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obstetra es el
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esperar .

Adolfo Pinard.



Se realizd6 un estudio observacional descriptivo para identificar el
comportamiento de algunas variables relacionadas con la cesarea primitiva en
el Hospital Provincial Docente Dr. Antonio Luaces lraola” de la provincia de
Ciego de Avila, en el periodo comprendido entre el 1ro de enero al 31 de
diciembre del 2011. El universo estuvo constituido por 3001 partos que se
realizaron y quedo6 conformada la muestra por 1048 pacientes operadas de
cesareas primitivas en este centro hospitalario en el periodo descrito
anteriormente. El indice de cesarea primitiva fue de 34.9%. La edad materna
que predominé fue el grupo de 20 a 35 afios. Asi como en las pacientes
nulipara. EI mayor niumero de gestantes se interrumpieron en el grupo con la
edad gestacional de 37 a 41 semanas (a término). La enfermedad que mas se
asocié al embarazo fue la anemia y de las enfermedades que complican el
embarazo la mas frecuente fue el oligoamnio. ElI 37.6% de las cesareas
estaban relacionadas con la induccién del parto. La principal causa obstétrica
fue el estado fetal intranquilizante seguida de la desproporcién céfalo-pélvica,

la presentacion pelviana, el oligopamnio y la preclampsia grave.
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Un alarmante y galopante aumento de la frecuencia de la operacion cesarea
se ha observado en Latinoamérica y en gran parte del planeta en los ultimos
afos. Actualmente, la operacion cesarea es la intervencién quirdrgica mas
frecuente del mundo y Constituye una de las operaciones mas antiguas de la

humanidad y una de las mas practicadas en la actualidad. (1,2)

En los ultimos treinta afios se ha producido una tendencia mundial al
aumento de la operacion cesarea. Antes de 1960, la frecuencia de cesarea
era inferior al 5%; en la actualidad, la frecuencia oscila entre un 20 a 25% en

los servicios publicos de salud y mayor al 50% en el sistema privado. (3)

En Estados Unidos la tasa de ceséareas crecié rapidamente en los afios 70 a
80 y se estabiliz6 en alrededor del 21 % para 1998. Francia, pais que
recientemente recibié un encumbrado lugar en la lista de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) sobre calidad de servicios, reporta el 15,9 % en
2006. Espafia en los hospitales publicos expone el 18 %, mientras que en las
clinicas privadas el 28 %. China reporta una tasa tan alta como el 40 % en el
2007. (4) En Cuba, México, Uruguay y Argentina, el promedio fue de mas de
23 % en el afio 2007. (5)

Debido a que la tasa de ceséarea se eleva, de modo que su promedio
aumenta de un 15 a un 33 % en los ultimos 25 afios, los riesgos de
morbilidad y mortalidad materna también se incrementan. El incremento
injustificado de la cesarea no mejora la morbilidad ni la mortalidad materna,
eleva los costos hospitalarios y puede comprometer el futuro obstétrico de la
mujer por la existencia de una cicatriz en el utero. (6, 7,8)

Cuba no es ajena a este fenomeno. Aproximadamente el 40% de los
nacimientos en el pais se producen por parto transabdominal, es decir,

cesarea. (9)

Por esta afinacién es indispensable la coordinacion previa de ginecobstetras,

anestesiélogos y personal de enfermeria tanto en la unidad quirdrgica como



del postoperatorio. Recordemos que mas del 60% de las muertes por

hemorragias se producen en el puerperio inmediato. (10-12)

La cesarea puede ser primitiva, iterada y electiva o programada cuando se
realiza por primera vez, por segunda o mas veces y cuando se realiza antes
del inicio del trabajo de parto por existir condiciones de la madre o el nifio que
exigen la terminacion del embarazo y estd contraindicada la via

transpelviana.(13)

La actitud médica hacia la cesarea ha mostrado ser quizas el factor mas
importante que explica las diferencias en la incidencia de ceséarea entre los

distintos médicos que asisten poblaciones similares.

