente observables C0ll10 las alteraciones de la FCF. 

Diagnostico: 



• Mecónio: Es producido por contrilcciones il nivel inteslinill en 

respuesta a lil ilnóxiil. 

• Altemciones de la FeF: A nivel de In respuesta cnrdiacil, hipóxins 

leves, n través de estílllulos adrenl'rgicos, provocan t¡¡quic¡¡rdi¡¡s, seguid¡¡s de 

brabicmdias por estímulo de bilrorreceptores y de lus centrus vágales. 

• Alternciones del equilibrio ácidu básico. 

Actualmente la mayorín de los nutores considernn posiblemente pntológicos 

los valores de sangre capilar, por debnjo de 7.25 excepto si la diferenci" del PII 

feto materno es inferior a (U 0, lo que indicnria que el 1'1-1 bnjo no se debe a 

h'ipóxia fetnl, sino n ncidosis Illaternil, trilnsfundidil del feto que deberá ser 

tratada convenientemente. Por tanto se debe repetir In tomn en un intervnlo de ·,5 

minutos, habiendo eliminado entre t¡¡nto las posibles cnusas de In hipóxin. 

Si el vnlor persiste o sigue descendiendo habrá que buscnr otra sllluciún pnrn 

el parto, yn seil la extracción inslrulllentnl inmediatn o practicar u·nn Ct'siÍre<1. 

Profilaxis. 

Conocimiento del estmlo del felo nnteparto. 

• Estado del líquido amniótico, al iniciar el pnrto por medio de unn 

amnioscopín o incluso unn nlllniocentésis. 

• Cálculo de la reserva respimtorin fetnl. Pruebn de monitorización no 

estresante, estudio de las variaciones de FCF con los Illovimientos fetales o con 

la dinámica esporádicn. Si se observn un patrón renctivo probnblelllente In 
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• 

reserva respiratoria f('lid es norm<11. Si el p<1trón no es 1"C'<1clivo, habrá que 

realizar 1<1 prueba de la llxitocina o prueb<1 de I'ose. Estudio de la FCF en 

relación con la dinámica provoc<1da dlll'ilnte cierto tiempo con oxilocinn. 

• Indice de movimiento fetnl. Consiste en que lil propi<1 mujer cuente 

en un período determin<1do de tiempo que suele ser de unos 30 minutos en lils 

mismas condiciones ya 1<1 misma 110m c<1dil díil, los movimientos fetilles. 

• Perfil biofísico del felo. Consiste en unil serie de datos recogidos 

ecográficamente sobre el volumen del liquido amniótico y eSI1l'cialmente 

datos sobre lil activid¡¡d y movimientos corpomles respimtorios y del tono del 

feto, rel<1cion¡¡dos con lil Ilillll¡¡dil reserVil respimtllria fetill. 

Evit<1r lils Cilusas de sufrimiento felill intrap¡¡rto. 

Hay que evitar en primer lugar el síndrome de decúbito supino }'<1 descrito, 

colocando <1 la paciente sistemMicamente en decúbito l<1terill o dejándolils pnseilr. 

Hny que tener cuid<1do con el uso indiscriminndo de oxllocinn }' que como 

todo medicamento solo hay ljue indicarlo cuando sea preciso. 

También debe tenerse el mismo cuidado si se utili7.an prostaglandinas. 

Recordemos que las subslilllcias oxitócicas solamente deben utilizarce por vlil IV 

para poder interrumpirla inmediat<1mente si su efecto es excesivo. 

Fin<1lmente no solo h<1y que evilm que nuestl'ils <1cciones provoquen 

alternciones en el feto, sino que debemos establecer controles para comprobar que 

el parto evoluciona dentro de la normillidad. 
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Por último establecer un control y evaluaci6n correelos de la evolución del 

parlo para descubrir precozmenle las desproporciones ceralopelvicas y la 

dinámica de lucha antes de que aparezcan signos directos o indirectos de 

surrimiento retal. 

Tratamiento: Si se diagnóstica un surrimiento retal que no sea evitnble y pi 

feto esl<l suficientemente mnduro, tendr{, que realizarce unn cesáren electiva. (13) 
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PROLAPSO DE COlmON UMnlLlCAL 

Conceplo: Consideramos que exisle prolapso del cordón umbilicill cuando 

esle ilpilrece en lil vagin<1 por dl'I<lnle de 1,1 presenlación )' eslil rolil lil bolsa dc las 

aglH1S. 

