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RESUMEN

Antecedentes: con los adelantos tecnoldgicos en los afios setenta, el indice de
cesareas incremento, sin existir una justificacion ni disminucion en la mortalidad

materna o fetal.

Objetivo: determinar la congruencia clinica diagnostica, de cesareas realizadas
en el HGZ N° 1 de Tapachula, Chiapas de abril a octubre de 2012.

Material y métodos: se realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal
del 1° de abril al 31 de octubre de 2012 en el H.G.Z. N°1 del IMSS Tapachula,
Chiapas donde se revisaron 323 expedientes de pacientes sometidas a cesarea
que cumplian con los criterios de inclusion, usando una cédula exprofeso para la

recopilacion de datos y para el andlisis estadistico el programa SPSS version 21.

Resultados: se encontrd una incidencia de cesareas de 54.31% de abril a octubre
de 2012 realizadas en el HGZ N°1 de Tapachula, Chiapas; el promedio de edad
de la poblacion fue de 26.37 + 5.479, de las cuales menos del 25% tuvo
congruencia clinica; en relacién a indicacion absoluta de cesarea se observo
congruencia en mas del 90%, al contrario de la indicacion relativa con menos del
1%, con una p de 0.000. Se encontr6 complicaciones en 45 pacientes, de las

cuales menos del 20% tenian congruencia.

Conclusion: no se observo congruencia clinico diagnéstica en las indicaciones de
las ceséareas realizadas, en el analisis general; sin embargo si habia congruencia

en mas del 90% en cuanto a las indicaciones absolutas, no asi en las relativas.

Palabras clave: cesarea, congruencia clinico diagnostica, GPC 048 08



INTRODUCCION

El proceso de reproduccion humana en su etapa final, que es la expulsion del
producto del vientre materno esta condicionado por la evolucién del mismo ser
humano, la anatomia del aparato reproductor permite que el nacimiento sea por
via vaginal, aunque hay referencias de la realizacion de las cesareas de mas de
dos mil afios antes de nuestra era, y es hasta finales del siglo XIX con el

desarrollo de la tecnologia que se utiliza en forma cotidiana.

El progreso de la medicina ha permitido mejorar las condiciones de salud materno-
infantil, permitiendo reducir la mortalidad perinatal, una de las herramientas
empleadas es la cesarea, sin embargo a pesar de existir indicaciones precisas en
las dltimas décadas el indice de cesareas se ha incrementado notablemente sin

gue lleve aparejado un impacto en la salud del binomio madre-hijo.

A pesar de existir un consenso internacional sobre las indicaciones y el porcentaje
esperado de ceséareas, mismo que estd avalado por los principales colegios de
obstetricia internacional y por la OMS, se continda observando un indice muy alto
de realizacién de ceséreas, esto no es privativo de paises subdesarrollados. El
uso y abuso de la cesarea repercute en forma significativa en elevaciéon de costos

tanto social, sanitarios, como econdmicos.

Con los adelantos tecnoldgicos en los afios setenta, las cesareas se
incrementaron de manera muy significativa sin observarse un descenso en la

mortalidad materna-infantil.

En 1985 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) determina que no hay una
justificacion para el indice de cesareas realizadas, este comportamiento no es

privativo de los paises en desarrollo.

La Norma Oficial Mexicana considera adecuada la tasa de 12 a 17%, sin embargo

el indicador nacional se aproxima al 50%.



En 1999 la SSA estimd, la realizacibn de mas de 360 mil cesareas sin
fundamento. En el afio 2000 se dio un incremento del 30%, en el 2001 del 32.52%
y en el 2002 del 36%.

En el afio 2011 se registro, por parte del departamento de Gineco-obstetricia del
HGZ N° 1 en Tapachula, un total de 2583 recién nacidos vivos; de los cuales mas
del 58 % fueron obtenidos de manera abdominal, condicionando incremento en la

morbilidad obstétrica y fetal.



MARCO TEORICO

CESAREA

Por definicion, la cesarea es la intervencidon quirdrgica que tiene como objetivo
extraer el producto de la concepcién y sus anexos ovulares, en mujeres con
embarazos mayores de 27 semanas de gestacion, empleando procedimientos
quirargicos que incluyen la incision de la pared abdominal y del utero, la cual
requiere de conocimientos obstétricos y que se aplica en razén de un considerable

nimero de diagndsticos. >
ANTECEDENTES

La palabra ceséarea proviene de dos verbos en latin, caedere y saecare, que
significa cortar. Las primeras referencias se relatan en el papiro egipcio de Nahum,
en el afio 2160 a.C. Del 672 a.C. hasta el siglo XVI, sélo se practicaba en mujeres

postmortem, si aun el feto se mantenia con vida.®

La primera cesarea documentada, fue en el afio 1020 a.C. La aceptada
histéricamente fue en Alemania en 1610 por los cirujanos Trautmann y Seest, pero

el postoperatorio no fue satisfactorio.®™”

En 1793 se realiz6 la primera cesarea exitosa en Inglaterra, un afio después, en
Estados Unidos, y hasta 1877 se realiza la primera cesarea en México. En 1882
Saenger se aboco a cerrar las incisiones uterinas justo después de la cirugia. La
incision baja del segmento uterino fue introducida por Kronig en 1912 vy

popularizada en Estado Unidos por Delee, en 1922.57

La incisién uterina transversa fue descrita por Munro-Kerr, en 1926.4°7
EPIDEMIOLOGIA

El incremento en la frecuencia de cesareas, es un problema de salud publica a

nivel mundial, y particularmente en paises en vias de desarrollo como México. ¥



A partir de los afios setenta, las cesareas se incrementaron de manera muy
significativa sin haber realmente una mejoria adicional, que se note en un
descenso de la mortalidad materna o fetal. En 1985 la Organizacién Mundial de la
Salud declard; que no habia justificacion para que las tasas de cesareas fueran
mayores de 10-15%, independientemente de la regién. Sin embargo, el
perfeccionamiento de las técnicas quirdrgicas, la innovacion, y el desarrollo

tecnolégico, han aumentado la frecuencia de las cesareas.°81222:27)

