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INTRODUCCION

La operacion cesarea se disei0 para extraer el producto del
embarazo a través de una laparotomia e histerotomia, cuando el parto no
podia realizarse por las vias naturales. (V")

Es una intervencion quirdrgica se conoce en medicina desde la mas
remota antigiedad y a través del tiempo, ha sufrido profundas
modificaciones tanto en la técnica como en sus indicaciones.

Se sabe que al inicio tenia una elevada cifra de morbimortalidad
materna y fetal. En su historia contemplamos pasos sucesivos que la han
convertido en una operacion Gtil y altamente apreciada en nuestros dias.

Los aportes cientificos y tecnologicos que ocurrieron en el siglo XX
permitieron la introduccion de técnicas quirdrgicas con asepsia y anestesia
confiables y de métodos sofisticados, éxito inicial de la cirugia que en un
principio se vio afectado por la creencia que una vez que se incidia en el
musculo uterino, no se podia suturar. Por otra parte, las complicaciones
infecciosas eran tan frecuentes que la operacion se volvio temible entre las
embarazadas. @ ©

De ser una intervencion temible por las elevadas complicaciones, hoy
en dia se considera como un procedimiento de practica corriente en la
Obstetricia debido a los adelantos y al perfeccionamiento de la técnica a
los progresos en la anestesia, a la facilidad de la transfusion sanguinea vy
al uso de antibidticos que han disminuido enormemente las complicaciones
infecciosas. ©

Si bien estos logros han disminuido en forma notable la morbi-
mortalidad de la cesarea han dado lugar al abuso de la misma en todo el
mundo. ©



PREFACIO

Durante Gltimos tiempos la operacion cesarea es la mas practicada
dentro de la obstetricia moderna, por lo que uno de los propositos sera buscar
nuevas técnicas sin dejar de ser seguras.

La busqueda de técnicas quirdrgicas simples y economicas que ofrezcan
resultados satisfactorios es una opcion viable en la investigacion clinica en los
hospitales con servicios obstétricos. Las téecnicas mas simples pueden resultar
en menor tasa de complicaciones por esta razon la técnica de Misgav Ladach
puede ser una alternativa que ademas reune ventajas adicionales como las
estéticas y de pronta recuperacion. En nuestro medio hospitalario.

El propdsito de este trabajo ha sido ofrecer informacion actualizada
acerca de nuevas técnicas quirurgicas de la operacion cesarea. Planteando una
nueva técnica de cesarea segura y un futuro no lejano pueda considerarse
como una practica en nuestro medio hospitalario. Esperamos haber cumplido
con este proposito y que el lector disfrute y saque provecho de tal esfuerzo.



RESUMEN

OBJECTIVO GENERAL.: Comparar los beneficios de cesarea con
técnica de Misgav Ladach versus la tradicional media.

MATERIAL Y METODOS. Se incluyeron dos grupos de estudio
con mujeres embarazadas de 37 a 42 semanas 0 mas, en quien se indicé la
operacion cesarea y que se encontraban hospitalizadas en la unidad de Toco
cirugia del Hospital General “Dr. Miguel Silva”. La integracion de este grupo
fue aleatoria., al primer grupo de estudio se le practico la operacion cesarea
con la técnica tradicional. ElI segundo grupo de estudio se le practico la
operacion cesarea de acuerdo con la técnica de Misgav Ladach.

Se realizo estadistica descriptiva, con medidas de tendencia central y de
dispersion. Para la comparacion entre grupos, se realizé Prueba t de Student
para variables cuantitativas y U de Mann Whitney para las variables
cualitativas. Se tomo como significativo el valor de p<0.05.

RESULTADOS. Se comparo la morbimortalidad entre dos técnicas
de operacion cesarea. Se estudiaron 24 pacientes a las que se realizo cesarea
con método tradicional en el grupo I, integrando el grupo Il 24 pacientes con
método de Misgav, encontrando resultados estadisticamente significativos con
menor tiempo quirurgico con una media en el grupo | de 24.7£2.1y 13.2+2.1
para el grupo Il con (p<0.0001); asi como también menor tiempo de entrega
recién nacido en el grupo Il con una media de 1.12+0.43y para el grupo | una
media de 1.7+£0.5 con (p<0.0001).



Con una disminucion del sangrado 245.8+38 ml y de 181.25+40.3 ml
con (p<0.0001), con menor dolor postoperatorio a las 4 hrs. con media grupo
| de 5.8+1.4 y grupo Il de 2.75+ con (p<0.0001), a las 8 hrs. grupo | con
4.3+£1.8, grupo Il de 2.43+2.26 con (p<0.010), a las 12 hrs. grupo | con media
de 3.4+£1.18 y grupo Il 1.41+1.9 con (p<0.002), a las 24 hrs. grupo | con una
media de 2.3+£1.1 y grupo Il con una media 0.333+0.799 con (p<0.0001).

Menor uso de analgeésicos, en el ketorolaco con una media para el
grupo | es de 146+25.5 mg y grupo Il de 133.3+34 mg con (p<0.014), para la
dipirona en grupo | con una media de 6.4+0.7 grs grupo Il media de 5.18+1.47
grs con (p<0.001).

Con una disminucién del 50 % del material de sutura utilizada en la
técnica Misgav, en cuanto al antibiético empleado y dias de estancia
hospitalaria no se encontro significado estadistico, se vigilaron las posibles
complicaciones hasta el 10 dia de pos operada.

CONCLUSIONES. En la actualidad continua predominando las
técnicas tradicionales de la operacion ceséarea

Pero que de acuerdo a resultados estadisticos en este trabajo la técnica de
Misgav no solo es segura si no que ademas ofrece varias ventajas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Son el embarazo y el parto responsables del 40 % de las internaciones
hospitalarias, de modo que los procedimientos obstétricos contribuyen con los
gastos de salud en grado significativo. En 1996 el promedio total de gastos
profesionales y hospitalarios que generaba un parto vaginal sin
complicaciones a un seguro era de 7.090 délares. Y el promedio de un parto
por cesarea correspondia a 11.040 dolares.

En nuestro pais las tasas actuales de la operacion cesarea han rebasado
todas las expectativas y segun datos recientes, en la ciudad de México, en el
IMSS el promedio es 35.2 % y en el ISSSTE de 48 %. En los hospitales de
practica privada la cifra se eleva hasta el 63.3 %.

En nuestro medio, en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”,
institucion de la secretaria salud son 34 %.

