({217
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDEOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
INSTITUTD MEXICANO DEL SEGURD SUCIAL
HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA “LUIS CASTELAZO AYALA™

“OPERACION CESAREA EN EL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA
LUIS CASTELAZO AYALA
CORRELACION ENTRE INDICACION Y BIAGNOSTICO FINAL
DE LA OPERAGION”

T E S L S
QUE PARA OBTENER EL TiITULO DE:
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
P rn r s KE N T 4:

DRA NAGGHIELLI ATZIMBA JAIMES MARTINEZ

ASESOR: DR. SERGTQ ROSALES ORT1Z

MEXICO, D, 1

2001
DIVISION DE EDUCACION
E INVESTIGACION MEDICA
HGO. "LUIS CASTELAZD AYALA"

iIMS S ;<



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISON DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO S0CIAL
HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

LUIS CASTELAZO AYALA

"OPERACION CESAREA EN EL HOSPITAL DE GINECO-
OBSTETRICIA LUIS CASTELAZO AYALA,
~ CORRELACION ENTRE
INDICACION Y DIAGNOSTICO FINAL DE LA OPERACION®

Tesis que para obiener el titulo de espesialista en:
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Presenta:

Dra. Nagchielli Atzimba Jaimes Martinez

Asesor; Dr. Sergio Rosales Ortiz

México, D.F. 2001



HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA
‘LUIS CASTELAZO AYALA”

“OPERACION CESAREA EN EL HOSPITAL DE GINECO-
OBSTETRICIA LUIS CASTELAZO AYALA.
. CORRELACION ENTRE
INDICAGION Y DIAGNOSTICO FINAL DE LA OPERAGION®

Dr, Femando Alforiso Rios Montie!
Director del Hospital Luis Castelazo Ayala
Profesor Titular del Curso

L5

Dr. Martin Sergio Pefia Sandoval
Jefe de la Divisidn de Educacién e Investigacion Medica
Asesor Metodoldgico de la Tesis

-7
' ',//’
Dr. SeW les Qrtiz
e ~ BEESOF ge



Gracias a mis padres gue me han apoyado a lo fargo de mi trayectoria
brindandome su canfio y apoyo incondicional.

Gracias a mis hijos por su paciencia.

Gracias a mis hermanos por todo su apoyo.

Gracias a todos los que participaron en este estudio, en especial
al Dr. Sergio Rosales Ortiz por asesorarme y dirigimne hasta el final.



INDICE

Pagina

R T 1= | RO |

(1T 1151070 3 [ vioc o OOV

M. Material y mELOOO0S.........coooveeccseeereececsreere s eseeesessrne D

V. ReSURAAOS. ..o seesees e es e rreensensssrseren e O

Vo DHBOUSION. ettt ettt erees ettt e 24

VI Conclusion

VI BIDHOGIafia .....c.oconvernrcrv e e 3



1. RESUMEN

Jaimes MN, Rosales 0S. “OPERACION CESAREA EN EL HOSPITAL DE GINECO-OBTETRICIA LUIS
CASTELAZO AYALA. CORRELACION ENTRE INDICAGION Y DIAGNGSTICO FINAL DE LA OPERACION.

OBJETIVG: implementar una estrategia para disminuir ¢l indice de ceséreas en el Hospital de Giheco-
obstelricia “Luis Castelazo Ayala® del IMSS. ’

DISENO: Se trata de un sstudio obsevadonal, etrospective, fransversal, dessriptive y abierto.

MATERIAL Y METODOS: Ei estudio se realizd en el Hospital de Gineco-cbststricia "Luis Castelazo Ayala” del
Instituto Mexicanc del Sequro Sccial, de febrero @ noviembre del 2000. Se revisaron los expedientss de las
pacientes somefidas a cesérea en forma aleatoria hasta completar el tamafio de la muestra, obteniendo los
motivos del ingress, valoracion dinica , estudios de iaboralorio y gabinets (PSS y USG}, el diagnostico de
programacion y los halazgos fransoperatorios, estos se compararon con Jos oriterios diagnosticos gue se
mendionan més adelanie para poder justificar o no el procedimiente quinirgico. Se incduysson a las mujeres
embarazadas, sin patologia de fondo al momento de su ingreso, de cualquier edad, primigestas o mulligestas
que fueron somelidas a cesarea por cualquier causa, caloulando el iamafio de fa muesira,

Se excluyeron a las mujares con cuelquier patologia de fondo como lupus, diabetes, hipertensicn arterigl
csonica, cardiopatias, elc,, a o mismo se efiminamn a las pacientes cuyos expedientss no contaban con los
datos requeridos. Se formaron criledos diagndsticos bien definidos para poder evaluar la jusiificacion de la
operacion cesarea, se considerd come causa injustiicada de cesérea cuaiquier otra diagnostice no
establacido o bien aquel que no cumplia con Ios requisitos mencionados.

RESULTADOS: En el estudio se obsend una relacion de 45% de ceséreas contra 65% de parios. Las tres
principales indicaciones de operacidn cesarea fuern: despfaperion cefalopelvica {DCP) en un 45.8%,
oligohidramnios en un 10.8% y sufiimiento fetal agudo en un 10%. En la DCP ta edad promediofue de 27.7
afos, encontrandose un 43.6% de padientss prmigestas. De estas pacientes un 18.1% ingresé con el
diagnéstico de DCP. La valoracion dinica de ia pelvis matema se regisird en un 98.2% de los expedientes, en
los cuales, Gnicamente ef 32.7% reportaron pelvis reducida. El peso fetal aproximado ne se reportd en el
80.1% de ‘os casos. La prueba de trabajo de parto se llevo a cabo en el 18.1% de las pacientes. Ef peso
premedio de los fecién nasilos en el grupo de las primigestas fue de 3274¢. en donde el 72.7% tenian un
peso menor de 3600g. En ef grupo de oligohidramnios se observd Gue en el 92.4% de los casos el
diagnostico se establedi por ultrasonografia y ef 7.6% por ditnica. Unicamente en el 50% de los casos se
reportaba en el expediente la disminucion del ligido amniético, En cuanto al sufimiento fetat agude se
absend una edad promedio de 27.5 afios, La forma principal de deteccidn fue a través de 1a ruptura de
merbranas {amniorexis) en un 50%, can |a obtencion de llquido amnidtico meconial. Las alteraciones de fa
frecuendia cardiaca fetal se establecieron por Pinard en un 33.2% y por cardiotocografo en un 33.2%. H
49.8% de los casos ienian sustento al momento de fa programacion,

CONCLUSIONES: |.a faita de precisian en la valoracion dlinica de las pacienies y el registro de los haitazgos
y evolucion en ef expediente dinico sen fas principales carencias pasa ef fundamento diagnostico a lahota de
la programacion quirisgica. B} apoyo de estudios de gabinete que dan la certeza diagnostica en algunos
casos han dismisuido fa capacidad analitca y deductiva de ia dinica. Consideramos que lodos los
procedimientos deban de: 1. Seguir una norma de manejo, 2. Anotar todos los valoresy hallazgos dlinicos, 3.
Colocar nota preoperatosia y £, Analizar cuidadosaments los esludics de laboralorio y gabinete solicitados.
PALABRAS CLAVE: Operacion cesarea, indicacion, diagnostico,



“OPERACION CESAREA EN EL HOSPITAL DE GINECO-
OBSTETRICIA LUIS CASTELAZO AYALA,
CORRELACION ENTRE
INDICACION Y DIAGNOSTICO FINAL DE LA OPERACION".