Diversas son las razones para explicar este aumento. Dentro de las causas
que podrian explicar la mayor frecuencia de la indicacion de cesarea
podriamos encontrar: desarrollo de mejor técnica operatoria y anestésica,
mayor cantidad de profesionales con buena formacion y destreza en la técnica
quirurgica, mayor conocimiento de patologias que condicionan un embarazo
de alto riesgo, mejor vigilancia y monitorizacién del trabajo de parto, practica
de una medicina defensiva desde el punto de vista médico-legal, mayor

ndmero de cesareas electivas solicitadas por las pacientes.(14,15)

La mortalidad materna y perinatal ha presentado una notoria disminucién con
los afios lo cual no se explica necesariamente por el mayor numero de
cesareas ya que en algunos paises ha disminuido la mortalidad sin aumentar
el nimero de cesareas (Ej: Holanda, Japon). La mortalidad materna por
cesarea se encuentra entre 0,1 a 2% lo cual es 3 a 5 veces mas frecuente que

para el parto vaginal. (16-20)

La cesarea tiene una mayor morbimortalidad materna, dada por las
complicaciones infecciosas, hemorragicas, anestésicas y tromboembdlicas,

ademas de un periodo de recuperacion y un costo mayor que el parto vaginal.



Respecto a mortalidad perinatal, debe analizarse con cuidado la posible
relacion inversa entre numero de cesareas y mortalidad perinatal. Sin duda
que la operacion cesérea ha contribuido a la disminucién de la mortalidad
perinatal, no obstante, otras acciones obstétricas, neonatales y de salud
publica también lo han hecho. Los resultados perinatales también se ven
comprometidos por mayor incidencia de morbilidad respiratoria, metabolica e

infecciosa.

En general, los nacidos por cesarea tienen dos veces mas probabilidad de

morir en el periodo neonatal que los nacidos por parto vaginal. (21)

Es interesante destacar que estudios colaborativos del Centro
Latinoamericano De Perinatologia (CLAP) sefialan que s6lo un 5% en las
variaciones de la tasa de mortalidad perinatal se explican por la variacién en la

frecuencia de la operacion cesarea.

Las indicaciones mas frecuentes de operacion cesarea son:
1. Cesarea anterior
2.  Sufrimiento fetal agudo
3.  Desproporcion céfalo pelviana
4. Distocia de presentacion.

Logicamente, no es posible “culpar’ solamente al personal de la salud por el
incontrolado e injustificado aumento de la operacién cesarea en todo el
mundo. Diferentes razones han llevado a que una parte importante de la
poblacién (pacientes y familiares) prefieran en el momento actual, a la
cesarea como forma del parto.

Esto tiene una importancia fundamental en los paises desarrollados y en los
sistemas privados de atencién, donde la paciente tiene la posibilidad de
decidir la via del parto. En una revision de la bibliografia actual se encontré lo
siguiente (22-28):

Razones maternas para preferir el parto vaginal.
o Menos dolor.

. Recuperacion mas rapida.

o Rechazo a la cesarea.

° Es mas natural.



o La mujer puede volver antes a sus tareas y actividades.

o Es mas rapido.

o Tiene menor riesgo.

o Es mejor.

. Es mejor para el bebé.

o Es mejor para el vinculo madre-hijo.

o Requiere menos “dieta”.

o La mujer siente la “maravilla del nacimiento”.

o Es posible tener mas partos vaginales.

Razones maternas para preferir la cesarea

J Menos dolor.

. El bebé no sufre.

o La mujer se siente mas segura.

o Es mas rapida.

o Es mas facil.

o Se conoce la fecha de nacimiento.

o Permite tener menos hijos.

o Mujer recibe mejor cuidado.

o Menos riesgo para la mujer.
Nuestro pais no ha estado ajeno a la situacion mundial con respecto a la
operacion cesarea. Las causas no han sido completamente claras. Por una
parte, la introduccibn de nuevas tecnologias, pruebas diagnésticas e
indicaciones y por otra parte, las presiones de tipo administrativo, unidas a
una mayor liberalidad en la indicacion del procedimiento, han contribuido a

gue las tasas hayan aumentado a casi el doble en alrededor de 15 afos.

En el afo 1990, el indice de cesarea fue de 19,45%. En el afio 2004 hubo 83

700 partos vaginales y 44 204 ceséreas, para un indice de 34,5%.

De la informacién precedente de diversos hospitales de Cuba, se conoce que
las cifras fueron de alrededor del 11% hasta 1985 y aumentaron a 24,9% en
1995 y a 40% en el 2005.

La cesarea se asocia con una incidencia de infecciones entre el 8% y el 27%,

mientras que en el parto vaginal es del 2% al 3%. Los indices de transfusion



debido a hemorragias en mujeres con cesarea alcanzan del 1% al 6%. Al
realizar la cesarea se observa una frecuencia de dafio a 6rganos vecinos del
0.4%. Dafios a vasos uterinos 0,5% y extension de la incision uterina a

estructuras cercanas 1% al 3%.

Complicaciones pulmonares, tales como tromboembolismo (0,1% al 0,2 %) y

atelectasia (5%), sobre todo cuando se emplea la anestesia general.

