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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue Identificar las indicaciones médicas que determinan la interrupcion

del embarazo via cesarea en las pacientes del Hospital General Tacuba, ISSSTE. Asi como determinar la
frecuencia de cesareas. Asi como determinar la frecuencia de cesareas en pacientes primigesta y
multigestas, analizar las indicaciones de la operacion cesdarea, analizar los antecedentes obstétricos que
determinan la atencién de parto o cesarea. Ademas de comentar las complicaciones maternas y fetales de la
cesarea.

Se trata de un estudio prospectivo, observacional clinico y abierto en mujeres embarazadas con intervencion
quirargica cesarea en la Unidad Tocoquirargica del HG Tacuba ISSSTE realizada en el periodo del 1° de
marzo 2009 al 28 de febrero 2010 con un grupo testigo las pacientes atendidas por parto vaginal en el mismo
periodo. Criterios de inclusién: pacientes embarazadas con producto vivo, con resolucion obstétrica en el
tercer trimestre en el Hospital General Tacuba, realizada entre el 1 de marzo 2009 al 28 febrero 2010 y
contar con expediente clinico completo. Criterios de exclusién: 6bitos. Criterios de eliminacion: Expediente

clinico incompleto.

Resultados: Se revisan 773 expedientes de los cuales se descartan 3 por tratarse de ébitos. Se realizan 770
atenciones obstétricas el 58.6% de cesarea y 41.4% de parto. Del total de cesareas realizadas 152 (72%) en
primigestas o0 multigestas primiparas es decir sin un evento de cesarea previo, y 299 en multigestas
multiparas. En el caso de partos 59(27.9%) en primigestas y 260 (46.5%) en multigestas. Del total de las
cesareas realizadas 451, se encontré que 22 de las pacientes contaban con cesarea previa, 34 iterativa y
395 no contaban con antecedentes quirargicos obstétricos. Del total de partos atendidos 319, 34(60.7%)
tenia antecedente de cesarea previa, 1 (28%) cesarea iterativa, y 284(41.82%) sin antecedentes quirargicos.
Dentro de las indicaciones mas frecuentes para cesérea en la paciente primigesta fue la DCP en 31 (20.3%)
pacientes. En las pacientes multigestas las indicaciones de cesarea que se encontraron fueron: periodo
intergenésico corto 36(12%) pacientes, DCP en 35 (11.7%), iterativa y detencion secundaria de la dilatacion o

descenso en 34 (11.3%) pacientes.



CONCLUSIONES

Se debe mejorar la vigilancia del trabajo de parto, teniendo en cuenta la actividad uterina y la evolucion de la
curva de Friedmann, asi como el tratamiento conservador de estas desviaciones. Mejorar el programa de
planificacién familiar. Aparentemente se tiene buen manejo de las pacientes con una sola ceséarea previa, y Si
se pudieran eliminar las pacientes con periodo intergenésico corto el porcentaje de partos en este rubro se

incrementaria.



INTRODUCCION

El concepto de parto de un nifio vivo a través de una incision abdominal se origina en tiempos prehistéricos.
La mayoria de los informes tempranos sobre este modo de parto corresponde al nacimiento de héroes o
dioses, para demostrar sus caracteristicas sobrehumanas. Sin embargo, la madre solia morir o estaba
muerta en el momento del parto.

El origen del término cesarea es oscuro, pero se impulsaron varias teorias diferentes. En primer lugar, la
creencia popular indica que Julio César nacio por via abdominal. Sin embargo, la historia registrada indica
gue la madre de Julio Cesar estaba viva cuando él fue emperador. Como la comprension de la anatomia y la
cirugia era tan tosca en esa época, este informe sobre el nacimiento de Julio César es poco probable. Otro
origen posible es la ley roma, Lex Regia, que indica que en toda mujer fallecida embarazada, se debe cortar
el abdomen para sacar el feto. Cuando el mandatario de Roma se denomin6 Cesar romano, la ley se conoci6
como Lex Cesar. Por ultimo, el verbo latino caedere significa cortar. Los nifios nacidos de madres muertas se
conocian como caesones. Entonces, la cesarea puede significar tan sélo extraer el feto mediante un corte.
Francis Rousset presentd el concepto de una operacién en una mujer viva en el siglo XVII. Luego este autor
establecio la posibilidad de la cirugia al comentar siete casos de mujeres que sobrevivieron e informé que se
podia producir otro embarazo exitoso después de la cirugia.

