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RESUMEN

Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, comparativo y
analitico en Hospital de la Mujer en el periodo de 1995 y 2005, para conocer
las indicaciones, factores, frecuencia e incidencia de ceséareas. Para ello se
consultaron “Expedientes y fichas de registros”, creandose una base de datos
para permitirnos agrupar los diferentes datos y realizar un analisis por
periodos, de la frecuencia cualitativa y cuantitativa de las indicaciones de
cesareas insertando como punto de corte la comparacion entre los afios

mencionados.

Se registro en el aflo de 1995 una incidencia de 37.5% y en el afio del 2005,
del 40.3%, se tomo como prueba de estudio desde el 1 de Enero al 31 de
Diciembre de 1995 y 2005. Registrandose 10808 gestaciones en 1995 de las
cuales 4054 culminaron en parto-cesarea, con una incidencia de 37.5%, y 7616
gestaciones en el 2005 de las cuales 3074 culminaron en parto-ceséarea, con
una incidencia de 40.3%, las cuales fueron discriminadas por orden de
frecuencia de sus indicaciones.

Para 1995; Cesérea iterativa: 91 (28.7%); Sufrimiento fetal: 70 (22.0%);
D.C.P.: 63 (19.8%); Presentacion pélvica: 36 (11.3%); Enfermedad hipertensiva
en el embarazo: 20 (6.3%); Embarazo gemelar: 5 (1.5%); Producto prematuro:
5 (1.5%); Situacion fetal anormal: 5 (1.5%); Oligohidramnios: 4 (1.2%); Distocia
de la dinamica: 4 (1.2%).

Para el 2005; Enfermedad hipertensiva en el embarazo: 46 (14.5%);
Sufrimiento fetal: 45 (14.1%); D.C.P .: 26 (8.2%); Oligohidramnios; 25 (7.8%);
Cesarea iterativa: 23 (7.2%); Situacion fetal anormal: 22 (6.9%); Presentacion
Pélvica: 21 (6.6%); Distocia de la dinamica: 20 (6.3%); Baja reserva feto-

placentaria: 18 (5.6%); Compromiso de histerorrafia: 14 (4.4%).

Llama la atencion la disminucion completa de la indicacion de Producto
Prematuro de (1.5 %) en 1995 y sin reporte en el 2005. Destacando el aumento
de la Indicacion de Enfermedad hipertensiva en el embarazo, causa principal

de complicaciones graves en el binomio.



INTRODUCCION

La resolucion quirargica de los eventos obstétricos a través de la operacion
cesarea constituye uno de los avances mas importantes de la medicina
perinatal contemporanea y ha tenido indiscutiblemente un impacto
extraordinario en la disminucion de la mortalidad materna y perinatal. Los
aportes cientificos y tecnoldgicos que ocurren en el siglo XX, que permitieron la
introduccién de técnicas quirdrgicas con asepsia y anestesia confiables y de
meétodos sofisticados para la deteccidon temprana del sufrimiento agudo y
cronico, contribuyeron en forma por demas importante al incremento en el uso
de la operacion cesarea que se observo en la década de los afios 60s en todos
los paises alrededor del mundo. ¢ 3
Sin embargo, en épocas recientes ha ocurrido un aumento considerable en la
practica innecesaria de la operacion cesarea, que ciertamente no es inocua y
conlleva riesgos inherentes, quirdrgicos y anestésicos, con lo que esta técnica
operatoria pierde su enorme efecto benéfico de salvar vidas de madres y recién
nacidos cuando esta bien indicada. 3 El incremento tan notable en nuestro
pais en el nimero de cesareas sin indicaciones justificadas en las instituciones
del sector publico y privado ha sido motivo de preocupacion.

Su frecuencia se ha incrementado a tal punto que actualmente lo que aparecié
como una solucion, ahora se vislumbra como un problema por la excesiva
liberalizacion a la que ha sido conducida. A medida que los hospitales tienen

mas afios de funcionamiento, la cesarea iterativa es mas frecuente. 53

Esta intervencion, reservada en los tiempos del imperio Romano solo como un
intento heroico de salvar la vida de un feto en los casos de muerte materna, se
convirtid6 posteriormente gracias al avance del conocimiento médico en una
herramienta utilisima para asegurar la sobrevida del feto y también de la madre
en diversas condiciones de riesgo obstétrico. 1 g

El fendmeno de la cesarea sin indicacion médica o fetal, resalta la importancia

de establecer protocolos basados en evidencias que permitan homogeneizar el



juicio clinico en cada tipo de nacimiento en base a sus riesgos y beneficios
particulares. s

El Hospital de la Mujer dependiente de la Secretaria de Salud, considerado de
Segundo y Tercer nivel de atencion., es un Hospital de concentracién de
patologia Ginecolégica y Obstétrica, a demas de ser un centro formador de
recursos humanos en dicha area, por lo que es fundamental reafirmar los

conocimientos basicos de la especialidad.

El motivo de la presente tesis es el estudio comparativo sobre la frecuencia e
indicaciones de la operacion cesarea en el Hospital de la Mujer, en diferentes
afios (1995 — 2005), y de este modo analizar la tendencia actual de dicha

operacion.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Sus raices son tan lejanas que nos han llegado envueltas en la mitologia y
en la leyenda unida a grandes personajes de la historia y sobre ella, por el gran
contenido ético de su practica en la mujer muerta, influyeron como en ninguna
otra técnica quirdrgica las regulaciones juridicas y religiosas durante siglos.

4,19

La operacion cesarea ha sido parte de la cultura humana desde la antigiiedad.
De acuerdo a la mitologia Griega Apolo fundador del culto religioso de la
Medicina extrajo a Esculapio del abdomen de su madre. Numerosas
referencias aparecen en la cultura Hindd, Egipcia y Romana. Los antiguos
Chinos prohibian la realizacién de este procedimiento en mujeres vivas. En el
libro del Talmud se prohibia el nacimiento por cesarea cuando el embarazo era

gemelar ya que modificaba los rituales religiosos del nacimiento. 2, 4,19

La cesarea, también llamada “seccion cesarea”, parto cesareo e histerotomia,
ha sido y es aun de gran interés y controversia. La definicion original en 1970
por el obstetra francés M. Jean Louis Baudelocque (1746 — 1810) era:
“operacién por la que se abre una via para el nacimiento de un nifio, diferente

de la natural”. 2, 4,19

Etimologicamente, el nacimiento de una criatura por el corte de la pared
abdominal proviene de los verbos latinos Caedere y Secare, que significan
cortar. En la Roma imperial a los recién nacidos por esa via se les llamaba
Cesons o Caesares. Sin embargo, el verdadero origen de su nombre ha sido
objeto de multiples y discutibles versiones. La mas popular se desprende del
nacimiento de Julio Cesar, quien segun Plineo el Viejo, vino al mundo y llevo su
nombre por el Gtero escindido de su madre Caesus, que quiere decir cortado.
Otro posible origen deriva de las leyes romanas de Numa Pompileo, soberano