Procúbilo: Si el cordün ullll>ilic¡lI esla siluildo por dclilnle de la presenlaciún, 

pero perlll<lnece lod¡¡vía ínlegr,l lil bolsa de l<ls ilguilS. 

Lilterocidenciil: 1:5 CUilnt!o el cordón se dispone il I¡¡do de I¡¡ presenlilción sin 

sobrepasarla. 

Eliologíil: Todos los faclorl's que impidiln unil buenil adaplilcit"lIl de la 

presenlilción al eslrecho su periol". 

• IVlullipilridad: COIl mayor frecuencia de ¡lIlol1lalíils en la silu<lciún \' 

presenlación del felo. En l<ls deflexionildas abombil m!Ís el vienlre que el dorso 

y por la deflexión del lronco )' cilbe7.il Ljue se ilCU 111 u li1Il Illill il lil pelvis dl'jallllo 

espilcios VilCÍOS. En lils siluaciones oblicuas)' lransversas la incidenciil es 

Illucho milyol". 

• Eslrecheces pL'lvicils: Que impiden una buenil acomodación dc lil 

presentación. 

• Prematuridild y El11bill·azos gemelares: As! C0l110 plilcenlils de 

inserción baja y el polidr!Ímnios. 

Sinlol11illología. 



Debe sospecharse de prolapso de cordón cuando lras la rotura de la bolsa de 

las aguas, apareccn illler<1ciolleS cn los l<llidos c<lrdiilcos fe til les, lo que tmducl' 

una insu ficienle oxigenilción de vida a la compresi6n de aquel. 

El diagnóstico se hilce en muchas ocasiones por la visión direela de esle al 

aparecer por la vulvil, en olros CilSOS es necesilrio el lilelO vaeina/. 

En los casos de procúbilo los dedos pillparán por detrás de la bolsa 

amniólica una formación alargada de consislencia blanda, en la que se laela el 

pulso de la arteria umbilical. 

L<l laterocidenci<l es muy difícil dc di<lgnostic<lr mediante el tacto vaginill, 

por lo que es necesario acudir a los esludios ecogrMicos . 

.. 
Pronóslico. 

El pronóstico para el feto es 111<110, existe sufrimiento fetill en casi la mit<ld de 

los casos y la ll1ort<llidad l1('rinalal esla elevada. 

Profilaxis. 

Evitar la amniorrexis cuando la presenlación eslá libre, o en casos de 

situilcioncs anormales. Siempre lras la amniorrexis debe allscllllarse el lalido 

cardiaco felal. 

Tralamienlo 

Depende fundamenlalllH'nle de lres faclores. 

El grado de dilalación cervical. Si lil dilalación no es complela, la forma más 

prudenle de acabar el parlo l'S Illedianle la cestlrea. 



El lipa de presenlaci(m. En siluaciones lransversas, en pacienles ll1ullfparas 

sin patología objetivable'y en dilalación complela; si la bolsa acaba de romperse 

pueden intentarse maniobras C0l110 la versión externa seguida ele gran extracción. 

El estado del felo. Es necesario asegurarse del estado del felo anles de lOll1ar 

alguna decisión lerapéu tica. No eslií justificado a la madre al riesgo de una 

cesárea si no exisle alguna posibilidad de vida para el felo (14). 
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CESJ\REJ\ J\NTEI{IOR 

En términos genNalps toda cicatriz uterina predispone a una cesárea. Sin 

embargo recomendaremos que las cicatrices loca!i7.adas en el cuerpo y sobre todo 

en el fondo uterino revisten mayor riesgo de ruptura uterina durante el embarazo 

o en el trabaju de p<lrtu. LilS cicatrices corporales dejan mayor fibrosis )' existe 

mayor posibilidad de sufrir dehiscencia, porque la contracción uterinil es más 

intensa)' duradera en el fondo que en el segmento. , 

En cill11bio lil incisión segment<lri<l tr<lnsversill seccion<l un menor número de 

fibr<ls musculilres, ya que solo lils disociil, la actividad uterinil en el segmento es 

Ineno!'. 

No se debe practicar una segunda cesórea cuando: 

• No se repite la causa que motivo la primera cesárea. 

• Certeza de ulla ildl'cuadil proporción cefalopélvica. 