Entre 1787 y 1876 se efectuaron partos por cesarea en Paris, que revelaron un 100% de mortalidad materna
en su mayor parte, por infeccion o hemorragia.

En 1882, comenzo la era del parto por cesarea moderno, cuando Max Saenger introdujo la técnica de sutura
del Gtero. Robert Wallace Johnson sugirié una incisién uterina en el segmento inferior en 1769, pero ésta no
se efectud hasta después de un siglo. Frank Fitz fue uno de los primeros que impulsaron su uso y efectu6
una incision uterina transversal baja extraperitoneal. Munro Kerr recomendd una incision uterina semilunar,
con la curva dirigida hacia arriba, en 1926, afirmando que con el uso adecuado de esta técnica se podian
evitar los vasos uterinos. )

La cesarea permite el parto artificial mediante la incision quirdrgica del tdtero. Desde la década de los 70’s las
indicaciones de cesarea se han modificado, provocando un incremento considerable de su frecuencia en
numerosos paises. Se ha observado en todo el mundo una verdadera inflacion de la cirugia por indices del
24.1% en Estados Unidos en 1986, del 17.5% en Francia en 1998, en Noruega de 2% en 1968 al 16.4% en el

2006, y en América Latina se encuentran indices hasta de un 50% “*"



La razon del incremento en su incidencia no es claro, y no se puede atribuir al aumento de riesgo obstétrico.
Cuando se realiza la cesarea con una indicacion médica, indiscutiblemente salva vidas y disminuye la
morbilidad. @

El principal motor de este incremento de la frecuencia de cesareas fue durante mucho tiempo la lucha contra
la mortalidad perinatal. La evolucion cronologica de los indices de cesarea y de la mortalidad perinatal
muestra que la mortalidad sigue disminuyendo, pese a la estabilizacién de la frecuencia de ceséreas, lo que
implica la intervencién de otros factores diferentes a la cesarea. Debe recordarse que este parto quirirgico no
esta exento de mortalidad propia y sobre todo, de una morbilidad netamente superior a la del parto por via
vaginal. Se debe tener en cuenta las conclusiones de la OMS, de la conferencia de 1985 sobre la tecnologia
apropiada para el parto, donde se estimaba que no existia ninguna justificacion para que un pais tuviera un
indice superior al 10 o al 15%. Deron considera que en lugar de 15% deberia ser 10% y en el caso de paises
en desarrollo menor del 10%. @

La cesarea es la operacién que tiene como objeto extraer el producto de la concepcion y sus anexos ovulares
a través de una laparotomia e incision de la pared uterina. Segun antecedentes obstétricos de la paciente,
primera: es la que se realiza por primera vez, iterativa: es la que se practica en una paciente con
antecedentes de dos 0 mas cesareas, y previa es cuando existe el antecedente de una cesarea. Esta puede
ser urgente: cuando se practica para resolver o prevenir una complicacién materna o fetal en etapa critica, y
electiva cuando se programa para ser realizada en una fecha determinada por alguna indicacién médica, y
se ejecuta antes de que inicie el trabajo de partos.

La cesarea electiva ha presentado un incremento en las Ultimas 2 décadas, entendiéndose también como
aguella en la que la paciente decide practicarse una cesarea, sin una indicacién médica. Muchos proponen la
cesarea electiva para evitar las complicaciones propias del parto vaginal. Sin embargo, la evidencia ha
demostrado un incremento entre la relacién de cesarea electiva y altos indices de morbilidad y mortalidad®.
Segun la técnica quirdrgica:

Corporal o clasica: la incision es vertical, se realiza en el cuerpo uterino. Sus indicaciones més frecuentes
son: cancer cervicouterino invasor, embarazo pretérmino, situacion transversa con dorso inferior, histerorrafia
corporal previa, procesos adherenciales o varicosos importantes en el segmento inferior, placenta previa en
cara anterior, cesarea posmortem, miomatosis uterina de grandes elementos y cuando después de la

cesérea se realizara una histerectomia. Sus desventajas son: apertura y cierre mas dificil, mayor hemorragia,



adherencias mas frecuentes, histerorrafia menos resistente que puede hacerse dehiscente durante un nuevo
embarazo.