de Roma entre los afios 672 y 715 antes de cristo; ley que bajo los cesares



habria tenido el apelativo de cesarea y que imponia la extraccion abdominal,
post mortem para salvar al feto. Sin embargo, en la época de Numa Pompileo
no se consideraba humano al feto por nacer, y en el texto de esta ley se dice;
“la Ley regia prohibe enterrar a una mujer que ha muerto durante el embarazo.
Antes de extraerle el fruto por escision del abdomen; quien obra en contra de

esto, destruye evidentemente la esperanza de un ser viviente. 2, 4,19

La mayoria de los autores considera que el verdadero creador del nombre de la
operacion cesarea fue el medico francés Francois Rouset (1530 — 1603) quien
menciona una section caesarienne en su monografia publicada en 1581 sobre
dicha intervencién titulada “Traité Nouveau de L* hystérotomotokie ou L*
enfantement cesarien “(nuevo tratado de la histerectomia o parto cesariano), y
donde se recomienda por primera vez como procedimiento médico en una
mujer viva. En esta obra se sostiene que el utero no debe ser suturado, lo que
fue aceptado como verdad indiscutible. Paraddjicamente, Rouset que avalaba
Sus opiniones en una casuistica de 14 ceséreas exitosas no ejecuto por si
mismo ninguna cesarea, ni tampoco asisti6 jamas a esta operacion como
espectador. La primera referencia a una cesarea en una mujer viva
corresponde a la practicada por el castrador de cerdos Suizo Jacob Nufer quien

la ejecuto en su esposa con buen éxito para madre e hijo en el afio 1500. 2,4,19

Sin embargo el primer caso de operacion cesarea en una mujer viva, aceptado
histéricamente sin objecion, ocurrié en el afio de 1610, realizada en Alemania
por los Cirujanos Trautmann y Seest en la esposa de un tonelero, que al final
de su embarazo fue gravemente herida por un arco que al saltar la alcanzo en
el vientre, produciéndole una ruptura del Utero. El nifio logro sobrevivir, pero la
madre fallecié a los 25 dias por sepsis. 2, 4,19

En el siglo XVII los mas importante Obstetras como el Aleman Cornelio
Solingen (1641-1687?) y el francés Francois Mauriceau (1637 — 1709)
condenaron la operacion cesarea en mujeres vivas, debido al desenlace mortal

para la madre. 2,4

En la nueva Espafia se tomo la disposicion en noviembre de 1772 para realizar

la cesarea en las mujeres en cintas inmediatamente después de la muerte, con



el fin de extraer el feto vivo 0 no, para proceder a su bautismo. La primera
cesarea postmorten en la nueva Espafia se realizo en el afio de 1785 en
Chiautla de la Sal.

En 1793 se realizo la primera cesérea con éxito en Inglaterra y un afio después
en los Estados Unidos de América. En 1820, el médico Espafiol Alfonso Ruiz
Moreno realizo en Venezuela la primera cesarea abdominal in vitam en
Latinoamérica, la paciente murié 2 dias después de la operacién pero el nifio
logro sobrevivir. 2, 4,19

No fue sino hasta septiembre de 1877 cuando se practico la primera cesarea
en una mujer viva en México, realizada en Monterrey, Nuevo Ledn, por J.b
Meras y J.h Meras en una mujer con exostosis del sacro y producto muerto
sometido previamente a una craneotomia, la madre se restablecié y camino a

los 25 dias. s

Para el desarrollo de la operacion cesarea fue necesario encontrar solucion a
dos problemas claves. El alivio del dolor durante las intervenciones quirdrgicas
y la prevencién y tratamiento de las infecciones. Los pilares de este progreso
llevan los nombres de Hames Young Sinmpson (1811-1870) quien introdujo el
uso del cloroformo en la obstetricia; Ignaz Semmelweis (1818- 1865) el
primero en reconocer la causa de la fiebre puerperal; Luis Pasteur (1802 —
1895) quien probo la existencia de bacterias y deslumbrd su participacion en
las infecciones, cuestion que probara Robert Koch (1843-1910); y Joseph Lister

(1827 — 1912) quien introdujo el tratamiento a séptico del campo operatorio. 2, 4,
5,19

Considerando que las principales causas de mortalidad materna asociada a
una operacion cesarea era la hemorragia y la infeccion, ambas de origen
uterino, resultaba necesario excluir al Utero, lo que marco en 1876 una nueva
era en la operacion ceséarea, cuando el cirujano Italiano Eduardo Porro ( 1842 —
1902 ) describio la primera cesarea seguida de histerectomia subtotal con éxito
para la madre y el nifio, en México el doctor Juan Maria Rodriguez (1828 —
1894) realizo en 1884 la primera operacion de Porro, el nifio sobrevivio pero la

madre murio en el postoperatorio.24,5



Otro de los temas controversiales asociados a la operacion cesarea fue de
1581 la sutura de incisién uterina. En el afio de 1882 los Ginecdlogos Alemanes
Ferdinand Adolf Kehrer (1837-1914) y Max Sanger (1853-1903) introducen con
éxito la sutura de plata y seda para cerrar el Gtero luego de una operacién
cesarea. La técnica de Sanger consistia en incidir longitudinalmente el cuerpo
del Gtero en su cara anterior erigiéndose como la operacion clasica. Kehrer por
su parte, participo con éxito la incisién transversa en el segmento inferior del

utero. 2, 4,5

En el afio 1921 el Ingles J. Munro-Kerr redescubre la técnica de Kehrer, e
introduce en 1926 la incision transversal o similar en el Utero en lugar de la
incisién vertical en la linea media. La operacién ceséarea del segmento inferior,

se convirtié en la técnica ideal de histerotomia en el siglo XX. 2,45

Durante el periodo comprendido 1930 — 1960, la introduccion de las
transfusiones sanguineas, los antibidticos y la analgesia segura, permitieron

disminuir draméaticamente la tasa de mortalidad materna. 4,5

INCIDENCIA

En épocas recientes se ha observado un aumento considerable en la practica
de la operacién cesarea (O/C), que ciertamente no es inocua y conlleva riesgos

inherentes, quirdrgicos y anestésicos.

