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!ZEMIN 1 EN 

En Niéxico la frecuencia de Operación Cesárea ha aumentado 
gradualmente, alcanzando hasta 40 por ciento, en relación al pacto 
vaginal. 
Con el propósito de conocer la frecuencia de indicaciones y su correlación 
con los resultados, tanto en la intervención como en la evaluación neonatal, 
se encuestó prospectivamente a 1019 pacientes que ingresaron a la l!nitlail 
de Ginecoobstetricia, en el periodo comprendido de junio a noviembre de 
1994, en trabajo de parto y que a su ingreso se indicó parto cutócico o 
cesárea. 
Las pacientes se clasificaron en cuatro grupos: grupo 1, pacientes que se 
pronosticó y se obtuvo parto cutócico, grupo 11 : pacientes que ingresaron 
para cesárea y la vía de resolución fue cesárea, grupo III: pacientes que 
ingresaron para parto y la vía de resolución fue cesárea y grupo IV: 
pacientes que ingresaron para cesárea y que la vía final fue parto vaginal. 
Se obtuvo una frecuencia de partos vaginales de 74.6% (761 pacientes ) y 
25.3% de operación cesárea ( 258 pacientes ). 
Las tres principales indicaciones de cesárea fueron: desproporción 
cefalopélvica con 34.4%, preSentación pélvica 14.7% y cesárea iterativa en 
12.7%. 
En el 16.6% de las pacientes intervenidas, no se encontró correlación entre 
las indicaciones y los resultados postoperatorios, la correlación negativa 
más frecuente fue la desproporción cefalopélvica ( 58.1"/0 ), seguida de 
sufrimiento fetal agudo ( 23.2%) inacrosomía fetal ( 11.6%) y trabajo de 
parto prolongado ( 6.9%). 
La falta de correlación entre el diagnóstico inicial y final es 
principalmente por qüe se trata de un diagnóstico clínico basado en la 
experiencia médica. 
Es importante implementar medidas que mejoren el diagnóstico 
preoperatorio, sobre todo por los médicos en formación y que. exista una 
supervisión por los médicos con mayor experiencia clínica para disminuir 
su frecuencia. 



IN'fRt)UI!C('1(A 

La Operación Cesárea es quizá la más antigua de las operaciones, tan Útil 
y necesaria en la actualidad, ba pasado por ensayos interesantes a través 
de su evolución para su perfecciona►niento día tras día, para llegar a la 
(lile conocemos hoy (1). 

La palabra Cesárea proviene del verbo latino Caedere que significa cortar 
y a los fetos extraído de ésta forma se les llama caesones o caesares. La 
denominación de "Operación Cesárea " fue otorgada por Plinio el viejo, 
en el libro VII de su historia Natural, posteriormente Francois Rousset en 
1581 denominó a ésta operación como Cesárea en su monografía acerca de 
esta intervención (1). 

La operación Cesárea fue practicada desde los tiempos más remotos, el 
llamado " parto invnaculado" era un honor y un gran auguro reservado a 
los héroes y dioses, Indra, el más elevado de los dioses hindúes, se negó a 
parir por vía vaginal, tal como se describe en el Rig Veda, el libro más 
antiguo de la India. En el libro sagrado de Jagur Peda se aconseja desde 
varios siglos antes de Cristo, extraer al feto del vientre de la mujer 
embarazada muerta cuando haya señales de que esté vivo. En Persia, se 
relata que la primera operación cesárea se hizo en una mujer toxémica 
con producto macrosómico. Por esta vía nacieron varios personajes de la 
historia y mitología: como Rustem, Wolsung, Dionisios, Ascelepios y 
Esculapio. El historiador Hofschlager describió que la operación cesárea 
era practicada en tiempos prehistóricos. En el papiro egipcio Kalium del 
año 2160 antes de Cristo hay referencias de que dicha operación la 
practicaban mujeres cirujanas. Los hebreos la practicaban en mujeres 
muerta, animales y en mujeres vivas. En Roma no se asegura la práctica 
de la operación en mujeres vivas. Tampoco existen datos acerca de la 
operación cesárea en mujer viva en los primeros años del cristianismo, 
hasta el año 1250 en que Paulo, obispo de España, hizo una operación 
cesárea a la esposa de un senador para extraer un feto muerto . A 
principios del siglo XVI Cuy de Chauliac, fue el primero en hacer 
indicaciones de la posición y la incisión. En el año de 1500 se tienen los 
primeros datos de la primera operación cesárea en mujer viva con éxito, el 
carnicero Jaca Neufer, en Suiza, abrió el vientre de su esposa y obtuvo un 
niño vivo. En 1581 fue publicada en París la primera monografía acerca 
de la operación cesárea, en donde se señalaban indicaciones como: fetos 



gigantes y monstruosos, gemelares, malposiciones y estrecheces pélvicas y 
del canal blando. Rouscet señalaba que la vejiga debía estar vacía durante 
la intervención para no ser lesionada, recomendaba la incisión paninledia 
y aconsejaba no suturar el útero, permaneciendo este falso concepto por 
tres siglos. A finales del siglo XIX se marcó l►  época brillante de la 
operación I►or avances de la tecnología, la sutura del útero, la anestesia. 
En 1733, el obstetra español Diego Mateo Zapata, describió el primer 
documento de una mujer que tuvo cesárea y posteriormente un parto 
vaginal, a mediados del siglo XVIII Alcalá describe la situación transversa 
como indicación, en 1736 Hunter, tocólogo inglés propuso que la incisión 
uterina se hiciera en el segmento inferior. En esa época también se llegó a 
fundar una escuela anticesárea acusando de criminales y antropófagos a 
los que la practicaban. En 1806 Gottfried recomendaba mediante 
operación abdominovaginal abrir el abdomen, la vagina y el hocico de 
tensa, en 1809 Michaelis proponía extirpar el útero durante h►  
intervención para evitar la infección. 