Segmento corporal (Beck): la incisién es vertical y se realiza sobre el segmento y parte del cuerpo uterino.
Sus principales indicaciones son: embarazo pretérmino, embarazo gemelar, situacion fetal transversa con
dorso inferior, presentacion pélvica, placenta previa en la cara anterior del Utero, anillo de retraccion e
histerorrafias corporales previas. Las desventajas de esta técnica no difieren de la anterior.

Segmento arciforme o transversal (Kerr). Es la técnica quirdrgica mas usada por sus mdultiples ventajas. Al
realizarse una incision transversal del segmento inferior tiene las ventajas de producir menos hemorragia, y
permitir una facil apertura y cierre de la pared uterina, formacion de cicatriz uterina muy resistente con poca
probabilidad de dehiscencia y ruptura en embarazos subsecuentes y asi como pocas adherencias
postoperatorias®.

En afios recientes se han publicado numerosos estudios donde se observa una relacién en la recurrencia
familiar de ceséreas secundarias a complicaciones como preeclampsia, embarazo prolongado, parto
prematuro, restriccidon del crecimiento intrauterino, defectos congénitos y distocia que se relacionan con el
peso al nacer, y la edad gestacional“.

Las indicaciones para realizar una operacion cesarea puede ser por causas: maternas, fetales o mixtas.
CAUSAS MATERNAS

Distocia de partes 6seas (desproporcién cefalopélvica): estrechez pélvica, pelvis asimétrica o deformada,
tumores 6seos de la pelvis.

Distocia de partes blandas: malformaciones congénitas, tumores del cuerpo o segmento uterino, cérvix,
vagina y vulva que obstruyen el conducto del parto. Cirugia previa del segmento y/o cuerpo uterino,
incluyendo operaciones cesareas previas, cirugia previa del cérvix, vaginal y vulva que interfieren con el
progreso adecuado del trabajo de parto.

Distocia de la contraccidon: hemorragia (placenta previa o desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta)

Patologia materna incluyendo nefropatias cardiopatias, hipertension arterial o diabetes mellitus.



CAUSAS FETALES

Macrosomia fetal que condiciona desproporcion cefalopélvica, alteraciones de la situacion, presentacion o
actitud fetal, prolapso de cordén umbilical, sufrimiento fetal, malformaciones fetales incompatibles con el
parto, embarazo prolongado con contraindicaciones para parto vaginal, cesarea posmortem.

CAUSAS MIXTAS

Sindrome de desproporcién cefalopélvica, preeclampsia/eclampsia, embarazo mudltiple, infeccion amniética,
isoinmunizacion materno-fetal.

Aunque la ruptura prematura de membranas no se considera entre las principales indicaciones médicas, en
nuestro pais se ha observado que esta complicacion condiciona un incremento relativo en el nimero de
cesareas’.

Las guias del manejo de la distocia han sido realizadas por un grupo de profesionales seleccionados por el
Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia, y la Sociedad Canadiense de Ginecologia y Obstetricia. Un
estudio realizado en Otawa entre 1996 y 1999 donde se encontraron varias violaciones a lo establecido en
estas guias refiriendo la importancia del médico residente para la resolucién de las diferentes distocias con la
consecuente realizacion de una cesarea®.

La edad materna avanzada puede asociarse con un incremento en las complicaciones obstétricas con un
consiguiente aumento en el nUmero de cesareas™.

La préactica del parto vaginal en casos seleccionados de pacientes con cesarea previa es cada vez mas
frecuente. El propésito de esta conducta es evitar los posibles riesgos a la operacion cesarea, sin embargo,
el concepto clasico de una vez cesarea, siempre cesarea, ha prevalecido en el ambito médico, por lo que
esta condicién representa una de las principales indicaciones de esta operacion. Se decidira un parto vaginal
en mujeres con cesdarea previa, Unicamente en unidades de segundo o tercer nivel de atencién con personal
capacitado para resolver cualquier complicacion que pudiera presentarse.

Contraindicaciones para permitir el parto vaginal en mujeres con ceséreas previa. Antecedente de dos 0 mas
ceséreas previas segmento arciforme, antecedente de cesérea previa tipo segmento-corporal corporal o
presencia de otras cirugias uterinas, antecedente de cesarea previa reciente (menor a 6 meses), antecedente
de ruptura uterina o dehiscencia de histerorrafia, pelvis no util clinicamente.

