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RESUMEN

En México I frecuencin de Operacién Cesavea ha awmmentado
graduatmente, alcunzando hasta 40 por cicnto, en relacion al parvto
vaginal,

Con el propdsito de conocer Ia frecuencia de indicaciones y su correlicion
con los resuftados, tinto en Ia intervencion como en fa evaluacion neonatal,
se encuesto prospectivamente a 1019 pacientes que ingresarvon a fa Unidad
de Ginecoobstetricia, en el periodo comprendido de junio a noviemlire de
1994, en trabajo de parto y que a su ingreso se indicd  parto eutéeico o
cesidrea,

Las pacientes se clasificaron en cuatvo grupos: prupo I, pacientes gue se
pronosticod y se obtuve parte eutdcico, grapo H @ pacientes que ingresaron
para cesdrea y fa via de resolucion fue cesivea, grupe Hi: pacientes que
ingresarvon pava parto y Ia via de vesolucidn fue cesirea y grapo 1V:
pacientes que ingresavon para cesaren y que b via final fue parto vaginal,

Se obtuve una frecuencia de partos vaginales de 74.6% (761 pacientes ) y
25.3% de operacion cesdrea ( 258 pacientes ).

Las tres principales indicaciones de cesivea fucron: desproporcion
cefalopélvica con 34.4%, presentacion pélvica 1L.7% y cesirea iterativa en
12.7%.

En el 16.6% de las pacientes intervenidas, no se encontré corvelacion entre
Ins indicaciones y los resultados postoperatarios, I correlacion negativa
mis frecuente fue ka desproporeion cefalopélviea ( 58.1% ), sceguida de
sufrimiento fetal agudo { 23.2%) macrosomia fetal { 11.6%) y trabajo de
parto prolongado ( 6.9%),

La falta de correlacion cntre el diagndstico inicial y final s
principalmente por que se trata de un dingrostico clinico hasade en Ia
experiencia médica.

s importante implementar medidas que mejoren el diagndstico
preaperatorio, sobre todo por los médicos en formacion y que exista wnn
supervision por los médicos con mayor experiencia clinica para disminuir
su frecuencia,



INTRODUCCION

La Operacion Cesirea es quiza ia mds antigua de las operaciones, tan util
y necesiria en b actualidad, ha pasado por ensayos interesantes a través
de su evolucion para su perfeccionamiento din tras dia, parva legar a la
(que conocemos hoy (1).

La palabya Cesarvea proviene del verbo latino Caedere que significa cortar
y i los fetos extraido de ésta forma se les tama caesones o caesares. La
denominacion de "Operacion Cessrea " fue otorgada por Plinio el viejo,
en el libro VH de su Historia Natural, posteriormente Franeois Rousset en
1581 denomind a ésta operacion como Cesdrea en su monografia acerca de
esta tervencion (1),

La operacion Cesiarea fue practicada desde los tiempos mds remotos, el
lamado " parto inmaenlalo” era un honor y un gran auguro reservado a
los héroes y dioses, Indra, el mis elevado de los dioses hindies, se negd a
parir por via vaginal, tal camo se deseribe en el Rig Veila, el libro mis
antiguo de la India. En el libro sagrado de Jagur Veda se aconseja desile
avios siglos antes de Cristo, extraer al feto del vientre de la mujer
embirazada muerta cuando haya sefales de gue esté vivo, En Persia, se
relata que la primera operacién cesirea se hizo en una mujer toxémica
con producto macrosémico. Por esta via nacieron varios personajes de la
historia y mitologia: como Rustem, Wolsung, Dionisios, Ascelepios y
Esculapio. El historindor Hofschlager descrilié que Ia operacion cesirea
era practicada en tiempos prehistéricos. En el papiro egipeio Kahum del
aiio 2160 antes de Cristo hay referencias de que dicha operacidn la
practicaban mujeres cirujanas, Los hebreos la practicaban en mujeres
nerta, animales y en mujeres vivas, En Roma na se asegura la jractica
de In operacion en mujeres vivas, Tampoco existen datos acerca de la
operacion cesdrea en mujer viva en los primeros aiios del cristianisnio,
hasta el aito 1250 en que Paulo, obispo de Espaiia, hizo una operacién
cesdrea a la esposa de un senador pava extracr un feto muerto . A
peincipios del siglo XV1 Guy de Chauliac, fue ¢l primero en hacer
indicaciones de la posicion y la incision. En el aio de 1500 se tienen los
primeros datos de la primera operacion cesiarea en mujer viva con éxito, ¢l
carnicero Jacob Neufer, en Suiza, abrio of vientre de su esposa y obtuvo un
niito vivo. En 1581 fue publicada en Paris Ia primera monogralia acere:
de Ia operacion cesirea, en dowle se sefialahan indicaciones como: fetos



gigantes y monstruosos, gemelares, malposiciones v estrecheces pélvicas y
del canal blado, Rouseet seiataba gue ta vejiga debia estar vacia durante
la intervencion para no ser lesionada, recomendaba b fncision paramedia
y aconsejaba no sutuvar el vtevo, permsneciendo este falsa coneepto por
tres siglos. A finales del sigle NIX se nnired In época brillante de la
opervacion jor avances de L teenologia, la sutura del Gtero, fa anestesia,
En 1733, ol obstetrn espaiiol Diego Matea Zapata, deseribio of primer
documento de umt mujer que tuvo cesdrea y posteriormente un parto
vaginal, 2 mediados del siplo XVIH Aleald deseribe la situacion transversa
como indicacién, en 1736 Hunter, tocélogo inglés propuse que la incision
utering se hiciera en of segmento inferior. En esa époea también se Hegd a
fundar una esenely anticesavea acusando de criminales y antropofagos a
los que la practicaban. En 1806 Gottfricd vecomendaba mediante
operacian abdominovaginal abvir el abdomen, kt vagina y el hocico de
tenca, en 1809  Michaclis proponin extivpar el iitero dnrante la
intervencion para evitar la infeceion,

