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1. ANTECEDENTES

1.1 ASPECTOS HISTORICOS:

El origen del término con el que se designa esta intervencion es oscuro,
se han propuesto tres explicaciones diferentes:

1. Segun la leyenda, Julio César nacié de esta forma, por lo gque éste
procedimiento vino a conocerse con la designacion de * Qperacién Cesarea
*. 8in embargo, son varias las circunstancias que restan fuerza a esta
explicacién. En primer fugar, la madre de Julio Cesar vivié durante muchos
afos después del nacimiento de éste, Y sin embargo, incluso en el siglo
XV, |a intervencion era casi siempre fatal segun fos escritores mas dignos
de confianza de este periodo. Es, por tanio, improbable que 1a madre de
Julio Cesar sobreviviera a la intervencion en el afic 100 A.C. En segundo
lugar, no menciona la operacién ningdn escritor médico antes de la edad
media, ya se refiera a mujeres vivas 0 muertas. En {a monografia de Pickrell
(1935) pueden consultarse los detalles historicos del origen del nombre de la
familias “ César “. (19.)

2. 5e ha creido que ef nombre de la operacion deriva de una ley romana gque
s& supone promulgada por Numa Pompilio { Siglo VI A.C. }, en la que se
ordenaba que se practicara en mujeres fallecidas durante jas Ultimas
semanas de! embarazo con la esperanza de salvar al nifio, segun esta
explicacién la ley, llamada [ex regia al principio, vino a llamarse Lex
caesarea en tiempo de los emperadores y la intervencién propiamente se
conocia con el nombre de Caesarea. La palabra alemana * Kaiserschnitt
refleja esta derivacion, (19.}

3. La palabra * Cesarea “ con que se designa la intervencién pudo derivar en
algin momento de la edad media del verbo latino Caedere, “ Cortar “. Es
obvio que similar a ella es 1a palabra Cesura, que designa un corte ¢ pausa
en la linea de un verso. Esta explicacion del términc Caesarea parece mas
l6gica, pero se desconoce cuando se aplics por primera vez para designar la
intervencion, Dado que * seccion “, deriva del verbo latino “seco” que
también significa cortar, el término “ seccidn cesarea “, parece tautoidgico.
{19)

Se acostumbra en Estados Unidos remplazar el diptongo “ae” de la
primera silaba de la palabra caesarea por la letra “e”, sin embargo en Gran
Bretafa {a "ag” se conserva todavia. (19.)



Desde ef tiempo de Eneas de Virgilio, al de Macduff de Shakespeare,
tos poetas se han referido repetidamente a personas “ nacidas prematuramente
* desde el vientre de su madre. Ademas, los historiadores antiguos, como por
gjemplo Plinio, dicen que Escripion el Africano { El vencedor de Anibal), Marcio
y Julio César nacieron asi. Respecto a Julio César, Plinio afiade que debido a
esta circunstancia surgid el sobrenombre con el que fueron designados los
emperadores Romanos. Se creyd que el hecho de nacer de esta manera
extraordinaria, como se refiere en las mitologias y leyendas antiguas, conferia
poderes sobrenaturales y elevaba a los héroes asi nacidos por encima de los
demas mortales, (19.) ;

Al considerar estas referencias al parto por via abdominal, en la
antigledad es pertinente indicar que semejanie intervencion no es mencionada
por Hipécrates, Galeno, Celso, Paulo, Sorano, ni por ningin otro escritor
meé&dico de ese tiempo. Si la cesarea hubiera sido realizada de hecho en esos
siglos, seria sorprendente, en especial, que Sorano, cuyo extenso trabajo
realizado en el sigio il D.C. gque abarca todos los campos de ia obstetricia, no
se refiera a ella. (19.)

En el Génesis ( I, 21) esta escrito: “ Hizo pues Dios caer sobre Adan un
prafundo sopor; y, dormido, tomd una de sus costillas y cerrd su lugar con
carne . ;, Vamos a deducir de esta afirmacion que en los tiempos premosaicos
era conocida la anestesia general y la Cirugia toracica?, Seria probablemente
tan justo y 16gico extraer conclusiones comparables respecto a los origenes de
la cesdrea de los mitos y leyendas Hegados hasta nosotros. {19.)

En el Talmud aparecen referencias al parto abdominal recopiladas entre
los siglos II y VI D.C., pero es dudoso que tenga algin fundamento, en
términos de uso clinico. Sin embargo ne hay duda que se practicd la cesérea,
cuando la mujer moria, a partir del cristianismo, con el objeto de bautizar al
nifio. Sin embargo, la fe en la veracidad de algunas de las las narraciones
antiguas se resiente cuando en ellas se afiade gratuitamente gue se conseguia
obtener nifios vivos de B a 24 horas después de la muerte de [a madre. (19.)

Algunas de las primeras narraciones de cesareas practicadas en
mujeres vivas despiertan un escepticismo similar. El hecho que se cita mas a
menudo realizado en una mujer viva es la intervencion atribuida al castrador
aleman llamado Jacob Nufes, de quién se dice llevé a cabo la intervencion en
el afo 1500 en su mujer. No solo logrd que su mujer sobreviviera { lo cual de
por si ya es un milagro), sino que, ademas pudo dar a juz a dos nifios mas
después de unos partos normales, en un fiempo en que se desconocia la
sutura de la herida quinirgica del Utero, producida por la cesédrea. Este caso no
fue publicado sino hasta casi pasados 100 anoes, (1591), por un autor que
basaba su descripcion eri rumores trasmitidos durante tres generaciones. (19.)



La Cesarea se recomendd por primera vez in vivo, con su nombre
actual, en el célebre trabajo de Frangois Rousset titulado Traité Nouveau de
L hystérotomofokie ou 'enfanfement césarien que se publicd en el afio de
1581. Rousset no habia realizado 6 presenciado nunca ia intervencion y su
informacién se basaba solo en cartas de amigos. E! publico 14 casos de
cesarea realizados con éxito, hecho que es dificil de aceptar por si mismos.
Cuando ademas se especifica que 6 de las 14 intervenciones se realizaron en
ia misma mujer, se rebasaba la credulidad del mas ingenuo. (19,1.)

Se ha recalcado con énfasis el cardcter apocrifo de las primeras
publicaciones sobre la cesarea, ya que muchas de ellas se han aceptado sin
mas averiguaciones. Sin embargo, no aparecen en ia literatura referencias
autorizadas, realizadas por obstetras dignos de confianza acerca de la puesta
en practica de la intervencidn, hasta la mitad del siglo XVil, como, por ejemplo,
el trabajo clasico del gran obstetra francés Frangois Mauriceau, publicado por
vez primera en el afo de 1668. Estas referencias demuestran, sin lugar a
dudas que la infervencion fue realizada in vivo solo en casos raros vy
desesperados durante la primera mitad del siglo XVi, v que fue por lo general,
mortal. Puede consultarse el texto clasico de Fasbender (1906), acerca de los
detalles relativos a la historia de la cesarea. (19,1.)

Esta acusada mortalidad materna por cesarea continuo hasta principios
del siglo XX. En Gran Bretafa e Irlanda en el afic 1865, la tasa de mortalidad
materna por cesarea, habia aicanzado hasta el 85% de los casos. En Paris
durante fos noventa afos anteriores a 1876, no se realizé ni una sola cesérea
con éxito. Harris sefiald que, en una fecha tan avanzada como 1887, la cesarea
tenia mas éxito en realidad cuando la realizaba la propia paciente o cuando el
abdomen era abierto por la comada de un toro. Este autor reunio de la
literatura 9 casos de éstos con 5 supervivientes y los comparaba con las 12
cesdreas realizadas en Nueva York durante el mismo tiempo con una sola
superviviente. {(19.)

