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1. RESUMEN 
 
La obes idad en México ha t enido en l os úl timos años  un i ncremento de smedido q ue 
abarca cada vez mas grupos específicos de pob lación, la mujer en edad  reproductiva no 
es l a e xcepción, l a c irugía es  una  de l as pr ácticas q uirúrgicas m as e mpleadas en el  
terreno de la obstetricia, la cesárea es un procedimiento útil y necesario en algunos casos 
para la resolución adecuada del embarazo. 
 
La obesidad en obstetricia es un tema relevante poco estudiado pero con implicaciones 
serias en el terreno de la morbilidad, son cada vez mas casos de obesidad que se valoran 
en l as salas de ur gencias obs tétricas y aunque no es  t an frecuente ver complicaciones 
quirúrgicas as ociadas a esta condición, c uando s e pr esentan pu eden s er m uy 
complicadas como son la infección y dehiscencia de herida quirúrgica, la endometritis y la 
trombosis v enosa as ociada i ndependientemente de l a hi percoagulabilidad nor mal d el 
embarazo a la obesidad de la paciente. 
 
Existen 4 estudios previos retrospectivos en donde se refiere el riesgo relativo de 
complicaciones s ecundarias a l procedimiento quirúrgico de cesárea en obes idad donde 
las complicaciones por todas las causas es de alrededor de 29 a 35% y 1 estudio 
retrospectivo reciente que  en una de s us c onclusiones r efiere que e n l a cesárea de 
urgencia asociada a obesidad la trombosis venosa se presenta hasta en un 4%. 
 
Por este motivo este estudio pretende comprobar que la alternativa de aplicar una técnica 
de cesárea simplificada con profilaxis antibiótica y profilaxis trombótica en conjunto podría 
reducir la morbilidad por estas complicaciones asociadas al procedimiento quirúrgico.  
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2. ABSTRACT 

 
Obesity i n M exico ha s had i n r ecent y ears a di sproportionate i ncrease c overing 
increasingly specific groups of population, women of reproductive age is no exception, 
surgery is one of the most used surgical practices i n the field of obstetrics, caesarean 
section i s a us eful an d nec essary i n s ome c ases t o t he appr opriate r esolution o f 
pregnancy. 
 
Obesity in obstetrics is a l ittle studied but important issue with serious implications in the 
field of disease, are more and more cases of obesity that are valued in obstetric 
emergency rooms and al though not as frequently seen surgical complications associated 
with this condition, when present can be very complicated, such as infection and wound 
dehiscence, endometritis and venous thrombosis associated hypercoagulability w hether 
normal pregnancy obesity of the patient. 
 
4 pr evious s tudies where r etrospective c oncerns t he r elative r isk o f s econdary 
complications of cesarean section surgical procedure in obesity where complications from 
all causes is about 29 to 35% and a recent retrospective study in one o f his conclusions 
states t hat in the emergency cesarean section associated with obesity vein thrombosis 
occurs in up to 4%. 
 
Therefore this study aims to verify that the alternative of applying a simplified technique of 
cesarean an tibiotic pr ophylaxis and t hrombotic pr ophylaxis c ould r educe t he ov erall 
morbidity of these complications associated with the procedure. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



13 
 

3. ANTECEDENTES 
 

La obes idad en t odo el  mundo ha c recido en p roporciones pandémicas. (1) Los  úl timos 
datos del  E studio N acional de S alud y  N utrición ( 1999-2004) s e i ndicó q ue ent re l as 
mujeres no em barazadas de 20 a 39 años  d e edad,  apr oximadamente el  25%  tenían 
sobrepeso y  el  28 % er an obes as, de  l as c uales e l 6%  s e c onsideran 
extremadamente obesas (IMC> 40). (3) 
 
Entre l os adol escentes, las ni ñas d e ent re 12 a  19 años  de edad , apr oximadamente el  
30% estaban en o por encima de la percentil 85 de IMC para su edad y el 16,4% eran 
consideradas obesas. (3) 
 
La obesidad durante el embarazo cursa no solo con el incremento del riesgo de la madre 
durante la gestación, s i no t ambién, el  r iesgo sobre la salud del  niño, o en términos de 
salud pública, la salud de las futuras generaciones. (4) 
 
De acuerdo a las recomendaciones del Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia 
(ACOG), The A merican D ietetic A ssociation ( ADA) y  La S ociedad A mericana par a l a 
nutrición, debe p roporcionarse el  as esoramiento pr econcepcional y  t ransconcepcional 
acerca de las posibles complicaciones asociadas con la obesidad y cómo evitar los 
problemas de todas las mujeres en edad reproductiva. (1) 
 
El peso antes del embarazo de una m ujer ha sido utilizado como un marcador del estado 
nutricional. E n m uchos es tudios c línicos y epi demiológicos, el  I MC s e ha ut ilizado par a 
estimar l a adi posidad p or s u fuerte c orrelación c on l a masa grasa, s in embargo, es ta 
asociación tiene limitaciones, por ejemplo, en que no t iene en c uenta las diferencias que 
puedan existir en la masa grasa por sexo, edad y raza / origen étnico. (2)  
 
El s obrepeso y  l a obes idad es tán as ociados a  m uchas c omorbilidades q ue a fectan l a 
salud de l a m ujer, i ncluida l a r educción de l a fertilidad. ( 5) La obe sidad dur ante e l 
embarazo se ha asociado con la diabetes gestacional, hipertensión gestacional, 
preeclampsia, de fectos al nac imiento, par to po r c esárea, macrosomía fetal, mortalidad 
perinatal, anemia postparto y la obesidad infantil. (5,6) 
 
Y es que no sólo hay más mujeres que comienzan el embarazo con un IMC alto, si no 
también hay  m ujeres que no pueden c ontrolar el  i ncremento del  pe so al  i nicio de l 
embarazo. E l rango óp timo de au mento de pe so es  i ncierto y , c omo tal, l os sistemas 
recomendaban una ganancia de peso moderada (15 libras para el sobrepeso y al menos 
15 a 25 l ibras para obesidad) que en la mayoría de los casos es superado por un exceso 
de peso y por muchas mujeres obesas. Además, las mujeres con sobrepeso y obesidad 
tienen mayor probabilidad de mantener el exceso de peso después del parto. (5) 
 
En l os pa íses i ndustrializados, l a m ayoría de l as m ujeres c onservan al go de pes o c on 
cada embarazo, ganando más peso que su contraparte, las no embarazadas. (6) 
 
La obes idad es  un es tado de ex ceso de t ejido adi poso, el  c ual es  f undamental en l a 
regulación de la disponibilidad de las hormonas sexuales, debido a su gran capacidad de 
almacenamiento de esteroides lipídicos, tales como los andrógenos. La producción de 
estrógenos y  l a c oncentración de l as hor monas s exuales ( globulinas) en l a s angre s e 
correlacionan en diferente medida con la grasa corporal. También parece haber una fuerte 
asociación entre la obesidad y resistencia a la insulina, que se cree reduce la fertilidad. (7) 
 



14 
 

El peso y la composición corporal se cree que juegan un papel importante en la 
maduración puberal. (7) Aumento de peso excesivo a una edad temprana se asocia con la 
aparición de menarca tardía (8,9) y tanto el sobrepeso como los cambios en el peso se 
asocian con problemas menstruales. (10) 
 
Durante el  em barazo, m uchas adapt aciones metabólicas oc urren par a aum entar l a 
disponibilidad de energía, los nutrientes, y oxígeno para el feto en desarrollo. (11) En las 
mujeres obesas, que ya tienen aberraciones de la glucosa y el metabolismo de los lípidos, 
los nuevos ajustes inducidos por estos cambios hormonales del embarazo crean un medio 
metabólico q ue e mpeora el  r iesgo de t rastornos m etabólicos, t ales c omo la di abetes 
mellitus gestacional (DMG) y la preeclampsia. (12,13) El riesgo de DMG es aumentado al 
doble en s obrepeso en comparación con las mujeres de pes o normal, y  es  ocho veces 
mayor en las severamente obesas (IMC> 40). (14) 
 
La pr eeclampsia es  a proximadamente do s v eces m ás frecuente e n m ujeres c on 
sobrepeso ( IMC de 25 a 30)  y  apr oximadamente t res v eces m ás al ta en l as m ujeres 
obesas (IMC> 30). (21,23) La preeclampsia es más común en mujeres obesas con DMG 
que en m ujeres s in D MG. La c oexistencia de e stos dos  t rastornos m etabólicos s ugiere 
una similitud en los mecanismos biológicos subyacentes. El control estricto de glucosa en 
mujeres con DMG parece reducir el riesgo de preeclampsia. (15) 
 
No es  i nusual l os es tados i nflamatorios l eves q ue s e p roducen en l as m ujeres 
embarazadas obesas con intolerancia a la glucosa (16) debido a liberación de citocinas 
proinflamatorias (es decir, la interleucina-6 y el factor de necrosis tumoral) los cuales son 
producidos por  la placenta, así como por  el  tejido adiposo. (17, 18) Las i nvestigaciones 
sugieren que es tas c itocinas pr oinflamatorias pueden c ontribuir a l a di sminución de l a 
sensibilidad a la insulina visto en las mujeres obesas con GDM. (18) 
 
Los nacimientos por cesárea y el desarrollo de complicaciones maternas asociadas son 
más comunes ent re las mujeres obesas. (19) Por ejemplo, en un estudio multicéntrico 
realizado actualmente, se vio una tasa de cesárea de 30% para las mujeres nulíparas con 
un IMC menos de 30, de 34% para aquellas con un IMC de 30 a 34, 9, y para las mujeres 
con un I MC de 35 a  39,9 fue de 48 %. (20) El ef ecto de l a pér dida de pes o ent re 
nacimientos s obre el  riesgo de un pa rto por  cesárea pos terior no h a s ido ev aluado 
detalladamente ( 21), po r ot ra pa rte Weiss e t al , demostró que l a obe sidad s e as ocia 
significativamente c on u na m ayor t asa de par to por  c esárea, el  20, 7% en l os g rupos 
normales de control de peso, el 33,8% en las mujeres obesas, y el 47,4% en las mujeres 
con obesidad mórbida (IMC> 35 kg/m2) (21). 