La primern histereetomia cesiarea, mmque sin éxito fue Hevada a cabo por
Horatio Robinson en 1868, En general los primeros anos del siglo NIX se
cavacterizaron por ef aumento de cesireas en mujeres vivas, sin embargo
con una wortalidad de 80 a 95 %. En 1805, Physick propuso la téenica
extraperitoneal. En 1876 Edoarde Porro realiza In primera cesdves
histercetomia can sobrevida de la madve y del feto,

En 1882, Kelierer propuso litcer una sutura utering doble en muscular y
peritoneal con seda fenicadn, eh ese mismo afo Sanger aconsejo la
diseccidn y aposicion del peritoneo con surgete seroseroso a Ia Lambert
con seda fenicada y alambre de plata, En 1881 Keherer realizd fa primera
cesdred segmentaria,

En México Ia historia de la operacion cesirea ha seguido una secuencia
siniilar a la de Euvepa a partir del Renacimiento, No hay constancia de la
prictica de esta intervencién antes de Ia Hegada de los espafioles. Los
primeros informes aparecen hasta el siglo XVHI y soun iinicamente
postmortem, En 1779 se realizé Ia primera operucidn postmortem en o
mievo mundo. La primera operacion en mujer viva fue vealizada en
Monterrey por los mdédicos LB, y LH. Mears, En 1884 se vealiza la
primera cesiren histereetomia en nuestyo pais, por Juan Maria Rodriguez
ayudado por los doctores Vertiz, Capetillo, Lavista, Liceaga y Andrade,



En 1926 ¢l doctor Clemente Robles realiza da primera cesdrea segnientaria
transperitoneal en ol Hospital Judrez, y el uso de esta intervencion fue
pregonada ¢ impuesta por of Hospital de Ginecoobstetricia No. 1 del IMSS

(h.

Debido ol auwmento de los conocimientos médicos y quirirgicos la
frecuencia de In eesirea ha ido en anmento , para lo cual también
cantribuyen ¢l aumento en el miimero de indieaciones. Las causas
especificas de que el indice de cesireas vaya en aumento son: distocias,
cesdreas repetidas, presentacion pélvica y sufvimiento  fetal (2). Otras
factores que contribuyen de igenl manera son:  mayor precision
tecnoldgici para el diagndstico de sufrimiento etad, el efecto que produce
la exposicion de Craign que dice " después de cesdren siempre cesfivea
"(3,4), fracasos elevados de 1a induccion del parto y Ia prictica de Ia
obstetricia defensiva (5), Pineda menciona la disponibilidad de recursos
téenicos mas eficaces para detectar complicaciones durante Ia gestacion y
el trabajo de parto, abandone de maniolivas obstétricas tradicionales
potencialmente lescivas para ln madre o el feto, acentuada declinacion en
el uso de foreeps, presioties sociales para demandar menos muertes fetales
y neonatales, y productos en mejores condiciones de sobrevida, cambios en
los esquemas de enseftanza de Ia obstetricia a los médicos especialistas en
formacion, que propician Iy prictica de Ia interveneion y reduccion
marcada de la mortalidad materna y mejoria de las téenicas quirtrgica
para disminuir las complicaciones de Ia aperacién cesiren, lo que favorece
Ia liberalidad de las indicaciones (24).

Castelazo Ayala manifiesta que la frecuencia de operacion cesirea va en
aumento por factores como: auwmento de la atencién de  pacientes
obstétricas en los hospitales, existencia de bancos de sangre, wso de
bacteriostiticos y antibidticos, un mayor respeto a la vida fetal del que se
tenia en épocas anteriores, aumento de la vigilancia prenatal continua,
anmento de los especinlistas en los servicios hospitalarios, ademas de otros
factores que principalmente se aplican a la prictica privada, como presion
familiar, temor de perder ol prestigio y Ia remuneracion econémiea (6).

En paises como Noruega, Escocia, y Estados Unidas, las causas mads
frecuentes son Cesirea previa y sufrimiento fetal (7). Ea Fstados Unidos
la incidencia de operacion cesirea se ha cuadruplicado de 1970 2 1988 de
5.5 par cienfo a 24.7 por ciento y mediante In realizacion de campanas



pava veducir esta incidencia se logro disminuir solo 22.7 por cienta en 194

(8).

En nuestro pais la frecuencin de Ia operacian también ha venido
aumentando gradualmente. Asi desde el informe de Alfara de la Vega
hecho en 1952 que camprendia 15 afos de estudio, de 1936 a 1950 ¢n el
Hospital General de Méxica y que informaba una frecuencia de tan solo
0.86 por ciento, fueron pasando por el 1.08 por ciento senalado por
Marvin, Alfare de la Vega, Lapez de Nava, Castelazo Ayala y Fragaso, el
1.7 por ciento recopifado por Icaza en 1947 a 1960, ¢f 2.3 de Castelazo
Ayala, Espinoza de los Reyes y Reyes Ceja, de 1948 a 1956, con an 3.4 par
ciento en los altimos aios, el 4.5 por ciento Karchmer, Vargas Lapez,
Arao y Ramivez Sota en 19635 hasta los actuales que van del 5 al 7 por
ciento y que Ruiz Velasco, Lspinoza de los Reyes y Saldaita comunicaron
en 1969 ( 19,10). En 1986 se reporto wna frecuencia de 36.7 por ciento
(10,1 1), aungue posteriormente se observa un descenso a 27 por cienta en
1991, reportado por Panduro en Guadalajara, encontrando ademais que Ia
indicacion mas frecuente fue Ia desproporcion cefalopélviea con 28.8 par
ciento,seguida de L iterativa con 12 por ciewto (1), tabla 1

