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I. 1 NTRODUCC ION

Desde tiempos muy antiguos se ha reali:::adola coperao:::i,5n

cesárea; cada día se incrementa más su uso y con el paso del

tiempo se Va perfee.:i,:,nando más la té':nica, con la finalidad

de mejorar el binestar matern,:) y fetal.

En el prE?Sente estudio ,:,bservac i,:,nal des,:riptivo se

identifican las principales indicaciones de ,:esárE'CI en

pac ientes p'I'" imigestas que consul tar(:.n al Departamento de

Gineco-Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios en

los meses de marzo y abril de 1996, a qLtienes se les real izÓ

l. Hist,:w ia Cl inica Per inatal Base SIP ,- CLAP OPS/OMS.

Teniend,:, "ln total de 104 pa,:ientes (33.44%) qLIE' cumpl ier,:)n

con los criterios de inclusión.

Como reSLll tadc, de esta investigaci6n se determin6 que

las principales indicaciones de cesárea en pa,: ientes

primigestas son: Sufrimiento Fetal Agudo, Despr '::.p,:,rc i ,~,n

Cef al c,-Pél vio: a, Presentaci6n Podálica, Fracaso de Inducción y

Embarazo Gemelar. El grupo etáreo más afectado es de 12 a 20

",ñ.;;.s, y la edad más afectada fué de 19 añ,:.s. La edad

gesta\': i,:,nal del embarazo a términ,:, es la más frecuente.

- 1 -



11. DEF1N1C1ON DEL PROBLEMA

La Qpera.:iÓn cesárea, que tiene por c,b.jet:ivo e~l,trae)'"
el

eto a través de la incisi6n de las paredes del abdomen
y del

tere, (17, 22, 25), se ha pract .i.,:ade, desde tiempos muy

ntiguos y en 10:1$ últimos a~os se ha ido incrementando

aulatinamente el nÚmer,:) de las cesáreas por di ver 5()5

actores, entre IQS que se pueden men,:ionar: las nuevas

ndi,:ac iones sustentadas para mejoyar 1,;:'5 yesul tados

lerinatales, así cc,mc' la disminuci6n de los riesgos al

'ea1 izarla. (3, 22).

Los est ud i ':'5 que se han he,: he en el e:-:tranjero revelan

lncrement,;:.s hasta de 13 a 15 l. en el per i,:.de, de los años 60

~ los 80. Schmi tz y cc,1. calculan que e~ Estad,:,s Unidos se

JYd,:ti,:an anualmente pf.)r lo menos 50,000 cesáreas inÚtiles;
y

,

la frec.uen,:ia de cesáreas en hospitales de referencia es de

18 .9. 35 l.. ( >-, 3, 22).

Es importante conocer las indicaciones de cesárea que

nan s id,::. repQrtadas en estudios e,.;tran.jeros~ siend,:) las

principales en pac ientes pr imigestas: Desproporción Cefalo-

pélvi.:a, Detenci6n en la EvoluciÓn del F'rogresr:) del Trabajo

de F'arte" Sufrimiento Fetal Agude., F'resenta,:iÓn F',:,dál ica y

SituaciÓn Transversa, (2, 4, 15, 17); y p,:,der cQmpararlas c(:<n

las principales indicaciones de cesárea que se den en el

Hospital General San Juan de Dios. y detectar si existen



pr enat al.

indicacic,nes que pueden modificarse, c,:on un adecuado contrcrl

Existen estudios repc,rtan el porcentaje dequeque

cesáreas en el Hospital General San Juan de Dios

y en el primer trimestre del presente a~o 16.8X *;de 15.6X

en 1'3'35 fué

Hospital RoosE?velt fué de 23 % en 1995,

el

en el

Na,: i onal

por,:entaje

en el Hospital

de sin embargo,Cuilapa fué de 1i.fA X en 1989;

de las a pacientes,:esáreas pract i\:ad~:1s

primigestas no está reportado (6, lU.

cuales

En este trabaj,:, de invE?stiga,:iÓn

en pacientes

primigestas,

se pretende demostr ar

sc:.n las indicaciones más frecuentes

tc,mand,:o en cuenta que la frecuenc ia de cesá~-eas

indi,:aciÓn

general se va incrementando cada vez más,

es cE?sárea

en

previa.

y la principal

de
,

"
una segunda ter,:er .:esárea,

* Dept,:,. Ht3SJD.de t3ineco-Obstetricia,

- 4 -

I

IlI. JUSTIFICACION

Desde tiempos muy antiguos se ha realizado la operaciÓn

,:esárea, y con el paso de los a~os se ha perfeccionado la

té,: n i e a, asi el incrementQ de uso por diversossue,:,m,:,

mot i vc,s, cc,mo por ejempl,:,: obt ener mejores resultados

perinatales adici,;tnalmente es importante tomar en cuentay

que ee,n el. de la ant ib iot iec,terap ia
y las técnicas

uso

asépt i,:as, han disminuid.::, 1,:'5 r i esg':'s de morbimortal idad

maternc, fetal.
(..,
,-o 3, 22).

En nuestro medie, no hay trabajQs de investigaciÓn que

apc'r t en datos relaci.:,n con la incidencia Y principales
en

indi,:ac i~:.nes de ,:esárea en p,'::\':ientes pr imigc~stas.

Adieionalmente, no se ha estable,:ido si las indicaciones son

jLIstificadas p.;.der ,::c,mpararlas c,:.n las reportadas en .lay

1 iteraturaj además hay t ,;.mar en cuenta que cuando unaque

paciente primigesta s';tmet ida una operaciÓn eesárea.es a

generalmente su siguiente parto se resolverá igual.

Por ell.;.surge la inquietud de realizar un estudio en el

qUe se revisen las indicaciones de cesárea de las pacientes

primigestas ,:e,nsLll taron al Departamento de l3ine,:,;t-
que

Obstetr ie ia del Hospi tal 13t-~neral San ~JLlan de Di ':'5
en 1 c,s

meses de marzo y abril de 1996j y contribuir con infQrmaciÓn

de base para nuevas investigaciones.

- 5 -
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General:

cesárea en

Especí ficos:

IV. OBJETIVOS

Identificar cuales son las principales indicaciones de

pa,: ientes primigestas.

* Identifica)" las cinco indicaciones de cesárea más

frecuentes en pacientes primigestas.

* Identificar la edad materna más afectada.

* Identificar la edad gestacional del embarazo, de las

pacientes sometidas a opeY"a.:iÓn cesárea.

*
Determinar la frecuencia de cesáreas pa': ientesen

pl'imigestas.

- 7 -
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

CESAF.:EA

La OpE?Y" ac i 6n e esár ea impl i,:a la extr ac c: i 60 del feto

viable () 28 semanas) a través de una incisión pYBcticada en

la payed abdominal uteY"ina (3,22~23,25). Pero en estay

definición no se incluye cuando existe ruptura uteyina
ely

feto:.) escapa al espacio peritoneal, cuando embarazo
"

hay

abdominal.

La primeY'a c'pe'(acil~in cesáY"ea efectuada a una paciente se

c,::<noce CQffiO opera,: i6n cesárea pr imar ia, las subsiguientes se

refieren como secundarias, tel'"c iarias, ate:. .:. simplemente

c,:.mo operación ~:esárea repetida. (3,22,25) .

HISTORIA:

Se el término deriva dE~ "le~t: c:esárea" unc'(se que

decreto continuó bajo el poder de los c:ésares desde elque

tiemp':' de Numa F'ompil ius, en el cual obligaba a extraer del

Útero el niP;,;:., de cl.lalqLlier mujer que muriera al final del

embara;:,:" Sin embargo la explicación más probable del origen

del nombre es el verbo latino: "caedre" que significa cortar.

En 1610 se realizó la prj.mer operación .:E.sárea. en una

- ';, -

~
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P¿,K ier,te viva, per\:, falle.:iÓ 25 dias post-operatorio.

Estados Unidos de Norteamérica, rE.al iz <;, lase primer

operación cesárea exitosa en 17'34. En ln ie
1':'

un no

suturaban las paredes del útero y era frecuente la infección

de los senos uterinos abiertos.

En 1805, Oseander realizó la sección cesárea cervical o

baja del segmento uterino inferior.

En 1876, Pe,rro realizó la primer sutura en el cérvix en

el ángulo inferior de la incisión para la evacuación,

la paciente presentaba una hemorragia severa.

ya que

En 1882, Sanger hizo resaltar lo deseable de suturar el

defecto uterino antes d= r_e-- a- 1 bd
'" '"

e a amen, ae t Lid 1 men t e es 1 a

operación cesárea ,:lásica.

A finales del siglo XIX, ':on la introducción de la

anestesia y las té,:nicas qLlirÚrgicas asépticas~' disminL¡yerc,n

en gran cantidad la mortalidad materna.

En la a\:tLlal idad el perfeccionamiento de las técnicas

quir(lrgicas, antibioticoterapia, asepsia, anestesia

transfusiones sangLl:ineas han redu\: ido 1(.:.s riesgos de la

operación cesárea. (3,8,10,17,22,25),

La opera,:iÓn ,:esárea electiva es aqLlella que se re<.'lliza

antes del inicio del trabajo de parto o antes de la aparición

de cualquier complicaci6n.

La via quirÚrgica habitual la abdQminal,es aunque

- 10 -

En

se

y

I

I

I

J

\

1

~-

existe la cesárea vaginal. Cuando la operaci6n cesárea e'o;

real izada indicaciones ayudará en muchaspyecisasbajo

ocasiones a conservay tanto la salud y la vida de la madre y

el pr ,:;.duc t
c"

tomar que ningunahay en cuentaqueper.::'

intervención quirÚrgica esta libre de riesgos, POy lo qLle hay

que justificar siempre las indicaciones. (3.25).

FRECUENCIA,

Las tasas de nacimientos c,per ac i ,~,n <::esár ea han idopc'r

aument and,:, re,: ientes, Estadc,s Unidos selosaños enen

repc1rtÓ que en 1'370 la tasa de éstas operacicones era ce 5.5:%.

y 1980 se incrementó a 16.5 %, pero paya 1'388 tasalaen

aumentÓ a 24.7 'lo, se ha que el aumento de la tasa a

sido causa de la disminución de los indices de mortalidada

perinatal En el Hospital General San Juan de Dios la(1.).

fr ee uene i a de las operaci,:,nes ,:esáreas en 1'3'35 es de 16.25 /.

y en el primer trimestre del presente año en 15.5 /., s,e hace

notar que el porcentaje está entre los limites reportados por

la literatura internacional que oscila entre 18 y 35 'l. (21).

En un trabajo realizado por el CLAP entre 1':'5años 1':181

y 1'385, el que participarcon 17 paises de Latinoamérica,en

sobre un total de 2.8 millones de nacimiento5~ se apreciÓ que

la de operación cesárea oscilaba entre un 9 % enfrecuencia

HondLlras y un 29 'l. en Méy;i,:,:,. Este estudio también muestra

di fereoc ias frecuencia de operaci~'nsil;.~nific¿~tivas en la

- 11 -
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cesárea, en t r e diversos estadQs de Lln miSffiQ pa:í.s: en la

Regi.Ón Noreste de Brasil la cesárea tuvo una frecuencia del

23 l., mientras que en el Estado de SaQ PaLllo al,:anzÓ el 45 %.

INDICACIONES:

En la actualidad se puede afirmar que Está indicada la

Qperaci6rl cesárea en toda circunstancia en la cual el parto

peor via natural feto oconlleva un riesgo para la madre, el

ambos, (1,3,5,11,17)
.

El aumentQ en el diagn'~lst i,:c. de distQC ias puede deberse

en parte may,:)r porcentaje de rnLLjeres con baja paridad,al

porque las y el mayor porcentaje de mujeres connul íparas,

edad avanzada también tienen más a menudo distclI:ias yque

requieren cesárea. (11,16,21).

Las indicaci';)nespueden ser:

Absolutas: scm aquellas indicaci'='nes que n,:;. dan

otra opci6n para resolver el parto por ,:;.tra v.ia (vaginal),

sinc, que tiene que resolverse por operación cesárea.
Entre

éstas pOdem,:,s menC1Onal'": despropol'"ción cefalopélvica,

inminencia de I'"uptul'"a utel'"ina, placenta previa oclusiva y

ruptLtra uter ina.

Pelativas: ¡as indica,::ioness':'n en las c¡ue 1 a

c esár ea es la meJol'" altel'"nativa, tomando en cuenta c¡ue ha'!

- 12 -
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alguna otra opción. ,:esál'"ea previa, ces~¿'.reaPOI'" ejemplo:

ele,:tiva, et,:. (2,13,19) .

Las indica,.:iones de cesárea se clasifican así:

(se mencic,nal'"á 561c, indicaci,:,nes en pa,:ientes

pl'"imigestas)

A. Indicacciones matel'"nas:

1. La feto-pélvica: ocasiones eldespl'"opol'"ci~'n En

diagnóstico es evidente, sea pOI'" tl'"atarse de unaya

pelvis estl'"echa con un feto de tamaño n,:,rmal,
,j de

una pelvis límite con un feto macrosómico. En Qtras

ocasiones el diagn6sticQ, se rc,tula comovale decir,

despl'"c'porci6n rel ac i
'~'n

ladecéfalc,-pélvica una

pelvis con el ovoide fetal, no claramente demostrada

':Qm\? inade,:uada. La prueba de trabajo de parto que

permite hacer el diagnóstico de desproporci6n céfalo-

pélvi,:a, la activa deldebe en faseI'"eal i;::arse

tr aba.j,:. partc" dilatación de cuellode con una

ute\" in.:, dinámica uterina de 43 cm, ,::onmayor a

,:c,ntr
a': c lones 10 minutos y CQn rotura al'"tificialen

de las membranas ovulares. En estas condiciones la

pl'"oporcionalidad refleja por elcéfalo-pélvica se

encaJamiento de la presentaci6n y de lael avance

dilata,:i~.n cuello uteriho en 1 a 2 cm por hora.del

Si la presentación no se,:ab,:, de 3 a 4 hc.rasal

encaja y la dilataci6n cervical no progresa, se puede
..

- 13 -



,::,:.ncluir estam':<s frent e una desproporciÓnque a

céfal,::<-pélvica. Llna prueba de trabajo de partoy a

fra,:asada y se debe indicar la operaciÓn cesárea con

ese diagnÓstico.

2. Placenta previa: la placenta previa oclusiva total es

indica,:iÓn de cesárea ele,:tiva, previa confirmaciÓn

de la madurez pulmonai" fetal. Independientemente del

tipo de placenta previa, la hemorragia grave

indicaciÓn absoluta de operaciÓn cesárea.

3. Desprendimiento prematur,:. de placenta norma inserta

con feto viable y vivo: se pY'c,cede a practicar rotura

artificial de membranas y cesárea inmediata. Con

fetc. muerte<: a,: onseJ a la r clt ur a artifi,:ial dese

membranas, a la expectativa dependiente del grado de

despY'endimiento placentario del shoc k. Siy

presenta c.:,mprorniso pr':'gresivo del estado general

del músculo uterino, se debe practicar cesárea con

miras salvar la vida de la madre y la integridada

del út er o.

4. Inercia uterina primaria o tY'abaJo de parto irregulaY'

o pr.:>longad':" después de usar oxit6cicos; la fase

latente comienza con el trabajo del parto y finaliza

al ':,::.menzar la fase activa, en la que la dilata,:iÓn

cervical adquiere un ritmo sustancial mente mayor. Si

la fase latente se prcll,:,nga más de 20 horas en la

- 14 -
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nul:í.para más en la mul t:í.pa)'" a puedede 14 ho)'"as

establecerse el diagnÓstiJ.:':' fase latentede

pr,:.l,:,ngada. En la inerela uterina p)'"imaria apa)'"ece:

un CLlell,;. grues.:" borrado, r:í.gido y sin dilataciÓn;

c,:,ntrs,:c iones uterinas débiles, r egLll adas e

incc,,;.rd ínadas. Si después de administrar oxitocina,

no hay dilataci6n cervical y ya han pasado más de 20

horas en la nul:í.para~ traba.j,:, partoy nQ hay de

activo decide en resolver el parto por medio dese

,:esárea.