El punto clave en la evolucion de Ja cesdrea se produjo en el afio de
1882, cuando Max Sénger, entonces de 28 anos de edad y ayudante de Credé
en la Clinica Universitaria de Leipzig, introdujo la sutura de 1a pared uterina. E]
largo tiempo transcurrida para resolver un problema tan sencillo no se debid a
la negligencia, sino que derivaba de {a creencia, muy arraigada, de que [a
sutura del dtero era superflua y peligrosa, Para superar éstas objeciones
Sanger, el cual solo habia hecho sutura del Utero en un caso, basd sus
ventajas no en la experiencia obtenida en los sofisticades centros medicos de
Europa, sine en la que {legaba procedente de los Estados Unidos, Alli, en los
puestos avanzados de Chio a Louisiana se habian publicado 17 casos de
cesarea en los cuales se habia realizado suiura con hilo de plata, con
supervivencia de 8 de las madres, una marca extraordinaria para aquellos
tiempos. En una tabia incluida en su monografia, Sanger da crédito completo a
éstos cirujanos de [a frontera al presentar sus resuitados como datos de apoya
de su hipdtesis. La hemorragia constituia |a principal y mas serio de los



problemas que habia que superar Los detalles referentes al tema se
encuentran en ia revisién realizada por Eastman (1932.) (19.)

Si bien la introduccion de la sutura uterina disminuyé la mortalidad de a
intervencion por hemorragia, subsistié como principal causa de muerie iz
peritonitis generalizada; de ahi que se idearan diversas técnicas quirdrgicas
para superar éste ohstaculo. La primera puesta en practica fue la técnica de
Porro, ya usada antes de los tiempos de Sénger, que combinaba la cesérea
con histerectomia subtotal, con marsupializacién del munRdn cervical. La
primera intervencidn extraperitoneal, fue descrita por Frank en 1907, ésta
intervencion se ha empleado hasta hace pocos afos con varias modificaciones,
tales como las introducidas por Latzko, Selheim y Waters (1940.)(19,1.}

En el afo de 1912 Krénig defendio que la ventaja principal de ia técnica
extraperitoneal esfribaba no tanto en evitar por completo la cavidad peritoneal,
sino en abrir el dtero a través de su delgado segmento inferior y en cubrir
después la incision con peritoneo. A fin de conseguir esto, este autor practicaba
una incisién a través del saco supravesical del peritoneo, desde un ligamento
redondo al otro, y separaba el peritoneo y la veiiga urinaria del segmento
uterine inferior y del cuello, para abrir enseguida el segmento inferior uterinc
mediante una incisién media longitudinal y extraer al nifio con forceps, después
se suturaba la herida uterina y se enterraba bajo el peritoneo vesical. Esta
técnica, con modificaciones de poca impaortancia, fue introducida en Estados
Unidos per Beck ( 1919) y popularizé por Delee ( 1922) y otros. (19.)

Una modificacion de particular importancia fue introducida por Kerr en el afo
1926; Kerr preferia que la incision uterina fuera transversal en lugar de
fongitudinal. (19,1.)

En |z actualidad la técnica de cesarea mas empleada es |a de Kerr.
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1.2. ANTECEDENTES ACTUALES:

Los términos, Cesarea, laparotraguelotomia y parto abdominal, designan
el nacimiento de un feto de 500 g, o mas en una operacidén abdominal que
requiere incidir la pared uterina. Dichos vocablos no corresponden a las
operaciones por embarazo abdominal, histerotomia para aborto 6 histerotomia
vaginal para parto. La historia y su utilidad practica indican que la cesarea es
todavia una de las operaciones mas importantes en obstetricia y ginecologia.
Su utilidad para salvar la vida de la madre y el Feto ha aumentado a lo largo de
los decenios, en vez de disminuir, si bien se han modificado las indicaciones
especificas para recurrir a ella. Sus objetivos iniciales, de preservar la vida de
una madre con parto obstruido y dar a iuz a un feto viable de una madre
moribunda, se han ampliado poco a poco hasta incluir la proteccion del feto
contra peligros mas sutiles. (19, 21.)

Son cuatro los factores principales que han disminuido ef riesgo materno
con {a cesdrea, a saber: El mejoramiento de las técnicas de cirugia y de
anestesia, asi como el advenimiento de las fransfusiones sanguineas sin
riesgos y de antibidticos. (21.)

El indice de cesareas en relacion con el total de partos ha aumentado
progresivamente. En el decenjo de 1970 le correspondia casi el 5% del tolal de
partos, mientras que en la actualidad es de 4 a 5 veces mayor en muchos
hospitales. Las razones de este cambio incluyen aumento en el numero de
problemas que se consideran mejor tratados con el parto abdominal que con el
vaginal, indice alto de ceséareas en mujeres sometidas con anterioridad a este
procedimiento e incremento de la razén de primigravidas sobre multiparas, ya
que la cesarea primaria es nueve veces mas frecuente en primigravidas que en
multiparas. (19,21.)

1.2.1 DEFINICION:

La operacion cesarea o parto por cesarea se define como el parto del
feto a través de incisiornes de |a pared zbdominal ( laparotomia)}, vy de ia pared
uterina {Histerotomia), Esta definicién no incluye la extraccidn del feto en caso
de ruptura del utero 6 de embarazo abdominal, (21.)



1.2.2 INDICACIONES:

La ceséarea esta indicada cuando se considera que el parto vaginal es un
riesgo para la madre o el feto; &S necesario el nacimiento y no es posible
inducirse el trabajo de parto; la distocia 6 caracteristicas fetales se acompaian
de riesgos importantes que contraindican e! parto vaginal, o una urgencia
obliga a proceder al-nacimiento inmediato, y el parto vaginal es imposible o
inadecuado, (19.)

TRABAJCG BE PARTO CONTRAINDICADO:

En ciertas condiciones, las contracciones uterina intensas, como las del
trabajo de parto normal, se acompafan de riesgos posibles o reales para la
madre, feto 0 ambos. Entre dichas circunstancias se incluyen: Placenta previa
central, antecedentes de cesarea clasica, miomectomia con transeccion del
utero 4 reparacion de fistuias vaginales. En tales circunstancias el trabajo de
parto v el parto vaginal normales, producen ruptura uterina, hemorragias o
desgarros graves del conducto de parto, ademas de poner en riesgo la vida o
salud futura de la madre. {16,19,21)

Entre los factores que se han considerado fradicionalmente
amenazantes para el feto y que pueden empeorar con el trabajo de parto se
incluyen: placenta previa, insercion velamentosa del cordén umbilical u ofras
variantes de vasos previos, y prolapso de corddn umbilical, ofras mas recientes
sorn anomalias fetales fratables como: gastrosquisis, y ciertos grados de
hidrocefalia. {21.)

Durante el decenio precedente se adoptaron la ultrasonografia, vigilancia
electronica fetal y cuantificacion del pH en sangre venosa del cuero cabeliudo
fetal como métodos para detectar factores de riesgo poco apreciables, y
caysantes de insuficiencia relativa del intercambio materno fetal que podria
causar sufrimiento & muerte fetales. (21.)



NACIMIENTO NECESARIO CON TRABAJO DE PARTO NO INDUCIBLE:

Factores como la isoinmunizacion Rho, diabetes sacarina, refraso en el
crecimiento intrauterino y trastomos hipertensivos generan un ambiente
intrauterino deficiente y que constituye una amenaza creciente para el feto,
situaciones en que suele ser aconsejable el nacimiento pretérming. En caso de
fracasar los intentos de induccion del trabajo de parto, la opcidn es la cesérea.
(21.)

De igual manera, se emplea esta cuando la Pre-eclampsia ¢ Eclampsia,
la rotura de membranas prematura con amnioitis ponen en riesgo €l bienestar
materno.

La disponibilidad de métodos segurcs y eficaces de induccién del trabajo
de pario para el nacimiento pretérmino disminuirian la necesidad de emprender
el parto por via abdominal.

La necesidad de nacimiento pretérmino ha sido indicacion en casi el
50% de las cesareas a causa del indice de ceséareas repetidas. Este Gitimo esta
en disminucion, dado que en la actualidad se procede al parto vaginal en un
numero creciente de mujeres con antecedente de cesédrea. (21,22, 25,29.)