• Prod ucto cef {¡ lico encajado con cerv ix fa vora ble. 

• Paciente con antecedentes de pilrtos antes de In cesárea. 

Medidas dc atención en pilcientes con cesárea anterior donde se elige In vÍn 

\l'aginnl. 

• Vigilnncin estrechn del periodo prenatnl. 

• Control estrecho de lil nclividnd uterinn y de In frecuencin cnrdincn 

fetnl. 

• Evitnr uso de substancias oxitócicns duranle el lrabiljo de parlo. 



• Evitar sedar al paciente (usar I3I'D). 

• Abreviar el periodo expulsivo mediante el uso profihícticn de 

fórceps. 

• Revisar cuidndosnlllcnte In cavidad uterina post-parlo y cercionnse 

de In inlegridad de la cicnlriz ulerina. 

• Usar subslancias oxitócicas en el puerperio inmedialo para oblener 

una adecuada conlracción ulerina post-cesárea. 

Complicaciones: 

La complicación m{¡s grnve es la ruptura uterina la cual puede ocurrir 

nnteparto, intrapnrto y ser detcclndn en el postparto inlllcdinto. Es a expl'nsns de 

considerar este riesgo que cndn vez existe mayor tendencia a imponer el criterio 

cesárea anLerior=nucva operación ccsúren, 

Este criterio se basa n los (¡¡ctores siguientes: 

• Riesgo de dchisccnciil. De cic¡¡triz nnte o intraparte a pesnr dt' unn 

vigil¡¡ncia ide¡¡1 durante el embarazo. 

• La paciente o los f¡¡mili¡¡res reclwzan I¡¡ aplicación de fórceps. 

• Elev¡¡do porccnt¡¡jc de casos que inician trabajo de parto y terminan 

en cesáre¡¡. 

• Respecto ¡¡ la vfa v¡¡ginnl, evitando complic¡¡ciones C0l110 cistocele, 

rectocele. 

• El número de hijos deseados es cnd¡¡ vez menor. 
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• El aprovechnlllienlu de In operación pnra practicar oclusión tubnrin 

bilalernl trnnscesárca. (J5). 

CESAREA ITERATIV A 

Es la que se debe efectu<1r siempre que exista el antecedente de dos o mas 

cesáreas previas, <1lgunos recomiendan la cesárea iterativa con el antecedente de 

alguna cesárea o cicatriz ginecológiGl previu, sin embnrgo eso no es ubsoluto y se 

debe valorar cada cuso en purticulur tomando en cuenta el tipo de operución que 

se efectuó y lu evolución posterior u lu mismu. (l6). 

OTRAS INDICACIONES 

Indicaciones raras e infrecuentes para la cesarea incluyen tumores que 

obstruyen el conducto del purto, opernci6n vuginul plástica extensa previa, 

herpes genital, diabetes, eritoblaslosis, cardiopa!fns u otros estados debilitantes 

en el cual puedu preverse que el p<1rto vuginal impondrla muyor riesgo que lu 

cesárea. (4). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El incremento observadu en el nllll1erO total de cesáreas parece depender en , 

forma importante en la cesárea de repetición y lils distucias en particular 1" 

desproporción cefalopl'lvica de manera similar a lo reportado pur nUll1erosos 

autores cun las repercusiunes l1lédiGls, sociales, económicas, legales, etc. 

Por lo que nos motiva conocer nuestnl experiencia y asi determinar In 

( 

frecuencia y las cnusas principales en la indicación de la operación cesáren en 

nuestra institución, para LJue con base a los resultndos obtenidos proponer la 

prueba de trabajo de parto y el pnrto por vía natunll en pacientes seleccionadas 

donde exista duda de una desproporción cefalopélvica o en aquellas con 

operación cesárea previa y así abatir las elevadas cifras de openlción cesárea a 

través de un manejo adecuado que con la priídiGl, ubservación y seguimiento 

convencernus de Ja seguridad, eficacia y lid Vl'Z de la conveniencia ecunómica de 

un programa selectivo de pruebil dl' lrnll<lju de parto y parto vilginal dl'sl'ul's dl' 

cesárea sin afedilr la atención perinala/. 

Por lo anterior en esle Ira bajo se investigará: 

¿CUÁLES SON LAS PRINCIPALES INDICACIONES MEDICAS PAI~A LA 

REALlZACION DE OPEI~ACIÓN CESAREA EN EL IIOSPITAL 14 DE 

SEPTIEMBRE DEL ISSTECII? 