Una de las mayores complejidades en la Obstetricia es tratar de encontrar
puntos de comparacion, andlisis y toma de decisiones en lo que respecta a la
cesarea, existiendo en la actualidad grupos de trabajo que tratan a toda costa
de efectuar revisiones intensivas y efectuar comunicados con el fin de disminuir

la tasa de la operacién cesarea. 19

La tendencia en los diferentes paises ha sido el disminuir las tasas; en los
Estados Unidos el National Isntitute of Child Health and Human Development,

ha buscado una tasa de cesareas mas adecuada con una morbimortalidad no



incrementada por el cambio y se considera que la tasa debe estar entre 10y 15

%. 19

Con pocas excepciones, a nivel mundial la tendencia al ascenso en la
prevalecia de cesareas es generalizada. En 1985 el Centro Latinoamericano de
Perinatologia y Desarrollo Humano de la OPS/OMS, inicio un estudio sobre la
epidemiologia de la ceséarea. La primera fase comprendié 178 instituciones de
17 paises y se descubrio que la tasa de nacimientos por cesarea vario entre
9.3% en Honduras y 29% en México. 25. Ademas, se sefialo que la mayor
prevalecia se encontraba en los servicios privados y de pago anticipado,
seguidas de las instituciones dependientes del ministerio de salud y las fuerzas

armadas. s

El American Collage of Obstetricians and Gynecologists Task Force on
Cesarean Delivery Rates (2000) recomendo dos marcas para el 2010 en los

Estados Unidos:

1.- Una tasa de cesarea del 15.5 % en mujeres nulipara de 37 semanas 0 mas

con embarazos unicos en presentacion cefalica.

2.- Una tasa de Parto Vaginal Luego de una Cesérea del 37 % en mujeres con
embarazos unicos de 37 semanas 0 mAas con presentacion cefalica y una

cesarea segmentaria previa. 2

En Chile la tasa de cesarea asciende a 40%; Puerto Rico 31.0%; y en Brasil
mas del 30% de los nacimientos son cesareas, con una gran variedad de
registros, mientras que en Sau Paulo es de 51.1%, en Ri6 de Janeiro se han
identificado maternidades con tasas de 32 y 81%, en Estados Unidos de
América los nacimientos quirdrgicos pasaron de 5% en 1988 a 23% en el afio
2000. 5



Mientras que en paises industrializados como Suecia la proporcidén de cesareas
fue de 11 % en 1990, en Francia de 15.9 % en 1995 y en Estados Unidos de
21 % en 1988, en México entre 1997 y 1996 la proporcion de embarazos
resueltos por ceséarea paso de 23 a 35 %, y en Nuevo Laredo presento una
tendencia ascendente de 30.9 % en 1993 a 39.6 % en el 2002. En América
Latina entre 1993 y 1997 las cifras reportadas variaron de 23 % en Argentina,
Cuba y Uruguay a 36 % en Brasil y 40 % en chile. 11

En 1985 la Organizacion Mundial de la Salud establecié 15 % como la cifra
mas alta aceptable de cesareas, basdndose en los datos prevalecientes en los
paises con las tasas de mortalidad perinatal mas bajas del mundo.11

En Espafia segun datos oficiales, en 1995 el porcentaje de ceséreas oscild en
la medicina publica entre el 12% y el 16%, mientras que encuestas recientes
ofrecen porcentajes del 23% del total de partos. (5) En el Reino Unido los

nacimientos via cesarea pasaron de 3% en 1970 a 21% en 2004. s

En México es referida en el afio de 1993 una tasa a nivel nacional de 20.2 %,

sin contar que existen centros de atencion que tienen tasas de mas de 50 %.s,
19

En México, el analisis del comportamiento de la operacién cesarea realizado
por la Secretaria de Salud durante 1990 — 1995 observé un incremento del
13.5% en 1990 a 21.9% en el afio de 1995, encontrandose una correlacion
positiva y estadisticamente significativa entre la frecuencia de ceséareas y la

mortalidad materna, sin asociacién con disminucién en la mortalidad perinatal.
24



En México, la Norma Oficial Mexicana para la atencion del embarazo, del parto,
del puerperio, y del recién nacido, emitida en 1995, propone la reduccién de la
proporcion de la operacion cesarea a cifras de 20 % en hospitales de
concentracion y de 12 % en hospitales generales. 11

En 1999 la tasa de cesareas en el pais fue de 25.41%; en 2001 de 32.52%; y
de 36% en 2002. Representando el los hospitales privados del 56.9 al 70% de
los partos. s

DEFINICION DE CESAREA

Asi como tiene una rica historia la Cesarea se le han dado diferentes
definiciones en el tiempo, como la del francés Juan Louis Baudelocque (1746-
1810) gran médico obstetra que decia: “Que en la operacion llamada cesarea
cualquier via es abierta para la salida del nifio que la destinada para ello por la
naturaleza”. Aunque para este propdsito nosotros a veces cortamos a través de
cubiertas apropiadas del abdomen, necesitamos generalmente abrir también el
Gtero y es particularmente en este ultimo caso que la operacién ha recibido el
nombre de cesarea pues en el primero pudiera expresarse simplemente con el

término de laparotomia. 19

Un siglo después los autores se expresaron para reconocer gue solo se podria
llamar cesarea cuando se efectuara una incision a través de la pared del Gtero

sin quedar incluidos la ruptura uterina o el embarazo abdominal. 19

Hoy en dia se puede definir a la operacidn cesarea a la intervencion quirdrgica

que tiene por objeto extraer el producto de la concepciébn vivo o muerto, a

10



través de laparotomia e incision de la pared uterina después de que el

embarazo ha llegado a las 27 semanas. 19

Esta definicion no incluye la extraccion del parto cuando el producto o parte de

él se encuentra en el abdomen por la existencia de una ruptura uterina.

Se llama histerotomia cuando se efectla la extraccion del feto antes de las 27

semanas.

A.

B.

C.

TIPOS DE CESAREA

Segun antecedentes obstétricos de la paciente:

e Primera: es la que se realiza por primera vez.

e |terativa: es la que se practica en una mujer con antecedentes de
una o0 mas cesareas previas.

Seguln indicaciones:

e Urgente: es la que se practica para resolver o prevenir una
complicacion materna o fetal en etapa critica.

e Electiva: es la que se programa para ser realizada en una fecha
determinada por alguna indicacion meédica y se lleva a cabo antes
de que inicie el trabajo de parto

Seguln técnica quirurgica:

Transperitoneal

11



e corporal o clasica
e segmento - corporal (tipo Beck)

e segmento - arciforme (tipo Kerr). ¢

TRANSPERITONEAL

Corporal o clasica: La incision se realiza en el cuerpo uterino. Sus
indicaciones mas frecuentes son: cancer cérvico uterino invasor,
embarazo pretérmino, histerorrafia corporal previa, procesos
adherenciales o varicosos importantes en el segmento inferior, placenta
previa en cara anterior, cesarea postmorten y cuando después de la
cesérea se realizara una histerectomia. Sus desventajas son; apertura y
cierre més dificil, mayor hemorragia, adherencias mas frecuentes,
histerorrafia menos resistente que pueda hacerse dehiscente durante un

nuevo embarazo.

