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1. INTRODUCCION.

Latinoamérica se estd convirtiendo en la regién con el mayor indice de cesareas del
mundo, el cual tiende a seguir aumentando, siendo necesario el establecimiento de
conductas que controlen este fenémeno. En la Tabla 1 se observan los indices de cesareas
en algunos paises latinoamericanos entre 1974 y 1994. Conocer los indices de cesareas en
nuestra region no es muy sencillo, dado que no existen buenos registros de los mismos a
escala nacional; de lo que se ha podido obtener surgen consideraciones de gran alarma. Asi
por ejemplo, las cifras nacionales de Chile mucstran en 1994 una incidencia de 37.2% °.
Estas cifras mostraron un aumento de un tercio, en comparacion con la registrada en 1986,
cuando fue de un 27.7%.

TABLA 1: INDICES DE OPERACION CESAREA EN AMERICA LATINA
(% DE TODOS LOS NACIMIENTOS)

PAIS PERIODOS
1977-1979 (a) ) 1981-1985 (b)| 1988-1992 | 1993-1994
ARGENTINA:
- Cordoba (c) p 89 11.6 17.3
- Rosario P 14 p 12-15
pr 35 n=15
- Santa Fe pr__ 42
BRASIL p_41.3-49.1 25 76 ("d) pr_75(c)
CHILE 27.7 37.2(n
(cifras nacionales) p 28.8
pr 59
COLOMBIA p 5.8-9.4 17.5 ss 30.2
=6
COSTA RICA sS 20 23
CUBA 11 11 249
ECUADOR 26 25-35
EL SALVADOR 6.1-7 17.5
HONDURAS 2.8-5 9
MEXICO 13.2 28 31.2 (@
PANAMA 9.5 20 S
DOMINICANA 27.5 . o
URUGUAY 16 p 152 S
p 32
=2
VENEZUELA 11.8 12 44.8 (b)

p: Hospital publico pr: Hospital privado s8: Seguridad social
(*): S6lo una ciudad .

(a) Janowitz B et al, 1982

( b) Belitzky R, 1989

(c)RizziR, 1994 L R
(d) Lotiredo LC, Simoes MJ, 1990




U En Brasll existen repones de 1986 con cnfras nacxonales de 32% y en ciertas
unidades superd el . 70% 3. Un reporte de clinicas pnvadas senala cifras de un 75% de
cesdreas, con tasas de monahdad materna de 1-2 por mil cesareas *

En Argentina existe informacion de hospitales privados de dos ciudades en 1992,
que muestran una incidencia de cesarcas de 35% y 42%. Mientras que en un hospital
publico de este pais, se observaron incrementos de 8.9% en 1979 a 17% en 1992 °,

En el hospital me\ucano 20 de Noviembre del 1SSSTE, se encontraron porcentajes
de cesarea de 31.2% en 1987 . Reportes de Venczuela mucstran valores de 44.8% en
19867

En Cuba existe informacion de diversos hospitales que muestran cifras del 11% de
cesareas hasta 1985, y que aumentaron a 24.9% en 1995,

Un hecho a considerar es que las cifras de cesdreas son mas altas en las instituciones
privadas.

La comparacion de cifras de América Latina con la de paises desarrollados no
muestra puntos de concordancia, asi en la mayoria de los paises europeos se observan cifras
mucho mas bajas, como en Suecia (10%) y Gran Bretafia (13%) *. Estados Unidos ha
mostrgdo un notorio incremento en los indices, que pasan de 5.5% en 1970 a 24.7% en
1988

Este aumento en el indice de cesareas es de gran preocupacion, ya que este
procedimiento quirirgico representa mayores riesgos para la salud de la madre y del nifio y
mayores costos para el sistema de salud, en comparacion con un parto normal. La operacién
cesarea se asocia con un indice de infecciones entre 8-27%, mientras que en el parto
vaginal es del 2-3%. Los indices de transfusién debido a hemorragias en mujeres con
cesarea alcanzan el 1-6%. Se observa mas frecuentemente al realizar la cesarea, el dafio a
organos vecinos (0. 4%) a vasos uterinos (0.5%) y extension de la incision uterina a
estructuras cercanas (1.3%). Se observan también complicaciones pulmonares tales como el
tromboembolismo (0.1-0.2%) y la atelectasia (5%), sobre todo cuando se emplea la
anestesia general (Tabla 2) ', Cifras globales de morbilidad muestran quec esta es 5-10
veces mayor en la operacion cesarea y que la monalidad es 2-4 veces mayor en
comparacion con el parto vaginal '. Reportes de los Estados Unidos en 1982, muestran que
la mortalidad materna asociada a ccséreas fue de 40.9 por 100,000 nacimientos, mientras
que la asociada a partos vaginales fue de 9.8 por 100,000, es decir 4 veces mayor ''. Otro
analisis en Georgia, USA, en 1981, mostro cifras de 59.3 por 100,000 en cesdreas,
mientras que la asociada a partos vaginales de 9.7 por 100,000 nacimientos (6 veces menor)
?, Los reportes de Brasil en, 1994 muestran cifras de mortalidad materna de 1-2 por 1000
mujeres sometidas a cesarea *
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TABLA 2. COMPLICACIONES MATERNAS DE LA OPERACION CESAREA

(Tomado de Shearer E, 1993)

COMPLICACION

INCIDENCIA REPORTADA

fnfeccion (endometrio, traclo urinario, heridas 'y 8-27%
peritonitis)

Transfusion (subsecuente a hemorragias) 1-6%
Daiio a la vejiga, ureter y recto 0.4%"
Extension de la incision uterina a estructuras 1.3%
adyacentes

Dano a vasos uterinos 0.5%
tleo paralitico severo 1%
Embolismo pulmonar 0.1-0.2%
Trombosis venosa profunda 0.6-1.8%
Atelectasia 5%**
Ruptura uterina subsecuente 0.2%""*

*  Mas comin después de repetir la cesarea
** Con anestesia generai

*** Con herida uterina transversal baja el porcentaje es menor que con {a clasica

Con relacién a las consecuencias neonatales, la cesarea iterada se asocia con un
indice de bajo peso al nacimiento de 8.4%, mientras que en el parto vaginal se han
reportado incidencias de 5-7%. El sindrome de dificultad respiratoria se observa en los
casos de operacion cesérea entre un 4-8% y solo en 1.2% en partos vaginales (un 6-15% de
estos sindromes son explicados por nacimientos pretérmino en la cesarca electiva). Se ha
reportado también después de la realizacion de la cesarea iterada un 16% de examenes
neurologicos con alteraciones a los cuatro meses de vida, mientras que después del parto

vaginal se reportan cifras del 10% (Tabla 3) '°,

TABLA 3. COMPLICACIONES NEONATALES DE LA OPERACION CESAREA
(Tomado de Shearer E, 1993)

COMPLICACIONES INCIDENCIA REPORTADA
Parto Cesarea
Bajo peso al nacer 5.7% 8.4%
Sindrome de disestrés respiratoria 1.2% 4-8%"
Sindrome de sisestrés respiratorio al test de madurez 3-4%
Otlras patologias:
a) antes del trabajo de parto 30%
b) después del trabajo de parto . 11%
Examen neurolégico anormal a los 4 meses 10% 16%
Daiios al nacimiento 0.4%
Admision en cuidados intensivos neonatales 9%**
Apgar bajo 30% "

*  6-15% de los casos son debidos a nacimientos pretérmino por cesérea electiva

** De todas las admisiones
“** Mas que en el grupo de parlos
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Es de destacar que todos los estudios citados sobre consecuencias de cesareas han

sido realizados en paises desarrollados que cuentan con una infraestructura muy superior a
la de nuestro pais.