H. INTRODUCCION

En el devenir historico de ia obstefricia la inferrupcion del embarazo a término ha
sufride variaciones: desde la atencion del parfo por una partera en et domicilio de la
paciente, a la atencion del parto por un médico; la utilizacion del parto instrumental,
con diferentes variantes de instrumentos, desde forceps fractores, rotadores; &l apoyo
de {écnicas quirirgicas como sinfisectomia de Dursein (desechada en fa actualidad),
episiotomia, y el desarolio de fa inferrupcion del embarazo por via abdominal
denominada cesarea, Esta (lifima con algunas variaciones de acuerdo a su via de
abordaie hacia la cavidad abdominal: intraperitoneal y extraperitoneal o sobre el Gtero:
tipos Kerr, Beck, corporal.

El alto indice de la natalidad y las presiones ejercidas por la sociedad, basandose
en ciertos estandares que no tienen relacion alguna con fa fisiciogia e individualidad
det parto, han ocasionado un incremenio en fa proporcion de embarazos que son
resueltos por cesarea, sin que esto tenga siempre los efectos deseados para ¢l
binomio (1}.

En lps Gllimos afics se ha incrementado el nlmero de mujeres embarazadas que
acuden a servicios médicos para el control y/o resolucién del embarazo, esto conlfleva
al uso de mayor tecnologia (2), en ocasiones injustificadas, sin obtener un mayor
beneficio matemo o fetal (3) y en ocasiones distorsionando el criterio médico para
tomar una decision sobre Ia via de inferrupcién det embarazo(4).

La ceséarea no es un procedimiento inocuo, tiene una mertalidad matemade 2 a 11
veces mayor que un parto y la morbilidad es 5 a 10 veces mayor en las pacientes
sometidas a cesarea. Los resultados oblenidos en los productos obtenidos por
cesarea deja mucho que desear, si se comparan log recién nacidos por cesarea
electiva contra los de parto ya que los primeros tienen mayor riesgo de presentar
insuficiencia respiratoria v lesiones ccasionadas en e! memente de la incisicn en el
utero(d).



En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 1995, se did a conocer un
estudio en el que se cormobora que la proporcion de cesareas en relacién al total de
partos habia rebasado el 30% (6), ademas la relacion entre proporcion de cesareas y
las tasas de mortalidad matema y perinatal, sin enconfrarse una relacion directa entre
el incremento del indice de cesareas y la disminucion de la mortalidad matema.
También se analiz6 la mortalidad perinatal sin encontrar una disminucion de esta; por
o tanto la operacion cesarea no tiene influencia decisiva para disminuir las tasas de
morbilidad y mortalidad matemo / fetales (7).

En los Estados Unidos de Norteamérica se han realizados diversos estudios con el
fin de disminuir el indice de cesareas, en estos estudios se han inducide a pacientes
con cesarea previa con éxito, disminuyendo de un 22.7 a un 12.5% el niimero de las
mismas (8); en ofros estudios se ha revisado detenidamente las indicaciones de
cesarea y se han establecido indicaciones de cesarea con critefios mas
conservadores(3).

Las indicaciones para realizar una operacion cesérea son médicas y no médicas.
Las causas médicas gue con mas frecuencia se sefialan son:

1. Cesarea previa: El 80% de las mujeres con cesérea previa son
sometidas nuevamente a cesarea(10).

2. Distocia: Incluyen anormalidades debidas a las dimensiones del
feto(11) y delcanal de partoy porotro lado las akeraciones de fa
dinamica uterina,

3. Distocia de presentacion (pélvica la mas frecuente).

4. Sufrimiento Fetal: Este diagndstico se ha incrementado paralelamente
al uso de Ja tecnologia para moniterizar el trabajo de parto.

Las causas no médicas comunmente citadas son:

1. Factores propios de la paciente: Edad, ocupacion, estrato
socioecondntico (clase aita), ideclogia de fa mujer(12).

2. Factores relacionados con los médicos: Sobratodo en la medicina
privada los médicos tienen la enénea creencia de que de esta forma
se disminuye el figsgo de demanda, ademas de que ia mayosia de
ellos quieren tener el "control" de la situacién(13)

3.



3. Factores relacionados con los servicios de salud:
a) Tipo de atencidn piblica o privada{14).
b) Tipo de seguro médico.
¢) Tipo de hospital {(municipal, ensefianza, 3er. nivel, etc.){(15).
d) Capacidad hospitalaria.

Si dentro del proceso de atencién a las embarazadas el incremento de cesareas
esté dado por la carencia de criterios explicitos, por un sistema rutinario de evaluacién
y de control; por fa falta de participacién de los médicos en el andlisis critico de los
casos y en la evaluacién periddica de la calidad de atencién en los servicios, por fa
actitud del médico ante las presiones institucionales y extrainsfitucionales, entonces
la implementacion de una estrategia de mejora continua del proceso de atencion del
parto y el establecimiento de criterios definidos tendrd como consecuencia
disminugion en a realizacién de cesareas injustificadas.

El proposito y objetivo de este estudio fue implementar una estrategia para
disminuir el indice de cesareas en el Hospital de Ginsco-obstetricia “Luis Castelazo
Ayata” del IMSS a partir de ta indicacion quirirgica y los hallazgos postoperatorios al
identficar la proporcibn de cesareas realizadas en las que los hallazgos
posoperatoiros no fueron concordantes con fa indicacion preoperatoria, tomando en
cuenta los factores médicos y de la paciente que potencialmente se refacionan con fa
indicacién de la cesarea, con la consecuente determinacion de criterios explicitos de
manejo para disminuir las indicaciones de operacion cesarea.



I, MATERIAL Y METODOS

La investigacion se flevd a cabo en el Hospital de Gineco-obstetricia “Luis
Casielazo Ayala” a través de un estudio observacional, refrospectivo, transversal,
descriptive y abierto de febrero a noviembre def 2000,

Se revisaron los expedientes de las pacientes sometidas a cesarea en forma
sleatoria hasta completar el tamafic de ia muestra, obteniends los motivos del ingreso,
valoracion clinica , estudios de laboratorio y gabinete (PSS y USG), el diagnostico de
programacidn y los halfazgos transoperaforios, estos se compararon con fos criterios
diagnosticos que se mencionan mas adelante para poder justificar o injustificar el
procedimiento quinlgico.

Se incluyeron a las mujeres embarazadas, sin patologia de fondo al momento de
su ingreso, de cualquier edad, primigestas o multigestas gue fueron sometidas a
cesarea por cualquier causa, calculando ef tamafio de la muestra. Se excluyeron a las
mujeres con cualguier patologia de fondo como lupus eritematoso, diabetes,
hipertension arterial cronica, cardiopatias, etc., asimismo se eliminaron a las pacientes
cuyos expedientes no contaban con los datos requeridos.

Se considerd como cesdrea injustificada la ausencia de los siguientes criterios:

1. Desproporcion cefalopelvica; Absoluta: Disparidad entre el tamafio de la pelvis
matema y la cabeza fetal que impide el parto, independientemente de que [a
cabeza fetal presente didmetros 6seos Gptimos.

Relativa: Cuando la extension de ia cabeza fetal presente didmetros 6seos que
le impiden el paso de la pelvis materna.

Criterios diagnésticos:

- Valoracion de la pelvis en sus tres esirechos, anotada en forma clara en el
expediente,

- Prugba de trabajo de partc presente: 4 o més cm. de difatacion,
contractilidad uterina eficiente (3 a 4 conwracciones en 10 min.), ruptura de
membranas (amniorexis 0 espontanea) y analgesia obstétrica adecuada.



- En ausencia de frabajo de parto efectivo: el uftrasonido tuvo que mostrar un
producto con peso aprox. de 3.600 kgs. o un indice cefalopélvico menor
de 1 0 encontrarse anotado en el expediente el peso aproximado del
producto a fravés de la medicién del fondo uterino y encontrarse registrado
en la nofa médica un peso aprox. a nacimiento igual o mayor de 3.600 kgs.