J USTI FICACION 

Los refinamientos en la técnicn quirúrgica, asepcin, anlibiuticoterapia, 

transfusión sanguínea y anestesia han reducidu los riesgus de la operilciún 

cesárea en la actualidad. Esto ha contribuido en la práctica obstétrica, hacia un 

incremento en la frecuencia de este procedimiento quirúrgico en numerosos 

paises en los ú!limos aIlOS. (2'1,23) 

Durante los últimos ailos hemos presenciado un ilumento dramático en el 

número de cesáreas, en Europa el aumento de la frecuencia ha pilsildo de 8.8 % en 

1981 al 16.7 % en 1989. En Estados Unidus In tilsn de cesáreils fue de 4.5 % en 

1965, '1981 de 18.5 %, 19H4 de21.5 % y en 1990 del 24%. 

En México tilll1biC'1l Sl' ha llbsl'I'vado un aumento progresivo de la op(,!'ilciún, 

en 1948 fue de 3.4 %, en 1966 de 5.5 %, '1982 de 17.0 'Yo, en '1984 de 24.2 % yen la 

a,ctualidad fluclúil hastil ellull 62% (19,22,23) 

En diversos estudios se reporta la distociil y en pilrticulilr a la desproporción 

fetopélvica y n la cesárea previil como los principales contribuyentes en el 

aumento de la frecuencia de cesárea. (25) 

Es indispensable además conocer los diversos filclores que han contribuido 

ni aumento de la tasa de la operación cesárea en nuestros tiempos. Uno de los 

más antiguos y que actualll1L'nte se mantiene en controversia es lil doctrillil 

estilblecidil por Craigill ell 1916 "Después de cesárea siempre cesáreil" 

milnteniéndose vigente por mucho tiempo, originilndo In intervención ('11 1<J80 de 
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The Nalional lnslitute of llealt, en la reunión de Development Conference on 

Cesarean Child Uirth, recomendando diversos métodos para frenas este aumento, 

incluyendo la su gerencin de prue ba de I'n rto en mujeres con cesft ren prev in. 

(22,16) 

Debe considernrse ildemás que otro fnctor de modn en nuestros tiempos y en 

nueslro país son los problemas médico legilles, los cuales se hnn incremenlildo; pi 

le mor cndn vez l11nyor de lns delllnndils por negligencin medicn, los costos de los 

seguros que lo nmparnn hnn introducido varinbles discordilntes de la decisión de 

la vía e1el nacimiento. (22) 

De lo nnterionnenle cxpucslo quedn clnro que In práclicn de In realización de 

la operación cesárea ha ido en incremento, por lo que el médico debe valorilr cndn 

unn de estas situaciones, pnrn la libernción del feto mediante esta intervención, 

poniendo atención n las venlajas llue se ofrecen al producto y ver si renlmente es 

necesarin esta, valornndo al mismo tiempo los riesgos para la mndre. 

Sabemos del incremento en la frecuencin de la operación cesárea en Ins 

instituciones oficiales, lo que motivn n conocer nuestra experiencia y asl poder 

determinar las causas principales en la indicación de la operación cesárea. En 

nuestra institución esto puede dar paso al desarrollo de programas y politicns 

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

servicios de obstetricia de instituciones oficiales. 



El presente trab<1jo pretende contribuir <11 conocimiento de 1<1 {recuenci<1 

<1chl<11 y de las princip<1les indicm:iones medic<1s que obligan a 1<1 re<1lización de 

operación cesárea en el Inslilu to de Seguridad Sociill de los Tmbajadores del 

Estado de Chi<1pas ·(ISSTECII) y dilrlo <1 conocer para conseguir mejomr el nivel 

de atención obstétricil <11 personill derecholl<1biente. 
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OBJETIVOS 

GENERAL: 

Determinar las indicaciones médicas más frecuentes que llevaron a la 

realización de operación cesárea en el hospital 14 de Septiembre dellSSTECH. 

ESPECIFICaS: 

• Identificar la frecuencia de operación cesárea presentado durante los 

meses de Enero a Diciembre de 1997. 

• Identificar el grupo etáreo en el que con mayor frecuencia se practicó la 

operación cesárea. 