En embarazos pretérmino y postérmino, gemelares o con productos macrosomicos, se valorara
cuidadosamente el caso.

Antes de la operacidn cesarea deberan cubrirse los siguientes antecedentes:



Historia clinica perinatal completa, incluyendo examenes de laboratorio y gabinete.

Consentimiento informado de la mujer o de un familiar responsable y firma de la autorizacion de la cesarea.
Previamente se informara a la paciente el motivo de la operacién cesarea, asi como los riesgos que esto
implica, en el caso de que la paciente opte Opor un método anticonceptivo transcesarea o postcesarea, se
recomendaran aquellos que no interfieran con la lactancia materna y se debera contar con consentimiento
informado de la mujer

Nota preoperatoria en el expediente clinico en la que se fundamente la indicacion de la operacién cesérea.
Los cuidados preoperatorios incluyen:

Valoracion preanestésica de acuerdo a la NOM-170-SSA-1998, ayuno preoperatrorio de 8 hrs o mas (cuando
el caso lo permita) Rasurado supra pubico y aseo completo, con especial énfasis en la vulva y perineo,
colocacién de sonda vesical, disponibilidad de sangre segura y compatible.

Los cuidados posoperatorios consistirdn en:

Medicién horaria de signos vitales durante las primeras cuatro horas y posteriormente cada 8 hrs hasta el alta
de la paciente, vigilancia de la diuresis durante las primeras 12 hrs y del inicio de la miccién espontanea
después de retirar la sonda vesical, administracién de liquidos por via oral después de 8 hrs una vez iniciado
el peristaltismo intestinal se indicara dieta blanda, deambulacién a partir de las 12 hrs, estrecha vigilancia de
la hemorragia transvaginal, reforzamiento de la orientacién consejeria en salud reproductiva, vigilar sangrado
de la herida quirdrgica, retiro de puntos totales en 7 dias.

Las complicaciones de la operacion cesérea se pueden presentar en forma transoperatoria o postoperatoria.
Transoperatoria: complicaciones maternas como hipotonia o atonia uterina, hemorragia, lesiones de intestino
delgado o grueso, vejiga, asi como tromboembolismo del liquido amnidtico y prolongacién de la histerorrafia
gue pueda desgarrar o lacerar las arterias uterinas. La anestesia puede condicionar complicaciones
respiratorias como hipoventilacién, depresion respiratoria, edema laringeo, broncoaspiracion,
broncoconstriccién, paro respiratorio, absorcion masiva de anestesia y cardiovasculares como hipertensién
taquicardia bradicardia aritmia insuficiencia cardiaca y paro cardiaco. Complicaciones fetales por

traumatismos, broncoaspiracion y depresion respiratoria.



Postoperatorias: complicaciones maternas inmediatas: hipotonia uterina, hemorragias, hematomas, lesiones
en vejiga, uréter, intestino e ileo paralitico. Mediatas: infecciones puerperal urinaria o respiratoria, anemia,
hemorragia por retencion de restos placentarios, dehiscencia dela histerorrafia entre otras. Tardias: ruptura
uterina en embarazos subsecuentes y procesos adherencia. Neonatales: taquipnea transitoria del recién
nacido y sindrome de adaptacién pulmonar ©

Es conocido que los cambios hormonales y fisioldgicos asociados con el trabajo de parto ayudan a la
maduracién de los pulmones del producto, situacién que no se presenta en los recién nacidos por cesarea
electiva. En un estudio realizado en el Hospital de la Universidad Aarthus de Dinamarca se observa un
incremento de 2 a 4 veces mas problemas respiratorios en recién nacidos de 37 a 39 SDG obtenidos por
cesarea que por parto vaginal observandose mas frecuentemente entre las semanas 37 y 38. @

Dentro de las complicaciones neonatales se encuentran morbilidad neonatal respiratoria. Las ventajas de del
parto vaginal es la disminucion de la insuficiencia respiratoria secundaria a la prematurez por iatrogenia,
taquipnea transitoria, y hipertension pulmonar persistente todos estos incrementados en la ceséarea.
Complicaciones menos frecuentes pero no menos serias son la hemorragia intracraneal la asfixia neonatal y
la encefalopatia’®.