En cuanto a los costos derivados de cesareas innecesarias, en Estados Unidos se ha
estimado que una disminucion del 15% en los indices nacionales de cesareas, significaria
un ahorro de 115 millones de dolares anualmente. Empleando los indices dptimos
nacionales del 12%, se ha estimado que 473,000 de 966,000 cesareas realizadas en 1991 en
los Estados Unidos, fucron innecesarias, representando un costo a la sociedad de mas de
1,300 millones de délares '

Entre las indicaciones mas comunes de cesirea se encuentran la cesarea anterior,
presentacion pélvica, sufrimiento fetal y las distocias.

En el afio de 1916 Edwin Craigin presentd un articulo titulado “Conservatism in
Obstetrics™ en el Eastern Medical Society de Nueva York, en el cual agradecia los
“brillantes resultados” de la “cirugia obstétrica radical” y surge el planteamiento de “Once
a caesarean always a caesarean”. Esto fue seguido por muchos obstetras y hasta la fecha es
conducta habitual de muchos ellos. Asi en Cuba, este axioma es seguido, pudiéndose
observar mcndenc:ds de cesareas de 24.9%, en el cual la cesarea anterior explica el 30% de
todas ellas '

Se¢ han realizado muchos intentos por permitir la prueba de trabajo de parto en
mujeres con cesarea anterior. El porcentaje de embarazadas que logran parto vaginal
después de la cesarea anterior fluctia entre 20.5% y 84%, segun distintos estudios no
aleatorizados '*'%"7.

Phelan realizo un estudio prospectivo en el afio de 1989, en el cual se sometid a
prueba de trabajo de parto a un grupo de mujeres con antecedentes de dos ¢ mas cesareas
anteriores. Fueron excluidas las mujeres con contraindicaciones para el trabajo de parto y
con la incisién uterina clasica. De un total de 6,250 pacientes con cesarea previa, 17.4%
habia tenido dos 6 mas cesareas y de ellas un 46% lograron un parto vaginal sin reportar
mayores complicaciones '¥

L.a Tabla 4 muestra los resultados de morbilidad materna en estudios prospectivos
de cohorte, en mujeres con cesarea anterior y prueba de trabajo de parto, en comparacién
con las que tuvieron una cesarea electiva. Los porcentajes de fiebre fueron mayores en el
grupo de mujeres que fueron sometidas a cesarea electiva (rango: 9.8 - 37.7%) que en
aquellas que tuvieron trabajo de parto (rango: 1.1 - 23.1%). La fiebre fue la complicacion
més comuin en mujeres a quienes se les realizd cesarea después de trabajo de parto (rango:
9.4 - 54%) comparado con las mu_|eres que tuvieron resolucion obstétrica vaginal después

de trabajo de parto (rango: 1.1 - 4,6%) (Tabla 5) ',
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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TABLA 4. MORBILIDAD MATERNA EN MUJERES CON CESAREA ANTERIOR.

ESTUDIOS PROSPECTIVOS (Tomado de Enkin M, 1989)

SERIE CESAREA ELECTIVA
Dehiscencia/ruptura Fiebre/infeccion Otra morbilidad
n n % n % n %
Gibbs
et al (1980) 366 3 0.1) 138 (37.7) 18 {4.9)
Martin
et al (1983) 555 3 (0.05) 54 (9.8) 91 (16.6)
Meier y :
Porreco 62 1 (1.6) 21 (33.9) 6 - (8.6) "
et al (1982) :
Paut
et al (1885) 197 23 (11.7)
Phelan G ) :
et al (1987) 847 163 - (19.2) 14 (1.7
SERIE -t TRABAJO DE PARTO
Dehiscencia/ruptura Fiebre/infeccion Otra morbilidad
n n % : n % n %
Bennedetti Vel
et al (1982) 89 L (3.3)
Gibbs i e . ) Lo
et al (1980) 1,192 6 it (0,8):- 275 (23.5) 43 (3.6) -~
Martin SUELLE . . R
et al (1983) 143 4. (2.8) 1 (1.1) 38 - (25.2)
Meier y Tl e LT
Porreco 207 CATEITT(0.8) 5. (2.4) .
et al (1982) P A e ] R
Paul Gl e
et al (1985) 726 ~(2.2)
Phelan
et al (1987) 1,796

Las transfusiones de sangre, endomietritis, sepsis de la herida quirirgica, fenémenos
tromboembélicos, complicaciones ‘anestésticas, 'pielonefritis, neumonia y septicemia,
también fueron menos frecuentes en las mujeres que tuvieron parto (Tabla 4) ',

- Segun fue seiialado con anterioridad en un reporte norteamericano, la mortalidad
materna relacionada con la operacion cesarea es de 40.9 por cada 100,000 nacimientos, casi
cuatro veces mayor que la registrada en partos vaginales (9.8 por cada 100,000
nacimientos) !'. La mortalidad reportada en los casos de cesarea iterativa electiva es del
17.9 por cada 100,000 nacimientos '*.
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TABLA 5. MORBILIDAD MATERNA EN MUJERES CON CESAREA PREVIA
ESTUDIOS PROSPECTIVOS (Tomado de Enkin M, 1989)

SERIES TRABAJO DE PARTO, PARTO VAGINAL
Dehiscencia/ruptura | Fiebre/infecciéon | Otra morbilidad
n n % n % n )
Bennedetti
el al (1982) 71 3 (4.2)
Gibbs
et al (1982) 746 3 (0.04)
Martin
et al (1983) 89 1 (1.1)
Merier y
Porreco 175 0 @
et al (1982)
Paul .
et al (1985) 596 11 (1.8)
Phelan -
et al (1987) 1.465 22 (1.5)
SERIES TRABAJO DE PARTO, OPERACION CESAREA Bk
Dehiscencia/ruptura - Fiebre/infeccié tra morbilidad
n n % ‘N %
Bennedetti :
el al (1982) 18 0 (0)
Gibbs o
el al (1982) 446 3 (0.7) -
Martin
et al (1983) 54 3
Meriery
Porreco 32 1
et al (1982) ]
Paul L
et al (1985) 130 5
Phelan >
et al (1987) 331 17