Segmento corporal: La incisidon se realiza sobre el segmento y la parte
del cuerpo uterino. Sus principales indicaciones son: embarazo
pretermino, embarazo gemelar, situacion fetal transversa con dorso
inferior, presentacion pélvica, placenta previa en la cara anterior del
Gtero, anillo de retraccion e histerorrafias, corporales previas. Las
desventajas de esta técnica son similares a las observadas con la

técnica corporal.
Segmento arciforme o Transversal: Es la técnica quirdrgica mas usada

por sus multiples ventajas. La incision transversal del segmento inferior

tiene la ventaja de producir menos hemorragia, permitir una facil

12



apertura y cierre de la pared uterina, formacion de cicatriz uterina muy

resistente con poca probabilidad de dehiscencia y ruptura en embarazos

subsecuentes, asi como pocas adherencias postoperatorias. g

EXTRAPERITONEAL

e Latécnica extraperitoneal es de poco uso. Esta indicada en los casos de

riesgo o presencia de infeccion ovular, pues evita la contaminacion de la

cavidad abdominal y del peritoneo. Existen variables prevesicales,

supravesicales, y para supravesicales. La principal complicacion de la

técnica es la lesion traumatica de la vejiga durante la intervencion

quirdrgica. ¢

INDICACIONES DE LA OPERACION CESAREA

Las indicaciones de la operacion cesarea también son un punto de controversia

ya que han surgido mdultiples indicaciones tanto para el feto como para la

madre con el propdsito de reducir la morbimortalidad perinatal.

Al igual que con el indice, las indicaciones para los diversos centros

hospitalarios de un pais son distintos y de pais a pais también existen cambios

significativos sin el afan de tratar de igualar o buscar similitudes, los estudiosos

del problema en Estados Unidos se han referido a cuatro grandes indicaciones.

7,19

INDICACIONES DE LA OPERACION CESAREA

%

INPer %

13




Distocia 39.1 26.6
Cesarea previa 30.1 14.2
Situacion anormal 3.5 8.7
Sufrimiento fetal 8.7 8.8
Otras 18.6 42.1

The Journal of Reproductive Medicine 1994; 39.

INPer; Instituto Nacional de Perinatologia. 19

Se sugiere la division en dos grandes categorias: Indicaciones absolutas y

relativas; pretendiendo con ello hacer un andlisis mas adecuado y proponer

cambios 0 normas para una nueva estrategia que lleve a menores porcentajes

de morbimortalidad. 19

INDICACIONES DE LA OPERACION CESAREA

Absolutas

Relativas

Iterativa

Desproporcion cefalo-pélvica

Presentacion pélvica

Enfermedad Hipertensiva inducida por

embarazo

el

Sufrimiento fetal agudo

Ruptura prematura de membranas

R.C.ILU.

Postermino

D.P.P.N.I.

Distocia dinamica

Hidrocefalia

Isoinmunizacion

Placenta de insercién baja

Antecedentes de deciduoendometritis

Pretermino

Diabetes

Situacion fetal anormal

Antecedentes de miomectomia

Antecedentes de corporal
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Nulipara Afiosa

Metroplastia

Embarazo gemelar doble

Electiva

En base a mdultiples estudios médicos se ha visto que, dividir en absolutas y
relativas va de acuerdo a la problematica, a la mortalidad y las opciones que
pueda o no complicar un parto como factor de riesgo. 19

Otro lineamiento para la indicacion y practica de la operacion cesarea en
nuestro pais, lo clasifica de la siguiente manera: causas; Maternas, Fetales o
Mixtas. ¢

Teniendo como objetivo el establecer criterios precisos que integren las
indicaciones medicas de la operacidn cesarea en la resolucion del embarazo,
con el propédsito de disminuir la frecuencia de su practica injustificada,

eliminando factores de riesgo en la salud perinatal de la poblacién. ¢

INDICACIONES DE LA OPERACION CESAREA

A. Causas Maternas

Distocia de partes 0seas (desproporcion cefalo pélvica)
e Estreches pélvica
e Pelvis asimétrica o deformada

e Tumores 6seos de la pelvis

Distocia de partes blandas
e Malformaciones congénitas
e Tumores del cuerpo o segmento uterino, cervix, vagina y vulva

gue obstruyen el conducto del parto

15




e Cirugia previa del segmento y/o cuerpo uterino, incluyendo
operaciones cesareas previas
e Cirugia previa del cervix, vagina y vulva que interfiere con el

progreso adecuado del trabajo de parto

Distocia de la contraccion
e Hemorragia ( placenta previa o desprendimiento prematuro de la

placenta normoinserta )

B. Causas Fetales
e Macrosomia fetal que condiciona desproporcion céfalo pélvica
e Alteraciones de la situacién, presentacion o actitud fetal
e Prolapso del cordon umbilical
e Sufrimiento fetal
e Malformaciones fetales incompatibles con el parto
e Embarazo prolongado con contraindicacion para parto vaginal

e Cesarea postmorten

C. Causas Mixtas
e Sindrome de desproporcion céfalo pélvica
e Preeclampsia- eclampsia
e Embarazo multiple
¢ Infeccion amnidtica

e |sonmunizacion materno fetal. ¢
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México como en otros paises, se ha visto un incremento importante en los
nacimientos por cesarea, siendo esta Ultima una importante causa de

morbilidad materna.

La operacion cesarea en efecto, a contribuido notablemente en mejorar las
condiciones al nacimiento y la sobrevida de muchos recién nacidos. Sin
embargo, parece existir consenso de que, en los ultimos tiempos, el aumento
de las ceséareas no ha guardado proporcién con la disminucion de la mortalidad

y morbilidad perinatal.

Debido a la alta incidencia promedio que este Hospital registra en afios
anteriores y la tendencia de incrementarse aun mas, se propuso realizar el
presente trabajo con la finalidad de conocer las principales indicaciones
obstétricas de ceséareas y determinar la incidencia de ceséarea en los periodos
de 1995 y 2005, asi como, hacer la comparacion de las mismas, entre otros

indicadores comparativos.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Habran cambiado las indicaciones, factores, frecuencia e incidencia de la

operacion cesarea en el Hospital de la Mujer en el lapso de una década?

HIPOTESIS

Las indicaciones, factores e incidencia de la operacién cesarea son diferentes

en el Hospital de la Mujer en una década.

OBJETIVOS

General:
Conocer las indicaciones de la operacion cesarea en el Hospital de la Mujer en
los periodos de 1995 y 2005.

Especificos:

Determinar la incidencia de la operacion cesarea en el Hospital de la mujer en
los periodos 1995 y 2005.

Determinar los factores de riesgo para la operacion ceséarea

Determinar el grupo de edad més frecuente en la operacion cesérea

Constatar una segunda opinion para la realizacion de la operacion ceséarea.

18



MATERIAL Y METODO

Disefio de estudio:

Se efectu6 un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, comparativo y
analitico.

Universo:

Pacientes obstétricas atendidas por ceséarea en el Hospital de la mujer en el
periodo de 1995 y 2005.

