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Resumen del trabajo

Antecedentes: La tasa de cesareas en México presenta un incremento del 50.3% de
2000 a 2012. Por otro lado la tasa de practica de cesérea en los servicios de salud
publicos o privados también se incrementdé de 2000 a 2012 en 33.7% y en 60.4%
respectivamente. En el periodo comprendido del afio 2000 a 2012 el total de nacimientos
por cesarea de acuerdo a la encuesta nacional de salud fue de 30% por cesarea en el
2000, del 37.4% en el 2006 y del 45.1% en el 2012.

Objetivo: Evaluar las diferencias en hemorragia quirargica, complicaciones
intraoperatorias, tiempo quirurgico total y tiempo incision-nacimiento comparando un
grupo de especialistas con médicos de posgrado no graduados y la presencia de
resultados perinatales adversos maternos en el Instituto Nacional de Perinatologia.

Material y métodos: Se analizaron 84 expedientes de mujeres sometidas a operacion
cesarea del afio 2015.

Resultados: En el grupo MA/MJG el promedio de hemorragia fue de 567.3 mililitros, en
el grupo de R_R el promedio fue de 485.94 mililitros. En el grupo MA/MJG se
transfundieron concentrados eritrocitarios en 4 casos (4/52), en el grupo R_R no hubo
casos de transfusion de concentrados eritrocitarios. Las complicaciones intraoperatorias
se presentaron en 12 casos en el grupo MA/MJG. La extensién no intencionada de
comisuras de histerotomia en 2 casos (2/52), la hipotonia uterina en 7 casos (7/52) y
hemorragia mayor a 1000 mililitros en 3 casos (3/52). Las complicaciones
intraoperatorias se presentaron en 9 casos en el grupo R_R. La extension no
intencionada de comisuras de histerotomia en 1 casos (1/32), la hipotonia uterina en 8
casos. En ninguno de los dos grupos se presentaron lesién intestinal ni lesién vesical. El
tiempo incisién-piel en el grupo MA/MJG tuvo un promedio de 68.37 minutos, el tiempo
incision-piel en el grupo R_R fue de 64.03 minutos. El tiempo incisién-nacimiento en el
grupo MA/MJG fue de 13 minutos y en el grupo R_R fue de 13.62 minutos. El tiempo
incision-piel fue mayor a 90 minutos en 8 casos (8/52) en el grupo MA/MJG y en 3 casos
(3/32) en el grupo R_R. En el grupo de MA/MJG soélo se presentd 1 caso (1/52) de
reintervencion por abdomen agudo y hemoperitoneo que se resolvié en la segunda
intervencion sin necesidad de histerectomia. En este mismo grupo se presentaron 2
casos con reingreso a hospitalizacion (2/52) con motivo infeccioso a causa de
pielonefritis. En el grupo R_R no se presentaron reintervenciones ni reingresos a
hospitalizacion. En ningun grupo se presentaron casos de histerectomia obstétrica.

Conclusion: El tiempo total y el tiempo incisidn-nacimiento en el Instituto Nacional de
Perinatologia son mayores que a los reportados en la literatura. La hemorragia quirargica
reportada en las cesareas realizadas en el Instituto Nacional de Perinatologia es mayor
que la reportada en la literatura. No hubo diferencias significativas entre el grupo de
meédicos adscritos/médicos jefes de guardia en comparacion con el grupo de solo
médicos residentes en formacion en hemorragia, ni en tiempo incision-nacimiento ni en
tiempo total.



Antecedentes

Historia

El registro histérico mas antiguo de la operacion cesérea es en una estela babildnica
durante el afio 23 del reinado de Hammurabi (1795-1750 antes de cristo); posteriormente
como “Lex Regia” (ley de los reyes) proclamada por Numa Pompilio; rey de Roma (716-
673 antes de Cristo) y en el Mishna judio.*

El término de “cesarea” se origina a partir de la ley proclamada por Pompilio, misma que
permitia la realizacion de este procedimiento para el nacimiento post-mortem a través de
una incisién en el abdomen. ?

Una vez que Roma se convirtié en un imperio la “Lex Regia” se volvio “Lex Cesarea”, a
partir del cual el procedimiento para el nacimiento de un feto a través de laparotomia e
histerotomia se denominé seccion cesarea. La relacidén histérica de que Julio César
nacié por este procedimiento se debe a los escritos del famoso historiador romano Plinio
el Viejo que menciona que “el primero de los césares” nacié por este procedimiento, el
escritor probablemente hacia referencia a Sexto Julio César que fue un pretor en el afio
208 antes de Cristo. !

En la era moderna, el nacimiento por cesarea se menciona en 1305 por Bernard de
Gordon y por un autor anénimo aleman en 1480. El primer registro historico de la
realizacion de ceséarea exitosa en una mujer sobreviviente a la operacion data del afio
1500 realizada por Jacob Nufer, un campesino suizo. !

El uso de material de sutura para el cierre de histerotomia inicia probablemente en 1769
por Lebas, un cirujano francés que fue muy criticado por dicha técnica, posteriormente,
Robert Harris en 1878 usé suturas pero no en todos los casos. !

En cuanto a la histerotomia a nivel del segmento inferior se empezd a sugerir desde los
siglos XVIII y XIX, incluyendo a Adolf Kehrer en 1882. Sin embargo, no se popularizé
hasta 1926 cuando fue introducida por Monro Kerr la incision que se practica hasta la
actualidad. *

Epidemiologia

La operacion ceséarea se realiza con una frecuencia variable en las diferentes regiones
del mundo, su incidencia varia de forma considerable en diferentes regiones del mundo
teniendo una incidencia de sélo el 0.28% en el pais africano Chad hasta del 36.35% en
Brasil y de 32.8% en Estados Unidos.

En el Reino Unido durante el aflo 2000 la tasa de incidencia de cesarea en las unidades
del servicio nacional de salud tuvo una variacion del 10% hasta del 43%. En Inglaterra la
incidencia de cesarea ha aumentado de un 9% en 1980 hasta un 24.6% en el afio 2008-
2009.2

En el 2010 se publicé un trabajo realizado en los servicios nacionales de salud ingleses
con el objetivo de determinar si la variacion de las tasas de cesarea se podian explicar



por variaciones en las caracteristicas maternas y de factores de riesgo. 2 En este trabajo
se analizé la informacién de las bases de datos de 146 hospitales de sus servicios de
salud. El periodo de estudio incluyé a mujeres de 15-44 afios con embarazo Unico del 01
de enero al 31 de diciembre de 2008, durante el cual hubo 620,604 recién nacidos vivos
anicos de los cuéles 147,726 se obtuvieron por cesarea (23.8%). La tasa de incidencia
no ajustada tuvo una variabilidad desde 13.6% hasta 31.9%; sin embargo, la tasa
ajustada tuvo una variabilidad similar desde 14.9% hasta 32.1%.2

En Estados Unidos se ha visto un aumento en la incidencia de ceséarea desde la década
de 1960 de 2.4% a 11.3%-24.3% en 2005 y hasta un 31.3% en el afio 2006. En el 2008
se realizé un trabajo con el objetivo de analizar la tendencia en tasa de cesarea en
mujeres con parto previo con embarazo unico del periodo comprendido de 1990 a 2003.
3

La informacién se obtuvo del centro nacional de estadistica en salud, de los centros para
control y prevencion de enfermedades y de los certificados de recién nacidos vivos en
Estados Unidos del periodo comprendido de 1990 a 2003. Se excluyeron las mujeres
con cesarea previa y con nacimiento vaginal y cesarea previa.® Se incluyeron los
nacimientos comprendidos entre las 25 y 43 semanas de gestacion, se seleccionaron
tres puntos en el tiempo (1990, 1996, 2003) para describir las tendencias en tasa de
cesarea en mujeres con parto previo. 3

En estos tres periodos de tiempo hubo un total de nacimientos de 4, 162,917 en 1990,
de 3, 894,874 en 1996 y de 4, 096,092 en el 2003. El total de mujeres con parto previo y
embarazo Unico que fueron sometidas a operacion cesérea para la resolucion fue de
1, 875,397 en 1990, de 1, 739,593 en 1996 y 1,818, 603 en el 2003 respectivamente. 3

En los Estados Unidos la tasa de cesarea en mujeres con parto previo tuvo un descenso
discreto de 7.1% en 1990 a 6.6% en 1996 pero un incremento a 9.3% en 2003,% en 2010
y en 2011 la tasa de cesarea del total de nacimientos se mantuvo en 32.8% en
comparacion con 22.7% en 1990.4

En el 2006 se analiz6 la incidencia de cesarea en paises en vias de desarrollo analizando
la informacién de encuestas aplicadas en africa sub-sahariana, sur y sureste asiatico asi
como paises del Caribe y Latinoamérica. ®° Las tasas de cesareas en paises pobres
estuvieron por debajo del 1% como del 0.28% en Chad hasta del 36.35% en Brasil. °

En México se ha documentado un incremento del 50.3 % en la tasa de ceséareas de 2000
a 2012. Por otro lado, la practica de cesarea por tipo de sector publico o privado de
realizacion también se incrementé de 2000 a 2012 en 33.7% en el sector publico y en
60.4% en el privado. ©

En el periodo comprendido del afio 2000 al afio 2012 el total de nacimientos por cesarea
de acuerdo a la encuesta nacional de salud fue de 30% por cesarea en el 2000, del
37.4% en el 2006 y del 45.1% en el 2012. ©



Técnica quirurgica

La técnica de operacién cesarea ha tenido modificaciones a lo largo del tiempo desde
diferentes tipos de incisiones sobre el Gtero, el inicio de uso de material de sutura para
histerorrafia hasta el uso de grapas quirargicas para el cierre de piel.

Actualmente hay diversas técnicas de operacion cesarea de acuerdo al tipo de incision
en piel, al tipo de abordaje para entrada a cavidad abdominal, al tipo de incision sobre
Utero y diferentes maneras de cierre de planos anatémicos. El tipo de técnica utilizado
varia en funcién de la experiencia del cirujano, de las condiciones maternas y de las
condiciones fetales.

Aunque se haga referencia a una misma técnica, al analizar cada paso quirargico de la
misma se observan diferencias entre distintos hospitales y regiones geograficas.

En los Ultimos afios se han hecho esfuerzos para analizar cual técnica presenta ventajas
y desventajas en cuanto a tiempo quirargico, pérdidas hematicas, resultados neonatales
y resultados maternos; resultando en la proposicion de conjuntar pasos de una u otra
técnica en una sola técnica estandarizada de acuerdo a la mejor evidencia disponible.