La primera histerectomía cesárea, aunque sin éxito fue llevada a cabo por 
lloratio Robinson en 1868. En general los primeros años del siglo XIX se 
caracterizaron por el aumento de cesáreas en mujeres vivas, sin embargo 
con una mortalidad de 80 a 95 %. En 1805, Physick propuso l►  técnica 
extraperitoneal. En 1876 Edoardo Porro realiza la primera cesárea 
histerectomía con sobrevida de la madre y del feto. 

En 1882, Keherer propuso hacer una sutura uterina doble en muscular y 
peritoneal con seda fenicada, en ese mismo año Sanger aconsejó la 
disección y aposición del peritoneo con surgete seroserosó a la Lambert 
con seda fenicada y alambre de plata. En 1881 Keherer realizó la primera 
cesárea segmentaria. 

En México la historia de la operación cesárea ha seguido una secuencia 
similar a la de Europa a partir del Renacimiento. No hay constancia de la 
práctica de esta intervención antes de la llegada de los españoles, Los 
primeros informes aparecen hasta el siglo XVIII y son únicamente 
postmortem. En 1779.  se realizó la primera operación postmortem en el 
nuevo mundo. La primera operación en mujer viva fue realizada en 
Monterrey por los médicos .1.13. y J.N. Mears. En 1884 se realiza la 
primera cesárea histerectomía en nuestro país, por Juan María Rodríguez 
ayudado por los doctores \terliz, Capetillo, Lavista, Liceaga y Andrade. 



En 1926 el doctor Clemente Robles realiza la primera cesárea segmentaria 
transperitoneal en el Hospital Juárez, y el uso de esta intervención fue 
pregonada e impuesta por el tlospital de Ginecoobstetricia NO. 1 del 1NESS 
(1). 

Debido al aumento de los conocimientos médicos y quirúrgicos la 
frecuencia de la cesárea ha ido en aumento , para lo cual también 
contribuyen el aumento en el número de indicaciones. Las causas 
específicas (le que el índice de cesáreas vaya en aumento son: distocias, 
cesáreas repetidas, presentación pélvica y sufrimiento fetal (2). Otros 
factores que contribuyen de igual manera son: 	mayor precisión 
tecnológica para el diagnóstico de sufrimiento fetal, el efecto que produce 
la exposición de Craign que dice " después de cesárea siempre cesárea 
"(3,4), fracasos elevados de la inducción del parto y la práctica de la 
obstetricia defensiva (5), Pineda menciona la disponibilidad de recursos 
técnicos más eficaces para detectar complicaciones durante la gestación y 
el trabajo de parto, abandono de maniobras obstétricas tradicionales 
potencialmente lescivtis para la madre o el feto, acentuada declinación en 
el uso de fórceps, presiones sociales para demandar menos muertes fetales 
y neonatales, y productos en mejores condiciones de sobrevida, cambios en 
los esquemas de enseñanza tic la obstetricia a los médicos especialistas en 
formación, que propician la práctica de la intervención y reducción 
marcada de la mortalidad materna y mejoría de las técnicas quirúrgica 
para disminuir las complicaciones de la operación cesárea, lo que favorece 
la liberalidad de las indicaciones (24). 

Castelazo Ayala manifiesta que la frecuencia de operación cesárea va en 
aumento por factores como: aumento de la atención de pacientes 
obstétricas en los hospitales, existencia de bancos de sangre, uso de 
bacteriostáticos y antibióticos, un mayor respeto a la vida fetal del que se 
tenía en épocas anteriores, aumento de la vigilancia prenatal continua, 
aumento de los especialistas en los servicios hospitalarios, además de otros 
factores que principalmente se aplican a la práctica privada, como presión 
familiar, temor (le perder el prestigio y la remuneración económica (6). 

En países como Noruega, Escocia, y,  Estados fluidos, las causas más 
frecuentes son Cesárea previa y sufrimiento fetal (7). En Estados Unidos 
la incidencia de operación cesárea se ha cuadruplicado de 1970 a 1988 de 
5.5 por ciento a 24.7 por ciento y mediante la realización de campañas 



para reducir esta incidencia se logró disminuir sólo 22.7 por ciento en 19"O 

(8). 

En nuestro país la frecuencia de la operación también ha venido 
aumentando gradualmente. Así desde el intbrine de Alfaro de la Vega 
hecho en 1952 que comprendía 15 años de estudio, de 1936 a 1950 en el 
Hospital General de México y que informaba una frecuencia de tan sólo 
0.86 por ciento, fueron pasando por el 1.08 por ciento señalado por 
Marván, Alfar() de la Vega, López de Nava, Castelazo Ayala y Fragoso, el 
1.7 por ciento recopilado por lorza en 1947 a 1960, el 2.3 de Castelazo 
Ayala, Espinoza de los Reyes y Reyes Ceja, de 1948 a 1956, con un 3.4 por 
ciento en los últimos años, el 4.5 por ciento liarchmer, Vargas López, 
Arao y Ramírez Soto en 1963; hasta los actuales que van del 5 al 7 por 
ciento y,  que Ruiz Velasco, Espinoza de los Reyes y Saldaña comunicaron 
en 1969 ( 1,9,10). En 1986 se reportó una frecuencia de 36.7 por ciento 
(10,11), aunque posteriormente se observó un descenso a 27 por ciento en 
1991, reportado por Panduro en Guadalajara, encontrando además que la 
indicación más frecuente fue la desproporción cefalopélvica con 28.8 por 
ciento,seguida de la iterativa con 12 por ciento (1 I), tabla 1. 