Criterios de inclusion:

Pacientes intervenidas quirirgicamente por operacién cesarea en el Hospital
de la Mujer en el afio de 1995 y 2005

Criterios de exclusion:

Pacientes intervenidas quirirgicamente en otra institucion

Pacientes intervenidas antes de las 27 semanas de gestacion.

VARIABLES

Variable Independiente: Cesarea

Variables Dependientes: Indicaciones
Incidencia
Diagnostico

Complicaciones

Variables de Control: Edad de la madre
Numero de embarazos
Numero de consultas
Control prenatal
Edad gestacional
Tipo de Cirugia

Cirujano



Valoracion de pacientes por MA
Numero de valoradores para la intervencién Qx

Autorizacién medica para cirugia
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RESULTADOS

Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, comparativo y
analitico en el Hospital de la Mujer de la Ciudad de México.

Se aplico una hoja de recoleccién de datos validada por el médico asesor, que
identifico aspectos relacionados con edad de la mujer, nUmero de embarazos,
edad gestacional a la intervenciéon, lugar de control prenatal, nimero de
consultas durante el embarazo, indicacion de la cesarea, numero de médicos
adscritos que valoraron y autorizaron la cirugia, cirujano, tipo de incision y las
complicaciones maternas que se presentaron.

Se incluyeron casos registrados entre el 1 de enero al 31 de diciembre de 1995
y del 1 de enero al 31 diciembre del 2005.

Se revisaron al azar expedientes de pacientes que fueron sometidas a
operacion cesdarea y que reunieron criterios de inclusion.

La informacion de las causas e indicaciones de cesarea se obtuvo de la nota
prequirdrgica, sefialando la primera posibilidad diagnostica expresada por el
médico.

El andlisis se hizo por estadistica descriptiva y se obtuvieron las frecuencias
simple y agrupada; la edad materna fue agrupada por quinquenios, la edad
gestacion de la siguiente forma: < 36.6 semanas, 37 a 40 semanas, 40.1 a 42
semanas y > de 42 semanas, el nimero de embarazos en 1, 2, 3,y > 4, el
control prenatal se valoro si fue llevado en Centro de Salud, Hospital de la
Mujer, Médico Particular y pacientes sin control prenatal. EI namero de
consultas se agrupo en 0 consultas, 1 a 4 consultas, 5 a 8 consultas y mas de 9
consultas.

Las indicaciones de la cesarea se clasificaron de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana, como indicaciones absolutas y relativas, asi como la valoracion y
autorizaciéon por 1, 2 o mas médicos adscritos, cirujano (Médico Adscrito o
residente), tipo de incision (media o pfannenstiel) y complicaciones maternas
transquirurgicas y postquirurgicas.

Cabe mencionar que para el afio de 1995 solo se pudo recabar la edad de la
paciente, indicaciones y complicaciones de la cesarea, debido a que no se

cuenta con expediente clinico.



En el aflo de 1995 se dieron 10808 atenciones obstétricas de las cuales
37.50% (n=4054) culminaron en operacion cesarea.
Se revisaron al azar 317 fichas de datos de pacientes que fueron sometidas a
operacion cesarea en el afio de 1995. El grupo de edad en que se presento el
mayor porcentaje de casos fue entre los 20 y 24 afos, con un total de 35.64 %
(n=113), de los 15 a 19 con un 23.65 % (n=73), de los 25 a 29 con 21.45 %
(n=68) y de los 30 a 34 con un 13.56 % (n=43). (Grafico II).

Grupo de edad en mujeres sometidas a operacion cesarea en 1995

EDAD EN ENOS CASOS %
<14 3 0.94
15a 19 75 23.65
20a24 113 35.64
25a 29 68 21.45
30a34 43 13.56
35a39 10 3.15
> 40 5 1.57
Total 317 100.00

Fuente; archivo del Hospital de la Muijer.

Respecto a los motivos de ceséarea, los diagnodsticos sefialados con mas
frecuencia fueron Cesarea iterativa 28.70 % (n=91), Sufrimiento fetal 22.08 %
(n=70), Desproporcion cefalo-pélvica 19.87 %(n=63), Presentacion pélvica
11.35% (n=36), Enfermedad hipertensiva Inducida por el embarazo 6.30%
(n=20), Embarazo gemelar 1.57% (n=5), Producto prematuro 1.57% (n=5),
Situacion fetal anormal 1.5% (n=>5), Oligohidramnios 1.26% (n=4) y Distocia de
la dindmica 1.26% (n=4) (Grafico I).

Del total de cesarea, 11 casos presentaron complicaciones maternas (3.47 %),
la complicacién mas frecuente fue sepsis puerperal 45.45% (n=5), dehiscencia
de herida quirdrgica 27.27% (n=3), afonia uterina transitoria 18.18% (n=2),

dehiscencia de histerorrafia 9.09% (n=1). (Grafico llI).
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Cuadro Il

Diagnosticos mas frecuentes en mujeres sometidas a operacion cesarea 1995

INDICACION CASOS %
Ceséarea iterativa 91 28.70
Sufrimiento fetal 70 22.08
Desproporcion cefalo-pélvica 63 19.87
Presentacion pélvica 36 11.35
Enfermedad hipertensiva del embarazo 20 6.30
Embarazo gemelar 5 1.57
Producto prematuro 5 1.57
Situacién fetal anormal 5 1.57
Oligohidramnios 4 1.26
Distocia de la dinamica 4 1.26
Ruptura prematura de membranas 4 1.26
Otras indicaciones 10 3.15
Total 317 100.00
Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer

Cuadro Il

Otras indicaciones de cesarea en el afio de 1995

INDICACION CASOS %

Falta de descenso y progresion 4 1.26
Diabetes mellitus 2 0.63
Placenta previa 1 0.31
Prolapso de cordon 1 0.31
Producto obito 1 0.31
Miomatosis uterina 1 0.31
Total 10 3.15
Fuente: Archivo del Hospital de la mujer
Cuadro I

Complicaciones maternas en el afio de 1995

COMPLICACION CASOSA %
Sepsis puerperal 5 45.45
Dehiscencia de herida quirirgica 3 27.27
Atonia uterina transitoria 2 18.18
Dehiscencia de histerorrafia 1 9.09
Total 11 100.00
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Fuente: Archivo del Hospital de la mujer

En el aflo del 2005 se dieron 7616 atenciones obstétricas de las cuales 3074

culminaron en operacion cesarea, con una incidencia del 40.36 %

El grupo de edad en que se presento el mayor porcentaje de casos fue entre
los 15 y 19 afos, con un total de 29.6 %(N=94), de 20 a 24 anos 28.39
%(n=90), de 25 a 29 anos 19.87 %(n=63), de 30 a 34 anos 12.61% (n=40), de
35 a 39 anos 7.88 %(n=25), mas de 40 anos 0.94%(n=3) y menos de 14 anos

0.63%(n=2) (Grafico IV).

