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INTRODUCClON

El presente trabajo de carácter observacional, fue
realizado en el Hospital Nacional de Antig'ua Guatemala,
Hermano Pedro de Bethancourt, durante un período de cinco
aftOB, de enero de 1991 a diciembre de 1995. En este se hacer
una descripción de las indicaciones de cesárea en multíparas,
así como la frecuencia en relación al total de partos
atendidos y la complicaciones que ello conlleva.

Se realizó una revisión bibliográfica actualizada, sobr~
el tema, posteriormente se consulto las historias clínicas d~
pacientes multíparas a quienes se les realizó cesárea, en el
período de estudio, las cuales fueron proporcionadas por el
Departamento de Registro, Archivo y Estadística del Hospital.

Entre las variables que se tomaron en cuenta, en la fich:'l
de recolección de datos, tenemos: edad, número de partos
anteriores, edad gestacional, indicaciones de cesárea,
complicaciones trans-operatorias, complicaciones post-
operatorlas, número total de partos en el período de estudio.
Encontrándose un incremento de cesáreas efectuadas, en 108
últimos 5 aftos, siendo la frecuencia de 0.93% en pacientes
mul tiparas. Las principales indicaciones para efectuar
cesárea fueron fetal es en 69% de las pacientes, siendo
sufril11iento fetal y situación transversal las más frecuentes,
seguidas por las indicaciones maternas y materno-fetales. DI'!:

las 18 pacientes que presentaron del tracto urinario en 66.66%
e Infección de herida operatoria en 26.78% de las pacientes.
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DEFINIcrON DEL PROBLEMA

Cuando en 1610 Porro, efectuó la primera operación
cesárea, con los resultados tan nefastos obtenidos, nadie
podía. iUlaginarque alias más tarde en 1794,. fuera p.n los
Estados Unidos de Norteamerica, donde se efectuara la primera
operación cesárea exitosa.

En la última parte del s1g10 XIX, con el advenimiento de
la anestesia y t4cnica qUirúrgicas as~pticas, se dio un auge
a dicho procedimiento como alternativa para la resolución de
embarazos complicados, que en otras circunstancias culminaban
en la muerte materna y/o fetal. (2)

Con el inicio de 1", era antlmicrobiana a mitad del
preaente siglo se reducen aún más los riesgos a 108 cuales
estaba sujeta toda paciente operada, lo cual permite resolver
y reducir siqnificativamente la morbi-moI:"talidadmaterno-
infanti l.

En los centros de nivel terciario se reportan un 18% a un.
35%: de cE!sáreas ~ nivel internacional, mientras que en el
Hospital Roosevelt es de 23%.

Existe indicaciones bien definidas para resolver el parto
por cesárea, en estudios extranjeros se reportan como
indicaciones m~s frecuentes: sufrimiento fetal, desproporció~
cefalopelvica, distocia fetal. (17,22)

Por lo expuesto es necesario conocer cuales han sido las
indicaciones para realizar operación cesárea en multíparas,
así coroo las complicaciones que conlleva, aportando
información que contribuirá en cierta forma a la toma de
medidas, prevención y solución de problemas encontrados, para
un mejor bienestar al grupo má.s afectado en morbilidad-
mortalidad, como lo es el materno-infantil.
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JUSTIFICACION

En Guatemala el grupo m,{s auceptible 8a el Materno-
Infantil. De cada 1,000 niños que nacen, se mueren 54 antes
de cumplir un año de edad, y de ellos 14.2% antes de cumplir
28 diaa. La tasa de mortalidad materna es de 248 por 100,000
naci~oa vivos; 40 veces más alta que en otros paises de la
regian. Las principales causas de mortalidad materna Bon
hemorragia con 39%, complicaciones del aborto en 24%. eepa1a
con 18% y laa toxemiaa en 14%. ( 11.22)

La operaci~n cesárea tiene por objeto la extracciÓn del
feto a traves de incisiones en las paredes del abdomen y del
útero. La resolución del embarazo por cesárea puede, ai eata
totalmente indicada. beneficiar a la madre y al niño; sln
embargo no hay que olvidar que presenta los riesgos de
cualquier intervención quirJrgica.

En loa ~ltimos años, paises desarrollados han reportado
incremen~o progresivo (5-15%) de uso de cesárea para la
resolucion del ~embarazo complicado, reportando al mismo
tiempo disminucion en sus indicea de morbi-mortaliad materno-
infanti1. ( 11. lB, 22)

Siendo el Hospital Nacional de Antigua Guatemala, un
centro asistencial de referencia, donde se atiende un número
considerable de pacientes obatetricas. es importante deter-
minar las indicaciones por las cuales el personal médico de
este hospital decide efectuar operación ces¿rea antes de
proceder a dar via baja a pacientes con embarazo complicado.
10 cual sera de beneficio para el Hospital y para el personal
médico debido a que se estara aportando información qu...e
contribuira en cierta forma a la toma de medidas. prevencion
y solucion de problemas encontrados, asi como a apegarse a
las indicaciones de cesÁ.rea para realizar la menor cantidad
posible de cesarea innecesarias, lo cual estara redundando en
un amplio beneficio para el sector materno-infantil; tambien
ee estaran aportando datos que podran servir de base para la
realización de estudios posteriores.



2. Determinar lao indicaciones maternas para realizar

cesJrea.

3. Determinar las indioac lonea fetales para realizar
.

cesares.

IV

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

11.
Determinar la frecuencia,
de ceaárea en multiparas.

indicaciones y complicaciones

OBJETIVOS ESPECIFICaS

1. Identificar ,el grupo de edad materna a quienes m~s se lea
realizo cesarea.

4. Describir las
cesáresa.

complicaciones trans-operatoriaa de lao

5. Describir las complicaciones
procedimiento quirúrgico.

Determinar la frecuencia del procedimiento quirúrgico
cesárea. con relacion a partos vagina les o diatocicoB.

poat-operatorias por eate

6.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

CESAREA

Se define como el parto despues de la 28 semana de
gestación del feto y de la placenta atravea de una 1001316n
en la pared uterina.

La primera operacibn ces;rea efectuada a una paciente se
conoce como operaciÓn cesárea primaria. las subsiguientes se
refieren como secundarias. terciarias, etc. o simplemente co-
mo operaciónces~rea repetida.

."