Consideramos que debido a que este problema va definitivamente en
aumento, es necesario ofrecer una técnica quirurgica de operacion cesarea
segura y simplificada, que ademéas de ofrecer ventajas podria tomarse como
una opcién en nuestro medio hospitalario.



ANTECEDENTES

Aunque el objetivo del Healthy People para el afio 2000 era reducir la
tasa de cesareas al 15 %. Y del 25% para el Sistema Nacional de Salud en
México.

En América latina la practica de la operacidn cesarea se ha
incrementado por arriba de estos valores como se puede ver en la tabla No. 1:

Tabla No. |

Puerto Rico 45 %
Chile 40 %
Brasil 27.1 %
Argentina 254 %
México 24.1 %

Sin embargo, en la época reciente ha ocurrido un aumento
considerable en la practica de la operacion cesarea, que ciertamente no
es inocua y con lleva riesgos inherentes quirdrgicos y anestésicos con lo que
esta técnica operatoria pierde su enorme efecto benéfico de salvar vidas de
madres y recién nacidos cuando no esta bien indicada.

Aceptando que dentro de la practica ortodoxa y ética de la operacién
cesarea en la obstetricia moderna, la frecuencia es elevada y por ello resulta
justificable el que se continlen buscando técnicas quirdrgicas que sin
menoscabo de la salud materna o fetal permitan obtener ventajas en cuanto al
tiempo quirdrgico, menos complicaciones, menor estancia intrahospitalaria y
menor costo. ¢ ®



Quizéas este hecho impulso al Dr. Michael Star en 1983 a desarrollar
algunas innovaciones en la técnica de la operacion cesarea tradicional que, por
haberse iniciado en el hospital Misgav Ladach de Jerusalén, se conoce con
este nombre. (1)(4)

En el Hospital General de Viena, Austria. Que ya se aplicé con éxito a
maés de mil mujeres durante los altimos dos afios.

D Jacobs-Jokhan y GJ Hofmeyr en 2004 en un estudio de 1221 mujeres
sometidas a cesarea con cierre de la histerotomia con exteriorizacion del Gtero
versus reparacion intraabdominal de la histerotomia donde no encontro
diferencias con la morbilidad. ©

El Dr. Larry C. Gilstrap y cols, en el 2004 en la 2 edicién en su texto
urgencia en la sala de partos y obstetricia quirdrgica sugieren que el sierra del
utero en sola capa, con exteriorizacion del Utero y no sierre de peritoneos tiene
mayores ventajas que con el método tradicional.

Hospital de Cabimas “Dr. Adolfo D Empaire”, desde enero a agosto del
2003. Se aplico el método de Misgav Ladach a 80 gestantes, entre la 36 a 41
semanas Yy entre 15 a 37 afios de edad; con indicacion de cesarea electiva o

de emergencia.

Dr. Javier Garcia Gonzalez, del Hospital La Mancha Centro de
Alcadzar de San Juan (Ciudad Real), ha realizado del método de cesarea
Misgav Ladach, desarrollado en mas de 500 intervenciones, entre los afios
1984 y 1995.



D.Federeci y Col., Febrero de 1997 en estudio aleatorizado en 134
pacientes con el método de Misgav Ladach reduce tiempo quirdrgico, tiempo
de entrega del nifio, tiempo de recuperacion, con tasas de periodo febril,
infeccidn de la herida o dehiscencia de la herida no son aumentadas por la
nueva técnica. A demés durante este estudio se realizaron 7 ceséareas a las
cuales ya se les habia practicado este mismo método donde no se encontraron
adherencias, sin defectos en la cicatriz uterina ni retracciones en el pliegue
vesicouterino. Por lo que nuestro estudio aprueba la eficiencia y seguridad del
método de Misgav Ladach. ©

D.Federici y cols.,, en el Hospital de Milan en el periodo de
Noviembre de 1995 a Diciembre de 1996 reportan 139 pacientes sometidas
a cesarea con el método de Misgav con excelentes resultados. ©

Ellis y asociados notaron que la reformacion peritoneal ocurre en las
primeras 48-72 horas posteriores al dafo, al aproximar los bordes peritoneales
con sutura aumenta la necrosis tisular y la reaccion a cuerpo extrafio puede
retardar el proceso cicatricial. @ )

Neff y Col., 1985 cierre del peritoneo genera un incremento de la
reaccion tisular con lo que puede aumentar las adherencias. © )

De igual forma pasa con el cierre de los peritoneos donde se ha
demostrado que el cierre no ofrece mejores resultados si no por el contrario el
no sierre favorece una disminucién en ileo posquirdrgico, menor dolor
postoperatorio y al mismo tiempo disminuye el proceso adherencial a si como
también disminuye tiempo quirdrgico.



Victor Jaime Calleja Calderon y cols., en grupo aleatorizado de 100
pacientes en cada grupo con sierre en solo plano y sierre en dos planos,
obteniendo menor tiempo quirdrgico menor sangrado, no hubo diferencia en la
morbilidad, con cicatrizacion semejante a los 60 dias demostrado por
histerografias en donde no se observo ninglin defecto de llenado en la
histerorrafia.t”

Elizabeth Darj y cols., en 1999 en la universidad de Uppsala en un
estudio alaeatorizado con técnica de Misgav Ladach versus con la
pfannesntiel, encontrando menor sangrado y menor dolor postoperatorio y
menor tiempo quirdrgico con el método Misgav. ™

M. Stark y cols., en el periodo de 1988 a 1990 en hospital de Jerusalén
en estudio aleatorizado de 467 sometidas a operacion cesarea con método de
Misgav y Pfannesntiel Menor morbilidad febril, menor dolor postoperatorio
menor tiempo quirdrgico y menor Adherencias e pacientes que fueron
sometidas nuevamente a un procedimiento quirdrgico. )@V

Tucker y Col., en 1993 en un estudio retrospectivo de 292 embarazos
subsiguientes del de Hauth. Y Col., la integridad de la cicatriz uterina era la
misma. ¥ @4

Hershey y Quilligan, 1978 no encontraron deferencias en la morbilidad
febril posquirdrgica entre la exteriorizacion del utero contra la no
exteriorizacion. ™

Olivier Irion y Col., 1996 en un estudio aleatorizado en 280 pacientes
no hallaron diferencias en dolor posquirargico, morbilidad febril, estancia
hospitalaria en pacientes con cierre de peritoneo y no cierre, con recuperacion
maés rapida del ileo posquirdrgico en el grupo en el que no se cerr6 con un
tiempo quirdrgico mas corto de 8 minutos en promedio. "



Hauth. Y Col., en 1992 en un estudio prospectivo y aleatorizado en 906
mujeres, se comparo el sierre uterino en solo plano con sierre tradicional en
dos planos. Con menor tiempo quirdrgico y menos puntos de hemostasia con
el sierre de un solo plano.