La comoboracién del Dx. se establecit cuando el peso dei producio al nacer
fué de 3.600 kgs. 0 més.

2. Sufrimiento fetal. Definicion: Cualquier alteracién que ocuma en la fisiologia fetal
que se traduzca en atteracion del pH {acidosis) y/o en la frecuencia cardiaca fetal.
Se divide en agudo y cronico.

Criterios Diagnasticos:

- Alteraciones en la frecuencia cardiaca, por lo menos dos registros de
bradicardia 0 taquicardia menor a 120 o mayor a 160 latidos por minuto.

- Liguido amniético meconial en amniorexis; siempre y cuando existiese un
factor de riesgo previo como refardo en el ¢recimiento Uerino o una
alteracién en la dinamica de! trabajo de parto o cuando no se contd con un
mecanismo electronico para vigitancia estricta.

Sufrimiento fetal cronico es el que se presenta durante el embarazo y
produce hipoxia fetal moderada y sostenida, sin frabajo de parto.

En ausencia de frabajo de paric se tomaron en cuenta los siguientes
criterios.

Prueba sin estrés no reactiva con oligohidramnios (Pool menor 2 3
cms. 0 Phelan menor de 5 cms){16).

3. Presentacidn pélvica. Definicion: Cuando el producto aboca su polo péivico al
estrecho superior de la pelvis matema.

Criterios Diagnosticos:

- Hallazgo clinico del polo pélvico en el estrechc superior de Ia pelvis.

- Presentacidn descrita como pélvica at momente de la cirugia.

- Variedad de posicidn sacra de cualquier lipe.

- Radiologia con resuitado confimmatorio de |a presentacién pélvica.
-6-



4. Distocla de presentacion. Definicion: Es Ia variacion en la presentacion normal
cefélica o pélvica.

Criterios Diagndsticos:

- Presentacién de cara.

- Situacion fetal transversa u oblicua siempre y cuando se tuvo un frabajo de
parto en fase activa.

- Presentacidn compuesta {Cefalica con la participacion de cuaiquiera de las
4 extremidades).

3. Insercion baja de placenta y placenta previa. Definicion:

Insercién Baja: Cuando la placenta esta implantada en el segmenio uterino
inferior de forma que el borde placentario no alcanza el orificio intemo pero se
encuentra a menos de 6 cms. de éste.

Placenta previa: Cuando la placenta se encuentra situada sobre el orfficio
cervical intemo v puede ser: Total cuando el orficio cervical intemo esta totaimente
cubierto por | a placenta y marginal cuando el borde de l1a placenta esta en el
margen del orificio interno.

Criterios Diagndsticos:

- Sospecha clinica de tal enfidad: Embarazo de 28 semanas o mas con
sangrado activo de aspecto rojo brillante con o sin trabajo de parto; con o sin
compromiso hemodinamico de la paciente, con o sin confirmacion por medio
de facto de fondo de saco.

- Embarazo de 28 semanas o mas con ulrasonografia que reporte
implantacion baja de placenta completa o incompleta.

6. Desprendimiento prematuro de placenta. Definicidn: Separacion de la placenta de
su lugar de implantacion antes del parto.

Cniterios Diagndsticos:
- Sospecha clinica de tal entidad; Sangrado transvaginal con o sin polisistolia
o hipertonia y con o sin frecuencia cardiaca fetal menor a 120 o mayor a
160 1atidos por minuto. Puede o no haber presencia de dolor.

_7-



7. Embarazo miltiple. Definicion: Cuando en el interior de fa cavidad uterina se
desarrolian dos o mas fetos.

Criterios Diagnosticos:

- Valoracion clinica con fa sospecha, por medio de maniobras de Leopold, de
encontrarse ocupado el (itero por 2 0 més fetos.

- Radiologia con resuitado de dos o més fetos.

- Ultrasonografia con resultado de dos o mas fetos.

8. Preeclampsia severa. Definicion: Complicacion del embarazo que se caracteriza
por Fastomos hipertensivos acompafiados de proteinuria y/o edema

Criterios Diagndsticos:

- Tensién arterial sistolica igual o mayor 2 160 mmHg o diastolica igual o
mayor de 110 mmHg y/o proteinuria mayor a 2g. en orina de 24hrs. o fira
reactiva de 3+ 0 4+en examen semicuantitativo.

9. Parfo pretérmino. Definicion: Embarazo mayor a 28 semanas y menor de 34
semanas, con feto vivo, con actividad uterina que modifique las condiciones
cervicales, con mas de 4 puntos en ef indice tocolitico y que no haya respondido a
la uteroinhibicion. Los datos deberan de estar registrados en el expediente.

10. Oligohidramnios. Definicion: Volumen de liquido amnidtico por debajo de Jos
limites normales {Pelan de 5cms. 6 mayor)(16).

Criterios diagnoticos:

- Valoracion clinica de fa entidad por medio de facil palpacién de parles
fetaies.

- Diagnostico a traves de medicion del lquide amnidtico por medio de la
ultrasonografia con hallazgos de Pelan menor de 5 cms. (indice de liquido
amnibtico).



Para evaluar la justificacién de la cesdrea se considerara el regisfro de cualquiera
de los 10 diagnosticos {sélo o en combinacion), evaluando que estos cumplan los
criterios establecidos. Cualquier ofro diagndstico o aquel que no cumpla con ios
requisitos mencionados se considerara como causa injustificada de cesarea.

También se fomaron en cuenta los siguientes datos, en relacién con las pacientes:
edad, estado civil, ocupacion, escolaridad, atencion prenatal, pafologia agregada,
estado clinico a su ingreso, expectativas y demandas con respecio a la resolucion del
embaraze. Relacionadas con el médico: Edad, categoria, servicio de adscripcion al
momento de la cirugia.



IV. RESULTADOS

En las 120 pacientes que constituyeron nuestro universo de trabajo se enconiraron
como causa de cesarea, en orden progresivo, fas siguientes:

Desproporcion cefalopéivica en 55 pacientes (45.8%)
Oligohidramnios en 13 pacientes (10.8%)

Sufrimiento fetal agudo en 12 pacientes {10%)

Cesérea iferativa en 10 pacientes {8.3%)

Distocia de presentacion en 7 pacientes {5.9%)

Enfermedad hipertensiva del embarazo en 7 pacientes (5.9%)
Faita de progresion en el trabajo de parto en 5 pacientes (4.2%)
Insercién baja de placenta en 4 pacientes (3.3%)

Ruptura prematura de membranas en 3 pacientes (2.5%)

10 Desprendimiento prematuro de placenta en 2 pacientes {1.7%)
11.Embarazo gemelar en 1 paciente {0.8%)

12.Distocia de Contraccion en 1 paciente (0.8%)

LoD AN

Ei anafisis por grupo proporciond los siguientes resultados:
DESPROPORCION CEFALOPELVICA

En este grupo se incluyeron a 55 pacientes (45.8%) de15 a 39 afios con una edad
promedio de 27.78 afios.

E! namero de embarazos anteriores fue el siguiente: pacientes primigestas 24
(43.7%), secundigestas 24 (43.7%), frigestas 5 (9%), 4 gestas 0 mas 2 (3.6%).

De los embarazos anteriores se fienen los siguientes datos: de las pacientes
secundigestas 2 tenfan partos previos (3.6%), 19 tenian cesarea anferior (34.5%) y 3
tenian aborto anterior (5.4%). De las pacientes con tres gestas 3 fenian por lo menos
un parto anterior (5.4%), 3 tenian cesarea anterior (5.4%) y 4 tenian un aborto anterior
{3.6%). De las pacientes con 4 embarazos o mas 3 de los embarazos anteriores se
resolvieron por pario (5.4%), uno por cesarea (1.8%) y 5 terminaron en aborto (9%).