La morbilidad materna es 5 a 10 veces mayor en la operacion cesérea y la
mortalidad es 2 a 4 veces mayor con relacion al parto vaginal (Shearer
E.1993). (16)

En Estados Unidos la mortalidad materna asociada con ceséarea (Petiti 1982)
(17), fue de 40,9 x 100 000 nacimientos, mientras que asociada a parto
vaginal fue de 9,7 x 100 000. En Georgia fue de 59.3 x 100 000 en la cesarea
y de 9,7 x 100 000 en el parto vaginal.

Los reportes de Brasil muestran cifras de mortalidad materna de 100 a 200 x
100 000 en mujeres sometidas a cesareas (Souza 1994) (8,9). En EE.UU. la
mortalidad asociada a ceséarea electiva iterada es de 17,9 x 100,000

nacimientos.

La cesarea muestra mayor infeccion que un parto vaginal. Se han reportado
frecuencia de infecciones en parto vaginal de 1.3 %, cifras que contrasta con
13% en mujeres con cesarea, por lo que constituye uno de los principales
motivos de reingresos, de estos porcientos el mayor nUmero corresponde con
la sepsis de la herida quirdrgica. Los niveles varian en dependencia de la
prescripcibn o no de antibidtico terapia. La mayor incidencia fue de
endometritis y el mayor porciento fue en cesarea a repeticion .Se ha
encontrado diferencias significativas estadisticamente en la incidencia de
endometritis (23%) y mujeres adultas (11%) dentro de los gérmenes la

Clamidia tracomatis fue encontrada 21 % en las adolescentes y en la mujer



adulta 6% y la GardenellaVaginal en 32% de las adolescentes y el 9% en las

mujeres adultas. (29)

La tasa de mortalidad materna en la cesarea ha disminuido, no obstante el
riesgo continuo excedido al registrado al parto vaginal, se plantea que la
probabilidad de ocurrencia de una muerte materna es entre dos y cuatro

veces superior en el caso de la cesérea.

Ciego de Avila ocupa la segunda provincia de mas alta tasa de cesareas

primitivas en nuestro pais. (30)

Teniendo en cuenta el alto indice de cesarea primitiva en la provincia de
Ciego de Avila en los ultimos cuatro afios, se hace necesario la realizacion de
estudios encaminados a identificar factores relacionados con este proceder
quirargico y mediante estos conocimientos crear estrategias que disminuyan

este indicador y la morbilidad materna y perinatal.
Problema de Investigacion.

¢, Cudl es el comportamiento de algunas variables relacionadas con la ceséarea
primitiva en el Hospital Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de la

provincia de Ciego de Avila.



Resefa historica

La cesarea es a la vez la mas antigua y la mas moderna de las intervenciones
obstétricas. El origen remoto de las operaciones es antiquisimo, y, asi en los
papiros egipcios, en el talmud y en las tradiciones de la India encontramos
antecedentes de partos cesareos antes que el férceps o la version hubieran
sido siquiera intentados. Sin embargo de todas las operaciones obstétricas es
la cesarea la que mas tardiamente ha alcanzado su perfeccién y entre su
primitivo origen y su tardio desarrollo se extienden largos siglos de predominio
de la tocurgia vaginal. Ante una mujer que no puede dar a luz, el impulso mas
barbaro y primitivo lleva al corte de ese vientre que en la cuspide de sus
dolores casi parece estallar, para liberar el ansiado fruto alli aprisionado. Por
una extrafia paradoja, este método barbaro de terminar el parto ha venido a

ser la operacion tocurgica mas moderna y perfeccionada. (31)

La operacion cesarea es conocida desde la antigiiedad. El rey romano Numa
Pompilio dictd su ley Regia (715-672 a.n.e.) en que se autorizaba a realizar la
operacion cesarea a toda mujer muerta en los Ultimos meses de la gestacion
con la intencion de salvar al producto de la gestacion. A pesar de que también
en muchos paises de Europa decretaron sus Cortes la obligatoriedad de
practicar la operacién cesarea post-mortem, esto no se llevaba a cabo
siempre y se conocen casos en que se prohibié su realizacion como al célebre
obstetra francés del siglo XVII Francois Mauriceau (1637-1709) y al cirujano
aleman del XVIII Lorenz Heister (1683-1758), a quienes se les acuso e insultd
ademas, al decirles que ni siquiera en el momento de la muerte dejaban
reposar en paz el cuerpo de personas que ya en vida habian frecuentemente

atormentado. (32)

