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INTRODUCCION

La operaci6n cesérea, quizé la més antigua de las operaciones tan il y hecesarla
Iia actuaiidad, pasé por ensayos tan largos como interesantes practicamente a trauss

toda la historia dei hombre, para ir perfecciondndose hasta el grado como lo
onocemos hoy en dia.

I El nacimiento de un nifio mediante un corte a través de la pared abdominal, viene
el verbo latino ” caedere * que significa cortar, v a los fetos extraidos en ésta forma
s llama caesones o caesares, muchos de los cuales pacieron antes de César. Esto
ado al hecho de que ia madre de Cayo Julio César, la bella Autelia vivia todavia
urante la campana de Galia y una operacion Cesarea en mujer viva en aquel tiempo
!nconcebible, histéricamente nos indican que fa suposicién de que César naciera por
racion Ceséarea es falsa y, por lo tanto, la acepcién de que el nombre de la
tervencion se deba a que Gésar nacié mediante elia, contrariamente a lo que se
tuvo por muchos anos, también es errénea {1).

La denominacion de "Operacién Cesérea" es atribuida a Plinio el Viejo, quién

Eiré a Francois Rousset para que en 1581 denominara a ésta operacién como
area, en su monografia acerca de la intervencién quirtrgica.

Durante los primeros 1500 afios, de nuestra era, la operacién Ceséarea cobra gran

uge, principalimente la Cesérea post-morten, inciuso como decreto religioso obligatorio,

hasta el afio de 1250 de nuestra era en que se habla por primera vez de la practica
ITa cesarea en mujer viva,
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Forro en 1878 consigue mantener vivos al producto vy a ia madre mediante

area seguida de histerectomia subtotal. Con la intreduccién en 1887 de los métodos

e asepsia yantisepsia la montalidad materna disminuys en forma ostensible en algunos

ios hasta el 45 y posteriormente a la época de los antibidticos casl ha llegado a
aparecer.

Con el perfeccionamiento de las técnicas quinirgicas, la utilizacién de antibidticos

Iejores métodos anestésicos, el temor a la operacion Cesérea ha ido desapareciendo

con esto el aumento de las indicaciones de las mismas, disminuyendo en forma

rtarte la morbimortalidad materno-fetal, sin embargo, esto no ha sido posible llevar

ro en nuestra época, porque la indicaciones, el manejo pre, trans y postoperatorio,

st como otros parametros siguen siendo motivo de grandes discusiones y divergencias
'e las diferentes escuelas obstétricas (1).

A udltima fechas el incremento en la frecuencia del nacimiento por via abdominal

aumentado considerablemente en todo el mundo, principalmente debido a la gran

Klad de nuevas indicaciones dque han surgido como consecuencias de mejores
cnicas quindrgicas v mejores métodos anestésicos (2, 3).

En el HGO 3 CMR se ha observado que el incremento actual de nacimientos por
’esarea es mayor, lo cual puede deberse al hecho de que es una Unidad Hospitalaria
Mconcentracion. En el Ultimo reporte de 1902 la frecuencia de operacidon Ceséarea en

ion al mimero de panos fue de 59.34 % y con respecto al afio de 18687 fue de 51.08
5, Siendo una cifra cuestionable y motivo de conocer si médicamente las indicaciones
i han condicionado tal incremento guardan una situacién clinica y paraclinica
#cuada.

La frecuencia de la Cesarea repetida vana considerablemente, segin los
pitales desde un 16.3 % hasta un 56.5 % {4).
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De 1974 a 1684 la 1asa de nacimiento por Ceséarea ha aumentado constantemente
t al 21 %. Aunque la operacidn Cesarea, se ha convertido en el procedimiento
Migico mas comidn realizado en Obstetricla, hay sorprendentemenie poca discusion
nica refergnte a los aspectos téchicos de la operacién. Puesto que el 75 % de ias
gireas se realizan en mujeres jovenes al principio de la maternidad, los resultados
éticamente deseables de una pequefa insicion ftransversal baja podian
rometer el objetivo real del procedimiento quirtirgico. Si la exposicion operatoria
decuada, una operacion Cesarea dificiimente podiia sustituir a un nacimiento
jinal dificil lo que no reduciria el riesge obstétrico para la madre ¢ el infante (5).

