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Resumen:

“Cesarea en el Hospital General Regional No. 36 “

AUTORES: Corte - Ramirez A* Taboada - Cole A ** Reyes - Reyes A-E ***

* Jefe de Servicio de Tococirugia del HGR No. 36 IMSS

** Medico Adscrito al HGR No. 36 IMSS

*** Médico residente de cuarto afo de la especialidad de Gineco-obstetricia, HGR
36, IMSS.

Palabras clave: Cesarea, primer cesarea, embarazo.

Antecedentes: La resolucidn quirurgica de los eventos obstétricos a través de
la operacion cesarea constituye uno de los avances mas importantes de la
medicina perinatal contemporanea y ha tenido un impacto extraordinario en la

.47} Sin embargo, en la época

disminucién de la mortalidad materno y perinata
reciente ha ocurrido un aumento considerable en la practica innecesaria de la
operacion cesarea, que ciertamente no es inocua y conlleva riesgos inherentes,
quirurgicos y anestésicos, con los que esta técnica operatoria pierde su enorme
efecto benéfico de salvar vidas de madres y recién nacidos cuando esta bien

indicada. “”

Objetivo General : Determinar el indice y la indicacion de primera cesarea
realizadas en pacientes en un periodo de tiempo en HGR 36 y con esto tomar

medidas para reducir la morbimortalidad materna en la unidad.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo , observacional ,

transversal y retrospectivo. Se realiz6 un analisis retrospectivo del numero de



pacientes y sus indicaciones para la realizacibn de la primer cesarea en
pacientes operadas en 2014, Con un total de 8189 nacimientos, de los cuales
3987 fueron mediante cesarea y en 1528 de los casos de trato de la primera
cesarea, se busco en la base de datos de la institucién donde se tiene numero de
cesareas, indicaciones, asi como la calificacion de APGAR, peso y talla del

producto, edad gestacional y Hora de nacimiento.

Para el analisis estadistico se realizé estadistica descriptiva usando el

programa SPSS V 20.

Resultados: Se analizaron un total de 8189 nacimientos, 3987 (48.69%)
tuvieron finalizacion de embarazo mediante operacion cesarea, de éstos, 1528

fueron la primera cesarea independientemente del numero de gestaciones.

Es decir 18.66% del total de nacimientos y 38.32% del total de ceséreas, en
12 meses. Las indicaciones de primera cesarea fueron: Sufrimiento Fetal Aguda
(407) 26.6%, Distocias (577) 37.7%, Alteraciones del liquido amnidtico (227)
14.85%, preeclampsia severa / HELLP (121) 7.9% Enfermedades maternas (48)
3.1%%, Enfermedades del feto (31) Embarazos multiples (44) 2.02%, alteraciones
de la placentacion (14) 0.91%, Desprendimiento prematuro de placenta normo-

inserta ( 16) 1.04%.

El pico maximo de Primera Cesarea fue en: Agosto con un total de: (172)
11.25%, donde la primera indicacion fue: distocias un total de: 65 cesareas. El
menor numero de primera cesarea se registro en: Abril con un total de 90

primera cesarea, donde la principal indicacion fue por Distocias con 40 cesarea.



La principal causa de cesarea en 12 meses en primigesta fue
Distocias con total de 577 (37.76 %) , también se registro el horario de los
nacimientos tomando en cuenta el turno laboral donde el turno con mayor numero
de primera cesarea fue el turno nocturno con un total de 630 primeras cesareas,
es decir el 41.23%. El turno con menor numero de primera cesarea fue: Jornada
Acumulada con 245 16.03%. Se tomd en cuenta el porcentaje de prematurez
con respecto a la primera cesarea fueron un total de 281 recién nacidos

prematuros es decir 18.39%.

Conclusiones: La reduccion de la cesarea en hoy en dia una de las
principales metas en las estrategias de reduccién de morbi-mortalidad materna,
siendo clave la disminucion de la primer cesarea. En nuestro estudio encontramos
distocias (35.4%) y sufrimiento fetal (24.5%) como principales causa de la
cesarea, por lo que tenemos oportunidad de disminuir este numero, teniendo

vigilancia estrecha del trabajo de parto, asi como uso de parto instrumentado.



1. ANTECEDENTES

1.1. ANTECEDENTES GENERALES

Operacion cesarea es el procedimiento quirurgico mediante el cual el feto y
los anexos ovulares son extraidos después de las 28 semanas de gestacion a

través de una incision en el abdomen y en el utero

Sus raices son tan lejanas que nos han llegado envueltas en la mitologia y
en la leyenda, unidas a grandes personajes de la historia y sobre ella, por el gran
contenido ético de su practica en la mujer muerta, influyeron como en ninguna otra

técnica quirurgica las regulaciones juridicas y religiosas durante siglos.

Hablando un poco de historia, Plinio el viejo (23-79) en su historia natural,
verdadera enciclopedia del conocimiento en su época, menciona que el primero de
los cesareos llevd su nombre por el utero escindido de su madre y hace derivar el
nombre de la operacion cesarea de la palabra Caesus, que quiere decir cortado,
mondado y su opinidbn se ha mantenido durante siglos. Sin embargo parece
seguro que no se refiere al parto del Cayo Julio Cesar (101 -44 a NE ), el gran
conquistador pues la madre de éste vivia en la época en que su célebre hijo
atemorizaba al mundo antiguo con su campana de las Galias y la operacion

cesarea en una mujer viva era inconcebible en aquel tiempo. M

Existen muchas creencias sobre su origen, sin embargo el verdadero,
creador del nombre cesarea fue el médico francés Francois Rousset ( 1530-1603)

que en 1581 en su famosa monografia sobre dicha intervencion quirdrgico habla

10



por primera vez de una section Caesarienne vy afirma que la palabra Caesar esta

relacionada etimoldgicamente con una operacion cesarea.!”

Hacer o no una operacion cesarea es un dilema de la practica cotidiana del
ginecobstetra; de hecho la operacién cesarea es la intervencion quirdrgica con

mayor frecuencia en el servicio de obstetricia. @

Segun la opinién de un numero creciente de médicos y especialistas en
salud publica, los elevados porcentajes de cesareas en América Latina son una
aberracién causada por factores financieros, educativos y politicos que crean
incentivos para la realizacién de operaciones innecesarias, mas aun, éstos critico
sefalan que dichas intervenciones quirurgicas, no solo desvian recursos
necesarios para atender otros problemas de salud mas urgentes sino que exponen

a las madres y a sus hijos a riesgos innecesarios. & )

En los afios 60 el nimero de cesareas abarcaba el 3%; en 1996 la tasa
habia aumentado hasta un 24.1%; en 1991 la tasa nivel nacional fue de 35.4%;
sin embargo esta cifra aumenta en el sector privado, donde el porcentaje fue de

53%. (12

Existen muchas formas posibles de realizar una cesarea, Un estudio de

U4 Las

obstetras de reino unido descubrié una amplia variacion de las técnicas
técnicas utilizadas dependen de varios factores, entre los que se incluyen la
situacion clinica y las preferencias del cirujano. La cesarea a menudo se realiza

como procedimiento de emergencia después de algunas horas cuando el personal

superior no se encuentra disponible de inmediato. Es importante que todos los que

11



realicen esta operacion, utilicen las técnicas mas efectivas y seguras, como la

determinan la revision sistematica de ensayos aleatorios. (13) Esta puede ser un

procedimiento electivo o de emergencia (usualmente durante el trabajo de parto ).

Las causas mas comunes '® para realiza una cesarea incluyen:

Evolucion insuficiente en el trabajo de parto

Presunto sufrimiento fetal

Cirugia uterina previa

Muy bajo peso al nacer

Placenta previa

Mala presentacion del feto ( pélvico, situacién transversa)

Desprendimiento placentario

Embarazo multiple

Presunta desproporcién feto-pélvica

Prolapso de cordon

Preeclampsia severa sindrome HELLP, Eclampsia

Infecciones Maternas

Electivas

12



Entre las indicaciones menos frecuentes incluyen defectos de la

coagulacion fetal y algunas anomalias fetales.

La preparacién preoperatoria incluye una evaluacién clinica; analisis de
sangre como Biometria hematica Grupo y Rhesus, prueba de sifilis y VIH y
prueba de compatibilidad de sangre en casos de alto riesgo (1) evaluacion

anestésica """ restriccion de la ingesta oral cuando se anticipa la cesarea (¥,

medidas para reducir volumen gastrico, liquido intravenosos (19), profilaxis

antibidtico, '3 profilaxis antiretroviral para mujeres con prueba de VIH positiva

que aun no reciben tratamiento. "

Se coloca una sonda urinaria y se puede rasura el vello en la region de la

incisidon cutanea propuesta.