En el 2013 se publicé una revision sistematica con el objetivo de analizar cada paso de
la técnica quirdrgica y la evidencia disponible al respecto en funcidén de tiempo quirtrgico
y complicaciones a corto y mediano plazo. ’

Se realizd la busqueda de informacion al respecto de 01 enero de 2005 al 01 de
septiembre de 2012. Se identificaron 73 estudios clinicos aleatorizados, 10 meta-analisis
y 12 revisiones Cochrane. ’ A continuacién se mencionan de manera breve la evidencia
mas significativa al respecto de cada paso en la técnica quirdrgica asi como medidas pre
y postquirdrgicas. ’

Antibiodticos profilacticos

La administracién de una dosis Unica de cefalosporina de primera generacion 15-60
minutos antes de la incision en piel redujo significativamente el riesgo de endometritis
postparto con riesgo relativo (RR) de 0.47 (IC 0.26-0.85), disminuciéon de morbilidad
infecciosa total con riesgo relativo 0.50 (IC 0.33-0.78), sin efectos significativos
neonatales. 8

Trombo-profilaxis

No hay estudios que comparen el uso de medias de compresiéon y/o medias de
compresidén neumadtica contra la administracion de heparina. Tres ensayos clinicos
aleatorizados evaluaron la eficacia de la heparina de bajo peso molecular y de la
heparina no fraccionada.

Dado que el riesgo de trombo-embolismo venoso asociado a la operacién ceséarea de
0.23%, los tres ensayos previos no tienen el poder estadistico suficiente para emitir una
recomendacion al respecto. ’



Preparacion vaginal

En una revision Cochrane de 4 ensayos con un total de 1198 mujeres se observo una
disminucién del riesgo de endometritis post-cesarea con un RR de 0.57 (IC 0.38-0.87)
con la preparacion prequirdrgica de vagina con yodopovidona especialmente en mujeres
con ruptura de membranas con un RR de 0.13 (IC 0.02-0.66). °

Cateterizacion vesical

En la decision de utilizar la cateterizacion vesical o no, se analizaron dos ensayos clinicos
aleatorizados, un ensayo demostré una notable disminucién de la incidencia de infeccion
del tracto urinario inferior en el grupo sin cateterizacion y en cuanto a retencion urinaria
no hubo diferencias significativas. El otro ensayo comparo retiro inmediato contra retiro
24 horas después de la cateterizacion y no mostraron diferencias ni en retencion urinaria
ni en urocultivo positivo a las 72 hrs posquirtrgicas. 1°

Debido a la baja incidencia de lesiones ureterales o vesicales reportadas en la literatura
(vejiga de 1.4/1000 cesareas y lesion ureteral 0.27/1000 cesarea) estos ensayos no son
capaces de demostrar alguna diferencia en estos desenlaces. 1!

Por lo anterior se sugiere no cateterizacion o retiro temprano posterior a la operacion
cesarea como practica comun en esta cirugia.

Incision en piel

Este paso se ha evaluado desde el contexto de diversas técnicas: Pfannenstiel-Kerr,
Johel-Cohen, Misgav-Ladach, Misgav-Ladach modificada.

En la técnica de Pfannenstiel-Kerr la incisidn en piel se realiza de manera un poco curva
2-3 cms o 2 dedos por arriba de la sinfisis del pubis con la porcion media de la incision
en la region depilada de vello pubico.

En la técnica de Johel-Cohen la incisién en piel se realiza 3 cms debajo de una linea
imaginaria que une las espinas iliacas anterosuperiores.

En la técnica Misgav-Ladach y Misgav-Ladach modificada la incision en piel es del tipo
de Johel-Cohen.

Una revisién Cochrane que incluyé 14 ensayos clinicos con un total de 2,906 pacientes
demostraron una mejoria importante en desenlaces a corto plazo (pérdida de sangre,
menos fiebre, menos dolor posquirdrgico), en las técnicas con incision Johel-Cohen; sin
embargo, hay poca informacién sobre resultados a largo plazo. 12

Diseccion de fascia de musculos rectos abdominales

En la técnica de Pfannenstiel se realiza diseccion cortante de este plano anatémico
mientras que en los otros métodos se realiza diseccion roma.



Este paso en la técnica se ha evaluado Unicamente en un ensayo clinico aleatorizado
pequefio de 120 pacientes. En este trabajo unicamente se demostré que la omisién de
la diseccién de la fascia inferior se relacion6 con una menor disminucion en la
hemoglobina posquirurgica (- 1.2 g/dL v.s -1.6 g/dL) y con menor dolor determinado con
escala visual-anal6gica.*®

Otros resultados como tiempo quirdrgico o dificultad para la extraccion del producto no
se evaluaron.

Colgajo vesical

La realizacion de colgajo vesical contra la omision de este paso se comparé en 2 ensayos
clinicos aleatorizados y el cierre contra el no cierre de peritoneo visceral se evalué en 1
ensayo clinico aleatorizado. En un ensayo de 258 mujeres la omision de este colgajo se
relacion6 con una disminucion del tiempo incisibn-nacimiento. No se demostré un
aumento en complicaciones intraoperatorias ni posoperatorias (pérdida hemaética,
cambios en la hemoglobina, dolor posquirdrgico, dias de estancia intrahospitalaria,
endometritis, infeccién urinaria). 14

En otro estudio de 620 pacientes el cierre de peritoneo visceral aumenté la
frecuencia/incontinencia urinaria en el postparto; sin embargo, esa sintomatologia
desapareci6 a los 6 meses sin tratamiento.®

La realizacion de colgajo vesical asi como su cierre por el momento no ha demostrado
ninguna ventaja durante la cesarea; sin embargo, los estudios no tienen la capacidad de
evaluar el impacto de este paso quirdrgico en la morbilidad como lesiéon vesical o
formacion de adherencias.

Separadores

Unicamente fueron evaluados en un trabajo de 231 pacientes. Este estudio no tiene la
capacidad de evaluar desenlaces como tiempo quirtirgico o infeccion de sitio quirtrgico.®

Expansién de histerotomia

En las diversas técnicas la histerotomia primero se realiza con corte y la expansién roma;
sin embargo puede ser una expansion con corte. La expansion roma permanece como
la preferida ya que se ha relacionado con disminucién de la morbilidad materna como
pérdida sanguinea y disminucién de la hemoglobina.

En un ensayo con méas de 800 mujeres comparando expansion roma transversal contra
expansion cefalo-caudal se evaluo la diferencia entre pérdida sanguinea (mayor de 1
500 cc) y expansion no intencionada de histerotomia (definida como irregularidad en la
herida que requiere material de sutura adicional al estandar).t’

La expansion no intencionada fue mayor en la expansion transversa que en la expansion
cefalo-caudal (7.4% contra 3.7%) y también la pérdida sanguinea con 2.0% contra 0.2%.
Por lo anterior, actualmente se recomienda la expansion de histerotomia de manera roma
cefalo-caudal. 17



Alumbramiento

En las técnicas de Pfannenstiel y Misgav-Ladach se realiza alumbramiento manual de la
placenta mientras que en las técnicas de Johel-Cohen y Misgav-Ladach modificado el
alumbramiento se realiza de manera espontanea. ’

Exteriorizacion uterina e histerorrafia

La exteriorizacion uterina se evalué en un andlisis de 3,183 mujeres, en donde las
complicaciones febriles y el tiempo quirdrgico fueron similares con la histerorrafia externa
y la histerorrafia intra-abdominal, la decisién de realizarlo depende de cada cirujano.*®

En relacién a la realizacion de la histerorrafia en 1 0 2 planos permanece en controversia
respecto al riesgo de ruptura uterina posterior. Las técnicas de Pfannenstiel y Johel-
Cohen sugieren el cierre en un solo plano con sutura interrumpida. Las técnicas de
Misgav-Ladach y de Misgav-Ladach modificada sugieren el cierre en 1 sélo plano con
sutura continua.'®

La evidencia actual sugiere que el cierre en dos planos reduce el riesgo de ruptura uterina
en las gestaciones siguientes; sin embargo, es informacion que proviene de estudios de
cohorte o casos controles donde las mujeres no fueron aleatorizadas.

No hay evidencia suficiente para establecer en este momento alguna recomendacion.
Irrigacion intra-abdominal

La irrigacion de la cavidad abdominal antes del inicio del cierre de pared se ha evaluado
en un ensayo clinico aleatorizado, en donde se muestra un aumento de nauseas
intraoperatorias con una razén de momios (OR) 1.62 (IC 1.15-2.28) en el grupo donde
se realiz6 irrigacion. *°

No se encontraron diferencias en pérdida sanguinea, tiempo operatorio, complicaciones
intraparto, estancia hospitalaria, complicaciones infecciosas, retorno de funcion
gastrointestinal.

Cierre peritoneal

El cierre contra no cierre de peritoneo se ha evaluado en 7 ensayos clinicos
aleatorizados, 2 meta-andlisis y 1 revision sistematica. Algunos de estos se enfocan
especificamente en el cierre parietal o visceral y otros reportan cierre de ambos planos.

En un ensayo clinico aleatorizado de 533 pacientes en dos grupos: 1 de 47 mujeres y
otros de 50 mujeres se aleatorizaron para realizar cierre contra no cierre de peritoneo
para comparar la incidencia de adherencias en una cesarea posterior. El resultado fue
de 51% contra 60% (p=0.31).2°

En contraste, un meta-analisis de 4,423 mujeres analizadas retrospectivamente para
evaluar la formacién de adherencias en 3 técnicas quirdrgicas demostré un aumento de
riesgo de adherencias abdominales en el grupo de no cierre de peritoneo con un OR de
4.69 (IC 3.32-6.62).%*



Cierre del tejido celular subcutaneo contra drenaje

El cierre de tejido celular contra colocacion de drenaje se evalu6 en un ensayo clinico
aleatorizado. El uso restrictivo contra uso liberal de drenaje subcutaneo no se asocié con
una disminucion de morbilidad infecciosa con RR de 1.08 (IC 0.92-1.27).22

Un meta-analisis de 6 ensayos clinicos aleatorizados demostrd que el uso profilactico de
drenaje no se asocio a disminucion de infeccion de herida quirdrgica con un OR de 1.15
(Cl1 0.70-1.90), hematoma con un OR de 1.05 (IC de 0.33-3.30) y seroma con un OR de
0.44 (IC de 0.14-1.43).23

En otro estudio se evaluo el cierre de tejido celular subcutaneo con y sin colocacion de
drenaje cuando el grosor era mayor de 4 cms y no hubo diferencias significativas en
morbilidad entre dos grupos con un RR de 1.3 (IC de 0.8-2.1).%

No se encontr6 algun beneficio con el uso de drenaje subcutdneo para la reduccion de
morbilidad de herida quirargica.