I

Ademas de la incision media infraumbilical, en la operacioén Cesarea se puede
llar una incision abdominal de Maylard o de Pfannenstiel de corte muscuiar. La
gitud media de ambas se recomienda no menos de 15 em. y se dice que ia dificultad
i@l nacimiento del infante es significativamente menos frecuente con la incision de

d. Se sugiere que el nacimiento por Cesarea se realiza dptimamente con una
sién quinirgica adecuada, y que la incisidn de Maylard es una opcién segura la cual
‘i considerarse cuando hay faclores de riesgo { Ej. Macrosomfa, Gemelos, eic...}
Eigen una exposicidn maxima para el nacimiento individual no traumatico.

Los indicadores mas comunes que generan la operacion Cesarea como distocia
meiar, distocia por paites blandas, Ia presentacion pélvica, Cesarea de repeticion
Pniento fetal, siguieron siendo las mismas durante el pedodo de 1870 a 1881 (6).
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Los nimeros y los indices de nacimienio por Cesarea aumentaron
itnéﬂcamente durarte la décads de los 70's. Los informes de los E. U. A mosiraban
R mms A 35 % o0 VETD Y 99 17.8 %o o 1SS, TN SUe SREIOSE, SON UM
asa de 22.7 % para 1885,

En los E. U. A. 1a mayor parie det aumento esta explicada por cuatio
iiignéstims: Distosias, Cesérea de Repeticién, Presentacion Pélvica y Sufriimiento Fetal.

En afios recientes ia operacién Cesérea de repeticion ha iomado una contribucion

riyor.
En Noruega las tasas de operacion Cesérea se elevaron del 1.9 % en 1687 al

io%en1986(7)‘

De la misma forma los indices de operacién Cesarea en E. U. A. ha aumentado
lal 5.5 en 1970 al 24.4 % en 1887. Este dramético aumento ha gensrado una
ocupacion cansiderable, y ha conducido a una variedad de propuestas para contiolar
| uso creciente de operacion Cesérea.

l Se han propuesto seis estrategias para reducir su uso:

1) Educacién y evaluacion de los Médicos.
l 2) Revisidn externa.

3) Diseminacién pliblica de los indices de operacién Cesarea.
I 4) Cambios en el pago a los Médicos

5) Cambios en el pago en Hospitales.

6) Reforma de la mala practica Madica.

' Estas sels estrategias difieren en sus suposiciones respeclto a ias determinantes
e conducta del Médico, sus implicaciones para la autonomfa del mismo, y su
Jbilidad. Aungue muchas estrategias han sido promisorias y otras han resultado ser
Jectivas, se necesita investigar mas para valorar el impacto de éstas estraiegias, y
alorar las ventajas potenciales de combinarkas.
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Reglmente es cierto que las operaciones Ceséres se han hecho mucho més
seguras y, por lo tanto, se aplicen més ampliamente en 1890 que hace 20 afios.

Lo importante no es la tasa globel de la operacion Cesérea, sino ia forma en que
flegamos & un desicién de realizar una Cesérea en cada caso particular. Si nosotros,
comoe Médicos, estamos aplicando nuesiro mejor juicio y el nivel actual de conocimiento
obstétrico, entonces nuestras pacientes se beneficiaran,

Aunque la Cesérea electiva se asocia con menos riesgos que la operacion
Ceséarea después del inicio de la labor, conduce sin embargo a una mortalidad y a una
morbilidad aumentadas comparada con el parto vaginal (9).

Se dice que si se mejoran los servicios auxiliares tales como un apoyo de
cobertura nocturne adecuado, disponibilidad de banco de sangre las 24 horas vy,

setvicios de anestesia mas adecuados podrian conducir a tesas menores de Cesérea
especificas de distocia,

Se ha sefalado que el diagndstico de distocia se ha asociado con una tercera
perte de éste aumsnto en la frecuencia de Cesérea (10)

Sin luger & dudes, ol cambio més noteble on la préactica obstétrica en la (itima
década Involucra o manejo de la mujer con un nacimiento por Cesérea previa. La
mayoria de las mujeres con cicatrices uterinas siguen presentando Cesérea de repeticién

en forma electiva pero la proporcidn de casos de "nacimiento veginal después de
Cesérea” ha aumentado considerablemente.