-10 -



EMBARAZOS ANTERIORES

Nimero Gestas Pacientes Partos Ceséareas Aborios
2 24 (43.6%) 2 (3.6%) 18 (34.5%) 3(5.4%)
3 5 (9%) 3(5.4%) 3 {5.4%) 4 (3.6%)
4 o mas 2 (3.6%) 3 (5.4%) 1 (1.8%) 5 {9%)

De los embarazos anteriores, el peso de los recién nacidos varid de 2800 a 3600
grs. con un promedio de 3167 grs. y su distribucion fue de la siguiente manera:

PESO DE RECIEN NACIDOS ANTERIORES

PROMEDIO
Namero gestas Parto Cesérea
2 2967grs. 3335 grs.
3 3150 grs. 3650 grs.
4 0 més 3083grs. 2825 grs.
EMBARAZQ ACTUAL

De los datos abtenides en e partograma (hoja de ingreso) tenemos que las
semanas de gestacion que presentaron nuestras pacientes variaron de 36 a 41, con
un promedio de 38 semanas, feniendo como diagndstico de ingreso (diferente al
diagnostico de programacion) los siguientes: Prodromos de trabajo de parto en 10
pacientes (18.1%), frabajo de parto en 10 pacientes (18.1%), hipomotilidad fetal en 8
pacientes (14.5%}, ruptura prematura de membranas en 7 pacientes {12.7%}, frabajo
de parto mas desproporcion cefalopélvica en 6 pacientes (10.9%),pb. Preeclampsia en
5 pacientes (9%),desproporcion cefalopélvica en 4 pacientes (7.2%),programada para
cirugia de consulta extema 2 pacientes (3.6%), oligohidramnios una paciente (1.8%),
insercion baja de placenta una paciente (1.8%) y bradicardia fetal en una paciente
{1.8%).
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VALORACION CLINICA Y DIAGNOSTICO FINAL

No. PACIENTES

VALORACION DE LA PELVIS:

Pelvig suficiente 22 (40%)
Pelvis limite 14 {25.5%)
Pelvis reducida 18 (32.7%;}
Sin valoracion 1{1.8%)
CALCULO DE PESD DELFETO:

Por clinica 10 (18.2%)
Por USG 1 (1.8%)
PACIENTES CON PRUEBA DE TTRABAJO DE PARTO:

8l 10 (18.2%)
NO 45 (81.8%)
PESO DEL RECIEN NACIDO:

Mayor de 3600ars. 15 (27.3%)
Menor de 3600 grs. 40 {72.7%)

De [as pacientes, 27 se programaron durante el tumo matutine (49%), 17 durante
el tumo vespertino (31%) y 11 durante el fumo nocturno (20%).

Los dalos obtenidos de los recién nacidos fueron: peso promedio de 3274grs, se
obtuvieron 30 femeninos (54.5%) y 25 masculinos (45.4%), con APGAR de 7/8 14 de
ellos (25.4%), 7/9 3 (5.4%), 8/6 uno (1.8%) y 8/9 37 (67.2%), de los recién nacidos 28
pasaron a alojamiento conjunto {con la madre} (50.9%). 24 a cuidados especiales
(cunerc fisiclogico) (43.6%) y 3 se ignora (5.4%).

12



OLIGOHIDRAMNIOS

En este grupo se incluy6 a 13 pacientes {10.8%) de 20 a 35 afios con una edad
promedio de 27.3 afios.

El nitmero de embarazos anteriores fue ef siguiente: primigestas 4 pacientes
{30.8%), secundigestas 7 (53.8%), trigestas 1 (7.7%) y paciente con 4 embarazos una
{7.7%).

EMBARAZO ACTUAL

De los datos obtenidos en el parfograma tenemos que las semanas de gesiacion
variaron de 38 a 41, con un promedio de 39 semanas, teniendo como diagndsticos de
ingresc los siguientes: Oligohidramnios en 8 pacientes (61.5%), prddromos de {rabajo
de parto en 2 pacientes (15.3%j, trabajo de parto 1 paciente (7.6%), bradicardia fetal 1
pacienie {7.6%) e hipomotilidad fetal 1 paciente (7.6%).

VALORACION CLINICA Y DIAGNOSTICO FINAL
' No. PACIENTES
VALORACION DE OLIGOHIDRAMNIOS:

Por clinica 1(7.7%)
Por USG 12 (92.3%)
INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO:

Menorde 5 10 (76.9%)
50 mas 2 (15.4%)
No fiene 1(7.7%)
PRUEBA SIN ESTRES

Reactiva 6 (46.2%)
No reactiva 2 (15.4%)
No tiene 5 (38.4%)

De ias pacientes 7 se programaron durante ef tumo matutino (53.9%), 5 durante el
tumno vespertino (38.4%) y una durante el turno noctumo {7.7%).

Los datos obfenidos de los recién nacidos fueron los siguientes: peso promedio
2863grs., se obtuvieron 7 femeninos (53.8%) y 6 masculinos (46.2%), con APGAR de
/8 uno (7.7%) y 8/% 12 {92.3%); de los recien nacidos 5 pasaron a alojamiento
conjunto (38.4%), 5 a cuidados especiales (38.4%) y en 3 no se encontro et dato
(23.2%).
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SUFRIMIENTC FETAL AGUDO

En este grupo se incluyeron 12 pacientes (10%) de 22 a 37 afios con una edad
promedio de 27.58 afios.

Ei nlimero de embarazos anteriores fue el siguiente: primigestas 5 pacientes
(41.6%), secundigestas 3 pacientes (25%) y frigestas 4 pacientes {33.4%).

EMBARAZO ACTUAL

De los datos obtenidos en el partograma tenemos que 1as semanas de gestacion
variaron de 38 a 41, con un promedio de 38 semanas, teniendo como diagnosticos de
ingreso los siguientes: trabajo de pario en 4 pacientes (33.4 %)}, prodromos de trabajo
de parto 2 pacientes {16.7%), sin frabajo de parto 2 pacientes (16.7%), hipomotilidad
fetai 1 paciente (8.3%), compromiso de cordén 1 paciente (8.3%), sufimiento fetal
solo una (8.3%) y ruptura prematura de membranas 1 paciente (8.3%).

VALORACION CLINICA
No. PACIENTES

PRUEBA SIN ESTRES:
Reactiva 3 (25%)
No reactiva 1(8.3%)
Silente 1(8.3%)
No se realizd 7 {58.4%)
PRUEBA DE TOLERANCIA A CONTRACCION:
Positiva 1 {8.3%)
Negativa 2{16.7%)
No se realizg 9 (75%)
FRECUENCIA CARDIACA FETAL BASAL:
Bradicardia {menor 120x) 1 (8.3%)
Normal (120 a 160x’) 2{16.7%)
Taquicardia (mayor 160x) 1{8.3%)
No se reporta 8 (66.7%)
AMNIOREXIS:
Liguido amnitfico meconial

+ 3 (25%)

+—+ 2(16.7%)

++ 2(16.7%)
No se realizo 5 (41.6%)
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DIAGNOSTICO FINAL

No. PACIENTES

LIQUIDO AMNIOTICO:

Clara 6 (50%)
Meconial

+ 1 (8.3%)
+ 2{16.7%)
b 3 (25%)
CIRGULAR DE CORDON:

Acuelio 1{8.3%)
En charretera 1 (8.3%)
A torax 1 {8.3%)
No tuvo 9 (75.1%)
PLACENTA

Datos de insuficiencia 0

Normal 12 (100%)
VALORACION DE pH FETAL 0

De Ias pacientes 3 se programaron durante el tumo matutino (25%), 4 durante ¢!
fumo vespertino (33.3%), 3 durante el furne noctumo (25%) y de 2 pacientes no se
obtuvo el dato (16.7%).