En Espafia el nimero de ceséareas se duplicé los ultimos afios, y hoy alcanza el
23% de los nacimientos. En el Reino Unido los nacimientos por esta via,
incrementaron de un 4% en los afios setenta, hasta mas de un 20% en la
actualidad. En los Estados Unidos de Norteamérica los nacimientos por cesarea
pasaron de un 5% en 1988 a un 23% en el afio 2000. En Latinoamérica se
estima una prevalencia entre el 30 al 40 %. Japon es uno de los pocos paises
desarrollados junto con Holanda y paises Escandinavos que al parecer evitaron
esta “epidemia”, ya que su porcentaje de nacimientos por cesarea es inferior al
10%, esto probablemente se deba a que aun hacen uso extensivo de las parteras

tradicionales. ®

La Norma Oficial Mexicana considera adecuada la tasa de 12 a 17%( del total de
nacimientos). Durante la década de 1990, en México el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica reportdé en el Instituto Mexicano del Seguro
Social una frecuencia del 36%; en el Instituto de Seguridad Social al Servicio de

los Trabajadores del Estado 49% y en la Secretaria de Salud 24%. *+1012.13.24-27)

Entre 1991 y 1995, la media nacional de ceséarea fue de 28.58%; en 1999 de
25.41%, en este afo se atendieron de forma institucional, 1, 772, 430 nacimientos
de los cuales 1,442, 082 se manejaron en instituciones publicas y los 330,348
restantes se trataron en hospitales del sector privado, en este mismo afo, 35.2%
de los embarazos concluyeron en ceséarea en el sector publico mientras que en el
sector privado la cifra se elevd a 53%. La SSA, estimé en ese mismo afio, la
realizacion de mas de 360 mil ceséareas, que en realidad no se necesitaban. En el
afio 2000 de 30%, en el 2001 de 32.52% y en el 2002 de 36%.®814152223)
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En el afio 2011 se registro por parte del departamento de Gineco-obstetricia del
HGZ N° 1 en Tapachula, un total de 2583 recién nacidos vivos; de los cuales mas

del 58 % fueron obtenidos de manera abdominal.®®

La incidencia de morbilidad obstétrica oscila entre 0.05 y 1.09%, al igual se ha
demostrado que la mortalidad materna posterior a cesarea es seis veces mayor

que después de parto.?
CESAREA VS PARTO

El incremento en el nUmero de cesareas no ha mejorado los resultados perinatales

ya que el indice de cesareas e hipoxia fue mayor en 1995.®

El contar con un expediente clinico completo es importante para identificar los
factores de riesgo; el cual debe incluir datos sociodemograficos, la integracién de
un equipo que aborde de manera integral la vigilancia prenatal, brinde informacién,
orientacion y consejeria acerca de las ventajas del parto, buscando reducir la tasa

de cesareas.®?

En una investigacion sobre la evaluacion psicométrica de la salud relacionada con
la calidad de vida de las mujeres después de parto, cesarea electiva y cesarea por
emergencia, se mostrd que las mujeres por parto tuvieron mejor salud, por lo
tanto, una mejor calidad de vida, en comparacién con mujeres por cesarea electiva
o de emergencia. Ya que la cesarea no es s6lo una forma de nacimiento, es
también una cirugia, y como cualquier otra, principalmente las de emergencia,
puede causar problemas en la salud. Incrementa la incidencia de intervenciones
quirargicas y problemas, derivados de la hospitalizacion. Al igual que ejerce una

presion financiera sobre la familia y la sociedad. "

Algunas mujeres prefieren una cesarea, con el fin de evitar el dolor durante el
trabajo de parto, debido a las contracciones uterinas, ya que la consideran es una
mejor alternativa para ellas y su neonato. Por lo que deberan ser informadas sobre
las opciones de analgesia obstétrica, segun las caracteristicas del trabajo de parto

asi como de los riesgos y beneficios. ¢1?



DESCRIPCION
Dentro de los tipos de cesareas se consideran:

Segun antecedentes obstétricos de las pacientes: primera, la que se realiza por
primera vez. lterativa, la que se realiza en una paciente con antecedente de dos o

mas cesareas. Previa, cuando existe el antecedente de una cesarea anterior.

Segun indicaciones: urgencia, que es la que se realiza con el fin de resolver o
prevenir alguna complicacion materna o fetal en etapa critica. Electiva, que es la
gque se programa para ser realizada en una fecha determinada por alguna

indicacion médica y se lleva a cabo antes de que se inicie el trabajo de parto.

Segun la técnica quirdrgica: corporal o clasica, que es la incision vertical que se
realiza en el cuerpo uterino. Segmento corporal (tipo Beck), la cual consta de una
incisién vertical que se realiza sobre el segmento y parte del cuerpo uterino.
Segmento arciforme (tipo kerr), la cual es la mas usada, por sus multiples

ventajas, que consiste en una incision transversal del segmento inferior. )
TIPOS DE CESAREA

Corporal o clasica: la incision se realiza en el cuerpo uterino. Sus indicaciones
mas frecuentes son: cancer cervicouterino invasor, embarazo pretérmino,
situacioén fetal transversa con dorso inferior, histerorrafia corporal previa, procesos
adherenciales o varicosos importantes en el segmento inferior,placenta previa en
cara anterior, cesarea postmortem,miomatosis uterina de grandes elementos y

cuando después de la cesarea se realizara una histerectomia. ¥

Segmento corporal o tipo Beck: la incisiébn es vertical y se realiza sobre el
segmento y parte del cuerpo uterino. Sus principales indicaciones son embarazo
gemelar, embarazo pretérmino, situacion fetal transversa con dorso
inferior,presentacion pélvica, placenta previa en la cara anterior del utero, anillo de

retraccion e histerorrafias corporales anteriores. ¥



Segmento arciforme o transversal (kerr): es la técnica quirargica mas utlizada. Se
realiza una incision transversal del segmento inferior, produciendo menos
hemorragia, permite una facil apertura y cierre de la pared uterina, cicatriz uterina
muy resistente con poca probabilidad de dehiscencia y ruptura en embarazos

subsecuentes, al igual que pocas adherencias postoperatorias®

INDICACIONES

Se dividen en absolutas, relativas; maternas, fetales y mixtas. *:2159

Por causas maternas incluye:

e Distocia de partes 6seas: desproporcion céfalo-Pélvica
e Estrechez pélvica

e Pelvis asimétrica o deformada

e Tumores 6seos de la pelvis

e Distocia de partes blandas

e Malformaciones congénitas

e Tumores del cuerpo o segmento uterino

e Cirugia previa del segmento y/o cuerpo uterino

e Cirugia previa del cérvix, vagina y vulva

e Distocia de la contraccion

e Hemorragia (placenta previa o DPPNI)
Causas fetales

e Macrosomia fetal

e Alteraciones de la situacion presentacién o actitud fetal
e Prolapso del cordén umbilical

e Sufrimiento fetal

¢ Malformaciones fetales incompatibles con el parto

e Embarazo prolongado con contraindicacion para parto

e Cesarea postmortem.