Diversos estudios han demostrado que el empleo de versiones externas
disminuye el nimero de cesareas por presentacion pélvica. En un meta-analisis de los
estudios aleatorios realizados que comparan la incidencia de cesareas entre mujeres
sometidas a versién externa, en comparacion con un grupo control, muestra un riesgo
relativo de 0.32 (0.17 - 0.60). Esto significa que el realizar activamente la version externa
en presentaciones pélvicas disminuyen un 70% las ceséreas por esta causa, con ausencia de
complicaciones tales como la muerte fetal, debido al empleo de fairmacos como el dxido
nitroso o anestésicos para la realizacion de la version, hematomas retroplacentarios o dafios
en la columna vertebral fetal (Tabla 6) '°.
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Asi mismo, diversos estudios han probado la realizacién de una prueba de trabajo de
parto en presentacion pélvica . En un estudio observacional que relaciona la via del parto
con los resultados perinatales, se encontré una prevalencia de presentacion pélvica de 3.9%
y un indice ajustado de mortalidad perinatal general del 15%, siendo para partos vaginales
de un 23%, comparado con un 9.6% para las cesareas. Se relacionan estos indices a
complicaciones secundarias no relacionadas con el parto en presentacion péivica, como por
ejemplo la prematurez *

TABLA 6. EFECTO DE LA VERSION CEFALICA EXTERNA A TERMINO
EN LA OPERACION CESAREA (Tomado de Hofmayer, 1989)

ESTUDIO GRUPQO EXPERIMENTALl GRUPO CONTROL
CESAREA CESAREA
N % n % OR (95% IC)
Van Dortsen 0.17
£t al 1981 7 de 25 28 17 de 23 73.91 (0.05-0.51)
Hofmeyr 0.35
Et al (1983) 6 de 30 20 13 de 30 43.33 (0.12-1.02)
Brocks 0.55
Et al (1984) 7 de 31 22.58 12 de 34 35,29 (0.19-1.58)
Typical Odds 0.32
Ralio (95%Cl) (0.17-0.60)

La incidencia de presentacion pélvica al término de la gestacion oscila entre el 3-
4%, aunque ante la politica de realizacion de version externa se tienden a reducir estas
cifras. Comparados con la presentacion cefalica a término, los nacidos con presentacién
pélvica presentan mayor incidencia de morbilidad neonatal debido a trauma, asfixia y
anomalias congénitas . En revisiones sistematicas de estudios retrospectivos y estudios
prospectivos, los riesgos de muerte perinatal (excluyendo las muertes fetales ante parto y
las anomalias congénitas) cuando se planifica ¢l parto por via vaginal (incluyendo cesarecas
de urgencia) fue del 1%. El riesgo de trauma en los casos de parto vaginal fue del 3.9%.
Aunque podrian considerarse como importantes los resultados obtenidos en estos estudios,
no se hace mencion de la experiencia de la persona que atendio los partos, ni los criterios de
seleccion de las pacientes para parto vaginal 2!

Se considera que el riesgo de asfixia intraparto y trauma al nacimiento es menor
cuando se realiza la cesarea electiva en la presentacion pélvica que al planificar el parto -
vaginal; muchos obstetras aceptan que el riesgo de muerte materna, la morbilidad materna
relacionada con la cesarea y el alto costo de la misma, no constituyen justificaciones para’

la realizacion de Ia cesarea electiva cuando las condiciones estan dadas para la resolucxon“ :

obstétrica vaginal *'

Existen dos ensayos clinicos aleatorizados que evalian comparativamente el parto
por cesarea y por via vaginal en la presentacion pélvica. Un meta-analisis de estos ensayos
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demostré que no hubo reduccidn significativa en la mortalidad perinatal (excluyendo las
malformaciones) con cesarea electiva [OR= 0.22; 1C: 95% (0.00 - 14.52)] y hubo una
reduccion significativa de la morbilidad neonatal con la cesarea electiva [OR= 0.30;
1C:95% (0.11 - 0.81)). La politica de una cesarea electiva se asocidé a mayores indices de
morbilidad materna [OR= 1.63 (1.03 - 2.57)]. Estas investigaciones reunieron a muy pocas
pacientes para dar una respuesta definitiva sobre la conducla a seguir en cuanto a parto
vaginal o cesarea electiva en caso de presentaciones pélvicas *'. Todas estas observaciones
nos llevan a concluir que ain no esta demostrada cual es la mejor via de resolucion de un
embarazo en presentacion pélvica.

No existe informacion de estudios que hayan intentado reducir la operacion cesarea
ante el diagnostico de sufrimiento fetal. Por el contrario, se ha observado que el uso del
monitoreo anteparto implica un aumento de esta operacion, sin observarse con esta
conducta mejoria en los resultados perinatales >3,

En un estudio realizado en los Estados Unidos se encontrd que el 1.8% de un total
de 11,814 mujeres admitidas en 84 centros, se les habia realizado el diagndstico de
sufrimiento fetal agudo. El indice general de cesareas fue de 4.4% y el sufrimiento fetal
causé ¢! 16.5% de las operaciones *'. Después del amplio uso del monitoreo fetal, el
diagnostico de sufrimicnto fetal agudo aumentd considerablemente , encontrandose que un
12% de una tasa de 24% de cesareas en los Estados Unidos son debidas a esta causa y a
menudo es diagnosticado a través de monitoreo fetal. Se ha descrito que la toma de muestra
sanguinea”dsl cuero cabelludo fetal para determinar pH, reduce el nimero de falsos
positivos “ "%,

En un estudio realizado por Mann y Gallant se reporté un incremento de los
nacimicntos a través de la operacion cesarea por sufrimiento fetal agudo asociado a la
introduccién del monitoreo fetal. De interés en este estudio fue la reduccion de los indices
de un 24.4% a un 11.7% cuando se introdujo la practica de la extraccion de un muestra de
sangre para la determinacion del pH fetal en presencia de desaceleraciones de la frecuencia
cardiaca fetal

Un ensayo realizado en Dublin sobre monitoreo fetal, que reunio el tamafio muestral
adecuado para el estudio de este padecimiento, demostrd que en las mujeres de bajo riesgo,
no habia muchas ventajas a largo plazo con el uso del monitoreo fetal al compararlo con la
auscultacion clinica intermitente.