Estudios r ecientes de muestran que c asi 1 de c ada 3 m ujeres c on obes idad m órbida 
tendrá complicaciones importantes de la herida después del parto por cesárea. Ni el parto 
ni la ruptura de membranas se asocian con complicaciones de la her ida en la población 
estudiada. (22) Esto sugiere que en estas pacientes existen otros factores que son más 
importantes, la importancia del abandono del tabaco y la evitación del drenaje 
subcutáneo, como pos ibles estrategias  para reducir el  riesgo de complicaciones de la 
herida, la aspiración con drenaje cerrado para reducir la formación de l íquido loculado en 
las profundidades del espacio subcutáneo, un meta análisis reciente concluyó que no hay 
ningún bene ficio pa ra l as pac ientes s in obes idad o c ualquier ot ro grupo de v ariables 
sometidas a cesárea. (23) 

El porcentaje de mujeres con un índice de masa corporal (IMC) ≥50 kg/m2 ha aumentado 
5 veces en los últimos 20 años. Previamente, autores han informado que 1 de cada 35 
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mujeres que dieron a luz en alguna institución tenía un IMC ≥50 kg/m2, y que la tasa de 
partos por cesárea en esta población era de aproximadamente 60%. (36) 

Un meta análisis de estudios controlados y aleatorizados se ha comprobado que la 
profilaxis antibiótica para las mujeres en trabajo de parto o no y el cierre con sutura del 
espacio subcutáneo son técnicas que han permitido reducir la incidencia de dehiscencia 
de la herida. (24, 25, 26) Comúnmente, para reducir las complicaciones postoperatorias 
de l a her ida en  l as pa cientes obes as q ue t uvieron el  par to por  c esárea s e ut ilizan 
incisiones abdom inales verticales y la as piración s ubcutánea c on dr enaje c errado. (27) 
Sin embargo, la evidencia sugiere que estas dos prácticas tienen un impacto insignificante 
o incluso negativo sobre la incidencia de complicaciones de la herida. (28) 

Los altos IMC son por lo general asociados a u n mayor nivel de hem oglobina durante el 
embarazo, y están asociados con un mayor riesgo de anemia postparto (29). Se piensa 
que es tos r esultados son i nconsistentes debido a l a m ayor pr evalencia de posparto v ía 
cesárea ent re l as m ujeres obes as. (30) La macrosomía f etal t ambién puede c ausar 
importante pé rdida de s angre después del par to, c ausando r uptura pe rineal y  
prolongación del período de secreción vaginal después del parto. (25) 
 
Después de una c esárea, la mujer con sobrepeso u obes as tienen m ás complicaciones 
postoperatorias como la infección/dehiscencia de herida, la perdida excesiva de sangre, la 
tromboflebitis y trombosis venosa profunda y la endometritis postparto que las mujeres de 
peso normal, dentro de l as mas frecuentes. El trabajo de parto también es más largo en 
mujeres con sobrepeso u obesidad. (31) 
 
El t romboembolismo v enoso ( TEV), i ncluidas l a em bolia pul monar y  t rombosis v enosa 
profunda, s igue siendo l a c ausa núm ero 1 d e m uerte m aterna di recta en el  m undo 
desarrollado. El em barazo se as ocia c on un  aum ento de  5 v eces en el  r iesgo de  
tromboembolismo venoso, con la mayor parte de este riesgo atribuido al estado fisiológico 
de hipercoagulabilidad del embarazo. La incidencia de TEV en el embarazo es difícil de 
definir debi do a s u es casa frecuencia, l a f alta de di agnóstico ob jetivo de l as c ohortes 
retrospectivas, la variabilidad de los factores de riesgo en las distintas poblaciones, y el 
uso variable de la tromboprofilaxis. (32) 

Una es timación r azonable de T EV en el  e mbarazo es  de 1 -2 po r 1000.  Existe un 
consenso general de  que el  m ayor riesgo de embolismo pul monar y  t rombosis v enosa 
profunda que existe es durante el puerperio. (32) 

La obesidad es un factor reconocido de riesgo de TEV en la población no embarazada. La 
contribución de peso materno al embarazo asociado TEV crece a medida que su 
prevalencia en la población femenina aumenta. En la Encuesta Confidencial más reciente 
en Salud Materno-Infantil del Reino Unido, 12 de las 21 m ujeres (57%) que murieron de 
embolia pulmonar, para quienes se registró un índice de masa corporal (IMC), eran 
obesas. Este hallazgo ha llevado al desarrollo de nuevas directrices nacionales por el 
Colegio R eal de  O bstetras y  G inecólogos ( RCOG) en el  R eino U nido q ue s e r efiere 
específicamente a l a t romboprofilaxis para las pacientes obesas embarazadas. Hasta la  
fecha, no existen ensayos controlados aleatorios que aborden el valor de la 
tromboprofilaxis en l a p aciente em barazada obes a. P or l o t anto, l as r ecomendaciones 
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actuales se limitan a la opinión de expertos, estudios retrospectivos de casos y controles, 
los dat os epi demiológicos s obre l os factores d e r iesgo de TEV en el  em barazo, y  l a 
extrapolación de los datos de las poblaciones no embarazadas. (32) 

Dado que la obesidad se convierte en el factor de riesgo más frecuente en la población 
obstétrica, hay una nec esidad de una ev aluación individualizada de c ada paciente obeso 
y su riesgo de TEV con el examen individual profilaxis trombótica. (32) 

En 2009 el Royal College of obstetricians and Gynaecologists (RCOG) realizó las guías 
de m anejo pa ra pr ofilaxis ant itrombótica de l a pac iente em barazada c on el  r iesgo 
incrementado por  obe sidad, as í c omo l a el aboración de un “ score” d e ev aluación de 
factores de r iesgo asociados a obesidad, la justificación de estas recomendaciones están 
basados es estudios controlados de cohorte donde se identificaron múltiples factores de 
riesgo en pacientes que presentaron trombosis venosa profunda en el embarazo. (32, 34) 

FACTORES DE RIESGO SCORE 
Prexistentes  

• Trombosis pr evia, r ecurrente, pr ovocada por 
estimulación estrogénica. 

3 

• Trombosis previa. 2 
• Historia familiar de trombosis venosa. 1 
• Trombofilias. 2 
• Patologías concomitantes. 2 
• Edad mayor de 35 años. 1 
• Obesidad IMC > 30 kg/m2 1 
• Obesidad IMC > 40 kg/m2 2 

Paridad mayor a 3 1 
Fumadora 1 
Varices  1 
Infección sistémica 1 
Inmovilidad (sedentarismo) 1 
Preeclampsia 1 
Embarazo múltiple 1 
Nacimiento por cesárea en trabajo de parto 2 
Cesárea programada 1 
Fórceps medios 1 
Trabajo de parto mayor a 24 hrs 1 
Hemorragia post parto mayor a 1000 ml 1 

 
Considerando profilaxis antitrombótica según score: 
 
Igual o mayor a 3: antes del parto y manejado como ambulatoria. 
Igual o mayor a 2: antes del parto y manejado durante la hospitalización. 
Igual a 2:  solo en el postparto. 
 