Una operación cesárea electiva es aquella que ae realiza
antes del inicio del trabajo de parto o antes de la aparición
de cualquier complicación que pudiera constituir una indica-
c160 urgente. (8,13.15.15)

HISTORIA
Los origene~ de la secci6n ces~rea radica desde la era

claslca, o posiblemen~e antes. La Ant.igua India. 105 ¡';:~brE::-
os, lo::s Griegos 'J 103 Romanos estan todos familiarizadoscon
la Z8cción cesár=a post-mon:en. El nombre de "operación ce-
sárea"" fue usado por primera vez para designar, este tipo
de procedimiento, durante el período del Renancimiento. cuan-
do fue practicada por primera vez en mujeres vivas. Se ha
sugerido que el termino deriva del Lex Caesarea. un decreto
que continuo baja el poder de los cesares desde el tiempo de
Nums Popilius, según el cual se obligaba que antes del entie-
rro de la madre, el niño se extrajera del útero de cualquier
mujer aue muriera al final del embarazo.

E~ probable que el término deriva de la palabra latina
Caedere, '"cor'C.ar"".

La primera operación registrada en una paciente viva
(murio al 25 dia pos'C.-operatorio), se hiso en 1610. A media-
dos del siglo diecinueve la operación cesárea era dejada como
ül'C.imaopci6n. La primera operacim1 exitosa en Estados Uni-
dos de Norte4ffiericase hizo en 1794. (2.8)

FRECUENCIA

En los últimos 15 años. la frecuencia de cesárea ha au-
mentado de 5-15% en forma continua. En gran parte se debe a
la evación del u~o del forceps medio

y del parto pélvico y

como resultado del registro del estado fetal por medios elec-
tronico8 para una detección oportuna de 8ui~imiento fetal
grave. Tambien ge ha observado un aumento de la cesá'rea re-
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al incremento de las ces~reaspetitiba en forma concomitante
primarias.

Los porcentajes mÁs elevados pertenecen-a sitios donde
son comunes las pelvis deformadas o estenosadas~ o bien donde
se practican cesáreas subsiguientes, segÚn la aseveración
de "una vez cesárea, siempre cesárea". (8,15)

INDICACIONES

La cesárea realizada bajo indicaciones precisas ayudara
en muchas ocaciones a conservar la salud y la vida, tanto de
la madre como del producto. Sin embargo ninguna intervención
quirúrgica esta libre de riesgos. y la cesirea no debe ha-
cerse sin razón justificada.

En general. la cesÁrea se emplea cada vez que se piensa
que un retraso ulterior en el parto podria comprometer grave-
mente al feto, a la madre o bien a ambos, y cuando es imposi-
ble que un parto por via vaginal tenga lugar sin riesgos.

Las indicaciones pueden Ber absolutas o relativas, entre
las absolutas se pueden mencionar, desproporción cefalcp;lvi-
ca. placenta previa oclusiva, inminencia de rotura ute:-.:.nay
rup~ura uteri~a. Las indicaciones relativas son aquellas en
la; <me ::e elige la cssJrea como mejor alternativa en cir-
cunz~;'nci3.s.en que se plan,:eo tambien alguna Q'::r3.c;.:-:,,:;'n.
son casos que por lo tanto tencirs.n que se-~'a~ali.::adcs
de~E:nidamente an~es de adoptar una desición. Por ejemF:o la
cesarea previa es para algunos indicaciÓn de cesarea. por el
riesgo de rotura de la cicatri= uterina durante el parto.
El peligro sin embargo es .pequeño por,lo que para ::;t:ros
sino se repite los moj;ivos de la primera intervención o no
exis~e otra indicacion y si. la paciente a dado a luz
anteriormente a un niño de tamaño normal por via vaginal
deberia Fer~itirse el parto normal bajo obse:-~;~ion
cuidadosa.

A veces es necesario realizar una ces~rea por una serie
de causas asociadas, ninguna de las cuales justificaria la
intervención si se consideraran aisladamente. Cuando ~e dan
varias indicaciones parciales puede haber mayor peligro :n el
parto por via vaginal, de modo que a veces al sumarse es~as,
crean una verdadera indicación en conjunto. (13,15.17)

Entre las indicaciones se encuentran las siguien~es:

A. INDICACIONES HATE:RNAS

a. Desproporción cefalopélvica, usualmente despues de una
prueba de trabajo de parto en presentación de vertice. es la
indicacibn más común para cesárea.

6
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b. Cicatriz uterina potencialmente debil, a consecuencia de
miomectomia. o de cesárea previa. La dehiscencia de la cica-
tr17.~arcial o completa. por operación cesárea previa se pre-
senta en 1 a 3% de los casos.

c. Placenta previa que cubre el 30 porciento
vix.

o más del cer-

d. El desprendimiento prematuro de
anteparto considerable.

placenta .con hemorragia

e. Inercia uterina primaria o trabajo
prolongado, no obstante la estimulación.

de parto irregular

f. Ruptura uterina (urgencia operatoria abdominal).

g. Tumores pelvicos que obstruyan
debilitan la pared ute~ina.

h. Presentaciones anormales, (presentaci¿n pélvica cuando la
madre ea primipara o el feto es grande transversal o de hom-
bros. presentación de cara o de frente con mentón posterior).

el conducto del parto 'o

1. Preeclampsia-eclampsia fulminantes.

j. Otros problemas maternos con antecedentes
vesico-vaginal o carcinoma del cervix.

de fistulaa

k. Herpes gen! tal.

1. Nefropatia cr6nica.

ffi. Tuberculosis pulmonar grave.

n. Desprendimiento prematuro de placenta normalmente incer-
tada.

8. INDICACIONES FETALES

a. Sufrimiento fetal; en uno a dos porciento de las admi-
siones maternas hospitalarias. se registra sufrimiento fetal.
El pr9blema se debe generalmente a hipoxia por brevedad del
cordon. conprensión del corddn, desprendimiento prematuro de
placenta o placenta previa.

b. Fetos pequeños, (de 1500 a 2500 gramos) o grandes (más de
3800 gramos), o loa que tengan presentación pelvica o trana-
versa.
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c. Diabetes mellitus materna; actualmente se practica cesá-
rea para terminar el embarazo en más de 50% de pacientes en-
fermas con diabetes. El parto precoz ayuda a reducir la ele-
variA frecuenciade mortalidad intrapartoy poatnatal en hijos
de madre diabetica de clases B-H.

d. Isoinmunización materna; La cesárea representa un intento
para prevenir una posible muerte fetal o la aparición de le-
siones irreversibles por ictercia grave en el producto. o por
hidropesia fetal. en caso de iaoinmunizacion Rh o ABO materna
cuando la inducción no tiene exito.

e. Prolapso del cordón; cuando sobreviene a principio
trabajo de parto especialmente en una primigravida. del

f. Caso de particular interes social en el producto. ejemplo
en primigeata añosa con complicaciones. antecedentes de nume-
rosos embarazos avanzados con ausencia de hijos vivos. primi-
para pélvica.

g. Retraso del crecimiento intrauterino.
(1.3.15.17,22)

CONTRAINDICACIONES

En el momento actual la cesárea no tiene virtualmente
contraindicación alguna. excepto el hecho de no estar correc-
tamente indicada. (17)

TECNICAS OPERATORIAS

La histerotomia se realiza generalmente a nivel del seg-
mento inferior (cesárea aegmentaria) y excepcionalmente a ni-
vel del cuerpo uterino (cesárea corporal o clásica).