• Determinar la relación que existe entre el número de gestaciones de la 

paciente para la práctica de operación cesárea. 

• Identificar que tan frecuente fueron las distocias para la realización de la 

operación cesárea. 

• Determinar que tan frecuente fueron los vicios de presentación para la 

realización de operación cesárea. 

• Identificar cuales fueron las G1USaS menos frecuentes para la realización 

de la operación cesárea. 
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METODOLOGIA 

MATERIAL Y METODOS 

TIPO DE ESTUDIO: 

I Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. 

POULACIÓN, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO 

Todos los expedientes de pacientes que se les haya realizado operación 

cesárea en el Hospital "14 de Septiembre del ISSTECH de Enero a Diciembre 

de 1997. 

TIPO DE MUESTRA Y TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Dacio que se investiga todo el universo de estudio no se requirió muestreo. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

Todos aquellos expedientes de pacientes que se les practico/operación 

cesárea cle Enero a Diciembre del año de 1997. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 



• Todos aquellos expedientes de pacientes con operación cesárea realizada 

fuera del periodo establecido. 

• Expedientes de pacientes con operación cesárea realizada en otra 

institución o unidad hospitalaria. 

i CRITERIOS DE ELlMINACION. 

Todos aquellos expedientes de pacientes con información incompleta. 

INFORMACIÓN A RECOLECTAR 

(V ARIAI3LES DE MEDICION) 

• Frecuencia. 

• Indicaciones de la operación cesárea 

• Edad 

• Antecedentes gestacionales 

METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION 

I 
El propio investigador responsable, recolectara la información en el archivo 

del Hospital 14 de Septiembre del ISSTECH, previa autorización de la 

au toridades. 

CONSIDERACIONES ETICAS 
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De acuerdo a la declaración de llelsinki, adaptado a la 18° Asmllble Médica 

Mundial, Helsinki, Finlandia (1964) y revisado por la 29° Asamblea Médica 

Mundial, Tokio Japón (1975). 

Se consideraran de riesgo mínimo la recopilación, ya que se mnnejaron 

expedientes clínicos y no se daiima la integridnd flsic", psíquica y moral LId 

paciente. 
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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 

cesáreas. 

Siendo los meses de Abril con 41 pacientes (6.69%) y Noviembre con 34 

pacientes (5.54 %) los que moyor incidencia de atenciones quirúrgicos reportoron. 

(grá fico 1) 

Los porcentajes de las indicaciones médicas más frecuentes fueron las 

siguientes (gráfica 2). 

1.- Cesárea previn 95 (34.54 'Yo) 

2.- Distocias (el pnrámelro ulilizado para efecluar el dingnóslico de 

desproporción cefalopélvica, fue exclusivamente cllnico). 47 (17.09%). (gráfica 3) 

Clasificadas en: 

• Desproporción cefalopélvica 44 (16.00%) 

• Distocin de parles blandas 2 (0.73%) 

• Distocia de contracción "1 (0.36%) 

3.- Sufrimiento (etal ngudo 38 (13.82%) 

4.- Vicio de presentación 24 (8.73%). (gráfica 4) 

Clasificadas en: 

• Presentación pélvica 10 (3.63%) 

• Presentación transversa 6 (2.18%) 
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• Presentación occipitoposterior 6 (2."18%) 

• Presentación de cara 2 (0.72%) 

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

6.- Trabajo de pa rto prolongado 1 O (3.64 %) 

7.- Enfermedad hipertensiva del embarazo (de las cuales todas 

correspondieron a la preeclam~lsia) 7 (2.55%) 

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

9.- I-1ipomotilidad fetal 4 (1.45%) 

10.- Oligodramnios 4 (1.45%) 

Los porcentajes de las indicaciones médicas menos frecuentes fueron las 

siguientes (gráfica 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.- Obito 2 (0.73%) 

6.- Miomatosis uterina 2 (0.73%) 

7.- Varios 7 (2.55%) 

• Uaja reserva fetal 

• Varices vulvarcs 



., 

• Cesárea electiva 

• Quiste anexiaI 

• Producto macrusomicu 

• ]-Iemoperitoneo 

• Producto valioso 

Por grupo de edad se distribuyeron de la siguiente manera (gráfica 6). 