Las indicaciones lan tenido su evolucidn a través del tiempo: en general Ia
evolucion de li indicdcion siguio paralelamente a los éxitos de Ia misma.
En un principio se indicaba por razones casi siempre religiosas en Ia
mujer muerta y como resolucion de un easo sin posibilidad de manejo por
via vagimal, con una sola indicacign, Ia estrechez extrema de la pelvis,
cuando el conjugado verdadero mnedia menos de 6 em, y no permitia ni la
salida del producto, ni la entrada de 1a mano del obstetra para sacrificar
al feto, posteriormente fucron agreganda otras indicaciones. En ¢f aiio de
1788, Lauverjat propuso practicar la casirea en la eclampsia, se fueron
incluyendo los casos de plaeenta previa por Robert Lawson en 1890, ol
desprendimiento de placenta, el peligro de ruptura uterina y ya en cste
siglo las alposiciongs fetales, In infeceion y el prolapso del cordin.
Después de la segunda goerra mundial, al contar ya con mejores
anestesias, transfusiones, antibidticos, ecte. se  fueron agregando
indicaciones por causas extrabas a la patologia obstétrica como:
sulvaguardar Ia vida de un preducto valioso, en Ia primigesta abosa, por
operacion nterina previa, posterior  a operaciones del canal blando del
parto , hasta Hegar al exceso de realizarla por razones no aconsejables



comao parp efectuar al mismo tiempao la estevilizicion, por miedo al parto,
es decir a Hegar al abuso de las indicaciones (1),

Se ha incrementado ol miumero de indicaciones en velacion a aiios pasados
como la primiparidad en pacientes afiosas cuyo aumento se asocia
principalimente con patologia como estevitidad can 42.8 por ciento, toxemia
11.4 por ciento, y otras comeo diabetes, distocias y desproporcion
cefalopélvica con 8,57 por cieuto ( 12,13). Otra indicacién en aumento es
el retardo en ¢l crecimiento intrauterine o productos de bajo peso,
comprobiindose que si existe disminucién de la martalidad fetal por riesgo
de hemorragia intraventrienlar, mediante In operacion cesirea (14,15).

Handa, refiere que el aumento de 1a operacion cesirea en pacientes
nuliparas se asocin a detencion de Ia fase activa del teabajo de parta,
secundaria a desproporeion cefatopélvica en 75 por ciento (16).

En cuanto a la indicacidn de cesdrea previa existen numerosas estudios de
parto vaginal después de cesiarea, medianie eonduccion con oxitocing y
analgesia, En Venezneln, Agucero veportd 31 partos vaginales despnés de
unit 0 mis cesireas previas con salo 0.6 por ciento de ruptura uterina y
ninguna muerte materna o fetal (17), En Colombia, Castillo mediante un
estudio retrospectivo encontré 42.6 por ciento de partos vaginnles después
de cesdrea con 3.8 por ciento de ruptura uterina (18). Rosen en Nueva
York encontrd sélo 2 por ciento de vuptura utering en partos vaginales
después de cesitren (19), Sin embargo ef indice de ruptura uterina mas
clevado fue reportado por Heckley en 1991 del 12 por ciento (20).

Con respecto a las complicaciones se ha llegado a pensar que la operacion
vesdrea os una intervencion sin peligros, tanlo para fa madre como para el
producta, sin embargo al igual que cualquier acto quirdrgico lleva un
peligro intrinseco ( anestésicos, hemorrdgicos, anafiliicticos) capaces de
producir marbimortalidad, aunado a lo anterior el proceso par el cual se
indica la cesirvea puede por si mismo causar complicaciones o incluso Ia
nuerte, Por lo anterior fis mujeres sometidas a una operacion cesdren
pieden presentar complicaciones oeasionalmente wortales, que hay que
tener en mente cuindo se intenta efectuar una operacion de este tips y
nunca asegurar que ¢l binontio madre feto saldrd totalmente indemne de
Ia intervencion. La mortalidad todavia hasta mediados del siglo pasado
era det 100 por ciento y para finales cra del 25 por ciento, para 1910 eva



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 solo repovié una mortalidad del L25 por ciento,
Posteriormente en 1977 de 0.4 por ciento con tendencia a descender aiio
con aito, En la actualidad 1a mortalidad waterna varia de 0.04 ai 1 por
ciento, es decir se muere una paciente por cada 250 operaciones, segin
Clayde la pérdida de una paciente depemle de factores como: operacion
mal indicada, téenica defectuosa, sitio no adecuado, intervencién realizada
tardiamente y operacion realizada en pacientes de alto riesgo,

Las principales causas de mortalidad  son: eclupsia, infeccidn,
complicaciones de la aucstesia, choque anafilictico, hemorragin y
cardiopatia (1,21), asi como mayor estancia hospitalaria (22).