Cierre de piel

En un estudio de cohorte prospectivo de 803 mujeres el uso de grapas se asocio con un
mayor riesgo de infeccion y/o dehiscencia de herida quirdrgica en comparacion con cierre
subdérmico continuo con un OR de 2.06 (IC 1.43-2.98).2°

En contraste, en una revision Cochrane de 8 estudios que incluyé a 1665 mujeres se
concluyd que las complicaciones de herida y resultados estéticos fueron similares en
ambos grupos.?¢

Por lo anterior en este momento no se puede hacer alguna recomendacion de
superioridad de uso de grapas o de sutura continua subdérmica.

En el 2010 se publicé un ensayo clinico con el objetivo de valorar el riesgo de desenlaces
adversos en mujeres sometidas a cesarea comparando diferentes técnicas quirdrgicas:
cierre en 1 plano contra 2 planos de histerotomia; cierre contra no cierre de peritoneo
pélvico y uso de restrictivo o liberal de drenaje subaponeurético.?’

El estudio fue realizado en hospitales del Reino Unido y de Italia en mujeres sometidas
a primera cesarea. La poblacién en estudio incluy6 3,033 mujeres. El riesgo de infeccién
materna fue del 17%.%’

Comparando cierre en dos planos contra cierre en un sélo plano se obtuvo un RR de
1.00 (IC de 0.85-1.18), comparando el cierre de peritoneo contra no cierre se obtuvo un
RR de 0.92 (IC 0.78-1.08) y comparado el uso de drenaje subaponeurotico se obtuvo un
RR de 0.92 (IC 0.78-1.09).%”

Por lo anterior se concluyo que no hubo diferencias significativas en estos pasos de la
técnica quirdrgica para la presencia de complicaciones infecciosas en cesarea; sin
embargo, aun hay poca informacion al respecto sobre desenlaces a largo plazo y en
embarazos posteriores.



En otro estudio se evalud si la técnica quirdrgica utilizada en la cesarea se asocio a
mejores desenlaces materno-neonatales. El estudio se realiz6 en 19 sitios de los
siguientes paises: Argentina, Chile, Ghana, India, Kenia, Pakistan y Sudan.?®

Se evaluaron 5 pasos de 2 técnicas quirdrgicas: la entrada a cavidad abdominal,
diseccion cortante contra diseccion roma; la histerorrafia, con Utero exteriorizado o en
cavidad; la histerorrafia, con un solo plano contra dos planos; peritoneo, cierre de
peritoneo visceral y parietal contra no cierre de estos planos; sutura para histerorrafia,
uso de catgut crémico contra uso de poliglactina-910.28

Los criterios de exclusion para el analisis fueron la indicacion de un tipo de técnica
quirurgica especial y el antecedente de dos o mas cesareas.

Los desenlaces primarios comparados fueron: mortalidad materno-neonatal, morbilidad
infecciosa (uso de antibidticos por fiebre materna, por endometritis, por infeccién de
herida quirdrgica o peritonitis), reintervencion, transfusion de mas de un concentrado
eritrocitario en las 6 semanas de seguimientos posteriores a la cirugia.?®

Los desenlaces secundarios fueron: dolor post-operatorio, reintervenciones para
hemorragia post-parto, 6bito posterior al ingreso al estudio, otras complicaciones
maternas graves, calificacion de Apgar menor a 3 alos 5 minutos, laceraciones del recién
nacido en la cesarea, muerte neonatal en las 6 semanas de seguimiento posterior a la
resolucion. 28

Otros desenlaces medidos fueron: tiempo quirdrgico, ingreso a unidad de cuidados
intensivos y dias de estancia y readmision en las 6 semanas de seguimiento posteriores
a la cirugia.

Se calcul6 un numero de muestra de 15,000 mujeres para que al menos estuvieran 9,000
en cada grupo y lograr un poder del 80% para detectar una disminucién del riesgo relativo
del 15%. Entre mayo de 2007 a diciembre de 2010 fueron reclutadas 15,935 mujeres de
las cuales 15,913 fueron sometidas al anélisis.?®

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en los dos grupos de
comparacion para los resultados primarios. Por lo anterior se concluyé que cualquiera de
las dos técnicas es aceptable; sin embargo, es necesario el seguimiento a largo plazo y
evaluar si la ausencia de desenlaces adversos a corto plazo corresponde con ausencia
de desenlaces adversos a largo plazo.

En el 2016 se reportaron los resultados del ensayo CORONIS sobre la incidencia y
comparacion de desenlaces entre los grupos de estudio de este ensayo a 3 afos
posterior a la realizaciéon de ceséarea. ?°

Los desenlaces evaluados posteriores a la cesarea y antes de otro embarazo: dolor
pélvico o empeoramiento del mismo, dismenorrea, dispaurenia profunda, sintomas
urinarios, realizacion de laparotomia o laparoscopia diagndsticas, histerectomia o cirugia
tubaria, lesién vesical o intestinal en las cirugias posteriores a la cesarea, hernias de
pared abdominal, obstruccién intestinal, muerte materna, infertilidad, uso de tratamientos
de infertilidad.?°



Los desenlaces evaluados posteriores a la cesarea durante embarazos subsecuentes
fueron: periodo intergenésico, pérdida de embarazo, embarazo ectépico, edad
gestacional al nacimiento, 6bito o muerte neonatal, via de resolucién; abdominal o
vaginal, ruptura uterina, dehiscencia de histerorrafia, placenta previa, acretismo
placentario, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, hemorragia
postparto, histerectomia en las 6 semanas de seguimiento posteriores a la cesérea,
lesién a vejiga o intestino durante la cesarea.?®

Para la aparicion de hernias de pared abdominal no hubo diferencias en los grupos de
diseccion cortante contra diseccidon roma para ingreso a cavidad abdominal con un RR
de 0.66 (IC 0.39-1.11). No hubo un aumento de problemas de infertilidad o de embarazo
ectopico en los grupos de exteriorizacién o no de Utero para realizacion de histerorrafia
con un RR de 0.5 (IC 0.15-1.66). %°

No hubo diferencias en muerte materna o de complicaciones en el embarazo
subsecuente en los grupos de cierre de histerotomia en un solo plano contra cierre en

dos planos con un RR de 0.78 (IC 0.46-1.32) y de 1.20 (IC 0.75-1.90) respectivamente.
29

No hubo diferencias significativas en infertilidad o sintomas asociados a adherencias
pélvicas en los grupos de cierre contra no cierre de peritoneo con un RR de 0.80 (IC
0.61-1.06). No hubo diferencias significativas para complicaciones en embarazos
subsecuentes como ruptura uterina en el grupo de cierre de histerotomia con catgut
crémico contra poliglactica-910 con un RR de 3.05 (0.32-29.29). 2°

En conclusion no hay evidencia de acuerdo a los resultados de este estudio que
favorezcan la practica de una u otra técnica quirdrgica; sin embargo, hay que valorar
otros desenlaces como ahorro de tiempo quirdargico y material de sutura y por lo tanto los
costos del procedimiento como tal.

Complicaciones

Dado que es un procedimiento quirdrgico mayor, la cesarea también tiene riesgos
inherentes de complicaciones prequirlrgicas, intraoperatorias y posquirdrgicas a corto y
largo plazo. Dentro de las complicaciones prequirirgicas estan reacciones adversas a la
anestesia, hipotension arterial secundaria a los agentes anestésicos asi como necesidad
de intubacion orotraqueal con riesgo de lesion laringea y de piezas dentales.

Dentro de las complicaciones intraoperatorias las mas importantes son la pérdida
sanguinea con necesidad de transfusion y la lesion a érganos vecinos como vejiga e
intestino. Las complicaciones posquirtrgicas son variadas y puede ser desde ingreso a
terapia intensiva, estancia quirdrgica prolongada, uso de antibioticos, fiebre
posoperatoria e ileo hasta infeccidbn de herida quirdrgica, dehiscencia de herida
quirdrgica, necesidad de reingreso hospitalario y necesidad de reintervencién quirdrgica.



En el 2004 se publicaron los resultados de un estudio realizado en Noruega que tuvo
como objetivo determinar la tasa de complicaciones después de un nacimiento por
cesarea asi como identificar factores independientes para complicaciones.*°

El periodo de estudio fue de diciembre de 1998 a julio de 1999. Para cada cesérea el
obstetra completd un cuestionario estandarizado con la informacion clinica detallada y
relevante para los objetivos del estudio. La poblacion comprendié 2,751 casos de 24
centros hospitalarios noruegos con al menos 400 nacimientos por afio.*°

Las complicaciones intraoperatorias a evaluar fueron: expansion no intencionada de
histerotomia, desgarros vaginales y/o cervicales, lesion intestinal/vesical, complicaciones
de anestesiologia y dificultad técnica por adherencias. Todas estas complicaciones se
categorizaron en una sola variable: complicacion intraoperatoria.3®

Las complicaciones postoperatorias incluyeron: transfusion, infeccion de herida
quirargica, cistitis, endometritis (fiebre de 38.5 grados o mayor + hipersensibilidad
uterina), hematoma y reintervencion. 3¢

Cuando no fue registrada ningin tipo de complicacion se reportdé como: sin
complicaciones reportadas. Se registré6 como cesarea planeada cuando el intervalo entre
la decision y la resolucion fue de al menos 8 horas, las demas se catalogaron como
cesareas no planeadas. ¥

La complicacion mas frecuente fue la pérdida sanguinea (mayor de 1000 cc) y/o
transfusion (8.6%) seguido de complicaciones intraoperatorias (8.1%). Las cesareas
planeadas tuvieron una frecuencia del 36.1% y las no planeadas de 63.9%.%°

Las pacientes con cesarea planeada tuvieron una incidencia de complicaciones de
16.3%. Las pacientes sometidas a cesareas no planeadas tuvieron una incidencia de
complicaciones de 24.1% con una razén de momios (OR) de 1.64 (IC 1.34-2.01). 3°

Se obtuvo una relacion lineal entre la dilatacion cervical y las siguientes complicaciones:
complicaciones intraoperatorias, pérdida sanguinea, endometritis y en general una
mayor tasa de complicaciones.°

Se realizaron 267 cesareas con 9-10 cm de dilatacion, el 32.6% tuvieron una o mas
complicaciones registradas comparada contra 16.8% de las ceséreas realizadas con
cérvix cerrado.*

Las complicaciones intraoperatorias con dilatacion de 9-10 cms fue de 19.1% en
comparacion con 4.0% con cérvix cerrado.3°

Las complicaciones intraoperatorias, pérdida sanguinea, complicaciones en general
fueron mayores en pacientes con anestesia general que regional.

De las cesareas con ceérvix cerrado un 18.7% fueron con anestesia general comparado
con 55% de cesareas con 9-10 cm de dilatacion. 30

Como debilidad de este estudio es que no se evaluaron complicaciones a largo plazo o
después del alta hospitalaria.