Los datos obtenidos de los recién nacidos fueron los siguientes: peso promedio
2858grs., se obtuvieron 4 femeninos (33.3%) y 8 mascutlinos (66.7%), con APGAR de
718 3 (25%), 7/91 {8.3%), 8/3 7 (58.4%) y uno con APGAR no valorable (8.3%) {con
muerte perinatal inmediata por anencefaliaj; de ios recién nacidos 8 pasaran a
alojamiento conjunto (66.7%), 3 a cuidados especiales (25%) y uno murid al nacer
{anencefaiia) (8.3%).
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CESAREA ITERATIVA

En esfe grupo se incluyeron a 10 pacientes (8.3%), de 22 a 36 afios con una edad
pramedic de 24.10 afios.

El nGmero de embarazos anteriores fue el siguiente: rigestas 7 pacientes {(70%) v
cuatrigestas 3 (30%).

EMBARAZO ACTUAL

De los datos obtenidos en el partograma tenemos que las semanas de gestacion
variaron de 36 a 40 con un promedio de 39 semanas, teniendo como diagnésticos de
ingreso los siguientes: trabajo de parto en 4 pacientes (40%), prodromos de trabajo de
parto 5 pacientes (50%) y sin trabajo de paric una paciente (10%).

A todas las pacientes se les programd por tener 2 ceséreas anteriores,
diagnosticado por medio del inferrogatorio a su ingreso. De éstas 2 se programaron en
el tumo matutino (20%}), 6 en el tumo vespertino (60%) y 2 an tumo noctumo {20%).

Los datos obtenidos de los recién nacidos fueron los siguientes: peso promedio
3062 grs., se obtuvieron 8 femeninos (80%) y 2 mascuiinos (20%), con APGAR de 7/8
3 (30%), 7/9 uno {10%) y 8/9 6 (80%), de los recién nacidos 5 pasaron a alojamiento
conjunto {50%) y 5 pasaron a cuidados especiales (50%).

DISTOCIA DE PRESENTACION

En este grupo se incluyeron a 7 pacientes (5.8%), de 20 a 41 afios, con una edad
promedio de 28.71 afios.

Ef ndmero de embarazos anteriores fue ef siguiente: primigestas 3 pacientes

(42.9%), secundigestas 2 pacientes {28.5%), trigestas una paciente {14.3%) y 4
embarazos ¢ mas una paciente (14.3%).
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EMBARAZO ACTUAL

De los datos obtenidos en el partograma tenemos que las semanas de gestacién
variaron de 34 a 41, con un promedic de 39 semanas, teniendo como diagnosiicos de
ingreso los siguientes: presentacion péivica en 3 pacientes {42.8%), hipomofilidad fetal
en 1 paciente (14.2%), ruptura prematura de membranas 1 paciente {14.2%),
prodromos de trabajo de parto 1 paciente {14.2%) y sin frabajo de parto 1 paciente
(14.2%}.

YALORACION CLINICA Y DIAGNOSTICO FINAL

, No. PACIENTES
VALORACION DE PRESENTACION;

Por clinica 7 {100%}

Por USG 0

TIPO DE PRESENTACION

Pélvico 5{71.4%)
Transverso 1(14.3%)
De cara 1 (14.3%)
HALLAZGOS POSTERIORES A QX

Presentacion pélvica 5 (71.4%)
Situacién oblicua 1(14.3%)
Variedad de posicién occipifo sacra 1{14.3%)

De fas pacientes 2 se programaron durante el fumo matuting (28.6%), 3 durante el
turno vespertino (42.8%j y 2 durante el fumo noctumo {28.6%).

Los datos obtenidos de los recién nacidos fueron los siguientes: paso promedio
3103 grs., se obtuvieron 5 femeninos (71.4%) y 2 masculinos {28.6%), con APGAR de
718 5(71.4%) y 8/9 2{28.6%); de los recién nacidos 3 pasaron a alajamiento conjunto
(42.9%), 3 a cuidados especiales (42.9%) y uno a UCIN (14.2%).
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ENFERMEDAD HIPERTENSIVA INDUCIDA POR EL EMBARAZQ

En este grupo se incluyd a 7 pacientes {5.8%) de 20 a 38 afios, con una edad
promedio de 28.28 afios.

El niimero de embarazos anteriores fue ¢! siguiente: primigestas 3 pacientes
{42.8%), secundigestas 3 pacienies (42.8%) y cuatrigestas 1 paciente (14.2%).

EMBARAZC ACTUAL

De los datos obtenidos en el partograma tenemos que las semanas de gestacion
variaron de 31 a 40, con un promedio de 35 semanas, teniendo como diagndsticos de
ingreso los siguientes: hipertension gestacional 2 pacientes {28.6%), preeclampsia
severa 2 pacientes (28.6%), hipertension arterial cronica con preeclampsia sobre
agregada 2 pacientes (28.6%) y eclampsia en 1 paciente {14.2%).

VALORACION CLINICA Y DIAGNOSTICO FINAL

No. PACIENTES

Pacientes con sintomas de vasoespasmo 2 (23.6%)
Pacientes con epigastralgia 2 (28.6%)
DIAGNOSTICO FiNAL COMPROBADO:

Hipertension gestacional 2(28.6%)
Sx. HELLP 2 (28.6%)
Eclampsia 1 {14.3%)
Preeclampsia severa 1 (14.3%)
Hipertension arterial cronica + Preeclampsia 1 {14.2%)

De las pacientes 2 se programaron en el tumo matutino (28.6%), 3 durante el tumo
noctumo (42.8%) y de 2 no se obtuvo el dato {28.6%).

Los datos obtenidos de los recién nacidos fueron los siguientes: peso promedio
2382 grs,, se obtuvieron 4 femeninos (57.2%) y 3 masculinos (42.8%), con APGAR de
718 2 (28.6%), 7/9 1 (14.3%), 8/8 1 {14.3%) y 8/9 3 (42.8%).; de los recién nacidos 3
pasaron a cuidados especiales {42.8%), 2 pasaron a2 UCIN (28.6%) uno pasé a
alojamiento conjunto (14.3%) y de uno no se obtuvo ef dato (14.3%).
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FALTA DE PROGRESION EN EL TRABAJQ DE PARTO

En este grupo se incluyd a 5 pacientes (4.1%), de 17 a 31 afios, con una edad
promedio de 24.4 afios.

El nimero de embarazos anteriores fue el siguiente: primigestas 4 pacientes (80%)
Y una paciente secundigesta con cesérea antetior (20%).

EMBARAZO ACTUAL
De los datos obtenidos en el parfograma tenemos que las semanas de gestacién
variaron de 38 a 40, con un promedio de 39 semanas, teniendo como diagndsticos de
ingreso los siguientes: prédromos de frabajo de parfo en 3 pacientes (50%), rabajo de

parto en 1 paciente (20%) y enfermedad hipertensiva del embarazo en 1 paciente
{20%).

VALORACION CLINICA Y DIAGNOSTICO FINAL

No. PACIENTES

DILATACION MAXIMA PREQX.:

Menor a4 cms. 1 (20%)
5a7cms. 2 {40%)
7a9cms. 1 (20%)
10 cms. 1 (20%)
HORAS EN FASE ACTIVA TRABAJO PARTO

5 hrs, 3 {60%)
9 hrs, 1 {20%)
No tuvo 1 (20%)

En 4 de las pacientes {80%) se inicio conduccion o inductoconduccion de trabajo
de parto con un Bishop desfavorable para tal fin.