AA Bamigboye and GJ Hofmeyr. En el sistema de datos del Cochrane e
una revision en 2007 de 2908 pacientes del sierre Contra no sierra del
peritoneo, donde se reporta menor tiempo quiruargico, menor morbilidad febril,
menor fleo posquirdrgico en el grupo de no sierre. ?°

Dr. Stark mantiene que la modificacion Joel Cohen de abertura y cierre
de abdomen reduce el riesgo de ceroma, hematoma e infeccion de la herida
sin observarse ninguna diferencia significativa entre cerrar y no cerrar el tejido
subcutaneo, por lo menos no aumenta las complicaciones de la herida. ¢V

Juan José Escribano Tortola y cols., en 2004 en estudio comparativo de
costos con el método de Misgav vy el tradicional en 96 pacientes sometidas a
cesarea en el hospital Severo Ochoa de Madrid durante el afio 2001 a 2002
encontrando una disminucion de costo por procedimiento de 164.5 euros a
favor de la Misgav. @

En Meéxico, la incidencia en la operacion cesarea ha tenido un incremento
significativo. Por lo que es necesario desarrollar e implementar técnicas
quirdrgicas méas simples y seguras en comparacion con las técnicas
tradicionales de la operacion cesarea, las Ultimas no estdn sustentadas en
evidencias cientificas, sino en las evidencias que ofrecen la historia, del
empleo cotidiano, la experiencia personal.

En México no existen estudios publicados que comparen la experiencia
nacional con la técnica de Misgav-Ladach con las técnicas tradicionales media
o Pfannenstiel. Sin embargo, es un hecho de observacion que esta técnica es
conocida desde hace varios afios y comenzO a realizarse en el Hospital
Espafiol de México, actualmente se practica en el Instituto Nacional de
Perinatologia.
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En nuestro hospital tampoco solo se realizan la técnicas tradicionales, en
especial la media y en menor proporcion la Pfannenstiel.

En la literatura revisada no se encontraron estudios publicados que
comparen la técnica de Misgav-Ladach con la cesarea media tradicional, sin
embargo esta Gltima se ofrece como una técnica simple, rapida y que ofrece
ventajas teoricas en relacion menor riesgo de infeccidn, sangrado y dolor
postoperatorio.
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OBJETIVO GENERAL.

Comparar beneficios de cesarea con técnica de Misgav Ladach vs.

Tradicional media

ESPECIFICOS : 1. Compara tiempo quirtrgico.
2. Comparar dolor postoperatorio.
3.- Compara el sangrado transoperatorio
4.- Comparar estancia intra -hospitalaria

HIPOTESIS.

Hipotesis alterna: Existen diferencias entre el tiempo quirdrgico
sangrado transoperatorio, dolor postoperatorio e infecciones o colecciones de
la herida. En pacientes sometidas a operacion cesarea con técnica tradicional
versus Misgav

Hipotesis nula: No existen diferencias entre variables de tiempo
quirdrgico sangrado transoperatorio dolor postoperatorio e infecciones o
colecciones de la herida. En pacientes sometidas a operacion cesarea con
técnica tradicional versus Misgav.
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JUSTIFICACION

Aceptando que dentro de la practica ortodoxa y ética de la operacién
cesarea en la obstetricia moderna, la frecuencia es elevada y por ello resulta
justificable el que se continlen buscando técnicas quirdrgicas que sin
menoscabo de la salud materna o fetal permitan obtener ventajas en cuanto al
tiempo quirurgico, menos complicaciones, menor estancia intra-hospitalaria y
menor costo, en nuestro hospital.



MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio. Prospectivo, Longitudinal, Comparativo y
aleatorizado.

UNIVERSO. Dentro del estudio se incluyeron a mujeres
embarazadas que tuvieron una indicacion de operacion cesarea, con
embarazos de término o pos termino y sin ninguna cirugia previa en el
servicio de gineco-obstetricia del Hospital General “ Dr. Miguel Silva”; fue un
total de 48 pacientes de los cuales se distribuyeron en dos grupos de 24
pacientes las cuales se seleccionaran al azar hasta completar los dos grupos.

Grupo de estudio. Se incluyeron un total de 48 pacientes en dos
grupos de estudio, el primero se formo con mujeres embarazadas de 37 a 42
semanas 0 mas en quien se indicado la operacion cesarea la integracion a este
grupo fue aleatoria, a este grupo se le practico la cesarea con la técnica
tradicional.

El segundo grupo se integré con mujeres embarazadas de 37 a 42
semanas de gestacion, a este grupo se le practico la cesarea de acuerdo con la
técnica de Misgav Ladach.

Criterios de inclusion.

® Pacientes en edades de 15 a 35 afos

e Pacientes con embarazos de 37 a 42 SDG O mas con producto vivo que
estén en la unidad de toco cirugia con o sin trabajo de parto.

e Pacientes sin enfermedades concomitantes en el embarazo.

e Primer cesarea
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Criterios de no inclusion.

Pacientes en quienes la operacion cesarea fue antes de la semana 37
Pacientes con edades menores a 15 afios o0 mayores de 35 afios

Cesarea de repeticion o iterativa

Pacientes que no acepten participar en el estudio

Pacientes que no cuenten con los estudios necesarios para la integracion de
diagnasticos.

e Pacientes con cirugias abdominales previas

Criterios de eliminacion.

e Pacientes en que se requirid cita posterior al egreso hospitalario y no
acudié a su cita
e Pacientes que el bloqueo no fue el adecuado

Variables de estudio. Tiempo quirrgico , Sangrado
transoperatorio, dolor postoperatorio complicaciones postoperatorias como
hematomas colecciones o abscesos de pared.

Procedimiento. La poblacién de estudio fueron mujeres de 15 a 35
afos de edad con embarazos mayores de 37 semanas de gestacion y en quien
se indicO operacion cesarea durante el periodo de estudio, en el Hospital
General “ Dr. Miguel Silva “ de Morelia Michoacén. El estudio se realizo
previa aprobacion por los comités de investigacion vy ética del Hospital.
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Todas las operaciones cesareas fueron realizadas por el mismo cirujano el
resto del equipo fue variado y cambiante. Una vez identificada la paciente fue
sometida a operacion cesarea se le explicaron cuales fueron la indicacién de
la operacion a si como los riesgos quirdrgicos de cada procedimiento, se le
solicito a la paciente 'y a un familiar responsable leer y firmar el
consentimiento informado antes de efectuar cualquier procedimiento
relacionado con el estudio. La obtencion de la cantidad de pacientes
requeridas para el estudio fue de manera consecutiva hasta integrar la
totalidad.