Algunos autores ex presan q ue s us resultados t ambién apoy an el  us o de l a i ncisión 
transversa supra púbica de P fannenstiel en l as pacientes obesas que presentan un gran 
panículo y  c ontradicen l a ens eñanza c lásica de l os c irujanos v eteranos y  l os t extos de 
obstetricia. Se ha escrito que las incisiones abdominales transversales hechas en el 
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pliegue del panículo a veces se encuentran con "un ambiente caliente, húmedo y 
anaeróbico as ociado c on una al teración de l a bac teriostasis”, l o que pr omueve l a 
proliferación de nu merosos m icrorganismos, produciendo un v erdadero poz o negr o 
bacteriológico. S in em bargo, no s e han hal lado ev idencias q ue apoyen es ta c onclusión 
popular. (32) 
 
En 1978, Ahern y Goodlin fueron los primeros en informar una serie de casos de mujeres 
con obes idad m asiva s ometidas a c esárea en l as que s e hi zo una i ncisión de 
Pfannenstiel, con c omplicaciones de la herida. Wall et al . Hallaron una mayor tasa de 
complicaciones de la herida por cesárea en mujeres con obesidad grave en aq uellas en 
las q ue se hi cieron i ncisiones abdom inales verticales, comparadas con l as sometidas a  
incisiones t ransversales. S in e mbargo, es te e studio es tuvo l imitado por el  tamaño 
pequeño de la muestra (26 mujeres con incisiones abdominales verticales) y una menor 
población de obesas estudiadas. Las incisiones abdominales transversales son menos 
dolorosas y permiten la movilización precoz con menos complicaciones pulmonares. (32) 
En ot ro es tudio r eciente s e obs ervó, que l as i ncisiones abdom inales v erticales s e 
asociaron con histerotomía vertical, por lo general como resultado de la falta de acceso al 
segmento uterino inferior. (32) 
 
Cuando la incisión se extiende hasta la porción contráctil del útero, la histerotomía vertical 
tiene un i mpacto importante sobre un em barazo futuro. Por consiguiente, es  importante 
incorporar p rácticas como las incisiones abdom inales t ransversales que facilitan l as 
incisiones uterinas bajas. A pesar de que una incisión de Pfannenstiel puede ser un difícil 
en las pacientes obesas con un pan ículo colgante, por lo general es posible en todas las 
mujeres menos en las mujeres más obesas. (32) 
 
Otros aut ores a firman que nor malmente ut ilizan l as c intas de Montgomery, l as c uales 
aplican en la parte superior del abdomen y las atan a la barandilla de la camilla quirúrgica 
para retraer el tejido subcutáneo en di rección cefálica. Los autores expresan que no han  
tenido dificultad para ventilar a tales pacientes. El control preciso de las complicaciones 
de la herida de la operación cesárea requiere un seguimiento cuidadoso después del alta 
hospitalaria. Las publicaciones previas que se han apoyado en dat os o c uestionarios del 
alta hospitalaria subestiman la incidencia de l a complicación de l a herida. El seguimiento 
del es tudio i ncluyó l a doc umentación del  examen físico, el  di agnóstico y  e l  tratamiento 
hechos por un médico, garantizando así la e xactitud de los resultados. Otros estudios 
refuerzan el  c oncepto de q ue l a m ayoría de  l as c omplicaciones de  l a her ida de  l a 
operación cesárea son diagnosticadas después del alta hospitalaria. 
 
El A COG r ecomienda que l as m ujeres obes as emprendan un p rograma de pér dida de  
peso antes del embarazo (2). 
 
La meta a l argo plazo de l os profesionales en el  cuidado de l a salud debe enf ocarse a 
reducir l a pr oporción d e m ujeres obes as dur ante l a et apa r eproductiva y aum entar l a 
conciencia públ ica ac erca de l a i mportancia de un es tilo de v ida s aludable ( dieta 
saludable, los niveles de moderada a vigorosa actividad física, y bienestar emocional) 
antes y después del embarazo. 
 
Claramente, se necesitan más estudios para determinar s i los resultados per inatales se 
ven afectados y si las mujeres que se embarazan después de ut ilizar este enfoque de la 
pérdida de peso a largo plazo se ven beneficiadas. 
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La m ayoría de los es tudios realizados pr eviamente c onvergen casi s iempre en l as 
siguientes debilidades como son: diseños retrospectivos, la falta de seguimiento después 
del alta hospitalaria en un número limitado de pacientes, y la falta de información sobre la 
profundidad s ubcutánea. Los  es tudios r etrospectivos s olo pueden es tablecer l as 
asociaciones entre la exposición y los resultados. S e nec esitan ensayos controlados y 
aleatorizados para establecer la causalidad. 
 
En las mujeres con obesidad mórbida se debe alentar el uso de incisiones abdominales 
transversales (36) y desalentar la aplicación de drenajes subcutáneos. Las 
investigaciones futuras deben contar con la documentación de las entrevistas y el examen 
físico y  ev itar l a ut ilización de c ódigos de  al ta hos pitalaria o c uestionarios d e 
las  complicaciones de la herida. (32) 
 
Existen m uchas formas pos ibles de r ealizar un a c esárea. U n e studio de obs tetras del  
Reino Unido descubrió una amplia variación en las técnicas (Tully 2002). Para una cirugía 
electiva más del 80% utilizó la apertura abdominal Pfannenstiel y un cierre uterino de 
doble capa. Para una cirugía de emergencia, la mayoría utilizó la apertura abdominal Joel-
Cohen. U na enc uesta N orteamericana de residentes de ob stetricia y  g inecología 
descubrió que el 77% utilizó una incisión Pfannenstiel para una cesárea urgente o de 
emergencia; el 55% utilizó un cierre de una sola capa de la incisión uterina, el 37% utilizó 
un c ierre de dobl e capa, m ientras que el 1 1% ut ilizó un c ierre de una sola c apa 
únicamente en mujeres bajo una esterilización concomitante (Dandolu 2006). La historia 
de las técnicas de cesárea ha sido revisada por Lurie 2003. Las técnicas utilizadas 
dependen de v arios f actores, ent re l os q ue se i ncluyen l a s ituación c línica y las 
preferencias del  c irujano. La c esárea a menudo s e r ealiza c omo un pr ocedimiento d e 
emergencia des pués d e al gunas hor as cuando el  per sonal s uperior no s e enc uentra 
disponible de inmediato. Es importante que todos los que realicen esta operación utilicen 
las t écnicas más e fectivas y  s eguras, c omo l o determina l a r evisión s istemática de l os 
ensayos aleatorios. 
 
La cesárea puede ser un procedimiento electivo o de em ergencia (usualmente durante el 
trabajo de parto). Las causas comunes para realizar una cesárea incluyen: 
1. Evolución insuficiente en el trabajo de parto. 
2. Presunto sufrimiento fetal. 
3. Cirugía uterina previa. 
4. Muy bajo peso al nacer. 
5. Mala presentación del feto. 
7. Desprendimiento placentario. 
8. Embarazo múltiple. 
9. Presunta desproporción fetopélvica. 
10. Prolapso del cordón; 
11. Preeclampsia grave, síndrome de HELLP o eclampsia; 
12. Infecciones maternas. 
13. Elección de la madre. 
 
Las indicaciones menos comunes incluyen defectos de coagulación fetales (Silver 2000) y 
algunas anomalías fetales (How 2000; Luthy 1991). La pr eparación preoperatoria incluye 
una evaluación c línica; análisis de s angre c omo l a hem oglobina, el  grupo R hesus y  un 
cribado de ant icuerpos, pruebas de s ífilis y VIH, y prueba de c ompatibilidad de l a sangre 
en c asos de al to riesgo (Cousins 1996;  R ansom 1999 ); ev aluación de anes tesia; 
restricción de la ingesta oral cuando se anticipa la cesárea, intervenciones para reducir el 
volumen o la acidez de los contenidos del estómago (Peskett 1973); líquidos intravenosos 
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(prevención de l a dex trosa ex cesiva) ( Kenepp 1982); p rofilaxis, pr ofilaxis ant irretroviral 
para m ujeres c on p ruebas pos itivas par a VIH q ue aún no r eciban t ratamiento 
antirretroviral. Se coloca una sonda urinaria, y puede rasurarse el vello en la región de la 
incisión cutánea propuesta. (33) 
 
La obesidad se reconoce como un importante factor de riesgo para tromboembolismo en 
mujeres no em barazadas, s in em bargo es ta condición asociada al  embarazo puede  
incrementar el riesgo hasta 5 veces mas, una cifra razonable de trombosis en embarazo y 
puerperio es de  apr oximadamente 1 a  2 por  cada 1 000. (41, 42) . La c uestión de l a 
profilaxis en contra de un tromboembolismo venoso es todavía motivo de controversia, en 
la r evisión de Cochrane no s e r ecomienda c omo m aniobra de p rimera el ección en  
pacientes s ometidas a c esárea pr ogramada y a q ue no m odifica el  r iesgo relativo de  
trombosis venosa en es te grupo, s in embargo la opinión de e xpertos sugiere evaluar el  
impacto individual de los factores de riesgo en l os casos tales como obesidad y edad  
materna superior a los 35 años (34). En el quirófano, se verifica la ubicación, presentación 
y posición del feto, y se confirma la presencia de latidos fetales. Se revisa la indicación 
para la cesárea, dado que la s ituación obs tétrica puede haber se modificado a par tir de l 
momento en que se tomó la decisión original. 
 
La preparación incluye la capacidad de optar por cesáreas de emergencia dentro de un 
tiempo limitado (p.ej.: 30 minutos) (ACOG 2001; James 2001), a pesar de que la viabilidad 
de es te es tándar ha s ido c uestionada ( MacKenzie 2001;  T ufnell 2001) . La anal gesia 
regional ( espinal y  epi dural) ha r emplazado am pliamente a l a anes tesia g eneral en  
muchos servicios. Cuando otros métodos no se encuentran disponibles o no son seguros, 
puede ut ilizarse l a i nfiltración anal gésica l ocal ( Hofmeyr 1995;  R anney 1975) . Lo s 
aspectos de la elección y la técnica anestésica son tratados en otras revisiones. El 
cuidado postoperatorio incluye un chequeo regular de los signos vitales y de la diuresis, y 
de los signos de relajación uterina y hemorragia. No se ha descubierto ningún beneficio 
en l a r estricción de l a i ngesta or al. S e p rovee l a analgesia. S e i ncentiva l a m ovilidad 
temprana, el contacto piel a piel con el bebé (Moore 2007) y la lactancia. 
 