Las indicaciones han tenido su evolución a través del tiempo: en general la 
evolución de la indicación siguió paralelamente a los éxitos de la misma. 
En un principio se indicaba lior razones casi siempre religiosas en la 
mujer muerta y como resolución de un caso sin posibilidad de manejo por 
vía vaginal, con tina sola indicación, la estrechez extrema de la pelvis, 
cuando el conjugado verdadero medía menos de 6 cm, y no permitía ni la 
salida del producto, ni la entrada de la mano del obstetra para sacrificar 
al feto, posteriormente fueron agregando otras indicaciones. En el año tic 
1788, Lauverjal propuso practiCar la easárea en la eclampsia, se fueron 
incluyendo los casos de placenta previa por Robert Lawson en 1890, el 
desprendimiento de placenta, el peligro de ruptura uterina y ya en este 
siglo las malposiciones fetales, la infección y el prolapso del cordón. 
Después de la segunda guerra mundial, al contar ya con mejores 
anestesias, transfusiones, antibióticos, etc. se fueron agregando 
indicaciones por causas extrañas a la patología obstétrica como: 
salvaguardar la vida de un producto valioso, en la primigesta añosa, por 
operación uterina previa, posterior a operaciones del canal blando del 
parto , hasta llegar al exceso de realizarla por razones no aconsejables 



como para efectuar al mismo tiempo la esterilización, por miedo al parto, 
es decir a llegar al abuso de las indicaciones (1). 

Se 118 incrementado el número de indicaciones en relación a años pasados 
como la primiparidad en pacientes añosas cuyo aumento se asocia 
principalmente con patología como esterilidad con 42.8 por ciento, toxemia 
11.4 por ciento, y otras como diabetes, distncias y desproporción 
cefalopélvica con 8,57 por ciento ( 12,13). Otra indicación en aumento es 
el retardo en el crecimiento intrauterino o productos de bajo peso, 
comprobándose que si existe disminución de la mortalidad fetal por riesgo 
de hemorragia intraventricular, mediante la operación cesárea (14,15). 

!landa, refiere que el aumento de la operación cesárea en pacientes 
m'Uparas se asocia a detención de la fase activa del trabajo de parto, 
secundaria a desproporción cefalopélvica en 75 por ciento (16). 

En cuanto a la indicación de cesárea previa existen numerosos estudios de 
parto vaginal después de cesárea, mediante conducción con oxitocina y 
analgesia, En Venezuela, Aguero reportó 311 partos vaginales después de 
una o más cesáreas previas con sólo 0.6 por ciento de ruptura uterina y 
ninguna muerte materna o fetal (17). En Colombia, Castillo mediante un 
estudio retrospectivo encontró 42.6 por ciento de partos vaginales después 
de cesárea con 3.8 por ciento de ruptura uterina (18). Rasen en Nueva 
York encontró sólo 2 por ciento de ruptura uterina en partos vaginales 
después de cesárea (19). Sin embargo el índice de ruptura uterina más 
elevado fue reportado por lieckley en 1991 del 12 por ciento (20). 

Con respecto a las complicaciones se ha llegado a pensar que la operación 
cesárea es una intervención sin peligros, tanto para la madre como para el 
producto, sin embargo al igual que cualquier acto quirúrgico lleva un 
peligro intrínseco ( anestésicos, hemorrágicos, anafilácticos) capaces de 
producir morbimortalidad, atinado a lo anterior el proceso por el cual se 
indica la cesárea puede por si mismo causar complicaciones o incluso la 
muerte. Por lo anterior las mujeres sometidas a una operación cesárea 
pueden presentar complicaciones ocasionalmente mortales, que hay que 
tener en mente cuando se intenta efectuar una operación de este tipo y 
nunca asegurar que el binomio madre feto saldrá totalmente indemne de 
la intervención. La mortalidad todavía hasta mediados del siglo pasado 
era del 100 por ciento y para finales era del 25 por ciento, para 1910 era 



de 9 y 10 por ciento, en 1928 del 4.2 por ciento, en 1941 del 3.2 por ciento 
y de 1948 a 1956 sólo reportó una mortalidad del 1.25 por ciento. 
Posteriormente en 1977 de 0.4 por ciento con tendencia a descender año 
con año. En la actualidad la mortalidad materna varía de 0.04 al I por 
ciento, es decir se muere una paciente por cada 250 operaciones, según 
Clayde la pérdida de una paciente depende de factores como: operación 
mal indicada, técnica :defectuosa, sitio no adecuado, intervención realizada 
tardíamente y operación realizada en pacientes de alto riesgo. 
Las principales causas de mortalidad son: eclampsia, infección, 
complicaciones de la anestesia, choque anafiláctico, hemorragia y 
cardiopatía (1,21), así como mayor estancia hospitalaria (22). 

La morbilidad materna actualmente varía del 8 al 46 por ciento y las 
principales causas son: infección, dehiscencia de pared, endomet•itis, 
fiebre de origen no determinado, íleo paralítico, infección urinaria, 
peritonitis pélvica, infección respiratoria, eventración, tromboflebitis, 
hipotonía uterina, y otras menos frecuentes (1,22). 

La mortalidad fetal tiene una frecuencia que varía de 2 a 15 por ciento y 
son principalmente las que aparecen a pesar de la intervención, más 
raramente las causadas por la intervención, mencionando algunas de ellas 
como: inmadurez orgánica, atelectasia pulmonar, broncoaspiración, 
hemorragia cerebral, insuficiencia respiratoria, hipoxia cerebral (1). 