De igual forma se ha demostrado que las mujeres que tienen una cesarea en su primer embarazo esto
repercute en su salud reproductiva ya que deben esperar mas tiempo entre un embarazo y otro a diferencia
de las que tienen parto vaginal, ademas de las complicaciones que tienden a presentarse por la edad
materna mayor. En un estudio realizado en Holanda de 1998 al 2000 se encontr6 un periodo intergenésico
promedio de 18 meses para el parto vaginal y 22 meses para cesarea’. Una de las complicaciones mas
serias de la cesarea es el impacto que presenta en el futuro reproductivo de la mujer siendo las anomalias
en la insercion placentaria como placenta previa y/o acreta las mas importantes, presentandose en un 11-
24% de las pacientes con antecedente de cesarea previa. La placenta acreta es indicacion en algunos
centros hospitalarios de cesarea-histerectomia y puede ser origen de una hemorragia obstétrica masiva, con
una consecuente coagulopatia intravascular diseminada, lesion vesical, fallo renal, fallo respiratorio y

muerteg.



El alto indice de ceséreas para la obtencion de un recién nacido sano y la disminucién de la
morbimotalidad materna en comparacién con la recomendacion de la OMS quienes mencionan que no es
justificable que el indice de cesareas sea superior al 15% hace necesario el conocer los criterios que se
manejan en el Hospital General Tacuba para decidir interrumpir el embarazo por esta via, en el entendido

gue un indicador superior al 15% puede hablar de una mala calidad de atencion obstétrica.



Objetivo general

Identificar las indicaciones médicas que determinan la interrupcion del embarazo via cesarea en las

pacientes del Hospital General Tacuba, ISSSTE.

Obijetivos especificos:

Determinar la frecuencia de ceséreas en el Hospital General Tacuba ISSSTE

Determinar la frecuencia de cesareas en pacientes primigesta y multigestas en el HG Tacuba

Analizar las indicaciones de la operacion cesarea.

Analizar los antecedentes obstétricos que determinan la operacion cesarea

Determinar complicaciones maternas relacionadas con la realizacion de cesareas en el HG Tacuba.

Determinar complicaciones neonatales relacionadas con la realizacién de cesareas en el HG Tacuba
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MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo, observacional clinico y abierto en mujeres embarazadas con intervencién
quirdrgica cesarea en la Unidad Tocoquirdrgica del HG Tacuba ISSSTE realizada en el periodo del 1° de
marzo 2009 al 28 de febrero 2010 con un grupo testigo las pacientes atendidas por parto vaginal en el mismo

periodo.

Criterios de inclusion.

- pacientes embarazadas con producto vivo

- pacientes con resolucion obstétrica en el tercer trimestre en el Hospital General Tacuba ISSSTE
- cesarea realizada entre el 1 de marzo 2009 al 28 febrero 2010
- Contar con expediente clinico completo

Criterios de exclusion.

- Obitos

Criterios de eliminacion.

Expediente clinico incompleto

Se analizaron todos los expedientes de las pacientes a quienes se realizé operacién cesarea como grupo
problema y a las de atencién de parto como grupo control en el area de tococirugia en el Hospital General
Tacuba del 1 marzo del 2009 al 28 febrero 2010, para obtener informacién la cual se plasmé en un tabulador
el cual relacionaba el numero total de cesareas, pacientes primigestas y multigestas con cesarea,
complicaciones maternas secundarias a la cesarea y complicaciones fetales secundarias a la ceséarea. Al
grupo control se determiné el nimero de pacientes con cesarea previa, el porcentaje de primiparas y
multiparas. Se realizara el andlisis de porcentaje de primiparas con cesarea y parto, asi como sus
indicaciones. EIl analisis de porcentaje de multiparas con parto y con cesarea, y si hay diferencia con las
indicaciones de las cesareas. Analizar las pacientes con una cesarea, el porcentaje que terminan en cesarea

y sus indicaciones. El porcentaje de cesareas realizadas por ser iterativas.
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RESULTADOS

Se revisan 773 expedientes de los cuales se descartan 3 por tratarse de 6bitos. Se realizan 770 atenciones
obstétricas el 58.6% de cesarea y 41.4% de parto. Del total de cesareas realizadas 152 (72%) en primigestas
o multigestas primiparas es decir sin un evento de cesarea previo, y 299 en multigestas multiparas. En el

caso de partos 59(27.9%) en primigestas y 260 (46.5%) en multigestas. Tabla I, Grafica 1,2y 3.