Otro estudio aleatorizado sobre monitoreo fetal, demostrd que en 246 trabajos de
parto pretérmino en el cual la mitad fueron monitorizados, no hubo diferencias en los
resultados ?7. Barret encontrd que el diagnéstico de sufrimiento fetal fue el mayor
contribuidor del incremento de los mdlceS de la operacion cesirea de un 5% a un 13.6% en
la década de 1965 a 1975 en un hospital. *%

En relacion con el término “distocia” este incluye una larga serie de situaciones
algunas comprobables y otras que pueden sospecharse como excusas para la terminacion
del embarazo por cesirea. Se ha observado en estudios con primigestas que el manejo
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activo del parto propuesto por O’Driscoll y Meagher en 1980 se asocia con reduccion de las
cifras de cesarca del 12 al 6%. Este autor en un estudio con primigestas, encontré una
incidencia de desproporcion cefalopélvica de 0.9% 2. Otros hospitales no lograron ninguna
variacion cuando en ellos se realizaron estudios no aleatorizados °°. Muchos de los
diagndsticos de trabajo de parto prolongado que se realizan hoy en dia, deberian ser
acortados con el empleo de oxitocina , ya que se asocian una gran parte a caidas en la
dinamica uterina. Parece ser que la verdadera distocia solamente se presenta enel 0.5- 1%
de los casos. Actualmente ¢l uso de la oxitocina se ha incrementado en los hospitales
britanicos entre un 40 - 45% 2,

E! diagnostico de distocia se ha incrementado a través de los afios. Por ejemplo, en
1980 el 1.1% de todos los nacimientos se decia que tenian algin tipo de obstaculo en el
trabajo de parto y ya en 1989, estas cifras se incrementaron a 4.3%. Esto refleja la
tendencia a aumentar el diagnostico de distocias y por consecuencia de mujeres clasificadas
como alto riesgo 2*.

El uso del partograma se ha preconizado como un método que puede reducir el
indice de cesareas. En el afio de 1994 se publicd un estudio aleatorizado realizado por la
Organizacion Mundial de la Salud, en el cual se estudiaron 35,484 mujeres en el continente
asiatico. Este trabajo hace mencion de la disminucién en los indices de trabajo de parto de
duracion de mas de 18 horas, de cesarea por urgencia y de sépsis después de la cesérea.
Algunos de los intervalos de confianza mostrados en este estudio son bastante amplios, por
lo que la precision del mismo entra en dudas *°.

La actitud médica hacia la cesarea ha mostrado ser quizas el factor mas importante
que explica diferencias en la incidencia de cesarea entre los distintos médicos asistiendo a
poblaciones similares. Se ha visto que entre las justificaciones que esgrimen los médicos
para argumentar estas distintas conductas, figura el temor al juicio de mala practica 2%,
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2. OBJETIVO GENERAL.

Conocer los porcentajes de operacion cesarea en un periodo de 3 anos (1996-1998)
y sus indicaciones mas frecuentes entre Febrero de 1996 y Abril de 1997, en el Servicio de
Obstetricia del Hospital Juarez de México.

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar la tasa dc cesareas en el periodo sefialado, las causas mas comunes de
interrupcion abdominal de la gestacion, frecuencia por edades de las indicaciones de
cesdrea, frecuencia de productos con peso al nacer igual o mayor a 3,800 g en pacientes
intervenidas por macrosomia fetal, frecuencia de valoraciones de Apgar al minuto iguales o
menores a 6 (asfixia neonatal) en mujeres operadas por sufrimiento fetal agudo y frecuencia
de complicaciones maternas trans y postoperatorias.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




- 14-

4, MATERIAL Y METODOS.

Se recopilaron y analizaron los reportes mensuales de partos eutocicos, distocicos y
de operacion cesarca del Servicio de Obstetricia del Hospital Juarez de México (HIM)
correspondientes a 1996, 1997 y 1998. Ademas, se valoraron de manera longitudinal,
observacional y retrospectiva, 771 casos de operacion cesarea del servicio y hospital
sefialados, entre Abril de 1996 y Febrero de 1997, a través del analisis de las hojas de
registro clinico empleadas de primera intencion para el trabajo denominado “Segunda
opinién ante la decision cesarea”, realizado por el Estudio Latinoamericano de Cesarea y el
HJM durante 1998. Unicamente se incluyeron pacientes que tuviesen la hoja de registro
adecuadamente llenada. Se recabaron de cada una de las pacientes los siguientes datos:
edad, nimero de embarazos, partos, cesareas y abortos, meses desde la tltima cesarea y
tipo de histerotomia previa (en caso de existir cesarca anterior), semanas de amenorrea,
confiabilidad de ta misma, indicacion principal de la cesarea, presencia o no de trabajo de
parto, duracion del mismo, modo de inicio (espontineo o inducido), integridad del amnios,
analgesia obstétrica (de existir), peso estimado del producto de la gestacion, dilatacion y
borramiento cervicales al momento de la valoracion clinica inicial, frecuencia cardiaca
fetal, presencia de meconio, tipo de incision uterina durante la cesarea, integridad de la
incision uterina previa (de existir), tipo de anestesia empleada (general o peridural),
complicaciones maternas transoperatorias (dificultad para la extraccion fetal y/o
hemorragia), complicaciones postquiriirgicas (presencia o no de fiebre, infeccion de la
herida, loquios fétidos), dias de estancia hospitalaria materna, del producto al nacer: peso,
talla, perimetro cefalico, Apgar al 1 y 5 minutos y condiciones al egreso (vivo o muerto).
Se agruparon a las pacientes por edad, en tres grupos: <19, 19-34 y >34 aiios.
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5. RESULTADOS.

Durante 1996 se realizaron 3,642 atenciones obstétricas, de las cuales, 2,338
(64.2%) fueron partos eutocicos y distécicos y 1,304 (35.8%) cesareas. En 1997 fueron
3,598 atenciones obstétricas, con 2,230 (62%) partos eutdcicos y distocicos y 1,368 (38%)
cesdreas. Finalmente, en 1998 se atendieron 3,112 embarazadas, siendo 2,020 (65%) partos
y 1,092 (35%) cesareas. Por otra parte y con el objeto de valorar la frecuencia de
indicaciones, se valoraron 771 hojas de registro de pacientes a quienes se realizo operacion
cesarea. En cuanto a la edad de las pacientes, 116 eran menores de 19 afios (15%), 598
entre 19-34 afios (77.6%) y 57 eran mayores de 34 afios (7.4%) (Gréfica 1). En general, la
frecuencia de indicaciones de cesarea fueron, en orden decreciente: distocia mecanica en
261 pacientes (33.9%), cesarea anterior en 181 (23.5%), sufrimiento fetal agudo (SFA) en
114 (14.8%), presentacion pélvica en 81 (10.5%), otras en 77 (10%), enfermedad
hipertensiva de! embarazo (EHE) en 33 (4.3%), embarazo gemelar en 16 (2.1%), placenta
previa en 6 (0.8%) y retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU) en 2 (0.3%), como se
observa en la Grafica 2. En el grupo de menores de 19 afios de edad, la frecuencia de
indicaciones de cesarea fue: distocia mecanica en 49 (42.2%), sufrimiento fetal agudo en 20
(17.2%), presentacion pélvica en 16 (13.8%), cesiarea anterior en 15 (12.9%), otras en 12
(10.3%), enfermedad hipertensiva del embarazo en 3 (2.6%) y placenta previa en 1 (0.9%),
como se aprecia en la Grafica 3. En el grupo de 19 a 34 afios, las indicaciones fueron:
distocia mecanica en 193 (32.3%), cesérea anterior en 157 (26.3%), sufrimiento fetal agudo
en 82 (13.7%), otras en 63 (10.5%), presentacién pélvica en 60 (10%), enfermedad
hipertensiva del embarazo en 23 (3.8%), embarazo gemelar en 15 (2.5%), placenta previa
en 4 (0.7%) y retraso en el crecimiento intrauterino en 1 (0.2%) (Grafica 4). En el grupo de
mayores de 34 afios de edad las indicaciones fueron: distocia mecanica en 19 (33.3%),
sufrimiento fetal agudo en 12 (21.1%), cesarea anterior en 9 (15.8%), enfermedad
hipertensiva del embarazo en 7 (12.3%), presentacion pélvica en 5 (8.8%), otras en 2
(3.5%), embarazo gemelar, retraso en el crecimiento intrauterino y placenta previa, cada
una de ellas con una paciente (1.8%) (Grafica 5).