Una vez que acepto participar en el estudio se realizo una entrevista en la
cual se investigaron datos, antropometria, toxicomanias, antecedentes
patoldgicos (enfermedades intercurrentes y propias de la gestacion)
antecedentes gineco-obstétricos datos clinicos del embarazo ademéas de como
se encuentra la paciente al momento de la entrevista. Dicha informacion se
valoro nuevamente al revisar el expediente clinico, del cual ademéas se
extrajeron datos de estudios de laboratorio y gabinete que fueron de interés
para el estudio.

A todas las pacientes desde su ingreso hospitalario se les solicito estudios
basicos de rutina por el servicio (BH, grupo y Rh, tiempos de sangrado
glicemia, examen general de orina). Ademas de que se realizo una BH de
control de su ingreso y una de control 24 hrs. posteriores a la cesarea.

El diagndstico de las enfermedades intercurrentes y las propias del
embarazo se realizo en base al antecedente de enfermedad ya conocida cuando
no se tuvo dicho antecedente el diagndstico se realizo por clinica y estudios
de laboratorio o gabinete que se consideraron pertinentes al momento de su
ingreso hospitalario, durante su estancia hospitalaria.

Los datos se recabaron primero en cuanto al tiempo quirdrgico en
minutos primero recabando el nacimiento del bebe, tiempo quirtrgico total
que se tomo con cronometro y los encargados de tomar este tiempo fue el
anestesiologo o enfermera en turno.
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Sangrado transoperatorio se valud con la técnica estandarizada de las
compresas donde cada una equivale a 100 ml aproximadamente para una
mejor evaluacién de esta al momento de realizar la histerotomia se realizo con
cuidado de no lesionar la membrana amnidtico para poderla aspirar por
separado, no se utilizaron gasas ni se cuantifico el sangrado de la placenta ya
que este es independiente de la técnica quirdrgica.

Dolor postoperatorio se evaluo con la escala analoga visual (EVA), que
otorga un puntaje de 0 a 10. La evaluacion se realizo cada 4 hrs. durante las
primeras 12 hrs. Y posteriormente a las 12 hrs. siguientes los encargados de
recabar esta informacion fueron los médicos de guardia a cada grupo se dejo
analgésicos que sera el prodolina 1 g iv cada 6 hrs. dejando segundo
analgésico como el ketorolaco 30 mg IV cada 8 hs para de esta forma poder
evaluar cantidad de analgésico en 24 horas empleado en ambos grupos.

Se aplicaron 3 dosis de antibiotico profilactico con cefalotina cada 8 hrs.
y en caso de cirugias contaminadas se utilizo segundo antibitico como la
gentamicina 80 mg iv cada 8 hrs.

Se evaluo también de forma general aparicion de ruidos peristalticos con
revisiones cada 4 hrs. En las primeras 12 hrs. y posteriormente a las siguientes
12 hrs, con estetoscopio, se registro Unicamente la fiebre que fue mayor de 38
grados centigrados y en méas de una ocasion y que no se presento dentro de las
primeras 24 hrs. del postoperatorio, la estancia intrahospitalaria se siguié en
dias y horas, y el egreso de considero a partir de que la paciente ya halla
evacuado este canalizando gases deambulando y a febril. EI  material de
sutura utilizado se registro de acuerdo a la cantidad y tipo de material.

Se recabaron algunos datos del RN como son peso , talla, apgar, capurroy
alojamiento conjunto datos que fueron evaluados por el médico pediatra y
neonat6logo con el proposito de que la informacion reportada tuviera el
minimo de errores.
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El seguimiento de las complicaciones propias de la herida quirurgica
como son hematomas o colecciones o0 abscesos de pared se buscaron desde las
primeras 24 hrs. hasta el décimo dia de pos operada tiempo en que se
desarrollan estas complicaciones estas se revisaron con datos clinicos.

La informacion se registro en un formulario disefiado especificamente
para este estudio y desde el inicio la captura de datos se realizo en una base de
datos de Excel a fin de reducir el margen de error, producto de multiples
transcripciones durante el proceso.

El seguimiento se hizo a todos los sujetos en estudio hasta el momento
que se considero necesario con el fin de obtener toda la informacion requerida
para el estudio.

Los datos de la madre se identificaron con cddigos para su manejo
conjunto con el analisis.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizo estadistica descriptiva reportandose medidas de tendencia
central y de dispersion, con promedio, desviacion estandar y rango. Para la
comparacion entre grupos, se realizo Prueba t de Student para variables
cuantitativas y U de Mann Whitney para las variables cualitativas. Se tomo
como significativo el valor de p<0.05.
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RESULTADOS

Se integraron dos grupos de 24 pacientes cada grupo. El grupo |
corresponde al de cesarea tradicional, y el grupo Il que corresponde al de
cesarea Misgav Ladach, todas las pacientes que iniciaron el estudio, lo
concluyeron.

Dentro de las caracteristicas demograficas basales no se encontr
diferencia significativa entre los grupos estudiados, como se muestra en la
Tabla l.

TABLA |. Caracteristicas demogréaficas basales en los dos grupos de estudio.

Variable Grupo | Grupo Il P
Edad
(Prom.+DE) 20.2+4.5 20+4.2 0.89
IMC(Prom.+DE) 27.8+3.5 27.7+2 0.88
Talla
(Prom. £DE) 1.520.1 1.5+0.08 0.43
Peso
( Prom.+DE) 66.5+11.4 67.29+10.2 0.90
Semanas DG
( Prom.£DE) 39.2+1 39.1+0.8 0.44

Las indicaciones de la operacion cesarea gque se observaron en ambos grupos
fueron similares y se describen en la tabla 1.
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Tabla Il. muestra las causas principales de la operacion de ambos

grupos
GRUPO | GRUPO I
1-SFA...ccooii, 15 1.-SFA...cc 13
2.-DCP...ccvvveeeiii, 4 2.-DCP....ccvreeeiii 5
3.- Pelvico--------------- 2 3.-Pelvico.......ccccuueneen. 3
4.-Macrosomico........... 2 4.- Macrosomico........... 2
4.-RCIU......cccvii 1 4.-Gemelar................... 1

En cuanto al tiempo quirdrgico total, se encontrd una media de 24.7+2.1
para el grupo | y de 13.2£2.1 en el grupo Il, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p<0.0001). como se observa en la Figura 1.