El cirujano y obstetra aleman Leopold Sokrates von Rieke (1790-1876) que
estudio profundamente la bibliografia sobre cesareas post-mortem, quedo
sorprendido de que existieran tan pocos casos seguros de nifios que debieron
su vida a la ley de su obligatoriedad y propuso en 1829 que el estado

concediera un premio a las operaciones cesareas practicadas con éxito en la



mujer muerta, de un modo semejante a los conferidos por la salvacion de
vidas. (32)

El 21 de mayo de 1876, Porro realizd por primera vez la operacion que mas
tarde llevo su nombre y que consistia en amputar supra vaginalmente el Utero
después de la cesarea, con lo cual obtuvo un completo éxito para la madre y
el niflo en una primipara de 25 afios de edad, que presentaba una pelvis en
alto grado raquitica. La técnica fue publicada en Milan en el propio afio 1876
con el titulo "De la amputacién atero-ovarica como complemento de la

operacion cesarea’ que produjo gran sensacion entre los médicos. (33)

Poco después de ser conocida la nueva técnica, comenzé a perfeccionarse
constantemente. Si en la primera operacion realizada por su autor se dejaba
el mufon del cuello uterino fuera del peritoneo, mas tarde se adopté la técnica
del mufidn intra y retroperitoneal y por altimo, se paso6 a practicar la inversion
del mufién en la vagina. Estas y otras modificaciones contribuyeron a mejorar
la técnica y que al cumplirse el 250 aniversario de la operacion de Porro la
casuistica aportada por Ettore Truzzi (1855-1922) mostrara finalmente una
mortalidad materna que llegaba solamente a un 25 % y una mortalidad infantil

de 22 % aproximadamente.(33)

En estos éxitos no pueden verse solamente las ventajas de dicha operacion y
si deben tomarse en cuenta que por esos afios hacen su aparicién la
antisepsia y la asepsia para dar comienzo a una nueva era en la medicina que
haria avanzar a la cirugia en general hasta alcanzar logros insospechados
siquiera antes de 1880. (33)

Al éxito de la operacidn cesarea han contribuido ademas en el siglo XX, otras
muchas conquistas cientificas pero ninguna de ellas como la introduccion de
los quimioterapicos y los antibidticos y el perfeccionamiento de la anestesia,
por eso junto a los grandes impulsores de su técnica deben figurar los
nombres de los inmortales creadores de la anestesia, la antisepsia, la asepsia,
la quimioterapia y la antibioticoterapia: William Thomas Morton (1819-1868),
Louis Pasteur (1802-1895), Joseph Lister (1827-1912), Paul Ehrlich (1854-
1915), Gerhard Domagk (1895-1964) y Alexander Fleming (1881-1955). (34)



Cesarea. Conceptualizacion

Ante una mujer que no puede parir, el impulso mas barbaro desde épocas
remotas ha sido abrir el vientre, que en la cuspide de las contracciones,
parece estallar para liberar el feto alli aprisionado En los papiros de Egipto, en
el Talmud hebreo y en las antiguas tradiciones de la India se mencionan estos
hechos.(35)

El parto por cesarea se define como el nacimiento del feto a través de una
incision de la pared abdominal (laparotomia) y en la pared uterina
(histerotomia), excluyendo la extraccion de un feto de la cavidad abdominal en

el caso de una ruptura uterina o de un embarazo abdominal.(35,36)

La cesarea se considera la mas antigua y a la vez la mas moderna de las
operaciones obstétricas, pues de todas ellas es la que tardiamente ha
alcanzado la perfeccion. (36,37) Algunos autores atribuyen el origen de la
palabra cesarea al verbo latin caedere (cortar), mientras otros estiman que
segun leyendas romanas, se impuso el nombre posterior al nacimiento de
Julio César (100 a.C.), quien se supone vino al mundo de este modo. Su
mortalidad era tan alta que fue considerado un objetivo inalcanzable, un
remedio heroico En un periodo de 90 afios (1787-1876) en Paris no hubo
sobrevivientes de este tipo de operacion, en 1865 se reporté en Gran Bretafia
una tasa de 85 % y en 1882 el punto de inflexion se produjo cuando Max

Sanger introdujo la sutura de la pared uterina. (38,39)

En la actualidad, gracias al progreso alcanzado en la obstetricia por la
introduccién de antibiéticos, al empleo de la hemotransfusion y a la mejoria en
los métodos anestésicos, ha disminuido la morbimortalidad materno-fetal y
ello se asocia a las escasas muertes reportadas por procedimientos de
urgencia complicados, con estos resultados la realizacion de esta operacion

en las dos ultimas décadas se ha cuadriplicado. (40,41)