GRAFICA 1. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPO
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GRAFICA 2. INDICACIONES GENERALES DE
CESAREA
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GRAFICA 3. INDICACIONES DE CESAREA EN MENORES DE
19 ANOS.
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GRAFICA 4. INDICACIONES DE CESAREA EN MUJERES DE
19-34 ANOS.
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GRAFICA 5. INICACIONES DE CESAREA EN MAYORES DE
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De las indicaciones de cesarea, tanto en lo general como en cada uno de los grupos
etarios formados, la mas frecuente como ya fue sefialado con anterioridad, fue la distocia
mecanica y ella incluyo, a las cesareas indicadas por macrosomia fetal: 118 (45.2%), por
pelvis estrecha: 116 (44.4%), por faita de progresion del trabajo de parto: 24 (9.2%) y por
distocia de contraccion: 3 (1.1%) (Grifica 6). Entre las pacientes menores de 19 afios de
edad y también dentro del rubro de distocias mecanicas, la frecuencia de indicaciones fue
como sigue: estreches pélvica en (65.3%), macrosomia fetal en 12 (24.5%) y falta de
progresion del trabajo de parto en 5 (10.2%); en este grupo no se realizaron cesareas por
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distocia de contraccién (Grafica 7). En el grupo de 19 a 34 afios de edad se indicaron
cesareas por distocias mecanicas en el siguiente orden: por macrosomia fetal en 94
(48.7%), pelvis estrecha en 79 (40.9%), falta de progresion del trabajo de parto en 18
(9,3%) y por distocia de contraccion en 2 (1%4) (Grafica 8). Finalmente en el grupo de
mujeres mayores de 34 afios, se interrumpieron gestaciones via abdominal por distocia
mecénica de la siguiente manera: por macrosomia fetal 12 (63.1%), por estreches pélvica 5
(26.3%), por distocia de contraccion y por falta de progresion del trabajo de parto, cada una
con | paciente (5.3% c/u) (Grafica 9).

GRAFICA 6. TOTAL DE CESAREAS INDICADAS POR
DISTOCIAS MECANICAS.
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GRAFICA 7. CESAREAS POR DISTOCIAS MECANICAS EN
MENORES DE 19 ANOS DE EDAD.
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GRAFICA 8. CESAREAS POR DISTOCIAS MECANMICAS EN
MUJERES DE 19-34 ANOS.
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GRAFICA 9. CESAREAS POR DISTOCIAS MECANICAS EN
MAYORES DE 34 ANOS DE EDAD.
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Por otra parte, cabe destacar, que de entre todas las pacientes operadas por
macrosomia fetal (118), solamente 39 (33.1%) tuvieron productos con peso al nacer igual o
mayor a 3,800 gramos. Analizando lo anterior por grupo ctario, se obtuvieron productos
con peso igual o mayor a 3,800 g., 1 de 12 (8.3%) en las menores de 19 afios, 35 de 93
(37.6%) en las de edad entre 19 y 34 afios y 3 de 12 (25%) en las mayores a 34 afios

(Grafica 10).
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GRAFICA 10. PRODUCTOS CON PESO AL NACER > 3800g
(Cesareas indicadas por macr ia fetal).
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Como ya fue sefialado, 114 (14.8%) cesareas fueron realizadas por sufrimiento fetal
agudo (SFA) (Gréfica 2). Analizadas por grupo de edad, entre las menores de 19 afios, el
17.2% se llevaron a cabo por esta indicacion, 13.7% en las de 19-34 afios de edad y el
21.1% de aquellas con edad superior a los 34 afios (Graficas 3,4 y 5). Se analizaron las
valoraciones de Apgar al minuto de nacimiento en las pacientes intervenidas por SFA,
considerandose como representativa de asfixia al nacimiento calificaciones de 6 o menos,
obteniéndose asi, que sélo 3 productos (15%) de las menores de 19 afios, 13 (15.9%) de las
de 19-34 afios y 2 (16.7%) de las mayores de 34 afios, habian tenido calificaciones de
Apgar sugestivas de asfixia perinatal (Grafica 11).

GRAFICA 11. ASFIXIA PERINATAL EN CESAREAS
REALIZADAS POR SUFRIMIENTO FETAL AGUDO.

<19 ANOS 18-34 >34 ANOS
ANOS

Finalmente, fueron revisadas las complicaciones maternas trans y postoperatorias,
entre las primeras (extraccion fetal dificultosa y hemorragia intraoperatoria) se encontraron
10 pacientes (8.6%) menores de 19 afios, 85 (14.2%) del grupo de 19-34 afios y 8 (14%) de
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las mayores de 34 afios; en total, 103 de 771 cesareas (13.3%) tuvieron complicaciones
transoperatorias (Grafica 12).

GRAFICA 12. COMPLICACIONES MATERNAS
TRANSOPERATORIAS.
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En cuanto a las complicaciones postoperatorias, (inicamente se recabaron las
relacionadas a fiebre, infeccion de la herida quirurgica y presencia de loquios fétidos. Del
total de ceséreas, 9 (1.2%) tuvieron complicaciones de este tipo. Por grupo de edad, en las
menores de 19 afios se complicaron 2 de 116 (1.7%), entre las de 19-34 afios, 6 de 598
(1%) y de las de mas de 34 afios, 1 de 57 (1.7%) (Grafica 13).

GRAFICA 13. COMPLICACIONES MATERNAS
POSTQUIRURGICAS.
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Finalmente es importante hacer mencion de que ninguna de las pacientes incluidas
en el estudio fallecio.
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6. DISCUSION.

La operacion cesarea es el procedimiento quirirgico mas frecuentemente realizado
en los Estados Unidos de Norteamérica ', hasta 1988 se observd un incremento en la
practica de esta cirugia { Grafica 14) '%2, Tal incremento no fué exclusivo de los paises
americanos, como ejemplo, en Nueva Zelanda en un estudio publicado en 1998 la tasa de
cesdreas en 1983-84 fue de 9.6%, en 1988-89 de 11.6% y en 1994-95 de 15.3% **. En Italia
en el periodo 1980-1983 el porcentaje de cesareas se increment6 de 11.2% en 1980 a 14.5%
en 1983 **. En México, igualmente se ha observado un incremento en la frecuencia de

cesarea (Grafica 15) .