Tiempo Quirurgico Total

0 5 10 15 20

Tiempo en min

25

p<0.0001

m Ceséarea Misgav

@ Cesarea Tradicional

Figura 1. Muestra el tiempo quirdrgico para ambos grupos con una p<0.0001
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El tiempo quirdrgico del nacimiento para el grupo | tuvo una media de
1.7 £0.5 y para el grupo Il de 1.12+0.43, la diferencia observada es
estadisticamente significativa con(p<0.0001), como se observa en la Figura 2

Tiempo Quirurgico al Nacimiento p<0.0001

m Ceséarea Misgav
@ Cesarea Tradicional

0 0.5 1 15 2

Tiempo en min

Figura 2.Muestra el tiempo quirargico del nacimiento del bebe, con p<0.0001

En cuanto al sangrado para grupo I, la media fue de 245.8+38 ml, y de
181.25+40.3 ml para grupo I, con valor de (p<0.0001) figura 3.

Sangrado Transoperatorio
pp<0.0001

m Ceséarea Misgav
@ Cesarea Tradicional

0 50 100 150 200 250

Mililitros

Figura 3. Muestra sangrado de los dos grupos con valor (p<0.0001) 20



Al analizar los resultados de los parametros bioquimicas evaluadas
como BH,QS Y EGO no se observo diferencia significativa entre los 2 grupos.

La evaluacion del dolor mediante el EVA se muestra en las graficas de
la 4 ala 7, habiendo diferencia estadisticamente significativa entre los dos
grupos lo cual se comenzo a observar a partir de las 4 hrs; y se mantuvo hasta
las 24 hrs.

EVA 4h

10

Escala

N= 24 24
Cesarea Tradicional Cesarea Misgav

Grupos

FIGURA 4. Se muestra la evaluacion del dolor mediante el EVA, para ambos grupos. Con

una p<0.0001
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EVA 8h

12
10 o *7
8«
6
4 o
2+
S 04 @3]
@
?
w -2 i i
N= 24 23
Cesérea Tradicional Cesarea Misgav
Grupos

Figura 5. Muestra la evaluacion del dolor mediante el EVA, en ambos grupos. Con p<0.010

EVA 12 h
10
81 o
a
6 o
44
2
s O
@
A
Lu _2 w w
N= 24 24
Ceséarea Tradicional Ceséarea Misgav

Grupos

Figura 6. Muestra la evaluacion del dolor mediante el EVA, en ambos grupos. Con p<0.002
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EVA 24 h

Escala

Grupos

w w
24 24

Cesérea Tradicional Ceséarea Misgav

Figura 7. Muestra la evaluacion del dolor mediante el EVA, en ambos grupos.

Con p<0.0001

También se evaluo la dosis total de analgésico requerido despues de la
cirugia, encontrando una dosis mayor para el grupo |, siendo esta diferencia
significativa estadisticamente.

Dosis en mg

150+

140+

130

120+

110-

Dosis total de Ketorolaco

p<0.01

‘ @ Cesarea Tradicional m Cesarea Misgav‘

Figura 8. Muestra la dosis de analgésico en ambos grupos. Con p<0.014
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Para ketorolaco la dosis total empleada durante su hospitalizacion fue
en promedio 146.3+25.5 mg para el grupo |, y de 123.5+34 mg para grupo I,
con valor de p<0.014.

El analgésico de rescate empleado como segunda opcién o por razon
necesaria fue la dipirona con una dosis total durante la hospitalizacion con
una media de 6.4£0.7 gr en el grupo | y de 5.18 £1.47 gr grupo Il con un
valor p<0.001) Como se observa figura 8.

Dosis total de Dipirona
p<0.001

Dosis en mg
N

‘ @ Cesérea Tradicional m Ceséarea Misgav‘

Figura 8. Muestra la dosis de analgésico en ambos grupos. Con p<0.0001
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El nimero total de material de suturas utilizado en grupo | tuvo una
media de 5.25+3 y en el grupo Il, es de 2.87+0.59 con (P<0.0001).

Sutura Total p<0.0001

Cantidad de
suturas

‘ O Cesarea Tradicional m Ceséarea Misgav‘

Figura 9.Muestra la cantidad de material de sutura utilizado en ambos grupos

con p< 0.0001

En cuanto a los antibidticos empleados no hubo diferencia
estadisticamente significativas.

Al evaluar los dias de estancia intrahospitalaria no se observo
diferencia estadisticamente significativa. Los dias promedio de estancia fueron
1.4+0.3 paragrupo I, y paragrupo Il de 1.5+0.5 con valor de p<0.17.

Los ruidos intestinales se presentaron en ambos grupos en las primeras
4 hrs. de puerperio quirdrgico no hubo diferencia significativa.
La evacuacion intestinal en el grupo I, no se presento hasta despues de las
primeras 24 hrs. Y en el grupo Il se presento en 5 pacientes durante las
primeras 24 hrs que corresponde el 21 % de los casos. Siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (Fisher p<0.04)
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En relacion con las variables del recién nacido no se observaron
diferencias estadisticamente significativas al comparar ambos grupos, El peso
promedio del grupo | fue de 3282+397 grs, grupo Il es 3135+45] grs con
p<0.080; la edad gestacional valorada mediante capurro fue para el grupo |
40.2+2 y para el grupo Il fue de 39.6+£0.71. La talla observada en el grupo |
fue 49.921 cm. y para el grupo Il fue de 50.6+£1.3 cm.



DISCUSION

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en las
variables demograficas basales, 1o que asegura la homogeneidad entre ambos
grupos de estudio.

Las indicaciones de cesarea en ambos grupos fueron en orden de
frecuencia SFA, DCP materna, Macrosomia, presentacion pélvica. - Como
reporta Anita Shetty y cols.

El sangrado transoperatorio fue significativamente menor con la
realizacion de la técnica de Misgav Ladach, hecho que concuerda con lo
descrito en otros estudios. ) Elizabeth Darj y cols, encontraron datos muy
similares el menor sangrado transoperatorio observado con la técnica de
Misgav Ladach puede relacionarse con el menor tiempo quirdrgico, y con la
diseccién anatomica por planos vy la exteriorizacion uterina.