DISTOCIA:

Entre las indicaciones historicas de la cesdrea se incluyen:
Desproporcion cefalo-pélvica, presentaciones anormaies fetales, actividad
miometrial disfuncional y tumores previos. Se trata de problemas mecanicos
uterinos, fetales y del conducto de parto que impiden la evolucion satisfactoria
o segura del trabajo de parto y parto vaginal,

La presentacidon pélvica ante todo en prematuros ha adquirido
importancia creciente en esta categoria, aunque muchas veces no se recurre a
la versién cefdlica externa para reducir el indice de presentacion pélvica a
término, tiene eficacia comprobada. En ocasiones se utiliza la cesarea para el
nacimiento de un segundo gemelo por situacidn o presentacion anormal, o
cervix o segmento uterino inferior poco difatados.

La distocia es la indicacion registrada en el expediente clinico de casi
26% del total de cesdreas y 54% de las primarias. (9, 21, 31)



URGENCIAS MATERNAS O FETALES:

Ciertos factores maternos o fetales obligan a proceder al nacimiento
inmediato cuando el parto vaginal es imposible o inapropiado. Esto abarca el
desprendimiento placentario importante, hemorragia por placenta previa,
prolapso de corddn umbilical, herpes genital activo o rotura de membranas
coricamnidticas, y muerte materna inminente.

Estos factores originan el 19% del total de cesareas y 39% de las
primarias. {17, 21.}

1.2.3 COMPLICACIONES:

La cesarea dista de ser una operacion inocua, sin riesgos matemos ni
fetales de importancia. En 25 a 50% de los casos ocurren diversas
complicaciones, como la fiebre inexplicada, infeccién incisional, hemorragia,
broncoaspiracion, atelectasia, infecciones urinarias, tromboflebitis y embolia
puimonar. {21.)

La frecuencia de muerte materna relacionada con los cesarea varia
segtn el centro clinico y el factor de riesgo que obligue a ta operfacion. Se
considera como indice de mortalidad materna aceptable el de 1a 2. 1000
operaciones. Hasta el 25% de estos fallecimientos se relaciona con
complicaciones de la anestesia, (21.)

El parto abdominal es ventajoso para el feto solo cuando sé ve expuesto
a un riesgo evidente con el trabajo de parto o parto vaginal. La comparacién de
los indices de supervivencia y de evaluacion neuroldgica de factantes que
nacen por cesdrea electiva o parto vaginal, muestra un incremento casi al doble
en los indices de mortalidad y anormalidades neuroldgicas con la operacién
abdominai. Si fas circunstancias pemmiten e! parto vaginal o la cesdrea, el
primero es m&s ventajoso para [a madre y el feto que la segunda. (21.)

Entre Jas complicaciones mediatas de !a cesarea se encueniran
obstruccion intestinal por adherencias y dehiscencia de la cicatriz uterina en
embarazos subsecuentes. Ambas complicaciones tienen mayor indice cuando
se utiliza la incisién clasica, no la del segmento uterino inferior. Aungue ésta
dltima también puede sufrir dehiscencia antes del trabajo de parto, es mds
frecuente que se adelgace hasta constituir, por asi decirlo, una * ventana *
transparente que resiste duranie el embarazo y tal vez se rompa con las



contracciones uterinas. La rotura de la incisién clasica ocurre =2n 1 a 3% de
embarazos avanzados; si se compara con la del segmento uterino inferior, es
de! triple el indice de roturas sintomdticas, y gran parte de los fallecimientos
maternos se derivan de la rotura de la incisian clasica. {16, 21}

Una complicacién infrecuente que par io general no se toma en cuenta
es la combinacion de infeccion uterina e incision clasica. La invasion de la
inciston por los microorganismos infecciosos causa con prontitud dehiscencia,
tras io cual los agentes infecciosos pasan al peritoneo. La histerectomia
inmediata y antibioticoterapia intensiva son las unicas medidas que pueden
salvar la vida a la mujer.

Las actitudes hacia la cesarea se han modificado radicalmente y en la
actualidad es mas liberal la interpretacidon de sus indicaciones; peroc la amplia
variacién en la utilizacién de la operacidén de un médico a ofro, a veces refleja
sus conocimientos y juicic clinico, no la naturaleza de su ejercicio profesional.

La evaluacidn periddica de todos los casos de cesdrea primaria es util y
aconsejable en cualquier hospital con servicio ginecoobstétrico, ya que permite
identificar a los médicos cuyo nivel de informacion y competencia produce la
utilizacion demasiado liberal o restringida de la operacion. {21)

1.2.4. MORTALIDAD:

Sin duda la mortalidad materna y perinatal, asi como la morbilidad
suelen aumentar mas tras la cesarea que tras el parto vaginal, en parte debido
a la complicacion que motivé a la cesarea y en parte por el riesgo inherente
aumentado de la via abdominal del parto.

La mortalidad materna por cesérea no debe superar el 1 por cada 1000
partos; incluso esta cifra de mortalidad quirdrgica relativamente baja, debe
considerarse excesiva si se tiene en cuenta que la mayoria de estas muertes
ocurren en mujeres jovenes y sanas que experimentan un * proceso fisioldgico
normal “. (21.)

Los problemas principales que amenazan a las mujeres sometidas a
cesarea, son la anestesia, la sepsis grave y los episodios tromboembdlicos.
A pesar de los esfuerzos para reducir la mortalidad, no es probable que las
muertes por cesdrea o partos vaginales puedan disminuir en gran medida en
mujeres gravemente comprometidas que deciden, de forma correcta o no,
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continuar con su embarazo a pesar de su delicada situacion medtica. Por eso,
hay que considerar si la muerte se debia a una complicacién del parta en si, o
al menos parciaimente, a otro factor subyacente como una enfermedad
cardiaca. {21.}

Parece razonable asumir que |a frecuencia de cesareas puede decrecer
sin comprometer al feto, reduciendo no-solo [a tasa de mortalidad por cesareas
sino también la tasa de mortaiidad global; de aqui que uno de los mayores
retos de la obstetricia consista en respander correctamente a la pregunta: ¢ Se
puede conseguir una reduccidn significativa de la cesarea sin producir un
aumento de {a mortalidad y morbilidad perinatal®.

1.2.5 MORBILIDAD MATERNA:

La morbilidad materna es mas frecuente y posiblemente mas grave tras
la cesarea que tras el parto vaginal, aun cuando se excluyan los casos de
morbitidad y mortalidad asociados at riesgo que motivd la ceséarea.

Las causas frecuentes de morbilidad por cesarea contindan siendo las
infecciones, hemaorragia y lesiones del fracto urinario y drganas vecinaos.

1.2.6. ATENCION DE MUJERES CON ANTECEDENTE DE
CESAREA :

El aumento progresive de los indices de cesdrea debe ponderarse
contra el creciente interés del publico en el logro de un parta lo mas natural
posible dentro de los limites de seguridad. Estas dos tendencias han hecho que
aumente el nimero de mujeres en que antes se emprendia la cesérea'y
expresaban interés en el parto vaginal, en comparacidn can anos precedentes.

El debate acerca del perfil de seguridad del parto vaginal después de
cesdrea no es nueva y persiste en la actualidad, si embargoe, los datos actuales
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indican que los riesgos materno-fetales son suficientemente bajos y que, a faita
de contraindicaciones el trabajo de parto y parto vaginales debe considerarse
en todas fas mujeres con antecedente de cesarea. Entre éstas udltimas se
incluyen el antecedente de cesarea clasica o una cicatriz similar del cuerpo del
Utero; signos de desproporcién cefalo-pélvica, y parto en un centro clinico no
equipado para enfrentar fa urgencia que constituye la rotura uterina durante el
trabajo de partc o parto vaginal, (21,25.)