En quiréfano, se verifica la ubicacion, presentacion y posicion y se confirma
la presencia de latidos fetales. Se revisa la indicacion para la cesarea, dado que la
situacion obstétrica puede haber se modifique a partir del momento en que se

tomé la decision original.

La analgesia regional, salvo en situaciones especiales, ha reemplazado

ampliamente a la anestesia general en mucho servicios.

El cuidado postoperatorio incluye un chequeo regular de los signos vitales y
de la diuresis, asi como los signos de relajacion uterina y hemorragia. No se ha
descubierto ninguin beneficio en la restriccion de la ingesta oral ¥ Se promueve
uso de analgésico, se incentiva la movilidad temprana y el contacto piel a piel con

el bebé vy la lactancia. (¥
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Las principales complicaciones de la cesarea son el dano intraoperatorio a
los érganos como la vejiga o los uréteres (29 complicaciones anestésicas,
hemorragia " infeccion #? y tromboembolismo. ®? La mortalidad materna es

| ®® a pesar que es dificil

mayor después de una cesarea que de un parto vagina
de saber hasta que punto esto se debe a la operacion o a la causa de la

operacion.

La taquipnea transitoria del recién nacido es mas comun después de una
cesarea. Los riesgos a largo plazo incluye: riesgo aumentado de placenta previa

25)

en embarazos posteriores®?, desprendimiento placentario *®, placenta acreta “*

y ruptura uterina @7

Las cesareas como procedimientos electivos o de urgencia, y el numero de
intervenciones esta en aumento, las principales complicaciones son los dafios a
los drganos, complicaciones con la anestesia, hemorragia, infeccion vy

tromboembolismo.

Las técnicas utilizadas varian considerablemente, a lo largo de los afios se

han desarrollado variaciones en la técnica de la cesarea.
La posicion de la mujer puede ser supina o con una inclinacién lateral. (13)

La incision cutanea puede ser vertical (linea media o para media) o abdominal
inferior transversal (pfannenstiel, Joel- cohen, Pelosi, Mouchel o Cherney.), para
las mujeres obesas se sugiere incision transversal arriba del ombligo, pero no se

ha demostrado que disminuya la morbilidad. '®

El peritoneo de la vejiga puede descenderese 0 no (13),
14



La incision uterina puede ser el segmento inferior transversal (Munro-Kerr), el

segmento inferior de linea media o el segmento superior ("clasico").

El utero puede abrirse con bisturi, tijera, por medio de una diseccién sin corte, o

con el uso de grapas absorbibles. ¥

La placenta puede retirarse manualmente o con traccion del cordon, y el permitir el
sangrado del corddn se ha empleado para contribuir al desprendimiento

placentario (¥

El dtero puede ser liberado desde la cavidad abdominal o dejarlo en posicién
durante la reparacion .('®

El atero puede cerrase con suturas interrumpidas o continuas en una, dos o tres

capas(13). Los estudios observacionales han sugerido que el cierre de una sola

31)

capa se asocia con mayores defectos de cicatriz en la ecografia ( y tiene una

mayor tendencia a despegarse en embarazos posteriores (32)

El peritoneo visceral o el parietal, o ambos, pueden suturase o dejarse sin

sutura.™

Se pueden utilizar varios materiales para el cierre de la fascia. En mujeres con un

riesgo aumentado de dehiscencia de la herida, se sugiere la realizaciéon de una
sutura Smead-Jones %
Para reducir el riego de una infeccién se sugiere un cuidadoso manejo de los

tejidos y una buena técnica quirargica. ¢®

Los tejidos subcutaneos pueden suturarse o no .®®

15



Se pueden utilizar varias técnicas y materiales para el cierre cutaneo.

Ademas de las variaciones en los aspectos individuales de la operacion
como se detalla mas arriba, se han descrito varias técnicas de cesarea completas.

Las técnicas descritas incluyen las siguientes.
1. La cesarea Pfannenstiel

Se utiliza una incisién abdominal Pfannenstiel. La piel y la vaina subrrectal
se abren de forma transversal con una diseccion filosa. La vaina rectal se diseca
libre de los musculos recto-abdominales subyacentes. El peritoneo se abre de
forma longitudinal con una diseccion filosa. El utero se abre con una histerotomia
del segmento inferior transversal. La incisién uterina se cierra con dos capas de
suturas continuas. Ambas capas peritoneales se cierran con suturas continuas. La
fascia se cierra con suturas continuas o interrumpidas. La piel se cierra con una

sutura intracutanea interrumpida o continua. '®

2. La cesarea tipo Pelosi

Se utiliza una incision abdominal Pfannenstiel. Para dividir los tejidos
subcutaneos y la fascia de forma transversal se utiliza el electrocauterio. Los
musculos rectales se separan con una diseccion sin corte para brindar espacio a
ambos dedos indices, que liberan el fascial de forma vertical y transversal. El

peritoneo se abre con una diseccién del dedo sin corte y todas las capas de la

16



pared abdominal se estiran manualmente hasta la extension de la incisidon
cutanea. La vejiga no se refleja hacia abajo. Se realiza una pequefa incision del
segmento inferior transversal a través del miometrio y se extiende lateralmente,
con una curva hacia arriba, con una disecciéon del dedo sin corte o una tijera. El
bebé es extraido mediante presion externa sobre el fundus, se administra
oxitocina y se retira la placenta después de la separacion espontanea. Se masajea
el utero. Se cierra la incisién del miometrio con una sutura de bloqueo continua sin
catgut cromico de una sola capa. No se realiza sutura en ninguna capa del
peritoneo. La fascia se cierra con una sutura absorbible sintética continua. Si la
capa subcutanea es gruesa, se utilizan suturas absorbibles 3-0 interrumpidas para

eliminar el espacio muerto. La piel se cierra con grapas.

3. La técnica Joel-Cohen

Esta técnica se diferencia de la técnica descripta mas arriba en varios
aspectos. Se utiliza la incisién abdominal "Joel-Cohen". Esta es una incisién
transversal derecha unicamente a través de la piel, a 3 cm por debajo del nivel de
las espinas iliacas superiores anteriores (mas elevada que la incisién
Pfannenstiel). Los tejidos subcutaneos se abren unicamente en el centro a 3 cm.
Se realiza una incision a la fascia de forma transversal en la linea media y luego
se extiende lateralmente con una diseccién del dedo sin corte. La diseccion del
dedo se utiliza para separar los musculos rectales de forma vertical y abrir el
peritoneo. Todas las capas de la pared abdominal se estiran manualmente para

extender la incision de la piel. La vejiga se refleja hacia abajo. Se realiza una
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incisién al miometrio de forma transversal en la linea media pero sin cortar el saco
amniotico, luego se abre y se extiende lateralmente con la diseccién del dedo. Las
suturas interrumpidas se utilizan para el cierre del miometrio. Los estudios
retrospectivos han sugerido que estos métodos reducen el tiempo de operacién, la
pérdida de sangre y la estancia hospitalaria postoperatoria. Se han descrito varias

modificaciones de la técnica Joel-Cohen. (®

4. La técnica Misgav-Ladach

Esta es una modificacién de la técnica Joel-Cohen, desarrollada por Stark y
colegas. La incision abdominal Joel-Cohen se utiliza excepto para la fascia que se
abre con un movimiento de empuje ciego de la punta de la tijera levemente
abierta. El utero se abre como con el método Joel-Cohen (mas arriba). La placenta
se retira manualmente. El utero se extrae del cuerpo. La incision del miometrio se
cierra con una sutura continua de bloqueo de una sola capa. Las capas
peritoneales no se suturan. La fascia se sutura con una sutura continua. La piel se
cierra con dos o tres suturas de colchonero. Entre estas suturas, los bordes de la
piel se acercan con las pinzas de Allis, que se dejan en el lugar durante cinco
minutos mientras se retiran los pliegues. Las ventajas informadas incluyen tiempo
de operacién menor, menos uso de material de sutura , menos pérdida de sangre
intraoperatorio menos dolor postoperatorio menos infeccion de la herida vy
menores adherencias en la repeticion de la cirugia. Una comparacion retrospectiva
descubrié que la clasica incision Joel-Cohen estaba asociada con una menor

acumulacién de sangre postoperatoria en la pared abdominal, el saco de Douglas
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y el segmento uterino inferior que la incisién modificada, pero las diferencias eran

pequefas “®)

5. La cesarea extraperitoneal

Historicamente el enfoque extraperitoneal se utilizaba para casos sépticos
en un intento por limitar la expansién de sepsis previo a la llegada de antibiéticos

efectivos Hoy en dia su uso es poco usual.