-,o F~uptura uter ina (l.lrgE-?nc ia operatc,r ia abdominal). La

hemc,r r ag í a uterina todav:í.a de 1 as causases una

principales de muerte materna, y la ruptura uterina

es responsable al reded,;.r del 50 1. de los ,:a505.de

Al haceY' el diagn6stico de ruptura ute~ina, hay que

intervenir quirÚrgicamente la pac iente lo mása

pront,:. fetoposible y no hay que intentar extY'aer el

Si la ruptura es muy ampl ia se hacep,::>r v:í.a v,:;<gínal.

h i st er e,:tc,m:í. a.

fh Tumores pélvicos obstruyen el can~l del parto oque

deb.i.l itan pared uterina; indi\:a.: iÓn dela es

e'pera,:iÓn c esár ea ': ual qu i er estructura que se

interponga entre la presentaciÓn fetal y el canal de

parto, c,bstruyéndc,l,:,. Son causa fre':Ltente de tumc,r

previc, la placenta previa ,:u:lusiva total. losa

miomas uteY'inos, los quistomas ováricos, el (¡terc,

doble, etc.
- 15 -
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7. Presentación podálica, en paciente primigesta.

incidencia de la presentación podálica es de un 4% lo

que hace de ella una de las presentaciones anormales

más fre,:uentes. El diagnóstico puede sospechar se POy

palpación ,:c,nfirma medianteabde.m i nal , perl:'~ se

e~r,ploraciÓn pélvi,:a, medida la dilatacióna que

cervi,:al pueden ,:on mayorpal par seprogresa,

fa,: il idad las nalgas .l()S genitales,y

tuberosidades isquiáticas el sacro. El problemay

pr irK ipal la presentación de nalgas es que lasde

partes blandas de la porción baja del cuerpo y tronco

pueden amoldarse para ajustarse a la,pelvis, pero la

.:abeza tiene oportunidad, si existeesta y
n':'

desproporción no se descubre sino hasta que el cuerpo

ha sido expulsado y la cabeza queda atrapada.

8. Presentacic,nes vic iQsas: por e.jempl,:,: presenta,:iÓn

de hombr,::., post el" ic,r, la situaciÓnde cal" a,

transversa; e~,;iste una situaciÓn transversa (obli,:ua)

cuando el el brazo del fet,:, aparecen p,:;.rhombrc) 6

delante en el cuello. La incidencia varia de uno por

322 1,200 partos y la frecuencia es mayora un,:, por

en lc,s fet~:,s de y en 1 asde menos .t.500 gr amc,s

gestac ic,nes La presenta,:iÓn de cara semÚl t ipl es.

pre,du,::e en unQ de cada 500 partQs, aproximadamente. y

casi siempre es la transformaciÓn de una presentaciÓn

inic ial ser de cara a lafrente,de que pasa ¿,
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8.

entrada de la pelvis.

'3. T,:,:-:emia fulminante (preeclampsia pr c'gr es i va
"

8,:1 ampsia recurre después del control temporal)que

en la preeclampsia la eclampsia estáy engrave

indi,:ad,:, habitualmente la interrupciÓn del embarazo

comc. parte tratamient,:. de la enfermedad. Debedel

intentar se el vaginal mediante la induccionpartc'

oxit~,,:ica as,:,,:ien otrasa nc, ser que se

circunstancias como una distocia de presentaciÓn. un

retardo del crecimiento fetal severo, eviden,:ias de

sufrimiento:< fetal agudQ frente CQntracc Ú:,nesa

uterinas inducidas,
,

"
a condiciones obstétricas muy

desfavorables.

10. Otros prc'blemas ser i,:,s materne,s, c':,mc, antecedente de

fistula vesicovaginal o carcinoma del cérvix. En el

carcinoma de cérvix invasor, debe indicar lase

oper ac iÓn antes del inicio del trabajo decesárea

par t C'. El carc inoma in si tu las 1 esic.nesy

premalignas del cuellQ uterino constituyenno::.

indicaciÓn de operaci6n cesárea.

11. Distocia Ósea materna. (pelvis canaliculada. pelvis

infundibular, etc) .

Indica,:iones fetales: las indicaci,:,nes fetales en

son imperativas.ocaciones

1. Sufrimiento fetal: el problema se debe principalmente

a hip,:,:-;j.c:\ brevedad del cordón, compresiÓn delpor

- 17 -
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,:ordÓn, desprendimiento pr emat ur c! de la placenta O

placE:nta previ.:.'1.. Es indicación de operaciÓn cesárea

,:uande. E,l fete, puede r áp i da ye~/:t r a e)'"
n,:, se

fácilmente vis vagina.l.por

.-, Diabetes mellitus: el deactualmente porcenta,)E'

cesáres para resolver el parto es elevado, ya que por

I c. r egul ar macrosomia fetal y puede ,:ausar Llnahay

distocia fetopélvica al nacer, por lo que se vuelve

en una indicaci6n de cesérea relativa ya que al hacer

las pruebas cQrresp,:ondientes. se determine que noy

hay macrosomia, no se realizará cesárea.

~~. 1 s,:,inmun i;::: a,: i '~In: representa intentola cesárea un

paYa prevenir una posible muerte fetal in útel'"o ~I 1a

apariciÓn lesi\:,nes irreversibles en el productode

por icterus gravis Ó hidrops fetal i5, en casc's de

sensibilización Rh o ABO materna cuando la inducción

es fallida.

4. Prolapso de cordón: e uandcl sobreviene al principio

del trabajo de parto, espel: íal ment e pacientesen

primigestas. indi,:ación dede ,=esár eaEs una

urgen.: ia, ne,::e~.;ar iamente ':
,:q...d '~'naunque n':'

tQd,:o

prolapsado conlleva esta indicación. En c,,::asj.ones es

posible a la cavidad uterina yrestituir el ,:oydón

continuar el parto vaginal, bus,:andc< el pr,:,nto

enc.aJamiento de la presentación. Cuando se orodu,:e

el la cesárea.':'per a': i ónac,: idente se decidey

- 18 -
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mientras e~:t r ae el se debe colocar a lafeto,se

paciente en posición de Tren de lemburg, en tanto un

ayudante mantiene la pr eser1t
a': i6n encima delpor

,:ordÓn
'=

01 oc ando dedr:)S, indice y medio en elsus

interior del cuello uter in,:) entre la presentaci6n y

la pared uterina.

~
~. Casos de particular interés el prc'duc:tc." poren

ejemplo: primigestas a~osas con complicaciones.en

6. Her P¡;~s vagir{al 5everc' matern,:,; la infecci6n genital

por herpes simple tipo 2 es una infecciÓn materna que

condiciona una morbimortalidad materna casi nula, a

exc epc i Ón de las pacientes inmunodeprimidas. Sin

embargo, la mortalidad neonatal alcanza un 50% a 50%.

cc,n un 50 f.,de secLlelas graves en 1,:)5 sc'brevivientes.

De ahi, la presencia de una lesión herpética enque

los genitales maternc,s de L\f1a embarazada en trabaj,:)

de parto ccmst ituye indicaciÓn absoluta deuna

operaciÓn cesárea, 1c'
logra L\f1a,:on que se

significativa reducci6n de la morbimQrtal idad

ne¡:.natal.

7. Hidrocefalia fetal: la hidrocefalia congénita es una

de las mal forma,:iones fetal e.:;que el obstetra c,bserva

cc,n maYQr frecuencia, consiste en acumulaci6n dey

una cantidad excesiva de liquido cefalorraquideo en

los ventricLllcrs fetales, estc' causar á una

despt'opo::oY,:i6n cefal o-pél vi,:a, está descritaque

- 1';3 -



operetor io y la e~;tra,:eiÓn del fet,:) pueden l\:,g"("arse

rápid¿imente. La in,: i s i Ón es V8"("t ical en la pcoY"ciÓn

.

ante\'" iormente.

s. Pc,stmadurez fetal inducciÓn p¿U...tCIdel,:,:,n una

fallida, habla de postmadurez después de las 42se

semanas de gestación, sólo después Llnadesiy

inducción hay trabajo de parto activo. el cueIlc.ne,

,:ervical no madura entonces el payt,:, SE resuelve pe,r

ce~>área.

'3. Madre
,
co muerta

'='='n
fetc. vivo intra(¡tel'"cl.

mc'\'"ibunda

c. Indi,:aciones Ovulares:

1. Placenta previa; la implantación de la placenta
I

es

sobre el orificio interno o cerca de él. Se observa

en par: ientes usualmente multiparas o en pae ientes ,:on

an,:,mal ias uter inas, que impiden unac';:tmo fibyomas,

implantaciÓn normal.

2. Desprendimiento de placenta normoinsertapl'"ematuyo

cc,n feto existirviable vivo: puedey

desprendimiento de la placenta, desde partes minlmas

hasta el desprendimiento total, se realiza la ruptura

artificial de membranas y cesárea inmediata.

parto vaginal será alternativa dependiente del grado

de del sh':II:k.desprend im ient ,:) placentar io y

3. Prolapso de cc.rdÓn: es una indicaciÓn de cesárea de

urgenc ia; en ocasiones es posible restituir el cordÓn

a la uterina y continuar el parto vaginalcavi.dad

bus,:ando pr,:,nto en.:a.j am i entJ:) de la pr esent a,: i Ón.

- 20 -
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Cuando produce (,=1 accidente de,: ide lay sese

opera!:iÓn i.:esárea, mientras se e~.';trae el. fetc,. se

debe colocar la pac iente p,:,sic iÓn dea en

Trer1 de lenburg, tanto un aYLldante m¿..ntiene laen

present¿,,: iÓn encima del cordÓn ,::c,lc.cande, SLISpc;.r

ded.:)s, .indice medio el interior del cuelloy en

ute"("ino entre la presentaciÓn y la pared uterina.

(2,3,5,8,11, .12, 13, 14, 15, 15~ 21).

TIPOS DE CESAREA:

a. Clási,:a: ' lá e, tam bién llamada corpóreala operaciun e sica

es la intervenciÓn cesárea más sencilla,
y puede hacerse

bajo anestesia 1 e,cal infiltraciÓn, el accesopor

c.~ntrikt il del uterino:) través del per i t,:,neocuerpo a

visceral.

Esta operaciÓn está indicada en placenta previa. para

t
'
,te - ""

,-, inferior hipervascularizadoavi tar el segmen ',;:
, y

la plaeenta misma, presenta,:iQnes transversas,
as.i CQmc'

en casos de urgen': ia pr,:)lapsos de miembros,:on

super i ,:::.r€::~s.

Esta técnica ha sido abandonada Y casi debe reservarse

para casos excepcionales.

- 21 -
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b.Segmentay ia: La in..: isiÓn el segmentel inferioren

,:onst i tuye la mej e,)'" técni,:a la de laspara mayor:ia

indicaciones de cesárea. El peritoneo visceral del útero

se corta en el sitio donde se refleja en la vejiga, y se

forman d..?s <:,;:.lgaj':'5 peritc,neales, LlnQ sl..lpe'f i.:.)'" y ,;:.trQ

inferior. La vejiga se separa de SLlS adheren,:ias 121.":035

,:on la pared uterina ante!" ior y se re.:haza ha,: ia abajo.

Entonces queda expuesto ampliamente el delgado segmento

uterino 1n1021''io)'" puede pl"<:1cticarse in,: isiÓny una

vertical o una transversal, var íos ,:ent :í.metros por abajo

del corte en el per i t';:<ne,:,. Después de la extracci6n del

produ,:t,:. se sutura la paY"ed uterina en y se unen,:apas

1':)5 colgaJos per i'l;i;.neales. Así Queda la herida uterina

cerrada y cubierta pc,r la vejiga. Esta operaciÓn es de
,

el e':c i Ón en más del SO/. cas()s en institucionesde los

modernas y cada vez va incrementandose.

El riesgo de drenaje de material purulento de la cavidad

uterina a la peritoneal, después del parto es mínimo. La

ve.Jiga los colgajos peritoneales que cubren y cierrany

el sit i,:, de ,:c,rte uterino disminuyen la posibilidad de

una perit,:,nitis se,:undar ia. La pérdida essanquínea

reduc ida, el segmento uterino es delgado y menospues

vascularizado que el cuerpo del Esta técnicaÚte!'"o.

p!'"eviene la f,:)!'"maciÓn adhe!'"encias intest in,::. yde de

ep ipl,~n. El parto es relativamente segu!'"o, aÚn cuando se

!'"ealice24 horas después de la ruptura de las memb!'"anas

- --:,.-:.-,.: :..

-

.--

(infecciÓn int!'"aute!'"ina potencial o subclínica). El

p,:,soperal;,:,ri';:' suele ser" más tranquilJ:' qLle después de una

cesárea clási,:a, parte la técnicaen p,::.rque con

segmentaria es más satisfactorio el aislamiento del campo

c,perator i,:, cor1 ,::ompresas y la manipulaci6n intestinal es

mínima.

c.. Extraperitoneal: La c esár ea e~.-:t r aper itüneal puede

emplears''''? en los cas,:'s compl i,:ados, .:on una in.fe,:ciÓn mal

tratada des,:uidada. Sin embar~10, la c esá'r ea.,

seo;.Jmentaria p!'"opor,:iona resultad,::.s parecidos con la ayuda

de transfusiones de antibiÓticos. En estasangre y

técnica, la incisiÓn en el útero puede se!'"paravesical

(Latz ko, Nc,rton) retrovesical (I.-Jaster s) evitando la

cavidad peritoneal y la vejiga. La c,per ac i Ón puede

real izarse ,:onmayor facilidad después de varias horas de

trabaj,;) de parte., 1,:,,:; plan':'s de disecciÓnporque

aparecen más definid,:,s. TeÓr-icamente la ceSctrea

extraperitoneal es la cesárea ideal. Esta técnica impide

que pasE' líquido amniÓticc, infe,:tado sangre, a lay

cavidad peritoneal. La opera,:iÓn es realizable aÚn

cuando coincida una distocia trabajo de par t ocon un

prc.longado amn.i.c,:í. t is fran,:a, ,) después de que hayay

pasadc. al 9 Ún tiempo de ].a rupt ur a de 1as membr anas. PO!'"

otro l'¿''Idc" cQmplica c<::,n neumoper itoneo y 1a
nunca se

oc ur reno: 1a de íleo ex,:ep.: i,:,nal . El c ur s':' dE,l
es
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semanas y que se les \"eal izÓ la hist,:,1' ia el ini,:a per i nat al

base d,=l CL?';P durante 1':)5 meses de marzo y abr il de 1. '~95.

.. --

de opera,: iones transpa)'"itoneales.

postcperat,~rio es habitualme nte m 's t= -ranquilü qUE después

Además permite la

CC'f1ser ya.: i Ón del úter.:;..

d. Exclusi6n peritoneal (l3c,ttschalk, Pc.rtes) esta técnica

operaciÓn 8y;traperit(=,nea.l, e Lk3.nd,::.

elegida P or el cir l ,,"' n"
sl

"
n

"o - experIencia en la

la ruptura de las

puede ser

24 horas de ocurrida o existememb'(anas tienen más de

infec,:iÓn intrauter ina.

e:l.traperit,:oneal, utilizase

advenimiento de los antibi6ticos.

- 24 -
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VI. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

ObSE'(vac i.:,na1 Des,:Yiptivo.

PDBLACION ESTUDIADA:

El sujeto de estudic' fué cada
Hist,:.ria. Cl:í.nica Perinatal

Base SIP-CLAP OPS/OMS, se le realiz6 a las pacientesque

primigestas, que e c<nsul t a\" c-n al Departamente. de Ginecc<-

Obstet\" i,: ia del Hospi tal Gene\"al San Jua.n de DioS,
du\"ante

los meses de ma\"zc<
y ab\"il de 1,9'~6,

que \"e5.:-1 vie\"ün suy

pa\"to po\" ,:>pe\"aciÓn
cesá\"ea.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se ineluyÓ a todas las pacientes
p\"imigestas que fue\"cn

s,:)met ida-::; ,:>pe\" a': i Ón cesá\" ea, c..:.n embarazo mayo\" d,= 2:3
a

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se e/:,:1uyÓ todas las pacientes Pl"
imigestas que

a

resolvieron su parto por via vaginal.

- 25 -
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TAMAÑO DE LA MUESTRA:

La poblaciÓn total fué de 1,406 (100 %) pa,: i ent es que

ingresaron a PQst-parto not"mal y pa1;,:)lÓgico.El tamaño de la

muestra fué 1;,:,ta1 104 pr imigestas quepacientesdeel

resQlvieron su parte. pe,r medio de opera,:iÓn ,:esárea, durante

1':'5 de ab r il de 1,996 del departamento demarz,:' ymeses

gineco-obstetricia del Hospital Gener al San Juan de Dios.

ELEMENTOS,

* Boleta de recolección de datos:

Historia Clínica Perinatal base SIP-CLAP-OPS/OMS.

* Definición de las variables:

Edad

Edad Gestacional

Indicación de la cesárea

EDAD:

~ Defini~i6n te6rica:" tiem,po ql'- 1
.