No debemos olvidar que al someter a la embarazada a esta operacion se
incrementa el riesgo de parto siete veces lo normal, es por eso que la cesarea
se considera actualmente la gran solucion obstétrica para los problemas, pero

no debemos abusar de su préctica. (42,43)



Los obstetras cubanos han aportado también diferentes métodos o variantes
de técnicas extranjeras de la operacion cesarea. En 1941 el profesor Ramirez
Olivella presentdé una nueva técnica, que el mismo distinguiera como una
variante del método de Michon y que realizaba en iguales indicaciones que
con la técnica Garcia Marriz-Vilalta, obteniendo con ambos procederes
cubanos resultados parecidos. De estas dos técnicas se da amplia explicacion
en el segundo tomo de la formidable obra Obstetricia, UTEHA, La Habana,
1945, del profesor Ramirez Olivilla. (44)

Actualmente en EEUU la incidencia de cesarea promedio nacional llega al
25%. Ha estado, creciendo a un ritmo sostenido del 1% anual. El parto se
intenta transformar de acto fisiolégico en acto quirargico. El Instituto de Salud
de EE. UU. Ha recomendado reducir el ascenso sostenido de la cesarea antes
que los jueces lo obliguen por dispositivos legales. El aumento de la cesarea

debe revertirse sin consecuencias adversas para la madre y el feto. (45)

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) en el Consenso

“®

sobre cesarea publicado en 2007 senala que “...las indicaciones de la
cesarea, constituyen uno de los puntos mas controvertidos de la obstetricia
actual. Principalmente porque el término indicacion no tiene una delimitacion
precisa y en él se incluyen tanto las indicaciones absolutas, claras y poco
discutibles, como las relativas, de margen mas amplio y controvertido en las
qgue entran en juego las caracteristicas individuales de cada paciente y la

interpretacion personal del obstetra”. (46)

No obstante, y para evitar el abuso de la operacién, se deben tener presentes

tres premisas que guiaran la decision respecto a esta intervencion:

1) La operacién cesarea no es un procedimiento absolutamente seguro para

la madre (el riesgo de muerte es muchas veces mayor que el parto vaginal).
2) La indicacion debe estar cientificamente establecida.

3) Siempre debe tenerse en cuenta la opinion de mas de un especialista y

de ser posible la del Jefe de Servicio de Obstetricia. (47)



No se comprenden de manera completa los motivos por los que la tasa de
cesdrea se multiplicé y su continuo incremento, pero las siguientes son

algunas explicaciones:

1. Las mujeres tienen cada vez menos hijos por lo que un mayor porcentaje
de los nacimientos ocurre en nulipara, que tienen mayor riesgo de

cesareas.

2. La edad materna promedio esta aumentando y las mujeres afiosas, en

especial cuando son nulipara tienen mayor riesgo de ser cesareas.

3. Hay un amplio uso de la vigilancia fetal por medios electrénicos, técnica
gue se vincula con una mayor tasa de cesareas en comparacion con la

auscultacion intermitente de la frecuencia cardiaca fetal.

4. Aunque la cesarea realizada principalmente por “sufrimiento fetal”,
constituye solo una pequefia parte de esas operaciones, en muchos otros
casos la preocupacion por un trazo anormal o no alentador de la
frecuencia cardiaca fetal disminuye el umbral para recurrir a la cesarea por

avance anormal del trabajo de parto.

5. Gran parte de los fetos en presentacion pelviana se extraen hoy por

cesarea.

6. La frecuencia de aplicaciones de férceps medios y extracciones por vacios

desde el plano medio ha disminuido.

7. Las tasas de induccion del trabajo de parto contindan aumentando y, sobre

todo en nuliparas, aumentan el riesgo de cesarea.

8. La preocupacion por la posibilidad de litigios por negligencia médica ha

contribuido a la tasa actual de ceséarea.

9. Hoy se hacen algunas ceséareas electivas por preocupacién en cuanto a

lesiones del piso pélvico vinculadas con el parto vaginal. (47)
Técnicas mas frecuentes de la operacion cesarea transperitoneal.
Las técnicas mas utilizadas son:

1) Operacién cesarea segmentaria transversal o arciforme.

2) Operacion cesarea longitudinal segmento corpérea.



La primera es mucho mas empleada, aunque la segunda es de utilidad en
algunos casos especiales. (47)

Indicaciones mas frecuentes de la operacion cesérea.

Existen varias clasificaciones sobre las indicaciones de la operacion cesérea.