La exteriorizacion uterina durante la histerorrafia contribuye con la
menor pérdida sanguinea debido a traccion vascular y facilita la técnica,
ademas se mantiene el masaje al fondo uterino comprobando su tono; en el
presente trabajo, en el grupo sometido a la técnica Misgav, no se presento
ningun caso de hipotension, nauseas o vomito como se ha informado en la
literatura con la realizacién de esta maniobra. ©

El tiempo quirdrgico total fue significativamente menor con la

realizacion de la técnica de Misgav en comparacién con la técnica tradicional
al igual que el tiempo requerido para la entrega del recién nacido.
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El tiempo promedio con la técnica original cae en un rango de 8 a 15
minutos como lo reporta Michael Stara. Federici y colaboradores en su estudio
reportan tiempo medio total de 26.7 minutos y para la entrega del recién
nacido es de 2.2 minutos en nuestro trabajo el tiempo promedio fue de 13.2
minutos con rango de 10 a 18 minutos y en la entrega del recién nacido fue de
I.2 minutos, la técnica de Misgav resulta mas estética y anatomica en la
diseccion de los tejidos resulta menos cruenta que la cesarea tradicional.

En los grupos de estudio no se observo ningun caso de infeccion
postoperatoria probablemente debido al uso de antibidtico profilactico el
cual fue similar para ambos grupos de acuerdo a los lineamientos de cesarea
segura de la SSA del 2003. La exteriorizacion del Utero no contribuyo con
morbilidad infecciosa en el grupo que se realizo el abordaje con técnica de
Misgav Ladach. Jacobs (10).

Se observo un caso de atonia uterina que se controlo con tratamiento
médico que requirié de transfusion sanguinea y correspondié al grupo de
Misgav Ladach, el sangrado en este caso no fue atribuido directamente a la
técnica quirdrgica, sino a los factores de riesgo propios como trabajo de
partoprolongado, uso de  oxitocina y  analgesia  obstétrica.

El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue similar, en el grupo que
se realizo la técnica de Misgav Ladach, con una media para el grupo 1, 1.4+0.3
y para el grupo Il una media de 1.5+0.5 dia, no se observo diferencia
estadisticamente significativa. La paciente que presento atonia uterina
permanecio 3 dias hospitalizada debido a la dificultad para conseguir la
sangre, este hecho pudo contribuir a aumentar el tiempo promedio de estancia
en el grupo Il. En el estudio no se pudo demostrar menor tiempo de estancia
hospitalaria, pero es menor a lo reportado en otros estudios, donde se reporta
una media de 2.5+1 dias. (10) Ruth Seligman

La recuperacion en el postoperatorio en cuanto al dolor, evaluado
mediante la escala analoga visual (EVA), fue significativamente menor a
partir de la primera evaluacion postoperatoria realizada a la 4 hrs. con la
técnica Misgav Ladach en comparacion con la técnica tradicional.
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La evaluacion hecha a las cero horas no fue diferente en ambos grupos
debido al efecto analgésico inmediato del bloqueo regional. La evaluacién del
dolor se mantuvo menor en el grupo de pacientes en quien se realizo la cesarea
con la técnica de Misgav Ladach durante el tiempo de observacién a las 8, 12
y 24 hrs. postoperatorias, estos resultados concuerdan con lo descrito en
estudios previos. Elizabeth Darj y cols., encontrando menor sangrado y menor
dolor postoperatorio y menor tiempo quirtirgico con el método Misgav. ¥

La dosis total de analgésicos empleados como primera Yy segunda
opcion ( ketorolaco y prodolina ) fue significativamente menor en el grupo
intervenido con la técnica de Misgav Ladach. EI empleo de dosis menores de
analgesicos se relaciona directamente con menor dafio tisular y el no cierre
de peritoneo. Varner y cols,. Refiere que la necesidades analgesia
posquirdrgica y la funcion intestinal regresa con mayor rapidez cuando se
dejaron abiertos los peritoneos.

Las pacientes en quienes se realizo la técnica de Misgav Ladach
presentaron menor dolor postoperatorio por lo tanto la dosis total de
analgésicos resulto menor.(21)

De las pacientes operadas con la técnica de Misgav el 21 % presentaron
evacuacion espontanea en las primeras 24 hrs y el grupo | ninguna paciente
presento evacuacion espontanea en el mismo lapso de tiempo, diferencia que
fue estadisticamente significativa; estudios previos han demostrado que el no
cierre de peritoneo disminuye el dolor postoperatorio y la probabilidad de ileo
posquirargico. Irion y Col., observaron en grupo de pacientes con cierre de
peritoneo y no cierre, una recuperacion mas rapida del ileo posquirdrgico en el
grupo en el que no se cerrd con un tiempo quirtrgico menor. "

La edad gestacional mediante la evaluacion de capurro al recién nacido,

la talla y el peso fueron comparables en ambos grupos de estudio, no
habiendo diferencia en estos parametros.
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CONCLUSIONES

En base a resultados obtenidos se puede concluir que la técnica de
Misgav Ladach ofrece vantajas sobre la técnica tradicional que se ve reflejada

en los siguientes puntos.
Una reduccidn del tiempo quirdrgico total
Un menor tiempo en la entrega del recién nacido
Una disminucion del sangrado y del dolor postoperatorio
Asi como una disminucion en la utilizacion de analgésicos y una

cantidad menor del material de sutura utilizado
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RECOMENDACIONES

Tomando en cuenta el aumento considerable que en los ultimos afios ha
tenido la operacion cesarea en nuestro hospital y a nivel mundial, justifica que
se introduzcan nuevas técnicas quirdrgicas mas simples sin dejar de ser
seguras tomando en cuenta los resultados de nuestro trabajo podemos emitir
las siguientes recomendaciones.

1. Capacitar al medico residente para que continde con la realizacion
de esta técnica en nuestro hospital

2.- Dejar abierta la posibilidad para que en un futuro se continte un
trabajo de tesis en busca de complicaciones tardias como adherencias e
integridad del segmento uterino, al momento de la realizacion de segundo
procedimiento quirurgico, complicaciones de acuerdo a la literatura actual no
se ven aumentados por esta técnica.

3.-Formar o establecer un protocolo de la operacion cesarea de los
cuidados pre quirdrgicos, transoperatorios y postoperatorios en nuestro
hospital



APENDICE

HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”

ASUNTO: CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL ESTUDIO:
“Beneficios de la operacion cesarea Misgav vs. Media” en el Hospital General
“Dr. Miguel Silva”. Estudio de casos y controles.