La morbilidad materna actuaimente varia del 8 al 46 por ciento y las
principales causas son: infeccion, dehiscencia de pared, endometritis,
fiehre de origen no determinado, ileo paralitico, infeccién urinavia,
peritonitis pélvica, infeccion respiratoria, eventracion, tromboflebitis,
hipotonia utering, y otras menos frecuentes (1,22),

La mortalidad fetal tiene una frecuencia que varia de 2 a 15 par ciento y
son principalmente las que aparecen a pesar de la intervencién, mis
raramente las causadas por fa interveneion, mencionando algunas de ellas
como: inmadurez orgdnica, atelectasin pulmonar, broncoaspiracion,
hemorragia cerebral, insuficiencia respiratoria, hipoxia cerebral (1),

La worbililad esti condicionada principalmente pov el riesgo de
prematurez ( mas del 11 por ciento ) y tiene una frecuencia de 10 a 25 por
ciento, observando principalmente sindrome respiratorio, lesiones
neurnlogicas y las propias de la intervencion como son (raumatismos
( heridas, fracturas, luxaciones, clongaciones nerviosas ) (1).

En el Hospital General de México durante ef afio de 1993, se tuvo un total
de 6958 nacimientos, de los cuales 5110 fueron partos euticicos y 1848
fueron por operacion cesires, 10 cual nos da un indice de 22.2 por ciento,
cifra menor que la reportada en fa literatura y cuya indicacion mas
frecuente fue ka desproporeién cefalopélviea ( 25)

Mediante este estudio se pretende demostrar que existe un nimero
importante de operacion cesarea cuya indicacion es principalmente
subjetiva, y asi poder hacer énfasis al personal mético en la realizacion de



diagnosticos mis certeros, otorgar la oportunidad de parto vaginal cn
pacientes con cessirea previa sin ninguna contraindicacion.

Con 1o anterior ¢ objetivo principal es  disminuir el indice de
morbimortalidad, principalinente materna que conlleva esta intervencion
quiriargica,



JUSTIFICACION

La incidencia actual de Operacion Cesdrea refevida en Ia literatura oscila
de 22 a 27 por ciento y estd en velacion al anmento de las indicaciones que
incluso ya ne son principalinente obstétricas, estas cifras tienden al
aumento progresivo.

Se han realizado estmlios acerca de Ia incidencia de In operacion cesirea
en este hospital, reportando ademds las caracteristicas de Ias pacientes a
las que se les realiza esta intervencién, sin embargo no se ha realizado una
correlacion entre las indicaciones de estas intervenciones y tos resultados
observados tante en la intervencion quirdrgica como en la evaluacion
neonital, para conocer si - existe dicha correlacion y conocer asi ol
porcentaje de operacién cesdrea que no tienen justificacion para ser
realizadas,

Al conocer la incidencia de cesdreas cuya indicacion no es corroborada, se
hard éufasis en la realizacién de diagnésfico mis certero, ya que este
implica criterio médico, experiencia y sobre todo una segunda opinion por
otro médico. Con esto podentos asi evitar ¢l aumento cn el porcentaje ile
nacimientos mediante operacion cesdrea, ya que esta intervencion
aumenta la morbimortalidad materna principalmente, y es un indicador
dela ealidad de atencion de nuestro hospital,
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OBJETIVOS

a)  Determinar el indice de cesdreas realizadas  en ol servicio
de Ginecoobstetricia del Hospital General de México,

b)  Observar cudles son la s inlicaciones de operacion cesirea
mis frecuentes en este hospital.

¢) Conocer el porcentaje  de corvelacion negativa en  los
diagnasticos en cuanto a la via de resolucién del embarazo

d)  Determinar cuidles son Jos  factoves que influyen en lu
realizacidon de operacion cesdrea, cuya indicacion no es
corrohorada,



MATERIAL Y METODOS

Mediante un estudio descriptivo, transversal, prospectivo, observacional,
se estudiaron 1019 pacientes en trabajo de parto o con indicaciin de
interrupeion del embarazo por via vaginal o abdomieal, durante el periodo
comprendido de junio a noviembre de 1994, que ingresaron al servicio de
Admision de la Unidad de Ginecoobstetricia del llospital General de
Meéxico, :

Se inchiyd en cada expediente de ingreso usa hoja de recoleecion de datos
realizada por CLAP-OPS/OMS, en donde se incluian datos como: edad,
niimero de gestaciones, partos, cesireas y abortos, la edad gestacional, si
el trabajo de parto estaba establecido, si era espontineo o inducido, las
horas de trabajo de parto previo a su ingreso, la presentacion, altura de fa
presentacion, dilatacion cervical, membranas, frecuencia cardiaea fetul, ol
nombre, it edad, el mimero de expedicnte y el nimero de serie, en el ¢caso
de Ias pacientes que ingresaban para parto, en ol easo de las  que
ingresaban para cesidrea o que en su estancia intrahospitalaria se indicéd
esta, se recabaron los mismos datos, mds Ia indicacion de la cesdrea, fecha
y hora de indicacion, médico que indicé y que reviso y los datos segin Ia
indicacion. En la parte posterior de Ia hoja se recolectaron los datos del
Jrostoperatorio o posparto, tipo de intervencion, 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 I, pacientes con
indicacion de cesdrea y a las que se les realizd cesirea; Grupo 11
pacientes con ingreso para parto y a las que se les realizé cesirea y Grupo
IV pacientes con indicacion de ingreso de cesaren, pero que no se realizo
esta y ha resolucion fue por parto vaginal,

Al completar el nimero de pacientes establecido, se clasilicaron Ias hojas
de recoleccion de datos por grupos, se realizo el conteo las pacientes de
cada grupo, asi como de los datos contenidos para cada uno de los grupos.
Para los dos grupos de pacientes « los que se les realizé operacion cesarea
se observd la correlacion entre las indicaciones y In evaluacion
Jostoperittoria y neonatal.
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Se utilizo andlisis estadistico  deseriptivo, se obtuvieron medidas  de
tendencia central y de dispersion, asi como sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo,