Causas mixtas

* DCP
Preeclampsia-eclampsia
Embarazo multiple
Infeccién amnidtica

Isoinmunizacion materno fetal.
Indicaciones absolutas de cesarea:

Cesérea iterativa

Presentacion pélvica

Sufrimiento fetal

Retraso en el crecimiento intrauterino
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
Placenta previa, placenta de insercién baja
Incisién uterina corporal previa

Presentacion de cara

Prolapso del cordén umbilical

Hidrocefalia

Gemelos unidos

Infecciones maternas de transmision vertical (VIH)
Embarazo pretérmino (< 1500grs de peso fetal)

Condilomas vulvares grandes.
Indicaciones relativas:

e DCP

¢ Enfermedad hipertensiva del embarazo
e Ruptura prematura de membranas

e Embarazo postérmino

e Embarazo multiple

e Distocia dinamica



e Isoinmunizacion materno-fetal

e Diabetes Mellitus

e Antecedente de deciduomiometritis
e Antecedente de metroplastia

e Antecedente de miomectomia

e Miomatosis uterina

e Compromiso de histerorrafia

¢ Oligohidramnios

e Cirugia vaginal previa

e Primigesta afiosa

e Cesarea electiva.

El diagnéstico de la desproporcion céfalo-pélvica se establece mediante una
valoracion clinica adecuada de los estrechos superior, medio e inferior de la pelvis
materna y su relacion con el feto, con el apoyo de estudios de imagenologia. Ante

la duda diagnéstica se debera utilizar la prueba de trabajo departo.”)

COMPLICACIONES

Se ha reportado que la frecuencia de infecciones en un parto es de 1.3%, cifra que
contrasta con la frecuencia de infecciones en una cesarea, del 13%. La infeccion
de la herida no es la Unica complicacidén quirdrgica, la dehiscencia de esta puede
provocar hemorragia y ruptura uterina, ambas complicaciones, pueden hacer
necesaria una histerectomia. Se ha observado que en pacientes con cesarea
previa, tienen una mayor probabilidad de presentar placenta previa, se ha
estimado que el riesgo es cinco veces mayor. Al igual que aumenta el riesgo de
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. De manera infrecuente,
también ha sido asociada con manifestaciones negativas del aparato digestivo,
como la peritonitis por vernix caseosa, por presencia de liquido amniético en la

cavidad abdominal al momento de la cesarea.
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También se ha descrito la presencia de pseudo-obstruccion aguda del colon,
también conocida como sindrome de Ogilvie. La peritonitis desarrollada puede ser
tan severa como para requerir de histerectomia, sobre todo cuando han

transcurrido varios dias poscesarea. 25101319

El dafio accidental a vejiga o ureteros, puede derivar en fistulas vesico-uterinas
iatrogénicas, donde el riesgo de padecerlas aumenta conforme se realicen

cesareas de repeticion.®*?)

El antecedente de una cesarea aumenta el riesgo de presentar una ruptura
uterina, la cual es una de las indicaciones mas frecuentes para realizar una

histerectomia.®*1019)

La asociacion entre cesareas y mortalidad materna es la complicacion mas

preocupante de la practica innecesaria de esta intervencion. %19:2324

Se han reportado que las ceséareas electivas realizadas antes de la semana 39 de
gestacién, estan asociadas con incremento probable de morbilidad respiratoria en

recién nacidos y admisiones en la unidad de cuidados intensivos neonatales.®>*-

21,24)

COSTO BENEFICIO

En México se estima que cada afo las instituciones publicas de salud, gastan
innecesariamente mas de 12 millones de délares en este procedimiento. Siendo el

efecto mas negativo la repercusion en el estado de salud del binomio madre-
hIJo (10,12,19)

IMPORTANCIA DE UNA INDICACION ADECUADA

Se ha identificado un aumento considerable en la practica de la cesarea, que no

es inocua y conlleva altos riesgos inherentes.®®

El ginecélogo que se enfrenta a un embarazo, se encuentra sometido a diversas
presiones, principalmente el resultado, ya que lo esperado es que el binomio

materno-fetal esté sano al final del embarazo.
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El trabajo de parto es un proceso frecuentemente largo y doloroso, y no todas las
pacientes y familias, estan preparadas para sobrellevar esa situacién. Baja
paridad, edad materna, una inadecuada interpretacion de los medios electronicos
que son utilizados para la vigilancia del feto, realizacibn de cesareas para
presentaciones pélvicas hasta de un 90%, factores socioeconomicos, falta de
entrenamiento obstétrico, partos pretérmino, herpes genital activo, disminucion de
partos instrumentales, el uso de induccion, obesidad, esterilizacion quirdrgica,
solicitud de las pacientes o familiares, son factores predisponentes para la
realizacion de una cesarea. También es importante mencionar la presion
econOmica, manejo en medio publico vs manejo medio privado, nivel académico
de la paciente y familia, etc., presionando al obstetra para la realizacion de la

ceséarea. ®1419

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO ADECUADO

Existe evidencia de que ingresar a las pacientes en falso trabajo de parto y realizar

inducciones innecesarias incrementa el nUmero de cesareas.

Se considera induccion innecesaria del trabajo de parto cuando la paciente cursa
con VIH, dos cesareas previas, situacion transversa, presentacion pélvica,
placenta previa total, antecedente de cirugia uterina, cardiopatia clase funcional IlI
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 6bito mayor a 30 semanas de gestacion, en pacientes sin

trabajo de parto por mas de 24 horas. ©®

En México, el aumento en la tasa de cesareas, particularmente en las instituciones
del sector salud, es un problema importante, ya que su frecuencia no se ha
justificado médicamente. Tampoco se ha demostrado algun efecto positivo para
reducir la morbilidad y mortalidad materna e infantil. En contraste, eleva el costo
de los servicios de atencion médica y el costo social en las mujeres operadas y

sus familias.224
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IMPORTANCIA DEL MANEJO ADECUADO.