Cuadro IV

Grupos de edades en mujeres sometidas a operacion cesarea en el 2005.

EDAD CASOS %
< 14 afos 2 0.63
15a19 94 29.65
20a24 90 28.39
25a29 63 19.87
30a 34 40 12.61
35a 39 25 7.88
> 40 3 0.94
Total 317 100.00

Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer

La edad gestacional en que se efectuaron las ceséareas fue entre las 37 a 40
semanas, 62.77 %(n=199), de las 41.1 a 42 semanas, 20.18 %(n=64), < 36.6
semanas, 15.14 %(n=48) y > 42..1 semanas, 1.86 %(n=6) (Grafico V).
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Cuadro V

Edad gestacional al culminar el embarazo

EDAD GESTACIONAL CASOS %
< 36.6 semanas 48 15.14
37 a 40 199 62.77
41.1a42 64 20.18
> 42.1 semanas 6 1.89
Total 317 100.00

Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer

Respecto a las indicaciones de cesareas, los diagnésticos mas frecuentes
fueron: enfermedad hipertensiva en el embarazo, 14.51 %(n=46) y sufrimiento
fetal, 14.19% (n=45), desproporcion cefalo pélvica 8.20%(n=26),
oligohidramnios, 7.88%(n=25), cesarea iterativa, 7.25%(n=23), situacion fetal
anormal, 6.94%(n=22), presentacion pélvica 6.62%(n=21), distocia de la
dinamica 6.30%(n=20), baja reserva feto placentaria 5.67 %(n=18) y
compromiso de histerorrafia, 4.41 %(n=14) (Grafico VI).

Del total de ceséareas, 19 presentaron complicaciones maternas, desgarro de
comisura, 53.30 %(n=8), hematoma prevesical, 13.30 %(n=2), inversioén uterina
13.30 %(n=2), desgarro de arteria uterina, 13.30 %(n=2), afonia uterina
transitoria, 6.60 %(n=1), desgarro de vagina, 6.60 %(n=1), lesion vesical, 6.60
%(n=1), H.T.A. obstétrica, 6.60 %(n=1) y hematoma en ligamento ancho, 6.60
%(n=1). (GraficoXIV)
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Cuadro VI

Principales indicaciones de operaciéon ceséarea en afio 2005

INDICACIONES CASOS %
Enfermedad hipertensiva en el embarazo 46 14.51
Sufrimiento fetal 45 14.19
Desproporcion céfalo pélvica 26 8.20
Oligohidramnios 25 7.88
Cesérea iterativa 23 7.25
Situacion fetal anormal 22 6.94
Presentacion pélvica 21 6.62
Distocia de la dinamica 20 6.30
Baja reserva feto placentaria 18 5.67
Compromiso de histerorrafia 14 4.41
Expulsivo prolongado 11 3.47
Otras indicaciones 49 15.45

TOTAL 317 100.00

Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer




Cuadro VI.I

Otras indicaciones de operacion ceséarea en el afio 2005

Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer

OTRAS INDICACIONES CSOSs %
R.C.I.U. 7 14.28
D.P.P.N.I. 7 14.28
Ruptura prematura de membranas 6 12.24
Flujometria alterada 4 8.16
Antecedentes de miomectomia 3 6.12
Embarazo gemelar 3 6.12
Placenta previa 3 6.12
Embarazo postermino 3 6.12
Diabetes mellitus 2 4.08
Isoinmunizacién materno-fetal 1 2.04
Hidrocefalia o malformacion fetal 1 2.04
Infeccién amnidtica 1 2.04
Condilomatosis vulvovaginal extensa 1 2.04
Prolapso de corddn 1 2.04
Distocia de partes blandas 1 2.04
Hipotiroidismo 1 2.04
C.LA. 1 2.04

TOTAL 46 100.00
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Se pudo observar que en el afio del 2005, las primigestas ocuparon el mayor
namero de pacientes intervenidas por via cesarea con un total de 42.58
%(n=135) y las secundigestas fueron 29.33 %(n=93). Cabe mencionar que de
todas las pacientes, 48.58 %(n=154) acudieron a control prenatal en promedio
de 5 a 8 ocasiones, en su mayoria acudieron al Centro de salud 51.73
%(n=164) y con Médico particular 21.13 %(n=67).

De las pacientes intervenidas en el ano del 2005, 75.70 %(n=240) fueron
valoradas y autorizado el procedimiento quirdrgico por un solo médico adscrito,
llama la atencion que en 13.88 %(n=44) pacientes intervenidas se realizo el
acto quirargico sin autorizacion ni valoracién por médicos adscritos, segun
expediente clinico.

Los procedimientos se realizaron en su mayoria por el médico residente con
un total de 97.47 %(n=309) intervenciones.

Realizando con mayor frecuencia la incision media en pared abdominal con un
total de 94.95 %(n=301) y en el 100 % (n=317) de los casos se realizo la
histerotomia segmento-arciforme tipo Kerr. Se pudo observar que la principal
complicacion materna fue el desgarro de comisuras, 53.30 %(n==8).
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Cuadro Vi

CASOS %
VII.I ; Nim de embarazos por paciente
1lemb 135 42.58
2 emb 93 29.33
3 emb 52 16.40
> 4 emb 37 11.67
Total 317 100.00
VII.II NOm de consultas prenatales
0 39 12.30
la4 58 18.29
5a8 154 48.58
>9 66 20.82
Total 317 100.00
VILIII Lugar de control prenatal
Centro de salud 164 51.73
Médico particular 67 21.13
Hospital de la mujer 47 14.82
Sin control 39 12.30
Total 317 100.00
VIILIV Autorizacion para realizar
cirugia
1 m.a. 240 75.70
2 m.a. 25 7.88
3 m.a. 8 2.52
Sin autorizacion 44 13.88
Total 317 100.00

Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer
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Tabla VI

CASOS %
VII.V Cirujano
Médico residente 309 97.47
Médico adscrito 8 2.52
Total 317 100.00
VII.VI Tipo de incision abdominal
Media 301 94.95
Pfannenstiel 16 5.05
Total 317 100.00
VIIL.VII Técnica quirdrgica transperitonea
(tipo de histerotomia)
Corporal o clasica 0 0
Segmento-corporal (tipo Beck) 0 0
Segmento-arciforme (tipo Kerr) 317 100
Total 317 100.00
VIL.VII Complicaciones maternas
Desgarro de comisura 8 53.30
Hematoma prevesical 2 13.30
Inversion uterina 2 13.30
Desgarro de arteria uterina 2 13.30
Atonia uterina transitoria 1 06.60
Desgarro de vagina 1 06.60
Lesion vesical 1 06.60
Histerectomia obstétrica 1 06.60
Hematoma en ligamento ancho 1 06.60
Total 19 100.00

Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer

30




Centralizando el estudio en los periodos del 01 enero al 31 diciembre del 1995
y del 01 de enero al 31 de diciembre del 2005, con el objetivo de dilucidar en
detalle las indicaciones precisas de ceséareas de forma cualitativa y cuantitativa.
Se observo un total de 10808 gestaciones de las cuales 4054 culminaron en
cesareas correspondiendo a una incidencia de 37.50 % en el afio de 1995 y un
total de 7616 gestaciones de las cuales 3074 culminaron en cesareas teniendo
una incidencia de 40.36 % para el afio del 2005. (Grafico y cuadro VIII)

Grafico VIII

Comparacion de incidencia de operacion cesarea en los afios 1995 y 2005.