En el 2006 se publicaron los resultados de un estudio que evalud el incremento de
morbilidad materna asociada al nimero de cesareas realizadas.3!

El estudio fue observacional prospectivo de cohorte que incluy6 a 30, 132 mujeres con
cesareas sin trabajo de parto en 19 centros académicos en 4 afos (1999-2002). El
estudio incluyé Unicamente a mujeres sin trabajo de parto ya que se considero que el
trabajo de parto es una variable confusora para los objetivos del estudio.3!

Los desenlaces primarios a evaluar fueron: incidencia de placenta acreta, placenta
previa, lesion intestinal, ureteral o vesical, necesidad de histerectomia obstétrica,
transfusion de productos sanguineos, ingreso a unidad de cuidados intensivos, uso de
ventilacion mecanica, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar, endometritis
postparto, infeccion de herida quirargica, dehiscencia de herida quirdrgica, ileo y muerte
materna.3!

Se registro la informacion hasta las 6 semanas posteriores a la resolucion por lo que es
posible que manifestaciones tardias de complicaciones como lesion ureteral o trombosis
no hayan sido evaluadas.3!

La endometritis postparto se defini6 como un diagnéstico clinico de infeccion puerperal
en ausencia de otro foco infeccioso no uterino. La placenta acreta fue definida como
placenta adherida anormalmente al tGtero con dificultad para su separacion.3!

La cistotomia incluyé casos tanto electivos como accidentales, no fueron diferenciados
en el registro de base de datos. El registro de lesion ureteral e intestinal asi como ileo se
identificaron basadas en la impresion clinica del médico. El tipo de lesién visceral (tipo
de lesion intestinal) no se diferencié en la base de datos.3?

El riesgo aument6 para placenta acreta, histerectomia, transfusion de 4 o mas
concentrados eritrocitarios, cistotomia, lesion intestinal, lesion ureteral, ileo y admision a
unidad de cuidados intensivos asi como mayor tiempo de estancia hospitalaria se
relacioné directamente con el antecedente de mayor niimero de cesareas.3!

Por ejemplo, el riesgo de placenta acreta aumenté de 2% a 6% en mujeres con
antecedente de 4 cesareas en comparacion con mujeres con 6 o0 mas cesareas. El 9%
de mujeres con 6 0 mas mujeres requirio realizacion de histerectomia obstétrica. El resto
de complicaciones no se relacioné con antecedente de mayor nimero de cesareas.®!

Las pacientes sometidas a primera cesérea tuvieron un riesgo aumentado de
endometritis postparto en comparacion con mujeres sometidas a la segunda o quinta
cesarea. El riesgo de muerte materna fue mayor en mujeres con primera cesarea pero
dos muertes maternas que pudieron ser atribuidas directamente a la cirugia fueron en
mujeres sometidas a la segunda ceséarea.3!

La morbilidad materna estuvo aumentada en todas las mujeres con placenta acreta y/o
histerectomia en comparacion con mujeres sometidas a cesarea que no tuvieron esta
complicacion.



En el 2007, Alexander et al., publicaron los resultados de un estudio que tuvo por objetivo
comparar los resultados maternos y neonatales en mujeres sometidas a su primera
cesarea durante el primer periodo o segundo periodo de trabajo de parto. 32

El periodo de estudio fue de enero de 1999 a Diciembre de 2000 en 13 centros
hospitalarios en Estados Unidos. Los desenlaces primarios a evaluar fueron:
endometritis, complicacibn quirdrgica intraoperatoria, transfusion sanguinea,
complicaciones de herida quirdrgica, Apgar menor a 3 a los 5 minutos, muerte neonatal,
ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales, crisis convulsivas, lesion fetal,
intubacién orotraqueal en ausencia de meconio. %2

Se analizaron los resultados de 11,981 mujeres sometidas a cesarea. De estas mujeres
9,265 fueron sometidas a ceséarea durante el primer periodo de trabajo de partoy 2,716
fueron sometidas a cesarea durante el segundo periodo de trabajo de parto.*?

Las complicaciones maternas se presentaron en 19.6% de las mujeres sometidas a
cesarea durante el primer periodo de trabajo de parto y en 21.7% de las mujeres
sometidas a cesareas en el segundo periodo de trabajo de parto con un OR de 1.13 (IC
1.02-1.26). %

La complicaciones intraoperatorias se presentaron en 8% de las mujeres sometidas a
cesérea en el primer periodo de trabajo de parto y en 11% de las mujeres sometidas a
cesarea en el segundo periodo de trabajo de parto (p< 0.001).3?

La complicacion intraoperatoria mas frecuente fue la atonia uterina en 7% y 9%
respectivamente (p< 0.002). La segunda complicacion més frecuente fue la ligadura de
arterias uterinas y/o hipogastricas con 0.9% y 1% respectivamente sin diferencias
significativas entre ambos grupos. %2

Se registr6 mayor frecuencia de cistotomia en mujeres sometidas a cesarea en el
segundo periodo del trabajo de parto con 0.4% en comparacién con 0.1% de mujeres
sometidas a cesarea en el primer periodo de trabajo de parto (p< 0.004).%2

Las complicaciones neonatales se identificaron en 22.9% de mujeres sometidas a
cesarea en el primer periodo de trabajo de parto y en 19.8% de mujeres sometidas a
cesarea en el segundo periodo de trabajo de parto con un OR de 0.83 (IC 0.75-0.93). %2

La mortalidad materna y morbilidad severa también se ha evaluado en mujeres
sometidas a cesarea planeada de bajo riesgo al término del embarazo.

En el 2007, Liu et al., publicaron los resultados del trabajo que realizaron el objetivo de
comparar los riesgo de una cesarea electiva de bajo riesgo en comparacién con un parto
vaginal planeado en mujeres sanas con embarazos de término.3?

El grupo de cesarea planeada incluyé a 46,766 mujeres y el grupo de parto vaginal a
2,292,420 mujeres. La tasa de morbilidad general en los 14 aflos de seguimiento del
estudio fue de 27.3/1000 nacimientos para cesareas y de 9/1000 nacimientos para parto
vaginal. 33

En el grupo de cesérea electiva hubo un riesgo aumentado de arresto cardiaco con un
OR de 5.1 (IC 4.1-6.3), hematoma de herida un OR de 5.1 (IC 4.6-5.5), histerectomia con



un OR de 3.2 (IC 2.2-4.8), infeccion puerperal un OR de 3.0 (IC 2.7-3.4), complicaciones
anestésicas con un OR de 2.1 (IC 1.5-3.2), tromboembolismo venoso con un OR de 2.2
(IC 1.5-3.2) y hemorragia que requirio histerectomia un OR de 2.1 (IC 1.2-3.8) asi como
una estancia hospitalaria de 1.47 dias mas en comparacion con el grupo de parto vaginal
planeado. 33

El aumento de riesgo absoluto en tasa de morbilidad materna fue bajo; sin embargo, son
mayor en comparacion con un parto vaginal planeado.

Los resultados perinatales en operacion cesérea estan analizados por diversos autores
de diferentes partes del mundo; sin embargo, hay escasa informacion sobre
complicaciones maternas intraoperatorias y postoperatorias en cesareas realizadas en
hospitales escuela donde los cirujanos son médicos en entrenamiento.

La realizacidn de ceséareas por médicos en entrenamiento se pudiera relacionar con una
mayor frecuencia de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias; sin embargo, no
hay estudios que analicen el efecto de que en estas cirugias participen médicos; con
entrenamiento concluido o de mayor experiencia, como parte del equipo quirdrgico desde
el inicio de la ceséarea.



Planteamiento del problema

El Instituto Nacional de Perinatologia cuenta con la misidon de dar asistencia clinica a
través del control prenatal y resolucién a los embarazos catalogados de alto riesgo, de
realizar investigacion en el area perinatal asi como ser un centro de formacion de
médicos especialistas en distintas ramas de la medicina; ademas de ser un centro
internacional de formacion de recursos humanos, especialmente en el area troncal de
ginecologia y obstetricia.

En la formacion de los especialistas en ginecologia y obstetricia el instituto se alinea al
programa unico de especialidades médicas de la Universidad Nacional Autonoma de
México (UNAM) dentro del cual se deben lograr diversas competencias y destrezas
quirurgicas como lo es la realizacidbn de operacion ceséarea y que comprende un
porcentaje alto del total de procedimientos a lo largo del mismo; por lo que es
fundamental que los médicos en formacion la realicen con la mayor seguridad para las
pacientes.

El proceso de aprendizaje para realizacion de operacién cesarea varia entre los
residentes de una misma sede hospitalaria y entre los residentes de un mismo grado
académico.

Al ser un centro hospitalario que maneja embarazos de alto riesgo, desde luego, la
probabilidad de tener desenlaces perinatales adversos es mayor en comparacion con
otros hospitales; en esta linea adquiere importancia el hecho que los médicos en
formacion desde el primer afio del programa realizan la operacién ceséarea.

De la combinacién de los hechos mencionados previamente surge la necesidad de
determinar cuéles son los factores con mayor influencia para que se presenten
desenlaces perinatales adversos durante la resolucién del embarazo.

Considerando el hecho de que las habilidades para una especialidad quirtrgica tienen
relacion directa con el nimero de procedimientos realizados, podria establecerse que en
una operacion cesarea la mejor relacion de riesgos, beneficios y complicaciones es
lograda si dentro del equipo quirdrgico participan médicos con mayor experiencia como
meédicos adscritos o médicos jefes de guardia.

Podemos considerar que existe una mayor probabilidad en la presencia de
complicaciones  perinatales como: hemorragia  obstétrica, complicaciones
intraoperatorias, tiempos quirdrgicos prolongados, dificultades en la extraccion del recién
nacido que podrian originiar otras complicaciones como asfixia neonatal, sepsis
neonatal, infeccion y/o dehiscencia de herida quirurgica que incrementaria los costos por
estancias hospitalarias prolongadas, intervenciones terapeuticas adicionales y secuelas
a largo plazo; sin embargo, no existe un analisis objetivo en que exista diferencia entre
la atencién quirdrgica realizada con la presencia de un médico de mayor experiencia
comparado con la realizada exclusivamente por médicos en formacion de los distintos
grados del programa de especializacion.



Justificacion

El Instituto Nacional de Perinatologia es un centro de tercer nivel en la atencion de la
salud perinatal en México, es un centro de referencia nacional y por lo tanto dentro de su
mision contempla la asistencia clinica a un porcentaje alto de mujeres embarazadas
consideradas de alto riesgo y sumado a que es un instituto formador de recursos
humanos implica que se puedan combinar estas dos variables y resultar en un mayor
porcentaje de resultados perinatales maternos adversos.