El nacimiente vaginal después de Cesaroa ciertamente no es nuevo, ha sido
practicado ampliamente fuera de los E. U. A., e incluso dentro de éste pais, han
aparecido reportes ocasionales en los Gitimos 30 anos. Lo que es nuevo es e} extenso
interés, Impulsado sin duda por el deseo de contener Ia tasa de nacimientos por
Cesdarea. Mas del 25 % de los nacimientos en E. U. A. ocurren ya por la via abdominal
y la indicacién méds comiin es la Cesérea previa. Asi pues, si una proporcién substancial
de pacientes coh Cesérea previa pueden parir vaginalmente (y la experiencia indica que
aproximadamente las dos terceras partes pueden hacerlo ) el nimero de Ceséreas, y
el aumento concomitante en el riesgo médico y los costos, pueden reducirse (11).
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La tasa de nacimierto por Cesérea se ha cuadruplicado duranie las dos Ultimas
t‘adm, y ha resultado en que se centre una atercidn considerable sobre ias
Mrnativas a un hacimiento por Cesérea . Una opcidn, el nacimiento vaginal despugs
je una Cesérea previa, ha llegado a ser conocida como una alternativa aceptable al
'l:imierfto por Cesérea de repeticion en forma electiva (12).

Las pautas actuales del Colegio Norteamericano de Obstétras y Ginecdlogos
| ) para el nacimiento vaginal después de una operacién Cesarea no especifican
Pniimere de Cesareas previas due una paclente puede tener antes de Intentar un
Zacimiento vaginal. Para 1883 el nacimiento por Cesérea se habla conwverlido en el

cedimiento operatorio de base hospitalaria nimero uno en E. U. A, Las explicaciones
sara éste aumento se han dirigido a las indicaciones para el nacimiento por Cesarea.
~amo lo demostraron Shiono et Al, la razén primaria para la elevacién en los

imientos por Cesérea es la realizacidn de Ceséareas repetidas electivas yde Cesareas
>or sufrimiento fefal y distocia (19).

Durante el pefiodo del 1r0. de Julio de 1682 y el 30 de Junio de 1885; 67,784
sacientes parieron, de quienes 6250 (8.2 %) habian tenido una Cesarea previa. De las
?0 pacientes con Cesérea previa 1088 (17.4 %) habian tenido dos Cesareas previas,

ésta 501 (46 %) se sometieron a una prueba de labor y 346 (66 %) parieron
raginalmente. Mientras que la tasa global de dehiscencia uterina fue del 3 %, jatasa en
igelias mujeres que intentaron un nacimiento vaginai fue def 1.8 % contra el 4.6% en
Wielias que no lo hicieron, globalmente, se usé oxitocina en 284 (57 %) y se asocio
son un indice de dehiscencia del 2.1 % contra el 1.4 % en el grupo sin oxitocina y con
1nacimiento vaginal previo {12,23).
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Se menciona como una alternativa tales como el nacimiento vaginai después de
una Cesarea previa ha estado ganando aceptacion. La expariencia hasta ia fecha indica
que éstas mujeres tienen una probabilidad del 80 al 85 % de lograr un alumbramiento
vaginal. Estos datos sugiéren ademas que una prueba de labor parece ser la opcién
mas segura para la madre y el feto (4,21,22).

Muchos clinicos estan de acuerlo en que una operacion Cesarea electiva a
término es necesaria cuarkio una mujer a dado a luz dos veces por Cesarea. O’'Donel
Browne (1951) dije que la mujer que ya habia tenido varias operaciones del segmerto
inferior corre un riesgo cada vez mayor de ruptura si se somete a una labor, porque fa
inevitable formacion de tejido cicatrizal en el sitio de la operacidn debilita el segmento
inferior, Dos afos después, Harris (1853) dijo que el rechazaba a las pacientes {para una
prueba de labor) que contaban con una historia de varias Ceséreas previas, creyernio
que los que los ataques repetidos a la musculatura uterina no conducian a la formacion
de tejido cicatrizal fuerte. Su opinién fue citada por Lavin et al (1882) y Tahilramaney et
al (1984) sin ninguna referencia a su falta de datos de apoyo. O'Sullivan et al (1981)
estableciéron sus criterios no apoyados para permitir una prueba de labor, y el primero
era que el paciente deberfa tener solo una cicatriz. Flamm et al (1884) dijéron que més
de una Ceséarea previa era una contraindicacién para la prueba de labor.
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incluso Bider et al (1980) declard que " No permitimos qﬂe las pacientes con dos

Ceséreas previas den a luz vaginaimenie " pero tuvo que admitir que ésta politica era
bastante arbitraria (13).