~ a paclente ha vivido desde

el nacimiento hasta el momento de la cesárea.

* Defj~cil)n oDerativa: =-e años la edad de laanc)t Ó en

paciente.

- 26 -
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Rangos:

t. Indicad.:,r :-
Años. Es-:ala

EDAD GESTACIONAL:

~ pefinici6n teÓrica:

12 a 20 ar,,:'S

21 a 34 años

35 Y más ar:Os

numér i,:a.

es el tiempo de evoluciÓn

del primer dia

medidas en semanas; que son calculadas a partir
embaraz':o,

del

.:oncepc iÓn, hasta

del último periodo menstrual antes de la

est imadas al t ur apor

ultrasonografia.

~ Definición oDerativa:

embaraZO:> cal,:uladas P':OY'

p.:or altura uter ina Ó

Rang':'s: 28 a 36 semanas

a t ér mi nc,

el momen t ':o del parto, pueden ser

ute'fina determinadas
"

pc¡r

,

fecha de última regla.

el número de semanas dese anot Ó

determinadas por ultrasonografia.

est imada.s

pretérmin,:.

37 a 41 semanas

PQst-término

~ Indi,:ador:

42 Y má~-3 semanaS

s(~manaS de embarazc,.

Es,:ala Numér i,::a.

INDICACION DE LA CESAREA,

*
Defini,:iÓn tA~ric.?..1-

indicaci6n de cest~rea

Distc.c ia matEc?rna:

madre.

F aC t .:.r es que cond i.:: ic,nan

lC'5 cuales di vid i er.cmse

distc,,: ia ~:ausa !'aside,:uya

- 27 -
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Distc,c ia fetal: distocia debida a la vitalidad, posiciÓn

Q tamaño del feto.

Distocia Ovular: dist,=,c la cuya causa reside en los

anexos fetal es (cordón, pla,:enta) .

Distocia Materno-fetal: distc,,:ia que reside en la madre

y el feto.

!. pefinici~!..!J.. ooeratiY~l.. anot6 el diagnÓstic,:. quese

cQndicionÓ indicaci6n la ees...J.r ea.la de

Sufrimiento Fetal Agudo: es la indicación de operación

':L\andQ el presenta variaciQnes de 10ce, cardíacofeto:.

fetal (taquicardia o bradicardia), pH sanguíneo fetal,

apar i e i Ón me.: on:i.
c'

la alteraci6n grosEra de losde y

mov i m i ent ':;'5 fetal es, puede extraer rápida yy nc' se

fácilmente por via vaginal.

Desproporción cefalo-pélvica: const i tuye de lasLlna

causas más fre':uentes de indi,:a,:iÓn oper ac iÓnde

cesárea. En ocasi,:,nes este diagnóstico es evidente,

sea por tratarse de una pelvis estre,:ha con un feto de

tamar.o normal, de Lln¿\ pelvis feto1 imi te ,:on cm

mac rc's,~m ic,:,. En ocasiones el diagnóstico esotras

evidente reCurr irse la de tr-aba.jodebe a pr-uebay

de parto confit"marlo.para

Inercia uterina primaria: o trabajo de parto irregular o

pr c,l,:)r'g<.'1.do, después '::":': i t óc i':':)5. La fasede usar

- 28 -
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ya

latente comienza con el trabajo del par-to y finaliza al

inic iat" la fase activa, 1-:1. la dilataci.:.nen que

cer-vical adquiere un r-itmo sustancialmente mayc,r-. Si la

fase latente prol,;:.nga más de ;~o horas lasense

pacientes primigestas, pUE'de establecE'r-se el diagn~lsti,:o

de fase 1atente prc,longada. En la inercia uterina

pr-imaria aparece un cu~11o ,:ervical bc,rradQ,grueSo,

r-igido y sin dilatación; contracciones uterinas débiles.

reguladas e incoQrdinadas. Si después de administrar

c'~/:it¡:,,:ina, hay dilata,:ión ,:ervical y ya han pasado
no

más de 20 horas en la nulipara y no hay trabajo de parto

activo se decide r-8so1ver el parto por medio de cesárea.

Fracaso de inducción: cuando e~;isten algunas condi,:iones

c,;:.mc' por ejemplo: ruptura prematura de membranas.

pc<stmadL\rE~z , preeclampasia y eclampsia, etc. j y se desea

ineiar el trabajo de parto para resolver el embarazo.
se

L\tiliz¿~ oxi tc,c ina en soluciÓn intr.avenüsa, aumentando

las UI oxitc,,:ina ,:ada 15 o 20 minutos hasta qL\e lade

paciente presente un trabajo de parto activo, si ésto no

se dá, el cuello cervical permanece grueso, borrado,y

rigido y sin dilatación, entonces se decide resolver el

parto por cesáre.a.

Embarazo Gemelar: el embar az ':'
gemelar- conlleva

mayor riesgo de morbimortalidad perinatal. Si el pr im'2r

gemelo viene de nalg¿~s, pra,:t ic¿.; cesér ease un¿\
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Rotura uter ina: es una urgencia

rc:.mpen las paredes del Útero y

....

electiva, parte debido al riesgo de engatillamientoen

de los gemelcls. Si el primer gemelo tiene presentación

cefál ica, -resuelve el p,:;.yvía vaginal.P¿H"tCISE'

Presentación Podálica: pacientes pl'"imigestas, elen

diagnÓsti,:,:) s()specharse por palpa,:i6n abdc,minal.puede

pero se confirma mediante exploración pélvica, a medida

que la dilatación cervical progresa, pueden palparse con

mayor fa,: il idad los lasgenitales.las nal g~1.S y

tuberosidades isquiáticas el El problemay sacro.

principal de la presentación de nalgas es Que las partes

blandas de la porción baja del y trc,nco puedencuerpo

amoldarse para ajustarse a la pelvis, pero la cabeza no

tiene esta oportunidad, si seexiste desproporción no

descubre sino hasta que el cuerpo ha sido expulsado y la

,:abc~:::a queda atrapada.

Situación transversa: existe situaciÓn transversauna

(obl i':Lla) cuando el hombro o el bra:::odel fet,:, aparecen

por delante en el ,:uello ,:ervical. sospecha de laSe

situaciÓn se hace la exploraciÓn pélvica se':uando
y

palpa el hc.mbr,::<, la el diagnóstico secaja t,:-,rácica,

hace al visual i:::ar por la vagina un hombro, bra:::o o la

caja tc.rá.:-. ica. placa ray':'sAl hac er de xuna se

confirma el diagnÓstico, y es una indicaciÓn de cesárea.

Placenta Previa: es la implantación de la placerlta sobre

el él. Se observa en,:or i f i,: i,:, deinte"r'"no o cer.:a

- 30 -
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paciente;:; usualmente an,:-mal {asmul t i.paras con

uterinas, como fibromas, impiden una implantaciónque

normal.

Desprendimiento prematuro de placenta norma inserta: es

el desprendimiento de la placenta parcial t,:.talmente,

':c'n el es una indicaciÓn urgencla,defeto intraÚtero,

cuando el desprendimiento es total.

operatc,r ia, ya que ~-e

ésto pr,:,voca una

hem':'rragia profusa que pone en peligro la vida materna,

si muy ampl ia, hace histerectomia.la r ().t
Llr a es se

Herpes Genital: la infecciÓn genital pc,r herpes simple

tipo Ir materna Que c,;:.ndiciona unaes Llna. infecciÓn

morbimortalidad materna nula. lasin embari;1ocasi

mc,rta1idad fetal alcan:::a un 50 1. Y lC'5 sobrevivientes el

501. queda con secuelas severas. Es indicaciÓn de

.:esárea cuand,:, la enfermedad está en periodo activo o lc,

ha estado recientemente.

Condilomatosis Genital: es una enfermedad causada por

papilomavirus y generalmente se transmiten por ,:ontaqio

sexual. Se locali:::an en las mu.jeres E-?n la vulv2.. la

pared vaginal, uterino la regiÓn perinea,l.,:uello y

Cuando las lesi<:mes obstruyen en gran parte, el can"",l

vaginal del existeimpiden pa.so feto¡ele

- 31 -
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si;,bre i tí"f e,:,: i Ón, el parto puede resolverse por cesárea.

para evitar contaminación del feto;),

!:- Indicad,:,y: Diagnóstico que condicionó la indicación de la

cesárea. Es.:al a N,:.minal.

RECURSOS,

* MATEF.:IALES:

- Utiles de escritorio

- CClmputadara

- Hoja de Historia Clínica Perinatal base SIP-CLAP

* HUMANOS,

- Personal médico y de enfermería de los servicios

de post parto patológico y normal. así como d.:;?

recién nacidos.

- Secretaria del pr,:.grama Maternc, Infantil Fase 111

del Hospital General San Juan de Dios.

- .. -

~\~~

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION,

En este estudie. no se manipular,:,n pac ientes. ya que

I:tn i e ament e tomaron los datos analizarlos de laspayase

Historias clínicas perinatales del sistema de informaciÓn

per inatal, real iZBr,;:,n durante los meses de marzo yque se

abr i.l 19'36.

PLAN PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS,

Se revisar,::.n las histQrias clí.nicas perinatales base del

SIP-CLAP-OPS/OMS, de los meses de marzo Y abril de 1996,
que

fueron lo:,s de intr,:,ducción del sistema al Hospitalmeses

General San Juan de Dios, de d,::onde se Qbtuv.i.eY'on los datos de

las pa,:ientes primigestas intervenidas qLti r Úrg icament e de

opera.:: ión cesárea, luc"",go estos datos fuerQn prcH:esados en un

programa de cc,rnputación SIP 6, luegc' tabularon, Y sese

elaborar,:,n e\..tadros Y gráfi,:as ,:,:,n fre,:uencia Y pe,rcentajes de

lo:,s siguientes datos: las indica,: iones de eno:esar e8S

pr.i.migestas. la edad materna, edad ~¡estac ic,nal dc:?.L

embarazc,l, tamar.Q fetal correspondiente a la edad gestacional

del embarazo, el tipo;:. de anestesia utilizada en las cesáreas

y la frecuencia de cesárea en primigestas, se analizaron los

datos y se compararon los porcenta.jes cc,n otrQs est\..\di,:,s ya

r epor t ad<;:,s tanto nivel n¿:lc i on¿Ü como en e] e~;t r an.j er 0:<.a

- ~;,,;;,-
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¡.- ge1e-:,:iÓn d,:?l temo:, del
proyecto de investigaciÓn.

'-,' -".
ElecciÓn del Ases(".,r Y

Reviso"(.

3.- Recopilaci6n de material
bibliográfico.

4.- Elaboraci6n del proyecto
conjuntamente con el AsesoY Y

el F:evisor.

~.- Aprobaci6n del proyecto el Comité de investiqaci6n
p':''(

del Hospital General San Juan de Dios.

b.- Aprc,ba,:i6n del prc.yectc'
pCY¡"la Unidad de Tesis.

7.- Trabajo de ,:amp().

8.- Análisis y discusi6n de resultados.

':1.- ElaborB\:i6n de c.:onclusiones y re,:c,mendB,:iones.

10.- Aprobaci6n del informe final.

11.- Impresión del informe final Y
trámites administrativos.

12.- Examen Público
y defensa de la Tesis.
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It I NO I CAC ION F¡:;;:ECUENC 1 A POF:CENT AJE i1 SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 35 33.661.

"-
DESPROPORCION CEFALO PELVICA 25 24.031.

I

3 PRESENTACION PODALICA 16 15.38/.
I

4 FRACASO DE INDUCCION 8 7. E¡3'l.

I

"
EMBAf':A lO GEMELAR 6 5.77"1. I

6
'

OTF:OS 14 13.471. I

I

TOTAL 104 100.00% I, I

GRUP - - -
12 A 20 A¡..'¡OS 54 51.'331. I

I
21 A 34 AÑOS 47 45.1'3/.

35 AMOS Y MAS 1)3 1)2.88;.

TOTAL 11)4 100.001.

-

CUADRO # 1

CINCO PF.:INCIPALES INDICACIONES DE CESAF.:EA
EN 104 PACIENTES PRIMIGESTAS

QUE CONSULTAPON AL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS, MARZO Y ABRIL, 1'3'36.

Fuente: Historia Cl íni,;a Perinatal Base CLAP/OPS

- 38 -
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CUADF:O # 2

GRUPOS ETAREOS, DE LAS 104 PACIENTES
PF: 1M1 C3ESTAS QUE PESOL VIERON SU PARTO

POR CESAF:EA EN EL DEPARTAMENTO
DE GINECO-OBSTETF~ICIA DEL HOSPITAL 13ENERAL

SAN JUAN DE DIOS, MARZO Y ABRIL, 1'.:1'36.

~
11

11

I

j

I--;:;Eí'UENI-' 1A POPI~ENTAJEO ETAREO

Fue~te: Historia Clinica Perinatal Base CLAP/OPS
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EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE 1

---_o
28 A 36 SEMANAS 11 10.57%

37 A 41 SEMANAS 87 83.65'l.

42 SEMANAS Y > 6 5.781.

TOTAL
'

104 100.00%.

~_MAÑOFETAL ADECUADO # CASOS PORCENTAJE

~ACORDE 81 77.88%

NO ACOF.:DE

I

.,:;.~

-1

2;~. 12/.

\]TOTAL 104 100.00%

r-

CUADRO # 3

EDAD GESTACIONAL DEL EMBARAZO
DE LAS 104 PACIENTES PRIMIGESTAS

QUE RESOLVIERON SU PARTO POF~ CESAREA
EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
MARZO Y ABRIL DE 1996.

Fuente: Historia Clinica Perinatal Base CLAP/OPS

- 40 -
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CUADRO # 4

TAMAÑO FETAL CORRESPONDIENTE A LA EDAD
GESTACIONAL DEL EMBARAZO, POR ALTURA UTERINA

DE LAS 104 PACIENTES PRIMIGESTAS QUE RESOLVIEPON
SU PARTO POP, CESAREA EN EL DEPARTAMENTO DE

GINECO-OBSTETRICIA HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS,
MARZOY ABF~IL DE 1996.

Fuente: Historia Clínica Perinatal Base CLAP/OPS

'1
I
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TIPO ANESTESIA # CASOS %

13ENERAL 1-' ~11.53%

BLOQUEO EPIDURAL 92 88.46%

TOTAL ' 104 100.00/.
11

- I

# PATOLOGIAS FRECUENCIA PORCENTAJE
I

1 DESPROPORCION CEFAI O PELVICA 25 38. 46./'

2 PREECLAMPSIA 22 33.83%

3 F:UPTUF:A PREMA TUF'A DE MEMBRANAS 7 10.77"1.

4 INFECeION DEL TRACTO URINARIO 3 4.62%

5 ECLAMPSIA 2 3.08%

6 AMENAZA DE PAF'TO F'F:EMA TURO 2 3.0B% I

7 HIPERTENSION

I

PREVIA 1 1.54% I

8 SI NDF:OME DE HELLF' 1 1.54%

\
--

9 On:AS 2 3.08%

TOTAL 65 100.00% j

CUADRO # 5

-
TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LAS

~U4 PACIENTES PRIMIGESTAS QUE F~ESOLVIEF.'ON

,
U PARTO POF:CESAREA EN EL DEF'ARTAMENTODE

GINECO-OBSTETRICIA HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE' DIOS
MARZO Y A8RIL DE 1996.

.

Fuente: Historia Clin,' ca P
,

erlnatal Base CLAP/OPS

- 42 -
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CUADF~O # 6

PATOLOGIAS MATERNAS DE LAS
104 PACIENTES PRIMIGESTAS QUE RESOLVIERON
SU PARTO POR CESAREA EN EL DEPARTAMENTO DE

I3INECO-OBSTETRJ.CIA HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS,
MARZO Y ABRIL DE 1'396.

Fuente: Hist.;:,ria el ini.;:aPerinatal Base CLAP/OPS
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VII1. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

UADRD # 1:

RINCIPALES INDICACIONES DE CESAF:EA EN PACIENTES PPIMIGESTAS:

En este observan las principalescinco::>,:uadro se

i1dicaciones de cesárea en las 104 pacientes primigestas, la

As f r e,: Llen temen te encontrada fué SL\frimient,::>. Fetal AgL\do,

"~M
35 casos (33.661.); en segund,:, 1 ugar Despr CIPQ)'" e i Ón Ce f al c,-

élvica con 25 casos (24.031.); la Presentación Podálica ocupa

1 tercer lugar con 16 casos (15.38/.); en cuarto lugar está

,1 Fracaso de Inducción con 8 casos (7.691.); por Úl t imc. el

:roba\'" az c, Gemel aY" (5.77''1.) . Entre otras5 e ascos':on

ndicac ielnes de encontradas frecuenc i,;:\.cesárea en menor

stán: AlteraciÓn de la Contractilidad con 3 casos (2.88/.) ,

'arto Prolongado r:,:on 2 eas,:os (1.921.), Variedades Posteriores

on 2 (1.921.) , Preee 1 ampsi a 2 casos (1.921.).casos, e,:,n

iitua,:iÓn Transveysa 1 ,:aso (O. '37/.), Plar:enta Pyevia 1con

asc, «(1.'371.), Agotamiento Mateyno 1 caso (O. '371.).