RESULTADOS

Se incluyeron en ¢ estudio 1019 pacientes sanas, ingresadas con teabajo
e parto o can indicacion de interrapeion del embarazo por via vaginal o
abdominal. Las pacientes se clasificaron en cuatro grupos de acuerdo ala
indicacién y a la via de resolucion del embaraza (tabla 11),

Se tuvo una frecuencia de partos vaginales de 761 pacientes (746 % ) ¥
258 pacientes de operacidn eesdvea ( 25.3 % ). Fig.1

Eu el grapo § (n = 759), Ia edad promedio fue de 23,3+/- 5.5 aios con un
range de 14 a 43 aifos. El mimero de embarazos varié de 1 a 10 con
promedio de 2.2 +/- L4, y de las cuales 301 (1 39.6 % ) evan primigravidas
y 458 (60.3 % ) multigrividas, la parvidad prosmiedio fue de 11 +/- 1.3
partos con rango de 1 a 8, De estus pacientes 40 (5.1 % ) tenian cesdrea
previa, La edad gestacional promedio fue de 35.6 +/- 10.8 semanas con un
range de 26 a 43 semanas,

Con rvespecto al trabajo de pavto, 740 ( 97.5 % ) fue espontineo y 19
(2.5 % ) inducido. La presentacion cefilica fue Ia mds comim, en 752
(99.1 % ) y solamente 7 con presentacidn pélvica. La frecuencia cardiaca
fetal fue normal en 750 ( 98.8 %) pacientes y anormalen 9 (1.2 % ).

A su ingreso Ia mayoria de las pacientes presentaban trabajo de parto con
dilatacion de mis de 5 em, en 665 (87.6 % ) y solamente en 94 (12,3 %)
la dilatacion fue menor de § em. La integridad de las membranas
covioamnioticas predomind en 536 ( 77.2 %) pacientes y  la ruptur:
espontinen fucen 173 (22,7 % ).

El peso promedio de los productes al nacimiento fue de 3042 +/- 466.4
gramos, con peso adecuado para Ia edad gestacional en 669 ( 88.1 % )
pacientes, bajo para ln edad gestacional en 38 ( 5% ) y grande para la
edad gestacional en 52 (6.8 %).

El apgar al nacimiento fue normal en 737 (97.1 % ) pacientes y anormal
en 22 ( 2.8 % ). Se obtuvieron 675 ( 88.9 % ) productos con capurro de
térming, 27 (3.5 % ) de pretérmino y 57 (7.5 %) de postérmino. La edad
gestacional promedio fue de 39 +/- 5.2 semanas.



Se aplicaron solamente 29 forceps ( 3.8 % ), los cuales fucron por periodo
expulsivo prolongado o variedad de posicién persistente en 16 ( §5.15) y
profilicticos en 13 (44,9 % ). De los productos obtenidos por forceps 27
(93.1 % ) tuvieron peso adecuado y 2 (6.8 % ) fueron macrosomicos, El
apgar fue normal en 28 ( 96.5 % ) y anormal pero con recuperacion en un
producto (3.4 % ).

Se detectaron 9 dhitos, desde su ingreso, lo cual fue correborado al
nacimiento.

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

En el grnpo IF ( n =199 ), Ia edad promedio fue de 24.7 +/- 5.7 afios, con
un rango de 14 a 41 aios, El nimero promedio de embarazos fue de 2.2
+-1.3 con rango de I a9y de las cuales 69 ( 34.6 % ) eran primigestas y
130 ( 65.4 % ) mulfigestas; 53 ( 26.6 % ) tenian una cesirea previa, 30
(15 % ) dos eesareas previas y 4 (2% ), tenian tres cesdreis jrevias.

De acuerdeo al trabajo de parto, 169 ( 84.9 % ) era espontineo, 24 ( 12 %)
sin trabajo de parto y 6 ( 3 % ) fue inducido . La edad gestacional
promedio fue de 37.6 +/- 6.6 semanas con rango de 27 a 43 semanas, La
presentacion fue cefilica en IS1 ( 75.8 % ) pacientes, pélvica en 38
(19 %), 10 (5 % ) cn situacion transversa y 6 (3 % ) eran embarazos
gemelares,

Las membranas se encontraban iutegras en 160 ( 80.4 % ) pacientes y
rotasen 39 (19.5% ).

La cesitrea fue indicada principalmente por los residentes de tercer afo,
en 61 (30.6 % ) pacientes, seguida por médico de baseen 44 (22.1 %),
residentes de segundo aiio en 43 (21.6 % ) y residente de primero sélo 17
(85 %), yen34 (17 % ) pacientes no se especifico la categorin  del
médico que indicd el procedimiento. En Ia revision o segunda opinion
también predominé ¢l residente de teveer aio, realizindola en 36 (61 %)
pacientes, seguida de médico de base en 22 ( 37.2 % ) y por residente de
segando adio en solo una paciente,



Se realizaron 195 ( 97,9 %) incisiones abdominales medias y cuatro (2 %)
incisiones Plannesticl, La incision utering fue segmentaria arciforme en
197 (98,9 % ) easos y corporal en 2 ( 1 % ). La anestesia empleada fue
raguidea cn 4 pacientes ( 2%), peridural en §77 ( 88.9 %) general en 13
( 6.5 % ) y peridural mas general en 5 ( 2,5 % ) pacientes. La interveneion
fue exclusivamente cesirea en 138 ( 69.3 % ) pacientes, eesdrea mis
salpingoctasia en 60 ( 30,1 % ) y cesdrea mis histerectomin en | paciente
indicadn por rugtura stevina por antecedente de dos cosiireas previas,

Se obtuvievon 197 ( 98.9 % ) recién nacidos vivos y dos recién nacidos
muertos, los cwales se habin dingnosticado al ingreso como sufrimiento
fetal apudo.