La operacion ceséarea es uno de los procedimientos mas frecuentes que se practican en
el instituto a muchas de las pacientes atendidas y son realizadas por médicos
especialistas graduados o de mayor experiencia, asi como por médicos no graduados
gue cuentan con uno, dos, tres o cuatro afios de experiencia. Como ocurre en varios
centros formadores de especialistas en ginecologia y obstetricia, en nuestra institucion
el mayor porcentaje de procedimientos son realizados solo con la presencia de médicos
residentes de los distintos grados y que implicaria que al no contar con mas de cuatro
afios de experiencia originaria que las pacientes pudieran presentar mas
complicaciones, especialmente en los meses en donde inicia la curva de aprendizaje.

Se realizan de dos mil a tres mil césareas por afio en el Instituto Nacional de
Perinatologia, y se cuenta con un archivo clinico electrénico y fisico en donde esta
plasmada la informacion referente a cada una de las ceséreas realizadas, misma que
puede permitir analizar si existe diferencia en los resultados perinatales maternos cuando
la atencion quirurgica es otrogada exclusivamente por residentes o cuando en los
procedimientos esta presente un médico adscrito o jefe de guardia de mayor experiencia.

La informacion generada de este analisis para fines de obtencion del grado como
especialista en ginecologia y obstetricia permitiria realizar cambios en los procedimientos
quirurgicos de resolucion del embarazo si estos fueran necesarios 0 mejorar la calidad
en la atencion de las pacientes y reducir costos familiares o para el Instituto.



Objetivos
Objetivo general

Evaluar las diferencias en la hemorragia quirargica, complicaciones
intraoperatorias, tiempo quirdrgico total y tiempo incision-nacimiento comparando
un grupo de especialistas graduados con médicos de posgrado no graduados y
la presencia de resultados perinatales adversos maternos en el Instituto Nacional
de Perinatologia.

Objetivos especificos

Registrar y comprar los mililitros de sangrado reportado en las cesareas en donde
intervienen médicos adscritos, médicos jefes de guardia o solo residentes de la
especialidad de los distintos grados.

Cuantificar y describir el nUmero de lesiones de 6rganos adyacentes durante las
cesareas donde intervienen médicos adscritos, médicos jefes de guardia o solo
residentes de la especialidad de los distintos grados.

Cuantificar el numero de casos reportados de ampliacion no intencionada de
histerotomia durante las cesareas donde intervienen médicos adscritos, médicos
Jefes de guardia o solo residentes de la especialidad de los distintos grados.
Cuantificar los intervalos incision-nacimiento en las ceséreas donde intervienen
meédicos adscritos, médicos jefes de guardia o solo residentes de la especialidad
de los distintos grados.

Cuantificar los intervalos incisién-piel en las cesareas donde intervienen médicos
adscritos, médicos jefes de guardia o solo residentes de la especialidad de los
distintos grados.

Cuantificar el numero de pacientes que ingresaron a unidad de cuidados
intensivos o unidad de terapia intermedia posterior a las cesareas donde
intervienen médicos adscritos, médicos jefes de guardia o solo residentes de la
especialidad de los distintos grados.

Cuantificar el numero de pacientes con fiebre posquirlrgica y uso de antibiéticos
posterior a las cesareas donde intervienen médicos adscritos, médicos jefes de
guardia o solo residentes de la especialidad de los distintos grados.

Cuantificar el numero de pacientes con infeccion y/o dehiscencia de herida
quirurgica de las ceséreas donde intervienen médicos adscritos, médicos jefes de
guardia o solo residentes de la especialidad de los distintos grados.

Cuantificar el nimero de histerectomias obstétricas durante la cesérea o posterior
a las cesareas donde intervienen médicos adscritos, médicos jefes de guardia o
solo residentes de la especialidad de los distintos grados.

Cuantificar el numero de pacientes que reingresaron a hospitalizacién después
del alta hospitalaria posterior a las cesareas donde intervienen médicos adscritos,
meédicos Jefes de guardia o solo residentes de la especialidad de los distintos
grados.

Comparar si existen diferencias en la hemorragia quirdrgica, complicaciones
intraoperatorias, tiempo quirdrgico total y tiempo incision-nacimiento comparando
un grupo de especialistas graduados con médicos de posgrado no graduados y
la presencia de resultados perinatales adversos maternos.



Pregunta de investigacion

¢ Existen diferencias en hemorragia quirargica, complicaciones intraoperatorias, tiempo
quirdrgico total, tiempo incision-nacimiento y la presencia de resultados perinatales
adversos maternos entre las cesareas donde participan de médicos adscritos o0 médicos
jefes de guardia en el equipo quirdrgico desde el inicio de la cesérea contras las ceséreas
realizadas exclusivamente por médicos de posgrado no graduados ?



Hipotesis

Hay relacién entre la participacion de médicos adscritos 0 médicos jefes de guardia en
el equipo quirdrgico desde el inicio de la cirugia y complicaciones transoperatorias y
desenlaces perinatales adversos maternos.

Hipétesis nula (HO)

No hay relacion entre la participacion de médicos adscritos o meédicos jefes de guardia
en el equipo quirargico desde el inicio de la cirugia y complicaciones transoperatorias y
desenlaces perinatales adversos maternos.

Hipotesis alterna (H1)

La participacion de médicos adscritos o0 médicos jefes de guardia en el equipo quirdrgico
desde el inicio de la cirugia se relaciona con menos complicaciones transoperatorias y
desenlaces perinatales adversos maternos.



Material y métodos
Disefio:
Estudio de cohorte restrospectiva.

Tipo de estudio: descriptivo, transversal.

Intencién clinica:
Riesgo.

Lugar:
El Instituto Nacional de Perinatologia en el periodo comprendido del 03 de abril de 2017
al 15 de julio de 2017.

Universo de estudio:
Mujeres embarazadas con resolucién del embarazo mediante operacion cesérea.

Poblacién diana:

Mujeres embarazadas con resolucién del embarazo mediante operacion cesarea llevada
a cabo en el Instituto Nacional de Perinatologia del 01 de enero 2015 al 31 de diciembre
de 2015.

Criterios de seleccion:
e Criterios de inclusién

o Pacientes embarazadas atendidas en el Instituto Nacional de Perinatologia
con resolucién del embarazo mediante operacion cesarea del 01 de enero
2015 a 31 de diciembre de 2015.

o Pacientes embarazadas de todas las edades atendidas en el Instituto
Nacional de Perinatologia con resolucion del embarazo mediante
operacion ceséarea del 01 de enero 2015 a 31 de diciembre de 2015.

e Criterios de eliminacion

o Pacientes embarazadas atendidas en el Instituto Nacional de Perinatologia
con resolucién del embarazo mediante operacion ceséarea del 01 de enero
2015 a 31 de diciembre de 2015 con diagndstico prenatal de acretismo
placentario sometidas a protocolo vigente para dicha patologia en el
instituto.

o Pacientes embarazadas atendidas en el Instituto Nacional de Perinatologia
con resolucién del embarazo mediante operacion cesarea del 01 de enero
2015 a agosto 2016. con informacion incompleta para los objetivos del
estudio en el expediente clinico.

Operacionalizacién de variables:
Edad materna

Definida por el nimero de afios transcurridos de la fecha registrada en su acta de
nacimiento al dia de la resolucién del embarazo.



Antecedente de cesarea

Definido como el nimero de gestaciones previas a la actual con resoluciéon mediante
cesarea.

Edad gestacional

Definido como el numero de semanas y dias transcurridos desde la fecha referida como
de ultima menstruacion con presencia de ultrasonidos acordes o definida como el nUmero
de semanas y dias transcurridos desde el primer ultrasonido realizado con medicién de
longitud craneo-cauda o fetometria.

Cirugia programada

Definida como operacion cesarea realizada en el turno matutino, vespertino o nocturno
con al menos 8 horas de diferencia entre la decision de resolucion del embarazo y la
resolucion misma.

Cirugia de urgencia

Definida como operacion cesarea realizada en el turno matutino, vespertino o nocturno
gue no cumplan con las condiciones de cirugia programada.

Técnica quirdrgica

Definida como el abordaje descrito en la hoja de técnica quirdrgica de la operacion
cesérea.

Tiempo quirdrgico incisién-piel

Definido como los minutos transcurridos desde la incision en piel hasta la sutura de dicho
plano registrado en la hoja quirargica de enfermeria.

Tiempo quirdrgico incisibn-nacimiento

Definido como los minutos transcurridos desde la incision en piel hasta la hora de
nacimiento del producto registrado en la hoja quirtrgica de enfermeria.

Cirujano

Definido por el médico registrado como tal en la nota posquirdrgica en el expediente
clinico.

Primer ayudante

Definido por el médico registrado como tal en la nota posquirdrgica en el expediente
clinico.

Hemorragia

Definida por la cantidad de sangrado en mililitros registrada en la hoja quirdrgica de
anestesiologia.

Transfusion sanguinea



Administracion de concentrados eritrocitarios registrados en la hoja de transfusiones en
el expediente clinico.

Desgarro de comisuras de histerotomia

Definida como extension no intencionada ni controlada de histerotomia y registrada en
la hoja de técnica quirargica en el expediente clinico.

Lesion a 6rgano vecino

Definida por el registro de lesion ya sea a tracto genitourinario y/o tracto gastrointestinal
en la hoja de técnica quirargica del expediente clinico.

Ingreso a unidad de cuidados intensivos del adulto o unidad de terapia intermedia del
adulto:

Definido por la presencia de nota de ingreso posterior a la operacion ceséarea a dichas
areas en el expediente clinico.

Turno

Definido por la fecha y hora de nacimiento registrado en la hoja quirirgica de enfermeria.
Turno matutino definido como lunes a domingo de 07:01-14:00 hrs, turno vespertino
definido como de lunes a domingo de 14:01-21:00 hrs y turno nocturno definido como de
lunes a domingo de 21:01-07:00 hrs.

Fiebre posquirurgica

Definida como la presencia de temperatura mayor a 38 grados posterior a la cirugia y
durante su estancia hospitalaria posquirudrgica.

Histerectomia obstétrica

Definido como a la extraccion de Gtero en el mismo tiempo quirdrgico o en un tiempo
posterior a la operacién cesarea registrado en las hojas de técnica quirargica en el
expediente clinico.

Reingreso a hospitalizacion

Definido por la presencia de notas en el expediente clinico de valoracion de urgencias y
de ingreso a piso de hospitalizacién durante el puerperio.

Infeccion y/o dehiscencia de herida quirargica

Definido por la presencia de notas en el expediente clinico de valoracion de urgencias,
de ingreso a piso de hospitalizacién y/o evolucion durante el puerperio con este
diagnéstico.