Las principales complicaciones de la cesárea son el daño transoperatorio a los órganos 
como l a v ejiga o l os u réteres ( Nielsen 1984) , complicaciones anes tésicas, he morragia 
(Petitti 1985) , i nfección ( Duff 1986;  Owen 199 4) y  t romboembolismo ( Gherman 199 9; 
Simpson 2001). La mortalidad materna es mayor después de una cesárea que en un 
parto vaginal (Frigoletto 1980; Lilford 1990; Schuitemaker 1997), a pesar de que es difícil 
de saber hasta qué punto esto se debe a la operación o a la causa de la operación. La 
taquipnea transitoria del recién nacido es más común después de una cesárea, y no se 
descarta un parto traumático (Nielsen 1984). Los riesgos a largo plazo incluyen un r iesgo 
aumentado de pl acenta pr evia ( Ananth 1997) , des prendimiento pl acentario ( Lydon-
Rochelle 2001a), placenta acreta (Clarke 1985) y ruptura uterina (Lydon-Rochelle 2001b). 
 
A l o largo de l os años , s e han des arrollado muchas v ariaciones en  l a t écnica de  l a 
cesárea. 
 
1. La posición de la mujer puede ser supina o con una inclinación lateral  
2. La incisión cutánea puede ser vertical (línea media o paramediana) o abdominal inferior 
transversal (Pfannenstiel, Joel-Cohen, Pelosi, Mouchel o Cherney). Para las mujeres muy 
obesas, se sugiere una incisión transversal arriba del ombligo, pero no se ha demostrado 
que di sminuya l a m orbilidad ( Houston 2000) . S e ha c omparado l a i ncisión c on bi sturí 
eléctrico y con bisturí en frío para la apertura de la pared abdominal (Meyer 1998). La hoja 
inferior de la vaina subrrectal pude liberarse o no (Oguz 1998).  
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3. E l per itoneo de l a v ejiga puede r eflejarse de forma des cendente o no  
(Hohlagschwandtn 2001). 
4. La incisión uterina puede ser el segmento inferior transversal (Munro-Kerr), el segmento 
inferior de línea media o el segmento superior ("clásico"). 
5. El útero puede abrirse con bisturí, tijera, por medio de una disección sin corte, o con el 
uso de grapas absorbibles. 
6. La pl acenta puede retirarse m anualmente o  c on t racción del  c ordón, y  el  per mitir el  
sangrado del cordón se ha empleado para contribuir al desprendimiento placentario. 
7. El útero puede ser liberado desde la cavidad abdominal o dejarlo en posición durante la 
reparación. 
8. El útero puede cerrase con suturas interrumpidas o continuas en una, dos o tres capas. 
Los estudios observacionales han s ugerido que el cierre de una sola capa se asocia con 
mayores defectos de cicatriz de ecografía (Hayakawa 2006) y tiene una mayor tendencia 
a despegarse en embarazos posteriores (Bujold 2002; Gyamfi 2006; Hamilton 2001). En 
otro es tudio, s e des cubrieron " ventanas" u terinas aum entadas des pués de un c ierre de 
una sola capa, pero no ocurrieron roturas de la cicatriz (Durnwald 2003). 
9. La s angre puede r ecuperarse dur ante el  pr ocedimiento par a una nuev a t ransfusión 
(Rainaldi 1998). 
10. El peritoneo visceral o el parietal, o ambos, pueden suturase o dejarse sin sutura 
(Bamigboye 2003)). 
11. S e pueden  ut ilizar v arios m ateriales pa ra el  c ierre d e l a fascia. E n mujeres c on un 
riesgo a umentado de d ehiscencia de l a her ida, s e s ugiere l a r ealización de una s utura 
Smead-Jones (Wallace 1980). 
12. Para reducir el riego de una infección se sugiere un cuidadoso manejo de los tejidos y 
una buena técnica quirúrgica (Iffy 1979; Lyon 1987). 
13. Los tejidos subcutáneos pueden suturarse o no (Naumann 1995). 
14. Se pueden utilizar varias técnicas y materiales para el cierre cutáneo (Alderdice 2003). 
Además de l as variaciones en l os aspectos individuales de l a operación como se detalla 
más arriba, se han descrito varias técnicas de cesárea completas. (33) 
 
La cesárea Pfannenstiel. 
 
Se utiliza una incisión abdominal Pfannenstiel. La piel y la vaina sub-rectal se abren de 
forma transversal con una disección filosa. La vaina rectal se diseca libre de los músculos 
recto-abdominales s ubyacentes. E l per itoneo s e abr e de f orma l ongitudinal c on una  
disección filosa. El útero se abre con una histerotomía del segmento inferior transversal. 
La incisión ut erina se cierra con dos capas de suturas continuas. Ambas capas 
peritoneales se cierran con suturas continuas. La fascia se cierra con suturas continuas o 
interrumpidas. La piel se cierra con una sutura intracutánea interrumpida o continua. (34) 
 
La técnica Joel-Cohen. 
 
Ésta técnica se diferencia de la técnica descripta más arriba en varios aspectos. Se utiliza 
la incisión abdominal "Joel-Cohen". Ésta es una incisión transversal derecha únicamente 
a través de la piel, a 3 cm por debajo del nivel de las espinas ilíacas superiores anteriores 
(más elevada que la incisión Pfannenstiel). Los tejidos subcutáneos se abren únicamente 
en el centro a 3 cm. Se realiza una incisión a la fascia de forma transversal en la línea 
media y luego se extiende lateralmente con una disección del dedo sin corte (Joel-Cohen 
1977; Wallin 1999). La disección del dedo se utiliza para separar los músculos rectales de 
forma v ertical y  abr ir el  per itoneo. Todas l as c apas de l a par ed abdom inal s e es tiran 
manualmente para extender la incisión de la piel. La vejiga se refleja hacia abajo. Se 
realiza una incisión al miometrio de forma transversal en la línea media pero sin cortar el 
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saco amniótico, luego se abre y se extiende lateralmente con la disección del dedo. Las 
suturas interrumpidas se utilizan para el cierre del miometrio. Los estudios retrospectivos 
han sugerido que estos métodos reducen el tiempo de ope ración, la pérdida de s angre y 
la estancia hospitalaria postoperatoria (Song 2006). Se han descrito varias modificaciones 
de la técnica Joel-Cohen (Franchi 1998; Ferrari 2001; Stark 1995; Wallin 1999) (34). 
 
Meta aná lisis de c omplicaciones entre J oel Cohen Vs i ncisión m edia infraumbilical. 
COCHRANE 2007. (Pacientes no obesas) (35) 
 
Perdida sanguínea WMD:  - 93.00 [-132.72, -53.28] 
Tiempo quirúrgico WMD:  -7.30 [-8.32, -6.28] 
Infección de herida RR:  1.14 [0.68, 1.91] 
Dehiscencia de herida RR:  0.34 [0.04, 3.19] 
Fiebre RR:  1.38 [0.75, 2.54] 
Endometritis RR:  2.50 [0.49, 12.74] 
 
Meta anál isis de c omplicaciones entre J oel C ohen V s P fannenstiel. C OCHRANE 2007.  
(Pacientes no obesas) (35) 
 
Perdida sanguínea WMD:  - 64.45 [-91.34, -37.56] 
Tiempo quirúrgico WMD:  -18.65 [-24.84, -12.45] 
Infección de herida RR:  1.43 [0.52, 3.91] 
Dehiscencia de herida RR:  0.75 [0.33, 1.70] 
Fiebre RR:  0.47 [0.28, 0.81] 
Endometritis RR:  0.34 [0.01, 8.17] 
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4. MARCO DE REFERENCIA  
 

Estudios c omparativos de t écnicas de c esárea s implificada t ransversa y  c onvencional. 
(Pacientes obesas). 

AUTOR, AÑO POBLACION RESULTADOS 

Jason, Susan Bell, 
et al. 2011. (37) 

n = 424. 
 

Retrospectivo de 
Cohorte. 

 
Tipos de cesárea 

uterina con incisión 
Transversa y 

vertical. 
 

IMC: > 35 kg/m² 
 

Jun ´04 – Dic ´06 

Complicaciones (%) transversa vertical P-Value 

 
Fiebre 

 
1,8 

 
3,5 

 
0.051 

Dehiscencia de herida 7,6 12,6 0.060 

Infección de herida 9,4 15,2 0.061 

Endometritis 2,9 2.2 0.075 

  

  Complicaciones (%) transversa vertical P-Value 

Mark C. Alanis, et 
al. 2010. (38) 

n = 194. 
 

Revisión 
Retrospectiva. 

 
Predictores de 
cesárea con 
incisiones 

Transversa y 
vertical. 