La morbilidad está condicionada principalmente por el riesgo de 
prematurez ( más del 11 por ciento ) y tiene una frecuencia de 10 a 25 por 
ciento, observando principalmente síndrome respiratorio, lesiones 
neurológicas y las propias de la intervención como son traumatismos 
( heridas, fracturas, luxaciones, elongaciones nerviosas) (1). 

En el Hospital General de México durante el año de 1993, se tuvo un total 
de 6958 nacimientos, de los cuales 5110 fueron partos eutócicos y 1848 
fueron por operación cesárea, lo cual nos da un índice tic 22.2 por ciento, 
cifra menor que la 'reportada en la literatura y cuya indicación más 
frecuente fue la desproporción cefalopélvica ( 25). 

Mediante este estudio se pretende demostrar que existe un número 
importante de operación cesárea cuya indicación es principalmente 
subjetiva, y así poder hacer énfasis al personal médico en la realización de 



diagnósticos n►aís certeros, otorgar la oportunidad de parto vaginal en 

pacientes con cesárea .previa sin ninguna contraindicación. 

Con lo anterior el objetivo principal es dis►ninuir el índice (le 

morbintortalidad, principalmente materna que conlleva esta intervención 

quirúrgica. 



JUSTIFICACIÓN 

La incidencia actual de Operación Cesárea referida en la literatura oscila 
de 22 a 27 por ciento y está en relación al aumento de las indicaciones que 
incluso ya no son principalmente obstétricas, estas cifras tienden al 
aumento progresivo. 

Se han realizado estudios acerca de la incidencia de la operación cesárea 
en este hospital, reportando además las características de las pacientes a 
las que se les realiza esta intervención, sin embargo no se ha realizado una 
correlación entre las indicaciones de estas intervenciones y los resultados 
observados tanto en la intervención quirúrgica como en la evaluación 
neonata', para conocer si existe dicha correlación y conocer así el 
porcentaje de operación cesárea que no tienen justificación para ser 
realizadas. 

Al conocer la incidencia de cesáreas cuya indicación no es corroborada, se 
hará énfasis en la realización de diagnóstico más certero, ya que este 
implica criterio médico, experiencia y sobre todo una segunda opinión por 
otro médico. Con esto podemos así evitar el aumento en el porcentaje de 
nacimientos mediante operación cesárea, ya que esta intervención 
aumenta la morbimortalidad materna principalmente, y es un indicador 
de la calidad de atención de nuestro hospital. 



OBJETIVOS 

a) Determinar el índice de cesáreas realizadas en el servicio 
de Ginccoobstetricia del Hospital General de México. 

b) Observar cuáles son la s indicaciones de operación cesárea 
más frecuentes en este hospital. 

e) 	Conocer el porcentaje de correlación negativa en los 

diagnósticos en cuanto a la vía (le resolución del 	embarazo 

d) 	Determinar cuáles son 	los 	factores que 	influyen en la 

realización de operación cesárea, cuya indicación 	no es 
corroborada. 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Mediante un estudio descriptivo, transversal, prospectivo, observacion al, 
se estudiaron 1019 pacientes en trabajo de parto o con imlicación de 
interrupción del embarazo por vía vaginal o abdominal, durante el periodo 
comprendido de junio a noviembre de 1994, que ingresaron al servicio de 
Admisión de la Unidad de Ginecoobstetricia del Hospital General de 
México. 

Se incluyó en cada expediente de ingreso una hoja de recolección de datos 
realizada por CLAP-OPS/OMS, en donde se incluían datos como: edad, 
número (le gestaciones, partos, cesáreas y abortos, la edad gestacional, si 
el trabajo de parto estaba establecido, si era espontáneo o inducido, las 
horas de trabajo de parto previo a su ingreso, la presentación, altura de la 
presentación, dilatación cervical, membranas, frecuencia cardiaca fetal, el 
nombre, la edad, el número de expediente y el número de serie, en el caso 
de las pacientes que ingresaban para parto, en el caso de las que 
ingresaban para cesárea o que en su estancia intrahospitalaria se indicó 
esta, se recabaron los mismos datos, unís la indicación de la cesárea, fecha 
y hora de indicación, médico que indicó y que revisó y los datos según la 
indicación. En la parte posterior de la hoja se recolectaron los datos del 
postoperatorio o posparto, tipo (le intervención, anestesia, complicaciones 
transoperatorias, datos del postoperatorio y datos del producto como peso, 
apgar, edad gestacional, alteraciones o malformaciones concomitantes. 

Las pacientes fueron divididas en cuatro grupos: Grupo I pacientes que 
ingresaron para parto y terminaron en parto; Grupo II, pacientes con 
indicación de cesárea y a las que se les realizó cesárea; Grupo III 
pacientes con ingreso para parto y a las que se les realizó cesárea y Grupo 
IV pacientes con indicación de ingreso de cesárea, pero que no se realizó 
esta y la resolución fue por parto vaginal. 

Al completar el número de pacientes establecido, se clasificaron las hojas 
de recolección de datos por grupos, se realizó el conteo las pacientes de 
cada grupo, así como de los datos contenidos para cada uno de los grupos. 
Para los dos grupos de pacientes a los que se les realizó operación cesárea 
se observó la correlación entre las indicaciones y la evaluación 
postoperatoria y neonatal. 
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Se utilizó análisis estadístico descriptivo, se obtuvieron medidas de 
tendencia central y de dispersión, así como sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo y valor predietivo negativo. 



RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio 1019 pacientes sanas, ingresadas con trabajo 
de parto o con indicación de interrupción del embarazo por vía vaginal o 
abdominal. I,as pacientes se clasificaron en cuatro grupos de acuerdo a la 
indicación y a la vía de resolución del embarazo (tabla II ), 

Se tuvo una frecuencia de partos vaginales de 761 pacientes ( 74.6 % ) y 
258 pacientes de operación cesárea ( 25.3 Va ). 

En el grupo 1 ( n = 759 ), la edad promedio fue de 23.3+/- 5.5 años con un 
rango de 14 a 43 años. El número de embarazos varió de 1 a 10 con 
promedio de 2.2 +1-  1.4, y de las cuales 301 ( 39.6 % ) eran primignividas 
y 458 (60.3 % ) multigrávidas, la paridad promedio fue de 1.1 +1- 1.3 
partos con rango de 1 a 8. De estas pacientes 40 ( Si % ) tenían cesárea 
previa. La edad gestacional promedio fue de 35.6 +1- 10.8 semanas con un 
rango de 26 a 43 semanas. 

Con respecto al trabajo de parto, 740 ( 97.5 "lo ) fue espontáneo y 19 
( 2.5 % ) inducido. La presentación cefálica fue la más común, en 752 
( 99.1 % ) y solamente 7 con presentación pélvica. 1,a frecuencia cardiaca 
fetal fue normal en 750 ( 98.8 0/) pacientes y anormal en 9 ( 1.2 % ). 

A su ingreso la mayoría de las pacientes presentaban trabajo de parto con 
dilatación de más de 5 cm, en 665 ( 87.6 % ) y solamente en 94 ( 12.3 % ) 
la dilatación fue 111p101' de 5 cm. La integridad de las membranas 
corioamnióticas predominó en 536 ( 77.2 %) pacientes y 	la ruptura 
espontánea fue en 173 ( 22.7 % ). 
El peso promedio de los productos al nacimiento fue de 3042 +1- 466.4 
gramos, con peso adecuado para la edad gestacional en 669 ( 88.1 q/0 ) 
pacientes, bajo para la edad gestacional en 38 ( 5% ) y grande para la 
edad gestacional en 52 ( 6.8 "Jo ). 

El apgar al nacimiento fue normal en 737 ( 97.1 "lo ) pacientes y anormal 
en 22 ( 2.8 % ). Se obtuvieron 675 ( 88.9 % ) productos con caparro de 
término, 27 ( 3.5 "lo ) de pretérmino y 57 ( 7.5 % ) de postérmino. I,a edad 
gestacional promedio fue de 39 +1- 5.2 semanas. 
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Se aplicaron solamente 29 fórceps ( 3.8 'Yo ), los cuales fueron por periodo 
expulsivo prolongado o variedad de posición persistente en 16 ( 55.1 5 ) y 
profilácticos en 13 ( 44.9'% ). De los productos obtenidos por fórceps 27 
( 93.1 'Yo ) tuvieron peso adecuado y 2 ( 6.8 'Yo ) fueron macrosómicos. El 
apgar fue normal en 28 ( 96.5 'Yo ) y anormal pero con recuperación en un 
producto ( 3.4 % ). 

Se detectaron 9 óbitos, desde su ingreso, lo cual fue corroborado al 
nacimiento. 

De los recién nacidos 2 presentaron malformaciones congénitas, uno con 
hidrocefalia y otro con acondroplasia. 

En el grupo II (n = 199 ), la edad promedio fue de 24.7 +1- 5.7 años, con 
un rango de 14 a 41 años. El número promedio de embarazos fue de 2.2 
+/- 1.3 con rango de 1 a 9 y de las cuales 69 ( 34.6 % ) eran primigestas y 
130 ( 65.4 % ) multigestas; 53 ( 26.6 % ) tenían una cesárea previa, 30 
( 15 % ) dos cesáreas previas y 4 ( 2% ), tenían tres cesáreas previas. 

De acuerdo al trabajo de parto, 169 ( 84.9 '%0 ) era espontáneo, 24 (12 'Yo ) 
sin trabajo de parto y 6 ( 3 'Yo ) fue inducido . La edad gestacional 
promedio fue de 37.6 +/- 6.6 semanas con rango de 27 a 43 semanas. La 
presentación fue cefálica en 151 	( 75.8 'Yo ) pacientes, pélvica en 38 
( 19 % ) , 10 ( 5 % ) en situación transversa y 6 ( 3 'Yo ) eran embarazos 
gemelares. 

Las membranas se encontraban íntegras en 160 ( 80.4 % ) pacientes y 
rotas en 39 ( 19.5 % ) • 

La cesárea fue indicada principalmente por los residentes de tercer año, 
en 61 ( 30.6 % ) pacientes, seguida por médico de base en 44 ( 22.1 % ) , 
residentes de segundo año en 43 ( 21.6 % ) y residente de primero sólo 17 
( 8.5 % ), y en 34 ( 17 'Yo ) pacientes no se especificó la categoría del 
médico que indicó el procedimiento. En la revisión o segunda opinión 
también predominó el residente de tercer año, realizándola en 36 ( 61 'Yo ) 
pacientes, seguida de médico de base en 22 ( 37.2 'Yo ) y por residente de 
segundo año en solo una paciente. 
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Se realizaron 195 ( 97.9 %) incisiones abdominales medias y cuatro ( 2 	) 
incisiones Pfannestiel. I,a incisión uterina fue segmentaria a reiforme en 
197 ( 98.9 "/0 ) casos y corporal en 2 ( 1 % ). I,a anestesia empleada fue 
raquídea en 4 pacientes ( 2%), peridural en 177 ( 88.9 "/0) general en 13 
( 6.5 '%, ) y peridural más general en 5 ( 2.5 % ) pacientes. I,a intervención 
fue exclusivamente cesárea en 138 ( 69.3 	) pacientes, cesárea mas 
salpingoclasia en 60 ( 30.1 % ) y cesárea más histerectomía en 1 paciente , 
indicada por ruptura uterina por antecedente de dos cesáreas previas. 