De las pacientes 4 se programaron durante el tumo vespertino {80%) y una se
programd durante el tumo nocturno (20%).
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* Los datos obtenidos de fos recién nacidos fueron los siguientes: peso promedio
3104grs., se obuvieron 2 femeninos (40%) y 3 masculinos (60%), con APGAR de 7/8
en 2 {40%) y 8/8 en 3 (60%); de los recién nacides 1 pasa a alojamiento conjunto
{20%) y 4 pasaron a cuidados especiales (80%).

INSERCION BAJA DE PLACENTA

En este grupo se incluyd a 4 pacientes (3.3%), de 23 a 29 con una edad pramedio
de 25.75 afios.

El nimero de embarazos anteriores fue el siguiente: primigestas 1 {25%),
secundigestas 2 pacientes(50%) y trigestas 1 paciente (25%).

EMBARAZO ACTUAL
De ios datos oblenidos en el partograma tenemos gue las semanas de gestacion
variaron de 27 a 40, con un promedio de 33 semanas, teniendo como diagnésticos de
ingreso fos siguientes: insercién baja de placenta en 2 pacientes {50%), insercién baja
y desprendimiento prematuro en 1 paciente (25%) y amenaza paric pretemino en 4
paciente {25%).
VALORACION CLINICA Y DIAGNOSTICO FINAL

No. PACIENTES

INSERCION PLACENTARIA

Por USG 3({75%)
Por clinica (sangrado indoloro + coichén placentario) 1{25%)
HALLAZGO TRANSQX.:

Placenta previa 2 {50%)
Placenta marginal 1 {25%)
Placenta normat 1 {25%)

En este grupo de pacientes a una de elfas se le realizd histerectomia por sangrado
incoercible del lecho placentario, no se diagnosticod patoldgicamente un acretismo
piacentario.

290 -



De las pacientes 2 se programaron en el tumo matutino (50%) v 2 en el tumo
noctumo (50%).

Los datos obtenidos de los recién nacidos fueron los siguientes: peso promedio
2206 grs., se obtuvieron 3 femeninos {75%) y un masculino {25%), con APGAR 5/7 1
(25%), 7/8 1 (25%), 8/3 1 (25%) y no valorable 1 (25%); de los recién nacidos 2
pasaron 2 cuidados especiales (50%) y 2 pasaron a UCIN (50%).

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

En este grupo se incluyé a 3 pacientes {2.5%), de 21 & 28 afios con una edad
promedio de 25.33 afios.

El nimero de embarazos anteriores fue el siguiente: primigestas 1 paciente
(33.4%) y secundigestas 2 pacientes (66.6%).

EMBARAZO ACTUAL

De los datos obtenidos en el partograma tenemos que las semanas de gestacion
variaron de 28 a 31, con un promedio de 31 semanas, teniendo como diagnostico de
ingreso ruptura prematura de membranas en las 3 pacientes (100%).

VALORACION CLINICA Y DIAGNOSTICO FINAL

No. PACIENTES

Pruebas de RPM positivas 3 {100%)
DATOS DE CORICAMNIONTIS

Sl 1{33.4%)
NO 2 (66.6%)

El tempo de RPM presentado por las pacientes vario de 42 a 96hrs, con un
promedio de 70 hrs,
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De las pacientes 2 se programaron en el tumo matutine (66.6%) v una en el turno
vespertino (33.4%).

Los datos obtenidos de los recién nacidos fueron los siguientes: peso promedic
1800grs., se obfuvieron un femenino (33.4%) y 2 masculinos (66.6%), con APGAR de
7181 (33.4%} y 7/9 2 (66.6%)., de los recién nacidos 2 pasaron a YCIN (66.5%) y uno
a cuidados especiales (33.4%).

DESPRENDIMIENTO PREMATURC DE PLACENTA

En esfe grupo se incluyé a 2 pacientes (1.6%), de 17 y 25 afios, con una edad
promedio de 21 afios.

Una de effas era primigesta y fa otra paciente era mulfigesta (4 embarazos
anteriores ).

EMBARAZO ACTUAL

De los datos obtenidos en el partograma las semanas de gestacion al ingreso
fueron de 35 y 41, ingresando con los siguientes diagndsticos: desprendimiento
prematuro de placenta y prodromos de trabajo de parto + RPM.

En una paciente el diagndstico prequirirgico se realizé por clinica teniendo como
tnico dato la hipertonia uterina, en la ofra paciente no se halld la exploracion fisica
preoperatoria ni nota prequirtirgica. En ninguna se corrobord ef desprendimiento de
placenta. Las dos pacientes fueran programadas durante el tuma nocturne.

Los datos obtenidos de los recién nacidos fueron fos siguientes: peso promedio

2800 grs., un femenino y un masculino, con APGAR de 6/7 v 8/9; uno de ellos pasé a
prematuros y el otro a cuidados especiales.
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EMBARAZO GEMELAR

En este grupo se incluyd una paciente {0.8%), con una edad de 33 afios,
primigesta.

A su ingreso contaba con 34 semanas de gestacion con diagnostico de embarazo
gemelar +amenaza de parto pretérmino con diagnéstico ultrasonografico. No
lograndose inhibir el trabajo de parto se interviens.

Los datos de los recién nacidos fueron los siguientes: peso promedio de 2450 grs.,
ambos masculino, con APGRA de 7/8 y 8/8, pasando ambos a cuidados especiales.

DISTOCIA DE CONTRACGION

En este grupo se incluyd a una paciente (0.8%), con una edad de 28 afios, trigesta
con 2 parfos anferiores y con peso maximo de fos recién nacidos de 3300 grs.

A su ingreso contaba con 39 semanas de gestacion, admitiéndose cor diagndstico
de trabajo de parto con una dilatacion cervical de 3ems. y 50% de borramiento,
producto abocado y pelvis suficiente. Se inicia conduccion con adecuada evolucion
dilatando a 7cms. en 4hrs., momento en que se programa durante el tumo noctumo.

Los datos del recién nacido son los siguientes: peso de 3800grs, femenino, con
APGAR de 8/3 pasando a aiojamiento conjunto,
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V. DISCUSION

En sl estudio se observd una relacién de cesareas de un 45% contra un 5%
de partos, promedio que $e sncuentra por arriba de lo reportado en diferantes
paises de los Estados Unidas de Norteamérica, siendo de unt 18% hasta un
22% en el Reino Unido(17).

Las tres primeras causas encontradas en nuestro hospital colnciden con las
reportadas en lz literalura {12), estas mismas indicagiones han visto su
incremento a expensas de! uso indiscriminade de los estudios paractinicos
(uftrasonografia y monitorizacion cardiofocografica){11) af temor constante de
las demandas y presiones institucionales, péro principaimente a la menor
aplicacion de la clinica.