INVESTIGADORES DEL ESTUDIO:
Dr. José Gabriel Tamayo Gutiérrez
Dr. José Antonio Sereno Col6

Dr. José Gonzalez Macedo

DIRECCION DEL(OS) CENTRO(S) DE ESTUDIO:
Isidro Huarte y Samuel Ramos S/N. CP 58000.
Morelia, Mich., México.

NUMERO(S) DE TELEFONO EN HORAS DE OFICINA Y DESPUES DE
HORAS HABILES:

Horas habiles: 44 31 67 87 22

Horas de oficina: (01 443) 312 01 02

1.- Invitacion a participar. Se le invita a participar en un estudio de
investigacion. Lea detenidamente esta informacion y pregunte si tiene
cualquier duda.
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2.- Propésitos del estudio. El proposito del presente estudio es valorar dos
técnicas quirurgicas con diferente abordaje en pacientes con embarazo de
término o postermino que requieren de la extraccion del producto de la
concepcion mediante operacion cesarea.

3.- Numero aproximado de pacientes y duracion esperada de su participacion
en el estudio. Participaran aproximadamente 50 pacientes que den a luz en
este hospital durante los meses de julio, agosto del afio en curso. Su
participacion inicia en el momento de su ingreso y terminard 6 a 8 dias
despueés de su egreso, durante su cita de revision de control y retiro de puntos.
El recién nacido recibira la misma atencion que cualquiera nacido en el
Hospital, solo se recabara informacion de su expediente.

4.- Procedimiento del estudio. La seleccion y estudio se realizara en embarazo
de término o postermino que requieran de primera operacion cesarea y que se
encuentren en la unidad de toco cirugia. Este consentimiento debera ser
firmado por la participante antes de efectuarse cualquier procedimiento
relacionado con el estudio. Si es elegida para participar, se realizara una
entrevista que considerara los siguientes aspectos; edad, peso talla,
tabaquismo, alcoholismo, antecedentes gineco-obstétricos enfermedades
intercurrentes o propias del embarazo, datos clinicos del embarazo y como se
encuentra al momento de la entrevista. Dicha informacion sera nuevamente
valorada al revisar el expediente clinico, del cual ademaés se extraeran datos de
estudios de laboratorio y gabinete realizados al momento de su ingreso.

5.- Sus obligaciones. En el momento de la visita se le haran una serie de
preguntas las cuales debera contestar con la verdad y de forma clara y concisa.
Debera acudir a su segunda cita de revision de control y de retiro de puntos,
entre 6 y 8 dias después de su egreso, en el consultorio de urgencias
obstétricas.

6.- Posibles riesgos. Los inherentes a cualquier procedimiento quirdrgico entre
ellos, esta los relacionados con la anestesia, hemorragia, infeccion alergias y/o
cualquier otro que se derive del acto quirurgico. Ninguno de las dos técnicas
de cesarea que se investigan supone riesgos distintos y/o adicionales a la
cesarea.
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7.- Beneficios. Los beneficios de su participacion en el estudio incluyen
disminuir la morbilidad postoperatoria tratando de encontrar una técnica que
disminuya tiempo quirurgico, sangrado transoperatorio, dolor postoperatorio y
estancia intrahospitalaria.

8.- Pagos esperados. No recibira ninguna compensacion econémica.

9.- Gastos esperados. Su participacion en el estudio no generard gastos
adicionales a las cuotas establecidas por su atencion medica.

10.- Participacion voluntaria. Su participacion en el presente estudio es libre y
voluntaria. Si decide no participar, la calidad de su atencién no se modificara.

11.- Permiso para revisar expedientes, confidencialidad y acceso a
expedientes. La informacion recabada seré estrictamente confidencial y solo el
personal médico que participa en el estudio tendra acceso a esta informacion.
Al firmar este documento usted acepta que la informacion clinica de su
expediente sea utilizada para la realizacion del estudio. Usted tiene derechos
de acceso a sus datos y la posibilidad de rectificarlos segun las disposiciones y
procedimientos legales locales. Puede solicitar mas informacion al respecto
con el médico responsable del estudio: Dr. José Gabriel Tamayo Gutiérrez.

12.- Preguntas e informacion. Si usted o sus familiares tienen alguna duda
acerca del estudio pongase en contacto con el médico responsable. Si durante
el curso del estudio, surge informacion nueva que podria afectar la disposicion
de usted a participar, se le enterara de dicha informacion.

13.- Firmas del consentimiento. Estimada sefiora, sirvase leer detenidamente

esta seccion vy, si esta de acuerdo con su contenido, estampe su firma y la
fecha al final de la pagina.
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Me han enterado con detalle de los procedimientos del estudio en que
yo podria participar, entiendo que estoy en libertad de aceptar o negarme, y
que puedo descontinuar mi participacion en cualquier momento sin dar
explicaciones y sin que ello afecte mi atencion futura, convengo en que los
datos recabados para el estudio se usen para los fines arriba descritos de
manera anonima en lo tocante a la confidencialidad de mis datos, al firmar
este formato, no estoy renunciando a ningun derecho que me otorgan las leyes
locales.
He leido y entendido la informacion presentada en este formato de
consentimiento informado. He tenido la oportunidad de hacer preguntas, y
todas me han sido contestadas. Recibiré una copia firmada y fechada de este
Formato de Consentimiento Informado.

ACEPTO LIBREMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO

NOMBRE DE LA MADRE

FIRMA DE LA MADRE FECHA

NOMBRE DEL TESTIGO

FIRMA DEL TESTIGO PARENTESCO

DIRRECION

PARENTESCO

NOMBRE DEL TESTIGO (2)

FIRMA DEL TESTIGO PARENTESCO

FECHA
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GLOSARIO

ABORTO: Expulsién del producto de la gestacién durante las primeras 20
semanas de embarazo. El feto pesa 499 gramos 0 menos no tiene ninguna
denominacion después de la expulsion, se le denomina producto de aborto.

Nacimiento.- Se considera como la expulsién completa 6 la extraccion del
organismo materno del producto de la concepcidn, independientemente de que
se haya cortado o no el cordon umbilical o esté unido a la placenta y que sea
de 20 6 mas semanas de gestacion. El término se emplea tanto para los que
nacen vivos como para los mortinatos.

CESAREA: Se define como la intervencién quirtrgica que tiene por objeto
extraer el producto de la concepcion ( vivo o muerto ) a través de una
laparotomia e incision en la pared uterina después de que el embarazo ha
llegado a las 27 semanas.