Del total de las cesareas realizadas 451, se encontrd que 22 de las pacientes contaban con cesarea previa,
34 iterativa y 395 no contaban con antecedentes quirirgicos obstétricos. Del total de partos atendidos 319,
34(60.7%) tenia antecedente de cesarea previa, 1 (28%) cesérea iterativa, y 284(41.82%) sin antecedentes

quirargicos. Tabla Il, Grafica 4.

Dentro de las indicaciones mas frecuentes para cesarea en la paciente primigesta fue la DCP en 31 (20.3%)
pacientes, seguido de la detencion secundaria del descenso o dilatacion en 26 (17.1%) pacientes, baja
reserva fetal y ruptura prematura de membranas con Bishop desfavorable en 16 (10.5%) pacientes,
preeclampsia en 14(9.2%), Bishop desfavorable en pacientes de mas de 41 SDG 10 (6.5%), la indicacion de
presentacion pélvica y taquicardia fetal en 5 (3.28%) pacientes, oligohidramnios e hipertensién gestacional en
4 (2.63%) pacientes, placenta previa en 3 (1.97%) pacientes, sufrimiento fetal agudo, pancreatitis,
miomatosis, sindrome de Hellp y producto macrosémico en 2 (1.31%), y en solo 1 (0.65%) prematurez, edad

materna avanzada, malformacion congénita, IVPH y sufrimiento fetal crénico. Tabla Ill.

En las pacientes multigestas las indicaciones de cesarea que se encontraron fueron: periodo intergenésico
corto 36(12%) pacientes, DCP en 35 (11.7%), iterativa y detencion secundaria de la dilatacién o descenso en
34 (11.3%) pacientes, baja reserva fetal 27 (9%), cesarea previa 22 (7.35%), ruptura prematura de
membranas en 19(6.35%) pacientes, presentacion pélvica 12 (4%), presentacion transversa, edad materna
avanzada 11 (3.67%), hipertensién gestacional 8 (2.67%), taquicardia fetal 7 (2.34%), diabetes gestacional y
preclampsia 5(1.67%), oligohidramnios y prematurez 4 (1.33%), macrosomia y sindrome de Hellp 3 (1%),
dolor en segmento, embarazo gemelar, placenta previa, sufrimiento fetal agudo 2 (0.66%) y miomatosis 1

(0.3%). Tabla Ill
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Dentro de las complicaciones maternas secundarias a cesarea se reportaron puncién inadvertida de la
duramadre en 6 pacientes, dehiscencia de herida quirargica y HTA obstétrica 2 pacientes, lesion vesical en 1

paciente. Tabla IV

Dentro de las complicaciones fetales secundarias a la operacion cesarea se encontraron sepsis en 2 bebes
con antecedentes de ruptura de membranas quienes fallecieron, de las mas frecuentes la taquipnea

transitoria del recién nacido. Tabla V
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DISCUSION

Uno de los grandes problemas en la actualidad es la alta incidencia de operacién cesarea en nuestro
Instituto, pero principalmente en nuestra unidad donde varia del 50% hasta mas del 60%, en este periodo de
un afo el porcentaje en nuestro hospital fue del 58.6%, muy por arriba de lo esperado en nuestro hospital de
segundo nivel. Se han disefiado estrategias para intentar reducirla, pero sin éxito. El nivel sefialado por la
OMS es del 15% el deseable. Este fue el motivo del presente trabajo para realizar un diagndstico situacional
epidemiolégico de la operacién cesarea para en base a este poder realizar un plan para corregir alguna

desviacion.

Para comenzar en nuestra poblacion hay una tendencia a posponer la gestacién, las pacientes son mas
informadas, hay mayor tendencia a la demanda por falta de atencion, esto tal vez obliga a la atencion a la

defensiva.

En el analisis encontramos que el indice de cesarea en primipara fue del 72.1%, en contraste con el 53.5%
de las multiparas siendo esta diferencia significativa. Es decir que por el hecho de ser multiparas hay mayor
posibilidad de resolver el embarazo por via vaginal. Pero lo mas importante y grave es que cualquier
primipara independientemente de sus antecedentes tiene solo el 28% de posibilidad de resolverse por via

vaginal.