En estLldi,:os yealizados en difeyentes hospitalesVdyios

1ae ionales yepoytado indicaciones aunque nose han éstas

:I)ino: iden el mismo oyden, ya que hay que tomay en cuentaen

~Lle gyUPC' de pacientes que fueron estudiadas n,:) sÓlc, sonel

)rimigestas, indicaciÓn fuéy en estos estudios la pyincipal

:esál'" ea Pl'"evia, seguida de Sufy imiento Fetal (.¡qudo,

- 45 -
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mayores de 35 aoas, 561,;) hube. 3 ':as.;:rs (2.88%); ya que s,:>n

pocas las primigestas dr.c,sas que resolvierc,n su parto por

Presentaci6n Podálica Úl t im.::. Cefalo-Despr':'por c i Óny por

pélvica, est
':'

r evel a que c.esárealas indicaciones de

pac ientes primigestas, son similares a las rep,::ortadas en la

1 iteratLlra, (1, 11, 12, 13). La DesproporciÓn Cefalo-7,

pélvica, el segundo lugar de las indicaciones deque o.:upa

cesárea, de la presente investigaci6n, no se obtienen en las

Hist,:,r ias Cl ini,:as los dat.:,s sufi,:ientes para corrc,bc,rarel

diagn(,st ieo.

CUADRO 11 2:

EDAD MATERNA:

Este evidencia edad materna distribuida enlacuadro

grupos etárec's; el fué el qUE' ':omprende 1 asmás afe.:tado

edades de 12 a 20 ar.os, con 54 casos (51.931.), la edad más

afectada fué de 19 a~os con 15 casos, seguido del grupo de 21

a 34 años con 47 casos (45.191.) y en el último grupo de las

,:esárea en el periodo que se reali::Ó el presente estudie,.

Los estudie,s publ icadc,s han reportado que las edades más

afectadas han sidQ de 20 a 30 años, hay que tomar enpero

cuenta no son estudios de pacientes primigestas, y enque

nuestrc' medio estas pa,: ientes la mayoria madl'"essc'n en

.jÓvenes, (2, 7, 12,11, 14).

- 46 -
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CUADRO 11 3:

~DAD GESTACIONAL:

del embarazO de las 104 pacientes
La ed¿\d gestae ic,nal

en
á fué de 87 casoS

f n sometidas a ,:JperaciÓn ces_re"'.'que uero

embal'"azc,s a término
(de 37 a 41 semanas);

(83.65%) en
(28 a 36 semanas); Y b(.1 0.57/.) eri embarazQs

pretérmino
cas,:'s

11

°'
) e n embaraz,:'s

pc,stérmino.
,;aSQs (5.78,.

fe<::ha de última
La edad gesta': ional fué calculada pOI'"

regl a que refiriel'"on las pacientes, el día que ingresal'"on al

encontrada es similar a la
h.::.spital. La fre':I..\encla

hos p itales de Guatemala (7.
est LIdi os de di ver SCISreportada en

del extran.jero (15, 27).11) y

CUADRO 11 4:

TAMAñ9 FETAL:
(22.12%)

En este cuadro observÓ 23 cas,:;.s
se que

c<::.rresp.;)nden al tamaño fetal a,::orde la edad
no para

mientl'"as que el 77.88%, que son 81
gestacional del embdl'"azo;

la edad

e asC'S fU8r,::<n acordes, la al tl..lra uterina -:on

gestacion¿Ü pOI'" fecha de última regla.
Los casoS no a,:Qrdes

gemelares, situa.': i,:>ne5 transvel'"sas.
pueden darse en embarazOs

CUADRO 11 5:

EN LAS OPEPACIONES
CESAPEAS:

TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA

- 47 -
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La anestesia fuéut il izada más frecuentemente

anestesia regional ':8505(bloqueo epidural>, '32,;:on

equivalen 88.4E% y con anestesia general fueron 12 casc,sa

equivalentes a 11.54;'.

Seg Ún estudic- publ icadc. el extranJeY",::o,un es másen

segura la a dar men,:,sanestesia regic..nal, respe,:t,::o,:,:,n

compl icae iClnes maternas dlArante las operaciones de cesáreas.

(28) .

CUADRO 11 6:

PATOLOGIAS MATERNAS:

Entre las patologías maternas de las 104 pacientes

,pr imigestas que resol vieron su parto ,:on cesárea, encontram,:'s

desproporciÓn cefalcl-pél vica ,-,t:."
~~ cas,:'s (38.45%),con

preeclampsia 22 (33.83%) , ruptura prematura de':on e aSQS

membranas, 7 casc,s (10.77%), infección del tracto urinario

con 3 casos (4.62%), eclampsia .:.:,n 2 casos (3.08:1.), amenaza

de parto prematuro con 2 casos (3.08%), hipertensi6n arterial

previa 1 caso (1.54%), Sx. Hellp 1 .:aso (1.54%).

Estudios nacionales e internacionales qLIE' han reportado

las patol,:,gias más frecuentes de las p~"': ientes que s,:m

intervenidas qui r Úr 9 i camente, n,:, s,:<n prec isamentey que

indicaciones de cesáreas; difieren en el orden de frecuencia

perc' las mismas lassc,n encontradas en el presenteque

estudio.

- 48 -
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El total de pacientes embarazadas fué de 1406,

483 primigestas (34.35%) . Las pacientess,:,n
que

311 que
~omet idas c,per ae i 6n cesárea f uer c,n

a

22.11 'lo y las pacientes primigestas ql..\eresc,lvieyon

~ 44 .' del total de cesáreasfueron 104 que da un 3 l.por cesárea

real izadas.
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que fueron

eqLlivale a

su payto
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IX. CONCLUS IONES

1. Las cinc,:, principé.Ües ind i,:a,: ieones de cesárea

en pa<:ientes primigestas que fUE'l'"cm
identificadas

SQn: sufrimiento fetal agudo,
desproporción cefalo-

pélvic.a, presentaciÓn podél iea, fr ac aso

induo:.: i6n, embaraz.:, gemela'r'".

2. El etéreo más a fe.: t ad.:. pacientesen
grupo

Py imigestas qL\e resolvieron su parto con cesárea.

fué de 12 a 20 años. La edad más afectada fué de

1'3 aoo5.

3. La mayor frecuencia de cesáreas con relación a la

edad gestac iClnel fué embaYaZc's a términ,:>.en

4. La frecuen,: ia de cesáreas en pacientes primigestas

en 10:.s meses de marz,:) y abril de 1'3'35. fué de

33.44% del total de cesáreas;
y el 7.41. corresponde

a la termina.:i6n de los embarazoS en general.

- 51 -
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x. RECOMENDACIONES

1. Fomentar el control prenatal por medio de
prc,gr amas

del Ministerio de Salud p~blica,
principalmente en

pacientes primigestas, para detectar tempranamente

problemas qLH2 puedan SEr
mc,difi.:ad()s p¿~ra disminuir

la frecuencia de cesáreas.

2. Dar seguimiento las pacientes primigestas quea

fueron sometidas a operación cesárea justifica\'"y

CQn un diagnósticC'! confiable si es necesario que se

le realice cesárea en la terminación del siguiente

embarazo.

~. Detel'"minar las por las que se presenta elcausas

sufrimiento fetal agudo, y tomar medidas preventivas

mediante un adecuado ,:c,ntrol prenatal.

4. QLle se c,;:.ntinÚe estudiando en
,;:.tyas poblaci,;:.nes 1215

indicac iones de cesáY"ea pacientes primigestasen

paya hacer c c,mpar a.:iones asi dete,:tar si hayy

problemas Que pueden modificarse durante el control

pr enat al .

- 53 -
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Xl. RESUMEN

En la literatura tanto nacional como internaciQnal, se

ha YE'pc,rtade, un inerementc' en las ,:(pel'"acie,nes cesáreas pa'fa

meje,rar el bienestar materno y fetal.

Leal izÓ revisand'o
las HistN ias Cl inieas

per in,>tales Base del
El pYE!sente estudio obse'fV8C. ic,nal descriptivo:>, se

SlF' CLAF' OF'S/OMS, para deteymin¿,r las indicaciones de

,:esáreas en pac ientes pr ioÜgestas, en el Departamento de

Gineco-obstetricia del Hospital General San Juan de Dios en

lQS meses de marZO y abyil de 1'3'3[:,; entre las que se

enC ont r ar on:
sufrimientc' Fetal AgudcI, Desprc,p,:,rc iÓn Cefalo-

pélvica, P'(esentaciÓn podál iea, FracaSQ de Indue,: iÓn y

Embarazo Gemelar.

El total

fué de 1405, de éstas 483 son
primigestas (34.35%).

de las embarazadas Que consultayún al hospital

GeneY al,

El total de cesáyeaS fué
de 311 casc,S que equivale a un

22. 11i'.
y las pY"imigestas qLle Y"esolvieY"on SI..I par-to por-

oper- ae i Ón
cesárea fuer-':Jn 104 que equivale a un 33.44% del

total de cesársas,
y Ltn 7. 4i'. del total de las

ter-mina.:i,:,nes

de lc,5o embarazc's.

La frecuencia de oper ac i Ón .:e50ár ea en el H':'5opi
tal

GensY"al San Juan de Dios eS similaY" a la
repoY"tada en la

literatura univeysal, que a nivel
teyciario es de 18 a 35 %

(2, 3, 20) .
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	I. 
	1 NTRODUCC ION 
	Desde 
	tiempos muy antiguos se ha reali:::ado la coperao:::i,5n 
	cesárea; 
	cada día se incrementa más su uso y con el paso del 
	tiempo se Va perfee.:i,:,nando más la té':nica, 
	con la finalidad 
	de mejorar el binestar matern,:) y fetal. 
	En 
	el 
	prE?Sente 
	estudio 
	,:,bservac i,:,nal 
	des,:riptivo se 
	identifican 
	las 
	principales 
	indicaciones 
	de 
	,:esárE'CI 
	en 
	pac ientes 
	p'I'" imigestas 
	que 
	consul tar(:.n 
	al 
	Departamento de 
	Gineco-Obstetricia 
	del 
	Hospital General San Juan de Dios en 
	los meses de marzo y abril de 1996, 
	a qLtienes se les real izÓ 
	l. 
	Hist,:w ia 
	Cl inica 
	Per inatal 
	Base 
	SIP ,- CLAP 
	OPS/OMS. 
	Teniend,:, 
	"ln 
	total 
	de 104 pa,: ientes (33.44%) qLIE' cumpl ier,:)n 
	con los criterios de inclusión. 
	Como 
	reSLll tadc, 
	de 
	esta investigaci6n se determin6 que 
	las 
	principales 
	indicaciones 
	de 
	cesárea 
	en 
	pa,: ientes 
	primigestas 
	son: 
	Sufrimiento 
	Fetal Agudo, 
	Despr '::.p,:,r c i ,~,n 
	Cef al c,-Pél vio: a, 
	Presentaci6n Podálica, 
	Fracaso de Inducción y 
	Embarazo Gemelar. 
	El grupo etáreo más afectado es de 12 a 20 
	",ñ.;;.s, 
	la 
	edad 
	más 
	afectada 
	fué 
	de 19 añ,:.s. 
	La edad 
	gesta\': i,:,nal 
	del 
	embarazo 
	términ,:, 
	es 
	la más frecuente. 
	- 1 - 
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	11. 
	DEF1N1C1ON DEL PROBLEMA 
	La Qpera.:iÓn cesárea, que tiene por c,b.jet:ivo e~l,trae)'" 
	el 
	eto a través de la incisi6n de las paredes del abdomen y del 
	tere, 
	(17, 
	22, 25), 
	se 
	ha 
	pract .i.,:ade, 
	desde 
	tiempos 
	muy 
	ntiguos 
	en 
	10:1$ 
	últimos a~os se ha 
	ido incrementando 
	aulatinamente 
	el 
	nÚmer,:) 
	de 
	las 
	cesáreas 
	por 
	di ver 5()5 
	actores, 
	entre 
	IQS 
	que 
	se 
	pueden men,:ionar: 
	las nuevas 
	ndi,:ac iones 
	sustentadas 
	para 
	mejoyar 
	1,;:'5 
	yesul tados 
	lerinatales, 
	así 
	cc,mc' 
	la 
	disminuci6n 
	de 
	los 
	riesgos al 
	'ea1 izarla. 
	(3, 22). 
	Los est ud i ':'5 que se han he,: he en el 
	e:-:tranjero 
	revelan 
	lncrement,;:.s hasta de 13 a 15 l. en el per i,:.de, 
	de los 
	años 60 
	~ los 80. 
	Schmi tz y cc,1. 
	calculan que e~ 
	Estad,:,s Unidos se 
	la frec.uen,:ia de cesáreas 
	en 
	hospitales de referencia es de 
	18 .9. 35 l.. 
	3, 22). 
	Es 
	importante conocer 
	las 
	indicaciones de cesárea que 
	nan 
	s id,::. 
	repQrtadas 
	en 
	estudios 
	e,.;tran.jeros~ 
	siend,:) las 
	principales 
	en 
	pac ientes pr imigestas: 
	Desproporción Cefalo- 
	pélvi.:a, 
	Detenci6n en la 
	EvoluciÓn del F'rogresr:) del Trabajo 
	de F'arte" 
	Sufrimiento Fetal Agude., 
	F'resenta,:iÓn F',:,dál ica 
	SituaciÓn Transversa, 
	(2, 
	4, 
	15, 
	17); y p,:,der cQmpararlas c(:<n 
	las 
	principales 
	indicaciones 
	de 
	cesárea 
	que se den en el 
	Hospital 
	General 
	San 
	Juan 
	de 
	Dios. 
	y detectar si existen 
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	pr enat al. 
	indicacic,nes que pueden modificarse, c,:on un adecuado 
	contrcrl 
	Existen 
	estudios 
	repc,rtan 
	el 
	porcentaje de 
	que 
	que 
	cesáreas en el Hospital General San Juan de Dios 
	en el primer trimestre del presente a~o 16.8X *; 
	de 15.6X 
	en 1'3'35 fué 
	Hospital RoosE?velt fué de 23 % en 1995, 
	el 
	en el 
	Na,: i onal 
	por,:entaje 
	en el Hospital 
	de 
	sin embargo, 
	Cuilapa fué de 1i.fA X en 1989; 
	de 
	las 
	pacientes 
	,:esáreas 
	pract i\:ad~:1s 
	primigestas no está reportado (6, 
	lU. 
	cuales 
	En este trabaj,:, de invE?stiga,:iÓn 
	en 
	pacientes 
	primigestas, 
	se pretende 
	demostr ar 
	sc:.n 
	las 
	indicaciones más 
	frecuentes 
	tc,mand,:o 
	en cuenta que la frecuenc ia de cesá~-eas 
	indi,:aciÓn 
	general se va incrementando cada vez más, 
	es 
	cE?sárea 
	en 
	previa. 
	y la principal 
	de 
	una segunda 
	ter,:er 
	.:esárea, 
	Dept,:,. 
	Ht3SJD. 
	de t3ineco-Obstetricia, 
	- 4 - 
	IlI. 
	JUSTIFICACION 
	Desde 
	tiempos muy antiguos se ha realizado la operaciÓn 
	,:esárea, 
	con 
	el 
	paso de los a~os se ha perfeccionado la 
	té,: n i e a, 
	asi 
	el 
	incrementQ 
	de 
	uso por diversos 
	su 
	e,:,m,:, 
	mot i vc,s, 
	cc,mo 
	por 
	ejempl,:,: 
	obt ener 
	mejores 
	resultados 
	perinatales 
	adici,;tnalmente 
	es importante tomar en cuenta 
	que 
	ee,n 
	el. 
	de 
	la 
	ant ib iot iec,terap ia 
	y las técnicas 
	uso 
	asépt i,:as, 
	han disminuid.::, 
	1,:'5 
	r i esg':'s 
	de 
	morbimortal idad 
	maternc, fetal. 
	3, 22). 
	En 
	nuestro 
	medie, 
	no hay trabajQs de investigaciÓn que 
	apc'r t en 
	datos 
	relaci.:,n 
	con la incidencia Y principales 
	en 
	indi,:ac i~:.nes de ,:esárea en p,'::\': ientes pr imigc~stas. 
	Adieionalmente, no 
	se ha estable,:ido si las indicaciones son 
	jLIstificadas 
	p.;.der 
	,::c,mpararlas 
	c,:.n las reportadas en .la 
	1 i teraturaj 
	además hay 
	t ,;.mar en 
	cuenta que cuando una 
	que 
	paciente 
	primigesta 
	s';tmet ida 
	una operaciÓn eesárea. 
	es 
	generalmente su siguiente parto se resolverá igual. 
	Por ell.;. surge la inquietud de realizar un estudio en el 
	qUe se revisen 
	las indicaciones de cesárea 
	de las pacientes 
	primigestas 
	,:e,nsLll taron 
	al 
	Departamento 
	de 
	l3ine,:,;t- 
	que 
	Obstetr ie ia 
	del 
	Hospi tal 
	13t-~neral 
	San 
	~JLlan de Di ':'5 en 1 c,s 
	meses de marzo y abril de 1996j 
	y contribuir con infQrmaciÓn 
	de base para nuevas investigaciones. 
	- 5 - 
	.a 
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	General: 
	cesárea en 
	Especí ficos: 
	IV. 
	OBJETIVOS 
	Identificar cuales son 
	las principales indicaciones 
	de 
	pa,: ientes 
	primigestas. 
	Identifica)" 
	las 
	cinco indicaciones de 
	cesárea 
	más 
	frecuentes en pacientes primigestas. 
	Identificar la edad materna más afectada. 
	Identificar la edad gestacional del 
	embarazo, 
	de las 
	pacientes sometidas a opeY"a.:iÓn cesárea. 
	Determinar la frecuencia 
	de 
	cesáreas 
	pa': ientes 
	en 
	pl' imigestas. 
	- 7 - 