Se debe de hacer hincapié en la entrega diaria de la guardia, en una segunda
opinién para decidir la cesarea en hospitales publicos, exceptuando los casos de
urgencia, como prolapso del corddén, hemorragias y ruptura uterina, mejorar el
diagnéstico de sufrimiento fetal agudo y distocias, sobre todo la desproporcion
céfalo-pélvica. Haciendo una adecuada evaluacion de la pelvis, auditoria mensual
de las ceséareas evitables y quiz4 honorarios profesionales por parto (y por) que
por cesarea con el fin de que esto no influya en las decisiones de los profesionales

de salud. ®9

No hay contraindicacion con el antecedente de una cesarea previa tipo Kerr para
ofrecer una prueba de trabajo de parto. Unicamente en donde haya antecedentes
de una cesarea previa clasica en “T” o cirugia previa transfundica, ruptura uterina
previa, complicacion médica u obstétrica que contraindique un parto vaginal,
incapacidad de efectuar una cesarea de emergencia, debido a falta de cirujano,

anestesiélogo o quiréfano; y el antecedente de dos o méas cesareas previas.®

La ACOG en el 2004 recomendo clasificar a las embarazadas en tres niveles y asi
actuar conforme a cada caso, en el nivel A incluyo pacientes con cesarea anterior
con incisibn segmentaria transversa y donde la anestesia epidural puede ser
empleada. En el nivel B, a las mujeres embarazadas con incision vertical que no
se haya extendido hasta el fondo uterino, evitando el uso de prostaglandinas para
dilatar el cuello uterino e induccién del trabajo de parto. Y en el nivel C mujeres
embarazadas donde este contraindicado el parto por presentar una incision clasica
o0 en T o que se haya extendido hacia el fondo uterino, rupturas uterinas, o

complicaciones médicas u obstétricas.**

El éxito de parto posterior a cesarea previa varia de 60 a 80%. Los beneficios de
un parto posterior a una cesarea son: menor estancia hospitalaria, menor

sangrado, menor probabilidad de infeccién, y menos eventos trombo-embdlicos.
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Los factores que se asocian a baja probabilidad de éxito en un trabajo de parto
con cesarea previa serian, induccion del trabajo de parto, obesidad materna, edad
materna mayor de 40 afios, peso fetal mayor a 4000 gramos.?Se decidira permitir
un parto vaginal en mujeres con cesarea previa, Unicamente en unidades de
segundo o tercer nivel de atencidn con personal capacitado para resolver
cualquier complicacién que pudiera presentarse.) asi como no tener

antecedentes de ruptura uterina ni otras cicatrices uterinas previas.®

Un considerable porcentaje de las cesareas son realizadas por distocias de
contraccion, para la prevencion y tratamiento de esta en la fase activa del trabajo
de parto, se recomienda dosis respuesta de oxitocina, amniotomia y analgesia
obstétrica. En la prevencién y manejo de la fase latente de trabajo de parto
prolongada se recomienda evitar el ingreso al area de labor hasta que se
encuentre en fase activa; reposo, hidratacién y observacién son preferidos sobre
amniotomia y/u oxitocina; vigilancia regular y cuando sea necesario amniotomia,

oxitocina y analgesia.®
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JUSTIFICACION

La evolucion de la practica de la medicina a nivel internacional, conlleva a ejercer
la llamada medicina basada en evidencia, dentro de este &mbito el IMSS como
parte del sistema nacional de salud es pionero en la realizacion, adecuacion e
implementacion de las guias de practica clinica, dentro de las cuales se encuentra
la GPC 048-08 para la realizacion de operacion cesarea. Misma que esta
enfocada a determinar con base a los consensos internacionales, en cuales
circunstancias es adecuada la realizacion de dicho procedimiento. Sin embargo
en el HGZ N° 1 en Tapachula, en el aflo 2011 se registr6 por parte del
departamento de Gineco-obstetricia, 2583 eventos obstétricos del tipo parto o

cesarea; de los cuales mas del 58 % fueron obtenidos de manera abdominal.

Estas cifras nos dan un porcentaje al afio de 58.3% de cesareas realizadas en
nuestra institucion, las cuales elevan los costos ya que el valor unitario por
intervencioén realizada en quiréfano es de $ 14, 871.00 (MXN) y en las que en la
mayoria de los casos hay complicaciones posoperatorias lo cual aumenta el
namero de dias de estancia hospitalaria tanto de la madre como del recién nacido,
ya que muchas veces estos Ultimos requieren ingresar al area de cunero

patoldgico, dentro de la cual los costos unitarios son de $5078.00 (MXN).

Con el presente estudio se pretende identificar la congruencia clinico diagnéstica
para la realizacién de cesareas, con base en la guia de préactica clinica 048-08, en
el HGZ N°1 de Tapachula, Chiapas lo cual permitiria detectar areas de
oportunidad, y asi disminuir la tasa de cesareas, al igual que las complicaciones
en la salud del binomio madre-hijo, y reducir los riesgos quirirgicos innecesarios

para las madres.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque la ceséarea se ha descrito desde tiempos babilénicos, es a mediados del

siglo pasado cuando se inicia su practica en forma masiva.

Existe un consenso internacional sobre las indicaciones para su realizacion, asi
como el porcentaje esperado en la realizacién con respecto al total de eventos
obstétricos, dicho indicador es aplicable a cualquier hospital o pais. La OMS
considera un porcentaje entre 12 a 15 %.Existen evidencias de que las mujeres
que atienden la terminacién de su embarazo por parto, tuvieron mejor salud
relacionada con la calidad de vida en comparacion con mujeres con cesarea
electiva o de emergencia, ya que la cesarea no es sélo una forma de nacimiento,
es también una cirugia, y como cualquier otra, principalmente las de emergencia,
puede causar problemas en la salud, asi mismo incrementa la incidencia de
intervenciones quirdrgicas y problemas, derivados de la hospitalizacion. Al igual

ejerce una presion financiera sobre la familia y la sociedad.

Las complicaciones que acarrea un uso inmoderado de la cesarea para el
binomio, van desde un riesgo de infecciones 10 veces mayor, asi como
dehiscencia de herida que puede provocar hemorragia y ruptura uterina, una
mayor probabilidad de placenta previa, y de desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta. El dafio accidental a vejiga o ureteros, incremento probable
de morbilidad respiratoria en recién nacidos y admisiones en la unidad de
cuidados intensivos neonatales también forman parte de las posibles

complicaciones.