Desproporcion cefalopélvica; nuestra principal indicacion, alcanzo el 45.8%
de nuestro universo de estudio, teniendo el rango mas grande de edad desde
los 15 a los 39 afios. La edad gestacional promedio al momento de la
interrupcién del embarazo fue de 38 semanas. De acuerdo a los datos
obtenidos de la hoja de ingreso de! partograma (nicamente el 18.1% de las
pacientes ingrest con el diagnostico de desproporcién cefalapéivica, en el resto
se establecio durante su estancia. La valoracion clinica de la pelvis matema se
encontro en ef 98.2% de los expedientes, de estos el 32.7% reportaron pelvis
reducida, cabe mencionar que la valoracion descrita es Gnicamente suficiente,
limite y reducida, y en ning(in caso se hace una descripcion real de los tres
estrechos y sus caracteristicas, siendo importante si se tiene en cuenta que la
mayor parte de las distocias se observan en el diametro denominado conjugado
obstéfrico (11) ademds de ser de vital importancia en un hospital escuela y ser
una de las principales heiramientas en el establecimiento de un diagnéstico
clinico. E peso fetal, a pesar de ser uno de los dos parametros mas imporiantes
para el establecimiento del diagnéstico, no se reporté ¢n el 80.1% de los casos.
La prueba de frabajo de parto como hemamienta diagndstica se realizo en of
18.2% de los casos, por lo tanto el 81.8% de fas pacientes programadas
deberian de tener una pelvis reducida para poder excluir esta prueba. Como
antecedente de importancia se observé que el 43.6% de 1a pacientes eran
primigestas, mismo porcentaje para las secundigestas, disminuyendo en las

"~

tigestas a 5% y en lag pacientes can 4 0 mas embarazos & 3.6%.
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En las pacientes primigestas encontramos que ef pesoc promedio fue de
3274g donde el 72.7% tenian un peso menor a 3600g y el 27.3%. Dentro del
grupo de fas secundigestas el 79.16% tenian cesarea previa y tnicamente pario
el 8.3%. Para las pacientes con gestas fres ios porcentajes fueron de! 30%
respectivamente para pario 0 cesérea y para el cuarlo embarazc o mas 6l
porcentaje se invierle a 33.3% con parlos previas y 11.1% con una cesarea
previa. El analisis del peso en los recién nacidos de los embarazos previos en
las pacientes secundigestas fue: promedio del peso en el primer embarazo
29679 cuando la via de interrupcidn fue vaginal v de 3335¢ por via abdominai,
para las frigestas el promedic del peso en recién nacidos por parto fue de
3150g y de 3650g en cesarea, para las pacientes con 4 embarazos o mas el
promedio en parfos fue de 3083g y en cesarea de 2825¢. De acuerdo a estos
datos el diagnéstico de desproporcion cefalopélvica en el primer embarazo esta
practicamente injustificado ya que solo e} 2% de las pacientes cuenta con una
descripcion completa de la pelvis matema, el 19.9% cuenta con el peso fetal, el
18.1% tienen prueba de trabajo de parto y ef 27.2% tienen recién nacidos
mayores de 3600g, teniendo como conclusion gque un 80% de los casos no
estan fundamentados en las primigestas. La presencia de una cesérea previa
en un segundo embarazo aicanza casi ef 50% de probabilidad de ser
interrumpido por via abdominal independientemente del peso del feto v ¢l
tiempo de la cesarea (18). Cuando ya se tiene el antecedents de un parto y una
cesarea, a 1 de cada 3 se ie realizara nuevamente cesarea. Es de importancia
resaltar que el peso promedio de los recién nacidos por cesarea de
secundigestas es de 3335g, el cual se encuentra por debajo del peso limite que
es de 3600g, pero como se menciond anteriormente el peso puede no ser un
factor decisivo en determinar la via de interrupcion. En las trigestas en donde el
promedic de peso alcanza los 36509 coincide con que el promedio de las
cesareas es del 30%. Esto cambia cuando hay 4 o méds embarazos en donde el
promedio de peso de los recién nacidos fue de 2825g, enconirandose muy por
debajo de los 3600g, a pesar de que el promedio de cesareas fue de 11.1%, o
que nos hace suponer 13 existencia de otros factores para determinar ia via de
interrupcién del embarazo, pero que no son consighados en el expediente
clinico. Otro dato importante de resaltar es que el fumo matuting es el que
programa mayor ndmero de pacientes con este diagndstico, con el 49%,
seguido por el tumo vespertino con el 31% y el noctumo con el 20%, si
consideramos que en base a ia plantila de frabajo de este hospital el o
matutine es el gue cuenta con mas persenal medico por lo menos el 50% de las
valoraciones deberia de ser més completo.
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Oligohidramnios es ia segunda indicacidn mas frecuente, este diagnéstico se ha
vosiop favorecido con el uso del ulirasonide como parte del protocolo de estudio de
toda paciente embarazada, aunque no por es¢ debe de restar importancia a ala
valoracién cifnica. £l promedio de incidencia de esta indicacion fue dei 10.8%, el 92.3%
se establecid por ultrasonografia, y el 7.7% por clinica, el diagnoéstico se sospechd de
inicio en ¢! §1.1% de los cases. La mayor deteccion de esios casos fue en el fumo
matuting con ef 53.9% de los casos, e vespertino con 38.4% vy el nocturno con un
7.7%. Este diagndstico una vez establecido tiende a coroborarse en los hallazgos
tfransoperaterios, pero desafortunadamente en &l 50% de los sxpedientes no se
reportaba ia disminucion del fiquido amnidtico.

12 tercera indicacién es el suffimiento fetal, diagnostico controvertido, ya gue su
detaccion oportuna hace que los hallazgos transoperatorios y perinatales no aporien
datos de su presencia, esto gracias a que fa deteccion inicial del suftimiento evita las
secuelas secundarias a la hipoxia. Los datos indirectos que hablan de hipoxia son: las
vafiaciones de la frecuencia cardiaca fetal y 1a presencia de meconio en ¢! liquido
amnidtico, y la forma directa de medir {a hipoxia fetal es mediante la medicion del pH
fetal {no se cuenta con este recurso en el hospital). El porcentaje de esta indicacién
fue del 10% con una edad promedio de 27.5 afios, e 41.6% de los casos fueron
primigestas, el 25% secundigestas y 33.4% trigestas, ia edad promedio de gestacion
fue de 38 semanas, ¢l 33.4% se diagnostico en fase activa del trabajo de parto, e
16.6% en prodromos de trabajo de parto y e! resto sin trabajo de parto, el 16.6% se
asoci6 con hipomofiidad fetal y compromiso funicular. La principal forma de
establecimiento del diagndstico fue la deteccién de liquido mecononial en el 50% de
los casos en cualquiera de sus tres variantes arbitrariamente establecidas en cruces
que van de (+) tinte meconial, {++) liquido amnidtico de color verde pero no espeso y
(+++) fiquido meconial espeso color verde obscuro, las alteraciones de la frecuencia
cardiaca fetal con Pinard se establecieron en el 16.7% y con cardiotocografia 83.3%.
El 49.8% de los casos tenia sustento al momento de fa programacion, ef resto de los
€asos no fiene descrito en &l expediente clinico cuales fueron las condiciones fetales
para la programacion. Esta indicacion al igual que la anterior tiene un gran apoyo en el
uso de [a tecnologia. El mayor némero de pacientes programadas en este caso fue
durante el tumno vespertino con &i 33.3%, seguido del matutine y noctumo con un
porcentaje de 25% porigual, sin encontrarse el dato en 16.7% de los expedientes.
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Cesarea iterativa es ia cuarta indicacion en frecuencia con un 8.3% de! total del
universo de estudio. Ei promedio de edad fue de 24 afios dato por demas relevante
siendo el sequndo grupo de menor edad, inicamente por debajo det desprendimiento
prematuro de placenta en donde el promedio de edad es de 21 afios, llamande mucho
la atencidn que a una edad tan temprana Se estén sometiendo a una fercera cesares,
lo cual incremenia la morbimortalidad matema y si partimos que €n muchas ocasiones
las cesareas previas no fueron justificadas ef riesgo actual que se corre es innecesario
La edad promedio de interrupcion fue de 39 semanas con un peso promedio de los
recién nacidos de 3081g. Dentro de nuesto grupc de estudio no se reportaron
complicaciones matemas ni neonatales a pesar de no estar consignados en el
expediente en el 75% de los casos los factores de riesgo, los estudios de protocoio
como la localizacion placentaria y el cruce de sangre. El 0% de las pacientes se
programaron en ef fumo vespertino y un 20% en la maflana y en la noche
respectivamente, dato relevanie en funcién a que el fumo que cuenta con mayores
recursos es el matutino y estas pacientes en forma ideal deben de operarse en forma
programada, idealmente en & turno matutino.