	page 7
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	V. 
	REVISION BIBLIOGRAFICA 
	CESAF.:EA 
	La 
	OpE?Y" ac i 6n 
	e esár ea 
	impl i,:a 
	la 
	extr ac c: i 60 del 
	feto 
	viable 
	() 28 semanas) a través de una incisión pYBcticada en 
	la payed abdominal 
	uteY"ina 
	(3,22~23,25). 
	Pero en esta 
	definición no se incluye cuando existe ruptura uteyina 
	el 
	feto:.) escapa 
	al espacio peritoneal, 
	cuando 
	embarazo 
	hay 
	abdominal. 
	La primeY'a c'pe'(acil~in cesáY"ea efectuada a una paciente se 
	c,::<noce CQffiO 
	opera,: i6n cesárea pr imar ia, 
	las subsiguientes se 
	refieren 
	como secundarias, 
	tel'"c iar ias, 
	ate:. 
	.:. simplemente 
	c,:.mo operación ~:esárea repetida. 
	(3,22,25) . 
	HISTORIA: 
	Se 
	el 
	término 
	deriva 
	dE~ 
	"le~t: c:esárea" un 
	c'(se 
	que 
	decreto 
	continuó bajo el poder de los 
	c:ésares desde el 
	que 
	tiemp':' 
	de Numa 
	F'ompil ius, 
	en el cual obligaba a extraer del 
	Útero el niP;,;:., 
	de 
	cl.lalqLlier 
	mujer que muriera al 
	final del 
	embara;:,:" 
	Sin embargo la explicación más probable del origen 
	del nombre es el verbo latino: 
	"caedre" que significa cortar. 
	En 
	1610 
	se realizó la prj.mer operación 
	.:E.sárea. en una 
	- ';, - 
	-1 
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	P¿,K ier,te 
	viva, 
	per\:, falle.:iÓ 
	25 dias post-operatorio. 
	Estados 
	Unidos 
	de 
	Norteamérica, 
	rE.al iz <;, 
	la 
	se 
	primer 
	operación cesárea 
	exitosa en 17'34. 
	En 
	ln ie 1':' 
	un 
	no 
	suturaban 
	las paredes del útero y era frecuente la infección 
	de los senos uterinos abiertos. 
	En 
	1805, 
	Oseander realizó la sección cesárea cervical o 
	baja del segmento uterino inferior. 
	En 1876, 
	Pe,r r o 
	realizó la primer sutura en el cérvix en 
	ya que 
	En 1882, 
	Sanger 
	hizo resaltar lo deseable de suturar el 
	defecto uterino antes d= r 
	_e 
	-- 
	bd 
	'" '" e a amen, ae t Lid 1 men t e es 1 a 
	operación cesárea ,:lásica. 
	finales 
	del 
	siglo 
	XIX, 
	':on la 
	introducción de la 
	anestesia y las té,:nicas qLlirÚrgicas asépticas~' 
	disminL¡yerc,n 
	en gran cantidad la mortalidad materna. 
	En 
	la 
	a\:tLlal idad 
	el perfeccionamiento de las técnicas 
	quir(lrgicas, 
	antibioticoterapia, 
	asepsia, 
	anestesia 
	transfusiones 
	sangLl:ineas 
	han 
	redu\: ido 
	1 (.:.s 
	riesgos 
	de la 
	operación cesárea. 
	(3,8,10,17,22,25), 
	La 
	opera,:iÓn ,:esárea electiva es aqLlella que se re<.'lliza 
	antes del 
	La 
	via 
	quirÚrgica 
	habitual 
	la 
	abdQminal, 
	es 
	aunque 
	- 10 - 
	En 
	se 
	~- 
	existe la cesárea vaginal. 
	Cuando la operaci6n 
	cesárea 
	e'o; 
	real iz ada 
	indicaciones 
	ayudará 
	en 
	muchas 
	pyecisas 
	bajo 
	ocasiones a 
	conservay tanto la salud y la vida de la madre y 
	el 
	pr ,:;.duc t c" 
	tomar 
	que ninguna 
	hay 
	en 
	cuenta 
	que 
	per.::' 
	intervención quirÚrgica esta libre de riesgos, 
	POy lo qLle hay 
	que justificar siempre las indicaciones. 
	(3.25). 
	FRECUENCIA, 
	Las tasas de nacimientos 
	c,per ac i ,~,n <:: esár ea han ido 
	pc'r 
	aument and,:, 
	re,: ientes, 
	Estadc,s Unidos 
	se 
	los 
	años 
	en 
	en 
	repc1rtÓ que en 1'370 la tasa de éstas operacicones era ce 5.5:%. 
	1980 se incrementó a 16.5 %, 
	pero paya 1'388 
	tasa 
	la 
	en 
	aumentÓ a 24.7 'lo, 
	se ha que el aumento de la tasa a 
	sido 
	causa de la disminución de los indices de mortalidad 
	perinatal 
	En el Hospital General San Juan de Dios la 
	(1.). 
	fr ee uene i a 
	de las operaci,:,nes ,:esáreas en 1'3'35 es de 16.25 /. 
	en el primer trimestre del presente año en 15.5 /., 
	s,e hace 
	notar que el porcentaje está entre los limites reportados por 
	la 
	literatura internacional que oscila entre 18 y 35 'l. (21). 
	En 
	un trabajo realizado por el CLAP entre 1':'5 años 1':181 
	1'385, 
	el que participarcon 17 paises de Latinoamérica, 
	en 
	sobre un total de 2.8 millones de nacimiento5~ 
	se apreciÓ que 
	la 
	de operación cesárea oscilaba entre un 9 % en 
	frecuencia 
	HondLlras y un 29 'l. en Méy;i,:,:,. 
	Este estudio también muestra 
	di fereoc ias 
	frecuencia 
	de operaci~'n 
	sil;.~nific¿~tivas 
	en 
	la 
	- 11 - 
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	,. 
	cesárea, 
	en t r e 
	diversos 
	estadQs 
	de 
	Lln miSffiQ pa:í.s: 
	en la 
	Regi.Ón 
	Noreste 
	de Brasil la cesárea tuvo una frecuencia del 
	23 l., mientras que en el Estado de SaQ PaLllo al,:anzÓ el 45 %. 
	INDICACIONES: 
	En 
	la 
	actualidad se puede afirmar que Está indicada la 
	Qperaci6rl cesárea 
	en 
	toda circunstancia en la cual el parto 
	peor 
	via natural 
	feto o 
	conlleva un riesgo para la madre, 
	el 
	ambos, 
	(1,3,5,11,17) . 
	El 
	aumentQ en el diagn'~lst i,:c. de distQC ias puede deberse 
	en 
	parte 
	may,:)r 
	porcentaje de rnLLjeres con baja paridad, 
	al 
	porque 
	las 
	y el mayor porcentaje de mujeres con 
	nul íparas, 
	edad 
	avanzada 
	también 
	tienen más a menudo distclI:ias y 
	que 
	requieren cesárea. 
	(11,16,21). 
	Las indicaci';)nes pueden ser: 
	Absolutas: 
	scm aquellas indicaci'='nes 
	que 
	n,:;. dan 
	otra 
	opci6n para resolver el parto por 
	,:;.tra v.ia 
	(vaginal), 
	sinc, 
	que tiene que resolverse por operación cesárea. 
	En t r e 
	éstas 
	pOdem,:,s 
	menC1Onal'": 
	despropol'"ción cefalopélvica, 
	inminencia 
	de 
	I'"uptul'"a 
	utel'"ina, 
	placenta previa oclusiva y 
	ruptLtra uter ina. 
	Pelativas: 
	¡as 
	indica,::iones 
	s':'n 
	en 
	las c¡ue 1 a 
	c esár ea 
	es la meJol'" altel'"nativa, 
	tomando en cuenta c¡ue 
	ha'! 
	- 12 - 
	alguna otra opción. 
	,:esál'"ea previa, 
	ces~¿'.rea 
	POI'" ejemplo: 
	ele,:tiva, 
	et,: . 
	(2,13,19) . 
	Las indica,.:iones de cesárea se clasifican así: 
	(se mencic,nal'"á 561c, indicaci,:,nes en pa,:ientes 
	pl'"imigestas) 
	A. 
	Indicacciones matel'"nas: 
	1. 
	La 
	feto-pélvica: 
	ocasiones 
	el 
	despl'"opol'"ci~'n 
	En 
	diagnóstico es evidente, 
	sea pOI'" tl'"atarse de una 
	ya 
	pelvis estl'"echa con un feto de 
	tamaño n,:,rmal, 
	,j 
	de 
	una pelvis límite con un feto macrosómico. 
	En Qtras 
	ocasiones el diagn6sticQ, 
	se rc,tula como 
	vale decir, 
	despl'"c'porci6n 
	rel ac i '~'n 
	la 
	de 
	céfalc,-pélvica 
	una 
	pelvis con el ovoide fetal, 
	no claramente demostrada 
	':Qm\? inade,:uada. 
	La prueba de trabajo de parto que 
	permite hacer el diagnóstico de desproporci6n céfalo- 
	pélvi,:a, 
	la 
	activa 
	del 
	debe 
	en 
	fase 
	I'"eal i;::arse 
	tr aba.j,:. 
	partc" 
	dilatación 
	de cuello 
	de 
	con 
	una 
	ute\" in.:, 
	dinámica uterina de 4 
	3 cm, 
	,::on 
	mayor 
	,:c,ntr a': c lones 
	10 minutos y CQn rotura al'"tificial 
	en 
	de 
	las membranas ovulares. 
	En estas condiciones la 
	pl'"oporcionalidad 
	refleja 
	por el 
	céfalo-pélvica 
	se 
	encaJamiento de la presentaci6n y 
	de 
	la 
	el 
	avance 
	dilata,:i~.n 
	cuello uteriho en 1 a 2 cm por hora. 
	del 
	Si 
	la 
	presentación no se 
	,:ab,:, 
	de 
	3 a 4 hc.ras 
	al 
	encaja y la dilataci6n cervical no progresa, 
	se puede 
	- 13 - 
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	,::,:.ncluir 
	estam':<s 
	fr ent e 
	una 
	desproporciÓn 
	que 
	céfal,::<-pélvica. 
	Llna 
	prueba de trabajo de parto 
	fra,:asada 
	y se debe indicar la operaciÓn cesárea con 
	ese diagnÓstico. 
	2. 
	Placenta previa: 
	la placenta previa oclusiva total es 
	indica,:iÓn 
	de cesárea ele,:tiva, 
	previa confirmaciÓn 
	de la madurez pulmonai" fetal. 
	Independientemente del 
	tipo 
	de 
	placenta previa, 
	la 
	hemorragia grave 
	indicaciÓn absoluta de operaciÓn cesárea. 
	3. Desprendimiento 
	prematur,:. 
	de 
	placenta norma inserta 
	con feto viable y vivo: 
	se pY'c,cede a practicar rotura 
	artificial de membranas y cesárea inmediata. 
	Con 
	fetc. muerte<: 
	a,: onseJ a 
	la 
	r clt ur a 
	artifi,:ial de 
	se 
	membranas, 
	a la expectativa dependiente del grado de 
	despY'endimiento 
	placentario 
	del 
	shoc k. 
	Si 
	presenta 
	c.:,mprorniso pr':'gresivo del estado general 
	del 
	músculo uterino, 
	se 
	debe practicar cesárea con 
	miras 
	salvar 
	la vida de la madre y la integridad 
	del 
	út er o. 
	4. 
	Inercia uterina primaria o tY'abaJo de parto irregulaY' 
	o pr.:>longad':" 
	después de usar oxit6cicos; 
	la 
	fase 
	latente 
	comienza con el trabajo del parto y finaliza 
	al ':,::.menzar la 
	fase activa, 
	en la que la dilata,:iÓn 
	cervical adquiere un ritmo sustancial mente mayor. 
	Si 
	la 
	fase latente 
	se prcll,:,nga 
	más 
	de 20 horas en la 
	- 14 - 
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	es 
	se 
	., 
	nul:í.para 
	más 
	en la mul t:í. pa)'" a puede 
	de 
	14 ho)'"as 
	establecerse 
	el 
	diagnÓstiJ.:':' 
	fase 
	latente 
	de 
	pr,:.l,:,ngada. 
	En la inerela uterina p)'"imaria apa)'"ece: 
	un CLlell,;. grues.:" 
	borrado, 
	r:í.gido y sin dilataciÓn; 
	c,:,ntrs,:c iones 
	uterinas 
	débiles, 
	r egLll adas 
	i ncc,,;.rd ínadas. 
	Si después de administrar oxitocina, 
	no hay dilataci6n cervical 
	y ya han pasado más de 20 
	horas en la nul:í.para~ 
	traba.j,:, 
	parto 
	nQ 
	hay 
	de 
	activo 
	decide 
	en resolver el parto por medio de 
	se 
	,:esárea. 
	-,o 
	F~uptura uter ina (l.lrgE-?nc ia operatc,r ia abdominal). 
	La 
	hemc,r r ag í a 
	uterina 
	todav:í.a 
	de 
	1 as causas 
	es 
	una 
	principales de muerte materna, 
	y la ruptura uterina 
	es 
	responsable 
	al reded,;.r del 50 1. de los ,:a505. 
	de 
	Al 
	haceY' el diagn6stico de ruptura ute~ina, 
	hay que 
	intervenir 
	quirÚrgicamente 
	la 
	pac iente 
	lo 
	más 
	pront,:. 
	feto 
	p,::>r v:í.a v,:;<gínal. 
	h i st er e,:tc,m:í. a. 
	fh 
	Tumores pélvicos 
	obstruyen el can~l del parto o 
	que 
	deb.i.l itan 
	pared 
	uterina; 
	indi\:a.: iÓn 
	de 
	la 
	es 
	e'pera,:iÓn 
	c esár ea 
	': ual qu i er 
	estructura 
	que 
	se 
	interponga entre la presentaciÓn fetal y el canal 
	de 
	parto, 
	c,bstr uyéndc,l,:,. 
	Son causa fre':Ltente de tumc,r 
	previc, 
	la 
	placenta previa ,:u:lusiva total. 
	los 
	miomas uteY'inos, 
	los quistomas ováricos, 
	el (¡terc, 
	doble, 
	etc. 
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	7. 
	Presentación podálica, 
	en paciente primigesta. 
	incidencia de la presentación podálica es de un 4% lo 
	que 
	hace de ella una de las presentaciones anormales 
	más fre,:uentes. 
	El diagnóstico puede sospechar se POy 
	palpación 
	,:c,nfirma 
	mediante 
	abde.m i nal , 
	perl:'~ 
	se 
	e~r,ploraciÓn 
	pélvi,:a, 
	medida 
	la dilatación 
	que 
	cervi,:al 
	pueden 
	,:on 
	mayor 
	pal par se 
	progresa, 
	fa,: il idad 
	las 
	nalgas 
	.l()S 
	genitales, 
	tuberosidades 
	isquiáticas 
	el sacro. 
	El problema 
	pr irK ipal 
	la presentación 
	de 
	nalgas es que las 
	de 
	partes blandas de la porción baja del cuerpo y tronco 
	pueden 
	amoldarse para ajustarse a la, pelvis, 
	pero la 
	.:abeza 
	tiene 
	oportunidad, 
	si 
	existe 
	esta 
	n':' 
	desproporción no se descubre sino hasta que el cuerpo 
	ha sido expulsado y la cabeza queda atrapada. 
	8. 
	Presentacic,nes vic iQsas: 
	por e.jempl,:,: 
	presenta,:iÓn 
	de 
	hombr,::., 
	post el" ic,r, 
	la 
	situaciÓn 
	de 
	cal" a, 
	transversa; e~,;iste una situaciÓn transversa (obli,:ua) 
	cuando 
	el 
	el brazo del 
	fet,:, aparecen p,:;.r 
	hombrc) 
	delante en el cuello. 
	La incidencia varia de uno por 
	322 
	1,200 
	partos y la frecuencia es mayor 
	a un,:, por 
	en 
	lc,s 
	fet~:,s 
	de 
	y en 1 as 
	de 
	menos 
	.t.500 gr amc,s 
	gestac ic,nes 
	La presenta,:iÓn 
	de cara se 
	mÚl t ipl es. 
	pre,du,::e en unQ de cada 500 partQs, 
	aproximadamente. y 
	casi siempre es la transformaciÓn de una presentaciÓn 
	inic ial 
	ser de cara a la 
	frente, 
	de 
	que 
	pasa 
	¿, 
	- 15 - 
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	La 
	las 
	8. 
	entrada de la pelvis. 
	'3. 
	T,:,:-:emia 
	fulminante 
	(preeclampsia 
	pr c'gr es i va 
	8,:1 ampsia 