CESAREA SEGMENTAR lA

La cesárea segmentaria es la operación
el presente a causa de que ofrece mayores
dia~as y tardias. se pueden puntualizar en
tes ventajas:

más practicada en
seguridades inme-
ella las siguien-

a) Con una laparotomía más pequeña se aborda al útero en
un punto declive de la cavidad peritoneal, donde la sarasa es
más resistente y no se tropieza con el epiplón ni el intesti-
no, disminuyendo el manipuleo.

8
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b) En esa región el peritoneo puede ser despegado Y permi-
te luego una buena peritonizaci6n , con menor probabilidad de
adherencias posteriores.

e) La menor vasc-ularización de1 segnemtú produce menos he-
morra~ia. y como se trata de una zona delgada y pasiva, des-
pues de la expulsidn del feto, es más facil de suturar y en
reposo cicatriza mejor.

d) El asiento fijo y bajo de la herida ~roporciona, en caso
de infección. mejor bloqueo y defensa.

T~nica

La incisi¿n de la pared se hace con culdado. ya que en
el embarazo su espesor puede disminuir, es faeil herir l(\s
erganos subyacentes. Las incisiones practicad,9.s son la me-
diana infraumbilical y la transversal o de Pfannenstiel.

La incisidn en el segmento inferior constituye la mejor
técnica para la mayor parte de las i%"ldicacionesde ces¿rea.
El peritoneo visceral del Útero se corta en el sitio donde se
refleja en la vejiga, y se forman dos colgajos peritoneales,
uno superior y otro inferior. La vejiga se separa de sus ad-
herencias laxas con la pared uterina anterior y se rechaza
hacia abajo. Entonces queda expuesto ampliamente el delgado
peritoneo del ótero. Se realiza entonces una incisiÓn verti-
cal o una transversal, varios centimetros por abajo del corte
en el peritoneo. Despues de la extracciÓn del producto se su-
tura la pared uterina en capas y 3e unen 103 colgajos perito-
neales As! queda la herida uterina cerrada y cubierta por
la vej 19a. Esta operac idn 8:3de eIeeei6n en m~:3de 80% de
las instituciones modernas y es posible que est3. propor~
c ion ase ienda mucho mls.

Las desventajas son que la operación es algo más dificil
y larga que la operaciÓn clA'sica (particularmente cuando se
trata de ces;:(reasrepetidas). L.J,incisi6n transversal del
segmento puede prolongarse lateralmente y l,acerar a l~s gr~e,-
80S vasos uterinos: en cambio. la extension de la 1n01810n
vertical puede afectar a la vejiga y el cervix. Cuando e-
:dsten placenta previa o inserciGn baja de la placenta, con
adhesión a la pared uterina anterior, es facil causar una he-
morrag1,9,importante de origen materno o fetal. La incidencia
de placenta previa en embarazos subsiguient.es de mu~ieres con
una 'cicatriz de cesá'reaen el :3e!3mentoinferior es de 10% (3
veces mayor que la frecuencia normal de implantación baja).
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CESAREA CORPOREA o CLAS I CA

Esta operaciÓn esta generalmente indicada en placenta
previa (para evitar el segmE:t1to uterino inferior hiperv8acu-
larizado y la placenta misma: y en casos de urgencia obate-
trica. como desprendimiento prematuro de placenta y prolapso
del cord6n, situaciones que demandan una rapida actuación.
La incisi6n es vertical en la porcido cQntractil del cuerpo
uterino a trave'a del peritoneo visceraL Esta operaciÓn debe
hacerse en menos de 5% de las cesáreas.

Las ventajas de la incisiÓn cl~sica son: que ea la in-
tervenciÓn cesárea mis sencilla, y puede hacerse bajo aneste-
sia local por infiltración. El acceso operatario y la ex-
traccibn del feto pueden lograrae rapidamente. Las desventa-
jas son que la hemorragia de la gruesa y vascularizada pared
uterina es abundante. No e~ posible conseguir una buena pe-
ritonización de la herida uterina. y las adherencias intesti-
nales en la cicatriz uterina pueden dar lugar a obstrucci6n
intestinal. Con frecuencia la cicatrización del miometrio es
defectuosa. La formación de trayectos fistulosos es comÚn y
pueden dar paso al fluido purulento de la cavidad uterina a
la cavidad peritoneal. La deshicencia de la cicatriz uterina
en embarazos subsiguientes sucede en 1-2% de los casos.
(4.15.16.19)

INDICACIONES MATERNA

A. Herpes Genital

Constituye la enfemedad de transmisión sexual más fre-
cuente, producida por el virus Herpes hominis, aproximada-
damente el 85% de las infecciones primarias, son debidas al
Herpes virus tipo 2 y el resto al tipo uno. Se ha sugerido
~fectuar ces~rea 21 se detecto la enfermedad medi~nte clínica
o el laboratorio y las membranas tienen menos de cuatro horas
rotas. En raras ocasiones la cesárea fracasa. en prevenir la
infección del recien nacido, debido a infección ascendente.
La infecciónmaterna parece t.ransmitirsesolo rara vez a.tra-
ves de la placenta o de un corioamnios intacto al embri0n o
1:\1 feto.

B. Distocia osea

La pelvis del adulto esta compuesta de cuatro huesos; el
sacro, el coccix y los dos huesos innominados. La pelvis du-.
rante su crecimiento I>uede aufrir deformacioneso llegar a la
adultez con desarrollo incompleto. Las anomalias de la pel-
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vis Bon; Pelvis Ginecoide: esta pelvis exhibe las caracte-
r{A~icaB anatdmicas ordirariament~ asociadas a la hembra hu-
manA. las paredes laterales de la pelvis son rectas. las cia-
ticss no son prominentes. el dísmetro transverso del estrecho
sUPArior, como un todo. es ligeramente oval o redondo. el
díametro sagital posterior en la entrada pelvica es solo algo
más corto que el sagital anterior. Pelvis androide: las ca-
rac~p-r(sticas principales son. el d!ametro sag~tal posterior
en la entrada pélvica es mucho más corto que el sagital ante-
erior las paredes laterales suelen ser convergentes. las es-
pinas iaquiaticaa son prominentes, el sacro esta adelantado
en la pelvis y suele estar rectificado. la pelvis en extremo
androide sugiere un pronóstico bastante malo para el parto
vaQinal. Pelvis antropoide: la caracteristica. un dfametro
anteropoaterior de la entrada pelvica mayor que el transverso
y forma más o menos un ovalo en el sentido anteroposterior.
con el segmenl:.oanterior algo estrecho y puntiagudo.es pro-
bablA que las espinas isquiaticas sean prominentes. Pelvis
platipeloide: se trata de una pelvis ginecoide aplanada. con
un d!ametro anteroposterior corto y un díametro transverso
ancho. La pelvis platipeloide es la m~s rara de las pelvis
puras. ya que solo existe en menos del 3% de mujeres. Pelvis
intermedias: los tipos de pelvis .intermedio o mixto son mu-
cho más frecuente que los tipos puros. (8,14)