Se sugieren que las técnicas basadas en Joel-Cohen, Misgav- Ladach
tienen ventajas a corto plazo por encima de los métodos pfannestiel y la tradicional
linea media inferior, se reduce tiempo de cirugia, pérdida de sangre, tiempo
desde incisidon cutanea hasta nacimiento del bebé, uno de analgésicos, tiempo

para la ingesta oral y funcion intestinal, movilizacion y fiebre. (Tabla 1)
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1.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Recomienda la organizacion Mundial de la Salud (OMS) una porciéon de
cesareas necesarias de entre 10 — 15% © y la norma oficial mexicana 007
establece maximo de 15% en hospitales de 2do nivel de atencion y de 20% en los

de tercer nivel ©.

Cuando se utiliza la cesarea sin las indicaciones correctas, los riesgos para
la salud sobrepasan los beneficios y se trasgreden derechos reproductivos de las

mujeres.

En 2011, una de cada tres mujeres que dieron a luz en los Estados Unidos
lo hicieron mediante cesarea. A pesar de que las tasas de parto por cesarea
primaria total se han estancado recientemente , hubo un rapido aumento de las
tasas de cesarea 1996-2011. Aunque el parto por cesarea puede ser en ciertos
casos para salvar vidas , para el feto , la madre, o ambos, el rapido aumento de la
tasa de partos por cesarea sin indicacion ha incrementado la morbilidad o la
mortalidad materna o neonatal lo que plantea preocupacién significativa que el
parto por cesarea es usado en exceso. Por lo tanto , es importante que los
proveedores de salud entiendan las desventajas a corto y largo plazo, asi como
las oportunidades seguras y apropiadas para prevenir el uso excesivo de partos

por cesarea , en particular, la primera cesarea. (38)

En el 2014 se publica un estudio de ACOG (The American College of

Obstetricians and Gynecologists) que promueve medidas para prevenir la primera
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cesarea, entre las cuales resaltan: la definicion adecuada de “ falta de progresion

del trabajo de parto en fase latente”, y como debe ser manejada adecuadamente.

Box 1. Definition of Arrest of Labor

in the First Stage

Spontaneous labor: More than or equal to 6 cm dilation
with membrane rupture and one of the following:

* 4 hours or more of adequate contractions (eg, more
than 200 Montevideo units)

* 6 hours or more of inadequate contractions and no
cervical change

Safe prevention of the primary cesarean delivery. Obstetric Care Consensus No. 1. American College of Obstetricians and
Gynecologists. Obstet Gynecol 2014;123:693-711.

También mencionan la definicion de “falta de progresion en el trabajo de

parto fase activa” y cual es el manejo apropiado. ©®

En México desde principios de la década de los noventa tanto los datos
institucionales como los demograficos y de la salud senalan un porcentaje de
ejecucion de cesarea superior al 20% ) ( tendencia que se ha acentuado en los
ultimos anos, situando al pais en el cuarto lugar mundial (después de China,
Brasil, EUA) con la mayor proporcion de cesareas con diagndstico imprecisos y no

siempre justificados. ©.

Es importante recalcar que en el planos internacional y de acuerdo con las

caracteristicas culturales, sociales y demograficas de las mujeres, existe mayor
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proporcion de cesareas en mujeres menores de 20 afios y mayores de 34 anos
de edad, en primiparas, en habitantes en areas urbanas, con altos niveles de
escolaridad y estatus socioeconomico alto.'®'" Una gran parte de las mujeres
embarazada de nivel socio-econdmico medio/alto toman la via de interrupcion del
embarazo como medida de estatus social. Es decir la Cesarea refleja para éstas
un estatuts social mas alto, lo que incrementa el numero de cesareas con

indicacion de “ Electiva” en el medio particular.

En un estudio realizado en IMSS en un Hospital General de Zona en
2012, se reportaron 70% de cesareas, el propésito de dicho estudio fue conocer

las causas que indicaron realizar la operacion cesarea en dicha unidad.

Sus resultados concluyen que se realizaron 90 cesareas (70.9%) en 127
pacientes; en 44.4% se trataba del primer embarazo. Los diagndsticos mas
frecuentes fueron cesarea iterativa (27.6%) y sufrimiento fetal agudo (14.4%), en
sus conclusiones hace énfasis en que es necesario realizar una valoracion
cuidadosa en primigestas, principalmente al realizar el diagnostico de

desproporcion cefalopélvica. ©¥

Otro estudio realizado en 2008 en Hospital General de Zona, con fines de
identificar factores de riesgo sociodemograficos, obstétricos, de atencién y practica
médica relacionados con la operacidon cesarea. Se estudiaron 580 mujeres
embarazas en el Hospital General de Zona numero 6 (IMSS) en un periodo de 6
meses. Las pacientes se dividieron en dos grupos: 222 con operacion cesarea 358
mujeres con parto vaginal, se compararon las variables sociodemograficas,

obstétricas, de atencidén y practica médica. Sus resultados demuestran que los
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factores de riesgo relacionados con la cesarea fueron: tener mas de 28 afios de
edad, antecedente de cesarea, embarazo complicado, sufrimiento fetal,
desproporcion cefalopélvica; consulta prenatal escasa, presentacion fetal podalica,
administracién de oxitocina, liquido amniético anormal, doble o triple circular de
corddn; atencion por médico ginecdlogo con mas de 16 afios de experiencia y por
residente, y atencién médica en el turno vespertino. No hubo relacion con edad a
la menarquia, inicio de relaciones sexuales, indice de masa corporal, tabaquismo
o adicciones. Se hace énfasis en que los factores de riesgo relacionados con la
operacion cesarea fueron el antecedente de cesarea previa, atencion por un

ginecdlogo con mas de 16 afios de experiencia o por un residente. 9

La mala calidad de la atencion obstétrica tiene un alto impacto en costos,
que no siempre son cuantificados y por lo mismo, la informacion relativa,
frecuentemente no es considerada en la toma de decisiones al momento de
determinar las prioridades, los montos y la rentabilidad de las inversiones que se
hacen en busca de mejorar la calidad de la atencién en salud. Se realizé un
ejercicio de costeo en el que se compararon dos escenarios: el primero
corresponde a la atencién de un parto eutdcico y de un recién nacido sano. En el
segundo ocurren una serie de complicaciones maternas y perinatales debido a un
error médico. El ejercicio de costeo se basé en el proceso realizado para la
determinacién de tarifas del Convenio General de Colaboracién Interinstitucional
para la Atencion de la Emergencia Obstétrica suscrito por el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los

Trabajadores del Estado (ISSSTE) y la Secretaria de Salud (SS) en mayo de
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2009. La diferencia en costos entre ambos escenarios fue de $309,633. La mala
calidad tuvo costos de atencién 25 veces superiores a la atencion no complicada.
La atencion del sufrimiento fetal agudo representd los costos de atencién mas
elevados de todo el proceso, independientemente de los dias de estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). Los costos que resultan de la
cascada de intervenciones y complicaciones que ocurren como resultado de una
falla o error médico frecuentemente son muy altos. La inversion necesaria para

prevenirlos es altamente rentable. “V

Un estudio descriptivo y transversal realizado en los cuatro principales
hospitales de segundo nivel del sector salud del estado de Aguascalientes, que en
conjunto suman 81% de la atencién obstétrica del estado, entre el 1 de septiembre
y el 31 de octubre de 2008. Se analizaron: indicacion de la operacién cesarea y su
clasificacion; embarazos previos, estado civil, edad gestacional, peso y APGAR al

minuto del recién nacido y el método anticonceptivo indicado durante el evento.

Durante el periodo de estudio se registraron 2,964 embarazos mayores de
29 semanas; de éstos, 1,195 se terminaron por operacion cesarea con una tasa
global de 40.3%. Se encontraron 45 indicaciones diferentes, lo que
indudablemente refleja la gran diversidad de criterios en el personal médico
institucional para programar la operacion cesarea, dentro de sus conclusiones
sefalan que a pesar de que cada instituciéon cuenta con diferentes recursos y con
una poblacion de diferentes caracteristicas, deben elaborarse protocolos de
tratamiento por parte del personal de cada hospital que tengan como piedra

angular la prueba de trabajo de parto y solicitar una segunda opinién ante una
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cesarea programada, todo esto con el fin de disminuir la frecuencia de la

operacion cesarea. 4?

Existe un estudio realizado en 2013 " en el cual se describen a partir de
encuestas nacionales de salud la tendencia de |la operacion cesarea en México de
los afios 2000 a 2012, considerando: lugar de residencia e institucion de atencién
del parto y su asociacion con caracteristicas sociodemograficas y reproductivas de
las mujeres, de tal forma que sea posible proponer algunas recomendaciones que

contribuyan a su reduccién.