El pesa de los productos fue de 2986 +/- 567 gramos con vango de 1025 a
S420 gramos, El apgar fue normal en 185 ( 92,9 %) pacientes y anormal
con recuperacion alos S suinutos en 14 ( 7.1 % ) pacientes. El capurro
promedio al nacimiento fue de 39.3 -+~ 1.7 semanas con una variacion de
27 2 43 semanas,

Euw el grupo I (1= 59 ), 1a edad promedio fue de 241 +/- 5.6 ajlos con
sango de 16 a 38 afnos, El miunero de embarazos promedio fue de L8 +/-
1.3, can vango de 1 a 8 embarazos, de los cuales 32 ( §4.2 % ) eran
primigestas y 27 ( 45.7 % ) multigestas, y de estas 11 ( 18.6 % ) tenian
anfecedente de una cesdrea previa,

El trabajo de parto fuc espontineo en 55 (93.2 % ) pacientes, inducido en
3 ( §% ) y sin trabajo de parto solamente una paciente. La edad
gestacioml promedio fue de 38.6 +/- 5.5 semanas, con un ranga de 30 a 43
semanas, La presentacién fue cefidlicn en Ia mayoria de las pacientes y solo
dos en presenfacion pélvica. Las mtembranas estaban integras en 43
(72,8 % ) pacientes y rotas en 16 ( 27.1 % ) pacientes,

La cesiren fue indicada en Ia nayoria de los casos , al igual que en el
gropo anteriar por residentes de tercer aio, fa cual fue 29 ( 49,1 % )
pacientes, sepuida de médico de bhase en 14 ( 18.6 % ), rvesidente de
segundo aio e H ( 18.6 % ) y por residente de primero solo en una
paciente, La revision o segunda opinion solamente se realizo en 17
( 28.7 % ) pacientes, y fue por residente d teveer afto en 10 (58.8 % ) y por
médico de base en 7 (401 %),

to



Se rvealizd incision abdominal media, al igual que incision nterina
arcifarme en todas las pacientes. La anestesia fue peridural en 56
(94.9 %) pacientes, general en 2 (3.3 % ) y peridural mas general en
una paciente. La intervencion fue eesdrea exclusivamente en 46 ( 77.9 % )
pacientes, cesdrea mids salpingoclasia en 12 ( 203 % ) v cesirea mis
histerectomia en 1 paciente que presentd atonia uterina.

Se obtuvieron 58 ( 98.3 % ) recién nacidos vivos y 1 muerto , el cual se
detectd  desde el ingreso y la indicacion de la intervencion fue por
macrosomia fetal,

El peso promedio de los recién nacidos fue de 3261 +/- 5.3 gramos, con un
raugo de 1710 a 4450 gramos, Kl apgar fue normal en 54 ( 91.5 % )
pacientes y anormal con recnperacion a los 5 minntos en 5 ( 8.4 % ). El
capurro al nacimienta fue de 39.4 4/- 5.3 semanas en promedio, con
variacion de 34,6 a 42,4 semanas,

En cuanto a las indicaciones principales de intervencion quirargica en los
grupos 'y I, se observan en la figura 2.

En el grupo IV (n=2) las edades fueron 27y 34 aiios, una primigesta y
una multigesta, ambas con trahajo de parto espontineo, con edad
gestacional de 38 y 42 seinanas, con frecuencia cardiacn fetal de 150 y 144
y membrauas integras. La indicacion para cesdrea fue en una paciente por
presentacion pélvica y otra desproporcion cefalopélvica. Ambas fueron
indicadas por residente de primer aiio y solamente una revisada por
médico de hase,

En mubas pacientes se tuvo parto vaginal sin complicaciones con
productos con peso y apgar adecoados, ast coma capurro de término. La
causa de resolucion por parto vaginal con indicacion previa de cesirea fue
ci ambos easos por demora de su ingreso a quirdfano,

Las indicaciones de cesarea, no se correlacionaron  con los resultados
postopreratorios ¢n 43 ( 16,6 % ) pacientes, ( fig.3). La indicacion mis
frecuente fue la desproporcion 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 % ) pacientes, en los que se obtuvieron
§ recién nacidos con apgar de 7/9 y 8/9 y 2 recién nacidos muertos, a los



que el servicio de pediatria reporto como de varios dias de fallecidos . ¥
S L6 % ) pacientes, fa indicacion fue macrosomia fetal, obteniéndose
productos de no mas de 3400 gramos v 3 ( 6.9 % ) casos por trabajo de
parto prolongado en los que se obtuvieron productos de bajo peso o peso
normal y no se enconfrd alguna causa que justificars Ia existencia de

trabajo de party prolongado,

Para poder evaluar si la indicacion de cesiren es adecuada en el servicio
de Ginecoobstetricia de nuestro hospital | se realizo 1a praeba diagnistica,
ohteniendo una sensibilidad del 90 %, lo coal nos indica gue ¢l porcentaje
de ervor de acnerito a la indicacion de cesivea os del 10 %,



DISCUSION

La frecuencia de operacion cesirea haido en aumento a través del tiempo,
en paises curopeos v Estados Unidos la incidencia es hasta 35 por ciento
(7.8).