Un médico que repite de manera electiva la cesarea, tiene ta obligacion
de comprobar la madurez fetal. Entre los signos adecuados se incluyen:
certidumbre de la fecha calculada de parto con datos que le sustenten,
obtenidos durante el embarazo, como ia auscultacion del corazdn fetal,
deteccion de los movimientos fetales y mediciones repetidas del tamario del
utero para el calculo de la edad gestacional: mediciones ultrasonogréficas a
comienzas del embarazc en el primer trimestre y segundo frimestre que
confirmen la edad, o amniccentesis en que se compruebe la proporcion lecitina
! esfingomielina propia de la madurez pulmonar fetal. De igual manera el
meédico que emprende el parto vaginal tiene {a obligacidon de explorar
minuciosamente la cavidad uterina después de! parto, a fin de descartar la
rotura del Utero, ademds de estar preparade debidamente para el tratamiento si
tiene lugar tal rotura. (21,22.) )

E! criterio de que la esterilizacion estd indicada de manera absoluta tras
la tercera cesdrea ya no se considera valido. Sin embargo, hay que evaluar la
integridad de la cicatriz uterina en el momento de repetir la cesarea. Sin
embargo en la practica numerosas mujeres no estan dispuestas a someterse a
mas de tres cesareas, en virtud de los conceptos actuales acerca dl tamafic de
la familia, incisiones repetidas en el Utero y repeticion de los riesgos de 1a
anestesia. (21.)

1.2.7. TIPOS DE CESAREA

Se diferencian segun la localizacion y direccién de la incisién uterina (!
tipo de incisién empleada para abrir el abdomen no se utiliza para clasificar la
cesérea.)

Las incisiones uterinas se dividen en dos tipos principales:




Ef primero abarca las que se realizan en el segmento superior del cuerpo
del dtero; suele denominarse incisidn clasica a ia vertical en dicha area, la
transversa, que en la actualidad se utiliza poco, se llam6 originalmente incision
de Kerr. '

B! segundo tipo abarca las incisiones del segmento uterino inferior, cuya
localizacion requiere del desplazamiento caudal de la vejiga y asi lograr fa
exposicion apropiada del area, la mas usada es ia incisidn transversa de Kerr,
aungue también es factible una Incisidon vertical en ésta area, abarca el
segmento uterino superior, amenos gue el inferior se encuentre muy alargado
por ¢l frabajo de parto, y recibe e| nombre de incisidn de Seflheim. (21.)

En ocasiones se utilizan variantes, por lo general a causa de dificultades
imprevistas durante la cesarea y conviene mencionar dos, son poco
aconsejables y pueden evitarse con la evaluacion y planeacién minuciosa de la
incision uterina (21)

1. La incision en *“J' se emplea cuando se comienza la incision
fransversa del segmento uterino inferior y ésie resulta demasiado
angosto. La falta de idoneidad no se advierte hasta que se.intenta la
extraccion, situacidén en gue se practica [a extension vertical de la
incisidén a fin de evitar la extensidén espontanea de la misma al
ligamento ancho. Debe considerarse que embarazos ulteriores ésta
incisién se acompana de los riesgos propios de la clasica.

2. La incisidn en “T” suele efectuarse por las mismas razones o en el
tratamiento apresurado de la identificacidén inesperada de la
implantacion placentaria en el plano caudal al area de incisién. En
éste caso el cirujano practica una incision en la linea media del Utero,
después de efectuar la incisidn transversa deficiente. La incision
transversa no cicafriza a satisfaccion y su rotura con embarazos
subsecuentes es incluso mas probable que con [a clasica.

Las técnicas transperitoneal y exfraperitoneai son las empleadas con la
cesarea para llegar a la pared uterina.

En el pasado, la extraperitonsal se justificaba por la creencia de que
disminuia las probabilidades de muerte por peritonitis en mujeres con Utero
infectado, sin embargo ha caido en desuso porque no se comprobd su
superioridad con respecto a la transabdominal del segmento uterino inferior,
menos complejo. La cesarea e - histerotomia vaginales también revisten
Unicamente interés historico,

De vez en cuando se “ redescubren “ otras técnicas para ia exclusion del
peritoneo, creadas originalmente por Frank y Seltheim. En primer término, el
cirujano entra en el peritoneo y después “ excluye “ la cavidad abdominal al
suturar el borde cefélico del peritoneo parietal con el visceral y a la serosa
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uterina, tras alejar la vejiga del segmento uferino inferior y antes de incidir el
utero. Estos procedimientos se utilizan poco en la obstetricia moderna. {21.)

1.2.8. ANESTESIA

La eleccién de ia técnica y agentes anestésicos depende de diversos
factores; en resumen, no son idéneas ia anestesia epidural ni la raquianestesia
cuando hay signos de sufrimiento fetal, hemorragia o choque; antecedente de
lesiones o de operaciones de la columna vertebral, o infecciones cutaneas de
la porcidn lumbar de la espalda. De igual manera no debe de emprenderse la
anestesia por inhalacion en mujeres con neumopatias activas, como la
neumonia o tuberculosis. (21.)

En mujeres con enfermedades graves, la infiltracion local suele
acompaiiarse de menores riesgos matermos que [a anestesia por inhalaciéon o
el bloqueo regional.

Pese a lo anterior, las indicaciones y contraindicaciones no estan bien
delineadas y la eleccion depende de la técnica y habilidad del anestesiologo;
en tales circunstancias, las ventajas y desventajas relativas det bloqueo
regional y anestesia por inhalacién son tan similares que el anestesidlogo debe
optar por |a técnica con la que esté mas familiarizado.

.a hemodindmica materna y fetal se ve afectada mucho por la posicion
de la madre, el declbito dorsal utilizado con frecuencia para la cesarea, es
desventajoso en particular por la compresién de la vena cava inferior; esto hace
que disminuya el retorno venoso y gasto cardiaco maternos, con 10 que se
produce hipotensién y disminucion del riego sanguineo uterino, cuadro que se
denomina sindrome de la vena cava inferior. Esta es una entidad en que et
peso del (tero gravido suele tener compresion cada vez mayor sobre [a aoria,
segun se reduce la presion arterial media, con lo que disminuye el riego
sanguineo a la cavidad pélvica, el problema se complica con la hipotension
resultante de la anestesia regional. Han pasado a formar parte de los
preparativos para la cesarea, técnicas como el empleo de aditamentos que
desplazan ei Utero lateralmente, colocacién de cufias inflables o mecanicas
bajo la paciente, o inclinacién de [a propia mesa para aprovechar el efecto de la
fuerza de gravedad y desplazar el dtero hacia un lado; pero todavia $e practica
con frecuencia el desplazamiento manual del Gtero hacia la izquierda de la
paciente. (21.) :
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Los indices de hipotensidn han disminuida con {a inyeccién IV rapida de
un litro o mas de solucidn {isioldgica, que contiene sodio, inmediatamente antes
de inducir la anestesia regional,

Son abundantes los datos que apoyan el supuesto de gue el estado fetal
empeora conforme se prolonga la duracién de 1a anestesia. La depresion fetal
progresiva, al prolongarse el intervalo entre la induccion de la anesiesia hasta
el nacimiento, indicada por una baja valoracidn del APGAR, hace importante
evitar las demoras innecesarias, durante la operacion abdominal. Por ejemplo,
hay que completar la preparacion de la piel abdominai, colocacion de campos
quirdrgicos y otros preparativos para la incision antes de inducir ta anestesia
general. Por ofra parte, es criticable ef descuido en la técnica quirdrgica para el
rapido nacimiento del feto; se considera aceptable que el periodo desde la
induccidn hasta el nacimiento sea de 5 a 15 minufos si se vigilan y conservan
con meticulosidad !a oxigenacidn, presidn sanguinea y desplazamiento dei
Utero. (21.)

Los anestésicos que producen relajacion considerable del miometrio,
como el Halotano, suelen causar hemorragia puerperal excesiva. (21.)

1.2.9. CONTRAINDICACIONES:

En la practica de la obstetricia moderna no existe virtualmente ninguna
contraindicacion para realizar la cesarea, siempre que se elija la intervencion
adecuada,

No obstante, la cesarea se indica con menos frecuencia si ef feto esta
muerto, o es demasiado pequefio para sobrevivir, Son excepciones a ésta
generalizacion la existencia de una estrechez pélvica a tal grado que no sea
posible de manera alguna la posibilidad de un parto vaginal; el desprendimiento
placentario prematuro, estando el cuello rigido, largo y sin dilatar; la mayoria de
los casos de placenta previa, y la mayor parte de ios casos de situacion
transversa fetal que han pasado inadvertidos.