c. Toxemia

Preeclampsia
La alteración fisiológica basica en la preeclampsia es

el vaaoespaamo. especialmente en las arteriolas. La fre-
cuencia de preeclampsia es mayor en embarazos múltiples.
diabetes sacarina. hipertensi6n. enfermedades renales
cr6nicas. transtornos de la colágena y mala hidatidiforme.
Cuando se presenta convulsiones el tdrmino se denomina
eC]Ampsia. en un 5% de preeclampsia evoluciona a eclampsia.

a.

b. Preeclampsia leve
La paciente generalmente no presenta s{ntomasy la pre-

sión arterial diast61ica ea de 90 a 10 mmHg, la proteinuria
es m{nima y no hay pruebas de retraso de crecimiento intrau-
terino.

Preeclampsia grave
La paciente presenta cefalea. trastornos visuales. dolor

en el abdomen a nivel alto. oligúria y retardo del crecimien-
to intrauterino. La paciente presenta proteinurla mayor de
200mg/l00ml/24 hrs. presencia de coagulacion intravascular
diseminada. daño hepatico e hiperbilirrubinemla.

c.
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Eclampaia
Ea un trastorno agudo caracterizado por convul~iones

c10nicas y tonicas causadas de slgun modo por la hiperten-
si6h inducida o agravada por el embarazo. la eclampsia se
manifiesta con mayor frecuencia en el último tercio del em-
barazo Y en numerosas ocasiones aumenta al aproximarse el
termino. Existe oliguria y anuria. (4.14,15,17,20)

d.

Tumores previos
Estos pueden ser de origen genital (uterino~y anexlal)

y extragenital (pelvicos y abdominales)./
Entre 103 tumores uterin05. los mas frecuentes son los

fibrosas, aunque puede realizarse el parto. Entre lo~ tumo-
res previos de origen,::nexial, 103 m.:fs conocidos son 103
quistes luteinicas del ovario, los cistoadenomas y los quis-
tes dermoides. ~17.:20.::2)

D.

Nefropatia Crc~nica
El efecto del embarazo sobre la nefropatia depende del

grado de evolució'n de la enfermedad, el prondstico e-s peor
cuanto más grave es la nefropatia. partos prematuros. aumen-
tan los abortos, recien nacidos de bajo peso, toxemia y de.s-
prendimiento prematuro de placenta.

E.

Rotura uter ioa
En general un útero sin traumatismos previos en el que

comienza un parto espontaneo no mantiene las contracciones
energicas hasta llegar a destruirse.

Entre 13. etio16gia méÍs frecuente podemos cita.r: A~Ciru-
gia relacion.3.dacon el miometrio. cesárea o histerotomia,ro-
tura uterina previamente re~arada. incisió'n de miomectomia en
el endometrio o a traves de este. E~ Traumatismos coinciden-
tes en el útero, aborto instrumentado (sondas, legras u otros
aparatos), traumatismos puntiagudo o romo (accidentes cuchi-
llos, balas). e ~ Lesion uter ina durante el embarazo actual.
contracciones persistentes. intensas y espontaneas. adminis-
traciÓn de oxitocina o prostaglandina, sobredlstensi~n uteri-
na importante (fetos multiples hidramnios). (8.14,17)

F.

G. Distocia de: las Partes Blandas

Distocia:=: funcionales:
Son dadas t:'or OInL)m.9.lias contr.9.ctiles .del útero. disto-

oias por alt.er."'-~-=~i':Jnes anatcfmicas, en las cuales podemos '.::1-
tar':

a. Aglutinación del cuello
El orificio externo es inextensible debido a la pree:en-
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,::i--">de adherencias en sus bordes, formad.~spor bridas de f1-
brina m¿s o menos laxas pero suficientes para impedir la di-
latacián. La aglutinaci6n se produce por procesos infeccio-
S08 a nivel de la mucosa cervical. el tratamiento bastara con
introducir el dedo en el esbozo del orificio para que este
ced,q v I3lcancer-:¡.pidarnente una.dilatación.9.preciable.

Edema de 1 eue 110 .
Esl,~ puede edematizarse debido a ci~r'tas distocias (es-

fuerzos intempeGtivos de pujo. compr-e:nsi,:m prolongada de la
cabeza fetal).

La dilataciO'n progresa con mucha dificultad porque el
cuello ede:matizado es poco exten.sible. El edema tan pronun-
ciado que a pesar de una buena dinamica. no perm~te la dil.o:-
taci&n cel'vi, al. puede reguerir la operación cesarea abdoml-
nal.

L.

Rigidez del cuello
Esta estenosis se debe a una r'igide::cic3.tr~zal o turna-

ralo El trat.amiento consiste en ( la e;.:pectaciondurante un
tiempo prudencial. Si la dilatacion n03.I,.'anzase puede recu-
rrir a 108 métodos quiru'rgícos. (4,8.14,17)

.::.

H. Tuberculosis Pulmonar ,
Rara vez la tuberculosis constituye una indicacion para

el 5borto terapeutico a menos que exita una tuberculosis di-
seminada o una funci6n cardiopulmonar com¡;:rom¡:.tidagravemente
se producp el parto prematuro en el 30%, y se produce aborto
en el 8%. La tuberculosis congenita es r'ira incluso cuando
la madre 1adece enfermedad diseminada pero se da y puede ser
f.'ttal. (14,15)

I. Aumento de la Contractilidad

a. Hiperdinamia .
La intensidad de las contr."-ccioneses elevada (superlor

a 5(¡ mmH ) (hipersistolia), la frecuencia mayor de 5 contrac-
o::iOTlRS en 10 minutos (polisitoli.9.)y tono aumentado porque la

relajaci6nS8 hace cada vez menCI3 cODlplE:ta.

b. Hiperdinamia Primitiv.9. .
Se da en el comienzo del par)0, la3 contl',3.cciones t~enen

una duración muy prolongad9. y el utero se pal¡:.a muy duro, la
D8ci8nte suele quejarse de dolor' intenso.