En México se estima que cada afio las instituciones publicas de salud gastan,
innecesariamente mas de 12 millones de doélares en este procedimiento, siendo el

efecto mas negativo la repercusion en el estado de salud del binomio madre-hijo.

El ginecdlogo que se enfrenta a un embarazo, se encuentra sometido a diversas
presiones, principalmente el resultado, ya que lo esperado es que el binomio

materno-fetal esté sano al final del embarazo.
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En el afio 2011 se registré por parte del departamento de Gineco-obstetricia del
HGZ N° 1 en Tapachula, un total de 2583 recién nacidos vivos; de los cuales mas
del 58 % fueron obtenidos de manera abdominal. Sin que esto se tradujera en una

disminucién de complicaciones en el binomio materno-fetal.

La utilizacion de la cesarea sin que exista una congruencia clinico diagndstica
conlleva a elevar costos de atencion, incrementa dias de estancia hospitalaria,
complicaciones y pone en riesgo el bienestar del producto, no obstante se debe

contar dentro de la instituciébn con una guia de practica clinica.
Por lo anterior se plantea la siguiente pregunta

¢, Cuél es la congruencia clinico diagnostica en la indicaciébn de las cesareas

realizadas en el HGZ N° 1 de Tapachula, Chiapas?
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la congruencia clinica, de las cesareas realizadas en el HGZ N° 1 de
Tapachula, Chiapas en el periodo comprendido de abril de 2012 a octubre de
2012. Acorde con la GPC 048-08.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la incidencia de cesareas realizadas en el HGZ N° 1 en el periodo
comprendido de abril de 2012 a octubre de 2012.

2. Determinar la congruencia clinica diagnéstica en las indicaciones de las
ceséreas en el HGZ N° 1 en el periodo comprendido de abril de 2012 a octubre
de 2012. acorde con la GPC 048-08.

3. Identificar las principales complicaciones obstétricas en las ceséareas realizadas
en el HGZ N° 1 en el periodo comprendido de abril de 2012 a octubre de 2012.

4. Identificar las principales complicaciones perinatales en productos obtenidos en
las cesareas realizadas en el HGZ N° 1 en el periodo comprendido de abril de
2012 a octubre de 2012.

5. Identificar los factores de riesgo obstétrico en las pacientes a las que se realiz6
ceséareas en el HGZ N° 1 en el periodo comprendido de abril de 2012 a octubre
de 2012.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y transversal en el periodo del
1° de abril al 31 de octubre de 2012.

Para el analisis estadistico se utilizo el programa estadistico SPSS version 21,

utilizando estadistica descriptiva e inferencial.
UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes obstétricas en las que se realizo cesarea en el HGZ No.1 de Tapachula,
Chiapas, en el periodo comprendido de abril a octubre de 2012, que cumplieron

con los criterios de inclusion.

METODO

Disefio de estudio: observacional

Su objetivo: descriptivo

La asighacion del agente: observacional.

Su temporalidad: transversal.

La recoleccién de datos: retrospectivo.

Lugar de estudio: Hospital General de Zona N°1 Tapachula, Chiapas.
Periodo: abril de 2012 a octubre de 2012

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS INCLUSION

Pacientes obstétricas atendidas por cesarea en el HGZ No 1, de Tapachula

Chiapas, en el periodo de abril a octubre de 2012.
CRITERIOS EXCLUSION

Pacientes obstétricas atendidas por ceséarea, realizada en otras unidades

médicas.

19



CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes obstétricas atendidas por cesarea en el HGZ No 1, de Tapachula
Chiapas, en el periodo de abril a octubre de 2012, con expediente clinico

incompleto.
TAMARNO DE LA MUESTRA

Se revisaron los expedientes de 737 pacientes sometidas a cesarea en el HGZ No
1 de Tapachula, Chiapas de abril a octubre de 2012 vy de las cuales solo 323

cumplieron con los criterios de inclusion.
PROCEDIMIENTO

Se recurrié al departamento de archivo clinico en el cual se revisaron los
expedientes de eventos obstétricos del periodo mencionado, aplicandose una
cedula de recopilacién de datos, entre los cuales se incluian variantes tales como
edad de la madre, antecedentes gineco-obstétricos, el tipo de parto segun la edad
gestacional (pretérmino, término, postérmino), diagnéstico de ingreso,
prequirdrgico y postquirargico, la congruencia clinica y resolutiva del embarazo
con base a la GPC- 048-08 de realizacion de operacion cesarea, las
complicaciones de la madre relacionadas propiamente al evento obstétrico y
complicaciones mas frecuentes en el recién nacido no propias del evento

obstétrico, los dias de EIH, tanto de la madre como del recién nacido.
ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé analisis estadistico utilizando estadistica descriptiva e inferencial con

el programa SPSS version 21
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VARIABLES

Se midié congruencia clinico diagndstica: si 0 no, con base a las indicaciones

prequirdrgicas, tomando en cuenta la GPC 048-08

Dentro de las variables dependientes se consideraron los antecedentes gineco-

obstétricos, los diagnosticos de ingreso, prequirdrgico y posquirurgico.

Variable Tipo de|Definicion Definicion Escala de | Indicadores
variable conceptual operacional medicion
Edad Cuantitativa [Tiempo que hal Afios transcurridos | Nominal Afios cumplidos
vivido una persona | desde el nacimiento al momento del
hasta el momento registro
actual
Congruencia |Cualitativo |Coherencia o| Indicacibn de la | Ordinal Sio No
relacién lo6gica. Se| cesarea de acuerdo
trata de unal a los lineamientos de
caracteristica  que| la GPC 048-08
se comprende a
partir de un vinculo
entre dos 0 mas
cosas
Gesta Cuantitativo [NUumero de| Numero de | Numérica | Numero total de
embarazos embarazos Discreta embarazos.
incluyendo el actual
Aborto Cuantitativo |[Expulsién ol Nimero de abortos | Numérica | NUmero de
extraccibon de su| ocurridos antes del | Discreta abortos antes del
madre de un| embarazo actual. embarazo actual
embrién o feto de
menos de 500
gramos de peso,
que se alcanzan a
las 22 semanas.
Cesarea Cuantitativo (Intervencion NUmero de cesareas | Numérica | Numero de
realizadas antes del | Discreta ceséreas previas

quirdrgica que tiene
como objetivo
extraer el producto
de la concepcion vy
Sus anexos ovulares
a través de una
laparotomia e
incisién de la pared
uterina

embarazo actual.
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Tipo de [Cualitativo |Urgencia: cesérea El tipo de ceséarea | Ordinal Sio No

cesarea no programada| realizada con base a
cuando esta enl las indicaciones

- ; establecidas en la

peligro la vida de la GPC 048-08
madre y del feto.
Electiva: se
programa para ser|
realizada en ung
fecha determinada
por alguna
indicacién médica y
se lleva a cabo
antes de que inicie
el trabajo de parto.