En nuestro pais ha aumentado de 0.86 por ciento en 1952, llegando  hasta
J6.7 por ciento en 1986 y descendiendo a 27 por ciento en 1991 ( L,1T ).
Ean el Haspital General de México se  tuvo una Frecuencia de 22.2 por
ciento en 1993 ( 25).

In nuestro estudio se obtuve una frecuencia de 253 por ciento de
operacion cesivea, en un peviodo de einco meses eu 1019 pacientes, cilva
ligeramente mayor a la reportada en la literatura de nuestro pais y de
otros paises ( 7,8 ).

Las indicaciones de cesirea fuerow : desproporcion cefalopélviea,
presentacién pélvica, cesdrea iterativa, parto prolongado y sufrimiento

fetal agudo, indicaciones semcjantes a las reportadas por la litevatur:
(7,01).

La correlacion negativa pre v postoperatoria existio solamente en 16.6 %o
de las intervenciones rvealizadas, La indicacion mis frecuente fue Ia
desproporcion  cefalopélvica, Ia cual generalmente se diagnostica por
valoracion clinica, es decir por pelvimetria interna digital, ya que cs el
método diagndstico mis importante y mas utilizado, para proporcionar Ja
medida de los diimetros de fa pelvis ( 26 ). Actualmente Ia pelvimetria
externa (medicion del didmetro de Baudelocque y el rombo de Michaelis )
no es utilizada en nuestro hospital, ya que presenta eseasa covrelacion con
Ia pelvimetria interna ( 26 ), asi como también la radiopelvimetria  ha
caido en desuso debido a los gastos que presupone, ademas del potencial
de la exposicion a rayos X que trae consigo (27 ).

En nuestro estudia, concluimos, que a pesar de la realizacion de Ia
pelvimetria  interna, se tuvo que ¢l mayor poveentaje de correlacion
negativa fue, precisamente la desproporcion cefalopélvica, por lo que
consideramos que esta valoracion es muy subjetiva y esti carrelacionada
par la experiencia clinvica del médico que 1a realiza, por el momento del
trabajo de parto en que se evalia, Ia adecuada posicion materna, la talla y
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la constitucion de Ia paciente. Asi comto Ly sepurda opinion y dar siensjoe
la oportunidad de prueha de trabajo de pirto a la paciente,

La segunda indicacian en frecuencia de las intervenciones en ks que oo
existio correlacian fue el sufrimiento fetal agudo, ef cual generalmente se
detectd por la presencia de bradicardia o taquicardia fetal, que no
respondio a las maniobras de reanimacinn intrantering ( soluciones
parenteriles, deciibita lateral y oxigena ), pero gue sin emhbargo no se
corroboré con monitorizacion contima, inyride que esto se Heve a cabo en
cada una, y yior lo tanto es también una evaluacian subjetiva por parte de
quien Ia estd realizando y que sélo la arrvitmia y Ia bradicardia severa
deben ser considerados como Factores determinantes del diagnostico (1),
Sin embargo debemos agregar que es muy dificil valarar ¢l sufrintiento
fetal, sobre todo a posteriori, creyendo que algunas intervenciones son
hechas con precipitacion par un supuesto sufrimiento fetal (28 ), Walker
realizo wn estudio comparando 1a mortalidad fetal en 700 casos de
sufrimiento fetal, 350 de los cuales fueron manejados con intervencidn
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 importaneia a la ammioscopia y it Ias
carvacteristicas del liquido amniotico ( meconio ).

Otro motivo que aunienta Ia frecuencia de operacion cesirea por esta
indicacion, es que algunos consideran como sufrimiento fetal ¢l que se
presenta como consecuencia de un problemna a su vez capaz de ocasionar
una operacion cesirea, como el caso de un parto prolongado por
despraporcién cefalopélvica o consecutivo a una distacia de contraccion
( 1). En nuestro estudio In valaracion de Ia correlacion se hizo mediante el
apgar al nacimiento.

El diagnéstico de sufrimiento fetal agudo en la actualidad debe ser
apoyado, wo solamente en Ia auscultacion clinica con ¢l estetascopio de
Pinard, sino con el registro cardiotocogrifico intraparto, la amnioscopia y
lia gasometria capilar fetal (26 ).

La ftercera indicaciou fue desproporcion cefalopélvien secundaria a
macrosomia fetal, y en ella sdlo intervino la valoracion clinica del peso
fetal estimado, Ia cual fue erednea en muchos de los casos y la causa mis
importante de esto es no segair una téenica adecuada para la medicion del
fondo uterino, 1a cual debe ser con una cinta métvica de material flexible ¢
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inextensible, desde of pubis hasta el foudo uterino determinado por
palpacion, el extremo de ba cinta se fija en el horde superior del pubis con
los dedas de naa mano, mientras entre los dedos indice y mayor de la otra
mano se desliza la cinta hasta que el borde cubital de esa misma mano
alcasrce ¢l fondo uterino (26 ). Este factor aunado a que las pacientes tal
vez presentaban trabajo de parto prolongado, para lo cual se debid
deseartar que se toviern una adecuada conduccion de este y realizar
supervision acerca del peso del producto.

La altima indicacion fue trabajo de parto prolongado, en el cual no existié
un tiempo especifico para considerarlo (desde 4 a 16 horas ). Sin embargo
esta indicacion realmente cs subjetiva, tanto al realizarla como al
evaluarla, En nuestro estudio se buscé una causa en ¢l postoperatorio que
justificara realmente esta indicacion y entre las que podemos mencionar:
desproporcion  cefalopélvica, macrosomia fetal, circular de cordén,
presentacion deflexionada o compuesta y hubo un porcentaje en el cual no
se enconfré ninguna de estas causas, por lo que Ia indicacion no tuvo
correlacién y que se traté de una valoracién inadecuada y subjetiva por
mala conduccién del trabajo de parto y varios elementos que influyen,
Handa menciona gque el 75 % de las paciente unuliparas presentan
detencion de Ia fase activa del trabajo de parto por desproporcion
cefalopélvica, pero esta no fue la causa en nuestro estudio ( 16).