Al igual que otros estudios nacionales e internacionales, los resultados de
este analisis indican que la cesarea innecesaria es un problema multifactorial
relacionado con las instituciones, las practicas médicas y las caracteristicas

propias de las mujeres y de su entorno.

Un factor que resulté ser determinante para su realizacion fue el lugar de
atencion, ya que en todas las instituciones de salud hubo un incremento en su
practica de 2000 a 2012. No obstante, desde una década atras, ya diversos
estudios sefalaban que esta intervencién quirurgica habia registrado un aumento,

particularmente en el sector privado. “?4*)

Los resultados del andlisis descriptivo muestran que las mujeres que
acuden para la atencion del parto a hospitales y clinicas privadas y al
ISSSTE/ISSSTE Estatal tienen mayores posibilidades de ser sometidas a
operacion cesarea. Si bien esta situacion podria sorprender, no deja de apuntar a

la argumentacion hecha en otras investigaciones de que en una y otra institucién
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lo que prevalece para la realizacion de cesarea incluye tanto razones médicas
como razones no meédicas, entre las que destacan la “comodidad” que esta
intervencidn supone tanto para ellas, como para las usuarias, patrones
particulares de practica clinica de las instituciones, la interpretacién del proveedor
de las condiciones del trabajo de parto, la proteccion médico-legal de los
proveedores y los incentivos econdmicos, particularmente en las instituciones

privadas.*34°)

El incremento injustificado de la cesarea eleva costos hospitalarios y puede
comprometer el futuro obstétrico de la mujer por la existencia de una, cicatriz en el
utero. Esta se asocia con una inscidencia de infecciones entre 8% y 27%, mientras
que el parto vaginal es del 2% a 3 %. Los indices de tranfusion debidoi a
hemorragias en mujere con cesarea alcanzan del 1% al 6 %. La morbilidad
materna es de 5 a 10 veces ayor en la operacion cesarea y la mortalidad es de 2 a

4 veces mayor con relacion al parto vaginal. ©®?

Un hallazgo relevante obtenido por Suarez Lépez y cols en 2013 @ en su
estudio es la mayor posibilidad de cesarea cuando las mujeres tienen nivel
socioeconémico alto. Esto resultado coincide con otros autores, en donde se
sefala que en las mujeres de este estatus la operacion cesarea es considerada
como una practica ideal para el nacimiento de un hijo y de ahi su demanda

4546) Se tiene la percepcion errénea de que la cesarea es un modo

frecuente.'
favorable, seguro y rapido para el nacimiento, y no asi el parto vaginal, el cual
ademas es percibido por algunos provedores y mujeres como un “método

anticuado”. Dicha percepcion posiblemente esté influyendo en el incremento de
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esta practica a solicitud materna, argumento que en muchos casos ha sido

fomentado por los médicos.

En 2006 Se realizon un estudio de cohorte en el serviccio de ginecologia y
Obstetricia del Hospital General de Bayamo, durante 6 meses, se estudié a las
pacientes a las que se les relizaba cesarea por primera vez con los objetivos de
indentificar el comportamiento de algunos factores perinatales entre otros. Se
identificaron un totoal de 2122 nacimientos de los cuales 694 fueron cesareas
primitivas, donde lo resultado perinatales se ven comprimetidos por mayor
incidencia de morbilidad respiratoria, metabolica e infecciosa, en general los
nacidos por cesarea tienen dos veces mas probabillidad de morir en el periodo

neonatal que los nacidos por parto vaginal.®®

Suarez Lépez y Cols ® Sugieren de acuerdo a sus resultados obtenidos,
que algunas recomendaciones, éstan ecaminadas a revertir el incremento en la
practica clinica, sobre todo en aquellos casos donde no hay justificacion absoluta
paral la realizacion de cesarea, a traves del desarrollo de politicas publicas

encaminadas a este fin como serian:

* Formacion y regulacion de recursos humanos. Por un lado, se
requiere impulsar la formacién de médicos con una mayor inclinacion a la
atencion de partos vaginales y con pleno conocimiento de la normatividad
actual y de las indicaciones precisas para realizar la operacion cesarea.
Paralelamente, es importante la capacitacién y sensibilizacion de médicos en
servicios para la atencion del parto vaginal, con base en competencias y bajo

los lineamientos del parto humanizado, haciendo especial énfasis en el uso y
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apego del partograma para identificar partos prolongados o anormales. En
caso de enfrentar una emergencia obstétrica en la fase expulsiva, los médicos
deben saber manejar exitosamente el parto instrumental (férceps o ventosa)
como alternativa de la cesarea. En los ultimos afios, esta practica se ha
perdido entre ginecobstetras, quienes utilizan preferentemente la cesarea para

la resolucion del parto.

. Disefio y organizacién institucional. Se debe inspeccionar
cuidadosamente la estructura y organizacion interna de las salas de labor de las
instituciones publicas para que, ante la sobresaturacion del servicio, se disefien
espacios que permitan la vigilancia indispensable para el desarrollo eficiente y
satisfactorio del trabajo de parto. Se recomienda particularmente estandarizar
protocolos donde se tenga como practica de rutina el doble diagnédstico para casos
complejos y con diagndsticos inciertos. Revisidn exhaustiva de las indicaciones
para la realizacion de la cesarea en aquellas mujeres donde el riesgo de esta
intervencién se incrementa, es decir, en aquellas mujeres mayores de 35 afios de

edad,19-20 primiparas y con cesarea previa.?

. En el ambito poblacional. En las comunidades rurales o marginadas,
se recomienda particularmente incrementar el desarrollo de la atencion obstétrica
para embarazos de bajo riesgo a través de las Casas de la Salud, en donde los
partos sean atendidos por parteras profesionales y enfermeras obstetras, y con un
sistema de referencia hospitalaria con ginecobstetras para la atencion de partos

complicados y emergencias obstétricas.
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La estrategia mas importante se debe dirigir a evitar la primera cesarea, no

de salud sexual y reproductiva también urgentes en el pais. @

sélo por sus propias implicaciones, sino también por los riesgos en los embarazos
y partos subsecuentes, asi como por el gasto adicional que trae consigo dicha

practica clinica; este gasto debiera ser redirigido para solventar otros problemas

El siguiente es el diagrama de flujo tal y como lo marca la Guia de

Practica en su ultima actualizacion 2014 para la reduccion de la Operacion

Cesarea.

5.4 Diagramas de Flujo

_/Roquisitos para iniciar a prusba de
trabajo de parto
Embarazo a término

Presentacion cefdica abocada
Dilatacién de 4 om. 0 mas

Actividad uterina regular (espontanea ¢
inducida con oxitocicos)

Membranas rotas

Buen estado matemo y fetal
Evacuacion de vepga y recto

Al incar 1a prueba debe ser reakzada
una estimacion del progreso del trabajo
de paro que se espera oblener en un
periodo determinado y vigilar
cudadosamente B evolucon medante
un partograma

La presencia de meconio fluido no
contraindica la prueba

La analgesia/anestesia puede estar
indicada a criterio del médico tratante

Maney del trabajo de
pario




2. JUSTIFICACION.

Con la Realizacion de éste estudio se conocera el porcentaje de finalizacion
del embarazo mediante operacion cesarea, especialmente cuando se trata de la
primera cesarea asi como las principales indicaciones, y el turno laboral ,esto con
el fin de disminuir la tasa de cesareas, e incrementar medidas para fomentar parto

vaginal.

Las instituciones de salud en sus tres niveles de atencién, los médicos
Gineco-obstetras, de todos los turnos de esta institucion asi como directivos,
estaran al tanto de los resultados y se implementaran de acuerdo al resultado

estrategias en el area médica y administrativa.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Operacion cesarea, es la cirugia ginecolégica que mas se realiza en
hospitales de segundo nivel tanto nivel privado como sector salud en México. Es
preocupante el incremento desmedido de cesareas sin indicacion, lo que con lleva
aumento de la morbimortalidad materno fetal y el incremento en costos debido a
complicaciones materna o fetales que podrian prevenirse llevando
adecuadamente medidas y estrategias establecidas. Es por ello que
recientemente se estan realizando propuestas asi como actualizaciones y nuevos
estandares para vigilancia y atencion del parto con la finalidad de disminuir el

numero de cesareas innecesarias.

La incidencia de anormalidades en la placenta como placenta previa, en
futuros embarazos aumenta 1 al 5% con un parto por cesarea y del 3 al 10% con

tres 0 mas cesareas anteriores.

Después de tres partos por cesarea, el riesgo de que una placenta previa

se complique con placenta acreta es caso del 40%.