Muestra
Por conveniencia secuencial

Andlisis estadistico
Descriptivo, medidas de tendencia central y calculo de razon de momios.



Descripcion del estudio

1. Se solicito informacion al departamento de estadistica y metas institucionales del
Instituto Nacional de Perinatologia el nUmero de nacimientos por afio del periodo
comprendido de 01 enero de 2012 a 31 diciembre de 2016.

2. Se solicito informacién al departamento de estadistica y metas institucionales del
Instituto Nacional de Perinatologia el nUmero de nacimientos por parto y el nimero
de nacimientos por ceséarea del periodo comprendido de 01 enero de 2012 a 31
diciembre de 2016.

3. Se solicitoé informacién al departamento de estadistica y metas institucionales del
Instituto Nacional de Perinatologia el nombre y registro de las pacientes sometidas
a operacion cesarea del periodo comprendido de 01 enero de 2015 a 31 diciembre
de 2015.

4. Se calcularon el numero total de nacimientos por afio del 01 enero de 2012 a 31
diciembre de 2016.

5. Se calcularon el nimero total de nacimientos por cesarea por cada afio del 01
enero de 2012 a 31 diciembre de 2016.

6. Se calcul6 el porcentaje de nacimientos por cesérea por cada afio del 01 enero
de 2012 a 31 diciembre de 2016.

7. Se calcul6 el promedio de nacimientos por cesarea por cada mes del 01 enero de
2012 a 31 diciembre de 2016.

8. Se revisaron 84 expedientes de pacientes sometidas a operacion cesarea del
periodo comprendido 01 enero de 2015 a 31 diciembre de 2015.

9. Se registraron los datos y variables en una hoja de recoleccién de datos de forma
manual.

10.Se separaron en dos grupos de pacientes para analizar las pacientes: grupo 1
nombrado como MA/MJG a las ceséareas donde entraron desde el inicio de la
cirugia médicos adscritos y/o jefes de guardia. El segundo grupo nombrado como
R_R para las cesareas donde fueron realizadas Unicamente por médicos
residentes.

11.Se registraron datos y variables a analizar en una hoja de datos de Excel.

12.Se calcularon medidas de tendencia central para variables ordinarias como: edad
materna, edad gestacional, tiempo incision-piel, tiempo incisibn-nacimiento y
hemorragia.

13.Se calcularon frecuencias y porcentajes para eventos adversos: de lesiones de
organos , ampliacion no intencionada de histerotomia durante las cesareas donde
intervienen meédicos adscritos, ingresos a unidad de cuidados intensivos o unidad
de terapia intermedia, fiebre posquirdrgica y uso de antibidticos posterior,
infeccion y/o dehiscencia de herida quirdrgica, histerectomias obstétricas,
reingresos hospitalarios.

14.Se comparan los resultados obtenidos entre ambos grupos de estudios: MA/MJG
Yy R_R.



Resultados

Se solicitd informacion del Departamento de Estadistica y Metas Institucionales del
Instituto Nacional de Perinatologia el nUmero de nacimientos por afio del periodo de 01
enero de 2012 a 31 diciembre de 2016.

En el afo 2012 se registraron un total de 4,140 nacimientos, en el afio 2013 se
registraron un total de 3,930 nacimientos, en el afio 2014 se registraron un total de 3,930
nacimientos, en el afio 2015 se registraron un total de 3,375 nacimientos y en el afio
2016 se registraron un total de 3,501 nacimientos.

De los 4,140 nacimientos registrados en el afio 2012, un total de 3,013 fueron mediante
operacion ceséarea; de los 3,930 nacimientos registrados en el afio 2013, un total de
2,812 fueron mediante operacion cesarea; de los 3,800 nacimientos registrados en el
2014, un total de 2,545 fueron mediante operacion cesarea; de los 3,375 nacimientos
registrados en el 2015, un total de 1,971 fueron mediante operacion ceséarea; de los 3,501
nacimientos registrados en el 2016, un total de 1,875 fueron mediante operacidn cesarea.

El porcentaje de nacimientos mediante operacion cesarea en el afio 2012 fue de 72.78
por ciento, en el afio 2013 fue de 71.55 por ciento, en el afio 2014 fue de 66.97 por ciento,
en el aflo 2015 fue de 58.40 por ciento y en el afio 2016 fue de 53.56 por ciento.

A continuacion se presentan en gréficas el nUmero total de nacimientos en el periodo
comprendido del afio 2012 al 2016, el total de ceséreas realizados por cada afio del
periodo comprendido y el porcentaje de nacimientos por operacion cesarea en el mismo
periodo de tiempo.

Numero de nacimientos por afio
2012-2016

D # de nacimientos por afio D # de cesareas por afio

3013 2812 2545 1971

1875
414 393 3800 337 3501

# de nacimientos por afio
2012 2013 2014 2015 2016

Grafica 1. Numero total de nacimientos por afio y nimero total de cesareas por afio.



Via de resolucion de 2012-2016
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Grafica 2. Via de nacimiento por afio del periodo 2012-2016.

Se calcul6 el promedio de cesarea realizadas para cada mes en el periodo comprendido
del 01 enero 2012 al 31 diciembre de 2016. Para el mes de enero se obtuvo un promedio
de 223.6 cesareas realizadas, para el mes de febrero 195.8 al igual que para marzo, para
el mes de abril se obtuvo un promedio de 195.6, para el mes de mayo se obtuvo un
promedio de 200.6, para junio de 194.8, para julio de 206.8, para agosto de 214.2, para
septiembre de 195.6, para octubre de 232.4, para noviembre de 187.2 y para diciembre
de 2008.

El mes con mayor nimero de ceséareas en el periodo del 01 enero 2012 al 31 diciembre
de 2016 fue octubre con un promedio estimado de 232.4 ceséareas realizadas seguido
del mes de enero con 223.6 ceséareas realizadas. El mes con menor nUmero de cesareas
fue noviembre con un promedio calculado de 187.2 cesareas realizadas.

A continuacion se presenta una grafica con el promedio de cesareas realizadas por mes
en el periodo 01 enero 2012 al 31 diciembre de 2016.

2012-2016 Promedio por mes
respectivo en 5 afios

223.6
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Grafica 3. Promedio de cesareas realizadas por cada mes en el periodo 2012-2016.
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Se seleccionaron los nombres y registros de mujeres sometidas a operacion cesarea en
el afio 2015. Se analizé la informacion de 84 expedientes del afio 2015 categorizados
en dos grupos de estudio.

El primer grupo de estudio nombrado como MA/MJG para aquellos en donde un médico
adscrito, médico jefe de servicio o médico jefe de guardia fue parte del equipo quirtrgico
desde el inicio de la cesarea. En el grupo de estudio nombrado MA/MJG se incluyeron
52 expedientes.

El segundo grupo se nombré R_R para aquellos en donde la cesarea fue realizada en
su totalidad por médicos residentes sin ningin médico adscrito, médico jefe de guardia
ni médico jefe de servicio como integrante del equipo quirdrgico. En el grupo de estudio
nombrado R_R se incluyeron 32 expedientes.

Se calcularon los promedios para las variables: edad materna a la resolucion, edad
gestacional a la resolucién y antecedente de cesarea en ambos grupos.

El promedio de edad materna a la resolucién del embarazo para el grupo MA/MJG fue
de 30 afios. El promedio de edad materna a la resolucién para el grupo R_R también fue
de 30 afios.

La edad gestacional promedio al momento de la resolucion en el grupo MA_MJG fue de
37.0 semanas de gestacién (sdg) y para el grupo R_R el promedio de edad gestacional
al momento de la resolucién fue de 37.0 sdg.

En el grupo MA/MJG en el 65.48 por ciento se realizé la cesarea en embarazos de 37
semanas 0 mas en comparacion con el grupo R_R en el que las cesareas realizadas en
embarazos de 37 semanas o mas fue menor con un 54.84 por ciento.

En el grupo MA/MJG el antecedente de una ceséarea se presentd en el 25 por ciento en
comparacion con el 21.8 por ciento en el grupo R_R. El antecedente de dos o mas
ceséreas en el grupo MA/MJG se presentd en el 11.54 por ciento en comparacién con el
3.13 por ciento con el que se present6 en el grupo R_R.

A continuacion se presentan graficas de distribucion en ambos grupos para las edad
materna, edad gestacional y antecedente de cesarea.
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Gréfica 4. Distribucién en rangos de edad materna a la resolucién entre ambos grupos.
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Grafica 5. Distribucién en rangos de edad gestacional a la resolucién entre ambos grupos.




Antecedente de cesarea
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Grafica 6. Distribucion de antecedente de cesarea en ambos grupos.

En el grupo de MA/MJG el cirujano en la cesérea fue un residente de primer afio en 8
casos (8/52), el residente de segundo afio en 21 casos (21/52), el residente de tercer
afo en 14 casos (14/52), el residente de cuarto afio en sélo 1 caso (1/52) y el médico
adscrito en 8 casos (8/52).

En el grupo de MA/MJG el primer ayudante fue el médico adscrito o médico jefe de
servicio en 41 casos (41/52), el médico jefe de guardia en 5 casos (5/52), el residente de
cuarto afio en 1 casos (1/52), el residente de segundo afio en 6 casos (6/52) y el residente
de primer afio en 7 casos (7/52).

En el grupo R_R el cirujano en la cesarea fue el residente de segundo afio en 30 casos
(30/32) y el residente de tercer afio en sélo 2 casos (2/32). En este mismo grupo el
ayudante fue el residente de cuarto afio en 11 casos (11/32), el residente de tercer afio
en 21 casos (21/32) y los residentes de segundo y primer afio formaron para del equipo
quirargico en 5 casos (5/32).

A continuacién se presenta dos graficas que representan el porcentaje de casos como
cirujano y primer ayudante en cada grupo de estudio.
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Grafica 7. Cirujano durante la cesarea en cada grupo de estudio.
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Grafica 8. Primer ayudante durante la cesarea en cada grupo de estudio.

La técnica quirdrgica mencionada en la hoja de cirugia en los expedientes revisados en
el grupo MA/MJG fue Johel-Cohen en 5 casos (5/52), Pfannenstiel en 31 casos (31/52)
y media-infraumbilical en 16 casos (16/52).

La técnica quirargica mencionada en la hoja de cirugia en los expedientes revisados en
el grupo R_R fue Johel-Cohen en 1 caso (1/32), Pfannenstiel en 21 casos (21/32) y
media-infraumbilical en 10 casos (10/32).

A continuacién se presenta una grafica que compara entre ambos grupos las técnicas
quirdrgicas realizadas.
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Grafica 9. Técnicas quirlrgicas entre ambos grupos.