Apgar Cualitativo |indice que permite| Puntaje dado por | De Puntaje obtenido
una evaluacién dell personal de salud | intervalo al primer minuto
estado de salud de| due haya atendido al y a los 5 minutos
un recién nacido a recién nacido respectivamente

: 0al0
los pocos minutos
de su nacimiento.

Capurro Cualitativo  [Criterio utilizado| Semanas de | De Semanas de
para estimar la edad| gestacion estimadas | intervalo gestacion
gestacional de un| PO personal d(_e, la corregidas al
neonato salgg que_atendlo al momento del

recién nacido nacimiento

Peso del |Cuantitativa. Volumen del cuerpo| Gramos de peso al | De Peso expresado

recién nacido expresado en| momento del | intervalo en gramos al
gramos nacimiento momento del

nacimiento.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

El protocolo de investigacion sera sujeto a la aprobacion del comité local de
investigacién del HGZ 1 No. 1 de Tapachula, Chiapas.

Se apegara desde el punto de vista ético a:

El acuerdo, por lo que se crea la Comision Interinstitucional de Investigacion en

Salud, publicado en el diario Oficial de la Federacion el 19 de octubre de 1983.

La Ley General de salud publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de
febrero de 1984, en sus articulos 2°, Fraccion VII, 68, fraccion 1V, 96, Fracciones
de lal ala VI, 97,98,99; fracciones de la | a la VII, 101, 102, fracciones | a la V;
103, 115, Fraccion V, 119, Fraccion |; 160, 164, 168, Fraccion VII; 174, Fraccion |,
186, 189, Fraccion V, 119, Fraccion I; 160, 164, 168, fraccién VII; 174, Fraccion |,
186. 189, fraccion I; 283 321 y 334.

El acuerdo por el que se dispone el establecimiento de coordinaciones de
proyectos prioritarios de salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 24
de octubre de 1984.

El reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacién, 6 de enero de 1987.

La Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4°, publicado
en el diario Oficial de la Federacion el 06 de abril de 1990.

Los acuerdos 5/95 al 55/95 de enero de 1995 del H. Consejo Técnico del IMSS,
referente a la modernizacién. EI manual de Organizacién del Fomento de la
Investigacion Médica (FOFOI), 1999.

Declaracion de Helsinki de 1964 y modificaciones de Tokio en 1975, Venecia en
1983, Hong Kong en 1989 y Escocia en el afio 2000.

No amerita consentimiento informado.
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En el periodo de abril a octubre de 2012 se atendieron un total de 1357 eventos
obstétricos, de los cuales 737 fueron obtenidos via abdominal encontrando una
incidencia del 54.31% sin embargo de estos sélo 323 cumplian con los criterios

de inclusién para este estudio.

Grafica 1. Incidencia de cesareas atendidas en HGZ N°1 Tapachula, Chiapas de abril a octubre de

2012

RESULTADOS

Grafica 1

800

700

600

500

400

300

200

100

737

INCIDENCIA CESAREAS 54.31 X 100

cesareas

M parto vaginal

cesareas

partos vaginales

Origen: expedientes de pacientes sometidas a cesarea, revisados en el periodo de Abril a

Octubre de 2012, en Tapachula, Chiapas.
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En nuestra poblacién de estudio se observo un promedio de edad de 26.37 afios

asi como un promedio de gestas de 2.02 2!

TABLA 1. Caracteristicas generales de las mujeres sometidas a cesarea en el periodo de Abril a
Octubre de 2012 en el HGZ N°1 Tapachula, Chiapas.

Variable No. X DE Minimo Maximo
Edad en afios 323 26.37 5.749 15 43
cumplidos

Gestas 323 2.02 1.125 1 7
Paras 323 0.32 0.801 0 5
Abortos 323 0.22 0.565 0 5
Cesareas 323 0.48 0.656 0 2

Origen: expedientes de pacientes sometidas a cesarea, revisados en el periodo de Abril a
Octubre de 2012, en Tapachula, Chiapas.
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En relacion a la congruencia clinica diagnoéstica con base a indicacion absoluta y
relativa, se observd que la indicacion absoluta tenia una congruencia de 92.85%
y de 0.41% para la relativa, con una Chi ? de 287.456 y una p de 0.000 ™22

TABLA 2. Indicaciéon de cesareas y congruencia clinica diagndéstica en mujeres atendidas por

cesarea en el periodo de Abril a Octubre de 2012 en el HGZ N°1 de Tapachula, Chiapas.

INDICACION CONGRUENCIA CLINICA TOTAL
Sl % NO %

Absoluta 78 92.85 6 7.14 84

Relativa 1 0.41 238 99.58 239

Total(%) 79(24.5) 244(75.5) 323

Chi? de pearson de 287.456 y p de 0.000 kappa 0.943

Urgencia 65 21.88 232 78.11 297
Electiva 14 53.84 12 46.15 26
Total 79 244 323

Chi? de pearson de 13.217 y p de 0.001 con kappa de - 0.066

26



Con base al tipo de cesarea, se observo una congruencia en menos del 22% para

cesérea de urgencia y de menos del 55% para cesarea electiva. °41¢2

Gréfica 2. Frecuencia del tipo de cesarea en el periodo de abril a octubre de 2012 en el HGZ N1

de Tapachula, Chiapas.