 
IMC: > 50 kg/m² 

 
Ene ´01 – Dic ´09 

Tiempo quirúrgico 58 min 71 min 0.081 

Infección de herida 9,7 20,6 0.047 

Endometritis 5,6 5,8 0.096 

Perdida sanguínea > 
1000 ml 12 34 0.035 

   

  Complicaciones (%) Programada Urgencia Rango 

Andra H. James et 
al. 2009 (43) 

N= 129 
 

Revisión 
retrospectiva de 

casos y controles 
 

Tromboembolismo 
en cesárea 
urgencia y 

programada 
 

2007 

Trombosis Venosa 2.7 4.0 1.3 

  Complicaciones (%) transversa vertical P-Value 

Hemant K. 
Satpathy, et al. 

2008. (39) 
 

n = 215 
 

Revisión 
Retrospectiva. 

 
Transversa y 
convencional. 

 
IMC: > 40 kg/m² 

 
Mar ´04 – Oct ´07 

Dehiscencia de herida 4,4 10,7 0.041 

Infección de herida 8.9 18.4 0.048 

Endometritis 4,8 5.6 0.085 
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  Complicaciones (%) transversa vertical P-Value 

Wall PD, Deucy EE, 
et. al. 2003. (40) 

 

n = 239. 
 

Revisión 
Retrospectiva, 

primera cesárea. 
 

Tipo de incisión y 
complicaciones de 

la herida. 
 

IMC: > 35 kg/m² 
 

1994 – 2000 

Infección de herida 7,1 12,4 0.057 

Endometritis 1.1 3,4 0.032 

 
5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
¿Cuál es la frecuencia de complicaciones post cesárea tipo Joel Cohen (infección y 
dehiscencia de her ida quirúrgica, endo metritis y  t rombosis v enosa) de l a pac iente 
obstétrica obesa (IMC > 35 kg/m2) tratadas con profilaxis antibiótica previa, posterior a l a 
cesárea y durante el puerperio mediato y profilaxis trombótica durante todo el puerperio 
en el Hospital Dr. Manuel Gea González? 
 

6. JUSTIFICACIÓN 
 

La obesidad en México ha tenido en los últimos años gran importancia en materia de 
crecimiento llegando a ocupar uno de los primeros lugares en problemas de salud pública, 
esto en relación a patología primaria o como factor de riesgo asociado a otras patologías, 
o como es la causa de este trabajo asociado a embarazo. 
 
Es de gran importancia abordar este problema de salud pública ya que el embarazo es un 
estado en que la fisiología de la mujer se ve modificada en todos sus aparatos y sistemas, 
llegando a ser un factor de riesgo de morbimortalidad en este grupo de pacientes. 
 
Es c ada v ez m as frecuente y  c omún obs ervar pac ientes que r ebasan el  pes o i deal o 
normal para el control prenatal siendo un problema para las instituciones que cuentan con 
el servicio de ginecobstetricia resolver de manera adecuada el evento obstétrico desde su 
control prenatal hasta la resolución obstétrica. 
 
Llama l a at ención el  c onstante c omentario de és tas pac ientes que al  s er r evisadas y  
atendidas en l os triages de ur gencias obs tétricas de l os hos pitales c apitalinos, al gunas 
son r echazadas y  r eferidas a ot ro hos pital por  s er dem asiado obes as y  no  c ontar c on 
servicios como los de b anco de s angre, neonatología, anes tesiología y   g inecología, ya 
que afrontar el grado de dificultad quirúrgica para resolver el evento obstétrico a veces en 
horarios donde el  per sonal par a r ealizar es tos pr ocedimientos es ta i ncompleto, se 
incrementa significativamente el riesgo de morbilidad y complicaciones. 
 
De manera convencional el abordaje quirúrgico de la cesárea ha sido la incisión vertical 
en las mujeres obesas, son pocos los artículos originales que estudian pacientes obesas 
con al gún t ipo de  abor daje c on i ncisión t ransversal. E n el  ho spital General D r. M anuel 
Gea G onzález s e ha ut ilizado es ta t écnica en l os úl timos 3 años . E n este es tudio s e 
pretende analizar cuales han s ido los resultados y discutiremos los resultados con lo que 
existe en la literatura. 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Wall%20PD%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Deucy%20EE%22%5BAuthor%5D
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Los dat os que s e generen en es te trabajo de  i nvestigación permitirán c omplementar la 
información que existe sobre el manejo quirúrgico de la obesidad y embarazo. 
  

7. OBJETIVO 
 
Determinar l a frecuencia de c omplicaciones po st c esárea t ipo J oel C ohen ( infección y  
dehiscencia de her ida qui rúrgica, endo metritis y  t rombosis v enosa) de l a pac iente 
obstétrica obesa (IMC > 35 kg/m2) tratadas con profilaxis antibiótica previa, posterior a l a 
cesárea y durante el puerperio mediato y profilaxis trombótica durante todo el puerperio 
en el Hospital Dr. Manuel Gea González. 
 

8. DISEÑO 
 

Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. 
 

9. MATERIAL Y METODOS 
 
9.1  Universo de estudio 
 
Todos los expedientes del servicio de Obstetricia del Hospital General “Dr. Manuel Gea 
González”. 
 
9.2  Tamaño de la muestra 
 
Se incluyeron todos l os expedientes de pac ientes obesas em barazadas q ue requirieron 
cesárea en el  periodo de diciembre de 2009 a di ciembre de 2011 c on un número total de 
90, N = 90. 
 
9.3 Criterios de selección 
 
9.3.1 Criterios de Inclusión 
 

• Expedientes de Mujeres obesas embarazadas con al menos 28 semanas de edad 
gestacional de 16 a 40 años de edad. 

• Expedientes de Pacientes obstétricas de 28 semanas de gestación o posterior que 
tengan indicación de resolución obstétrica absoluta y relativa por vía abdominal y 
que tengan un índice de masa corporal de 35 kg/m2 y mas. 

• Expedientes de Pacientes que hayan sido sometidas a cesárea con técnica Joel 
Cohen y se haya utilizado profilaxis antibiótica y profilaxis trombótica. 

• Expedientes de Pacientes con o sin presencia de foco infeccioso genital. 
• Expedientes de P acientes c on o sin ant ecedentes de c irugía abdominal 

ginecológica u obstétrica previa. 
• Expedientes de Pacientes con o sin patología obstétrica asociada (preeclampsia, 

diabetes mellitus, lupus eritematoso, cardiopatía). 
 
9.3.2. Criterios de exclusión 
 
Expedientes don de s e enc uentren Pacientes con c riterios de i nclusión an tes 
mencionados q ue s e hay an enc ontrado en es tado c rítico ( presencia de  
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convulsiones, i nconscientes, t rombosis venosa pr ofunda, t romboembolia 
pulmonar, muerte c erebral, c hoque séptico, es tado hiperosmolar) pr evio a l a 
realización de la cesárea. 
 
9.4  Definición de variables 
 
TABLA DE VARIABLES 
 

VARIABLES TIPO DE VARIABLE INDICADOR 
   

Edad Materna Cuantitativa Años 
Índice de Masa Corporal Cuantitativa Continua Kg/m2 

Grado de Obesidad 
 

Grado 2, IMC: 35-39.99 Kg/m2 
Grado 3, IMC: 40-49.99 Kg/m2 
Obesidad Mórbida, IMC: > 50 

Kg/m2 

Ordinal Kg/m2 

Edad Gestacional 
 

Inmaduro: < 32 SDG 
Pretérmino: 32 a 36.6 SDG 

Termino: 37 a 41.6 
Postérmino: > 42 SDG 

Ordinal Semanas de Gestación 

Comorbilidades 
 

Preeclampsia 
Diabetes Mellitus 

Lupus Eritematoso 
Cardiopatías 
Nefropatías 

Nominal Presente 
Ausente 

Antecedentes de Obesidad Nominal Si 
No 

Tabaquismo Nominal Si 
No 

Cirugías Abdominales Previas Nominal Si 
No 

Riesgo Trombótico RCOG 
 

1 punto 
2 puntos 

3 y mas puntos 

Ordinal Puntos 

Indicación de Cesárea Nominal 

(1) Desproporción Cefalopélvica 
(2) Falta de Progresión de TP 

(3) Iterativa 
(4) Preeclampsia Severa 

(5) Macrosomía Fetal 
(6) Presentación Pélvica 

(7) Periodo Expulsivo Prolongado 
(8) Baja Reserva Cardiaca Fetal 

(9) Compromiso Funicular 
(10) Otros 

Estancia Hospitalaria 
 Ordinal  Días 
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1 a 3 días 
4 a 7 días 

Mayor a 7 días 

Anestesia Nominal Regional 
General 

Infección Genital Nominal 

(1) Vaginosis 
(2) Cervicovaginitis 

(3) Infección de vías urinarias 
(4) Corioamnioitis 

(5) Otros 
Ruptura de Membranas 

Ovulares Nominal Si 
No 

Alergia a Penicilina Nominal Si 
No 

Antibiótico Nominal 

(1) Cefalotina 
(2) Clindamicina 
(3) Ceftriaxona 

(4) Metronidazol 
(5) Otros 

Intervalo AB Nominal 

(1) cada 6 hrs 
(2) cada 8 hrs 
(3) cada 12 hrs 
(4) cada 24 hrs 

Duración AB Nominal 

(1) 1 día 
(2) 3 días 
(3) 7 días 
(4) 10 días 

Trombo profilaxis Nominal 

(1) enoxaparina 
(2) heparina 

(3) ASA 
(4) combinado 

(5) otro 

Intervalo TP Nominal (1) cada 12 hrs 
(2) cada 24 hrs 

Duración TP Nominal 
(1) puerperio inmediato 
(2) puerperio mediato 
(3) puerperio tardío 

Perdida Sanguínea > 1000 ml Nominal Si 
No 

Tiempo de Nacimiento 
 

Menos de 5 minutos 
5 a 10 minutos 

Mas de 10 minutos 

Ordinal Minutos 

Tiempo Quirúrgico 
 

Menor a 30 minutos 
31 a 60 minutos 

Mayor a 60 minutos 

Ordinal Minutos 

Fiebre Nominal Si 
No 

Infección de Herida Quirúrgica Nominal Si 
No 

Dehiscencia de Herida 
Quirúrgica Nominal Si 

No 
Trombosis Venosa Nominal Si 
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No 

Endometritis Nominal Si 
No 

 
Edad Materna: 
Es el intervalo de tiempo estimado o calculado entre el día, mes y año del nacimiento, y el 
día, mes y año en que ocurre el hecho expresado en años con un rango de entre 16 y 40 
años para este estudio. 
 