	recurre después del control temporal) 
	que 
	en 
	la 
	preeclampsia 
	la eclampsia está 
	en 
	grave 
	indi,:ad,:, 
	habitualmente 
	la interrupciÓn del embarazo 
	comc. 
	parte 
	tratamient,:. de la enfermedad. 
	Debe 
	del 
	intentar se 
	el 
	vaginal 
	mediante la induccion 
	partc' 
	oxit~,,:ica 
	as,:,,:ien 
	otras 
	nc, 
	ser 
	que 
	se 
	circunstancias como una distocia de presentaciÓn. 
	un 
	retardo del crecimiento fetal severo, 
	eviden,:ias de 
	sufrimiento:< 
	fetal 
	agudQ 
	frente 
	CQntracc Ú:,nes 
	uterinas inducidas, 
	a condiciones obstétricas muy 
	desfavorables. 
	10. 
	Otros prc'blemas ser i,:,s materne,s, 
	c':,mc, antecedente de 
	fistula vesicovaginal o carcinoma del cérvix. 
	En el 
	carcinoma 
	de cérvix invasor, 
	debe 
	indicar 
	la 
	se 
	oper ac i Ón 
	antes 
	del 
	inicio del trabajo de 
	cesárea 
	par t C'. 
	El 
	carc inoma 
	in 
	si tu 
	las 
	1 esic.nes 
	premalignas 
	del 
	cuellQ 
	uterino 
	constituyen 
	no::. 
	indicaciÓn de operaci6n cesárea. 
	11. Distocia Ósea materna. 
	(pelvis canaliculada. 
	pelvis 
	infundibular, 
	etc) . 
	Indica,:iones 
	fetales: 
	las 
	indicaci,:,nes 
	fetales 
	en 
	son 
	imperativas. 
	ocaciones 
	1. 
	Sufrimiento fetal: el problema se debe principalmente 
	hip,:,:-;j.c:\ 
	brevedad del cordón, 
	compresiÓn del 
	por 
	- 17 - 
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	,:ordÓn, 
	desprendimiento 
	pr emat ur c! 
	de la placenta O 
	placE:nta previ.:.'1.. 
	Es indicación de operaciÓn cesárea 
	,:uande. 
	E,l 
	fete, 
	puede 
	r áp i da 
	e~/:t r a e)'" 
	n,:, 
	se 
	fácilmente 
	vis 
	vagina.l. 
	por 
	.-, 
	Diabetes 
	mellitus: 
	el 
	de 
	actualmente 
	porcenta,)E' 
	cesáres para resolver el parto es elevado, 
	ya que por 
	I c. 
	r egul ar 
	macrosomia fetal y puede ,:ausar Llna 
	hay 
	distocia fetopélvica al nacer, 
	por lo que se vuelve 
	en una indicaci6n de cesérea relativa ya que al hacer 
	las pruebas cQrresp,:ondientes. 
	se determine que no 
	hay macrosomia, no se realizará cesárea. 
	1 s,:,inmun i;::: a,: i '~In: 
	representa 
	intento 
	la 
	cesárea 
	un 
	paYa 
	prevenir una posible muerte fetal 
	in útel'"o ~I 1 a 
	apariciÓn 
	lesi\:,nes 
	irreversibles en el producto 
	de 
	por 
	icterus gravis Ó 
	hidrops fetal i5, 
	en casc's de 
	sensibilización Rh o ABO 
	materna cuando la inducción 
	es fallida. 
	4. 
	Prolapso de cordón: 
	e uandcl 
	sobreviene al principio 
	del 
	trabajo de parto, 
	espel: íal ment e 
	pacientes 
	en 
	primigestas. 
	indi,:ación 
	de 
	de 
	,= esár ea 
	Es 
	una 
	urgen.: ia, 
	ne,::e~.;ar iamente 
	': ,:q... d '~'n 
	aunque 
	n':' 
	tQd,:o 
	prolapsado conlleva esta indicación. 
	En c,,::asj.ones es 
	posible 
	a la cavidad uterina y 
	restituir 
	el ,:oydón 
	continuar 
	el 
	parto 
	vaginal, 
	bus,:andc< 
	el 
	pr,:,nto 
	enc.aJamiento de la presentación. 
	Cuando se orodu,:e 
	el 
	la 
	cesárea. 
	':'per a': i ón 
	ac,: idente 
	se 
	decide 
	- 18 - 
	-- 
	mientras 
	e~:t r ae 
	el 
	se debe colocar a la 
	feto, 
	se 
	paciente en posición de Tren de lemburg, 
	en tanto un 
	ayudante 
	mantiene 
	la 
	pr eser1t a': i 6n 
	encima del 
	por 
	,:ordÓn 
	'= 01 oc ando 
	dedr:)S, 
	indice y medio en el 
	sus 
	interior del cuello 
	uter in,:) 
	entre la presentaci6n y 
	la pared uterina. 
	Casos 
	de 
	particular 
	interés 
	el 
	prc'duc:tc." 
	por 
	en 
	ejemplo: 
	primigestas a~osas con complicaciones. 
	en 
	6. 
	Her P¡;~s 
	vagir{al 5everc' matern,:,; 
	la infecci6n genital 
	por herpes simple tipo 2 es una infecciÓn materna que 
	condiciona una morbimortalidad 
	materna casi nula, 
	exc epc i Ón 
	de las 
	pacientes 
	inmunodeprimidas. 
	Sin 
	embargo, 
	la mortalidad neonatal alcanza un 50% a 50%. 
	cc,n un 50 f., de secLlelas graves en 1,:)5 sc'brevivientes. 
	De ahi, 
	la presencia de una lesión herpética en 
	que 
	los 
	genitales 
	maternc,s de L\f1a embarazada en trabaj,:) 
	de 
	parto 
	ccmst ituye 
	indicaciÓn 
	absoluta 
	de 
	una 
	operaciÓn 
	cesárea, 
	1 c' 
	logra 
	L\f1a 
	,:on 
	que 
	se 
	significativa 
	reducci6n 
	de 
	la 
	morbimQrtal idad 
	ne¡:.natal. 
	7. 
	Hidrocefalia fetal: 
	la hidrocefalia congénita es una 
	de las mal forma,:iones fetal e.:; que el obstetra c,bserva 
	cc,n maYQr 
	frecuencia, 
	consiste 
	en acumulaci6n de 
	una 
	cantidad 
	excesiva de liquido cefalorraquideo en 
	los 
	ventricLllcrs 
	fetales, 
	estc' 
	causar á 
	una 
	despt'opo::oY,:i6n 
	cefal o-pél vi,:a, 
	está 
	descrita 
	que 
	- 1';3 - 
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	ante\'" iormente. 
	s. 
	Pc,stmadurez 
	fetal 
	inducciÓn 
	p¿U...tCI 
	del 
	,:,:,n 
	una 
	fallida, 
	habla de postmadurez después de las 42 
	se 
	semanas de gestación, 
	sólo 
	después 
	Llna 
	de 
	si 
	inducción 
	hay trabajo de parto activo. 
	el cueIlc. 
	ne, 
	,:ervical 
	no madura entonces el payt,:, SE resuelve pe,r 
	ce~>área. 
	'3. 
	Madre 
	muerta '='='n fetc. vivo intra(¡tel'"cl. 
	mc'\'" ibunda 
	c. 
	Indi,:aciones Ovulares: 
	1. Placenta previa; 
	la 
	es 
	sobre el orificio interno o cerca de él. 
	Se observa 
	en par: ientes usualmente mul t iparas o en pae ientes ,:on 
	an,:,mal ias uter inas, 
	que impiden una 
	c';:tmo fibyomas, 
	implantaciÓn normal. 
	2. Desprendimiento 
	de 
	placenta normoinserta 
	pl'"ematuyo 
	cc,n 
	feto 
	existir 
	viable 
	vivo: 
	puede 
	desprendimiento de la placenta, 
	desde partes minlmas 
	hasta el desprendimiento total, 
	se realiza la ruptura 
	artificial de membranas y cesárea inmediata. 
	parto vaginal será alternativa 
	dependiente del grado 
	de 
	del 
	sh':II:k. 
	desprend im ient ,:) 
	placentar io 
	3. Prolapso de cc.rdÓn: 
	es una indicaciÓn de cesárea de 
	urgenc ia; 
	en ocasiones es posible restituir el cordÓn 
	la 
	uterina 
	y continuar el parto vaginal 
	cavi.dad 
	bus,:ando 
	pr,:,nto 
	en.:a.j am i entJ:) 
	de 
	la 
	pr esent a,: i Ón. 
	- 20 - 
	--~ 
	el 
	El 
	J 
	Cuando 
	produce 
	(,=1 
	accidente 
	de,: ide 
	la 
	se 
	se 
	opera!:iÓn i.:esárea, mientras se 
	e~.';trae 
	el. 
	fetc,. 
	se 
	debe 
	colocar 
	la 
	pac iente 
	p,:,sic iÓn 
	de 
	en 
	Trer1 de lenburg, 
	tanto 
	un aYLldante m¿..ntiene la 
	en 
	present¿,,: iÓn 
	encima 
	del 
	cordÓn 
	,::c,lc.cande, SLIS 
	pc;.r 
	ded.:)s, 
	.indice 
	medio 
	el 
	interior del cuello 
	en 
	ute"("ino 
	entre 
	la 
	presentaciÓn 
	y la pared uterina. 
	(2,3,5,8,11, .12, 13, 14, 15, 15~ 21). 
	TIPOS DE CESAREA: 
	a. 
	Clási,:a: 
	lá 
	tam 
	es la intervenciÓn cesárea más sencilla, 
	y puede hacerse 
	bajo 
	anestesia 
	1 e,cal 
	infiltraciÓn, 
	el 
	acceso 
	por 
	c.~ntrikt il 
	del 
	uterino:) 
	través del per i t,:,neo 
	cuerpo 
	visceral. 
	Esta 
	operaciÓn 
	está 
	indicada 
	en placenta previa. 
	para 
	,te 
	la plaeenta misma, presenta,:iQnes transversas, 
	as.i CQmc' 
	en 
	casos 
	de 
	urgen': ia 
	pr,:)lapsos 
	de 
	miembros 
	,:on 
	super i ,:::.r •::~s. 
	Esta 
	técnica 
	ha 
	sido abandonada Y casi debe reservarse 
	para casos excepcionales. 
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	b. 
	Segmentay ia: 
	La 
	in..: isiÓn 
	el 
	segmentel 
	inferior 
	en 
	,:onst i tuye 
	la 
	mej e,)'" 
	técni,:a 
	la 
	de las 
	para 
	mayor:ia 
	indicaciones de cesárea. 
	El peritoneo visceral del útero 
	se corta en el sitio donde se refleja en la vejiga, 
	y se 
	forman d..?s <:,;:.lgaj':'5 peritc,neales, 
	LlnQ sl..lpe'f i.:.)'" 
	,;:.trQ 
	inferior. 
	La vejiga se separa de SLlS adheren,:ias 121.":035 
	,:on la pared 
	uterina 
	ante!" ior y se re.:haza ha,: ia abajo. 
	Entonces 
	queda 
	expuesto ampliamente el delgado segmento 
	uterino 
	1n1021''io)'" 
	puede 
	pl"<:1ct icarse 
	in,: isiÓn 
	una 
	vertical o una transversal, 
	var íos ,:ent :í.metros por abajo 
	del corte en el per i t';:<ne,:,. 
	Después de la extracci6n del 
	produ,:t,:. 
	se sutura la paY"ed uterina en 
	y se unen 
	,:apas 
	1':)5 colgaJos per i'l;i;.neales. 
	Así Queda la herida uterina 
	cerrada y cubierta pc,r la vejiga. 
	Esta operaciÓn es de 
	cas()s 
	en instituciones 
	de 
	los 
	modernas y cada vez va incrementandose. 
	El 
	riesgo de drenaje de material purulento de la cavidad 
	uterina a la peritoneal, 
	después del parto es mínimo. 
	La 
	ve.Jiga 
	los colgajos peritoneales que cubren y cierran 
	el 
	sit i,:, 
	de ,:c,rte uterino disminuyen 
	la posibilidad de 
	una perit,:,nitis 
	se,:undar ia. 
	La 
	pérdida 
	es 
	sanquínea 
	reduc ida, 
	el 
	segmento uterino es delgado y menos 
	pues 
	vascularizado que el cuerpo del 
	Esta técnica 
	Úte!'"o. 
	p!'"eviene 
	la 
	f,:)!'"maciÓn 
	adhe!'"encias 
	intest in,::. y 
	de 
	de 
	ep ipl,~n. 
	El parto es relativamente segu!'"o, 
	aÚn cuando se 
	!'"ealice 24 horas después de la ruptura 
	de 
	las memb!'"anas 
	.-- 
	(infecciÓn int!'"aute!'"ina potencial o subclínica). 
	El 
	p,:,soperal;,:,ri';:' suele ser" más tranquilJ:' qLle después de 
	una 
	cesárea 
	clási,:a, 
	parte 
	la 
	técnica 
	en 
	p,::.rque 
	con 
	segmentaria es más satisfactorio el aislamiento del campo 
	c,perator i,:, cor1 ,::ompresas 
	y la manipulaci6n intestinal es 
	mínima. 
	c.. 
	Extraperitoneal: 
	La 
	c esár ea 
	e~.-:t r aper i tüneal 
	puede 
	emplears''''? en los cas,:'s compl i,:ados, .:on una in.fe,:ciÓn mal 
	tratada 
	des,:uidada. 
	Sin 
	embar~10, 
	la 
	c esá'r ea 
	., 
	seo;.Jmentaria p!'"opor,:iona resultad,::.s parecidos con la ayuda 
	de 
	transfusiones 
	de 
	antibiÓticos. 
	En esta 
	sangre 
	técnica, 
	la 
	incisiÓn en el útero puede se!'" paravesical 
	(Latz ko, 
	Nc,rton) 
	retrovesical 
	(I.-Jaster s) 
	evitando la 
	cavidad peritoneal y la vejiga. 
	La c,per ac i Ón puede 
	real izarse ,:on mayor 
	facilidad después de varias horas de 
	trabaj,;) 
	de 
	parte., 
	1,:,,:; 
	plan':'s 
	de 
	disecciÓn 
	porque 
	aparecen 
	más 
	definid,:,s. 
	TeÓr-icamente 
	la 
	ceSctrea 
	extraperitoneal es la cesárea ideal. 
	Esta técnica impide 
	que 
	pasE' 
	líquido 
	amniÓticc, 
	infe,:tado 
	sangre, a la 
	cavidad peritoneal. 
	La opera,:iÓn es realizable aÚn 
	cuando coincida una distocia 
	trabajo 
	de 
	par t o 
	con 
	un 
	prc.longado 
	amn.i.c,:í. t is 
	fran,:a, 
	,) después de que haya 
	pasadc. al 9 Ún tiempo de ]. a r upt ur a de 1 as membr anas. 
	PO!'" 
	otro l'¿''Idc" 
	cQmplica 
	c<::,n neumoper i toneo y 1 a 
	nunca 
	se 
	oc ur reno: 1 a 
	de 
	íleo 
	ex,:ep.: i,:,nal . 
	El 
	c ur s':' dE,l 
	es 
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	de opera,: iones transpa)'" i toneales. 
	postcperat,~rio es habitualme 
	nte 
	= -ranquilü qUE después 
	Además permite la 
	CC'f1ser ya.: i Ón 
	del 
	úter.:;.. 
	d. 
	Exclusi6n peritoneal 
	(l3c,ttschalk, 
	Pc.rtes) 
	esta técnica 
	operaciÓn 8y;traperit(=,nea.l, 
	e Lk3.nd,::. 
	elegida 
	or el cir 
	"' 
	sl 
	la 
	ruptura 
	de 
	las 
	puede 
	ser 
	24 horas de ocurrida o existe 
	memb'(anas 
	tienen 
	más 
	de 
	infec,:iÓn 
	intrauter ina. 
	e:l.traperit,:oneal, 
	utiliza 
	se 
	advenimiento de los antibi6ticos. 
	- 24 - 
	Esta 
	técnica, 
	0:':'1110:' 
	pocas 
	veces 
	desde 
	(2,18) . 
	la 
	el 
	VI. 
	METODOLOGIA 
	TIPO DE ESTUDIO: 
	ObSE'(vac i.:,na1 
	Des,:Yiptivo. 
	PDBLACION ESTUDIADA: 
	El sujeto de estudic' fué cada Hist,:.ria. Cl:í.nica Perinatal 
	Base 
	SIP-CLAP 
	OPS/OMS, 
	se 
	le realiz6 a las pacientes 
	que 
	primigestas, 
	que 
	e c<nsul t a\" c-n 
	al 
	Departamente. 
	de 
	Ginecc<- 
	Obstet\" i,: ia 
	del 
	Hospi tal Gene\"al San Jua.n de DioS, 
	du\"ante 
	los meses de ma\"zc< y ab\"il de 1,9'~6, 
	que 
	\"e5.:-1 vie\"ün su 
	pa\"to po\" ,:>pe\"aciÓn cesá\"ea. 
	CRITERIOS DE INCLUSION: 
	Se ineluyÓ a todas las pacientes p\"imigestas 
	que fue\"cn 
	s,:)met ida-::; 
	,:>pe\" a': i Ón 
	cesá\" ea, 
	c..:.n 
	embarazo mayo\" d,= 2:3 
	CRITERIOS DE EXCLUSION: 
	Se 
	e/:,:1uyÓ 
	todas 
	las 
	pacientes 
	Pl" imigestas 
	que 
	resolvieron su parto por via vaginal. 
	- 25 - 