.as distocias de presentacion se encontraron en un 5.8%, ocupando ef quinto lugar
en indicacién. La edad matema promedio fue de 28.7 afios y la edad gestacional de
38 semanas. El 42.8% se presentd en primigestas. El 100% de los casos se
diagnostico por clinica y se comoboro en el 46% con estudios paraclinicos. La variante
mas frecuente de distocia fue la pélvica en un 71.5%, en el 28.5% restante se
enconfraron situacién fransversa vy presentacion de cara. En todos los casos {a
descripcion detallada de la distecia de presentacitn se encontrd en el expediente. El
tumo vespertino programo ef 42.8% de fas pacientes y ef 57.2% restante en igual
porcentaje entre el turno matutino y nocturno.

Ej sexto lugar en incidencia diagnostica como causa de cesarea lo ocupa fa
enformedad hipertensiva del embarazo con un 5.9% igual al presentado por las
distocias de presentacion. La edad promedio fue de 28.2 afios y fa edad gestacional
vané desde la semana 31 & la semana 40, con un promedio de 35 semanas. Dentro
de las varantes de la enfermedad hiperiensiva que e programaron 2 fueron sindrome
de HELLP, 2 hipertension gestacional, eclampsia y preeclampsia sobseagregada en
un caso respectivamente. Por ta patologia de fondo este es et grupo que mas datos
clinicos y paraclinicos fuvo registrados, lo mismo que de gabinete, pero también es el
grupo que tuvo pecres resultados perinatales; el 28.5% de los recién nacidos nash a
UCIN v el 42.8% a cuidados especiales. La mayor programacion se realizo en el tumo
vespertino con un 42.8% v en los tumos matutino y noctumo se encontrd de 28.6%
para ¢ada uno.
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Con el 4.2% del universo de estudio el séptimo lugar Io ocups ia falta de progresion
del trabajo de parto, el promedio de edad de las pacientes fue 24.4 afios y una edad
gestacional promedio de 39 semanas. Ei 80% de los casos eran primigestas . Esta
indicacion controvertida por los datos registrados donde el 80% de las pacientes inicid
conduccion con un Indice de Bishop menor a 4 puntos, en un fiempo promedic de 7
horas se programé a las pacientes sin indicar cuales eran las condiciones cervicales,
fa actividad uterina y ef estado fetal al momento de la programacion. £! 80% de los
recien nacidos paso a cuidados especiales corroborande que ne siempre en una
cesared se fienen los resultados perinatales deseados (3). El 80% de los casos se
programo en ef lumo vespertino y el resto en el turno noctumo.

La insercion baja de placenta con un 3.3% se ubica en &l octave lugar de
programacian, 'a edad matema promedio es de 25.7 afios, con una edad gestacional
promedio de 33 semanas. Bl 50% de los casos sran secundigestas y ol 25%
respectivo para primigestas y trigestas. El diagndstico se establecié en ef 75% de los
casos por ultrasonografia y el reste por sospecha clinica, la indicacion fue Ia presencia
de una placenta insertada anormalmente baja que inicié con sangrado transvaginal,
en fodos los casos se comobord fa posicion anémala de la placenta en ol
transoperatorio, lo Gnico que no se encuentra reportade en ¢f expediente por compieto
Es ef protocoio de estudio en ef 50% de ios casos. Una paciente requird de
histerectomia obstétrica por sangrado incoercible del leche placentario. Independiente
a que este diagndstico se establece principaimente por ultrasonografia y de
preferencia la paciente debe de operarse en forma programada, el apoyo de la
valoracion clinica en los casos de urgencia es deferminante para establecer el
momento de la interrupcion.

Ruptura prematura de membranas es la novena indicacion de programacion con
2.5%. La edad materna promedio fue de 25.3 afios y una edad gestacional promedio
de 31 semanas; en todas el diagnostico se establecio desde su ingreso, todas
contaron con protocole de estudio completo y descrito en ef expadiente antes de la
programacion. Et 66.6% se programé durante el tumo matutino y el resto en e
vesperting. El tiempo de latencia de la ruptura de membranas fue de 70 hrs.
cencordando con los hallazgos reportados {19).
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La decima indicacion con un 1.6% es el desprendimiento prematuro de placenta,
este es un diagndstics de urgencia en ef cual encontramos un promedio de edad
matema de 21 afios. El datos descritc en el expediente como- diagnéstico fue
hiperfonia uterina, ninguno de los casos se comobord en el fransoperatorio, por lo que
al realizar un analisis de los datos de valoracion durante el trabajo de pario no s
encantrd registro que fo sustentase, el promedio de peso de los recién nacidos fue de
2800g, no existieron complicaciones ransoperalorias y un sangrado promedio de
500ml. Todos los casos se programaron en el tumo nactumo.

La penilfima causa de indicacidn con un promedio de 0.8% fue el embarazo
gemelar, que aunque no es una causa absoluta de cesérea en este hospital
tradicionalmente se ha establecido su interrupcién por via abdominal, la edad matema
fue de 33 afios, la intemupcion a las 34 semanas por inicio de trabajo de parto en una
paciente que contaba con protocolo de estudio para embarazo gemelar v que af
momento de su ingreso y programacion contaba con todos sus estudios.

Por ltime, la doceava causa con un promedio igual al embarazo gemelar (0.8%) la
distocia de confraccion, se enconfrd con una edad matema de 29 afios, en una
paciente gesta tres con dos partos anteriores y un peso maxime de ios recien nacides
anteriores de 3300g. A su ingreso con 38 semanas de gestacion y trabajo de parto
evolucionando de 3 a 7 cmen 4 hrs, Al momento de su programacién no se describen
los datos de urgencia ni de la distocia de confraccion, pero se obluvo un recién nacido
con peso de 3800g por lo que falta descripcion de log datos clinicos que justifican ia
cesarea con ese diagndstico.
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VI. CONCLUSIONES

El porcentaje de cesareas contra parfos observado en ef estudio fue de 45% confra
85%.

La falta de precisién en la valoracion clinica de las pacientes y el registro de los
hallazgos y evolucion en el expediente clinico son las principales carencias para el
fundamento diagnostico a la hora de la programacién principaimente en la
desproporcion cefalopéivica, sufiimiento fefal agudo, falta de progresian en el frabajo
de parto, desprendimiento prematuro de placenta v las distocias de contraccion.

En las patologias en donde las normas de manejo se levan mas estrictamente, ef
indice de caséreas es menor como en los estados hipertensivos del embarazo v la
ruptura prematura de membranas.

El apoyo de estudios de gabinete que dan la certeza diagndstica en casos como
oligohidramnios, placenta previa, sufrimiento fetal agudo, enfermedades
hipertensivas del embarazo han disminuido Ia capacidad analifica y deductivade la
clinica como parte de la integracion diagndstica.

De acuerdo al nimero de médicos por plantita en cada tumo el que mayor
programacion fiene es el tumo vespertino con un 35%. En porcentaje total de
cesareas el tumo matutino es ef que mas pacientes programa.

Consideramos gue todos los procedimientos deben de:
1. Seguir una noma de manejo.
2. Anotar todos los valores y hallazgos clinicos.

. 3. Colocar nota preoperatoria.
4. Analizar cuidadosamente los estudios de laboratorio y gabinete solicitados.
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