Se aumenta significativamente la morbilidad materna, pero también
aumenta el riesgo de problemas neonatales: admision en unidad de cuidados

intensivos y la muerte perinatal.

Es por ello que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuales son las principales indicaciones para primer cesarea el ultimo afo

enel HGR 36 ?
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL.

Determinar el numero de primera cesareas realizadas en un periodo de

tiempo asi como indicaciones mas frecuentes.

5. MATERIAL Y METODOS

5.1. DISENO DEL ESTUDIO

Taxonomia de Feinstein

Por el objetivo Descriptivo
Por la maniobra Observacional
Por la recoleccion de los datos Retrospectivo
Por la configuracion de los Homodémico

grupos de estudio

Por la temporalidad Transversal
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5.2. UBICACION TEMPORAL

Este estudio se llevd a cabo en el Hospital General Regional 36 IMSS
Puebla en el periodo comprendido entre el 1° de enero de 2014 al 5 de enero del

2015

5.2.1. ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se identificaron a las pacientes que cumplia con los criterios para ser
incluidas en este protocolo de investigacion, se reviso la base de datos del hospital
donde se describen el numero de cesareas y caracteristicas de cada una,
posterior a analizar cada uno de los casos y determinar que cumplan los
diagndsticos necesarios se llend la primera parte del instrumento de recoleccion

de datos, la cual contiene las variables incluidas.

La informacion recolectada se tomé de la base de datos del hospital,
los datos del instrumento de recoleccion, se vaciaron en una hoja de Excel, se
codificaron y procesaron para la obtencion de resultados, se realizaron graficos y

cuadros para una mejor presentacion e interpretacion de los resultados.

5.3. MARCO MUESTRAL

5.3.1. UNIVERSO DE ESTUDIO

Se tomaron en cuenta pacientes embarazadas que acudieron a nuestra
unidad hospitalaria para atencion meédica, durante el tiempo comprendido del

estudio y que cuenten con afiliacion al IMSS.
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5.3.2. SUJETOS DE ESTUDIO

Todas las pacientes embarazadas que acudan a nuestra unidad hospitalaria
para atencion médica, durante el tiempo comprendido del estudio y que cuenten

con afiliacion al IMSS, que cumplan con los criterios de seleccion.

5.4. CRITERIOS DE SELECCION

5.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

a. Cualquier edad de la paciente.
b. Cualquier numero de gestacién
C. Que atiendan en evento obstétrico en el hospital sede del estudio

5.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

a. Pacientes con edad gestacional menor de 28 semanas.

5.4.3. CRITERIOS DE ELIMINACION

a. Pérdida de la informacion.

5.5.DISENO Y TIPO DE MUESTREO

No Probabilistico
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5.5.1. TAMANO DE LA MUESTRA

Limitado a Tiempo

5.5.2. TIPO DE MUESTREO

El tipo de muestreo fué, consecutivo y abierto.

5.6. SELECCION DE MUESTRA

Se solicitd la base de datos de operacion cesarea de pacientes que tuvieron
finalizaciones del embarazo con productos mayores de 28 semanas en el HGR 36,
separando de dicha base de datos las paciente que fuera la primera cesarea y
obteniendo las principales indicaciones y sacando porcentajes de primera cesarea,

indicaciones y numero de prematuros de dichas pacientes.
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5.7.VARIABLES Y SELECCION DE MUESTRA

VARIABLE | ABREVIATURA ESCALA UNIDAD DE
MEDICION
Indicacién In Nominal Maternas
Mixtas
Fetales
Edad de la Ed Numérica Anos
paciente. dimensional
Capurro Ca Numeérica Semanas
Dimensional de Gestacién
Gesta G Numérica Numero
dimensional
Peso P Numérica Gramos
dimensional
Talla T Numérica Centimetros
dimensional
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APGAR. AP Numérica Puntos

Edad EG Numérica Semanas

gestacional dimensional de Embarazo

INDICACIONES DE LA OPERACION CESAREA

La indicacion para realizar una operacion cesarea puede ser por causas:

A. Causas maternas

Distocia de partes 6seas (desproporcion céfalo pélvica)

Estrechez pélvica

Pelvis asimétrica o deformada

Tumores 6seos de la pelvis

Distocia de partes blandas

Malformaciones congénitas

Tumores del cuerpo o segmento uterino, cérvix, vagina y vulva que
obstruyen el conducto del parto

Cirugia previa del segmento y/o cuerpo uterino, incluyendo
operaciones cesareas previas

Cirugia previa del cérvix, vagina y vulva que interfiere con el progreso

adecuado del trabajo de parto

38




Distocia de la contraccion
Hemorragia (placenta previa o desprendimiento prematuro de la

placenta normo inserta)

B. Causas fetales:
Macrosomia fetal que condiciona desproporcién céfalo pélvica
Alteraciones de la situacion, presentacion o actitud fetal
Prolapso del cordon umbilical
Sufrimiento fetal

Malformaciones fetales incompatibles con el parto

Embarazo prolongado con contra indicacién para parto vaginal

C. Causas mixtas

Sindrome de desproporcion céfalo pélvica
Preeclampsia-eclampsia

Embarazo multiple

Infeccion amnidtica

Iso inmunizacién materno-fetal.
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5.8. DEFINICION DE VARIABLES

Variables: Definicidn conceptual definicién operacional.

1. Indicacion.... Describe una razon valida para realizaciéon de

Operacion Cesarea.

2. Edad de la Paciente.... Aiios cumplidos de la paciente al momento

de la interrupcion del embarazo

3. Capurro.... Método que se utiliza para estimar la edad gestacional de
un neonato.
4. Gesta... Numero de embarazos hasta el actual de la paciente

incluyendo los que no llegan a buen desenlace.

5. Peso.....Cantidad en gramos para estimar peso de recién nacido.

6. Talla.... Cantidad en centimetros para estimar el tamafio del recién

nacido

40



7. APGAR.... Prueba de evaluacion al recién nacido que se realiza al

minuto y a los 5 minutos para determinar estado general al nacimiento.

8. Edad Gestacional...... Semanas de embarazo al momento de la

interrupcién del embarazo.

9. Horario Laboral..... Horario establecido por el instituto en el que se

resolvid el embarazo.

5.9. METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

La informacién recolectada se tomoé de la base de datos sobre operacion
cesarea del HGR 36, los datos del instrumento de recoleccién, se vaciaron en una
hoja de Excel, se codificaron, se filtraron y procesaron para la obtencién de
resultados, se realizaron graficos y cuadros para una mejor presentacion e

interpretacion de los resultados.

5.10. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Busqueda de pacientes con criterios de seleccién en la base de datos.
Llenado de hoja de recoleccién de datos.

Vaciado de los mismos en hoja de datos de Excel.
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Procesamiento de datos en programa de computo para analisis estadistico

Elaboracion de gréaficas y resumenes para su divulgacion y publicacion de

los resultados

5.11. ANALISIS DE DATOS

Se utilizd6 estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y de

Dispersion.

Se dieron a conocer las correlaciones detectadas de la poblacién que

sera sometida a nuestro protocolo.
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6. LOGISTICA

6.1. RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

RECURSOS HUMANOS:

Dra. Reyes Reyes Alejandra Elizabeth

Residente del 4to afo de la especialidad en Ginecologia y Obstetricia del

HGR 36 del IMSS en Puebla.

Dr. Alejandro Corte Ramirez

Médico Gineco-obstetra y Jefe de servicio Tococirugia del HGR 36 del

IMSS en Puebla.

Dr. Alejandro Taboada Cole

Médico Adscrito al Departamento de Ginecologia y Obstetricia del HGR 36

del IMSS en Puebla.

Médicos adscritos en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del HGR 36

del IMSS en Puebla.

Residentes de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia del HGR 36 del

IMSS en Puebla.

Médicos Internos de Pregrado que se encuentren en la rotacion
correspondiente al médulo de Ginecologia y Obstetricia en el HGR 36 del IMSS en

Puebla.
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6.2. RECURSOS MATERIALES:

Procesador de datos.

Impresora.

Material didactico: hojas, lapiceros, lapices, maquina de escribir,

calculadora

Base de datos de Operacion Cesarea.

6.3. RECURSOS FINANCIEROS:

Los gastos financieros del presente protocolo de investigacion fueron
sustentados por los propios recursos financieros del IMSS y por el investigador

responsable y asociados.
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7. CRONOGRAMA DE TRABAJO (GRAFICA DE GANTT)

ACTIVIDADES /

TIEMPO

Presentacion del

protocolo.

Autorizacion del

protocolo.

Enero

2015

Febrero

2015

Marzo-

2015

Mayo

Julio

Agosto

2015

— | Septiem
bre

2015

Octubre

2015

Noviembre

-Diciembre

2015

Recoleccion de la

informacion.