Analizando las indicaciones de cesarea en las primiparas fueron la mas frecuente la DCP con un 20.3 %, casi
la quinta parte del total. En segundo lugar la detencién secundaria de la dilatacién con un 17.1%, que se
podria sumar a la primera, como causa de cesarea. Esto nos indica que tal vez una mejor vigilancia de la
actividad uterina durante el trabajo de parto nos ayudaria a reducir casi la tercera parte de todas las cesareas
en primiparas. La baja reserva fetal (10.5%) y la RPM con Bishop desfavorable (10.5%) poco se puede

modificar. La preclampsia solo ocup6 el 9.2%.

En el renglon de la multiparas, siempre el antecedente de una operacion ceséarea es tal vez el antecedente
mas importante. Al realizar el andlisis de las pacientes con una cesdarea previa encontramos que el 60% de
nuestras pacientes terminaran en parto, sin importar la indicacién de la cesérea anterior. Esto consideramos
un buen porcentaje de partos ante este antecedente. Lo que es mas interesante, una multipara con cesarea

previa tiene mas posibilidad de un parto que una primigravida.
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En el renglén de las iterativas hay poco que modificar ya que el riesgo de dehiscencia es muy alto. En las
multiparas sin antecedente de cesarea previa o iterativa, es decir con antecedente de parto previo el indice
de cesarea es nuevamente alto del 58%. Analizando las causas de multiparas encontramos que el primer
lugar es el periodo intergenésico corto en un 12%. Esto quiere decir que a pesar de las advertencias que se
les indique, la necesidad de tener familia rapido y la falta de planificacion familiar nos provoca este porcentaje
tan alto. Al igual que en las primiparas, la segunda causa es la desproporcion céfalo-pélvica con un 11.7%,
lo que se podria corregir con la vigilancia adecuada del trabajo de parto. Las indicaciones que le siguen son

cesérea previa y la ceséarea iterativa.
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CONCLUSIONES

Se debe mejorar la vigilancia del trabajo de parto, teniendo en cuenta la actividad uterina y la evolucién de la

curva de Friedmann, asi como el tratamiento conservador de estas desviaciones.

Mejorar el programa de planificacién familiar

Aparentemente se tiene buen manejo de las pacientes con una sola cesarea previa, y si se pudieran eliminar

las pacientes con periodo intergenésico corto el porcentaje de partos en este rubro se incrementaria.
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Tabla 1. Proporcién de pacientes primigestas y multigestas con parto y cesarea

PRIMIGESTAS O MULTIGESTAS MULTIGESTAS TOTAL
PRIMIPARAS MULTIPARAS

PARTO 59 (27.9%) 260 (46.5%) 319 (41.4%)
CESAREAS 152 (72%) 299 (53.5%) 451(58.6%)
211 (100%) 559 (100%) 770 (100%)

p< 0.05
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TABLA Il. PROPORCION DE ATENCION OBSTETRICA DE ACUERDO A SUS CESAREAS PREVIAS O NO

| | CONCESAREA PREVIA | CON ITERATIVA SINPREVIAOITERATIVA | |

PARTO

34 (60.7%)

1(2.85%)

284 (41.82%)

319 (41.42%)

CESAREA

22 (39.28%)

34(97.14%)

395 (58.17%)

451 (58.57%)

TOTAL
p < 0.001

56(100%)

35(100%)

679 (100%)

770 (100%)
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TABLA I1l. INDICACIONES DE CESAREA EN PACIENTE

INDICACIONES PRIMIGESTA % MULTIGESTA %

DCP 31 20.3% 35 11.7%

PIC 36 12%

ITERATIVA 34 11.3%

DETENCION SEC DEL TDP 26 17.1% 34 11.3%

CESAREA PREVIA 22 7.35%

| BAJA RESERVA FETAL 16 10.5% 27 9%

RPM 16 10.% 19 6.35%
PREECLAMPSIA 14 9.2% 5 1.6%
BISHOP DESFAVORABLE (41SDG) 10 6.5%
PRODUCTO TRANSVERSO 11 3.6%
PELVICO 5 3.28% 12 4%
TAQUICARDIA FETAL 5 3.28% 7 2.3%
DIABETES GESTACIONAL 5 1.6%
OLIGOHIDRAMNIOS 4 2.63% 4 1.33%
HIPERTENSION GESTACIONAL 4 2.63% 8 2.67%
PLACENTA PREVIA 3 1.97% 2 0.66%
SFA 2 1.31%
MACROSOMIA 2 1.31% 3 1%
PANCREATITIS 2 1.31%