Consideramos de utilidad una clasificacion que resalta los factores o causas
que inciden en mayor o menor proporcion en las indicaciones de las mismas.
El objetivo es conocer hacia qué factores debemos dirigir nuestras acciones
para mejorar el trabajo obstétrico y reducir en lo posible el indicador

cesareas primitivas.
Esta clasificacion se refiere s6lo a las operaciones cesareas primitivas. (48)
Causas maternas.

1.-Distocias del canal éseo: Desproporcién céfalo- pélvica (comprobada con
estudio radiolégico siempre que sea posible).

2.-Alteraciones de la actividad uterina que no responden a la terapéutica

adecuada.
3.-Cicatrices uterinas (discutibles actualmente).
4.-Distocias del canal blando:
a) Cuello.
-Rigidez.
-Aglutinacion de cuello que no puede ser liberada.
b) Vagina.
-Vagina hipoplasica con fondos de sacos estrechos.
-Fistulas rectovaginales y vesicovaginales extensas operadas.
-Afecciones virales vulvovaginales con lesiones activas severas.
c) Vulva y perineo.

-Operadas de colpoperineorrafia (se puede permitir el parto transpelviano



bajo ciertas condiciones).

5.-Tumores previos.

6.-Enfermedades de la madre que conlleven alto riesgo obstétrico (ARO) de
acuerdo a caracteristicas particulares.
a) Preclampsia grave con evoluciéon desfavorable a pesar del tratamiento

médico, si se habia decidido la via transpelviana.

b) Eclampsia (si el parto no es inminente).

7.-Algunas malformaciones uterinas. (49,50)

Millan Vega y coautores en su estudio concluyeron que los factores
estudiados tales como: las patologias asociadas al embarazo, edad materna,
edad gestacional, malas condiciones cervicales y feto macrosémico, estan
asociados estadisticamente con la cesarea primitiva y son capaces de
incrementar su indice. (49)
Causas fetales:
1.-Gemelares

a) Primer feto en transversa.

b) Monstruos dobles.

c) Segundo en transversa con menos de 36 semanas (teniendo en cuenta

peso critico de Neonatologia.
d) Primero en pelviana y segunda en transversa.
e) Ambos fetos en pelviana.
f) Valoracion correcta cuando el primero es el discordante.
2.-Exceso de volumen fetal
a) Tumores sacro coccigeos.
b) Macrosomia fetal.
3.-Riesgo fetal

a) Sufrimiento fetal sin condiciones para el parto transpelviano.



b) CIUR con afectacion clinica.
4.-Situacion transversa en trabajo de parto.
5.-Muerte materna con feto vivo (cesarea post-mortem). (49,50)

Estudios realizados muestran una incidencia elevada de la cesarea cuando el
peso fetal calculado es grande, planteando que la macrosomia esta asociada
a labor prolongada, problemas mecénicos y alta morbilidad (51). La Fontaine y
colaboradores, exponen en su investigacién que las causas de indicaciéon de
cesarea primitiva mas frecuente fue el sufrimiento fetal agudo, seguido de la

presentacion pelviana y la induccion fallida. (52)
Causas anexiales:
1. -Placenta

a) Oclusiva parcial o total.

b) Hematoma retroplacentario con feto vivo.
2.-Cordon

a) Procubito o laterocubito.

b) Procidencia y laterocidencia.
3.-Membranas

a) RPM después del fallo de induccién. (49-52)
Causas mas frecuentes de indicacion cesarea: cesarea anterior, SFA,

distocias y desproporcion cefalopélvica.

La distocia es el diagndstico aproximado del 30% de las indicaciones de la
operacion ceséarea. Distocia es un término usado para el trabajo de parto
prolongado o detenido. Se caracteriza por un progreso de la dilatacion en fase
activa de la labor del parto (4 cm.) inferior a un centimetro por hora y un

descenso de la presentacion que evoluciona lenta.

La distocia puede aparecer como consecuencia de una actividad uterina
insuficiente. El término actividad uterina se refiere al producto de la frecuencia

de contracciones en diez minutos por la intensidad de la contraccion en mmHg



y se valora en unidades Montevideo (Caldeyro-Barcia). En ocasiones puede
ser consecuencia de una +desproporcion céfalo pélvica, o una mala actitud
fetal (deflexion de la cabeza del feto) o también a rigidez cicatrizal del canal
blando inferior del parto (colpoperineorrafia, traumas, o incluso quemaduras

anteriores a la gestacion). (53-59)
Ceséareay su clasificacién

La SEGO incluye una nueva clasificacion que divide en 4 categorias las

situaciones de urgencia a la hora de realizar una cesarea.
» Categoria 1. Ceséarea urgente de realizacién inmediata.