Por otra parte, siempre que el mecanisme de la coagulacion de la madre
esté seriamente trastornado, es muy aconsejable un parto que reduzca al
minimo las incisiones, esto es un parto via vaginat. {21.)



2. JUSTIFICACION:

Latinoamérica se esta constituyendo como ia region con mayor indice de
incidencia de cesareas en el mundo, y presenta una tendencia a continuar
aumentando en {os Uttimos 20 afios. Conocer los indices de cesarea en nuestra
region no es muy sencillo ya que no se cuenta con buenos registros de los
mismos.

En México, informes de la secretaria de salud reportan incidencias de
12.7% en 1890, y 24.8% en 1995 para el sector plblico, y en hospitales
privados se encuentran cifras de hasta 51.8% para 1995. {20.)

La comparacion de las cifras de América Latina con la de paises
desarroffados no muesira puntos de concoerdancia, la mayoria de los paises
europeos, presentan cifras mucho mas bajas, Estados Unidos ha mostrado un
nolorio incremento en los indices de cesarea que rebasan el 5.5% en 1970 a
24.7% en 1988. (20.)

Las cifras de cesareas son mas altas en instituciones no publicas en las
que las pacientes embarazadas se supone tienen un mejor nivel
socioecondmico lo cual es una contradiccion ya que a mejor nivel
socioecondmico se espera un riesgo mas bajo por lo que requeririan de una
menor praclica de cesarea.

Este gran aumento, en el indice de cesareas es un tema de gran
preccupacién ya que este procedimiento quirdrgico representa mayores riesgos
para la salud de {a madre, y de! nific y mayores costos para el sistema de
salud, con relacion al parto normal. Se asocia con un riesgo a infecciones entre
el B - 27%, los indices de transfusion alcanzan el 1 - 6 %, dafo a organos
vecinos (0.4%), dafio a vasos uterinos { 0.5%), extensidn de la incisidn a
estructuras cercanas 1.3 %, Complicaciones pulmonares como el
tromboembolismo de 0.1 - 0.2 %, y atelectasia 5%, Cifras globales de
morbilidad que muesfran que esta es 5 a 10 veces mayor, y la mortajidad es de
2 a 4 veces mayor asi mismo. {20.)

En relacion cen las consecuencias neonatales, se asocia con un indice
de bajo peso al nacer de 8.4%, mientras gue en parto vaginal se han reportado
incidencias de 5 - 7 %, El sindrome de dificultad respiratoria se observa entre
un 4 - B % y solo el 1.2 % en partos vaginales. Se han reportado tambien
después de la cesarea iterada un 16% de examenes neuroldgicos con
alteraciones a los 4 meses de vida y en parto vaginal se reporian cifras del
10%, ( Shearer, 1993), existe mayor incidencia de infecciones, retardo en la
recuperacién materna y deterioro de {a refacién madre - hijo. ( Parrilla, 1993.).
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Es de destacar que los estudios citades han sido realizados en paises
desarrollados, que cuentan con una infraestructura muy superior a la de
nuestro pais, es de esperar que las mismas se magnifiguen en paises con un
menor nivel socicecondmico de la pobiacion y con peor acceso a la aiencion
médica y con infraestructuras hospitalarias no tan desarrolladas. {20.)

Los costos incrementados asociados a la operacion cesarea innecesaria
son pasados a la sociedad en forma de gastos de salud, y considerando que si
exisiiera una caida en los indices de cesarea se reflejaria en un ahorro
sustancial para el sistema de salud. {20, 27.)

Una revision muestra que no existe intervenciones puntuales que hayan

sido probadas con rnigurosidad cientifica que permitan ser recomendadas para
lograr un indice aceptable de cesareas. (20.)

3. OBJETIVOS:

PRIMARIOS .

1. Conocer la incidencia de Cesarea en fa unidad de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General de México, en el periodo de Oct 1998 a Sep 1999..

2. Conocer la incidencia de ceséarea por causa en la unidad de ginecologia y
Obstetricia del Hospital General de México, en el pericdo de Oct 1998 a Sep
1908

3. Conocer la distribucion de la incidencia de cesareas deacuerdo a laedad y

paridad de las pacientes sometidas a esta intervencion, del periodo de
estudio.

SECUNDARIOS :

1. Observar cuales son las indicacicnes de cesarea mas frecuentes de la
unidad de Ginecologia y Obstetricia dei Hospital Generat de México.

2. Conccer la incidencia de partos vaginales y partos operatorios en fa unidad
de Ginecclogia y Obstetricia del Hospital Generai de México.
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de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Generat de México.
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4. DISENO DEL ESTUDIO :

Se realizara un estudio clinico, refrospectivo, observacionai en ia unidad
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México, entre los meses
de Octubre de 1998 a Septiembre de 1998

5. MATERIAL Y METODOS :

Se estudiaran a todas las pacientes atendidas en la unidad de
Ginecolagia y Obstetricia del Hospital General de México en el servicio de
Obstetricia, en el periodo de Octubre de 1998 a Septiembre 1999 ; vaciando {os
datos en tablas para ia recoleccion de los datos.

5.1 CLASIFICACION DE CESAREAS :

Cesarea electiva: Cesarea efectuada fuera del trabajo de parto.

Cesérea intraparto: Cesérea efectuada dentro del trabajo de parto.

Cesareas por Causa: Se utilizaran 7 categorias de causas; se anotara la
intervencion en aquella causa que a juicio del médico tratante haya sido la
principal.

Cada cesarea cuenta solo una vez, cuando exista mas de una causa.

» Distocia : Matemas y fetales.

« Sufrimiento Fetal agudo intraparto.
» Cesérea anterior: Una 6 mas.

¢ Presentacién podalica 6 pélvica.
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Patologia materna: Pre-eclampsia,

De urgencia 6 emergencia: procidencia 6 proclibitc de corddn, metrorragia
por placenta previa 6 desprendimiento de placenta nermoinserta.

QOtras indicaciones: Prematurez, eleccidn materna, ligadura tubaria,
malformaciones fetales, oligohidramnios moderado y/o severo.

5.2 VARIABLES:

Los datos maternos y neonatales a recolectar son los de aqueilas

mujeres y recién nacidos que parieron y nacieron en la institucion.

5.2.1 VARIABLES DEPENDIENTES:

Primarias :

Numero de recién nacidos vivaos.

Numero de recién nacidos muertos.

NUmero total de Cesareas.

Numero de muertes maternas durante ei parto por cesdrea o puerperio
inmediato.

Secundarias :

* & &

Nimero de cesareas electivas.

Nimero de ceséreas intraparto. .

Numero de Cesdreas por Causa. ( Distocias, Sufrimiento fetal agudo,
Cesarea anterior, Presentacion pélvica, Patologia matemna, De urgencia,
Otras indicaciones.

Numero de partos vaginales operatorios.

Numero de partos vaginales.

Numero de recien nacidos muertos.

Numero de recién nacidos vivos.



5.2.2. VARIABLES INDEPENDIENTES:

¢ Edad.
« Sexo.

Pronocsticas :

« Ndmero de recién nacidos de peso menor a 2500 gr

Numero de recién nacidos de peso mayor 6 igual a 4000 gr

Numero de pacientes primiparas.

Namero de pacientes con una O mas cesareas previas.

Ndmero de pacientes con méas de una gestacion. { Incluyendo abortos
anteriores.)

« Numero de pacientes sometidas a Histerectomia obstétrica.

5.3. RELEVANCIA:

La posibilidad de conocer un indice fidedigno de las intervenciones que
se reglizan en nuestra unidad, conileva a un compromiso con las pacientes
atendidas en la misma, ya que ef hecho de lievar a cabo una intervencion
quirtirgica como lo es la cesdrea permite dar un prondstico mejor a la
terminacion del embarazo en los casos que asi o requieren y sin embargo la
realizacion de intervenciones en pacientes que no han sido estudiadas
perfectamente y descartada la posibilidad de llevar a cabo |la atencion de un
parto via vaginal, que en la mayoria de los casos conlleva menor repercusion
tanto en la madre como en el hijo, nos permitira dar a nuestras pacientes ia
atencidn requerida de la manera mas adecuada y el no realizar intervenciones
injustificadas que representan gastos para la institucién como para la madre,
asi como un mayor riesge para el binomio.



6. RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 1936 pacientes, a las que se les
habia realizado una cesdrea en el periodo de Octubre 1998 a Septiembre 1999,
se analizaron los datos de forma retrospectiva y clasificandolos de acuerdo a la
indicacion principal para la interrupcion del embarazo via abdominal de forma
mensual, de acuerdo a las 7 causas predeterminadas en et estudio.

De las 19236 pacientes estudiadas el 47.93% (828 pacientes)
correspondia a Cesdrea de tipo electiva y el 52.07% ( 1008 pacientes }, a
cesareas realizadas en pacientes de manera intraparto. { Tabla A, Graiico A

De acuerdo con la indicacion de la Cesarea se observaron los
diagnosticos por Distocia en 786 pacientes, 40.60%; por Cesarea anterior en
430 pacientes, 22.21%; por Sufrimiento fetal agudo en 61 pacientes, 3.15%;
por presentacion Pélvica en 180 pacientes, 9.30%, por Indicacién Materna en
144 pacientes, 7.44%; por Urgencia o emergencia 2.84%; y por ofras causas
en un total de 280 pacientes que corresponde al 14.46%. ( Tabla B, Grafico B.

Se observé un total de 8072 partos de los cuales fueron 5916 por via
vaginal y 220 a los que se les aplicd Forceps, atendidos en el servicio. ( Tabla
G, Grafico 26.

De acuerdo a la incidencia total del 24 %, se clasifico a las pacientes de
forma mensual y de acuerdo a edad y paridad de las mismas, obteniendo un
total de B81 pacientes primigravidas, 427 multigestas sin antecedentes de
cesdreas anteriores y 628 con el antecedente de Cesarea anterior, dejandonos
apreciar una incidencia de 45.50% para las primigravidas, 22.00% para las
multigestas y 32.50% para {as pacientes con antecedentes de ceséareas
anteriores respectivamente. ( Tabla 13, Grafico 25, 27.

Se observé una incidencia de 21.44 % de recién nacidos con un peso
menor a los 2500 g. y de 4.9% para recien nacidos con peso mayor a 4000 g.
en las pacientes sometidas a cesarea. { Tabla D, Grafico D.

De todas las pacientes estudiadas se logré un total de 1916 recién
nacidos vivos correspondiente al 98.97%, y tan solo 20 de estos muertos
representando el 1.03% y en su mayoria tratdndose de dbitos a su ingreso,
{Tabla D, Gréfico D.

Del total de cesareas realizadas en el periodo de estudio 75 pacientes
presentaron embarazo multiple aunque en la mayoria de los casos haya sido
esta la causa primordial de la intervencion no lo fue en {odos, lo que representa
el 3.8% del total de pacientes estudiadas. { Tabla C, Grafico C.
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Se observé una incidencia del 0.21% con un total de 4 pacientes
sometidas a Histerectomia Obstétrica por distintas causas y tan solo se
encontraren 2 muertes maternas de las pacientes sometidas a cesarea con una
incidencia de 0.1%. ( Tabla C, Grafico C.

Con respecto a los grupos de edad se aprecia la mayor incidencia en el
grupo de 20 a 24 afios al que le corresponde un total de 613 pacientes con
31.66%, en el grupo de 25 a 29 afios, esta integrado por 509 pacientes
correspondientes a 26.29%, en el grupo de 15 a 19 afios se encuentran 389
pacientes con un 20.09%, en el grupo de 30 a 34 afios se encuentran 266
pacientes correspondiendo al 13.74%, en el grupo de 35 a 39 afos son 131
pacientes con el 6.77%, en el grupo de 40 a 44 afios, son 17 pacientes
correspondiendo al 0.88% y en el grupo de 14 afios y menor solo 11 pacientes
correspondiendo at 0.57%. ( Tabla 13, Grafico 25.

Realizando el analisis mensual de los resultados se logra apreciar que el
mes en el que se realizaron un mayor nimerc de cesareas fue abril con un total
de 195 intervenciones, seguido por el mes de junio con 183 y julio con 175
intervenciones. { Graficos 1 a 12.

Se aprecia un promedic mensual de operacion cesarea de 161
intervenciones en las que predomina fa indicacién por distocia para estas.

El orden de frecuencia en las indicaciones para cesarea es:

. Distocia. 40.60%

. Por Cesarea anterior. 22.21%

. Otras indicaciones. 14.46%

. Presentacion Pélvica. 09.30%

. Por indicacion Materna. 07.44%

. Sufrimiento Fetal agudo. 03.15%

. De urgencia o emergencia. 02.84%

~SNBH AW

( Anexo: Graficos 1 a 12, TABLA B, Grafico B.

De acuerdo a ios datos presentados se logra definir un indice de cesérea
gue aparentemente no se ha modificado en los Gitimos aios, ya que existen
repories en trabajos similares de esta unidad que nos dan cifras de 25%,
aunque se observan diferencias en la frecuencia de las indicaciones para la
intervencién pero sin embargo no son significativas, ya que las principales
causas por las que se realiza la intervencion se mantienen dentro de los
porcernitajes mostrados.
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En estas mamentos se encuentra en proceso un estudio er la unidad de
Ginecologia y Obstetricia en el que se pretende evaluar {a intervencion de una
segunda opinion para la disminucion def indice de cesareas en forma general,
considero que las posibilidades de llevar a cabo un estudio semejante podria
demostrar }a utilidad de esta intervencion y probablemente disminuir los indices
de cesarea expuestos en este frabajo.

En México y Latinoamérica se ha visto un aumento de {a frecuencia de
cesareas con un aumento gradual de las mismas aicanzando hasta un 40%
con relacion at parto vaginal, [o que representa aumentos en fa morbilidad y de
costos tanfo para los pacientes como para los hospitales; en nuestro hospital
hemos fogrado observar un indice no ian alfo como el reportado en ofras
instituciones, y el cual se ha mantenido en niveles aceptables sin embargo la
finalidad de lograr abatir este indice es él poder dar a nuestra hospital y a
nuestras pacientes una atencion profesional y de calidad de la forma mas
accesible posible,
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7. CONCLUSIONES:

1. Del presente estudio se logra concluir que el indice de cesareas en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México, se
encontrd en un 24% anual, con respecto al total de partos de este servicio,
siendo un total de 1936 pacientes en el periodo de estudio.

2. La indicacidn de cesdrea que se encuentra con mayor frecuencia es la de
Distocia en la que se engloban diversos tipos de la misma como puede ser la
distocia de contraccion, de pares blandas, de presentacion, desproporcion
cefalo - pélvica, no-progresion del trabajo de parto, etc. Observandose una
incidencia de hasta un 48% y con una incidencia general de 40.6%. A esta
le siguen las indicaciones: Por Cesarea Anterior con una incidencia general
de 22.2%:; Otras indicaciones con una incidencia general de 14.46%; por
presentacidn pélvica con incidencia general de 9.30%; por Indicacién
matermna con una incidencia de 7.44%; por Sufrimiento fetal agudo con una
incidencia de 3.15%; y finalmente {as de Urgencia o emergencia con una
incidencia de 2.84%.

3. El indice de frecuencia con que se indica la cesarea de forma electiva se
encontrd en un 47.93% y el indice para las cesareas intraparto fue de
52.07% de forma giobal.

4, El indice de frecuencia con que se realiza ia intervencidn cesarea en
pacientes primigravidas es mayor en comparacion con el de pacientes que
ya han tenido un evento por cesarea anterior y que en fas pacientes
multigestas sin este antecedente, siendo de 45.51% para las pacientes
primigravidas, de 32.44% en pacientes con cesdrea anterior y de 22.06% en
pacientes multigestas sin este antecedente.

5. Se logra apreciar que en forma general se obtienen hasta el 98.97% de
productos vivos en [os eventos por cesdrea y solo el 1.03 % de estos
eventos son con productos muertos ¢ que no Se logra su supervivencia. Asi
mismo se aprecia una incidencia de 21.44% para productos con peso de
2500 g. o menas y de 4.91% para productos de 4000 g. o mayores.