FRECUENCIA

O URGENCIA mELECTIVA

Origen: expedientes de pacientes sometidas a cesarea, revisados en el periodo de Abril a
Octubre de 2012, en Tapachula, Chiapas.
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De las complicaciones obstétricas mas frecuentes que se observaron en las

mujeres en las que se realizo cesarea el 8.4% fueron por otras causas diferentes a

lo descrito en la GPC 048-08 y su congruencia clinica fue de menos del 35%.""23

TABLA.3 Principales complicaciones obstétricas en cesareas realizadas en el periodo de abril a
octubre de 2012 en el HGZ N1 de Tapachula Chiapas

Congruencia

Numero (%) Si % No %
Ninguna 278 86.1% 64 23 214 76.9
Otras 27 8.4% 9 33.3 18 66.6
Infeccién herida quirargica 9 2.8% 2 22.2 7 T77.7
Hemorragia 7 2.2% 4 57.1 3 428
Ruptura uterina 2 0.6% 0 0 2 100
Total 323 100% 79 244

Chi *Pearson 6.181 con p de 0.186 kappa= -0.008

Origen: cédula de recopilacion de datos obtenidos de expediente clinico
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En relacion a las complicaciones ocurridas en recién nacidos se observo que

predominaron diversas en un 7.7% con una congruencia del 16%, obteniendo una
Chi ? de 3.468 con una p de 0.628. @4

TABLA 4. Complicaciones en recién nacidos obtenidos via cesarea en el periodo de abril a octubre

de 2012 en el HGZ N°1 de Tapachula, Chiapas.

Congruencia

Casos

Ninguna 285
Otros 25
SAM 5
SDR 3
Trauma obstétrico 3
Mortalidad 2
Total 323

%

88.2%

7.7%

15

0.9%

0.9%

0.6%

100%

Si

72

0

79

%

25.2

16

40

33.3

No

213

21

244

%

4.7

84

60

66.6

100

100

Chi ? de pearson de 3.468 p= 0.628 kappa= -0.002

Origen: datos obtenidos de cédula de recopilacion de datos de expedientes clinicos

revisados
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Respecto a las semanas de gestacion previo al evento obstétrico y las semanas
de gestacion corregidas por CAPURRO asi como el APGAR al nacimiento, se
encontr6 una Chi’® de 107.699 con una p de 0.000 y 2.011 y 0.734

respectivamente. 225

TABLA 5. Tipo de embarazo por semanas de gestacion previo a evento obstétrico —edad
gestacional por Capurro y Apgar de mujeres y recién nacidos respectivamente, atendidos en el
periodo de abril a octubre de 2012 en el HGZ N°1 de Tapachula, Chiapas

EDAD GESTACIONAL POR CAPURRO APGAR

Tipo de Pretérmino  Término  Postérmino TOTAL 7-10 4-6  depresion <3 depresion

embarazo vigoroso moderada grave

por sdg Pretérmino 25 19 0 44 40 3 1
Término 11 258 6 275 263 9 3
Postérmino 0 4 0 4 4 0 0

Total 36 281 6 323 307 12 4

Chi® de pearson de 107.699 p de 0.000 kappa=0.492 Chi® de pearson de 2.011 y p de 0.734

kappa=-0.011

Congruencia clinica

Si 6 70 3 76 2 1

No 30 211 3 231 10 3

Chi” de pearson de 3.333 p de 0.189 kappa=-0.040
0.008

Chi® de pearson de 0.410 p 0.815 kappa

Origen: datos obtenidos de cédula de recopilacion de datos de expedientes clinicos

revisados
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En cuanto a la relacion entre el tipo de embarazo por semanas de gestacion y el
peso al nacimiento, con base a lo descrito en la NOM 007, para la atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y del recién nacido, se encontré una
Chi ? de 13.596 y una p de 0.009.7@"12¢

TABLA 6. Tipo de parto por semanas de gestacion y peso al nacer de pacientes atendidas por
cesareas en el periodo de Abril a Octubre de 2012 en el HGZ N°1 de Tapachula, Chiapas.

Bajo peso  Normal Alto peso Total
<2500grs 2500-4000 >4000 grs
grs
Tipo de Pretérmino 6 38 0 44
embarazo
por sdg Término 7 259 9 275
Postérmino 0 4 0 4
Total 13 301 9 323
Chi* de pearson de 13.596 y p=0.009 kappa=0.106
Congruencia Si 2 75 2 79
No 11 226 7 244

Chi“ de pearson de 0.638 y p de 0.727 y kappa de — 0.028
Origen: datos obtenidos de cédula de recopilacion de datos de expedientes clinicos
revisados

TABLA 7. Factores de riesgo obstétrico encontrados en pacientes a las cuales se les realizé

ceséarea en el HGZ N°1 Tapachula, Chiapas de abril a octubre de 2012.

Factores deriesgo Numero Riesgo
Edad < 18 afios 17 4
Edad > 35 afios 17 4
Gestas 24 34 4
Abortos 22 11 2
Abortos =23 2 4
Cesareas 127 4

Origen: cédula de recopilacion de datos y formato MF 5 DEL IMSS para la vigilancia
prenatal, riesgo reproductivo y riesgo obstétrico
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DISCUSION

El incremento en la frecuencia de la operacion cesarea se considera un problema
de salud publica en el mundo, y México no es la excepcion. La operacion cesarea
no es inocua y conlleva riesgos quirdrgicos y anestésicos, al igual que eleva el

riesgo de placenta previa y acretismo placentario %19

, favoreciendo mayor
posibilidad de hemorragia obstétrica y por ende de muerte materna en futuros
embarazos. En la actualidad, el aumento de las ceséareas en la poblacion general
no guarda proporcion con la disminucion de la mortalidad y la morbilidad

perinatal.*122?

Se observo una edad materna minima de 15 afios y una maxima de 43 afios con
una DE de #5.479;en cuanto a antecedentes gineco-obstétricos referente al
namero de gestas se documenté una minima de 1 y una maxima de 7, con una
minima de antecedentes de cesareas de 0 y una maxima de 2, donde 127
pacientes contaban con antecedente de al menos 1 cesarea previa®®, siendo que
el antecedente de cesarea aumenta el riesgo de presentar ruptura uterina asi
como de placenta previa y de manera independiente factores de riesgo para

histerectomia como lo describe Cardenas Rocio y Reveles Vazquez. %9

La incidencia de cesarea observada en el presente estudio fue de casi 55%
respecto al total de eventos obstétricos. Esto es elevado en relacion a paises
como Gran Bretafia que reporta una incidencia de 21%, en EEUA 26% y en
Australia 23%; pero similar a algunos paises latinoamericanos como Chile,
Argentina, Brasil y México donde la incidencia rebasa el 50%. ¢® 2327 Aunque
menor a lo reportado por Estrada-Aguilar et al., quienes mencionan hasta un 70%
en un HGZ con MF en Zacapu, Michoacan®?. Mientras que la OMS considera
gue los rangos aceptables oscilan entre el 10-15% y la NOM 007 considera hasta

17% como adecuada,?6810.12.13.22-27)
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De los 323 expedientes se observd una congruencia clinica en menos del 25% de
las pacientes en las que se realizd cesarea. Con base a indicaciones absolutas
mas del 90% tuvieron congruencia clinica sin embargo de las indicaciones
relativas menos del 1% presentaron congruencia. Se realizO revision de la
literatura sin encontrar ningun estudio parecido que hiciera referencia a esta

problemética.