	Tables
	Table 1


	page 16
	Titles
	TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
	La poblaciÓn 
	total 
	fué de 1,406 (100 %) 
	pa,: i ent es que 
	ingresaron a PQst-parto not"mal y pa1;,:)lÓgico. 
	El tamaño de la 
	muestra 
	fué 
	1;,:,ta1 
	104 
	pr imigestas 
	que 
	pacientes 
	de 
	el 
	resQlvieron su parte. pe,r medio de opera,:iÓn ,:esárea, 
	durante 
	1':'5 
	de 
	ab r il 
	de 1,996 del departamento de 
	marz,:' 
	meses 
	gineco-obstetricia 
	del 
	Hospital 
	Gener al 
	San Juan de Dios. 
	ELEMENTOS, 
	Boleta de recolección de datos: 
	Historia Clínica Perinatal base 
	SIP-CLAP-OPS/OMS. 
	Definición de las variables: 
	Edad 
	Edad Gestacional 
	Indicación de la cesárea 
	EDAD: 
	Defini~i6n te6rica:" tiem 
	,po 
	ql' 
	. 
	el nacimiento hasta el momento de la cesárea. 
	Defj~cil)n oDerativa: 
	=-e 
	años 
	la edad de la 
	anc)t Ó 
	en 
	paciente. 
	- 26 - 
	-\ 
	--- 
	Rangos: 
	t. 
	Indicad.:,r :- 
	Años. 
	Es-:ala 
	EDAD GESTACIONAL: 
	pefinici6n teÓrica: 
	12 a 20 ar,,:'S 
	21 a 34 años 
	35 Y más ar:Os 
	numér i,:a. 
	es 
	el 
	tiempo 
	de 
	evoluciÓn 
	del 
	primer 
	dia 
	medidas en semanas; 
	que son calculadas a partir 
	embaraz':o, 
	del 
	.:oncepc iÓn, 
	hasta 
	del último periodo menstrual antes de la 
	est imadas 
	al t ur a 
	por 
	ultrasonografia. 
	Definición oDerativa: 
	embaraZO:> cal,:uladas P':OY' 
	p.:or 
	altura 
	uter ina Ó 
	Rang':'s: 28 a 36 semanas 
	a t ér m i nc, 
	el 
	momen t ':o 
	del 
	parto, 
	pueden ser 
	ute'fina 
	determinadas 
	pc¡r 
	última regla. 
	el número de semanas de 
	se 
	anot Ó 
	determinadas 
	por ultrasonografia. 
	est imada.s 
	pretérmin,:. 
	37 a 41 semanas 
	PQst-término 
	Indi,:ador: 
	42 Y má~-3 semanaS 
	s(~manaS de embarazc,. 
	Es,:ala Numér i,::a. 
	INDICACION DE LA CESAREA, 
	Defini,:iÓn tA~ric.?..1- 
	indicaci6n 
	de 
	cest~rea 
	Distc.c ia matEc?rna: 
	madre. 
	F aC t .:.r es 
	que 
	cond i.:: ic,nan 
	lC'5 
	cuales 
	di vid i er.cm 
	se 
	distc,,: ia 
	~:ausa 
	!'aside 
	,:uya 
	- 27 - 
	la 
	asi: 
	(~n 1 a 
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	Distc,c ia fetal: 
	distocia debida a la vitalidad, 
	posiciÓn 
	Q tamaño del 
	feto. 
	Distocia Ovular: 
	dist,=,c la 
	cuya causa reside en los 
	anexos fetal es (cordón, 
	pla,:enta) . 
	Distocia Materno-fetal: 
	distc,,:ia 
	que reside en la madre 
	y el 
	feto. 
	!. 
	pefinici~!..!J.. ooeratiY~l.. 
	anot6 
	el 
	diagnÓstic,:. 
	que 
	se 
	cQndicionÓ 
	indicaci6n 
	la 
	e es...J.r ea. 
	la 
	de 
	Sufrimiento Fetal Agudo: 
	es la indicación de operación 
	':L\andQ 
	el 
	presenta 
	variaciQnes de 10ce, cardíaco 
	feto:. 
	fetal 
	(taquicardia o bradicardia), 
	pH sanguíneo fetal, 
	apar i e i Ón 
	me.: on:i. c' 
	la 
	alteraci6n grosEra de los 
	de 
	mov i m i ent ':;'5 
	fetal es, 
	puede extraer rápida y 
	nc' 
	se 
	fácilmente por via vaginal. 
	Desproporción cefalo-pélvica: 
	const i tuye 
	de 
	las 
	Llna 
	causas 
	más 
	fre':uentes 
	de 
	indi,:a,:iÓn 
	oper ac i Ón 
	de 
	cesárea. 
	En ocasi,:,nes este 
	diagnóstico es evidente, 
	sea por tratarse de una pelvis 
	estre,:ha 
	con un feto de 
	tamar.o normal, 
	de Lln¿\ 
	pelvis 
	feto 
	1 imi te 
	,:on 
	cm 
	mac rc's,~m ic,:,. 
	En 
	ocasiones 
	el diagnóstico es 
	otras 
	evidente 
	reCurr irse 
	la 
	de tr-aba.jo 
	debe 
	pr-ueba 
	de parto 
	confit"marlo. 
	para 
	Inercia uterina primaria: o trabajo de parto irregular o 
	pr c,l,:)r'g<.'1.do, 
	después 
	'::":': i t óc i':':)5. 
	La fase 
	de 
	usar 
	- 28 - 
	ya 
	latente 
	comienza con el trabajo del par-to y finaliza al 
	inic iat" 
	la 
	fase 
	activa, 
	1-:1. 
	la 
	dilataci.:.n 
	en 
	que 
	cer-vical adquiere un r-itmo sustancialmente mayc,r-. 
	Si la 
	fase 
	latente 
	prol,;:.nga 
	más 
	de 
	;~o 
	horas 
	las 
	en 
	se 
	pacientes primigestas, 
	pUE'de establecE'r-se el diagn~lsti,:o 
	de 
	fase 
	1 atente 
	prc,longada. 
	En 
	la inercia uterina 
	pr-imaria 
	aparece un cu~11o 
	,:ervical 
	bc,rradQ, 
	grueSo, 
	r-igido y sin dilatación; contracciones uterinas débiles. 
	reguladas e incoQrdinadas. 
	Si después de administrar 
	c'~/:it¡:,,:ina, 
	hay 
	dilata,:ión ,:ervical y ya han pasado 
	no 
	más de 20 horas en la nulipara y no hay trabajo de parto 
	activo se decide r-8so1ver el parto por medio de cesárea. 
	Fracaso de inducción: cuando e~;isten algunas condi,:iones 
	c,;:.mc' 
	por ejemplo: 
	ruptura 
	prematura 
	de 
	membranas. 
	pc<stmadL\rE~z , 
	preeclampasia y eclampsia, 
	etc. j 
	y se desea 
	ineiar el trabajo de parto para resolver el embarazo. 
	se 
	L\tiliz¿~ 
	oxi tc,c ina 
	en soluciÓn 
	intr.avenüsa, 
	aumentando 
	las 
	UI 
	oxitc,,:ina ,:ada 15 o 20 minutos hasta qL\e la 
	de 
	paciente presente un trabajo de parto activo, 
	si ésto no 
	se 
	dá, 
	el cuello cervical permanece grueso, borrado, 
	rigido y sin dilatación, 
	entonces se decide resolver el 
	parto por cesáre.a. 
	Embarazo Gemelar: 
	el 
	embar az ':' 
	gemelar- 
	conlleva 
	mayor riesgo de morbimortalidad perinatal. 
	Si el pr im'2r 
	gemelo 
	viene 
	de 
	nalg¿~s, 
	pra,:t ic¿.; 
	cesér ea 
	se 
	un¿\ 
	- 2'3 - 
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	.... 
	electiva, 
	parte debido al riesgo de engatillamiento 
	en 
	de los gemelcls. 
	Si el primer gemelo tiene presentación 
	cefál ica, 
	-resuelve 
	el 
	p,:;.y vía vaginal. 
	P¿H"tCI 
	SE' 
	Presentación Podálica: 
	pacientes 
	pl'"imigestas, 
	el 
	en 
	diagnÓsti,:,:) 
	s()specharse por palpa,:i6n abdc,minal. 
	puede 
	pero se confirma 
	mediante exploración pélvica, 
	a medida 
	que la dilatación cervical progresa, 
	pueden palparse con 
	mayor 
	fa,: il idad 
	los 
	las 
	genitales. 
	las 
	nal g~1.S 
	tuberosidades isquiáticas 
	el 
	El problema 
	sacro. 
	principal de la presentación de nalgas es Que las partes 
	blandas de la porción baja del 
	trc,nco pueden 
	cuerpo 
	amoldarse para ajustarse 
	a la pelvis, pero la cabeza no 
	tiene esta oportunidad, 
	si 
	se 
	existe desproporción no 
	descubre sino hasta que el cuerpo ha sido expulsado y la 
	,:abc~:::a queda atrapada. 
	Situación transversa: existe 
	situaciÓn 
	transversa 
	una 
	(obl i':Lla) 
	cuando el hombro o el bra:::o del 
	fet,:, aparecen 
	por delante en el 
	,:uello ,:ervical. 
	sospecha de la 
	Se 
	situaciÓn 
	se hace la exploraciÓn pélvica 
	se 
	': uando 
	palpa el hc.mbr,::<, 
	la 
	el diagnóstico se 
	caja 
	t,:-,rácica, 
	hace al visual i:::ar por la vagina un hombro, 
	bra:::o 
	o la 
	caja tc.rá.:-. ica. 
	placa 
	ray':'s 
	Al 
	hac er 
	de 
	una 
	se 
	confirma el diagnÓstico, y es una indicaciÓn de cesárea. 
	Placenta Previa: es la implantación de la placerlta sobre 
	el 
	él. 
	Se observa en 
	,:or i f i,: i,:, 
	de 
	inte"r'"no 
	cer.:a 
	- 30 - 
	- \J- 
	paciente;:; 
	usualmente 
	an,:-mal {as 
	mul t i.paras 
	con 
	uterinas, como fibromas, 
	impiden 
	una implantación 
	que 
	nor mal. 
	Desprendimiento prematuro de placenta norma inserta: 
	es 
	el desprendimiento de la placenta parcial 
	t,:.talmente, 
	':c'n el 
	es una indicaciÓn 
	urgencla, 
	de 
	feto intraÚtero, 
	cuando el desprendimiento es total. 
	operatc,r ia, 
	ya que ~-e 
	ésto 
	pr,:,voca 
	una 
	hem':'rragia 
	profusa que pone en peligro la vida materna, 
	si 
	muy ampl ia, 
	hace histerectomia. 
	la 
	r ().t Llr a 
	es 
	se 
	Herpes Genital: 
	la infecciÓn genital 
	pc,r herpes simple 
	tipo Ir 
	materna Que 
	c,;:.ndiciona una 
	es 
	Llna. 
	infecciÓn 
	morbimortalidad 
	materna 
	nula. 
	la 
	sin 
	embari;1o 
	casi 
	mc,rta1idad fetal alcan:::a un 50 1. Y lC'5 sobrevivientes el 
	501. queda con secuelas severas. 
	Es indicaciÓn de 
	.:esárea cuand,:, la enfermedad está en periodo activo o lc, 
	ha estado recientemente. 
	Condilomatosis Genital: 
	es una enfermedad causada por 
	papilomavirus y generalmente 
	se transmiten por ,:ontaqio 
	sexual. 
	Se locali:::an en las mu.jeres E-?n la vulv2.. 
	la 
	pared vaginal, 
	uterino 
	la 
	regiÓn perinea,l. 
	,:uello 
	Cuando las lesi<:mes obstruyen en gran parte, 
	el can"",l 
	vaginal 
	del 
	existe 
	impiden 
	pa.so 
	feto¡ 
	el 
	- 31 - 
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	po 
	si;,br e i tí"f e,:,: i Ón, 
	el 
	parto puede resolverse por 
	cesárea. 
	para evitar contaminación del 
	feto;), 
	!:- 
	Indicad,:,y: 
	Diagnóstico que condicionó la indicación de la 
	cesárea. 
	Es.:al a N,:.minal. 
	RECURSOS, 
	MATEF.:IALES: 
	- Utiles de escritorio 
	- CClmputadara 
	- Hoja de Historia Clínica Perinatal base SIP-CLAP 
	HUMANOS, 
	- Personal médico y de enfermería de los servicios 
	de post parto patológico y normal. 
	así como d.:;? 
	recién nacidos. 
	- Secretaria del pr,:.grama Maternc, Infantil Fase 111 
	del Hospital General San Juan de Dios. 
	- .. - 
	~\~~ 
	ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION, 
	En 
	este 
	estudie. no se manipular,:,n 
	pac ientes. 
	ya que 
	I:tn i e ament e 
	tomaron 
	los 
	datos 
	analizarlos de las 
	paya 
	se 
	Historias clínicas perinatales 
	del 
	sistema 
	de 
	informaciÓn 
	per inatal, 
	real iZBr,;:,n 
	durante los meses de marzo y 
	que 
	se 
	abr i.l 
	19'36. 
	PLAN PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS, 
	Se revisar,::.n las histQrias clí.nicas perinatales base del 
	SIP-CLAP-OPS/OMS, de los meses de marzo Y abril de 1996, 
	que 
	fuer on lo:,s 
	de 
	intr,:,ducción 
	del 
	sistema al Hospital 
	meses 
	General San Juan de Dios, 
	de d,::onde se Qbtuv.i.eY'on los datos de 
	las pa,:ientes 
	primigestas 
	intervenidas 
	qLti r Úrg i cament e 
	de 
	opera.:: ión cesárea, 
	luc"",go estos datos fuerQn prcH:esados en un 
	programa 
	de 
	cc,rnputación 
	SIP 6, 
	luegc' 
	tabularon, Y se 
	se 
	elaborar,:,n e\..tadros Y gráfi,:as ,:,:,n fre,:uencia Y pe,rcentajes de 
	lo:,s 
	siguientes 
	datos: 
	las 
	indica,: iones 
	de 
	en 
	o: esar e8S 
	pr.i.migestas. 
	la 
	edad 
	materna, 
	edad 
	~¡estac ic,nal 
	dc:?.L 
	embarazc,l, 
	tamar.Q fetal 
	correspondiente a la edad gestacional 
	del embarazo, 
	el tipo;:. de 
	anestesia utilizada en las cesáreas 
	y la frecuencia de cesárea en 
	primigestas, 
	se analizaron los 
	datos y 
	se compararon los 
	porcenta.jes cc,n otrQs est\..\di,:,s ya 
	r epor t ad<;:,s 
	t ant o 
	nivel 
	n¿:lc i on¿Ü 
	como en e] 
	e~;t r an.j er 0:<. 
	- ~;,,;;, - 
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	¡.- 
	ge1e-:,:iÓn d,:?l temo:, del proyecto de investigaciÓn. 
	ElecciÓn del Ases(".,r Y Reviso"(. 
	3.- 
	Recopilaci6n de material bibliográfico. 
	4.- 
	Elaboraci6n del proyecto conjuntamente con el 
	AsesoY Y 