Índice de masa corporal: 
Es una medida de asociación entre el peso y la talla de un individuo expresado en kg/m2. 
 
Grado de Obesidad: 
Es la clasificación de obesidad según la OMS del estado nutricional de acuerdo con 
el Índice de Masa Corporal, de acuerdo con las siguientes cifras: 

Grado 1: IMC: 30 a 34.99 kg/m2. 
Grado 2: IMC: 35 a 39.99 kg/m2. 
Grado 3: IMC: 40 a 49.99 kg/m2. 
Mórbida: IMC: mayor a 50 kg/m2. 

 
Edad Gestacional: 
Duración del  embarazo calculada desde el  pr imer día de l a úl tima menstruación normal 
hasta el  nac imiento o h asta el  ev ento gestacional en es tudio. La  eda d g estacional s e 
expresa en semanas y días completos contemplando como producto inmaduro  de 21 a 
27.6 semanas de gestación, Pretérmino de 28 a 36.6 semanas de gestación, a término de 
37 a 41.6 semanas de gestación y Postérmino de 42 y mas semanas de gestación. 
 
Comorbilidades: 
Presencia de enf ermedades concomitantes tales como Preeclampsia, D iabetes Mellitus, 
Lupus Eritematoso, Cardiopatías, Nefropatías. 
 
Antecedentes de Obesidad: 
Se refiere a la presencia de antecedentes directos familiares de obesidad. 
 
Antecedente de Tabaquismo: 
Se refiere al antecedente personal del consumo de tabaco previo o durante el embarazo. 
 
Cirugías abdominales previas: 
Se refiere al antecedente personal de cirugía abdominal de t ipo ginecológico o digestivo 
(cesárea(s), l aparotomía ex ploradora, oc lusión t ubaria bi lateral, apendi cectomía, c irugía 
de cólon, cirugía plástica). 
 
Riesgo Trombótico RCOG: 
Puntaje del Score de la Royal College of Obstetricians and Gynecologyst para clasificar el 
riesgo de trombosis venosa en el embarazo. 
 
Indicación de Cesárea: 
Se r efiere al  m otivo por  el  c ual l a pac iente s erá i nterrumpida obs tétricamente po r v ía 
abdominal, dentro de l as causas mas frecuentes son Desproporción Cefalopélvica, Falta 
de Progresión de T rabajo de P arto, cesárea Iterativa, Preeclampsia Severa, Macrosomía 
Fetal, Presentación Pélvica, Periodo Expulsivo Prolongado, Baja Reserva Cardiaca Fetal, 
Compromiso Funicular y Otros. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Peso
http://es.wikipedia.org/wiki/Talla_(estatura)
http://es.wikipedia.org/wiki/OMS
http://www.euro.who.int/en/what-we-do/health-topics/disease-prevention/nutrition/a-healthy-lifestyle/body-mass-index-bmi
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Estancia hospitalaria: 
Es e l per iodo c omprendido en dí as des de el  m omento de  nac imiento hasta el  e greso 
hospitalario. 
 
Anestesia: 
Se r efiere a la técnica anestésica r ealizada para la interrupción del em barazo en es te 
caso únicamente se comprenden anestesia regional o general balanceada. 
 
Infección Genital: 
Se refiere a presencia clínica de proceso infeccioso genital tales como, vaginosis, 
cervicovaginitis, infección de vías urinarias, corioamnioitis y otros. 
 
Ruptura de Membranas Ovulares: 
Se r efiere a l a s alida d e l íquido am niótico a t ravés del  c anal de par to c orroborado po r 
maniobras de Tarnier o Valsalva positivos independientemente del tiempo de ruptura de 
membranas a su llegada al servicio de urgencias. 
 
Alergia a Penicilina: 
Se r efiere al  ant ecedente per sonal de pr esentar c ualquier tipo de r eacción al érgica a  
antibióticos betalactámicos independientemente de su intensidad (rash, prurito, edema, 
linfedema, choque anafiláctico). 
 
Antibiótico: 
Hace r eferencia al  t ipo de ant ibiótico ut ilizado ( Cefalotina, C lindamicina, c eftriaxona, 
Metronidazol). 
 
Intervalo AB: 
Hace referencia al intervalo de repetición de una nueva dosis en un rango de 24 hrs. 
 
Duración AB: 
Hace referencia al tiempo que se utilizó cada antibiótico. 
 
Trombo Profilaxis: 
Hace referencia al tipo de m edicamento utilizado para profilaxis trombótica (enoxaparina, 
heparina, ácido acetil salicílico, otro) y para los casos donde se utilizo terapia combinada. 
 
Intervalo TP: 
Hace referencia al intervalo de repetición entre una dosis y otra. 
 
Duración TP: 
Hace referencia al t iempo que se utilizo el medicamento desde la primera dosis hasta la 
última, en este caso es desde puerperio inmediato, puerperio mediato y tardío.  
 
Pérdida Sanguínea mayor a 1000 ml: 
Se refiere a la cantidad de sangre pérdida durante el procedimiento quirúrgico (cesárea) 
desde la incisión de la piel hasta el cierre de la herida quirúrgica. 
 
Tiempo de Nacimiento: 
Al per iodo de t iempo e n m inutos c omprendido des de l a i ncisión de l a pi el has ta l a 
extracción fetal y pinzamiento del cordón umbilical clasificado en menor a 5 minutos, de 5 
a 10 minutos y mayor a 10 minutos. 
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Tiempo Quirúrgico: 
El t iempo transcurrido en minutos desde la incisión de l a piel hasta el cierre de la herida 
quirúrgica clasificada en menor a 30 minutos, de 31 a 60 minutos y mayor a 60 minutos. 
 
Fiebre: 
La temperatura corporal medida en el área axilar de la paciente de 38 grados centígrados 
y mas iniciado el puerperio mediato (24 hrs posterior al procedimiento quirúrgico). 
 
Infección de Herida Quirúrgica. 
(Superficial). 
La i nfección que oc urre en  el s itio de l a i ncisión dent ro de  l os 30 dí as pos teriores a l a 
cirugía y que solamente involucra piel y tejido celular subcutáneo del sitio de la incisión 
con uno o más de los siguientes criterios: 
Drenaje pur ulento de l a i ncisión s uperficial, c ultivo pos itivo de l a s ecreción o del  t ejido 
obtenido en f orma aséptica de la incisión, presencia de por  lo menos un s igno o s íntoma 
de infección con cultivo positivo, herida que el cirujano deliberadamente abre (con cultivo 
positivo) o juzga clínicamente infectada y se administran antibióticos. 
 
Dehiscencia de Herida Quirúrgica. 
(Profunda). 
Es aq uella que o curre en el  s itio de l a i ncisión q uirúrgica y  que aba rca l a fascia y  el  
músculo y  q ue oc urre en l os pr imeros 30 dí as des pués de l a c irugía s i no s e c olocó 
implante, o dent ro del primer año s i se colocó implante con uno o m ás de l os siguientes 
criterios: 
Secreción pur ulenta del  dr enaje c olocado por  debaj o de l a aponeur osis, una i ncisión 
profunda con dehiscencia, o que deliberadamente es abierta por el cirujano, acompañada 
de fiebre o dolor local, presencia de absceso o cualquier evidencia de infección observada 
durante l os p rocedimientos di agnósticos o quirúrgicos, di agnóstico de  i nfección por  el  
cirujano o administración de antibióticos. 
 
Trombosis Venosa. 
Se define como el proceso que cursa con la oclusión total o parcial de la luz venosa y que 
presenta unos síntomas derivados de la alteración del drenaje venoso. A grandes rasgos 
podemos decir que puede producirse la oclusión por una c ompresión externa de l a vena 
(extrínseca) o por  una anom alía de l a c oagulación ( intrínseca), en am bos c asos el  
resultado es el mismo, la dificultad del retorno venoso de las extremidades. 
La trombosis venosa profunda se produce por la combinación de los tres clásicos factores 
de Virchow: 
- Estasis venosa. 
- Daño endotelial. 
- Hipercoagulabilidad. 
 
Endometritis. 
Puerperal. 
Una i nfección pol imicrobiana c aracterizada por  l a pr esencia de l oquios al tamente 
infectantes con aspecto purulento. 
 