Llama la atencion que de las 297 (92%) pacientes sometidas a una cesarea de
urgencia con base a las indicaciones prequirargicas, menos del 22% tenian
congruencia clinica; y de las 26 pacientes sometidas a una cesarea electiva,
menos del 55% presentaron congruencia. Siendo que la GPC 048-08 para la
realizacion de operacion cesarea y su actualizacion del afio 2014, establece como
cesdrea de urgencia aquella que se practica para resolver o prevenir una
complicacion materna o fetal en etapa critica y la electiva la que se programa para
ser realizada en una fecha determinada por alguna indicacion médica y que se

lleva a cabo antes de que inicie el trabajo de parto.®? 28

Se encontraron complicaciones en mas del 13% del total de pacientes, dentro de
las mas frecuentes destaco la infeccidn y/o dehiscencia de la herida quirtrgica en
mas del 2.5%, seguida por hemorragia y ruptura uterina en 2.2% y 0.6%
respectivamente, de las cuales menos del 20% presentaron congruencia clinica,
cifras menores a lo descrito por Anaya-Prado et al. ,en un Hospital de Gineco-
obstetricia del CMN de Occidente, IMSS Guadalajara, Jalisco, encontrando
complicaciones en mas del 20%,dentro de las cuales las mas frecuentes fueron
hemorragia, infeccion, laceracion cervical o cervicouterina, lesién vascular y
fenémeno tromboembdlico®?>1013192129. Eqtg quiz4 se deba a que aunque el
HGZ N°1 es un hospital de concentracion, en el CMN de Occidente al ser un

hospital de tercer nivel acuden pacientes mas complicadas.
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Sin embargo también hubieron otras complicaciones con un total de 27 casos,
entre las que se identificaron procesos tales como deciduomiometritis, absceso de
pared, hipotonia y atonia uterina, se encontr6 que en 8 pacientes se presentd
complicacion por puncion de la duramadre siendo que no se describe en la
literatura como una complicacion frecuente del evento quirdrgico en este caso de
la cesarea.®>%)
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CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

Una de las limitaciones para nuestro estudio, fue la falta de expedientes clinicos
ya que gran parte fueron excluidos por no contar con los criterios de inclusion

establecidos.

Se confirma que la tasa de incidencia del HGZ N°1 de Tapachula, Chiapas supera
a lo sugerido por la OMS y la NOM 007, siendo ésta de mas del 50% coincidente

con otros autores.

No se observd una congruencia clinico diagndstica en cuanto a las indicaciones de
las cesareas realizadas, dentro de nuestra poblacion de estudio, en el analisis
general, sin embargo si habia congruencia en més del 90% en cuanto a las
indicaciones absolutas, no asi en las relativas, por lo que se deberian de reforzar
los conocimientos del médico obstetra y médicos en formacion de estas
indicaciones con base a las descritas en la GPC-048-08. Asi como contar con
areas de toco-cirugia y medios necesarios para la atencion adecuada de las

pacientes en trabajo de parto.

No hay coincidencia de la terminologia usada en los expedientes revisados en el
periodo de Abril a Octubre de 2012 en el HGZ N°1, respecto al tipo de ceséarea sea

esta urgencia o electiva con lo establecido por la guia de practica clinica 048-08.

Habria que investigar a futuro los factores que pudieran influir en la toma de
decisiones del médico obstetra, tales como la presién familiar, temor a la demanda
legal, falta de interés o tiempo para cuidar el trabajo de parto, o si influye el hecho
de que se trate de un hospital de enseflanza donde encontramos médicos
residentes de primer grado, lo que modifico la evoluciéon de dichas pacientes, son

preguntas que quiza deberan de considerarse en estudios futuros.
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ANEXOS
Instituto Mexicano del Seguro Social
Hospital General de Zona N°1
Tapachula, Chiapas

Cédula de recopilacion de datos

Variable

Cadigo

Folio:

No. Afiliacion:

Edad:

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Gestas:

Para:

Aborto:

Cesarea:

Tipo de Cesérea:

1)Urgencia 2)Electiva

Semanas de Gestacion:

1)Pretérmino 2) Término 3) Postérmino

Variables de la atencion

Diagndstico de ingreso 1)Cesérea lterativa 2)Presentacion Pélvica 3)SFA
4)DPPNI 5)RPM 6)OTRAS (Mencione)

Diagnéstico Prequirdrgico | 1)Cesérea lterativa 2)Presentacion Pélvica 3)SFA
4)DPPNI 5)RPM 6)OTRAS(Mencione)

Diagnostico Posquirdrgico | 1)Cesarea lterativa 2)Presentacion Pélvica 3)SFA

4)DPPNI 5)RPM 6)OTRAS (Mencione)
Indicacién 1)Absoluta 2)Relativa
Congruencia: 1)Si 2)No

Complicaciones maternas

1)Infeccién-dehiscencia de herida
2)Hemorragia

3)Ruptura uterina

4)Mortalidad

5)Otros (Mencione)

Complicaciones fetales

1)SDR

2)SAM

3)Trauma Obstétrico
4)Otros (Mencione)

1.-24HRS

Estancia hospitalaria 2.-48HRS 3.-MAS DE 72HRS

madre

Estancia hospitalaria | 1.-24HRS ~ 2.-48HRS 3.-MAS DE 72HRS

Recién nacido

Apgar 1)De 8-10 2)De5-7 3)3-4 4)0-2

Capurro 1)De 28 a 37 SDG  2)De 37 a 41 SDG
3)Mayor a 42 SDG

Peso 1)PBEG 2)PAEG 3)PAEG
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ABREVIATURAS

SFA: sufrimiento fetal agudo

DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
RPM: ruptura prematura de membranas

SDR: sindrome de distrés respiratorio

SAM: sindrome de aspiracion de meconio

PBEG: peso bajo para edad gestacional

PAEG: peso adecuado para edad gestacional (2500-4000 gramos)
PAEG: peso alto para edad gestacional (mayor a 4000 gramos)

SDG: semanas de gestacion
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