De 15 a 19 afias 33 ('12.00%) 

De 20 a 24 alias 75 (27.20%) 

De 25 a 29 afias 79 (28.70%) 

De 30 a 39 afias 82 (29.90%) 

Menores de 15 al'1os y más de 40 al'1os 6 (22.00%) 

En la cual la paciente de menor edad tenia 15 al'1os y la mayor 43 afios. 

En nuestras pacientes predomina la rnultiparidad 168 (61.00%) Y la mayorla 

presentaba entre 2 y 3 gestaciones. 

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

más de 4 gestaciones en 8 % de los casos. (gráfica 7) 
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FRECUENCIAS DE CESAREAS y PARTOS SEGÚN MES DE ATENCION 

I 
MES 

I 
No. TOTAL DE I'ARTOS No. DE CESA'",A, j 

NUMERO ¡PORCENTAJE NUMERO ¡PORCENTAJE 

- - - . 

ENERO 24 3.92 22 3.57 
--- -

FEBRERO 36 5.87 25 1.08 
_.---- _. - _. 

MARZO 26 4.24 12 1.96 

ABRlL 32 5.22 41 6.69 
____ o _. 

MAYO 26 4.24 20 3.26 
-

JUNIO 24 3.92 18 2.94 
--- -----

JULIO 34 5.55 19 3.09 

AGOSTO 26 4.24 20 3.26 

SEPTIEMBRE 33 5.38 25 4.08 

OCTUBRE 26 4.24 22 3.59 

NOVIEMBRE 26 4.24 34 5.55 
-

DICIEMBRE 25 4.08 17 2.77 

L-____ ·_ro_·_rA_L ______ I. __ l3~ 55.14 275 41.84 

Cuadro No. 1 
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FRECUENCIAS DE CESAREAS y PARTOS SEGÚN MES DE ATENCION 

OPAIHOS .CESAnEAS 

Gráfica No. l. Datos obtenidos del archivo clínico del Hospital 14 de SeptielJlbre ISSTECII 

periodo 10 dc Enero al 31 de Diciemhre de 1997 . 

. , 
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• PRINCIPALES INDICACIONES MEDICAS DE OPERACiÓN CESAREA EN EL 

HOSPITAL 14 DE SEPTIEMBRE DEL ISSTECII 

INIJICACION __ -=~] No. DI~ CASOS ponCENTA.JE -1 

CESAREA PREVIA 95 34.54% 

DISTOCIAS 47 17.09% 

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 38 13.82% 

VICIO DE PRESENTACION 24 8.73% 

RUPTURA PREMATURA DE 16 5.82% 

MEMBRANAS 

TRABAJO DE PARTO PROLONGADO 10 3.64% 
-- - . -. -

ENFERMEDAD IIIPERTENSIVA DEL 7 2.55% 

EMBARAZO 
---- -

SIN TRABAJO DE PARTO 6 2.18% 
---

HlPOMOTILlDAD fETAL 4 1.45% 
----

OLlGODRAMNIOS 4 1.45% 

Cuadro No. 2 
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PRINCIPALES INDICACIONES MEDICAS DE OPERACiÓN CESAREA 
E N EL H O S PITA L 14 O E S E P T lE M B R E O EL IS S T E C H 

Ii:IICI'!'.\ RE,\ rRE\' 1.\ 

o!>urRIMIFNTO rl:I.\1 ,,(;UIlO 

_RU "lU R.\ I'RE~' A 'fU R,\ "1' M E~IIIR" ~,\~ 

.:-<$'''' 

.I)I!'>TO<':I,\~ 

O\'ICJO 111' "RFSI;NTACION 

aTR"nAJO UI' PARTo rROI.ONI;,\!lo 

.ENFI:RMI"',\I) IIII'I'RII'N<;I\',\ 1)1'1 I",n,\ 11,' "/(II:JSIN rR,\O,\I(1 111; rARl() 

.lllr(IM(J'ILIIIAIJ 1"1'1',\' 

o 
.O!.ll;OIlRA~' N loC; .. 

Gráfica No. 2. Datos obtenidos del archivo c1[nico del Hospital 14 de Sepliembn> 

ISSTECH periodo 10 de Enero al31 de Diciembre de 1997. 

53 



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 

• Cuaúro No. 3 
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CAUSAS MAS FRECUENTES DE 
DISTOCIAS 111 DCP 

2 1 

44 

• DISTOCIA 
PARTES 
BLANDAS 

O DISTOCIA DE 
CONTRACCION 

Grálica No. 3. Dalas oblenidos del archivo c1lnico del Ilospilal 14 de 

Septiembre ISSTECII periodo I o de Enero al 31 de Diciembre de ") 997. 