6. La incidencia de embarazos multiples en forma general con relacion a los
eventos por cesarea es del 3.87%.

7. Se encuentra una incidencia de 0.21% para histerectomia obstétrica por
complicaciones de la cesarea.

8. El grupo de edad que presenta mayoar incidencia de cesdreas corresponde a

pacientes de 20 a 24 afios con una incidencia de 31.66% seguido del grupo
de 25 a 29 anos con una incidencia del 26.29%, y el grupo en &l que se
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TABLA A

MES Total Cesareas Ces.Electiva | Ces.Intraparto
Qct-98 156 81 75
% 100.00 51.92 48 08
Nov-98 150 76 ) 74
% 100.00 50.67 49.33
Dic-98 164 75 89
% 100.00 4573 54.27
Ene-89 158 83 75
% 100.00 52.53 47 .47
Feh-99 128 63 59
% 100.00 46.51 53.49
Mar-99 174 88 886
% 100.00 50.57 43,43
Abr-99 185 Si8 105
% 100.00 45.15 53.85
May-99 150 77 73
% 100.00 51.33 48.67
Jun-99 183 79 104
% i 100.00 43.17 56.83
Jul-99 175 76 99
% 100.00 43.43 56.57
Ago-99 155 75 80
% 100.00 48,38 51.61
Sep-99 147 68 79
% 100.00 46,26 53.74
TOTAL 1836 @28 1008
Ya 100.00 47 .93 52 07
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TABLA B

MES | Total Cesareas | Distocia| Ces.Anterior| SFA Pélvico | Ind.Materna | Urgencia OTRAS
Oct-98 156 639 35 8 14 9 < 15
% 100.00 44.23 22.44 5.13 8,97 5.77 3.85 9.62
Nov-98 150 57 32 12 14 13 4 18
% 100.00 38.00 21.33 8.00 9.33 8.67 2.67 12.00
| Dic-98 164 61 33 9 20 16 5 20
% 100.00 37.20 20.12 5.49 12.20 9,78 3.05 12.20
Ene-98 158 54 37 6 15 17 6 23
% 100.00 34.18 23.42 3.80 9.49 10.76 3.80 14.56
Feb-89 129 58 3 3 14 4 3 i5
% 100.00 45.74 24,03 2.33 10.85 3.10 2.33 11.83
Mar-99 174 73 38 5 12 13 3 29
% 100.00 41.95 22.41 2.87 6.90 7.47 1.72 16.67
Abr-99 195 67 54 4 13 15 6 36
% 100.00 34.38 27.69 2.05 6.67 7.69 3.08 18.46
May-99 180 64 31 4 10 9 4 28
% 100.00 42.67 20,67 2.67 6.67 6.00 2.67 18.67
Jun-99 183 71 36 5 27 14 5 25
% 100.00 38.80 19.67 2.73 14.75 7.65 2.73 13.66
Jul-99 175 69 45 4 12 16 3 29
% 100.00 39.43 25.71 0.57 6.86 9.14 1.71 16.57
Ago-99 155 75 24 2 17 11 3 28
% 100.00 48.39 15.48 1.29 10.97 7,10 1.94 14.84
Sep-99 147 67 33 2 12 7 7 18
% 100.00 45.58 22.45 1.38 8.16 476 4.76 12.93
TOTAL 1936 786 430 61 180 144 55 280
% 100.00 40.60 22.21 3.18 9.30 7.44 2.84 14.46

FUENTE:Registros estadisticos de Ginecoobstetricia, U112, HGm, 98- 99,
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TABLAC

*

MES | Total Cesareas | GEMELARES | FORGEPS | PARTOS VAGINAL | HTA OBST | MUERTE MATERNA
Oct-98 156 g 19 454 1 2
% 100.00 577 12.18 0.64 1.28
Nov-98 150 4 12 538 0 0
% 100.00 2.67 8.00 0.00 0.00
Dic-68 164 6 25 488 1 0
% 100.00 3.66 15.24 0.61 0.00
Ene-99 158 i 21 493 i 0
% 700.00 0.63 13.29 063 5.00
Fob-99 129 2 11 456 0 0
% 10000 .65 8.53 0.00 0.00
Mar-99 174 10 13 533 0 0
% 100,00 575 747 0.00 0.00
Abr-99 195 ) 23 541 0 0
% 100,00 162 14.79 0.00 0.00
May-99 150 8 18 575 o 0
% 100,00 5.3 12.00 0.00 0.00
Jun-99 183 9 13 507 ] 0
% 100.00 4.92 7.10 0.55 0.00
Jul-99 175 3 28 547 0 0
% 100.00 2.29 16.00 0.6 0.00
[Ago-99 155 5 18 371 0 0
% 100.00 3.23 11,61 0.00 000
Sep-99 147 4 18 425 0 0
% 100,00 2.72 12.93 0.00 0.00
TOTAL 1936 78 220 5916 4 2
% 100.00 3.87 11.36 305.58 021 0.10

FUENTE: Registros estadisticos de Ginecoobstetricia,U.112, HGM, 98-99.
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TABLA D

MES Total Cegareas RN Vivos RN Muertos Menos 2500 mayor 4000
Qct-98 158 151 5 30 10
% 100.00 96.79 3.21 19.23 8.41
Nov-98 150 150 0 28 5
% 100,00 100,00 0.00 18.87 8.00
Dic-98 164 182 2 27 11
% 100.00 98.78 1.22 16.48 8,71
Ene-99 158 168 2 28 3
% 100.00 98.73 1.27 17.72 3.80
_Feb-99 129 129 0 39 7
% 100.00 100.00 0.00 30.23 543
Mar-92 174 172 2 42 [
% 100.00 98.85 1.15 24.14 480
Abr-99 195 194 1 43 5
% 100.00 99.48 0.51 2205 2.56
May-99 150 150 0 38 8
% 100.00 100.00 0.00 24.00 5.33
Jun-99 183 180 3 AQ g
% 100.00 96.36 1.64 21.85 4.92
Jui-99 175 173 2 32 8
% 100.00 ©8.86 1.14 18.29 4.57
Ago-99 155 154 1 31 11
% 100.00 99.35 0.65 20.00 7.10
Sep-99 147 145 2 39 3
% 100.00 98.64 1.36 28.53 2.04
TOTAL 1938 1916 20 445 95
% 100.00 98.97 1.03 21.44 4.91

FUENTE:Registros edtadisticos de Ginecoobstetreicia, U.112, HGM., 98-99,
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TABLAE

FUENTE:Reglistros edtadisticos de Ginecoobstetreicia, U.112, HGM. 98-99,

[1% MAYOR 4000 g |
0% MUERTE RN
WHRNVNOE

MES % MENQR 2500 g % MAYOR 4000 g % MUERTE RN % RN ViVOS
Oct-98 0.1923 Q08641 0.0321 0.9679
Nov-98 0.1867 Q08660 0.0000 10000
Dic-98 0.1646 00671 0.0122 0.9878
Ene-99 0.1772 0.0380 0.0127 0.9873
Feb-89 0.3023 0.0543 0.0000 1.0000
Mzo 99 0.2414 0.0460 0.0118 0.9885
Abr-89 0.2205 0.0256 0.0051 (.9948
May-59 0.2400 0,0633 0.0000 1.0000
Jun-99 0.2186 0.0492 0.0164 0.9836
Jul-99 0.1829 0.0457 0.0114 0.9886
Ago-89 0.2000 0.0710 0.0065 0.9935
Sep-89 0.2853 0.0204 0.0136 0.9864
TOTAL 0.2144 0.0491 0.0103 0.8897
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DISTRIBUCION POR CAUSA MENSUAL
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IMES  [ocTuere I

TABLA 1

| 14Y MENOR] 15A 19 20A24 25 A29 30A 34 35 A 30 40 A 44 45 A 49 MAS 50 TOTAL
PRIMIGESTA 1 30 21 10 6 4 72
MULTIGESTA 3 8 5 8 5 27
CON CESAREA 1 15 24 10 7 57
[ JTOTAL ] 1 | O | 39 22 1 6 | 0 ] [\ 0 1 158 1
[ % 064 | 2179 | 2831 | 2500 | 1410 | 1028 | o000 [ o0.00 0.00 | 100.00 |
TOTAL CESAREAS 156
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FUENTE:Registros esiadisticos de Ginecoobstetricia, U.112, HGM. 98-99