Case et al (1971) reportaron una tasa de ruptura uterina casi idéntica de 0.69 %
en 1268 y de 087 % en 207 mujeres conh una y dos cicatrices de Cesarea
respectivamente. Porreco & Meier (1883) citaron ésto como un comentario sobre la
seguridad de permitir una prueba de cicatifz. No hay ninguna prueba concluyente de un
riesgo aumentado de dehiscencia de la cicatiz durante la labor después de dos
Cesareas previas (15,20).

El potencial para un nacimiente vaginal se preserva parcialmente incluso si uno
de los alumbramientos previos de la paciente fue por desproporcion cefalopélvica;
estadisticas tipicas son el 78 % (Pomeco & Meier 1983), 70 % (Farmakides et al 1887)
y 50 % (Hansell et al 1880). Phelan et al {1880) inclusc fue capaz de bograr una tasa de
nacimiento vaginal del 586 % en aquelias pacientes que habian tenido dos Cesareas por
despropoicion cefaiopélvica (D. C. P.), éste valor se compara favorablemente con el 67%
de nacimientos vaginales descrito por Rosen et al (1960) en su meta-andlisis de labores
después una Cesarea por D. C. P, También puede plantear ciertas dudas en cuanto a
g misma existencia de la D. C. P. como unfendmeno necesariamente recurrente ya que
una proporcién de éstos infantes fuéron més grandes que sus predecesores,

Mucho se ha esctito ditimamente promoviendo la kiea del patto vaginal después
de Cesarea previa. Persiste el hecho de que para muchas pacientes, vy, en muchas
circunstancias de alumbramiento, la Cesérea de repeticion sigue siendo la eleccién. Hay
beneficios para las pacientes y para un servicio Obtétrico sl las Cesareas de repeticion
se realizan sobre una base electiva planificada, dado que puedan ewvitar riesgos de
premaduréz y de sindrome de distrés respiratorio (14).




La operacién Cesérea de repeticidén se identifica como ura causa de la tasa
aumentada de Ceséreas en E. U. A. Ya se esta alentando a las pacientes a intentar una
prueba da labor con los embarazos subsecusntes. Aunque ram, fa dehiscencia o ruptura
de la cicatriz de Cesarea transversal baja es una posible complicacion de la prueba de

I labor. Las complicaciones de la ruptura uterina incluye muerte neonatal, asfixia neonatal
severa, hasta la necesidad de realizar histerectomia (15).

El modelo dptimo de nacimiento para un embarazo péivico ha sequido siendo
materia de controversia. El primer informe prospectivo en {1978 conciuyé que parece

razonable permitir el nacimiento vaginal en casos cuidadosamernte seleccionados de
presentaciones péhvicas francas (16).

. lapresentacién pélvica, y situacion transversa y oblicua contribuyen a elevar fos
indices de Ceséreas; esto no es nuevo pues en casi todos los paises la presentacion
pélvica se atiende por Cesérea en el 75 al 95 % de los casos (5, 17).

Danforth por su parte en el Royal Victoria Hospital de Montreal, no encontrd una
disminucion en la incidencia de asfixia o depresidn severa, tres veces mas frecuente en

el parto pélvico que en el parto en presentacion de vértice, cuando se increments la
l operacion Cesarea de 22 a 84% por ésta causa,

l Hucheroft mencionado por Danforth { 2 ) no encontrd ninguna diferencia en fa
clasificacion de APGAR tanto si el producto en presentacién péivica nacié por parto o
por Cesarea. Gimowsky y Cols. en la Universklad de Columbia y Pitkin y Ziatnik han

ladopmdo una conducta conservadora en el manejo de la presemtacion pélvica; en
generai si la edad gestacional es de 38-42 semanas, el peso estimado del producto ésta
entre 2,000 y 4,000 grs., si la pélvis se considera adecuada, tanto desde el punto de

Ivista cinico como por radiocefalopelvimetria, no existen anormalidades fetales
descartadas por ultrasonograffa, monitorizacién, si ia dilatacién cervical progresa 1 cm,

lpor hora en primiparas y 1.3 cm. en multiparas permiten el parto péivico, no emplean
oXtocina salvo para inicial el trabajo de parto en presencia de ruptura prematura de
membranas. Los autores experimentaron con 488 casos en presentacidn péivica en los

Icuélas el feto peso 2000 grs. o més. Los resultados finales fueron de 35 a 40 % de Jas

pacientes terminaron en Cesérea . Coella reporta datos similares tanto en un estudio -

retrospectivo de 378 neonatos como en otro prospectivo de 208 mujeres en trabajo de
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parto con feto de #mmino, Unico y en presentacion péivica completa ( 16,17 ).