B 10808 O ATENCIONES
OBSTETRICAS
12000+ E CESAREAS
O INCIDENCIA
10000 B 7616

01 ENE AL 31 DIC 01 ENE AL 31 DIC
1995 2005

Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer
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Cuadro VI

Cuadro comparativo de indicaciones de cesarea en los afios de 1995 y 2005

INDICACIONES 01 ENE AL 01 ENE AL
PRINCIPALES 31DIC % 31DIC %
DE CESAREA 1995 2005
Cesérea iterativa 91 28.70 23 7.25
Sufrimiento fetal 70 22.08 45 14.19
Desproporcion céfalo pélvica 63 19.87 26 8.20
Presentacion pélvica 36 11.35 21 6.62
Enfermedad hipertensiva en el 20 6.30 46 14.51
embarazo
Embarazo gemelar 5 1.57 3 0.94
Producto prematuro 5 1.57
Situacion fetal anormal 5 1.57 22 6.94
Oligohidramnios 4 1.26 25 7.88
Distocia de la dindmica 4 1.26 20 6.30
Ruptura prematura de 4 1.26 6 1.89
membranas
Baja reserva feto-placentaria 18 5.67
Compromiso de histerorrafia 14 441
Expulsivo prolongado 11 3.47
Otras indicaciones 10 3.15 37 11.73
TOTAL 317 100.00 317 100.00

Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer

32




ANEXOS

Grafico |
Indicaciones de cesarea en el afio de 1995

4(1.26%) 4 (1.26%)

5(1:57%)

63 (19.87%)

5 (1.57%)_ "0 4(1.26%)
(1.57
91 (28.70%)

Oiterativa ES.FA. aoD.C.p. Opresentacion pelvica
B enfermedad hipertensiva Oembarazo gemelar B producto prematuro Osituacion fetal anormal
Boligohidramnios Edistocia dinamica OR.P.M.
Indicaciones num % Indicaciones relativas nam %
absolutas .
Ceséarea iterativa 91 | 28.70 | Desproporcion cefalo-pélvica | 63 | 19.87
Sufrimiento fetal 70 | 22.08 | Enfermedad hipertensiva en 20 | 6.30
el embarazo
Presentacion pélvica | 36 | 11.35 | Producto prematuro 5 1.57
Situacion fetal 5 1.57 | Distocia de la dinamica 4 1.26
anormal
Embarazo gemelar 5 1.57 | Oligohidramnios 4 1.26
Ruptura prematura de 4 1.26
membranas
Subtotal 207 | 62.29 | Subtotal 100 | 31.54
Otras indicaciones 2 0.63 | Otras indicaciones 8 2.52
Total 209 | 65.93 | Total 108 | 34.07

Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer

Grafico
Edad materna de pacientes con cesarea en 1995
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O <14
B 15-19
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Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer

Grafico Il
Morbilidad materna en 1995.
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Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer

Grafico IV
Edad materna en pacientes intervenidas via cesarea en el 2005.
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Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer

Grafico V
Edad gestacional a la interrupcién del embarazo en el 2005

< 36.6 SDG 37 a 40 SDG 40.1 a 42 SDG >42.1 SDG

Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer

Grafico VI
Principales indicaciones de cesarea en el
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2005

11 (3.47%)

22 (6.94%)

=

21 (6.62%)

46 (14.51%)

26 (10%)

O Enfermedad Hipertensiva en el embarazo
O Desproporcion cefalo-pelvica

B cesarea iterativa

B Distocia de la dinamica

B Baja reserva feto-placentaria

B Sufrimiento Fetal

O Oligohidramnios

O Presentacion pelvica

O Situacion fetal anormal

B Compromiso de histerorrafia

O Expulsivo Prolongado

Indicaciones num % Indicaciones relativas num %
absolutas
Sufrimiento fetal 45 | 14.19 | Enfermedad hipertensiva 46 | 14.51
en el embarazo
Cesarea lterativa 23 7.25 | D.C.P. 26 | 8.20
Situacion fetal 22 6.94 | Oligohidramnios 25 | 7.88
anormal
Presentacion pélvica | 21 6.62 | Distocia de la dinamica 20 | 6.30
Baja reserva feto 18 | 5.67
placentaria
Compromiso de 14 | 441
histerorrafia
Expulsivo prolongado 11 | 3.47
Subtotal 111 | 35.01 | Subtotal 160 | 50.47
Otras indicaciones 23 7.25 | Otras indicaciones 23 | 7.25
Total 134 | 42.27 183 | 57.73

Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer

Grafico VI
Numero de embarazos por paciente en el afio 2005
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Grafico VIII

Numero de consultas prenatales por paciente en el afio 2005
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Grafico Xl
Autorizacion médica para realizar cesarea en el 2005
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Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer

Grafico XII
Cirujano en el 2005.
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Grafico XIII
Tipo de incision en pared abdominal en operaciéon ceséarea en el 2005
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Grafico XIV
Morbilidad materna en el afio 2005
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Analizando y comparando la incidencia de cesarea en el afio de 1995 (37.5
%) en relacion a la del 2005 (40.36 %), observamos un incremento lejano a la

incidencia esperada (10 — 15 %) como en algunos paises europeos.

En cuanto a las indicaciones de la operacion cesarea, encontramos como
principales indicaciones para el afio de 1995, 1ro; cesarea iterativa 28.70%
(n=91), 2da; Sufrimiento fetal 22.08% (n=70), 3ra; D.C.P.19.87% (n=63), 4ta;
Presentacion pélvica 11.35% (n=36), 5ta; Enfermedad hipertensiva inducida
por el embarazo 6.30% (n=20), 6ta; Embarazo gemelar 1.57% (n=5) y para el
afio 2005 la 1ra; Enfermedad Hipertensiva Inducida por el Embarazo 14.51%
(n=46), 2da; Sufrimiento fetal agudo 14.19% (n=45), 3ra; D.C.P. 8.20% (n=26),
4ta; Oligohidramnios 7.88% (n=25), 5ta; ceséarea iterativa 7.25% (n=23), 6ta;
Situacion fetal anormal 6.94% (n=22).