Organizar la
informacion.

Analisis y

procesamiento de la

informacion

Presentacion de

resultados.

Elaboraciéon de la

tesis y publicacion.
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8. FLUJOGRAMA

Planteamiento del
problema

Pregunta de investigacion

l

Elaboracién del protocolo
de investigacién

!

Revision del protocolo de
investigacién

Registro del protocolo de
investigacién

A 4

Capacitacion encuestador o
colector de informacién
Registro del protocolo de
investigacién

Coleccion de la
informacién

A 4

Captura Coleccién de la
informacién

'

Andlisis de la informacion

'

Interpretacién

'

Formulacién del reporte
informacién

'

Redaccién del articulo
cientifico
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9. ASPECTOS ETICOS

El estudio fué aprobado por el Comité Local de Investigacion en Salud con
el numero de Registro Nacional R-2015-2102-21. Este protocolo esta disefiado de

acuerdo a los lineamientos anotados en los siguientes cédigos:

Reglamento de la ley General de Salud: De acuerdo al reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion, para la salud, Titulos del primero al
sexto y noveno 1987. Norma Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e
informes técnicos de investigacion en las instituciones de Atencién a la Salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las
buenas practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en
seres humanos, con ultima revision en Escocia, octubre 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el
consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacion para
usar los datos obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas,

manteniendo el anonimato de los participantes”.
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10.RESULTADOS

Se encontré un total de 8189 nacimientos de productos de entre 28 y 42
semanas de gestacion de los cuales 3987 casos se resolvio el embarazo

mediante operacién cesarea. (Grafico 1)

DICIEMBRE
NOVIEMBRE
OCTUBRE

899

783

SEPTIEMBRE
AGOSTO
JULIO

JUNIO

MAYO

769

ETOTAL DE NACIMIENTOS
E"TOTAL DE CESAREAS"

ABRIL

MARZO
FEBRERO 283 49
ENERO 316 654

0 200 400 600 800 1000

764

Grafico 1. Comparacion entre total de nacimientos y el total de las cesareas que se realizaron en HGR No. 36 IMSS del mes de enero del afio 2014 a

Diciembre de afio 2014.

El 49.3% del total de los nacimientos realizados en esa fecha fue mediante

Cesarea. (Grafico 2)
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D Partos BTotal Cesareas

Grafica 2. Total de nacimientos 8189 de los cuales el 49.69% se obtiene mediante cesarea.

Se Investigd la primera cesarea independientemente del numero de
gestacion, y encontramos que del total de nacimientos en las fechas sefaladas,
1528 (Grafico 3 ), es decir el 18.66% del total de nacimientos se traté de la

primera cesarea. (Grafico 4)

FEB OCT |[NOV | DICI

ENE MAR|ABR |MAY|JUNI|JULI | AGO| TIE
RER UBR|IEM EMB
RO 0 Z0 | IL | O 0 0 | STO | MBR E |BRE| RE

B TOTAL DE NACIMIENTOS | 654 | 549 | 764 | 655 | 605 | 615 | 631 | 769 | 686 | 783 | 579 | 899
B "PRIMERA CESAREA" 148 116 1111 | 90 | 122|113 129|172 |134 135|124 |134

Grafico 3. Comparacion entre total de nacimientos y el total de la primera cesareas que se realizaron en HGR No. 36 IMSS del mes de enero del afio

2014 adiciembre de afio 2014.
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L Total de Nacimientos

[ 1a Cesarea

Grafica 4. Total de nacimientos 1528 de los cuales el 18.66 % se trat6 de la Primera Cesarea en el 2014

EL porcentaje de primera cesarea con relacion al total de cesareas fué

del 38.32%, (Grafica 5).

100.00%

80.00%

60.00%

@ 1a Cesarea
40.00% B Ceséareas

20.00%

0.00%

Grafica 5. Distribucién de la primera cesareas con respecto al total de Cesareas en el 2014
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El mes en el que se registro el mayor porcentaje de primera cesarea con

respecto al total

de nacimientos fue en

enero con un 21.42% y el menor

porcentaje fue en abril con el 13.74%. (Grafica 6 )

%
%

Total de Cesareas / Nacimientos

la cesarea / total de las cesareas

% primera cesareas / Nacimientos

ENERO
48320
DICIEMBRE 46.84%  S5H55%EBRERO
41.05% 40.99%
3631%
22.63%
NOVIEMHBE gg0, 21.13% 47.25¥4RZ0
45.59% J4.91% 30,75%
21.42%
14.53%

OCTUBREAY.38%6.39947.24% 13.74028.13% 45 goABRIL

19.53% 20017%

36.81% 18-37% 3940%
SEPTIEMBRFs 05 22.37% 50 420 MAYO
51.57%
38.83%
42.57%
AG 3081% 4733
05284% 51.35%
JULIO

Grafica 6. Describe el porcentaje por mes en base al total de cesareas y al total de nacimiento, el porcentaje de primera cesarea con base al total de
nacimientos y el porcentaje de la primera cesarea con base al total de ceséareas.
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450 404
400 361 364 371 369

350 (316 320 312 201 324

300 283 272
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150
100
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> & N\
SERCENER

Q
o

TOTAL DE CESAREAS ~ BPRIMERA CESAREA

Grafica 7. Distribucién de Cesareas y Primera Cesarea por mes.

Con respecto a la Primera Cesareas el mayor numero de procedimientos
se di6 en el mes de Agosto con un total de 172 nacimientos por cesarea de
primera vez y el menor numero en el mes de abril, con un total de 90 nacimientos

por las cesareas de primera vez. (Grafica7 y Gréfica 8)

Maximos y Minimos de Primera
Cesarea
200
[3°]
= 150
g5
= 100
Q
2 [}]
.E 50
0
Agosto Abril
HTotal en el mes 172 90

Grafica 8. Se reportan el menor y el mayor niimero de operaciones Cesarea de primera vez.
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Del total de Cesareas registradas, el mayor numero se dié en el mes de

Agosto con un total de 404 del total de los nacimientos, y el menor numero en el

mes de Noviembre con un total de 272 nacimientos por Cesareas. ( Grafica 7 y

Grafica 9).

Maximos y Minimos del Total de
Cesareas

450

400

350

300
250
200

Total de Cesarea

150
100
50

0
Agosto Noviembre

B Numeo de Césareas 404 272

Grafica 9. Se reportan el menor y el mayor nimero de operaciones Cesarea.
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También se obtuvieron las principales indicaciones para la operacion cesarea.

Las cuales de describes en la Tabla 2 donde de observa que en 11 de 12 meses

la principal causa de primera Cesarea es por Distocias, seguido por Sufrimiento

fetal agudo, y alteraciones del liquido amniético. (Grafica 10).

TABLA 2.

MES
ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO

JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE
NOVIEMBRE

DICIEMBRE

SFA

46

33

30

25

35

22

41

43

DIST

43

40

44

40

43

38

52

65

55

53

60

46

EHIE

22

11

18

ALTLIQ ENMAT GEM DP

17

17

16

12

17

24

18

31

25

23

12

15

3

4

8

3

0

1

AL PLAC EN PROD

0 2
1 2
1 1
1 1
5 1
1 3
1 5
2 3
0 5
0 2
1 4
1 2

Tabla 1. Se describen el nimero de primera cesarea por mes e indicacién. SFA Sufrimiento fetal agudo: DIST Distocias; EHIE Enfermedades

Hipertensivas Inducidas por el Embarazo; ALT LIQ Aliteraciones del Liquido amnidtico; GEM embarazos Gemelares; DP Desprendimiento

Prematuro de Placenta Normoinserta; AL PLAC Alteraciones Placentarias; EN PROD Enfermedades del Producto
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Indicaciones de Primera Cesarea

OCTUBR
E

SEPTIE \53
MBRE

JULIO =0=SFA
== DIST
EHIE

== ALT

LIQ
~~EN

MAT

Grafica 10. Se representan las 5 principales causas de Primera Cesarea la cuales se realizaron en 12 meses, y el numero de Primera Cesarea por

Indicacién.
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Se observaron un total 577 primeras cesarea por Distocia, 407 por

Sufrimiento fetal agudo y 227 por alteraciones de liquido amniético. (Grafica 11).

EN PROD
AL PLAC
DP

GEM

EN MAT
ALT LIQ
EHIE

577

DIST

SFA

0 100 200 300 400 500 600 700

@ Total de Cesareas.