La operacién Cesarea electiva se recomienda para las diabéticas con pesos
fetales de 4250 grs., 0 més y se recomienda la prueba de trabajo de parto para fetos de
pacientes no diabéticas con peso de 4000 grs., si no existe contraindicacién obstétrica

y en todos los casos, el Médico debe estar vigilante en cuénto a anormalidades de la
iabor en fetos macrosémicos ( 18).

En algunos casos, el nacimiento vaginal después del nacimiento por Cesarea

. podria representar el método de alumbramiento més seguro para la mujer embarazada

y €l feto. Inicialmente una eleccién disponible para aquellas pacientes que satisfacen
criterios de entrada limitados tales como; gestacion sencilla o Gnica con una
presentacion de cabeza y una cicatriz ulerina transversai baja previa, los estudios
sugieren que pueden esperarse resultados maternos y neonatales favorables para
muchas mujeres que satisfacen éstos criterios. Los gemelos, los cudles ocurren en
aproximadamente el 1 % de todos los embarazos, representan un grupo pequeno pero
significativo de pacientes que podrian ser considerados como candidatos para unm
prueba de labor después, de un nacimiento por Cesérea previa ( 24 ).




OBJETIVO

Analizer las indicaciones de Ceséreaen el Hospital de Gineco-obstetricia No.3 del
CMR. vy en el HGSZ-1 de San Luis Rio Colorado, Sonora, realizando un estudio
comparativo ertre ambos para saber y conocer si nuestro criterios médico-quirirgicos

son los correctos y asi determinar las causas que incrementan la frecuencia de la
operacion Cesarea,




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dado el incremento en el indice de Ceséreas en la Ultimas décadas, y el
porcentaje tan eievado que se reporta en ambos Hospitales, HGO3 CMR y HGSZ 1, se
analizaran las indicaciones de operacién Cesarea, realizando una revisidn de
expedientes del archivo clinico de ambos Hospitales.




Hivétesi Paq.l

HIPOTESIS

L- Existe un aumento en la frecuencia e indicaciones de la Cesérea gue no se
justifica con fos diagndsticos.
ih.- Existe un aumentio en la frecue

ncia e indicaciones de la Ceséarea en el HGO
3 CMR y HGSZ 1 dado e} tipo

de poblacién que se maneja,

ii.- No se ha observado un aumento importante en la

de la Cesarea enel HGO 3 CMR
poblacion manejada.

frecuencia e indicaciones
Y en HGSZ 1 a pesar del tipo de




MATERIAL Y METODOS

Se realizaré una revisién de expedientes cliinicos en los archivos del HGO 3 CMR
y HGSZ 1, de pacientes sometidos a Cesarea en el perfodo comprendido enire los
meses de Jullo a Octubre de 1963, para analizas las indicaclones y valorar la justificacion
del procedimiento quirdrgico. Se tabulara los sigulentes datos: Edad de la paciente,
Edad gestacional, indicaciones de ka Cesérea, Paridad, Método definitivo de pianificacion
familiar llievado a cabo durante ia intervencion quirdrgica.
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I METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR TRANSCESAREA HGQ No. 3 (MR

e

MES DE JULIO:
l TOTAL DE CESAREAS: 419

METODO DE PLANIFICACION REALIZADO TRANSCESAREA:

) RESPECTO A CESAREAS
APLICACION DE * DIU * 89 40.45% 21%
'"OTB* TRANSCESAREA 131 5955% 31%

TOTAL: 220 100.00%

MES DE AGOSTO:
l TOTAL DE CESAREAS: 392
METODO DE PLANIFICACION REALIZADO TRANSCESAREA:

RESPECTO A CESAREAS
l APLICACION DE ' DIU * 74 41.11% 18%
"OTB' TRANSCESAREA 106 53.89% 27%
I TOTAL: 180 100.00%
MES DE SEPTIEMBRE:
' TOTAL DE CESAREAS: 360
METODO DE PIANIFICACI(.‘)N REALIZADO TRANSCESAREA:
RESPECTO A CESAREAS
l APLICACION DE * DIU * 91 41.55% o A ——
*OTB' TRANSCESAREA 128 58.45% 35%
l TOTAL: 219 100.00%
MES DE OCTUBRE:

TOTAL DE CESAREAS: 325
METODO DE PLANIFICACION REALIZADO TRAN SCESARFA:

RESPECTO A CESAREAS
APLICACION DE * DIU * 108 41.86% 3395 wmnmmemmee
'OTB" TRANSCESAREA 149 38.14% P A——
TOTAL: 257 100.00%

I CUADRO 12.-



Regultados

RESULTADQOS

En el presente trabajo se realizé una revisién de las indicaciones de la operacién
Ceséarea realizadas en el Hospital de Ginecologfa y Obstetricia No.3 del Centro Médico

‘La Raza" del IMSS vy del Hospital de Subzona 1 con M.F. No.12 de San Luis Rio
Colerado Sonora.

El nimero de pacientes a las cuales se les realizd la intervencion del embarazo
por via abdominal, durante el periodo comprendido del 1ro. de Julio al 31 de Octubre
de 1663 fue: En el HGO 3 CMR, de 1406 { correspondiendo a un 68 % ); en relacion al
total de nacimientos considerarnxlo 658 partos { 30 % ).

En el 24.08 % la causa de interrupcion del embarazo en el HGO 3 del CMR fue
de Preeclampsia severa; ko cual puede explicarse en parte debido a la derivacion de
otras unidades del Valle de México y debido a que es un Hospital de concentracion y

ya que se cuenta con el equipo y recursos tante humanos como para clinicos para tratar
a éstas pacientes.

Ahora blen, con respecto al HGSZ 1 con MF 12 ¢l 305 % de causa de
interrupcién del embarazo por via abdominal fue el diagnéstico de antecedente de
Cesarea previa; ésto justifica en paste por el tipo de poblacién mansjada en esa unidad

La ruptura prematura de membranas en el HGO 3 CMR comespondié el segundo
lugar con un 13.18 % con respecto al total de las Ceséreas realizadas, durante el
perfodo mencionado anterlormente; en camblo el segundo lugar de motivo por
realizaclon de operacion Ceséarea en el HGSZ 1 con MF 12 de San Luis Rlo Colorado
Sonora fue la desproporcion cefalopéivica { 25.14 % ). '

En el HGO 3 CMR la desproporcion cefalopéhvica correspondic a un 10.8 %
ocupando el tercer lugar de indicacion de Ceséreas; en cambio en el HGSZ 1 con MF
12 comespondié al tercer lugar con 18 % del total de Cesareas, el diagndstico de
sufimieric ®fal :gude Ta de rens Yacas mercidn B imnorerce O fere B diricz,
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el conocimiento de el estado fetoplacentario v de ésta manera infiuir en la toma de

decision y considerar asf/ mismo a la operacion Cesérea como un procedimiento de gran
utilidad.

£l cuarto lugar correspondit en el HGO 3 CMR el sufrimiento fetal agudo con un

10.24 %. En cambio en el HGSZ 1 correspondié el cuarto lugar a la preeclampsia severa
conun 10.76 % .

El quinte diagnostico en el HGO 3 CMR que motivé la decision de operacion
Cesarea fue el antecedente de paciente con Cesérea previa y con trabajo de parto, con
un 8,48 %, en cambioc en el HGSZ 1 con MF12 fue el diagndstico de presentacion

pélvica correspondiendo a un 4.7 % del total de Cesareas realizadas en el mencionado
periodo,

Ahora bien en cuanto a8 grupos de edad de las pacientes intervenidas
quirirgicamente fueron las de mayor indice las edades de 20 a 20 en primer lugar y
posteriormente en segundo lugar las pacientes en edades entre 30 y 39 afios.

En cuanto a paridad se encontrd que en el HGO 3 CMR el 44 % correspondi6 a
paciertes primigestas, el 30% corespondid a paclemtes multigestas y ef 14 %
correspondié a secundigestas, lo cual esta acorde con los reportes de la lteratura
mundial, y en el HGSZ 1 se encontrd la incidencla de Cesareas en secundigestas fue
de 70 % y en segundo lugar las primigestas.

En cuanto a las semanas de gestacion en ambos Hospitalkes se encontré un
mayor porcentaje en productos de 37 semanas o mas, Y en cuanto a método de
planificacién familiar temporal o definitivo se encontrdé una mejor aceptacién
aparentemente para la decistén de practicarse fa O.T.B. Transcesarea aunque algunas

pacientes optan por la aplicacién del " DIU " y un buen porcentaje no acepian ningtin
método anticonceptivo.
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