Se obtuvieron 197 ( 98.9 70 ) recién nacidos vivos y dos recién nacidos 
muertos, los cuales se había diagnosticado al ingreso como sufrimiento 
fetal agudo. 

El peso de los productos fue de 2986 +/- 567 gramos con rango de 1025 a 
5420 gramos. El apgar fue normal en 185 ( 92.9 %) pacientes y anormal 
con recuperación a los 	5 minutos en 14 ( 7.1 % ) pacientes. El capturo 
promedio al nacimiento fue de 39.3 +/- 1.7 semanas con una variación de 
27 a 43 semanas. 

En el grupo 111 ( n = 59 ), la edad promedio fue de 24.1 +1- 5.6 años con 
rango de 16 a 38 años. El número de embarazos promedio fue de 1.8 +1-
1.3, con rango de 1 a 8 embarazos, de los cuales 32 ( 54.2 % ) eran 
primigestas y 27 ( 45.7 % ) multigestas, y de estas 11 ( 18.6 % ) tenían 
antecedente de una cesárea previa. 

El trabajo de parto fue espontáneo en 55 ( 93.2 % ) pacientes, inducido en 
3 ( 5% ) y sin trabajo tic parto solamente una paciente. La edad 
gestacional promedio fue de 38.6 +/- 5.5 semanas, con un rango tic 30 a 43 
semanas. La presentación fue cefálica en la mayoría de las pacientes y sólo 
dos en presentación pélvica. Las membranas estaban íntegras en 43 
( 72,8 % ) pacientes y rotas en 16 ( 27.1 % ) pacientes. 

La cesárea fue indicada en la mayoría de los casos , al igual que en el 
grupo anterior por residentes de tercer año, la cual fue 29 ( 49.1 % ) 
pacientes, seguida de médico de base en 14 ( 18.6 % ), residente de 
segundo año en 11 ( 18.6 % ) y por residente de primero solo en una 
paciente. La revisión o segunda opinión solamente se realizó en 17 
( 28.7 % ) pacientes, y fue por residente d tercer año en 10 ( 58.8 % ) y por 
médico de base en 7 ( 41.1 % ). 



Se realizó incisión abdominal media, al igual que incisión uterina 
a rciforme en todas las pacientes. La anestesia fue peridural en 56 
( 94.9 % ) pacientes, general en 2 ( 3.3 'Yo ) y peridural más general en 
una paciente. La intervención fue cesárea exclusivamente en 46 ( 77.9 "/0 ) 
pacientes, cesárea más salpingoclasia en 12 ( 20.3 'Yo ) y cesárea más 
histerectomía en 1 paciente que presentó atonía uterina. 

Se obtuvieron 58 ( 98.3 % ) recién nacidos vivos y 1 muerto , el cual se 
detectó desde el ingreso y la indicación de la intervención fue por 
macrosomía fetal. 

El peso promedio de los recién nacidos fue de 3261 +/- 5.3 gramos, con un 
rango de 1710 a 4450 gramos. El apgar fue normal en 54 ( 91.5 	) 
pacientes y anormal con recuperación a los 5 minutos en 5 ( 8.4 % ). El 
caparro al nacimiento fue de 39.4 +/- 5.3 semanas en promedio, con 
variación de 34.6 a 42.4 semanas. 

En cuanto a las indicaciones principales de intervención quirúrgica en los 
grupos 11 y III, se observan en la figura 2. 

En el grupo IY ( n = 2 ) las edades fueron 27 y 34 años, una primigesta y 
una multigesta, ambas con trabajo de parto espontáneo, con edad 
gestacional de 38 y 42 semanas, con frecuencia cardiaca fetal (le 150 y 144 
y membranas íntegras. La indicación para cesárea fue en una paciente por 
presentación pélvica y otra desproporción cefalopélvica. Ambas fueron 
indicadas por residente de primer año y solamente una revisada por 
médico de base. 

En ambas pacientes se tuvo parlo vaginal sin complicaciones con 
productos con peso y apgar adecuados, así como capurro de término. La 
causa de resolución por parto vaginal con indicación previa de cesárea fue 
en ambos casos por demora de su ingreso a quirófano. 

Las indicaciones de cesárea, 110 se correlacionaron con los resultados 
postoperatorios en 43 ( 16,6 % ) pacientes, ( fig.3). La indicación más 
frecuente fue la desproporción cefalopélvica, en 25 ( 58.1 % ) pacientes, en 
las que se obtuvieron productos con peso de 2200 a 2900 gramos. Por 
sufrimiento fetal agudo en 10 ( 23.2 'Yo ) pacientes, en los que se obtuvieron 
8 recién nacidos con apgar de 7/9  y 8/9 y 2 recién nacidos muertos, a los 
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que el servicio de pediatría reporto como de varios días de fallecidos . 
5 ( 11.6'%, ) pacientes, la indicación fue macrosomía fetal, obteniéndose 
productos de no más de 3400 gramos y 3 ( 6.9 1%, ) casos por trabajo de 
parto prolongado en los que se obtuvieron productos de bajo peso o peso 
normal y no se encontró alguna causa que justificara la esistencia de 
trabajo de parto prolongado. 