10.  DESCRIPCIÓN OPERATIVA DEL ESTUDIO 
 

Los expedientes serán localizados en el  área de archivo clínico del Hospital General “Dr. 
Manuel Gea González”. Se identificaran aquellas pacientes que cumplen los criterios de 
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inclusión del trabajo y hayan sido operadas en el lapso de tiempo establecido. El personal 
responsable del  pr otocolo en el  S ervicio de  G inecología y O bstetricia r ealizara l a 
evaluación por expediente, se identificara el índice de m asa corporal y se buscara haber 
sido r ealizada l a t écnica s implificada de J oel C ohen j unto c on l a pr ofilaxis ant ibiótica, 
profilaxis t rombótica y  r evaloración al  f inalizar en puer perio c on el  fin de i dentificar 
complicaciones a causa del procedimiento quirúrgico, tempranas, mediatas y tardías (ver 
cuadros 1 y 2). 
 
 

Evaluación Inicial

Selección de expedientes en Archivo Clínico

Identificación de complicaciones

Análisis de expedientes.

• Verificar criterios de inclusión
• Identificar las variables a estudiar

• Indicación de Ingreso
• Evaluación de IMC

• Valoración antropométrica
• Identificación de riesgos quirúrgicos

• Identificación de patologías concomitantes

Vaciado de datos en la hoja de recolección de datos

Devolver expedientes a archivo clinico.

Transcripción de datos.

Análisis Estadístico
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• Vendaje de miembros pélvicos
• Tricotomía supra púbica para incisión transversa

• Lavado de genitales con agua y jabón
• Sonda vesical a derivación

• Profilaxis antibiótica 30 minutos antes de la
Incisión sobre la piel

• Cintas de Montgomery o Sujetador de piel.
• Asepsia y antisepsia abdomino genital

Evaluación Inicial

Llegada de la paciente a urgencias
Ginecobstétricas

Acepta Ingreso hospitalario y firma de consentimiento

Cesárea

Descripción de procedimientos desde urgencias hasta 6 semanas post quirúrgicas.

• Indicación de Ingreso
• Evaluación de IMC

• Valoración antropométrica.
• Identificación de riesgos quirúrgicos

• Identificación de patologías concomitantes

Parto Excluida

INCLUSIÓN:

• Mujeres mexicanas obesas.
• Mayor a 28 semanas de EG.
• Entre 16 y 40 años de edad.

Delimitar Urgencia Quirúrgica

Llenado de Historia Clínica

Solicitud de laboratorios y/o paraclínicos

Ingreso a Unidad Toco quirúrgica

PREQUIRURGICO

TRANSQUIRURGICO

• Incisión Supra púbica transversa
• Cesárea simplificada Joel Cohen

• Carbetocina 100 mcg d.u
• Suturas vicryl 1 (3), vicryl 2/0 (1), nylon 2/0 (1)

• Extracción completo de hemoperitoneo.
• No cierre de peritoneo.

• Cierre Aponeurosis en 2 segmentos (izq y der)
• Tejido celular subcutáneo puntos

separados simples
• Piel puntos simples separados

• Tiempo quirúrgico menor a 60 minutos
• No lavados.

Anestesia regional Anestesia general
• Enoxaparina 60 mg, 8 hrs postquirúrgico

• Inicia deambulación a las 12 hrs
• Antibiótico horario

• lavado de herida quirúrgica a las 24 hrs
• 48 a 72 hrs de recuperación

• Capacitación a los familiares para el lavado
y manejo de la herida quirúrgica

POSTQUIRURGICO

EGRESO
Identificación de Complicaciones Tempranas

• Limpieza de herida 2 veces al día
• ASA 100 mg cada 24 hrs 6 semanas

• Antibiótico 7 a 10 días
Retiro de puntos 7 días e identificación 

de complicaciones mediatas

Revaloración en 6 semanas

Identificación tardía de Complicaciones

 
 

11.  ANALISIS Y RESULTADOS 
 
 
Se i ncluyeron 108 expedientes de pac ientes obs tétricas obes as que requirieron 
interrupción del embarazo vía abdominal ingresadas por el servicio de urgencias del mes 
de Diciembre de 2009 a  Diciembre de 2011 de  las cuales 90 pacientes cumplieron todos  
los requisitos de inclusión, 7 de ellas tienen historia clínica o notas incompletas, 5 de ellas 
se enc ontraban en es tado c ritico, 2 pr esentaron s índrome de H ELLP, 1 ec lampsia, 1  
tormenta tiroidea, 1 ruptura hepática por preeclampsia severa, 4 de ellas no regresaron a 
seguimiento de r etiro de puntos y valoración posterior al puerperio, finalmente 2 de el las 
tuvieron 41 y 43 años de edad respectivamente. 
 
La edad promedio de las pacientes incluidas fue de 25. 4 años con un rango de 16 a  40 
años, así como el IMC promedio fue de 41.35 Kg/m2, con un rango de 35 a 62 Kg/m2. 
 
El grado de obesidad por grupo fue de 48 % (43 pacientes) grado 2, 44% (40 pacientes) 
grado 3 y 8% (7 pacientes) grado mórbido. 
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La edad g estacional en el momento de l a interrupción del embarazo por grupo se dividió 
en 78% (70 pacientes) de 37 a 41 SDG, 15% (13 pacientes) de 32 a 36.6 SDG, 4% (4 
pacientes) de 42 y  mas SDG y f inalmente 3% (3 pacientes) en el  grupo de menor de 32 
SDG. 

 
La comorbilidad se presento en el 43% (39 pacientes), de las cuales se distribuyó en 
orden descendente Preeclampsia 41% (16 pacientes), Hipertensión gestacional 25% (10 
pacientes), D iabetes gestacional 15%  ( 6 pacientes), H ipertensión crónica 5%  ( 2 
pacientes), D iabetes pr e-gestacional 3%  (1 p aciente), E pilepsia 3%  ( 1 pac iente) y  
Miomatosis uterina 3% (1 paciente)  
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GRAFICO 1. GRADO DE OBESIDAD 

GRADO 2: IMC de 35 a 39.9 GRADO 3: IMC de 40 a 49.9 MORBIDA: IMC Mayor a 50
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GRAFICO 2. EDAD GESTACIONAL 

Menor a 32 SDG 32 a 36 SDG 37 a 41 SDG 42 y Mas

39 
43% 

51 
57% 

GRAFICO 3. PRESENCIA DE 
COMORBILIDADES 

Presente Ausente
0 5 10 15 20

Preeclampsia
Hipertensión…

Diabetes Gestacional
Hipertensión Crónica

Hipotiroidismo
Diabetes Pregestacional

Epilepsia
Miomatosis Uterina

16   41% 

10   25% 

6   15% 

2   5% 

2   5% 

1    3% 

1    3% 

1    3% 

GRAFICO 4. COMORBILIDADES POR GRUPO 
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Con r especto a l os ant ecedentes per sonales de O besidad f amiliar s e pr esento e n el  53% ( 48 
pacientes), t abaquismo en  el  16%  ( 14 pac ientes) y cirugías abdominales previas en el 26 % (23 
pacientes) 

 
 
Con respecto al Riesgo Trombótico según la RCOG se encontró que el 45% (40 
pacientes) 1 punto, 34% (31 pacientes) 2 puntos y el 21% (19 pacientes) 3 o más puntos. 

 
Con r especto a l as i ndicaciones de i nterrupción vía abdom inal s e presentaron en  
frecuencia des cendente t aquicardia fetal y  pr esentación pél vica 9. 9% ( 9 pac ientes) 
respectivamente, pr eeclampsia s evera, des proporción C efalopélvica, c esárea i terativa y 
baja r eserva cardio respiratoria f etal 8.8% ( 8 pacientes) respectivamente, f alta de 
progresión de t rabajo de parto 7.7% (7 pacientes), Bishop desfavorable para conducción 
6.6% (6 pacientes), feto Postérmino 5.5% (5 pacientes), compromiso funicular y periodo 
expulsivo prolongado 4.4% (4 pacientes) respectivamente, Ruptura prematura de 
membranas y oligohidramnios 3.3% (3 pacientes) respectivamente, periodo intergenésico 
corto y  R CIU 2. 2% ( 2 pac ientes) r espectivamente y  f inalmente compromiso de 
histerorrafia, preeclampsia sobre agregada, desprendimiento de retina y espina bífida fetal 
se presentaron en el 1.1% (1 paciente) respectivamente, cabe mencionar que en el 20.8% 
de l os c asos ( 18 pac ientes) s e p resento m as de una i ndicación de c esárea po r 
ejemplificar embarazo múltiple en trabajo de parto con ruptura prematura de membranas y 
productos Pretérmino ó cesárea iterativa con compromiso de histerorrafia, en el caso de la 
paciente que s e i nterrumpió por  el  ant ecedente del  des prendimiento de r etina tuvo 
tratamiento oftalmológico 3 meses previos a su interrupción del embarazo. 
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En r elación a l a estancia hos pitalaria el 93. 3% (84 pac ientes) r equirió de 1 a 3 hr s de  
estancia hos pitalaria, e l 6%  (6 pac ientes) r equirieron de 4 a 7  dí as por  c ontrol 
hipertensivo, fiebre o dolor postquirúrgico, ninguna paciente 0% requirió mas de 7 días de 
hospitalización. 