~. Hiperdinamiasecundaria ( ... ...
Esta se da por la admini:3trá.rion e:.:3.gerada de oxitOL;~I.;OS

o por la lucha de la contracción contra un obstaculo. (rlgi-
dez del cuello, tumor previo. etcI

13



d. Hiperdinamia hlpert6nica
El ~tero se palpa leñoso durante y entre las contracci~-

nes con dolor insoportable y continuo, es un grado mas
avanzado. elevacibn del tono y disminución de la intensidad.

Contractura
Estado muy avanzado de la hiperdinamia. dado por un pro-

longado y excesivo trabajo de parto, el dolor desaparece, el
útero se forma e irregular al moldearse sobre los niveles fe-
tales (tetanos). El trabajo de parto suele detenerse. y los
útero inhibidores y muchas veces la anestesia general profun-
da, no suele desaparecer la contractura. (4.8,14.15.17)

e.

J. Hipodinamia secundaria
Suele aparecer al final del perfodo dilatante o en el

período de expulsión por agotamiento muscular en la lucha
contra un obstaculo. el tratamiento. es la evaluación de la
causa que lo produce, por ejemplo desproporcl~n cefalopélvica
la terminaci6n del parto se hara con forceps o cesárea. (14)

Placenta previa
La placenta en lugar de estar implantada en

útero. por fuera del orificio cervical interno.
por encima del orificio interno o muy cercano a
tifican 4 grados de la anomalía:

K.
el cuerpo del
se localiza

el. Se iden-

a. Placenta previa total: El orificio
mente recubierto por la placenta.

interno esta total-

b. Placenta previa parcial; El orificio interno se halla cu-
bierto parcialmente por la placenta.

c. Placenta previa marginal: El borde de la placenta esta,en
el margen del orificio.

d. Placenta de baja implantaci~n: La región del orificio in-
terno aparece recubierta por la placenta, de modo que el
borde de ella no alcanza realmente el orificio cervical in-
terno. pero esta muy próximo a ¿l.

La cesárea es el método aceptado para el parto en prac-
ticamente todos los casos de placenta previa. (10.14J

INDICACIONES FETALES

a. Prolapso del Cord6n
Es una de las complicaciones que debe ser tratada urgen-

14
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tem~nte. L.3.paciente debe ser colocada en tt'endelembU1':
!"proteger el cordón con 103 dedos fndice y medio dentro del

cervix entl:'~ la ~abeza y la pared uterina- y r'~.'11i::a.r la
operación cE'3área sin cambiar la posición o :ilterarLi pro-
t.ección digital del cordón. (14.22)

Presenta'::iones anormales
La pre:sentación de nal¡gas .~ frec'..lF.'nte lej,);3 del final

del embarazo. Sin embargo lo h,~bltual 123 que en ::o.l2,lin momen-
to antes del comienzo d 1 parto. el feto se coloque de forma
espontanea en presentaciJ'n de vértice, de m.inera que solo en
un :3 o 4% de los embar,9.zos sene i llos persista en presentac ibn
de nalgas. L.9.presentac i.1n de na1 gas es mucho m,9's frecue:nt.e

al final riel segundo trimestre. Se h:\ ÓI30C1-":\SO -9. la r'el3.~ia-
colon utel'ina9.soclada a una gr'an I>aridad, 1,:0. e:.:i.3tE!ncl:.. de
~arios feto.~. el hidramnio. ligoamnic3. la hijr~c~filia. l~
anencef'lia. anomali3s uterinS3 v los tum~reB.

En una presentación de n~lg9.3 c'cmpleta
E' 1 niño par-ece

I2star sen tB,:lo al est.i lo ..
fndio" con 1as caderas y rod i 1109.3

flexionadas. La podálica únic.3. o doble, ocurre cuando una o
ambas piernas estan completamente extendidas y se presentan
antes que los gluteos.

Para int.::-nlar minimizar 1':1. mortalid.9.d y 1,3. morbilidad
del niño, act.ualmente se recurre a menudo a la ce;c:Area en las
cirr:-unstanci1i3 Biguienb~s, para dar a luz a todos los nil1OS,
excepto a 103 muy inmaduros con un pot'centaje de superviven-
cia mrnimo ~...odemo3 citar 103 siguiente;~: ,3.~ PresentaciÓn de
nalg3.s y feto grande. b~ Prescotaci6n de n.1:1g83 y cualquie:r
gradn de estenosis o forma desf.9.vor~ble j", la pe1vi3. c. Pre-
sent.aciÓnde n3lgas y cabe::;;a

E'S hiperexte);.si¿'n. d~ F'resent3-ci,)1'1 de nal..:;'is sin contracciones de part,:), pero con indica-
ciones matel113S o fetalos de t3t'to, como !1Ípertensic~ninduci-
da Por el t-_'mbar3.2.o o t'otur,9. de membr."l!l3.3 Jurante 1: hor3.3 o
m.1s. e~ PI'E.-8entacibn de nalgas y di3funcid'n uterina y f. Pre-
sentacif:~n (h~ nalgas () de pip-s,

En la 1 t'e3entac:i':~n de (,!'i1t',,\ y de fre:1te.30n CIJ-ndldat03a
parto vagin-óll, a menos que si las cc,ntr':l.c':::iones se hacen de--
ma2.iado fuertes o ineficaces, o si aI>arect: 3ufrimiE,nto fetal,
est.'i indicad-'). la cesát'E'"i precoz. (1.3.~:j.14)

b.

.3ufrimi~nto fetal
El sufrimiento fet;:1l generalmentp .3F.' ."\socL"L Ot '.J11,3. fre-

cuencia c,"I.rdiaca o ritmo é'\norm31es, acido;:>.is ,) hipc'xía se~un-
dari'is a hipotensión matern.." o3.ún .3.ccidenle del cot'dón IHlIbl-
lical. La lnonitori:::,9.ci¿ncontinua de la Irecuenci3 cardiaca
fetal. la t,:.>t'eSi6n uterina y el ph del cupr0 '-:',3.belludo permite
deternlinar ","1sufrimiento fetal dut'ante ed pal'to. En el feto
a termino 1,1.frecuencia cardi.3,c"I normal e3 d,~ 120 a lt30 lati-
dos por minuto. La taquicardia . superior a 160 latido.:;:! por

t:.

15



minuto) se asocia con hipoXi~ fetal o materna. hipertit'oidis-
mo en la madre. administracion de B-adrenergicos o atropina,
anemia o algunos tipos de arritmias del feto. La bradicardia
(menos de 120 latidos por minuto) se presenta en l~ hipoxia
fetal por transferencia placentaria de anestesicos locales y
blooueadores B-adrenergicos y ocasionalmente en las arr"itmias
cardiacas asociadas a cardiopatias congenitas. Se considera
que el sufrimiento fetal agudo es una perturbaci6n metabolica
compleja, debida a una disminucidn de los intercambios feto-
maternos de evolucion relativamente rapida. que lleva a una
alteraciÓn de la homeostasis fetal, incluso a la muerte.