	el F:evisor. 
	~.- 
	Aprobaci6n 
	del 
	proyecto 
	el 
	Comité de investiqaci6n 
	p':''( 
	del Hospital General San Juan de Dios. 
	b.- 
	Aprc,ba,:i6n del prc.yectc' pCY¡" la Unidad de Tesis. 
	7.- 
	Trabajo de ,:amp(). 
	8.- 
	Análisis y discusi6n de resultados. 
	':1.- 
	ElaborB\:i6n de c.:onclusiones y re,:c,mendB,:iones. 
	10.- Aprobaci6n del 
	informe final. 
	11.- Impresión del 
	informe final Y trámites administrativos. 
	12.- Examen Público y defensa de la Tesis. 
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	CUADRO # 1 
	Fuente: Historia Cl íni,;a Perinatal Base CLAP/OPS 
	- 38 - 
	~- - 
	-l 
	CUADF:O # 2 
	I--;:;Eí'UENI-' 1 A 
	POPI~ENTAJE 
	O ETAREO 
	Fue~te: Historia Clinica Perinatal Base CLAP/OPS 
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	r- 
	CUADRO # 3 
	Fuente: Historia Clinica Perinatal Base CLAP/OPS 
	- 40 - 
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	CUADRO # 4 
	TAMAÑO FETAL CORRESPONDIENTE A LA EDAD 
	Fuente: Historia Clínica Perinatal Base CLAP/OPS 
	- 41 - 
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	CUADRO # 5 
	- TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LAS 
	Fuente: Historia Cli 
	n, 
	ca 
	- 42 - 
	I 
	-- -- - ---- 
	CUADF~O # 6 
	PATOLOGIAS MATERNAS DE LAS 
	Fuente: Hist.;:,ria el ini.;:a Perinatal Base CLAP/OPS 
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	VII1. 
	ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	UADRD # 1: 
	RINCIPALES INDICACIONES DE CESAF:EA EN PACIENTES PPIMIGESTAS: 
	En 
	este 
	observan 
	las 
	principales 
	cinco::> 
	,:uadro 
	se 
	i1dicaciones de cesárea en las 104 pacientes primigestas, 
	la 
	As 
	f r e,: Llen temen te 
	encontrada 
	fué SL\frimient,::>. Fetal AgL\do, 
	"~M 35 casos (33.661.); 
	en segund,:, 1 ugar Despr CIPQ)'" e i Ón Ce f al c,- 
	élvica con 25 casos (24.031.); 
	la Presentación Podálica ocupa 
	1 tercer lugar con 16 casos (15.38/.); 
	en cuarto lugar está 
	,1 
	Fracaso de Inducción con 8 casos (7.691.); 
	por Úl t imc. el 
	:roba\'" az c, 
	Gemel aY" 
	(5.77''1.) . 
	Entre 
	otras 
	e ascos 
	':on 
	ndicac ielnes 
	de 
	encontradas 
	frecuenc i,;:\. 
	cesárea 
	en 
	menor 
	stán: 
	AlteraciÓn de la Contractilidad con 3 casos 
	(2.88/.) , 
	'arto Prolongado r:,:on 2 eas,:os (1.921.), 
	Variedades Posteriores 
	on 
	(1.921.) , 
	Preee 1 ampsi a 
	2 casos (1.921.). 
	e,:,n 
	iitua,:iÓn Transveysa 
	1 ,:aso (O. '37/.), 
	Plar:enta Pyevia 1 
	con 
	asc, «(1.'371.), 
	Agotamiento Mateyno 1 caso (O. '371.). 
	En 
	estLldi,:os yealizados en difeyentes hospitales 
	Vdyios 
	1ae ionales 
	yepoytado 
	indicaciones aunque no 
	se 
	han 
	éstas 
	:I)ino: iden 
	el mismo oyden, ya que hay que tomay en cuenta 
	en 
	~Lle 
	gyUPC' de pacientes que fueron estudiadas n,:) sÓlc, son 
	el 
	)rimigestas, 
	indicaciÓn fué 
	y en estos estudios la pyincipal 
	:esál'" ea 
	Pl'"evia, 
	seguida 
	de 
	Sufy imiento 
	Fetal 
	(.¡qudo, 
	- 45 - 
	-1 
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	Presentaci6n Podálica 
	Úl t im.::. 
	Cefalo- 
	Despr':'por c i Ón 
	por 
	pélvica, 
	est ':' r evel a que 
	c.esárea 
	las 
	indicaciones 
	de 
	pac ientes 
	primigestas, 
	son similares a las rep,::ortadas en la 
	1 iteratLlra, 
	(1, 
	11, 
	12, 
	13) . 
	La 
	DesproporciÓn Cefalo- 
	7, 
	pélvica, 
	el segundo lugar de las indicaciones de 
	que 
	o.:upa 
	cesárea, 
	de la presente investigaci6n, 
	no se obtienen en las 
	Hist,:,r ias 
	Cl ini,:as 
	los dat.:,s sufi,:ientes para corrc,bc,rar el 
	diagn(,st ieo. 
	CUADRO 11 2: 
	EDAD MATERNA: 
	Este 
	evidencia 
	edad materna distribuida en 
	la 
	cuadro 
	grupos 
	etárec's; 
	el 
	fué el qUE' ':omprende 1 as 
	más 
	afe.:tado 
	edades 
	de 
	12 a 20 ar.os, 
	con 54 casos (51.931.), 
	la edad más 
	afectada fué de 19 a~os con 15 casos, seguido del grupo de 21 
	34 
	años con 47 casos (45.191.) y en el último grupo de las 
	,:esárea en el periodo que se reali::Ó el presente estudie,. 
	Los estudie,s publ icadc,s han reportado que las edades más 
	afectadas han sidQ de 20 a 30 años, 
	hay 
	que tomar en 
	pero 
	cuenta 
	no son estudios de pacientes primigestas, 
	y en 
	que 
	nuestrc' 
	medio 
	estas 
	pa,: ientes 
	la 
	mayoria madl'"es 
	sc'n 
	en 
	.jÓvenes, 
	(2, 
	7, 
	12, 
	11, 
	14). 
	- 46 - 
	-\~ 
	---l 
	CUADRO 11 3: 
	~DAD GESTACIONAL: 
	del embarazO de las 104 pacientes 
	La 
	ed¿\d 
	gestae ic,nal 
	en 
	fué de 87 casoS 
	sometidas a ,:JperaciÓn ces_re"'.' 
	embal'"azc,s a término (de 37 a 41 semanas); 
	( 
	.1 
	11 
	°' 
	fe<::ha de última 
	La 
	edad 
	gesta': ional 
	fué calculada pOI'" 
	regl a 
	que refiriel'"on las pacientes, 
	el día que ingresal'"on al 
	hos 
	itales de Guatemala (7. 
	del extran.jero (15, 27). 
	11) 
	CUADRO 11 4: 
	TAMAñ9 FETAL: 
	(22.12%) 
	En 
	este 
	cuadro 
	observÓ 
	23 
	cas,:;.s 
	se 
	que 
	c<::.rresp.;)nden 
	al 
	tamaño 
	fetal 
	a,::orde 
	la 
	edad 
	no 
	para 
	mientl'"as que el 77.88%, que son 81 
	gestacional del embdl'"azo; 
	la 
	edad 
	e asC'S 
	fU8r,::<n 
	acordes, 
	la 
	al tl..lra 
	uterina 
	-:on 
	gestacion¿Ü pOI'" 
	fecha de última regla. 
	Los casoS no a,:Qrdes 
	CUADRO 11 5: 
	- 47 - 
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	La 
	anestesia 
	fué 
	ut il izada 
	más 
	frecuentemente 
	anestesia 
	regional 
	':8505 
	(bloqueo epidural>, 
	'32 
	,;:on 
	equivalen 
	88.4E% 
	y con anestesia general 
	fueron 12 casc,s 
	equivalentes a 11.54;'. 
	Seg Ún 
	estudic- 
	publ icadc. 
	el extranJeY",::o, 
	un 
	es más 
	en 
	segura 
	la 
	dar men,:,s 
	anestesia 
	regic..nal, 
	respe,:t,::o 
	,:,:,n 
	compl icae iClnes 
	maternas dlArante las operaciones de cesáreas. 
	(28) . 
	CUADRO 11 6: 
	PATOLOGIAS MATERNAS: 
	Entre 
	las 
	patologías 
	maternas 
	de 
	las 
	104 pacientes 
	,pr imigestas que resol vieron su parto ,:on cesárea, encontram,:'s 
	desproporciÓn 
	cefalcl-pél vica 
	cas,:'s 
	(38.45%), 
	con 
	preeclampsia 
	22 
	(33.83%) , 
	ruptura prematura de 
	':on 
	e aSQS 
	membranas, 
	casc,s (10.77%), 
	infección del tracto urinario 
	con 3 casos (4.62%), 
	eclampsia .:.:,n 2 casos (3.08:1.), 
	amenaza 
	de parto prematuro con 2 casos (3.08%), 
	hipertensi6n arterial 
	previa 1 caso (1.54%), Sx. Hellp 1 .:aso (1.54%). 
	Estudios 
	nacionales e internacionales qLIE' han reportado 
	las 
	patol,:,gias 
	más 
	frecuentes 
	de 
	las 
	p~"': ientes 
	que s,:m 
	intervenidas 
	qui r Úr 9 i camente, 
	n,:, 
	s,:<n prec isamente 
	que 
	indicaciones de cesáreas; 
	difieren en el orden de frecuencia 
	perc' 
	las 
	mismas 
	las 
	sc,n 
	encontradas 
	en el presente 
	que 
	estudio. 
	- 48 - 
	j. 
	la 
	El 
	total de pacientes embarazadas fué de 1406, 
	483 
	primigestas 
	(34.35%) . 
	Las pacientes 
	s,:,n 
	que 
	311 que 
	~omet idas 
	c,per ae i 6n 
	cesárea 
	f uer c,n 
	22.11 'lo 
	y las pacientes primigestas ql..\e resc,lvieyon 
	44 
	.' 
	el total de cesáreas 
	real izadas. 
	- 49 - 
	--. 
	de éstas 
	que fueron 
	eqLlivale a 
	su payto 
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	Titles
	-1- 
	IX. 
	CONCLUS IONES 
	1. 
	Las 
	cinc,:, 
	principé.Ües 
	ind i,:a,: ieones 
	de 
	cesárea 
	en 
	pa<:ientes 
	primigestas que fUE'l'"cm identificadas 
	SQn: 
	sufrimiento fetal agudo, 
	desproporción cefalo- 
	pélvic.a, 
	presentaciÓn 
	podél iea, 
	fr ac aso 
	induo:.: i6n, 
	embaraz.:, gemela'r'". 
	2. 
	El 
	etéreo 
	más 
	a fe.: t ad.:. 
	pacientes 
	en 
	grupo 
	Py imigestas qL\e 
	resolvieron 
	su parto con cesárea. 
	fué de 12 a 20 años. 
	La edad más afectada fué de 
	1'3 aoo5. 
	3. 
	La 
	mayor frecuencia de 
	cesáreas con relación a la 
	edad 
	gestac iClnel 
	fué 
	embaYaZc's 
	términ,:>. 
	en 
	4. 
	La frecuen,: ia 
	de cesáreas en pacientes primigestas 
	en 
	10:.s 
	meses 
	de 
	marz,:) 
	abril de 1'3'35. 
	fué de 
	33.44% del total de cesáreas; 
	y el 7.41. corresponde 
	a la termina.:i6n de los embarazoS en general. 
	- 51 - 
	--l 
	de 
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	J- 
	x. 
	RECOMENDACIONES 
	1. 
	Fomentar el control prenatal por medio de 
	prc,gr amas 
	del Ministerio de Salud p~blica, 
	principalmente 
	en 
	pacientes primigestas, 
	para detectar 
	tempranamente 
	problemas qLH2 puedan SEr mc,difi.:ad()s p¿~ra 
	disminuir 
	la frecuencia de cesáreas. 
	2. 
	Dar 
	seguimiento 
	las 
	pacientes 
	primigestas que 
	fueron sometidas a 
	operación cesárea 
	justifica\'" 
	CQn un diagnósticC'! 
	confiable si es necesario que se 
	le 
	realice cesárea en 
	la terminación del siguiente 
	embarazo. 
	~. 
	Detel'"minar 
	las 
	por 
	las que se presenta el 
	causas 
	sufrimiento fetal agudo, 
	y tomar medidas preventivas 
	mediante un adecuado ,:c,ntrol prenatal. 
	4. 
	QLle 
	se c,;:.ntinÚe estudiando en ,;:.tyas poblaci,;:.nes 1215 
	indicac iones 
	de 
	cesáY"ea 
	pacientes primigestas 
	en 
	paya 
	hacer 
	c c,mpar a.: iones 
	asi 
	dete,:tar 
	si hay 
	problemas Que pueden modificarse durante el control 
	pr enat al . 
	- 53 - 
	-l 
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	Xl. 
	RESUMEN 
	En la literatura tanto nacional como internaciQnal, 
	se 
	ha 
	YE'pc,rtade, 
	un inerementc' en las ,:(pel'"acie,nes cesáreas pa'fa 
	meje,rar el bienestar materno y fetal. 
	Leal izÓ revisand'o las HistN ias Cl inieas per in,>tales Base del 
	El 
	pYE!sente 
	estudio 
	obse'fV8C. ic,nal 
	descriptivo:>, 
	se 
	SlF' 
	CLAF' 
	OF'S/OMS, 
	para 
	deteymin¿,r 
	las 
	indicaciones 
	de 
	,:esáreas 
	en 
	pac ientes 
	pr ioÜgestas, 
	en 
	el Departamento de 
	Gineco-obstetricia 
	del 
	Hospital General San Juan de Dios en 
	lQS 
	meses 
	de 
	marZO 
	abyil 
	de 
	1'3'3[:,; 
	entre las que se 
	enC ont r ar on: 
	sufrimientc' Fetal AgudcI, 
	Desprc,p,:,rc iÓn Cefalo- 
	pélvica, 
	P'(esentaciÓn 
	podál iea, 
	FracaSQ 
	de 
	Indue,: i Ón 
	Embarazo Gemelar. 
	El 
	total 
	fué de 1405, de éstas 483 son primigestas (34.35%). 
	de las embarazadas Que consultayún al hospital 
	GeneY al, 
	El total de cesáyeaS fué 
	de 
	311 
	casc,S 
	que 
	equivale a 
	un 
	22. 11i'. 
	las 
	pY"imigestas 
	qLle 
	Y"esolvieY"on 
	SI..I 
	par-to 
	por- 
	oper- ae i Ón 
	cesárea 
	fuer-':Jn 
	104 
	que equivale a un 33.44% del 
	total de cesársas, 
	y Ltn 7. 4i'. 
	del total de las ter-mina.:i,:,nes 
	de lc,5o embarazc's. 
	La 
	frecuencia 
	de 
	oper ac i Ón 
	.: e50ár ea 
	en 
	el H':'5opi tal 
	GensY"al 
	San 
	Juan 
	de 
	Dios 
	eS similaY" a la repoY"tada en la 
	literatura univeysal, 
	que a nivel teyciario 
	es de 18 a 35 % 
	(2, 
	3, 
	20) . 
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