Son aquellas situaciones obstétricas en que, por existir una grave amenaza
para la salud de la madre o del feto, requieren una intervencion quirargica
inmediata y sin demora. Un ejemplo significativo es un prolapso de cordén.
(60,61)

» Categoria 2. Cesarea urgente de realizacién no inmediata.

Existe un riesgo insoslayable, que se va a ir potenciando a medida que el
tiempo pasa. La indicacién de la cesérea obliga a una intervencion quirdrgica
en un tiempo juicioso y breve para evitar el deterioro progresivo de la salud
materna o fetal. La cesarea que se realiza en pleno trabajo de parto bajo la
indicacion de “no progresion del parto”, es un ejemplo de esta categoria.
(62,63)

» Categoria 3. Ceséarea no urgente (programada) que se pone de parto

antes de la fecha prevista para su realizacion.

No hay motivo de urgencia pero el adelantamiento imprevisto obliga, si
persiste la indicacion, a realizarla en cuestion de horas, siempre dentro de la

misma fecha o jornada de trabajo en que ingresa la paciente. (64)

» Categoria 4. Cesarea programada.



No hay ningun tipo de urgencia. Esta categoria la componen todas aquellas
pacientes a quienes se les ha programado una cesarea y el parto no se
desencadena antes de la fecha prevista. Una variante, aun minoritaria, de la

cesarea programada es la denominada cesarea a demanda. (65)
Actualmente las indicaciones mas comunes segun la SEGO son:

1. Fracaso en el proceso del parto. Tanto por fracaso de induccién como
por parto estacionado. Por fracaso de induccion se entiende aquella paciente
que en 12 horas no esta de parto franco (no se debe contabilizar el periodo de
maduracion cervical). Por parto estacionado se considera el parto que no

progresa en un intervalo de 3-4 horas con dinamica adecuada.

2. Patron fetal no tranquilizador. (patrén biofisico no tranquilizador, doppler
fetal anormal, alteraciones del registro cardiotocografico, microtoma de sangre

fetal con un pH fetal <7.20).

3. Cicatriz uterina previa. Se programara la cesarea a las 39 semanas
cumplidas, a toda paciente con edad gestacional confirmada, en casos de

Plastia uterina previa. (66)
Preparacion para la operacion ceséarea

Independiente del tipo de cesarea que se realice (electiva o de urgencia) y de
la causa que motivo la indicacion del procedimiento, es recomendable cumplir

con el siguiente protocolo (67,69):
Preparacién general:

- Informar a la paciente, las razones por las cuales su caso amerita este tipo

de intervencion.

- En el caso de ceséreas electivas deberan realizarse en las mafianas para no

alterar el ciclo suefio-vigilia de la paciente.

- Tener elementos que nos aseguren la madurez, presentacion y estimacion
de peso fetal (edad gestacional segura, control del embarazo, ecografias,

etc.).



-Evaluacion  preoperatoria  (hematocrito, hemoglobina, pruebas de

coagulacion, etc.) y eventual correccion de parametros alterados.
Preparacién preoperatoria:

- Ayuno de por lo menos 8 horas en ceséareas electivas (principalmente si se

opera con anestesia general).

- Preparacion fisica general: rasurado del vello abdominal y pubiano, y
evacuacion intestinal mediante el uso de enema con 500 ml de agua tibia,

tratando de evitar el uso de soluciones jabonosas, para no producir irritacion.

- Aseptizacion vaginal con povidona yodada, eventualmente con espéculo

vaginal.

- Una vez en pabellbn se procederd a: instalacion de una via venosa
permeable mediante un catéter de teflén n° 16 o 18 para la hidratacion pre
anestésica y la eventual administracion de drogas; una vez colocada la
anestesia se realizara la evacuacion vesical mediante instalacion de sonda
Folley o Nelaton con técnica aséptica, para evitar el ascenso vesical que
reduce el campo quirdrgico y expone a la vejiga a traumatismos

intraoperatorios.
- Aseptizacion abdomino-perineal con povidona yodada.

- Anestesia: El momento se debe decidir entre el anestesista y el obstetra,
considerando diversos factores como dolor, progresion del trabajo de parto,

etc.
Tiempos operatorios y técnica quirdrgica

Recordar que el cirujano para practicar una cesarea debe ubicarse al lado

derecho del enfermo si es diestro, y viceversa. (54-56)

LAPARATOMIA.