CAUSAS MAS FRECUENTES DE VICIOS DE I'RESl~NTACION 

VICIOS DE I'RESENTACION ~l 

'-______ '1'_11_'0 __________ 1 No. DE PACIENTE rí;QI«:EN'rAJIJ 

-----
PRESENTACION PEL VICA 10 3.63% 

PRESENTACION TRANSVERSA 6 2.18% 

PRESNTACION OCCII'ITOI'OSTERIOR 6 2.18% 
-

I'RESENTACION DE CARA 2 0.72% 
- -- -- "-- -- ----- ----

Cuadro No. <1 
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6 

CAUSAS MAS FRECUENTES DE 
VICIOS DE PRESENTACION 

2 

10 

6 

111 PRESENrACION 
PELVICA 

• PRESENrACION 
TRANSVERSA 

o PRESENrACION 
OCCIPITOFDSTERIOR 

o PRESENrACION DE 
CARA 

Gráfica No. 4 Datos obtenidos del archivo cllnico del Hospital 14 de Septielllbre 

ISSTECH periodo 10 de Enero <113'1 de Diciembre de 1997. 
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. 
INDICACIONES MENOS FRECUENTES DE OPERACiÓN CESAREA EN 

EL HOSPITAL 14 DE SElyrmMBRE DEL ISSTECII 

I'ORCENTA.Ji~----1 INDICACION No. DE CASOS 
--------_ .. _------ -- .. ------
-- --- --

• ___ o •• __________ - -- - -

INFECCIONES 4 1.45% 
-----

TRABAJO DE PARTO 3 1.09% 
ESTACIONARIO --

EMBARAZO GEMERAL 3 1.09% . 
PLACENTA PREVIA 3 1.09% 

0131'1'0 2 0.73% 

MIOMATOSIS UTERINA 2 0.73% 
----- --- --

VARIOS 7 2.55% 
~- ----

Cuadro No. 5 

• 
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INDICACIONES MENOS FRECUENTES DE OI'ERACION CESAREA 
EN EL IIOSI'ITA L 14 DE SEI'TIEMBRE DEL ISSTECII 

11 INFECCIONES 

O EMBARAZO GEMELAR 

.OBITO 

.VARIOS 

4 

3 

3 
.TRABAJO DE PARTO ESTACIONARIO 

O I'LACENTE PREVIA 

lIiI MIOMATOSIS UTERINA 

Gráfica No. 5 Datos obtenidos del archivo clínico del Hospital 14 de Septiembre 

ISSTECH periodo 10 de Enero <11 31 de Diciembre de 1997. 
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FnECUENCJA DE CESAnEA pon GRUPO DE EDADES 

GRUPO DE EDAD No. DE CESAREAS PORCENTAJE 

15 - 19 ANOS 33 12.0% 

20 - 24 ANOS 75 27.2% 

25 - 29 ANOS 79 28.7% 

30 - 39 ANOS 82 29.9ij/¡, 

MENORES DE 15 Y MAS DE 40 6 2.2% 

AÑOS 

TOTAL 275 100.OO'Vo 

Cuadro No. 6 
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FRECUENCIA DE CESAREA 
POR GRUPO DE EDADES 

29% 

11115 -19 AÑOS 

.20-24 AÑOS 

025 -29 AÑOS 

030 -39 AÑOS 

2% 12% 

27% 

• MENORES DE 15 Y MAS DE 40 AÑOS 

Gráfica No. 6 Datos obtenidos del archivo cllnico del Hospital "14 de 

Septiembre ISSTECH periodo I o de Enero a13"! de Diciembre de ] 997. 
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NUMERO DE GESTACIONES EN PACIENTES CON CESAREA 

No. DI;; GESTACIONES Nu. CASOS PORCENTAJE 

I GESTACION 85 31.00% 

2 - 3 GESTACIONES 168 61.00')1" 