El tiempo incision-piel en el grupo MA/MJG tuvo un promedio de 68.37 minutos, el tiempo
incision-piel en el grupo R_R fue de 64.03 minutos. El tiempo incision-nacimiento en el
grupo MA/MJG fue de 13 minutos y en el grupo R_R fue de 13.62 minutos. El tiempo
incision-piel fue mayor a 90 minutos en 8 casos (8/52) en el grupo MA/MJG y en 3 casos
(3/32) en el grupo R_R.

A continuacion se presentan graficas de distribucion para tiempo incision-piel y tiempo
incision-nacimiento en ambos grupos de estudio.
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Gréfica 10. Tiempo incision-piel en ambos grupos.
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Grafica 11. Tiempo incisiéon-nacimiento en ambos grupos.

En el grupo MA/MJG el promedio de hemorragia fue de 567.3 mililitros, en el grupo de
R_R el promedio fue de 485.94 mililitros. En el grupo MA/MJG se transfundieron
concentrados eritrocitarios en 4 casos (4/52), en el grupo R_R no hubo casos de
transfusion de concentrados eritrocitarios.

Las complicaciones intraoperatorias se presentaron en 12 casos en el grupo MA/MJG.
La extension no intencionada de comisuras de histerotomia en 2 casos (2/52), la
hipotonia uterina en 7 casos (7/52) y hemorragia mayor a 1000 mililitros en 3 casos
(3/52).

Las complicaciones intraoperatorias se presentaron en 9 casos en el grupo R_R. La
extension no intencionada de comisuras de histerotomia en 1 casos (1/32), la hipotonia
uterina en 8 casos.

En ninguno de los dos grupos se presentaron lesion intestinal ni lesion vesical.

A continuacion se presentan graficas de distribuciébn en porcentaje de acuerdo a la
hemorragia y en la segunda gréfica de distribucién en porcentaje de acuerdo a la
presencia de complicaciones.
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Grafica 12.Distribucién de hemorragia en ambos grupos.
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Grafica 13. Distribucion de complicaciones intraoperatorias (complicaciones intragx) ambos grupos.

La estancia hospitalaria posterior a la cirugia fue de 2.2 dias en ambos grupos. En el
grupo de MA/MJG sdélo 1 caso tuvo mas de 5 dias de hospitalizacion posterior a la cirugia.
En el grupo MA_MJG se presentd fiebre posquirdrgica en 2 casos (2/52) sin foco
infeccioso identificado, en el grupo R_R la fiebre posquirdrgica se presentd en 2 casos
(2/32) con foco infeccioso a nivel urinario.
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Gréafica 14. Dias de estancia intrahospitalaria posterior a la cirugia (posquirtrgica) ambos grupos.
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Grafica 15. Fiebre posquirdrgica ambos grupos.

El uso de antibioticos con fines profilacticos en el grupo de MA/MJG se present6 en 42
casos (42/52) siendo la cefalotina la mas usada en 39 casos (39/52) y la clindamicina en
3 casos (3/52). El uso de antibitticos con fines terapéuticos fue en este grupo de 19
casos (19/52) con cefalotina, 4 casos (4/52) con clindamicina y 1 caso (1/52) con
gentamicina.

El uso de antibiéticos con fines profilacticos en el grupo de R_R se present6 en 22 casos
(22/32) siendo la cefalotina la mas usada en 21 casos (21/32) y la clindamicina en 1 caso



(1/32). El uso de antibiéticos con fines terapéuticos fue en este grupo de 12 casos (12/32)
con cefalotina, 1 caso (1/32) con clindamicina y 3 casos (3/32) con gentamicina.

A continuaciéon se presenta una grafica que muestra el porcentaje de uso, fines de los
mismos y tipos de antibidtico usado en ambos grupos.
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Grafica 15. Fiebre posquirdrgica ambos grupos.

El ingreso a terapia intensiva o terapia intermedia se presentd en 3 casos (3/52) en el
grupo de MA/MJG siendo 2 casos posteriores a hemorragia obstétrica 'y 1 caso por otras
causas. En el grupo de R_R el ingreso posterior a cirugia a terapia intensiva se presento
en 2 casos (2/32) por el diagnéstico de preeclampsia con datos de severidad.

En el grupo de MA/MJG solo se presentd 1 caso (1/52) de reintervencion por abdomen
agudo y hemoperitoneo que se resolvid en la segunda intervencion sin necesidad de
histerectomia. En este mismo grupo se presentaron 2 casos con reingreso a
hospitalizacion (2/52) con motivo infeccioso a causa de pielonefritis.

En el grupo R_R no se presentaron reintervenciones ni reingresos a hospitalizacion.
En ningln grupo se presentaron casos de histerectomia obstétrica.

Se calcularon la raz6n de momios con intervalos de confianza al 95 por ciento entre
ambos grupos y establecer alguna diferencia estadisticamente significativa mediante chi
cuadrada (x3).

Se analizaron las variables: hemorragia, complicaciones intraoperatorias, tiempo
incision-piel (tiempo total), tiempo incision-nacimiento, dias de estancia intrahospitalaria,
fiebre posquirtrgica y uso de antibiéticos.

A continuacion se presenta una tabla respectiva con razéon de momios, intervalo de
confianzay valor de p para hemorragia, complicaciones intraoperatorias, tiempo incision-
piel (tiempo total), tiempo incision-nacimiento, dias de estancia intrahospitalaria, fiebre
posquirdrgica y uso de antibidticos.



23 [44.23] 9[28.13] 2.02 (0.78-5-
21)
26 [50.0] 23 [71.88] 0.391 (0.152- 0.081
1.005)
2[3.85] 0 1.94 (0.19- 0.962
19.46)
1[1.92] 0 0.63 (0.038- 0.68
10.49)

Tabla 1. Hemorragia en grupo MA/MJG y R_R.

2[3.85] 1.24 (0.108-
14.25)

7 [13.46] 8 [25.0] 0.46 (0.151- 0.295
1.44)

Tabla 2. Complicaciones intraoperatorias en grupo MA/MIJG y R_R.

1[1.92] 0 0.64 (0.03-

10.7)

20 [38.46] 13 [40.62] 0.91 (0.37- 0.97
2.24

23 [44.23] 16 [50.0] 0.79 (0.32- 0.77
1.91)

8[15.38] 3[9.37] 1.7 (0.43- 0.64
7.17)

Tabla 3. Intervalo de tiempo incision-piel (tiempo total) en grupo MA/MIJGy R_R.




10 [19.23] 4[12.5] 1.66 (0.47-
5.84)

9[17.31] 7 [21.88] 0.74 (0.24- 0.81
2.25)

24 [46.15] 16 [50.0] 0.85 (0.35- 0.90
2.07)

9[17.31] 5[15.63] 1.13 (0.34- 0.92
3.73)

Tabla 4. Intervalo de tiempo incisién-nacimiento en grupo MA/MJGy R_R.

42 [80.8] 26 [81.25] 0.96 (0.31-
2.98)
9[17.3] 6 [18.75] 0.90 (0.28- 0.9
2.84)
1[1.9] 0 0.62 (0.038- 0.68
10.29)

Tabla 5. Dias de estancia posquirurgica en grupo MA/MJG y R_R.

2 [3.85] 2 [6.25] 0.6 (0.08-
4.48)
50 [96.15] 30 [93.75] 1.66 (0.22- 0.98
12.45)

Tabla 6. Fiebre posquirurgica en grupo MA/MJG y R_R.

39 [75.00] 21 [65.62] 1.57 (0.8-
4.11)
3[5.77] 1[3.12] 1.89 (0.18- 0.98
19.07)

Tabla 7. Uso de antibioticoterapia profilactica en grupo MA/MJG y R_R.




19 [36.54] 12 [37.5] 0.96 (0.38-
2.38)
4[7.69] 1[3.12] 4.25 (0.45- 0.35
39.38)
1[1.92] 3[9.37] 0.19 (0.019- 0.30
1.90)

Tabla 8. Uso de antibioticoterapia terapéutica en grupo MA/MJG y R_R.

Discusion

En el Instituto Nacional de Perinatologia el nimero total de cesareas ha disminuido en
los ultimos afios de manera que en el afio 2012 se registraron un total de 3,013 cesareas
mientras que en el afio 2016 se registraron un total de 1,875 ceséareas. Lo anterior refleja
una disminucion del 37.7%. Si bien también se observa que el numero total de

nacimientos disminuy6 de 4,140 en el afio 2012 a 3,501 en 2016 en proporcion equivale
a una reduccion unicamente del 15%.

La disminucion del niamero total de cesareas (37.7%) se acompafa también de un
cambio en la cantidad de embarazos que se resuelven mediante cesérea. Mientras que
en el afo 2012 el 72.78% de los embarazos se resolvieron por cesarea, en el afio 2016
esta proporcion disminuy6 a 53.56%.

Lo anterior se pudiera atribuir de manera directa a los cambios implementados en
multiples procesos en el Instituto Nacional de Perinatologia como: programacion estricta
de una cesarea por parte de los médicos adscritos, ingreso a piso de hospitalizacién para
aplicacion de prostaglandinas, ingreso a mayor unidad de toco-cirugia con mayor
dilatacion cervical asi como un mayor numero de partos instrumentados.

En los grupos de estudio, el promedio de edad materna en ambos grupos es de 30 afios.
En cuanto a los antecedentes de cesarea ambos grupos son similares siendo que la
mayoria de las cesareas en ambos grupos fue en pacientes sin antecedente de ceséarea
previa.

Es importante sobresaltar que no se tomaron en cuenta antecedentes otros
procedimientos uterinos como legrados y miomectomias ni tampoco se consideraron
otros antecedentes quirdrgicos como apendicectomias u otras cirugias abdominales
siendo que la presencia o ausencia de estos antecedentes en algun grupo pudiera tener
algun impacto en desenlaces maternos adversos.

La edad gestacional en de resolucion influye en la presencia de morbilidad neonatal; sin
embargo, este estudio no incluyoé ninguna variable neonatal a evaluar. Consideramos
similar la edad gestacional en ambos grupos ya que en el grupo MA/MJG el 65.38% de



ceséreas se realizd en embarazos de 37 semanas 0 mas de gestacion. En el grupo R_R
el 54.84% de cesareas se realizé en embarazos de 37 semanas o0 mas de gestacion.

La edad de resolucion de estos 84 casos es diferente a la reportada en el 2006. En este
estudio se analizaron 500 cesareas que fueron las primeras 50 cesareas de 10 médicos
en entrenamiento. El promedio de edad gestacional al momento de las cesareas fue de
38.9 semanas. 34

En el grupo MA/MJG se observd una distribucion entre los 4 afios de formacion y
médicos adscritos el rol de cirujano en las ceséreas, siendo el residente de segundo el
que desempeii6 el rol de cirujano en el 40.38% y siendo también que en este grupo los
meédicos adscritos fueron cirujanos en el 15.38% de las cesareas.