Para poder evaluar si la indicación de cesárea es adecuada en el servicio 
de Ginecoobstetricia de nuestro hospital , se realizó la prueba diagnóstica, 
obteniendo una sensibilidad del 90 %, lo cual nos indica que el porcentaje 
de error de acuerdo a la indicación de cesárea es del 10 'A, 



DISC USI ÓN 

La frecuencia de Operación cesárea ha ido en aumento a través del tiempo, 
en países europeos y Estados Unidos la incidencia es hasta 35 por ciento 

( 7,8  I. 

En nuestro país ha aumentado de 0.86 por ciento en 1952, llegando hasta 
36.7 por ciento en 1986 y descendiendo a 27 por ciento en 1991 	( 1,11) . 
En el hospital General de México se tuvo una frecuencia de 22.2 por 
ciento en 1993 ( 25). 

En nuestro estudio se obtuvo una frecuencia de 25.3 por ciento de 
operación cesárea, en un periodo (le cinco meses en 1019 pacientes, cifra 
ligeramente mayor a la reportada en la literatura de nuestro país y de 
otros países ( 7,8 ). 

Las indicaciones de cesárea fueron : desproporción cefalopélvica, 
presentación pélvica, cesárea iterativa, parto prolongado y sufrimiento 
fetal agudo, indicaciones semejantes a las reportadas por la literatura 
( 7,11 ). 

La correlación negativa pre y postoperatoria existió solamente en 16.6'%o 
(le las intervenciones realizadas. La indicación más frecuente fue la 
desproporción cefalopélvica, la cual generalmente se diagnostica por 
valoración clínica, es decir por pelvimetría interna digital, ya que es el 

método diagnóstico más importante y más utilizado, para proporcionar la 
medida de los diámetros de la pelvis ( 26 ). Actualmente la pelvimetría 
externa ( medición del diámetro de Baudelocque y el rombo de Michaelis ) 
no es utilizada en nuestro hospital, ya que presenta escasa correlación con 
la pelvimetría interna ( 26 ), así como también la radiopelvimetría ha 
caído en desuso debido a los gastos que presupone, además del potencial 
de la exposición a rayos X que trae consigo ( 27 ). 

En nuestro estudio, concluimos, que a pesar de la realización de la 
pelvimetría interna, se tuvo que el mayor porcentaje de correlación 
negativa fue, precisamente la desproporción cefalopélvica, por lo que 
consideramos que esta valoración es muy subjetiva y está correlacionada 
por la experiencia clínica del médico que la realiza, por el momento del 
trabajo de parto en que se evalúa, la adecuada posición materna, la talla y 
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la constitución de la paciente. Así como la segunda opinión y dar sien., ,»‹t 
la oportunidad de prueba de trabajo de parto a la paciente. 

I,a segunda indicación en frecuencia de las intervenciones en las que no 
existió correlación fue el sufrimiento fetal agudo, el cual generalmente se 
detectó por la presencia de bradicardia o taquicardia fetal, que no 
respondió a las maniobras de reanimación intrauterina ( soluciones 
parenterales, decúbito lateral y oxígeno ) , pero que sin embargo no se 
corroboró con monitorización continua, impide que esto se lleve a cabo en 
cada una, y por lo tanto es tallibién Ulla evaluación subjetiva por parte dl' 
quien la está realizando y que Sólo la arritmia y la bradicardia severa 
deben ser considerados como factores determinantes del diagnóstico (1), 
Sin embargo debernos agregar que es muy difícil valorar el sufrimiento 
fetal, sobre todo a posteriori, creyendo que algunas intervenciones son 
hechas con precipitación por un supuesto sufrimiento fetal ( 28 ), M'ante,' 
realizó un estudio compara►Ido la mortalidad fetal en 700 casos de 
sufrimiento fetal, 350 de los cuales fueron manejados con intervención 
inmediata y 350 conservadoramente esperando el parto vaginal, ambos 
grupos mostraron las mismas cifras de mortalidad perinatal, ( 29 ), Cabe 
mencionar también que no se le da importancia a la amnioscopía y a las 
características del líquido amniótico ( meconio ). 
Otro motivo que aumenta la frecuencia de operación cesárea por esta 
indicación, es que algunos consideran como sufrimiento fetal el que se 
presenta como consecuencia de un problema a su vez capaz de ocasionar 
una operación cesárea, como el caso de un 1)0110 prolongado por 
desproporción cefalopélvica o consecutivo a una distocia de contracción 
( 1). En nuestro estudio la valoración de la correlación se hizo mediante el 
apgar al nacimiento. 

El diagnóstico de sufrimiento fetal agudo en la actualidad debe ser 
apoyado, no solamente en la auscultación clínica con el estetoscopio dé 
Pinard, sino con el registro cardiotocográfico 'lampallo, la aninioscopia y 
la gasometría capilar fetal ( 26 ). 

La tercera indicació., fue desproporción cefalopélvica secundaria a 
macrosomía fetal, y en ella sólo intervino la valoración clínica del peso 
fetal estimado, la cual fue errónea en muchos de los casos y la causa más 
importante de esto es no seguir una técnica adecuada para la medición del 
fondo uterino, la cual debe ser con una cinta métrica de material flexible e 
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inextensible, desde el pubis basta el fondo uterino determinado por 
palpación, el extremo de l;►  cinta se tija►  en el borde superior del pubis con 
los dedos de una mano, mientras entre los dedos índice y mayor de la otra 
mano se desliza la cinta basta que el borde enhilal de esa misma mano 
alcance el fondo uterino ( 26 ). Este factor aunado a que las pacientes tal 
vez presentaban trabajo de parto prolongado, para lo cual se debió 
descartan• que se tuviera una adecuada conducción de este y realizar 
supervisión acerca del peso del producto. 