Una observacién importante es Ia realizacion de cesdrea en pacientes con
cesarea previa, en nuestro estudio no existio esta indicacidn, sino que
estuvo relacionada con otras como la desproporcion cefalopélviea, Cuando
existio la indicacion fue ¢l caso de dos cesiireas previas, es decir cesarea
iterativa, en Jas que muchos de los casos sc obtuvieron productos de bajo
peso y que cabia la posibilidad de otorgar la oportunidad de un parto
vaginal. Sin embargo esto no es vilido debido a los riesgos que esto
conlleva, no obstante cxisten estudios que justifican ¢l parto vaginal,
después de dos cesdreas previas, encontrando porcentajes variables de la
principal complicacion, que ¢s, Ja ruptura uterina, y que van desde el 0.6
hasta ¢l 3.8 por ciento, mencionada por diversos autores ( 17, 18, 19, 20 ).
Pero en nuestro hospital, esto no estd justificado, En nucstro estudio se
tuvo una frecuencia de 5.1 por ciento de partos vaginales después de
cesdrea previa y solo en un caso existian dos cesiireas previas,

Es impartante mencionar también, que en el grupo control, ¢s decir, Ias
pacientes a las gue se les indicd parto vaginal, hubo 22 casos en los que o



apgar Tue bajo al nacimiento vy lo cual nos traduce que existia un probable
sufvimiento fetal que no Tue detectado, vy que nos habla de carrelacion

negativa en cuanto a la indicacion de parte vaginal,

Con este trabajo se da a conocer In frecuencia de cesdreas innecesarias
vealizadas en nuestro hospital, de acnerdo al andlisis estadistico existe un
21 por ciento de error diagndstico en la indicacin de cesdrea , asi como en
3 por ciento de crror en la indicacion de parto vaginal ( valor predictive
positive de 79 % y valor predictive negative de 97 % respectivamente ).
Asi mismo podemos concluir que la indicacion de vesdrea es sensible en
un 90 % y especifica en 93 % en nuestro hospital,

Creemos que estos resnltades no difieven sigoificativamente  de las
indicaciones de cesdrea que se establecen en los principales centros
hospitatarios del pais y que veflejan un deterioro on la prictica obstétrica
en nuestro pais, pero gue no Hega a los niveles que se han alcanzado en
otros eentros hospitalarios.

En base a lo anterior se invita a fos médicos, sobre (odo a los que estin cn
formacion a Ia realizacion de una mejor evaluacion clinica de Ias
pacientes, asi comp buscar siempre Ia segunda opinion y solicitar apoyo
de otros métodos auxilinves de dingnostico, los meédicos con mayor
experiencia clinica deben asesorar a los médicos en formacién y evitar
asi que un iwportante nimero de pacientes sea sometida al riesgo de este
evento quirirgico.



CONCLUSIONLES

a)

b)

c)

Elindice de operacion cesirea en el Hospital General de Méxica es

de 25.3 por ciento , ligeramente mayor en relacién al afio de 1993

pero menor al reportado en la literatura (35 %)

Las tres principales indicaciones de operacion cesdrea fueron cen
orden de frecuencia:  desproporeién  cefalopélvica, presentacion
pélvica y cesdrea iterativa,

L1 16,6 % de las cesireas realizadas no  tuvieron correlacion
entre las indicaciones y los resultados postoperatorios y de  las
cuales §8.1 % fue por desproporcion cefalopélvica, 23.2 % por
sufrimiento fetal agudo, 11.6 % por macrosomia fetal y 6.9 %
por trabajo de parte prolongado.

Para disminuir los errores diagndsticos en la  indicacion de
operacion cesirea se deben tomar en cuenta  tres factores: ‘una
adecuada valoracién clivica ( peso y talla maternos, medicion de
fondo uterino, medicion de fondo uterino, estimacion real del peso
fetal), el apoyo de métodos auxiliares para el diagnéstico
( cavdiotocografia amnioscopia, gasometrin capilar fetal ) y por
dltimo 1a segunda opinion de los wédicos con mayor experiencia,



ANEXOS



FRECUENCIA DE LA OPERACION CESAREA EN MEXICO

TABLAL

ANO AUTOR %
1952 Alfaro de ln Vega 0.86
1987 Marvin, Castelaze Ayala, 1.08
Fragoso, Lopez de Nava
1960 feaza 1.7
1961 Castelazo Ayaly, Vargas 23a34
Lopez, Arao y Ramivez,
Soto
1963 Karchmer, Vargas Lopez, 4.5
Arao y Ramirez Soto
1969 Ruiz Velnsco, Espinozn de §a7
los Reyes y Saldadia
1970 Aguero y Aure 4
1986 Puente y cols, 36.7
1991 J.G Panduroe 27
1993 Hospital General de 22.2

Méxica
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TABLA I

(','I,ASIFIC/\CI(')N EN GRUI"OS DE LAS PACII‘;N'I‘ICS DEACUERDO A 1A
INDICACION Y LA VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

S e
GRUPO NUMERO %
Parto - Pargo 759 74.4
Cesiiren - Cesiiren 199 19,5
Parto - Cesdren 59 5.7
Cestirea - Papgy 2 0.2 ‘___‘
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