GRAFICA 14. FRECUENCIA DE OPERACION CESAREA
EN ESTADOS UNIDOS DE NORTEAMERICA.
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GRAFICA 15. FRECUENCIA DE OPERACION CESAREA EN
MEXICO.
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Sin embargo, los porcentajes dec cesarea en un periodo semejante pueden diferir
entre hospitales de un mismo pais, dependiendo de si la unidad es de segundo o tercer nivel,
si es una institucion publica o privada y ademas, de si es un hospital escuela para la
preparacion de médicos residentes (Tabla 7) 3.

TABLA 7. COMPARACION DE INDICES DE CESAREA. REPORTES NACIONALES 1948-1995.

AUTOR PERIODO No. CASOS %o
Karchmer (38) 1966 1,000 5.5
Hospital "Luis Caslelazo Ayala” IMSS (39) 1986 400 24.2
Hospilal "20 de Noviembre" ISSSTE (40) 1964-1988 18,818 15.5
Centro Médico "La Raza" IMSS (41) 1989-1993 SD 62
Hospital de La Mujer SSA (42) 1993 SD 33.6
Hospital Central Militar (36) 1992-1994 1,872 26.8
instituto Nacional de Perinatologia (37) 1985-1995 28,407 40.6
Hospilal Civil Guadalajara (43) 1990-1994 8,386 21.1
Clinica Conchita Monterrey (44) 1989-1993 1,749 30.2

Numerosos son los motivos por los que se presenté un incremento progresivo-en los
indices de cesarea mundialmente; entre ellos, la sefialada con anterioridad, doctrina .de .
Craigin de 1916 (“despue’s de cesirea, siempre cesirea”) **, el empleo inadecuado de la
oxitocina, la interpretacion erronea de los estudios de bienestar fetal y el mcrememo de Ias
demandas médico-legales.

Es importante hacer mencién de que con la tendencia actual de la mujer a tener una
mayor preparacion académica y un mayor nimero de mujeres que laboran fuera del hogar,
consecuentemente sc retrasa el deseo de concepcion, ocurricndo este por ende a una mayor
edad, lo cual disminuye la posibilidad de resolucion obstétrica vaginal, ya que se ha
observado que a mayor edad materna, cl porcentaje de cesareas se incrementa, como se
observo en un estudio realizado en 1995 en el lHospital de Adiestramiento Princesa Badeca,
con 8,732 embarazadas, agrupadas pov edad en menores de 25, de 25 a 34 y mayores de 34
anos, observandose porcentajes de cesirca en primiparas de 6.1%, 11. l% J 22.2%,
respectivamente y en multiparas de 3.1%, 6.4% y 9.5% también respectivamente®?

No tiene beneficio alguno el tratar de comparar y criticar las indicaciones de las
cesareas y los indices de las mismas que pueden tener difercntes centros hospitalarios, ya
que no existen dos hospitales o dos instituciones que tengan el mismo tipo de pacientes . Si
queremos comparar un centro de atencion de segundo nivel con uno de tercero, no se
tendria el mismo tipo de pacientes en cuanto a morbilidad, justificando asi el hospital de
tercer nivel el tener un indice mas alto de operacion cesarea.

Las tendencias en diversos paises han sido de disminuir las tasas; en los Estados -
Unidos, el Nacional Institute of Child Health and Human Development, que tiene un grupo
de trabajo para analisis y recomendaciones ha buscado una tasa de cesireas mas adecuada,
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con una morbimortalidad no incrementada por el cambio, considerandose que la tasa de
cesiireas debe estar entre el 10y el 15%

En otras naciones como Espafia, se observé igualmente un incremento en las tasas
de cesireas en la década de los 80 en forma significativa, con una disminucidn subsecuente
en las cifras, teniendo en 1984 un 9.92% en hospllaleq pubhcos y un 19.92% en hospitales
privados - *4_En Suecia, tuvieron un incremento a principios de los afios 80, pero la toma de
decision oporluna y el analisis logré descender los indices en forma adecuada LLa cesarca
aumentd de 5% en 1973 a 12.3% en 1983, declinando a 10.84% en 1990 %

La distocia mecanica fue la principal indicacion de cesarea en general y en lo
particular en cada grupo ctario en este estudio, con frecuencias similares, excepto en las
mujeres menores de 19 afios de edad, en quienes se realizo en el 42.2%. En un estudio
realizado entre 1992-1994, en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Central Militar con 1,872 pacientes, la primera indicacion fue la falta de progresion en el
trabajo de parto, en 559 de ellas (29.87%) **. En otro estudio desarrollado en la Clinica No.
23 “Dr. Ignacio Morones Pricto” del IMSS en 1995, con 300 pacientes, 29.3% de las
cesareas se indicaron por desproporcion cefalopélvica *°, siendo también la principal
indicacion. Otro estudio mas, llevado a cabo en el Instituto Nacional de Perinatologia entre
1985-1995, con 17,824 pacientes, la primera indicacion de cesarea fue la desproporcion
cefalopélvica, en 5,026 pacientes (28.1%) *

Por otra parte, analizando las cesareas indicadas por distocia mecanica, es posible
observar, tanto en lo general como en cada grupo de edad, que las dos principales causas
fueron macrosomia fetal y pelvis estrecha, comprendiendo el 90% de las cirugias llevadas a
cabo por distocia mecanica. Unicamente en las pacientes menores de 19 afios de edad, la
macrosoniia fetal no fue la primera indicacion, siendo la segunda; en los dos restantes
grupos y en general si lo fue. Realmente seria dificil poder valorar si las pacientes
catalogadas con pelvis estrecha, en realidad la presentaban, ya que el diagnodstico fue
solamente clinico y por ende muy subjetivo. Sin embargo, si es posible valorar los pesos de
los productos de la gestacion de aquellas cuyo embarazo se interrumpié por macrosomia
fetal y asi, obscrvamos que s6lo el 33.1% (88 de 118) de dichas mujeres tuvieron productos
con peso mayor 6 igual a 3,800 g, lo que significa que del restante 66.9% de las pacientes
intervenidas por macrosomia felal, sus productos no fueron macrosomicos, por lo tanto,
erroneamente diagnosticadas e intervenidas quinirgicamnente. Siendo muy probablemente
los motivos de cesarea el empleo inadecuado de oxitocicos y/o la ansiedad del médico por
la resolucion de las gestaciones.