 
 
Con r especto al t ipo de  anes tesia em pleado el  81%  ( 73 pa cientes) r equirió anes tesia 
regional y  en el  19%  de l os c asos (17 pa cientes) s e nec esitó a nestesia general 
balanceada por dificultades técnicas del bloqueo regional 
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GRAFICO 10. ESTANCIA HOSPITALARIA 
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Las infecciones genitales se presentaron en el  siguiente orden descendente, infección de 
vías ur inarias 53% ( 48 pacientes), cervicovaginitis 14% (13 pac ientes), vaginosis 5% (4 
pacientes), c orioamnioitis 3%  ( 3 pac ientes), o tros 3%  (3 pac ientes) que p resentaron 
infección diagnosticada previo y durante al embarazo para VPH, en el 22% de l os casos 
(20 pacientes) no se encontró datos de infección genital. 

 
La presencia de alergia a la penicilina se encontró en el 6% de los casos (5 pacientes), 
mientras que la RPM se encontró en el 41% de los casos (37 pacientes) con un promedio 
de tiempo en horas de ruptura de 10.4 hrs 
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Con r especto al  us o de ant ibiótico s e enc ontró q ue l a C efalotina s e ut ilizó en 87%  ( 79 
pacientes) s in r eacción anafiláctica, 11%  ( 10 pac ientes) ut ilizaron C lindamicina, 6%  ( 6 
pacientes) ceftriaxona y en el caso de 16 pacientes (17.7%) se utilizó dobl e es quema 
antibiótico por ejemplo ceftriaxona + Clindamicina a causa de corioamnioitis o persistencia 
de fiebre, en el 87% (88 pacientes) de los casos se utilizaron con intervalo de 6 hrs y en el 
3% ( 2 pac ientes) c on i ntervalo de 12 hr s c uando s e t rato de c eftriaxona c omo úni co 
antibiótico, la duración del empleo de ant ibiótico se observó en el  86% (87 pacientes) de 
las pacientes a lo largo de 10 días y 4% (3 pacientes) solamente lo utilizaron 7 días. 
 

 

 
 
Con r especto a l a pr ofilaxis t rombótica s e enc ontraron l os s iguientes dat os, 65%  ( 59 
pacientes) utilizaron terapia combinada de enoxaparina durante los días de internamiento 
a dosis de 40 mg subcutáneos cada 24 hrs a partir de las 6 a 12 hrs de periodo 
postquirúrgico y e gresaron c on 100 mg v ía or al de A SA c ada 24 hr s durante todo el  
puerperio, 35% (31 pacientes) únicamente se utilizó ASA a dos is de 100  mg cada 24 hrs 
durante todo el puerperio. 
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Se observo en el 87% (88 pacientes) pérdida sanguínea total al procedimiento menor a 
1000 ml con un pr omedio de 511 m l, el 3% (2 pacientes) presentaron sangrado mayor a 
1000 m l por  Histerectomía Obstétrica por hemorragia refractaria a  t ratamiento 
farmacológico y la segunda paciente presento hematoma de l a histerorrafia, reparada en 
el m omento de l a c irugía en am bos casos t ambién se ut ilizaron m as de 60 m inutos de  
cirugía t otal s in r eintervención, 61% (55 pac ientes r equirieron m enos de 30 m inutos de 
cirugía en tanto 36.5% utilizaron de 31 a 60 minutos. 

 
Con respecto a la presencia de fiebre postquirúrgica se presentó en el 9% (8 pacientes) 
de l os c asos, r esueltas en l a t otalidad de ellas c on dobl e es quema ant ibiótico y  
mejoramiento de las medidas de higiene, se observó que el 82% (74 pacientes) ocurrió el 
nacimiento del  f eto en  l os pr imeros 5 m inutos de c irugía y úni camente el  18%  ( 16 
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pacientes se requirió mas de 5 minutos para la extracción fetal con un promedio 
aproximado desde la incisión hasta el pinzamiento del cordón umbilical de 3.5 minutos. 

 
Finalmente los resultados de las complicaciones quirúrgicas representadas en la siguiente 
tabla donde enc ontramos 0% par a dehiscencia de her ida quirúrgica, endom etritis y 
trombosis venosa profunda, 1.5% (1 paciente) que presentó infección de herida quirúrgica 
a los 6 días de su egreso y necesitó reinternamiento, impregnación antibiótica parenteral y 
curaciones durante 8 días resuelto sin complicaciones, egresada con antiagregante 
plaquetario tipo ASA durante el resto del puerperio, finalmente valorada al término de este 
sin encontrar evidencia de complicaciones secundarias al procedimiento quirúrgico. 
 
 

 
 
 
 

8 
9% 

82 
91% 

GRÁFICA 19. FIEBRE 

SI NO

0
10
20
30
40
50
60
70
80

Menos de
5 min

5 a 10 min mayor a
10 min

74 
82% 

16 
18% 

0 

N
o.

 d
e 

Pa
ci

en
te

s 

GRÁFICA 20. TIEMPO DE 
NACIMIENTO 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Infección de Herida Dehiscencia de
Herida

TVP Endometritis

1 
1.5% 0 0 0 

89 
98.5% 

90 
100% 

90 
100% 

90 
100% 

N
o.

 d
e 

Pa
ci

en
te

s 

GRÁFICA 21. COMPLICACIONES 

PRESENTE AUSENTE



39 
 

12. DISCUSIÓN 
 
Teniendo los r esultados en relación a l as c omplicaciones i ncluida en es te t rabajo 
podemos comparar con nuestro marco de referencia los siguientes puntos. 
 

1. Comparando con el es tudio de Jason, Susan Bell, et al. 2011 en s u trabajo 
comparativo entre cirugía con incisión transversa y  media infraumbilical en 
pacientes con IMC > 35 kg/m2 donde evaluaron fiebre, dehiscencia e infección de 
herida quirúrgica así como endo metritis observamos que en i nfección de herida 
quirúrgica reducimos de 9. 4% a 1.5%, en dehi scencia de her ida de 7. 6% a 0% , 
endometritis de 2.9% a 0% y únicamente fiebre de 1.8% a 9% de nuestro trabajo, 
esto ultimo en podría ir en relación a que aquel estudio no incluye pacientes con 
foco i nfeccioso pr evio a l a c irugía, t odas es tas c ifras s on c omparadas c on s us 
resultados para cirugía con incisión transversa. 

2. Comparando nuestro es tudio c on Mark C Alanis et, al en 2010 en s u revisión 
retrospectiva comparativa ent re incisión transversa y  m edia i nfraumbilical en 
pacientes c on I MC > de 50  kg/m2, recudimos s u tiempo quirúrgico total de 58  
minutos en incisión transversa a 36 minutos en nuestro trabajo, infección de herida 
quirúrgica de 9.7% a 1.5%, endometritis de 5.6% a 0% y pérdida sanguínea mayor 
a 1000 ml de 12% a 3% de nuestro estudio, todo esto comparado con su grupo de 
pacientes manejadas con incisión transversa. 

3. En relación al trabajo de Andra H James et, al 2009 en su revisión retrospectiva 
donde evaluó presencia de t rombosis v enosa ( y s us v ariedades, t romboembolia 
pulmonar, t romboflebitis) en cesárea programada y  de ur gencia en p acientes 
obesas enc ontró 4% a 0 % en n uestro e studio, c omparado c on su grupo de  
cesáreas de urgencia. 

4. Comparando el es tudio de Hemant K, Sapathy, et al 2008, en s u r evisión 
retrospectiva comparativa entre incisión transversa y media infraumbilical con IMC 
> 40 kg/m2, con respecto a infección de herida de 8.9% a 1.5%, dehiscencia de 
herida de 4 .4% a 0 % y endometritis de 4.8% a 0% en comparación con su grupo 
de incisión transversa. 

5. Finalmente con el  es tudio de Wall PD, Deucy EE, et al, 2003, en s u revisión 
retrospectiva evaluando pacientes con IMC > 35 kg/m2 en su primera cesárea con 
incisión transversa y media infraumbilical comparamos que en su grupo de incisión 
transversa encontró en relación a infección de herida quirúrgica 7.1% a 1.5% de 
nuestro trabajo c on el  m ismo grupo de pac ientes, y a q ue el  único caso de 
infección q ue obt uvimos f ue en una pac iente d e pr imera cesárea, en r elación a 
endometritis de 1.1% a 0% de nuestro estudio. 

 
13.  CONCLUSIONES 
 
Con la información obtenida de es te estudio se confirma que la tendencia en l os últimos 
años de apl icar técnica simplificada de  cesárea c on i ncisión t ransversal par a pac ientes 
obesas di sminuye s ignificativamente el r iesgo de infección y  deh iscencia de herida 
quirúrgica, endometritis y trombosis venosa. 
 
14.  PERSPECTIVAS 
 
Este estudio sugiere retomar el protocolo de manejo integral para obesidad en el 
embarazo c on m etodología pr ospectiva y c omparativa c on g rupo c ontrol de c esárea 
convencional para elevar el nivel de evidencia de este estudio.  
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