SINDROME DE HELLP 2 1.31% 3 1%
MIOMATOSIS 2 1.31% 1 0.3%
PREMATURO 1 0.65% 4 1.33%

IVPH 1 0.65% 2 0.66%

DOLOR EN SEGMENTO 2 0.66%

EDAD MATERNA AVANZADA 1 0.65% 11 3.67%
MALFORMACION CONGENITA 1 0.65%
EMBARAZO GEMELAR 1 0.65% 2 0.66%

SFC 1 0.65% 1 0.3%




TABLA IV. COMPLICACIONES MATERNAS SECUNDARIAS A LA OPERACION CESAREA

DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA
PUNCION ADVERTIDA DE LA DURAMADRE

LESION VESICAL
HISTERECTOMIA OBSTETRICA

20



TABLA V. COMPLICACIONES FETALES SECUNDARIAS A LA OPERACION CESAREA

! ALOJAMIENTO CONJUNTO UCIN

SEPSIS 2 (FALLECIERON)




GRAFICA 1. PROPORCION DE ATENCION OBSTETRICA PARA PARTO Y CESAREA

H PARTO
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Grafica 2 y 3. Distribucion de la atencién por parto o cesarea en la paciente primigesta y multigesta
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Grafica 4. PROPORCION DE ATENCION OBSTETRICA DE ACUERDO A SUS ANTECEDENTES

400

300

200

100

H PARTO
m CESAREA
34 55 34
P
CESAREA PREVIA CESAREA SIN CESAREA
ITERATIVA PREVIA O
ITERATIVA

24



BIBLIOGRAFIA

10.

11.

GILSTRAP Ill. CUNNINGHAM Y VANDORSTEN. “Urgencias en sal de partos y obstetricia
quirurgica” p.p. 256 — 258. Editorial Panamericana 2002.

DESOLLE L., DARAI E. “Evolucién técnica de la cesarea” Enciclopedia media quirurgica. Vol.5 p.p.
41-902 al 41-903. 2000

LINEAMIENTO TECNICO. “Cesérea”. Secretaria de Salud. Subsecretaria de Prevencion Proteccion
de la Salud. Direccién General de Salud Reproductiva.

TOLLANES METTE C, RASMUSSEN SVEIN Y COLS . “Caesarean section among relatives”.
International Journal of Epidemiology 2008; 37;1341-1348.

CHING LUI TSAI PHD, CHEN CHI SHYAN AND LING HERNG CHING PHD. “Does elective
caesarean section increase utilization of postpartum materna medical care”. Maternal Care 2008;
46;4:440 — 446.

EIJSINK JJH, VAN DER LEEUW HARMSEN L. AND PJQ VAN DER LINDEN. Pregnancy after
Caesarean section: fewer or later? Human Reproduction 2008; 23;3; 543-547.

KIRKEBY HANSEN ANNA, WISBORG KARSTEN ULOBERG NIELS . “Risk of respiratory morbidity
in term infants delivered by elective caesarean section: cohort study”. BMJ 2008; 1-7.
OPPENHEIMER, LAWRENCE W., HOLMES PAUL. “Adherence to guidlines on the management of
distocia an cesarean section rates”. American Journal of Perinatology 2007; 24; 5: 271-276.

YOUNG MI LEE AND MARY E D’ALTON. “Cesarean delivery on maternal request: maternal and
neonatal complications”. Obstetrics and Gynecology. 2008. 20:1-5

LUKE BARBARA AND B. BROWN MORTON “Elevated risk of pregnancy complciactions and
adverse outcomes with increasing maternal age”. Human Reproduction Vol 22 no. 5 pp 1264-1272
2007.

[10] Department of Health and human services. Public heath service. Centers for disease control
national center for health statistics. Trends and variations in first births to older women 1970-1986.

Vital and health statistics. Series 21 n. 47 Washington DC. Government Printing Office.

25



	Portada
	Índice
	Texto