PRESENTACION: Parte del producto que se aboca al estrecho superior de
la pelvis, que es capaz de llenarla y seguir un mecanismo de parto.

ANHIDRAMNIOS: Alteracion fisiopatologica caracterizada por la
ausencia del liquido amniético.

OLIGOHIDRAMNIQOS: Disminucién en la cantidad de liquido

amnioético. Menor 800 mililitros.

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES: La
salida de liquido amniotico a través de una solucidén de continuidad de las
membranas ovulares en embarazos mayores de 20 semanas y/o por o menos 2
hrs. antes de la iniciacion del trabajo de parto.
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Recién nacido: se trata de todo producto de la concepcion proveniente
de un embarazo de 20 semanas 0 mas de gestacion que después de concluir su
separacion del organismo materno manifiesta algun tipo de vida.

Recién nacido VIVO.- Se trata de todo producto de la concepcion
proveniente de un embarazo de 20 semanas 0 mas de gestacion que después de
concluir su separacion del organismo materno manifiesta algun tipo de vida,
tales como movimientos respiratorios latidos cardiacos o0 movimientos
definidos de masculos voluntarios.

RECIEN NACIDO INMADURO: se aplica al neonato cuyo

peso al nacer se encuentra entre los 501 y 1000 gramos. Habitualmente su
edad gestacional es de 21 a 27 semanas.

RECIEN NACIDO PREMATURO: Neonato que tiene un peso de

1,001 a 2,500 gramos. Generalmente su edad gestacional es de 28 a 36
semanas.

FETO: Nombre que recibe el producto de la concepcion partir de las 12
semanas de gestacion y durante el tiempo que permanece intrauterino.

FECHA PROBABLE DE PARTO: se aplica la regla que

consiste en sumar 7 dias al primer dia de la Gltima menstruacion y restar 3
meses de calendario, o bien agregar 40 semanas.

Edad gestacional se determinara en base a la fecha de (ltima

menstruacion contando a partir del primer dia. Este se valorar4 ademas con
un ultrasonido.

EDAD GESTACIONAL INCIERTA: se refiere al embarazo

en el cual no se conoce la fecha de la Gltima menstruacion.

EMBARAZO PRETERMINO: Edad de la gestacion entre las 20

y 36 semanas.
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DISTOCIA: Anormalidad en el mecanismo de parto que interfiere con la
evolucién fisiologica del mismo.

EUTOCIA: parto normal con feto en presentacion cefalica variedad de
vertice que culmina sin la necesidad de maniobras especiales.

Parto con producto a término. Expulsion del producto del
organismo materno de 37 semanas a 41 semanas de gestacion.

Parto con producto postermino. Expulsion del producto del
organismo materno de 42 0 mas semanas de gestacion.

UNICO. Cuando sélo se tenga el nacimiento de un recién nacido.

MUItipIe. Cuando se tenga el nacimiento de dos 6 méas productos de la
concepcion.

GESTAS: Numero de embarazos gue una mujer ha tenido.
GRAN MULTIPARA: Mujer que ha tenido mas de 5 hijos.
PRIMIGESTA O PRIMIGRAVIDA: Mujer que cursa con su

primer embarazo.

PRIMIPARA: Mujer que ha tenido un parto.
METODO DE APGAR: método que valora el estado de salud del

recién nacido.

METODO DE CAPURRO: método para evaluar la edad del reciéen

nacido.
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Puerperlo fISIO|égICO: Se denomina puerperio a la etapa de ajuste del
estado gravido puerperal que se inicia al terminar la expulsion del feto y sus
anexos Y finaliza al concluir la involucion de los 6rganos genitales maternos a
su estado previo al embarazo. Su duracidn se considera de 6 semanas.

Puerperio iInmediato: primeras 24 horas de concluir el parto.

Puerperio mediato: desde el periodo anterior hasta los 7 dias
posteriores.

Puerperio tardia: desde el octavo dia hasta los 40 dias posparto

Puerperio normal: periodo que sigue al alumbramiento y en el cual los
organos genitales maternos y el estado general vuelven a adquirir las
caracteristicas anteriores a la gestacion tiene una duracién de 6 semanas 0 42
dias.

Puerperio patolégico. Se denominara de esta forma si se presenta

alguna complicacién desde el momento que se inicia hasta que finaliza. Entre
las complicaciones que se pueden presentar tenemos.

ANEMIA: En el embarazo se considera cuando existe una hemoglobina
menor de 10.5 gr./dl, durante cualquier trimestre sea Gnico o gemelar.

ANOMALIAS CONGENITAS: se define como toda anomalia

somatica o bioquimica presente en el feto o el recién nacido.

INFECCIONES DE VIAS URINARIAS: su diagnostico se

realiza cuando ademés de los sintomas y el EGO sugestivo de proceso
infeccioso, se tiene el hallazgo en el urocultivo de mas de 100,000 UFC de un
microorganismo bacteriano por mililitro de orina obtenida igualmente del
chorro medio previa asepsia vulvovaginal.
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Hemorragia posparto: es la pérdida sanguinea mayor de 1000 ml.
después del nacimiento sea por parto o cesarea. Puede ser secundaria a atonia
uterina, inversién uterina, retencion de restos placentarios, acretismo
placentario, desgarros o laceraciones del tracto genital, etc.

Infeccion puerperal: En base a su localizacion se pueden dividir en
infecciones de las vias genitales altas y bajas, confinadas al Gtero y fuera de él.
El comité Norteamericano de Salud Materna la definié como la situacién de
toda puérpera que presenta temperatura igual o superior a 38 grados
centigrados durante dos dias, del segundo al décimo dia del puerperio.

Muerte materna: Es la que ocurre en una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias de la terminacion del mismo
independientemente de la duracion y lugar del embarazo producido por
cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su manejo, pero no
por causas accidentales o incidentales. Se clasifican en:

Muerte obstétrica directa: Es la que es ocasionada por las

complicaciones del embarazo, trabajo de parto y puerperio intervenciones
omisiones, tratamiento incorrecto, o una cadena de acontecimientos originada
en cualquiera de las circunstancias mencionadas.

Muerte obstétrica indirecta: sSon las producidas por una

enfermedad existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que
evoluciona durante el mismo, no debida a causas obstétricas directas, pero si
agravada por los efectos fisiologicos del embarazo.

Muertes no obstétricas: Son las que se producen por causas
accidentales o incidentales no relacionadas con el embarazo 6 su tratamiento.
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