TABLA 2

[MES — Jnoviemerg]

] 14 Y MENOR 15 A 18 20A29 28A29 30 A3 35 A 30 40 A 44 45 A 49 MAS 50 TOTAL
PRIMIGESTA 1 23 24 11 & 1 66
MULTIGESTA 2 8 11 6 5 1 33
CON CESAREA 4 18 20 s 2 51
i [TovaL, T 1 T 29 — 1 48 T 42 21 I 8 T 1 I ! 0 T 150 1

% I Tose7 1933 | 3200 | 28060 | 1400 | 533 | 067 | 000 {860 | 10060 |
TOTAL CESAREAS 150
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TABLA 3 '

IMES  |biciemsre |

I 12Y MENOR] 15 A 19 20 A 249 25 A 20 30 A 34 35 A 39 4D A 44 45 A 49 MAS 50 TOTAL
PRIMIGESTA 1 3D 34 18 4 1 86
MULTIGESTA 4 6 1 4 7 2 34
CON CESAREA 1 12 19 8 3 44

[TOTAL I 1 [ 38 | 52 46 1 17 11 | 2 | 0 [ 0 T~ 164 |

[ % ] 061 1 2134 | 3. 28056 1 1037 {871 {122 | 000 | €00 | 10000 |
TOTAL CESAREAS
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|IMES

TABLA &

{[ENERO |
] T4Y MENOR] 15 /18 20 A 24 25A29 30A34 35 A 35 A0 A 44 45 A 49 MAS 50 TOTAL
PRIMIGESTA 2 26 11 3 . 4 72
MULTIGESTA 1 8 11 11 3 34
CON CESAREA 2 19 15 12 3 1 52
[ TOTAL 0 31 53 a7 26 10 1] 0 158 |
% 0.00 19.60 33,54 23.42 1848 6.32 063 | 0.00 100,00 |
TOTAL CESAREAS
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TABLA &

IMES  Jreerero |
| 14 Y MENOR] _16A 198 20AZ4 25A20 30A34 35 A 36 20 A 44 a5 A 49 MAS 50 TOTAL
PRIMIGESTA 1 18 23 10 2 54
MULTIGESTA 2 16 10 7 2 1 a2
CON CESAREA 2 10 17 12 2 43
l [TOTAL [ 1 22 | 43 | a7 | 19 i -] i 1 | 0 I 0 [ 129 ]
% 078 1705 | 3333 | 2868 | 1473 | 485 | 078 | 0.00 | 000 | 100.00 |
TOTAL CESAREAS
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TABLA 8

IMES  [warzo ]

] 14 Y MENOR| 15A 19 20A24 25 A 28 30 A 34 35A39 40 A 44 45 A 49 MAS 60 TOTAL
PRIMIGESTA 1 27 28 15 5 4 78
MULTIGESTA 12 9 11 2 1 39
CON CESAREA 14 23 8 10 1 57
F [TOTAL | 1 | 34 | 52 [ 47 7] 22 I 18 T 2 | 0 I 0 2

| % | 0.57 | 1854 1 2980 | 2701 | 1284 | 9,20 | 115 | 0.00 ] 0.00 | 106,00 |
TOTAL CESAREAS 174
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FUENTE:Registros esladisticos de Ginecoobstetricia, U.112, HGM. 88-99
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TABLA 7

l 14 Y MENOR 15 A 19 20 A24 25 A28 30 A 34 35A39 40 A 44 45 A 40 MAS 5¢ TOTAL
PRIMIGESTA 28 26 18 9 1 82
MULTIGESTA 4 15 15 4 5 43
CON.CESAREA 3 27 21 13 6 70
f TOTAL 0 35 68 54 26 12 0 0 0 95|

% 0.00 17.05 34.87 27.69 13,33 6.15 0.00 0.00 0.00 100.00 |
TOTAL CESAREAS
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FUENTE:Registros estadisticos de Ginecoobstetricia, U, 112, HGM. 98-98



TABLA 8

[MES  Tmavo |

I ; 14 Y MENOR] _15A 19 20 A4 25 A 20 304 34 a5 A 39 40 A 44 a5 A 49 MAS 50 TOTAL
PRIMIGESTA 21 32 10 6 1 70
MULTIGESTA 1 10 7 9 5 2 34
CON CESAREA 5 18 14 5 4 48

[ [TOTAL ; 0 27 [ e [ a1 20 1 40| 2 | D1 0 | I
| % | 0.00 | 1800 | 4000 | 2067 | 1833 | 667 | 133 | 000 | 000 | 10600 |
TOTAL CESAREAS
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TABLA 9

IMES  [uno |

L 14 Y MENOR 15 A 19 20 A 24 25A29 30 A 34 35 A 39 A0 A 44 45 A 493 WMAS 5O TOTAL
PRIMIGESTA 2 35 28 14 2 4 85
MULTIGESTA 3 15 17 ) 2 1 47
CON CESAREA 1 14 15 10 11 51
L [TOTAL | 2 [ 39 57 | 48 1 21 | a1 ] 1 T © 1 6 | 183 1}

% 1 100 1 73 3145 | 2544 | 1148 | 029 | 055 | 000 { 000 | {0000 |

TOTAL CESAREAS
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TABLA 10

IMES  fuwo ]
| 14 Y MENOR| 15A 18 20A24 251 20 30A 34 35 A 20 a0 A 44 45 A 49 MAS 50 TOTAL
PRIMIGESTA 31 25 17 8 4 85
MULTIGESTA 3 7 7 7 4 25
CON CESAREA 4 18 20 18 4 1 85
i [TOTAL T 0 } 38 50 | 44 | 33 . [ 9 | 1 [} [+ L 978 ]
% | 000 | 2171 38,57 | 2514 | 18.88 | 544 | 057 { 000 | 0.00 | 100.00
TOTAL CESAREAS 175
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TABLA 14

IMES _ Jacosto |

} 14 Y MENOR 15A 19 20A 24 25A29 30A 34 35A39 40 A 44 45 A 49 MAS 50 TOTAL

PRIMIGESTA 25 22 19 2 5 1 74
JMULTIGESTA 2 11 16 7 2 2 40

CON CESAREA 5 10 14 9 3 44

JTOTAL | 0 I 32 i 43 I 49 | 18 10 | 3 | [} ] 0 T 455 ]

[ % | 000 | 2085 | 2774 | 3181 _F 1161 | 645 | 194 | 000 | 000 | 16000 |
TOTAL CESAREAS 155
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IMES  lsePTiEmere

TABLA 12

] 14 ¥ MENOR, 15 A 19 20A 24 25 A28 30 A34 35 A 39 40 A 44 45 A 49 MAS 50 TOTAL
PRIMIGESTA 3 25 14 9 5 1 57
MULTIGESTA 12 13 7 2 1 39
CON CESAREA 1 4 17 15 9 4 1 51

i [TOTAL } 4 33 | 43 I 37 | 21 [ - 8 | 3 I [} 1 0 47 |
I % | 272 | 5245 | 2025 | 2547 | 4420 1 406 | 204 | 000 | 000 | 10000 |
TOTAL CESAREAS 147
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IMES  [TOTAL OGT 98- SEPT 99.

TABLA 13

[ 14Y MENOR] 15 A 19 20 A 24 254 29 30 A 34 35 A 39 40 A a4 a5 A, 49 MAS 50 TOTAL
PRIMIGESTA 10 321 301 180 56 3 2 881
MULTIGESTA 33 122 132 88 41 11 427
CON CESAREA 1 35 190 27 122 59 4 628

| [TOTAL | 11 380 | @813 T s09 T 268 T 131 ¢ 17 | 0 ] 0 [ 1938 |
[ % | 057 | 2009 | 3166 | 2629 | 1374 | 677 | 088 | 000 | 000 t 10000 |
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