Grafica 11. Numero de primera cesarea distribuida por indicacién.
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El 39% de la primera cesarea fue por distocia, el 28% por sufrimiento fetal agudo,

y el 15% fue por alteraciones en liquido amniético. (Gréaficas 12y 13)

PORCENTAJE MENSUAL DE INDICACIONES

e=(meSFA  «=I=DIST PS e=e=ALT LIQ

ENERO

DICIEMBRE FEBRERO

NOVIEMBR
E

OCTUBRB9-26%

SEPTIEMBo9 559
RE

AGOSTO

Grafica 12
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INDICACIONES

WSFA &DIST PS WALTLIQ =“ENMAT GEM DP ©“ ALPLAC EN PROD

Grafica 13
Se analizé la hora de Nacimiento con la finalidad establecer Primera

cesareas y su relacién con el turno Laboral.

En la Tabla 3 se describe el numero de Cesareas (Grafica 14) y Primera
cesarea dividida en 4 turnos, encontrando que el mayor numero de cesareas de
primera vez se realizan en el turno nocturno con 630 primera cesarea es decir el

41.23% (Grafica 15 ) de la primera cesarea.

El menor numero de cesareas de primera vez realizada fue en la Jornada

acumulada con el 16.03% total de 245 primera cesarea.
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TABLA 3

ENERO 62 20 83 41 132 69 39 18

FEBRERO 60 23 72 21 104 51 47 21

MARZO 74 13 82 27 162 53 43 18

ABRIL 73 14 69 22 129 40 49 14

MAYO 65 23 70 27 132 50 45 22

JUNIO 76 26 64 31 115 42 36 14

JULIO 67 23 67 27 136 55 54 24

AGOSTO 81 30 96 43 164 65 63 34

SEPTIEMB

RE 67 22 101 35 140 55 56 22

OCTUBRE 84 29 86 36 147 52 54 18

NOVIEMB

RE 71 23 75 35 100 54 26 12

DICIEMBR

E 78 23 107 39 131 44 53 28

TOTAL 858 269 972 384 1592 630 565 245
21.52 14.17

%TOT CES % 6.75%  24.38% 9.63% 39.93% 15.80% % 6.14%

%1ERA

CES 17.60% 25.13% 41.23% 16.03%

Tabla 2 Numero de cesareas por mes y su relacién con la Jornada Laboral o Turno Laboral.
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PRIMERA CESAREA POR TURNO

60.00%
50.00%
40.00% B =
30.00%
N -
10.00%
D FEBRE AGOST | SEPTIE | OCTUB | NOVIE | DICIEM
ENERO RO MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO 0 MBRE RE MBRE | BRE
@ MATUTINO 1 [13.51%19.83% | 11.71%|15.56% | 18.85% | 23.01%|17.83% | 17.44% | 16.42%|21.48% | 18.55% | 17.16%
VESPETINO 1 |27.70% | 18.10% |24.32% | 24.44% | 22.13%|27.43% | 20.93% | 25.00% | 26.12% | 26.67% | 28.23% | 29.10%
NOCTURNO 1 |46.62%(43.97% |47.75% | 44.44% | 40.98% | 37.17% | 42.64% | 37.79% | 41.04% | 38.52% | 43.55% | 32.84%
JORNADA 1 12.16%18.10% | 16.22% | 15.56% | 18.03% | 12.39% | 18.60% | 19.77% | 16.42% | 13.33% | 9.68% |20.90%

Grafica 14.

TOTAL DE CESAREAS POR TURNO

50.00%
45.00%
40.00%
35.00% —
30.00%
oo, w
20.00%
15.00% [——" =
10.00%
5.00%
L0 FEBRER AGOST | SEPTIE | OCTUB | NOVIE | DICIEM
ENERO 0 MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO 0 MBRE RE MBRE BRE
@ MATUTINO | 19.62% | 21.20% | 20.50% | 22.81% | 20.83% | 26.12% | 20.68% | 20.05% | 18.41% | 22.64% | 26.10% | 21.14%
@ VESPETINO | 26.27% | 25.44% | 22.71% | 21.56% | 22.44% | 21.99% | 20.68% | 23.76% | 27.75% | 23.18% | 27.57% | 29.00%
NOCTURNO | 41.77% | 36.75% | 44.88% | 40.31% | 42.31% | 39.52% | 41.98% | 40.59% | 38.46% | 39.62% | 36.76% | 35.50%
JORNADA 12.34% | 16.61% | 11.91% | 15.31% | 14.42% | 12.37% | 16.67% | 15.59% | 15.38% | 14.56% | 9.56% | 14.36%

Grafica 15.
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Un dato extra que obtuvimos fue el numero de nacimientos prematuros
que se obtienen mediante operacion cesarea, de los cuales se reportan: son un
total de 622 recién nacido entre 28 y 36 semanas de gestacién por CAPURRO, de
los cuales 296 son por primera cesarea, es decir el 15.06% del total de recién
nacidos son prematuros obtenido por cesareas y el 7.42 % son de cesarea de
primera vez, el porcentaje con respecto a la primera cesarea es del 19.37%.

(Gréficas 16, 17 y 18)

Prematuros

296

1.(22

8189

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000

1
Preter total ces 296
& PRETER 622
ETOTAL RN 8189

Grafica 16. Se muestra el niumero total de nacimientos comparando el numero de nacimientos por cesareas y el numero de nacimientos por primera

cesarea
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DICIEMBRE
899
1
NOVIEMBRE
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0
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Grafica 17.



=m0/, Pretermino / total cesareas
=04 Pretermino en la primer cesarea / recien nacido de primera cesarea

% preterminos en cesareas de primera cesarea /total cesareas
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DICIEMBRE 20.27% 4 EEBRERO
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Grafica 18
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11.DISCUSION.

49.3% es la incidencia de la operacion Cesarea en el Hospital General
Regional Num. 36 Puebla, en el periodo de nuestro estudio. Es similar a la
mayoria de hospitales de la misma institucion y del mismo nivel, la cual esta muy
por encima del 15% establecido por la Organizacion Mundial de la Salud,
trayendo con esto mayor riesgo de morbi-mortalidad materna, reducciéon del
futuro obstétrico y elevados costos para la institucidn, los cuales pudieran ser
invertido en insumos y equipos para el mismo servicio. En un estudio realizado
en 2012 por un Hospital General de Zona del Instituto Mexicano del Seguro
Social, donde se investigo la Incidencia de cesareas en 2 meses, se estudiaron
127 pacientes atendidas, al 70.9% de éstas, es decir 90 pacientes se les realizd
operacion cesarea para la finalizacion del embarazo, muy por arriba del
promedio del pais y de los resultados obtenido en nuestra unidad. Del total de las
cesareas en el mismo estudio, casi el 50% se realizaron en el turno nocturno, de
la misma manera en nuestra unidad el mayor numero de la cesareas y primera
cesarea se realiza en dicho turno, de éstas 90 pacientes, el 44.4 % es decir 40
pacientes eran primigestas. En nuestro estudio , encontramos que un 38.31% de
las cesareas, se tratdé de primera cesareas sin importar el numero de gestacion.
Todo esto puede ser debido a la disminucion del personal de la salud, médicos y
enfermeras asi como becarios, o a determinantes sociales como ansiedad tanto
de la paciente como de los familiares, legales como demandas y quejas, ademas
de oftros factores como la estancia intrahospitalaria de las pacientes, mas de 6

horas incrementa el riesgo de complicaciones. De cualquier manera, estamos
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obligados a investigar la causa para promover medidas de reduccion de primera
cesarea. En cuanto a los diagndsticos principales o indicaciones, sin incluir
cesareas previas, en 23 pacientes (25.6%) fue por desproporcion cefalopélvica,
dicha indicaciéon en nuestra investigacion se incluye en la indicacién “Distocias”,
que fue la primera causa de primera cesarea, la segunda causa fue: Sufrimiento
fetal agudo con 13 pacientes (14.4%) alteraciones en liquido amnidtico en la

causa menos comun de las indicaciones de cesarea.

En un estudio publicado por la revista Cubana de Ginecologia y Obstetricia
en 2010 ®, realizé un estudio de cohorte de 6 meses donde estudian los factores
perinatales asociados a la primera cesarea, o0 cesarea primitiva, donde se
estudiaron durante 6 meses, la primera cesarea independientemente del niumero
de gestacion encontraron en 2122 nacimientos de los cuales 694 fueron de
cesarea primitiva, es decir el 32.37%, mismo resultado es ligeramente menor al
38.2% de nuestro resultado, sin embargo se trata de un estudio con menos
numero de pacientes, también menciona que el diagndstico o indicacion mas
frecuente fue: sufrimiento fetal agudo, alteraciones del liquido amnidtico y cuello
uterino con condiciones desfavorables, tal y como se menciona en nuestro

estudio, las principales 3 causa de cesarea son las mismas.