En el grupo R_R el cirujano fue el residente de segundo afio en el 93.75% de las
cesareas, siendo el residente de tercer afio cirujano en el 6.25% de las cesareas mientras
gue en este grupo ni el residente de cuarto afio ni el residente de primer afio fueron
cirujanos.

Al evaluar en ambos grupos el rol de primer ayudante se observa una participacién de
médicos adscritos o jefes de servicio en el grupo MA/MJG con un 78.85% de las cesareas
en comparacion con un 65.63% del residente de tercer afio y de residente de cuarto afio
en el 34.38% de las ceséareas en el grupo R_R.

En este estudio no se analizaron las diferencias en los pasos quirdrgicos entre cada
técnica quirdrgica mencionada en la hoja de cirugia. Unicamente se limité a evaluar la
frecuencia de cada técnica mencionada en los 84 expedientes.

La técnica mas frecuente en ambos grupos fue la de Pfannenstiel con un 59.62% en el
grupo MA/MJG y con un 65.63% en el grupo R_R. Esto pudiera considerarse un sesgo
ya que si bien estdn nombradas como tal en la hoja de cirugia pudieran existir diferencias
significativas en algin paso que pudiera tener algun efecto en la hemorragia, en
complicaciones intra-operatorias o en complicaciones post-operatorias.

En un estudio realizado en el 2006 que incluyé las primeras 50 cesareas de 10 médicos
en entrenamiento donde se estim6 un promedio de 52.2 minutos para las primeras 5
cesareas llegando a disminuir el tiempo incisién-piel hasta 39.6 minutos en la cesarea
nimero 50. 34

Un trabajo publicado en el 2012 incluy6 4,697 cesareas en 9 afios. En este trabajo se
compararon los resultados entre cirujanos expertos y cirujanos principiantes. Los
cirujanos expertos fueron aquellos con mas de 300 cesareas realizadas como cirujanos
o al menos 20 ceséareas al afio. Los cirujanos principiantes como aquellos con 100
cesareas mismas que fueron analizadas en grupos de 10. %

El tiempo incision-piel en el grupo de cirujanos expertos fue de 41.3 minutos, en el grupo
de cirujanos principiantes fue de 45.9 minutos.3®

El tiempo incision-piel en el grupo MA/MJG fue de 68.37 minutos en promedio y en el
grupo Rat_R de 64.03 minutos. En ambos grupos el tiempo quirdrgico fue mayor de 60
minutos que es diferente al tiempo reportado en la literatura; sin embargo, no se analizo



el tiempo quirdrgico por cada grupo en relacion al grado académico de la formacién ni al
namero de cesareas realizadas por cada cirujano.

El tiempo incision-nacimiento en el trabajo publicado en el 2012 fue de 7.2 minutos para

el grupo de cirujanos principiantes y de 5.5 minutos para el grupo de cirujanos expertos.
35

El tiempo incision-nacimiento en el grupo MA/MJG fue de 13 minutos y en el grupo R_R
fue de 13.63 minutos. En ambos grupos el tiempo incisién-nacimiento fue mayor que el
reportado en el articulo publicado en el 2012.

La hemorragia en el grupo MA/MJG fue de 567.31 ml en promedio y en el grupo R_R fue
de 485.94 ml en promedio. En el estudio del 2007 el promedio de hemorragia de 500
cesareas fue de 450.8 ml y en el estudio publicado en el 2012 el promedio de hemorragia
en el grupo de cirujanos expertos fue de 445.8 mly en el de cirujanos principiantes fue
de 444.3 ml. 3435

La hemorragia en ambos grupos es mayor que la reportada en literatura.

La complicacion intraoperatoria mas frecuentemente registrada en los 84 casos
revisados en este estudio fue la hipotonia uterina con un 13.46% en el grupo MA/MJG y
con un 25.0% en el grupo R_R.

En un estudio publicado en el 2010 se analizaron 876,641 ingresos para resolucion
obstétrica hubo 25,654 casos de hemorragia post-parto. De todos los casos de
hemorragia post-parto 20,353 casos de relacionaron a hipotonia uterina (79%) con 1,634
casos que ameritaron transfusion y 265 casos que requirieron histerectomia de las cuales
741 casos fueron con resolucién por cesarea. 36

En el 2008 se publicé un articulo comparando la expansion transversal contra expansion
cefalo-cauda de histerotomia en dos grupos: un grupo con 406 cesareas para extension
transversal y el segundo grupo con 405 para entension cefalo-cauda. La expansion no
intencionada fue de 7.4% en el primer grupo y de 3.7% en el segundo grupo. Ademas la
expansién transversa se relacioné con hemorragia de 1500 ml o mas en 2.0% y en la
expansion cefalo-cauda de 0.2%. 7

En este estudio, la expansion no intencionada de comisuras de histerotomia fue de
3.85% en el grupo de MA/MJG y de 3.13% en el grupo R_R. Es un porcentaje similar al
de 405 cesareas con expansion cefalo-cauda en el 2008; sin embargo, en este estudio
no se analizé la forma en que se realiz6 la expansién de la histerotomia.

Las complicaciones intra-operatorias en el trabajo publicado en el 2007 Unicamente se
presentaron en 2 casos: 1 caso con lesidén a la serosa vesical y 1 caso con desgarro
uterino que fueron resueltas en el mismo procedimiento quirdrgico sin consecuencias
posteriores. 3

En este estudio que incluyd 84 casos de cesarea no se registraron lesion vesical ni lesion
intestinal.

La estancia hospitalaria en el trabajo publicado en el 2007 fue de 6 dias 34, mientras que
en este trabajo fue de 2.2 dias.



Las complicaciones post-operatorias en el trabajo publicado en el 2007 fueron: fiebre con
un 4.2%, infeccion de herida quirdrgica con un 2.2%, dehiscencia de herida quirdrgica
1.0% e infeccién de vias urinarias con un 12.8%. 34

En este trabajo se registro fiebre posquirirgica en 6.25% de casos en el grupo MA/MJG
y de 3.85% en el grupo R_R. Asi como infeccidn de vias urinarias en 6.25% en el grupo
MA/MJG. No se presentaron casos de endometritis en ningun grupo y en el grupo R_R
tampoco se presentaron casos de infeccion de vias urinarias.

El uso de antibiotico profilactico tuvo un 75% y 65.62% en el grupo MA/MJG y grupo R_R
respectivamente para uso de cefalotina 'y con 5.7% y 3.1% para el uso de clindamicina.
En la literatura esta reportado el efecto con la administracion de una dosis Unica de
cefalosporina de primera generacion 15-60 minutos antes de la incision en piel redujo
significativamente el riesgo de endometritis post-parto con riesgo relativo (RR) de 0.47
(IC 0.26-0.85), disminucion de morbilidad infecciosa total con riesgo relativo 0.50 (IC
0.33-0.78). 8

En cuanto a reingreso a hospitalizacion y reintervencion no se presentaron casos en el
grupo R_R mientras que en el grupo MA/MJG so6lo 1 caso de reintervencion por abdomen
agudo y hemoperitoneo asi como reingreso de 3.85% por pielonefritis.



Conclusiones

En el Instituto Nacional de Perinatologia el nUumero de ceséareas realizadas por afio ha
disminuido en los ultimos afios y la mayoria por residentes de segundo afio.

El tiempo incision-piel y el tiempo incision-nacimiento en el Instituto Nacional de
Perinatologia son mayores que a los reportados en la literatura. No hubo diferencias
significativas entre el grupo de médicos adscritos/médicos jefes de guardia en
comparacion con el grupo de sdlo médicos residentes en formacion.

La hemorragia quirdrgica reportada en las cesareas realizadas en el Instituto Nacional
de Perinatologia es mayor que la reportada en la literatura. No hubo diferencias
significativas entre el grupo de médicos adscritos/médicos jefes de guardia en
comparacion con el grupo de s6lo médicos residentes en formacion.

La complicacion intraoperatoria mas frecuente en las cesareas realizadas en el Instituto
Nacional de Perinatologia es la hipotonia uterina.

Las complicaciones postoperatorias en las cesareas realizadas en el Instituto Nacional
de Perinatologia no son mayores a las reportadas en la literatura a pesar de que en su
mayoria son realizadas por residentes del segundo afio del curso de especialidad en
Ginecologia y Obstetricia.

Considerando los resultados de este estudio y comparandolos con los reportados en la
literatura se hace evidente la necesidad de determinar en el Instituto la curva de
aprendizaje para la realizacién de una cesarea por los médicos residentes.

Es necesario determinar en el Instituto el promedio de hemorragia, tiempo incision-piel,
tiempo incisién-nacimiento asi como complicaciones intraoperatorias y postoperatorias
por cada grado académico del programa de formacién en Ginecologia y Obstetricia.
Contar con esta informacion determinaria la necesidad de dos situaciones.

La primera seria la necesidad de buscar rotaciones externas para lograr la curva de
aprendizaje en caso de que las cesareas realizadas en el instituto no fueran suficientes
para cumplir el nimero de procedimientos necesarios para cada médico residente en
formacion.

La segunda seria determinar estrategias de disminucién de embarazos con resolucion
via abdominal por los riesgos a largo plazo para embarazos posteriores en presencia del
antecedente de una, dos 0 mas cesareas sin afectar la curva de aprendizaje en cesarea
para los médicos residentes en formacion.



Anexos

Fecha de resolucidn:

Apellidos/ Nombre:

Edad: — Antecedentes obstétricos:

EDAD GESTACIONAL:

Registro:

FOLIO:

TURNO:

CIRUJANO (R1, R2,R3, R4, MA, JG):
PRIMER AYUDANTE:

TIPO DE ANESTESIA:

TECNICA QX (JOHEL, PFANN, MEDIA):
TIEMPO INCISION-PIEL:

TIEMPO INCISION-NACIMIENTO:

HEMORRAGIA (cuantificacion del sagrado):
TRANSFUSION:

COMPLICACIONES INTRAQX (lesion vesical, lesion intestinal, extension de comisuras, otras):

INGRESO UCIA-UTIA Y MOTIVO:
DiAS DE ESTANCIA POSQX:

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS (FIEBRE, USO DE AB, ESQUEMA DE AB, MOTIVO DE USO DE AB):

HISTERCTOMIA OBSTETRICA:
INFECCION DE HXQX:
DEHISCENCIA DE HXQX:
REINTERVENCION:

REINGRESO HOSPITALIZACION:

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos.
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