Siendo una indicaci6n de ces~rea Jrgente ante el auíri-
miento fetal. (1,8,14,17)

16
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VI

MATERIAL Y HETODOS

A. TIPO DE ESTUDIO:

Observacional. descriptivo.

B. SUJETO DE ESTUDIO:

Pacientes mult{paras a quienes se les realizó
en el Hospital Hermano Pedro de Bethancourt de
Guatemala.

,
cesarea
Antigua

C. TAMA~O DE LA MUESTRA:

El nÚmero total (126)
les realizó cesárea
diciembre de 1995.

pacientes uilllt{paras a quienes se
en el per{odo de enero de 1991 a

D. CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION:

Incluyen:,
cesarea.
Excluyen:

Pacientes mult{paras a quienes se les realiz6

Prim!paras y pacientes
,

con cesarea previa.

E. VARIABLES A ESTUDIAR:

EDAD:
DefiniciÓn teorica:
miento.
Definci6n operacional: Edade~ de
este estudio e3 de 15 a 45 años.
Escala de medición: Años (Númérica)

Tiempo transcurrido desde el naci-

mult{paras que para

CESAREA:
DefiniciÓn teorica: IntervenciÓn quir~rgica pr.3.cticada
en obstetricia que consiste en incidir la pared anterior
del 'I1teroy el abdomen para la liberacio'n del feto.
Definici6n operacional: Resoluci6n ~uirÚrgica del emba-
razo por incisiÓn del abdomen y del utero.
Escala de Medición: Número de ces¿reas realizadas
mérica) .

¡Nu-

MULTIPARA:
Definici6n teorica: Se refiere al número de pat'to;3 que
ha tenido una paciente, ya sea por cesárea o algJn otro

17



procedimiento o parto vagtnal.
Definición operacional: Se tomara a toda mujer multrp~-
ra, incluyendoe~ seSU9do parto. ~
Escala de medicion: Numero de partos. (Numerica)

INDICACIO)/ES:
Definicion teJrica: Conjunto da circun~tanciaB ,
de la p~ciente que sirven de guía para la realizacion de
una cesarea.
Definicio~ operacional: Factores que condicionan la in-
dicación ces¿rea. loa cualea se dividen en: distocia ma-
terna, distocia cuya cauaa reside en la madre./ distocia
fetal, distocia debido a la vitalidad, posiclon o tamafio
del feto. Distocia ovular. /diatocia cuya causa reside
en loa anexos fetales (cardan. placenta,). distocia ma-
terno-fetal. diB~ocla qué reside en la madre y el ~eto.
Escala de medicion: Indicaciones para realizar cesares.
(Nominal)

COMPLICACIONES:
-TRANSOPERATORIAS
-POSTOPERATORIAS

Definición teÓrica: Dicese de una contigencia patológi-
ca nueva que se presenta durante o despues de un proce-
dimiento.
Definición operacional: Complicaciones má3 frecuentes
pre3entad~s durante o despuea de la cesárea.
Escala de medición: Número de complicaciones. (Nominal)

F. RECURSOS:

1. MATERIA!.ES
- Departamento de maternidad del Hospital Hermano

Pedro de Bethancourt.
- Departamento de archivo y registros médicos.
- Hiatoriaa clínicas de pacientes a qUienes se lea

rea]izo cesárea.
- Computadora
- Utilea de escritorio

2. HUMANOS

- Personal médico del Departamento de Obstetricia
del Hospital de Antigua Guatemala.

.- Personal del Dep8.l'tamentode Archivo y Registro.
- Asesor
- RevifJor

18
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H. PLAN DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Tiempo: Febrero de 1991 a Julio de 1996.
Lusar: departamento de Maternidad del Hospital Hermano
Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala.

En el presente estudio, se revisar&n los expedientes
c110ic08 de laa pacientes que consultard'n,al s~rvicio de
Maternidad. a qUlnea se lea practico operacion cesarea. en el
Hospital Hermano Pedro de Antigua Guatemala. Loa datos
obtenidos se anotaron en un anexo.

H. PRESENTACION DE RESULTADOS Y TRATAMIENTO ESTADISTICO:

Recolectados loa datos, se procedio a la tabulacibn de
estoa, repreaentandolos en cuadros estadísticos, loa cuales
indican las variables estudiadas, posteriormente analizando-
loa y obteniendo asi las conclusiones y recomendaciones del
presente estudio.

19



GR~FICA DE GANTT

ACTIVIDADES

1.-
2.

3-
4-
5.
6.
7.
8.
9.
lO.
11.
12.
13.

1 3 7 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 204 6 852

ACTIVIDADES

1.
2.
3.

4-

5-

Selección del tema del proyecto de inv86tisaci6n
Eleccion del asesor y revisor

RecopilaciÓn de material bibliOgráfico
Elaboraci6n del proyecto conjuntamente con asesor y

revisor ,
"Aprobaclon del proyecto ~or el comite de inveatigacion

del Hospital o Institucion en donde efectuara el estudio.
Aprobaci6n del proyecto por la unidad de tesis
Ejecución del trabajo de campo o recopilaciónde la
informació'n
Procesamientode resultados,elaboraci~nde tablas y

gráf ieaa
Análisis y discusión de resultados
Elaboraci6n de conclusiones, recomendaciones y resumen
Presentacion del informe final para correciones
Aprohacion de informe final
Impreaidn de informe final y tr;mites administrativos

6-
7-
8.

9.
10.
11.
12.
13.

20
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VIII

PRESENTACION DE RESULTADOS
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A90

1991 1992 1893 1991 1995 TOTAL %

PARTOS 2,008 2,249 2,570 3,003 3,591 13,421 99.07

No. % No. % No. % No. % No. %
CESAREA
EN MUL- 15 .74 16 .71 25 .96 24 .79 46 1.2 126 0.93
TIPARA

TOTAL 2,023 2,265 2,595 3,027 3,637 13,547 100

~

~

-

---

CUADRO 1

CESAREA EN MULTIPARAS. FRECUENCIA POR A90
EN RELACION AL TOTAL DE PARTOS ATENDIDOS.
HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA GUATEMALA.

ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1995.

FUENTE: Archivo y registro médico, Hogp1tal de Antiguo
Guatemala.