MA YOR DE 4 GESTACÍONES 22 8.00% 

TOTAL 275 100.00% 

Cuadro No. 7 

• 
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NUMERO DE GESTACIONES EN 

61 % 

, 

PACIENTES CON CESAREA 

8% 1111 CESTACION 

.2 -3 
CEST ACIONES 

DMAYORDE4 
GESTACIONES 

Gráfica. No. 7. Datos obtenidos del archivo c1fnico del Hospital 14 de 

Septiembre ISSTECH periodo "J o de Enero al 31 de Diciembre de 1997 
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DISCUSiÓN 

Con la prescnte investigación sc pone dc mani ficsto que el incremento observado en 

la realización de operación cesárea en nuestro' instituto, muestra una tendencia similar a la 

registrada en otras instituciones mexicanas y del resto del lIIundo, en distintos periodos. 

tanto en rapidez COIIIO en cilres porccntuales (18). 

Reportes como el dcl INl'cr publicados en Junio de 1995 sobre la il1\:idencia de 

operación cesárea durante un lapso de 10 afíos revela un incremento del 32.1 % al 59.3%. 

(23). 

Otros reportes nacionales correspondientes a esta dlScada. eOlllo los publicados en el 

Ilospital de la Mujer dc SSA cn 1993 con 33.6%. El Ilospital Ccntral Militar enl994 

reporta un 26.8'V. •. El Ilospital Civil dc Guadalajara en 1994 con un 21.1 %. La Clínica 

Conchita de Monterrey en 1993 con un 30.2"1. •. El Ilospital Regional de Tllxtla (lutiérrez 

de la SSA en 1995 con un 27.58%. (23.25). 

Reportes Internacionales como el de NaLional Center Ilcallh en 1992 reportan un 

23.3%. (23) . 

La cesárea previa y las distocias y en especial la desproporción celitlopélvica 

constituyen las principales causas de cesárea en nuestra población derechohabiente 

similares al de otros rcportes como el realizado·cn la eHnica úcllSSSTE de Colima, Col. 

en 1988, cn donde la distocia ocupa la primera eausa en un 32.92% y a la cesúrea previa 

en un 21.9%. (21). 

El estudio realizado en el Ilospital Central Militar cn Febrero de 1994. reporta a la 

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



En el INl'cr sc rcporta a la cesúrea iterativa cn un 38.2% como primem cousa y a la 

dcsproporción ecfalopélvica en un 28.1 %. (23). 

En el Hospital General Rcgional dc Tuxtla Gutiérrez se rcporto a las distocias en un 

34.78% como primera causa y a la ccsÍlrea previa como segunda causa cn un 28.59%. 

(25). 

Con respecto a las distocias. sigue siendo la desproporción cel¡tlopélvica como la 

principal causa de realización de operación cesárea. similar a otros estudios reportados. 

(21.22,23,25). 

En lo que a vicios de presentación se refiere, la prcsentación pélviea siguc siendo una 

de las principales causas. aunque muchos hospitales la realización de versión por 

maniobras externas son n·ceuentes. (21,22) 

La edad cn nuestro grupo de estudio, oscila similar a la de otros reportes nacionales 

presentados siendo en promedio la cdad entre 20 y 30 ailos (21,22,24,25.26 j. 

En relación al numero de gestaciones presentadas por los pacientcs operadas de 

cesárea fue similar al reportado en el Ilospital Central Militar, siendo esta en promedio de 

I a 3 gestacioncs. (22) 

Finalmente los reportes del presente trab¡üo de investigación revelan quc el 

incrcmcnto cn el número de realización de operación cesúrea es alannante. y que muchas 

de las indicaciones médicas se puúieron haber realizado por vla vaginal. pero con el 

aumento actual de demandas por negligencia médica se tiene que rccurrir a la realización 

de operación cesúrea. 
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CONCLUSIONES 

• La frccucncia dc rcalización de opcración cesárea en nuestro instituto ocupa casi 

la mitad dc los cventus ubstétricos realizados durante el periodu dc estudio. 

• La indicación médica I11ÚS fi'ecucnte para la realización dc operación cesárea file la 

cesárea anterior. 

• Dcntro del grupo de distocias, la mlls frecuente fue la desproporción cefalopélvica. 

• Dentro de los vicios dc prcsentación, la presentación pélvica fue la nuís freeuentc. 

• La edad promcdio para la realización úe operación cesárca fue dc 30 a 39 al1os. 

• El númcro dc gcstaciones presentados cn los pacientes que se Ics realizo operación 

cesárea fue en promcd io de 2 a 3 gestaciones. 
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