Se realizo otro estudio de casos y controles en el Hospital de Gineco-
pediatria del IMSS de Hermosillo, Sonora en el afio 2006, donde reportan un total
de 5078 eventos obstétricos, de los cuales 2346 corresponde a cesarea (46.20%),
similar a nuestra incidencia, el antecedente de una cesarea, propicio la practica de

una nueva cesareas, hasta en un 35.7%.
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El Instituto Nacional de Perinatologia en el 2013 publica: “Cesarea:

) donde reportan nuevamente que el antecedente de

Tendencias y Resultados” ¢
una cesarea o mas, es el principal justifcante para la practica de la misma, por lo
que indudablemente la primera lineas de acciéon para reducir el indice de cesareas
es disminuir el numero de primera cesarea. Se estima que si en México se
redujera anualmente las indicaciones por cesarea previa, se reduciria

aproximadamente el 20.8% de las cesareas en nuestro pais ©.

Otro articulo publicado en 2010 por Centro Nacional de Informacion de

Ciencia Médicas en Cuba ©?

donde estudian el comportamiento de algunas
variables relacionadas con la cesareas primitiva, encontraron un indice de 34.9%
de cesarea primitiva en un total de 3001 nacimientos, las principales causas
fueron estado fetal no tranquilizante (SFA), desproporcion pélvica y presentacion
pélvica (las cuales se encuentran dentro del rubro “ Distocias” en nuestro estudio),
asi como oligoamnios ( alteraciones del liquido amniético) y Enfermedades

Hipertensivas del embarazo, las cuales son las principales causas en nuestro

entorno casi en las mismas proporciones.
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12. CONCLUSIONES

* Se encontré6 que 3987 productos nacen por cesarea en HGR 36 de 8189
recien nacido de 1° enero del 2014 al 5 enero el 2015.

* Estamos por arriba del indice recomendado por la OMS en operacion Cesarea.

* No hay apego a las Guias de Practica Clinica en el manejo vy vigilancia del
trabajo de parto.

* EI porcentaje de primera cesareas es: 18.66% con respecto al total de
nacimientos.

* Las causas principales de primera cesarea en nuestro hospital fueron:
Distocias, Sufrimiento fetal agudo y alteraciones del liquido amnidtico.

* EL turno que mayor numero de cesarea y primera cesarea fue el nocturno.

* EL mayor porcentaje de primera cesarea se presenta en el mes de: Agosto

* La principal medida para la prevencion de Cesareas es disminuir la Primera
Cesarea.

* La adecuada vigilancia intraparto y monitorizacion durante el parto, reduciria
significativamente el numero de primera cesarea.

* Adecuada informacién durante las consultas prenatales, tanto para pacientes y
familiares, asi como ingreso oportuno con fase activa del trabajo de parto y
deacuerdo a GPC ademas de Analgesia Obstétrica durante en trabajo de
parto y concientizar a los mismo que lo ideal para la paciente y el producto son
el parto vaginal, puede reducir el numero de primera cesarea.

* Implementar medidas como Parto intrumentado puede disminuir el indice de
primera Cesareas por Distocias.
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13. RECOMENDACIONES

* Las recomendaciones que sugerimos son el apego a la Guia de Practica
Clinica para la Reduccion de Operacién Cesarea actualizacion 2014.“")

* Entre las evidencias y recomendaciones recalcan: “7)

o Existe evidencia de que admitir pacientes con falso trabajo de parto a
la sala de trabajo de parto y realizar inducciones innecesarias
incrementa el numero de cesareas.

o Esperar un trabajo de parto espontaneo también disminuye el
numero de cesareas.

o Ingresar a la paciente en fase activa del trabajo de parto a sala de
labor y no realizar inducciones innecesarias del trabajo de parto.

o Se considera induccion de parto innecesaria cuando la paciente
padece VIH, 2 cesareas previas, situacion transversa, presentacion
pélvica, placenta previa total, antecedente de cirugia uterina,
cardiopatia clase Ill y IV, estado fetal inestable, hidrocefalia fetal,
malformaciones fetales, embarazo gemelar, primer gemelo pélvico,
herpes genital activo, tumor que obstruya el canal de parto, cerclaje
via abdominal, desprendimiento prematuro de placenta

normoinserta, producto ébito mayor de 30 SDG en paciente sin

trabajo de parto por mas de 24 hrs.
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o Se recomienda que toda embarazada con periodo intergenésico
menor a 18 meses, la resolucion obstétrica sea por operacién
Cesarea para disminuir el riesgo de Ruptura Uterina.

o Se recomienda promover que toda paciente sometida a Operacion
Cesarea debera egresar del Hospital con un método temporal o
definitivo de anticoncepcion.

o Utilizar oxitocina y analgesia obstétrica cuando la paciente se
encuentre en la fase activa del trabajo de parto (4-5 cm de dilatacion)

o No hay contraindicacién con el antecedente de una cesarea previa
tipo Kerr para ofrecer una prueba de trabajo de parto. Para un parto
seguro después de cesarea se recomienda que se compruebe que la
pelvis materna sea adecuada y que la paciente se atienda en un
Hospital en donde cuente con todos los recursos como obstetra,
pediatra, anestesidlogo y quiréfano

o Se debe contraindicar el parto después de la cesarea en los
siguientes casos: 1) Cesarea previa clasica, en “T” o cirugia previa
transfundica, 2) Ruptura uterina previa, 3)Complicacién médica u
obstétrica que contraindique un parto vaginal, 4) Incapacidad de
efectuar una cesarea de emergencia, debido a falta de cirujano,
anestesiologo o quirdfano. 5) antecedente de dos 0 mas cesareas
previas.

* Son indicaciones de uso de Forceps:

o Indicaciones Fetales: Presunto compromiso fetal
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©)

Indicaciones Maternas: Enfermedades médicas para evitar valsalva (
Ej. Enfermedad cardiaca materna Clase funcional IlI-IV) Expulsivo

Prolongado Fatiga Materna

* Indicaciones absolutas de operacion cesarea:

©)

Cesarea iterativa

Presentacion pélvica

Sufrimiento fetal

Retraso en el crecimiento intrauterino
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
Placenta previa

Placenta de insercion baja

Incision uterina corporal previa

Presentacion de cara

Prolapso del cordén umbilical

Hidrocefalia

Gemelos unidos

Infecciones maternas de trasmision vertical (VIH)
Embarazo pretérmino (< 1500 gramos de peso fetal)

Condilomas vulvares grandes
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16. ANEXO 1 Instrumento de recoleccion de datos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TiTULO DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION:

“Primera Cesarea en HGR 36 ”

Nombre de la Px: # de Px:
Fecha y hora de
Afiliacion:
nacimiento
Dx. de ingreso Edad
FUR: FPP G: A: P: C:
Control Numero de
prenatal: consultas:
Indicacién de Cesarea
Datos del recién nacido | Peso Talla Capurro APGAR

Complicaciones

Maternas

Complicaciones Recién

nacido
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17. ANEXO 3 Glosario

Cesarea: La operacion cesarea es el procedimiento quirurgico mediante el cual el
feto y los anexos ovulares son extraidos después de las 28 semanas de
gestacion a través de una incision en el abdomen y en el utero.

Distocia: Parto dificil prolongado, doloroso, debido a factores fetales, maternos y

alteraciones de la dinamica uterina. Incluyen Distocia dinamica, de
presentacion, de partes blandas.

Edad gestacional:

Es la temporalidad del desarrollo fetal, iniciando a partir del primer dia del
ultimo ciclo menstrual.

Histerotomia:

El nacimiento, que involucra la incisidn quirdrgica de la pared abdominal y
las paredes uterinas,

Nacimiento por forceps:

Uso de un instrumento se adapta a la cabeza fetal y que ayuda al
nacimiento.

Oxitocina: Hormona peptidica del hipotalamo que induce contracciéon del musculo liso
del utero.
Perinatal: Periodo que abarca el antes, durante y después del nacimiento

Placenta acreta:

Una condicién en donde la placenta se adhiere al musculo del utero sin
existir capa de separacion decidual, haciendo dificil su remocion.

Prueba de trabajo de
parto después de una
cesarea:

Es el procedimiento obstétrico a que se somete a una paciente con
relacion céfalo-pélvica limite que tiene por objeto conseguir la evolucién
del trabajo de parto, mediante su vigilancia y conduccion.

Ruptura uterina:

Pérdida de la solucion de continuidad del musculo uterino, la cual puede
ser parcial o total y constituye una catastrofe obstétrica.
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Trabajo de Parto: Contracciones uterinas suficientes en frecuencia, intensidad y duracién,
que produce borramiento y dilatacién del cérvix.
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