22



INDICACION NUMERO %

MATERNA

Atonta.uterina 1 0.79

pre-eclampala 16 12.69

papilomatosia 3 2.4

Placenta Previa 1 0.79

Sub-total 21 16.69

FETALES

Sufrimiento fetal 32 25.38

Situacibn traneversa 32 25.39

Podál lea 21 16.66

Gemelar 2 1.58

Sub-total 87 69.03

MATERNO-FETAL

Preee lampa ia + su f r 1m 1enta
fetal 3 2.38

Desproporcidn cefalopélvica 15 11.90

Sub-total 18 14.28

TOTAL 126 100

INDICACION
EDAD MATERNA FETAL MATERNA-FETAL TOTAL %

15-20 O O O O O

20-25 3 11 5 19 15.08

25-30 3 22 5 30 23.81

30-35 2 15 5 22 17.46

35-40 2 23 2 27 21.43

40-45 11 16 1 28 22.22

TOTAL 21 87 18 126 100

CUADRO 2

CESAREA. INDICACION MATERNA y FETAL.
HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA GUATEMALA.

ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1995.

FUENTE. Archivo y Registro medico, Honpital de Antigua
Cuatemala.
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CUADRO 3

CESAREA. INDICACIONES SEGUN EDAD MATERNA.
HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA GUATEMALA.

ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1995.

FUENTE: Archivo y Registro m~dico, Hospital de Antigua
Guatemala.
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PROMEDIO DE

EDAD PARTOS ANTERIORES

EDAD 15-20 O
GESTACIONAL FETAL MATERNA MATERNO-FETAL TOTAL %

20-25 2

31-36 1 3 4 3.17 25-30 2

37-39 53 11 10 74 58.73 30-35 4

40-42 33 10 5 48 38.10 35-40 5

TOTAL 87 24 15 126 100 40-45 5

--- ,
I

-

CUADRO 5

CUADRO 4

PROMEDIO DE PARTOS ANTERIORES SEGUN EDAD MATERNA.
HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA GUATEMALA.

ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1995.

CESAREA. INDICACION SEGUN EDAD GESTACIONAL.
HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA GUATEMALA.

ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1995.

FUENTE: Archivo y Registro m~dico. Hospital de Antigua
Guatemala.

FUENTE: Archivo y Registro m~dico. Hospital de Antigua
Guatemala.
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31-36 2 1. 58

37--39 51 10.47 L9 15

40-42 37 29.36 8 6_35

1

TOTAL 90 71.41 27 21. 35

._---~-~---_.

----

CUADRO 6

METODC DIAGNOSTICO SEGUN EDAD GESTACIONAL.
HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA GUATEMALA.

ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1995.

EDAD METODO DIAGNOSTICO

GESTACIONAf. CLIN ICO
No. %

CLINICO+RADIO
No. %

CLl NICO.¡ USG
No. %

- -

2

1

3

9 7.78

FUENTE: Archiv0 y Registro médico. Hospital de Antigua,
Gua.temala.
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CUADRO 7

COMPLICACIONES DE CESAREA.
HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA GUATEMALA.

ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1995.

COMPLICACIONES

Endometritis

Infección de herid:l
operatoria

Infecci~n del tracto
urinario

Fetales

TOTAL

No

"
12

O

18

---

-

%

5.56

27.78

66.66

O

100

FUENTE, Archivo y Registro mé'dic()s, Hospit.al de Antigua
Glla tem;3la.
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EDAD ENDCMETRITIS INFECCION 1. T .U. FETALES TOTAL %
HERIDA OP.

15-20 O O

20-25 1 1 3 5 27.78

25-30 1 2 3 16_67

30-35 2 2 4 22.22

35-40 1 1 5.56

40-45 1 4 5 27.77

TOTAL 1 5 12 18 100

-

CUADRO 8

CESAREA. COMPLICACIONES SEGUN EDAD MATERNA.
HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA GUATEMALA.

ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1995.

FUENTE: Archivo y Registro médico, Hospital de Antigua
Guatemala.
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GRAFICA 1

CESAREA EN MULTIPARAS. FRECUENCIA POR AflO
EN RELACION AL TOTAL DE PARTOS ATENDIDOS.
HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA GUATEMALA.

ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1995.

No.

4.000:

3,500:

3.000:

2.500:

2.000:

1.500:

1. 000 :

500:

FUENTE: Cuadro 1.
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. - - - -. - - - -. - - - - .
1991 1993 189519941992

TOTAL PARTOS ----------------------
CESAREA EH 11ULTIPARAS - - - - - - -
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GRAFI CA 2

CESAREA. INDICACION MATERNA y FETAL.
HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA GUATEMALA.

ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1995.

SUfRIMIENTO FETAL
25.4%

PRE -[CLAMSIA
12.7%

PRE-[ClAM+S.F.
2.4%

SITUACION TRAN$VER$A
25.4%

FUENTE:

DESPROPORCtON c-p
11.9%

PODAU,A
16.7%

Cuadro 2.
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GRAFICA 3

COMPLICACIONES DE CESAREA.
HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA GUATEMALA.

ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1995.

BO

>---...-..--.- -. '--'-'-'..~-~---

40 ,..., -"'--"-'-'--"-"~-~
,-,-,-,-~---, ,

o
u.u. [N¡;'ECCION HERIDA OP ENQO),ll?I'RIT[S- CO},JPUCACIONES

FUENTE: Cuadro 7.
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GRAFICA 4

CESAREA. COMPLICACIONES SEGUN EDAD MATERNA.
HOSPITAL NACIONAL DE ANTIGUA GUATEMALA.

ENERO DE 1991 A DICIEMBRE DE 1995.

:30-;]5 anos
22.2%

35- 40 anos
5.6%

FUENTE: Cuadro 8.
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VIII

ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADCS

El total de partos atendidos durante los últimos cinco
años. en el Hospital Nacional de Antigua Guatemala fue de
13.547; observandose, 126 pacientes multíparas a quienes se
lea realizo ces<Írea, equivalentes al 0.93% del total. Este
porcentaje 8S bajo en relaci6n a estudios nacionales, donde
la frecuenciade ces<Íreas en general, ea de 23 % ( en el 1-\"J-
pital Roosevelt), pero hay que tomar en cuenta. la afluencia
de pacientes a dicho lugar, ~ que en el presente trabajo, no
se tomo a pacientes con ceaarea anterior; adicionalmente a
partir de 1993 se incluyo como protocolo el operar a toda
multípara con diagnostico clínico de presentación podálica.

Entre las principales causas p3ra realizar ces¿rea en
mult{paras se observo que la indicaciÓn fetal representa
69.3% de las cesáreas efectuadas en el perfodo de estudio;
seguido de la indicaciJn materna (16.69%) Y materno-fetal
(14.28%). Entre las indicaciones fetales, las m¿s frecuen-
tes fuer6n situación transversa y sufrimiento fetal con
50.78%, dato que difiere de la literatura consultada. donde
la ,.principal indicación de cesé:rea, independientemente de
cesarea anterior, es desproporcibn cefalo-p~lvica. Entre las
otras indicaciones. según el presente estudio, estan
indicación materna: preeclampsia (12.69%), y las materno-fe-
tales: desproporci6n-cefalopélvica (11.90%).