La segunda causa de cesarea en el total de pacientes estudiadas fue la cesdrea
anterior (Grafica 2), sin embargo analizandolas por grupo etario, sélo en el grupo de
mujeres con edad entre 19 a 34-afios de edad también fue la segunda causa de cesarea
(Gréfica 4), ocupando el cuarto y tercer lugares en las menores de 19 y mayores de 34 afios
de edad, reseecuvamente (Grafica 3 y 5). Comparando con estudios nacionales previos
similares * , la cesdrea anterior igualmente ocupa la segunda causa de cesarea en
general. En un estudio realizado en el Hospital de Adiestramiento de Tikur, Anbessa
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(TATH) de Etiopia, entre Julio de 1991 y Julio de 1992, con 3,237 embarazadas, el
porcentaje de cesarcas fue del 10% (318), siendo las indicaciones mas frecuentes: cesarea
anterior en 103 (32.4%), desproporcion cefalopélvica en 93 (29.2%), placenta previa y
desprendimiento prematuro de placenta normoincerta en 40 (12.6%) *°. Ya ha sido sefialada
la posibilidad de resolucion obstétrica vaginal en 20.5 - 84% de las pacientes con ceséarea
anterior ' 1% " ¥ quc originaria una reduccion significativa cn los porcentajes de cesarea.
En un estudio realizado en el Hospital de Adiestramiento Princesa Badeea de Jordania del
Norte en 1994, con 388 mujeres con cesarea previa, se pudo resolver el embarazo por via
vaginal en 82.2% dc ellas, con lo que se podrian reducir hasta en 14% aproximadamente los
porcentajes de cesarea . Otro estudio, realizado en Nueva Zclanda en 1996, con 333
embarazadas con cesarea previa, de las cuales 244 (73.3%) fueron incluidas en un
protocolo de trabajo de parto y a las restantes 47 (19.3%) se les sometio a cesarea electiva.
De las incluidas en el protocolo de trabajo de parto, 197 (80.7%) tuvieron resolucién
obstétrica vaginal y 47 (19.3%) requirieron de cesarea de urgencia, los porcentajes de
morbilidad materna fueron mayores en las sometidas a cesarea, electiva o de. urgencia,
aquellas que tuvieron parto vaginal tuvieron menor estancia hospitalaria y finalmente el
porcentaje de dehiscencia de histerorrafia previa fue de 0.8% (2 de 244) **.

En cuanto a las cesareas llevadas a cabo por sufrimiento fetal agudo, esta fue la
segunda indicacion quirurgica en los grupos de edad de los extremos, es decir en las
menores de 19 y mayores de 34 afios de edad, lo cual es razonable considerando la mayor
posibilidad de riesgo perinatal en las mujeres sin edad reproductiva ideal *. En las mujeres
de 19 a 34 afios, el SFA fue la tercer causa de cesdrea, sin embargo no existieron en
realidad diferencias porcentuales significativas entre los tres grupos etarios. Sin embargo el
aspecto mas impornante en la evaluacion de las cesarcas indicadas por SFA, es la
correlacion con las valoraciones de Apgar al minuto de nacimiento y asi, observamos que
solamente el 15%, 15.9% y 16.7% de los productos de las pacientes menores de 19 afios, de
19-34 y mayores de 34 afios de edad, respectivamente, tuvieron calificaciones de Apgar de
6 o menos, al minuto de valoracion, lo cual significa que el porcentaje restante en los tres
grupos de edad pudiesen haber tenido cesareas indicadas erréneamente, muy
probablemente por deficiencia téenica en la realizacion y/o interpretacion inadecuada de los
registros cardiotograficos 3, por ende, con apresuramiento en la indicacion quirurgica de
interrupcion del embarazo ™.

Por otra parte, en el rubro de las complicaciones maternas transoperatorias, el
porcentaje global de las mismas fue de 13.3% (103 de 771 cesareas) y por grupo etario, el
mayor porcentaje sc observo en las de 19-34 afios (14.2%), seguidas de las mayares de 34
afos (14%) y finalmente las menores de 19 afios (8.6%) (Grafica 12). Las complicaciones
ocurridas fueron solo extraccién fetal dificultosa y hemorragia transoperatoria. En un
estudio realizado en Europa, entre 1983 y 1992, con 2,647 mujeres intervenidas por
cesarea, el porcentaje total de complicaciones transquirirgicas fue de 14.8% y las mas
comunes fueron: laceraciones del cuerpo uterino (10.1%) y pérdida sanguinea mayor o
igual a 1,000 ml (7.3%), siendo mas frecuentes en aquellas pacientes intervenidas
electivamente, sin trabajo de parto (23.4%) (” < 0.001) *'. El porcentaje global de
complicaciones transoperatorias obtenido en el presente estudio es similar al del trabajo
curopeo, siendo trascendente sefialar que en el nuestro no se reportan laceraciones uterinas.




En cuanto a las complicaciones postquirtrgicas, finicamente se recabaron las
relacionadas a fiebre, infeccidn de la herida quirirgica y presencia de loguios fétidos. Del
total de cesareas, 9 (1.2%) tuvieron complicaciones de este tipo. Por grupo de edad, las
pacientes con edad en los extremos (menores de 19 y mayores de 34 afios) tuvieron el
mismo porcentaje de complicaciones (1.7%) y en las de 19-34 anos solo el 1% se
complicaron (Grafica 13). Haciendo referencia al estudio europeo del parrafo anterior,
sobrc complicaciones maternas trans y postquirurgicas, ¢l porcentaje global de morbilidad
materna postoperatoria fue de 35.7%, siendo en orden decreciente de {recuencia: fiebre
(24.6%), peérdida hematica de 1,000-1,500 ml (4%), hematoma (3.5%) e infecciones
urinarias (3%) *'. Existiendo diferencias significativas entre los porcentajes globales de
morbilidad materna postoperatoria y de fiebre entre dicho trabajo y el actual.

Finalmente y como ya fue seilalado, no hubo muertes maternas entre las pacientes
incluidas en cl estudio. A este respecto, en un estudio realizado en 1995 por Mukherji y
Samaddar, en un periodo de 5 afios, con 8,017 cesareas, la incidencia de mortalidad fue de
5.7/1,000 cirugias y las causas de muerte fueron: choque hemorragico en 19 (37.3%), por
complicaciones de anestesia general (11.6%), problemas hipertensivos en 5 (9.8%), por
complicaciones de anestesia general en embarazos con hipertensién arterial en 4 (7.8%),
septicemia en 7 (13.7%), falla hepatica en 3 (5.9%), edema pulomonar en 2 (3.9%) y por
causa desconocida, incluyendo embolismo pulmonar en 6 (11.6%) >%.Ya fue sefialada la
mayor posibilidad de cesarca en la embarazada dc edad mayor a la ideal **, sin embargo
ademas, se incrementa el riesgo y por cnde los porcentajes de mortalidad materna y
perinatal; la mayoria de las complicaciones asociadas con la edad materna avanzada son
por ejemplo la coexistencia de miomatosis, diabetes mellitus, hipertension arterial y
multiparidad **.