Como se puede observar la ceséarea iterativa de ser la 1ra indicacion (28.70%)
en 1995 para el 2005 ocupo la 5ta indicacion de cesarea (7.25%), por otra
parte la Enfermedad hipertensiva inducida en el embarazo de ser la 5ta causa
(6.30%) en 1995 paso a ser la 1lra causa de cesarea (14.51%) en el 2005, el

resto de las indicaciones es similar en ambos grupos.

Respecto a la edad materna, se registro que en 1995 el 23.65% (n=75) de las
pacientes corresponde al grupo etario entre 15 y 19 anos, 35.64% (n=113) al
grupo etario comprendido entre 20 y 24 afios y 21.45% (n=68) al grupo de 25 a
29 anos. Para el afio 2005 el 29.60% (n=94) corresponde al grupo etario de 15
a 19 afos, 28.30% (n=90) al grupo comprendido entre los 20 y 24 anos y
19.80% (n=63) al grupo de 25 a 29 anos. Podemos observar que hay similitud

en los grupos etarios en ambos afos.
Otras variables que se pudieron medir en el afio 2005 fueron; Edad gestacional

a la interrupcion del embarazo, registrandose 62.70% (n=199) entre las 37 a 40
sdg, 20.10% (n=64) entre las 40.1 a 42 sdg y 15.80% (n=48) en <36.6 sdg.
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El nimero de embarazos por paciente a la interrupcion; se registrando en un
42.50% (n=135) con un embarazo, 29.30% (n=93%) con dos, 16.40% (n=52)

con tres y 11.60% (n=37) con mas de 4 embarazos.

Asi mismo, se pudo observar que el 48.50% (n=154) de las pacientes
recibieron entre 5 a 8 consultas prenatales, en su mayoria, 51.70% (n=164)
acudieron a control prenatal en Centro de Salud. Sin embargo, un porcentaje
importante 12.30% (n=39) no acudié a control prenatal. Esto puede ser un
factor de el porque un numero importante de las pacientes atendidas en
nuestra institucion lleguen con alguna complicacién o patologia agregada sin
diagnosticar, lo que condiciona un tratamiento urgente y muchas veces
culminando en cesarea. Por lo que se considera importante capacitar al
personal de primer nivel de atencidn para realizar control prenatal de calidad,
con enfoque de riesgo y deteccion temprana de signos y sintomas de alarma

durante la gestacion.

Se pudo observar también, que el 75.70% (n=240) de ceséareas fue autorizada
y valorada por un medico adscrito y un porcentaje importante 13.80% (n=44) no
lo fueron. Cabe mencionar que los beneficios de contar con una Segunda
Opinion en apoyo a la toma de decisiones terapéuticas en diferentes disciplinas
médicas ha sido bien documentada, particularmente cuando proviene de un
profesional con formacién y experiencia similar o equivalente a quien tomo
inicialmente la decisibn o de un especialista con mayor experiencia y/o
jerarquia institucional.

Por otra parte, el 97.40% (n=309) de las cirugias fue realizada por el Médico
Residente y el 2.60% (n=8) por el Médico Adscrito. Siendo la incisibn media
infraumbilical la méas frecuente con un 94.90% (n=301) y en el 5.10% (n=16) se

realizo incision Pfanennstiel.

En cuanto a la morbilidad materna se pudo observar que en 1995 las
principales fueron; Sepsis Puerperal 45.40% (n=5), Dehiscencia de Herida
Quirdrgica 27.10% (n=3), Atonia Uterina Transitoria 18.10% (n=2) vy
Dehiscencia de Histerorrafia 9.00% (n=1). Para el afio 2005 las complicaciones
fueron; Desgarro de comisura 53.30% (n=8), Hematoma Prevesical 13.30%
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(n=2), Inversion Uterina 13.30% (n=2), Desgarro de Arteria Uterina 13.30%
(n=2), Atonia Uterina Transitoria 6.60% (n=1), Desgarro de Vagina 6.60%
(n=1), Lesion Vesical 6.60% (n=1), H.T.A. obstetrica 6.60% (n=1) y Hematoma
en Ligamento Ancho con 6.60% (n=1).
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CONCLUSIONES

Los resultados a simple vista parecen desalentadores por la escasa
modificacion en los indices de incidencia, observando un incremento de la
misma. Podemos decir entonces que la Incidencia aumento un 2.86% en el
ano 2005 llegando a un 40.36%, en relacién a la presentada en 1995 que fue
de 37.50%

Son muchos los factores que subyacen al uso excesivo de la ceséarea. Por una
parte, aquellos asociados a las preferencias o practicas del propio personal de
salud o al entrenamiento de este, por la otra, las propias mujeres se convierten
en demandantes activas de la cesarea, porque la ausencia de informacion en
torno a las posibles complicaciones favorece el que sea vista como una forma
de parto sin dolor.

En cuento a las indicaciones de cesarea, podemos observar que la mas
frecuente en 1995 fue por cesarea lterativa 28.70% (n=91) y para el afio 2005
la Enfermedad Hipertensiva Inducida por el Embarazo 14.51% (n=46) fue la
mas frecuente.

La edad materna mas frecuente de pacientes intervenidas en 1995
corresponde al grupo etario entre 20 a 24 afos.

La edad materna mas frecuente de pacientes intervenidas en el 2005
corresponde al grupo etario entre 15 a 19 afios.

Los objetivos planteados se pudieron concluir en un 100% en cuento a la
comparacion de indicaciones, incidencia, grupo de edad y morbilidad materna
en los 2 afios estudiados. No asi, en la comparacién de las variables de control
ya que no se cuenta con expediente clinico de pacientes estudiadas en el afio
de 1995.

Podemos concluir que la operacion cesarea es una practica en aumento que
genera elevados costos adicionales por una mayor estancia hospitalaria y
utilizacion de insumos, sin que necesariamente refleje mejores condiciones de
salud reproductiva para la mujer gestante y su producto. La reduccién de los
casos innecesarios representa un reto en la gestion de los hospitales.

En paises como México en donde la asignacion de recursos econdmicos para

la inversion en salud esta limitada la realizacién de cesareas innecesarias



representa un dispendio de recursos que podrian utilizarse en mayores
coberturas de atencion médica y educacion en salud de la poblacion materno-
infantil.

Si se quiere atacar el problema de fondo es necesario mejorar los niveles de
educaciéon en salud a la poblacion usuaria del servicio, practicas médicas mas
reflexivas sobre todo en el uso de la tecnologia, actualizar los protocolos de
manejo de las mujeres embarazadas eficientar su supervision.

En la decision de una operacién cesarea no deben participar incentivos de tipo
econdémico o criterios basados en la medicina defensiva, como tampoco
consideraciones de tipo economicista que defienden al parto vaginal solo por
representar un ahorro econémico, que por respetables que sean a nivel de la
asignacion de recursos, no pueden participar en la decision del médico por
encima del criterio de salud para sus pacientes, ni tampoco por sobre la

autonomia de la madre.
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