Con respecto a la edad materna, la mayor frecuencia de
ces¿rea se encuentra en las edades de 25 a 30 años con 23.8%
y de 40 a 45 con 22.22%. El 96.81% de las cesáreas se reali-
zar6n arriba de la 37 semana de gestaciÓn.

El n~mero promedio de partos por paciente e3 de 5. dato
que refleja similitud con el promedio nacional, el cual es
de 5.6 hUos.

El m¿todo diagnóstico más frecuentemente utilizado fue
el clínico (71.41%). seguido del clínico mÁs radiológla
(21.4%), clinico mas ultrasonograma (7.14%). Resultados
debidos a que la principal causa de ces~rea se puede
diaanosticar clinicamente. monitorizando la frecuencia
cardiaca fetal y utilizando ,las maniobras de Leopold. En
otros casos como desproporcion cefalo-pelvica o anomalias en
la presentaci6n. se confirmo el diagnbstico por medio del
mJtodo radiol&gico. m~s accesible que el ultrasonido.
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. 18 pacientes tuvlerón complicaciones
poat-operatar!de las cuales 66.66% fueron infección del tracto urinarias

27~77% lnfecolon de herida operatoris;
correspondiendo

~
:

14.~% de frecuencia con relación a las pacientes
estUdiada:Datos que concuerdan con' loa resul tactos de otros

trabajosEntre las posibles cauaaa que generan dichas
compllcaclonae pueden citar,: mala asepsia o antisepsia. trauma

dUran~:la cateterlzacion de ~a uretra, as! como una mpla antiaepsi4en el are a de 1n01810n de la hiaterotomia, debido al tiem~
11ml~ado por la úrgencia de realizar dicho

procedimlent,qUirurgico.

. Las complicaciones de cesárea se presentardn en edadel
extremas. exceptuando el grupo de 15 a 20 años donde n(
existe ningún caso. Las complicaciones

trans-operatoriss n(estuvierdn presentes, asi como la mortalidad materna y
fetajfue de cero casos.
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CONCWSIONES

1. La frecuencia de cesérea en multfparas. en relación al
total de partos atendidos en el período de estudio, fue
de 0.93 %.

En loa &ltimos cinco aftosha habido un incremento de ce-
saraaa en mult{paraa, en el Hospital Nacional de Antigua.

2.

3. Las indicaciones más frecuentes de ceaérea son sufrimien-
to fetal y aituac16n tranavarea.

4. La indicación materna mÁs frecuente de cesárea fue
clampaia.

La indicación materno-fetal m~a frecuente fue, deapropor-
clan cefalo-pélvica.

pree-

5.

6. Las pacientes que con mayor frecuencia fuerbn sometidas a
cesArea, estan comprendidas dentro de las edades de 25 a
30 y de 40 a 45 años.

No se preaentar&n complicaciones trans-operatorias.

La mayor1a de ces¿reas ae realizarán en embarazos a
mino.

7.

8. ter-

Las complicaciones post-operatoriaa m~a frecuentesde c~-
sárea fuerón, infección del tracto urinario e infeccion
de herida operatorla.

10. La mortalidad materna, asl como la fetal fue de cero.

9.
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RECOMENDACIONES

Dar a conocer a traves de programas de salud a la pobla-
clon. loa riesgos a loa cuales esta expuesta al presentar em-
barazos en edad avanzada. arriba de 108 35 afioa.

Dar a conocer las instituciones que presten servicios
sobre educaclon sexual. control prenatal y planificación fa-
miliar. a las mUjeres que ee encuentran en las edades arriba
de 108 35 años. ya que atlas presentan mayor probabilidad de
que se lea practique cesares y presentan mayor frecuencia de
complicaciones.

Determinar las causas por 1sa que Be presenta sufrimien-
to fetal, tomando medidas preventivas y disminuir aal la
frecuencia de cesJresa.

ria.
Mejorar laa medidas de asepsia y antisepsia, preoperato-

Establecer las causas que provocan lnfecc16n del tracto
urinario. mejorando la técnica de cateterizacid'n ureteral y
prevenir aai esta complicación.
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XI

RESUMEN

En estudios realizados en otros pa,iaea. y en el
nUB1tro. se ha observado que el empleo de la l,peración
cesares. ha aumentado de manera considerable, por el interea
que se tiene en el bienetar fetal y materno.

El presente trabajo, realizado en el Departamento de
Maternidad del Hospital de Antigua Guatemala, Hermano Pedro
de Bethancourt, S8 baso en considerar cuales fuarón las
principales indicaciones para realizar ces~rea en pacientes
multÍ'paras, en el período comprendido de enero de 1991 a
diciembre de 1995.

Para su realizaci6n, S8 estudiarén 108 expedientes
clínicos de las pacientes mult!paras sometidas a ces¿rea, ain
cea~rea anterior; encontrando en dicho estudio, que las
principales indicaciones de cesáraa fuerón: indicaciones
fetales (sufrimiento fetal y situaciÓn transversa. 69.3%),
maternas (pree~lampsia). y materno-fetales (desproporción
cefalo-pélvica). Correspondiendo a las indicaciones fetales
un alto porcentaje. Las complicaciones más frecuentes
fuer6n. infección del tracto urinario e infecci6n de herida
operatoria.

En conclusión podemos referir que las principales indi-
caciones por las que se realiza cesárea en este hospital,
difieren en relación a otros estudios, por lo que deben
implementarae medidas que eviten situaciones como sufrimiento
fetal y asi disminuir la frecuencia de cesáreas. En cuanto a
las complicaciones presentadas, tambien referidas por la
literatura como las mis frecuentes. pueden prevenirse o
disminuir su frecuencia si ee toman medidas como mejorar la
BseDsia y antisepsia, o determinando otras causas que
provoquen estas patolog1as.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CESAREAS EN HULTIPARAS

NUHERO DE REGISTRO HEDICO,- NUHERO DE BOLETA

a) Nombre de la paciente

b) Edad

e) Número de partos anteriores

d) Edad gestacional

Fecha de la ces~reaa)

f) Indicaci~n de ces&rea

Materna

Fetal

Materna-fetal

g) Método diagnóstico que se utilizo para la,
cesarea

indicación de

h) Complicaciones

Tranaoperatorias

Postoperatorias

Fetale~

1) N&mero total de partos atendidos durante el período del
estudio (partos vaginales, cesáreas u otro tl.POde ptnce-
dimiento) .
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