Definitivamente se habia observado mundialmente un ineremento progresivo en los
porcentajes de cesarca hasta 1988, que declind en paises desarrollados como Estados
Unidos y los paises nordicos principalmente, no disminuyendo en paises en vias de
desarrollo como México, cllo obedece a miltiples causas y entre las mas importantes
hemos senalado, el prejuicio de la necesidad de rcalizar operacion cesarca a una
embarazada con una o mas cesareas previas, el empleo inadecuado de partogramas y
oxitocicos, que igualmente han influido también en la necesidad de cesarca en pacientes
con cesarea anterior; habiéndose hecho hincapié en la posibilidad de parto vaginal hasta en
el 80% de las pacicntes con cesareas previas. También se han sefialado la aplicacion e
interpretacion erroneas de los registros cardiotograficos, como causales del incremento en
los indices de cesarea por sufrimiento fetal agudo, asi como la necesidad de realizar
pruebas de trabajo de parto ante presentaciones fetales pélvicas. Asi en estas ultimas lineas
se ha hecho mencion a las principales indicaciones de interrupcion abdominal de la
gestacion, tanto en nuestro estudio, como en los reportado en la literatura mundial, sin
embargo cabria sefialar un hecho comin para las causas principales de cesarea enumeradas
y que es la deficiencia en la capacidad de atencion médica, es decir, si los médicos
estuviésemos perfectamente preparados en el mancjo del trabajo de parto, del partograma,
de oxitocicos, aplicacion e interpretacion adecuadas de los registros cardiotocograficos y
atencion adecuada del parto en presentacién pélvica, definitivamente los indices de cesareas
serian mundialmente muy inferiores. Otro hecho aparte y que también de manera
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impontante influye en el incremento en las tasas de cesdreas es el aumento en las demandas
médico-legales, creindose por ende temor entre la poblacion médica y la decision
apresuada de interrupciones abdominales de la gestacion. Por otra parte, también ya es
perfectamente conocido el mayor porcentaje de morbi-mortalidad materno-fetal y el mayor
costo cconomico de las cesareas en comparacion con el parto vaginal, hechos que nos
obligan a los médicos a retomar la idea de atender de primera intencion a toda embarazada
por via vaginal y reservar el empleo de la interrupcidn abdominal de la gestacion sélo en
aquellos casos perfectamente justificados.
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7. CONCLUSIONES.

Con ¢l analisis detallado de los resultados-de este estudio es posible concluir lo
siguiente:

1. La tasa de operacion cesarea en el Hospital Juarez de México entre 1996 y 1998

fluctuod entre 35 y 38%.

La mayoria de las gestantes operadas (77.6%) en el mismo periodo en el Hospital

Juarez de México estaban en ¢l grupo de 19-34 adios de edad.

En lo gencral, las tres principales indicaciones de cesarea fueron: distocia mecanica,

cesarea anterior y sufrimiento fetal agudo.

4. De las cesareas realizadas por distocia mecéanica, las indicaciones fueron:
macrosomia fetal: 118 (45.2%), pelvis estrecha: 116 (44.4%), falta de progresion
del trabajo de parto: 24 (9.2%) y distocia de contraccion: 3 (1.1%) (Grafica 6).

5. De las pacientes operadas por macrosomia fetal (118), solamente 39 (33.1%)
tuvieron productos con peso al nacer igual 0 mayor a 3,800 gramos.

6. La gran mayoria de la pacientes operadas por SFA tuvieron productos al nacimiento
con calificaciones de Apgar no sugestivas de asfixia perinatal. Solo el 15% de las
gestantes menores de 19 afios, el 15.9% de las de 19-34 afios y ¢l 16.7% de las
mayores de 34 afios, operadas por SFA, tuvieron productos con calificaciones de
Apgar de 6 o menos (Grafica 11).

7. De las complicaciones maternas transoperatorias (extraccion fetal dificultosa y
hemorragia intraoperatoria) estas se presentaron en el 8.6% de pacientes menores de
19 aiios, en el 14.2% del grupo de 19-34 afios y en el 14% de las mayores de 34
afios.

8. Las complicaciones postoperatorias (fiebre, infeccion de herida quirirgica y/o
presencia de loquios fétidos) fueron mas frecuentes en las menores de |9 y mayores
de 34 afos (1.7% vs 1%).

X

w

Es importante sefialar que la reduccion en las tasas de operacion cesarea debe incluir
también decremento en los indices de morbimortalidad maternofetal, tal reduccién no es
justificada de haber menor cantidad de cesireas, pero con incremento en la
morbimortalidad maternofetal. Es por ello que la disminucion en las tasas de operacion
cesdrea es un problema mayor, que implica el mejoramiento del sistema de salud con
control prenatal de calidad y una regionalizacion adecuada de los sistemas de salud (mejor
funcionamiento de los sistemas de referencia-contrarreferencia).

Por otra parte es de suma trascendencia mencionar que la atencion de pacientes con
embarazo de alto riesgo y la tasa de operacion cesarea deben ajustarse de acuerdo a la
morbilidad de estas gestantes, por lo que en centros de atencion de tercer nivel, como el
Hospital Juarez de México, deben existir recursos humanos y técnicos suficientes y
adecuados para la atencion de este tipo de pacientes y por ende realizarse cesareas
indicadas con sustento cientifico basado en evidencias.
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En el Hospital Juarez de México se ha implementado el protocolo de “Segunda

opinion ante la decisién de cesarea” con la finalidad de indicar la operacion cesarea a
paciente que realmente la requiera. Esto ha permitido mantener las tasas sin cambio en los
ultimos 10 afios, a pesar de ser un hospital de tercer nivel con una morbilidad importante en
las pacientes que atiende, de ser un hospital escuela con médicos residentes y ademas a
pesar de haberse incrementado su productividad en el mismo lapso. Sin embargo no existe
conformismo cn las tasas de cesarea de los ultimos afios en este hospital y para ello se
propone:

1.
2,

Mejorar el programa de segunda opiniodn ante la decision cesarea.

Segunda opinidn de indicacion cesarea por médico especialista en ginecobstetricia o
el Jefe de Servicio.

El ingreso de pacientes a Labor debe hacerse en fase activa de trabajo de parto,
siendo la vigilancia del mismo estrecha y apegada a criterios nacionales e
internacionales. :
Indicar el procedimiento de “Prueba de trabajo de parto™a las pacientes con cesarea
previa, con sospecha de estreches pélvica y/o macrosomia y presentacion de vértice.
En los casos de sufrimiento fetal, este debe documentarse fehacientemente a través
de los recursos disponibles como monitorizacion bioelectronica continua o
intermitente y mediciones bioquimicas (gasometria del cuero cabelludo fetal).
Mantener como politica permanente la reanimacién in Gtero.

Para la atencion de distocias por periodo expulsivo prolongado, que ameriten la -
aplicacion de forceps bajo y para la atencion de partos pélvicos y de embarazos -

gemelares, es importante implementar programas de atencion médica continua para
el personal de salud que atienda a estas pacientes.
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