La última indicación fue trabajo de parto prolongado, en el cual no existió 
un tiempo específico para considerarlo ( desde 4 a 16 horas ). Sin embargo 
esta indicación realmente es subjetiva, tanto al realizarla como al 
evaluarla. En nuestro estudio se buscó una causa en el postoperatorio que 
justificara realmente esta indicación y entre las que podemos mencionar: 
desproporción cefalopélvica, macrosomía fetal, circular de cordón, 
presentación deflexionada o compuesta y hubo un porcentaje en el cual no 
se encontró ninguna de estas causas, por lo que la indicación no tuvo 
correlación y que se trató de una valoración inadecuada y subjetiva por 
mala conducción del trabajo de parto y varios elementos que infl►iyen. 
Honda menciona que el 75 % de las paciente nulíparas presentan 
detención de la fase activa del trabajo de parto por desproporción 
cefalopélvica, pero esta no fue la causa en nuestro estudio ( 16 ). 

Una observación importante es la realización de cesárea en pacientes con 
cesárea previa, en nuestro estudio no existió esta indicación, sino que 
estuvo relacionada con otras como la desproporción cefalopélvica. Cuando 
existió la indicación fue el caso de dos cesáreas previas, es decir cesárea 
iterativa, en las que muchos de los casos se obtuvieron productos de bajo 
peso y que cabía la posibilidad de otorgar la oportunidad de un parto 
vaginal. Sin embargo esto no es válido debido a los riesgos que esto 
conlleva, no obstante existen estudios que justifican el parto vaginal, 
después de dos cesáreas previas, encontrando porcentajes variables de la 
principal complicación, que es, la ruptura uterina, y que van desde el 0.6 
hasta el 3.8 por ciento, mencionada por diversos autores ( 17, 18, 19, 20 ). 
Pero en nuestro hospital, esto no está justificado. En nuestro estudio se 
tuvo una frecuencia de 5.1 por ciento de partos vaginales después de 
cesárea previa y sólo en un caso existían dos cesáreas previas. 
Es importante mencionar también, que en el grupo control, es decir, las 
pacientes a las que se les indicó parto vaginal, hubo 22 casos en los que el 
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apgar fue bajo al nacimiento y lo cual nos traduce que esistía un probable 
sufrimiento fetal que no fue detectado, y que nos habla de correlación 
negativa en cuanto a la indicación de parto vaginal. 

Con este trabajo se da a conocer la frecuencia de cesáreas innecesarias 
realizadas en nuestro hospital, de acuerdo al apófisis estadístico existe un 
21 por ciento de error diagnóstico en la indicación de cesárea , así como en 
3 por ciento de error en la indicación de parto vaginal ( valor predictivo 
positivo de 79 % y valor predictivo negativo de 97 % respectivamente ). 
Así mismo podemos concluir que la indicación de cesárea es sensible en 
un 90 % y específica en 93 % en nuestro hospital. 

Creemos que estos resultados no difieren significativamente de las 
indicaciones de cesárea que se establecen en los principales centros 
hospitalarios del país y que reflejan un deterioro en la práctica obstétrica 
en nuestro país, pero que no llega a los niveles que se han alcanzado en 
otros centros hospitalarios. 

En base a lo anterior se invita a los médicos, sobre todo a los que están en 
formación á la realización de una mejor evaluación clínica de las 
pacientes, así como buscar siempre la segunda opinión y solicitar apoyo 
de otros métodos auxiliares tic diagnóstico, los médicos con mayor 
experiencia clínica deben asesorar a los médicos en formación y evitar 
así que un importante número de pacientes sea sometida al riesgo de este 
evento quirúrgico. 



(I)N('Ll:SIONES 

a) El índice de operación cesárea en el Hospital General de México es 

de 25.3 1)01. ciento , ligeramente mayor en relación al año de 1993 

pero menor al reportado en la literatura ( 35 % ) 

b) Las tres principales indicaciones de operación cesárea fueron en 

orden de frecuencia: desproporción cefalopélvica, presentación 

pélvica y cesárea iterativa. 

c) El 16.6 % de las cesáreas realizadas no tuvieron correlación 

entre las indicaciones y los resultados postoperatorios y de las 

cuales 58.1 % fue por desproporción cefalopélvica, 23.2 % por 

sufrimiento fetal agudo, 11.6 % por macrosomía fetal y 6.9 % 

por trabajo de parto prolongado. 

(1) 	Para disminuir los errores diagnósticos en la indicación de 

operación cesárea se deben tomar en cuenta tres factores: 'una 

adecuada valoración clínica ( peso y talla maternos, medición de 

fondo uterino, medición de fondo uterino, estimación real del peso 

fetal), el apoyo de métodos auxiliares para el diagnóstico 

( cardiotocografía amnioscopia, gasometría capilar fetal ) y por 

último la segunda opinión de los médicos con mayor experiencia. 



ANEXOS 



TABLA I 

FRECUENCIA DE LA OPERACIÓN CESÁREA EN MÉXICO 
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AÑO 	 AUTOR 

	

1952 	 Altaro de la Vega 	 0.86 

	

1957 	 Castelazo Ayala, 	1.08 
Fragoso, López de Nava 

	

1960 	 'caza 	 1.7 

	

1961 	Castelazo Ayala, Vargas 	2.3 a 3.4 
López, Arao y Ramírez 

Soto 

	

1963 	Karchmer, Vargas López, 	 4.5 
Arao y Ramírez Soto 

	

1969 	Ruiz Velasco, Espinoza de 
	

5 a 7 
los Reyes y Saldaña 

	

1970 	 Aguero y Ame 

	

1986 	 Puente y cols, 	 36.7 

	

1991 	 J.G Panduro 
	

27 

	

1993 	 Hospital General de 
	

22.2 
México 
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