Habitualmente se utilizan dos tipos de laparotomia, segun la experiencia del

ejecutante y la premura de la intervencion:



- Laparotomia media infraumbical (con o sin extension supraumbilical): Es una

incisién rapida, muy adecuada frente a una emergencia en la que el factor

tiempo sea vital. Generalmente mide 12 cm.
Indicaciones:

-cesarea corporal o segmento - corporal

-en las que se requiere un campo operatorio amplio.

Ventajas: es rapida, no requiere de tanta experiencia

Desventajas:

-producir ocasionalmente hernias incisionales
-alteraciones estéticas de la mujer.

- Pfannenstiel: Es una incision abdominal suprapubica transversal. La técnica

consiste en:

-Seccionar transversalmente la piel en el limite superior del vello pubiano, en
el pliegue que se forma sobre la sinfisis pubica, siguiendo una linea

ligeramente arqueada de concavidad superior, de 10 a 12 cm de longitud.

En ambos tipos de laparotomia los pasos siguientes hasta llegar al plano

uterino son similares:

-Profundizar en el tejido graso subcutdneo hasta alcanzar la aponeurosis, ya

sea con bisturi manual o eléctrico. Realizar hemostasia prolija.

-Abrir transversalmente la aponeurosis con tijeras de diseccion, a partir de

ojales hechos a ambos lados de la linea alba.

-Levantar la seccion superior de la aponeurosis con dos pinzas Kocher,
colocadas a ambos lados de la linea media y liberar digitalmente hacia
cefélico la aponeurosis del plano muscular subyacente, alrededor de unos 6

cm.



Luego se toman ambas Kocher con una gasa y se amarran en el extremo
cefalico de la mesa para que ejerzan traccion. Se realiza lo mismo con el

extremo caudal, liberando los masculos piramidales.

-Se secciona el rafe de la linea media, con bisturi o tijeras de diseccion, hasta

llegar casi a la cicatriz umbilical.
-Luego se separan los musculos rectos abdominales.

-Se abre la fascia transversalis en un punto proximo al extremo cefalico de la
diseccion anterior, luego se corta peritoneo entre dos pinzas Kelly, entrando

asi a la cavidad peritoneal.

En caso de infeccion ovular grave, se podria considerar la realizacion de una
cesarea extraperitoneal de Latzko, con la modificacion de Sanhueza y Puga.
Se realiza una incision transversal de las hojas peritoneales, suturando los
bordes superiores e inferiores entre si, dejando de tal forma un tunel
extraperitoneal a través del cual se practica la histerotomia segmentaria. AL
terminar la histerorrafia, se deja drenaje al lecho y se cierra la pared por

planos.

HISTEROTOMIA

Segun la localizacion puede ser:
- Corporal: Se corta longitudinalmente la cara anterior del cuerpo uterino.
Indicaciones:

-falta de formacién del segmento inferior (presentacién de tronco o en parto

prematuro con presentacion de tronco)

-segmento inferior angosto y no desplegado (embarazo entre 21 y 36

semanas)
-segmento inferior ocupado por un gran mioma

-placenta previa inserta en cara anterior del segmento inferior



Desventajas:

-peor calidad de la cicatriz

-mayor numero de adherencias epiploicas e intestinales por peritonizacion

debido a la invaginacion seromuscular
-involucion uterina mas lenta

-posibilidad de encontrarse con la placenta por estar ésta con mayor

frecuencia en cuerpo uterino

-es una herida que sangra profusamente

- Segmentaria transversal: Es el tipo de uso mas frecuente.

- Tiene el riesgo de prolongarse caudalmente, comprometiendo la vagina.

Detalle de la técnica:

- Abierto el peritoneo se expone con valva de Doyen y valvas laterales.
- Se ubican las arterias uterinas por ambos lados mediante palpacion.

- Se toma con pinzas el repliegue peritoneal vésico-uterino, se corte
lateralmente con tijeras de diseccion hasta exponer la zona de la pared

anterior del segmento donde se va a hacer la histerotomia.

- Luego se formara un colgajo peritoneal superior y otro inferior de 2 a 3 cm

con ayuda de una torunda de gasa.

- Se efectla la histerotomia en la cara anterior del segmento inferior con
bisturi, tallando, se amplia lateralmente con tijeras de diseccién, sin incluir las
arterias uterinas, protegiendo con un dedo para asi la rotura de las
membranas. Se hace una incisibn de concavidad superior para seguir la
direccion de las fibras musculares uterinas, evitando asi la rotura de pequefos

vasos.

En caso de necesitar ampliacién de la incisidn, se puede evitar el compromiso

de grandes vasos uterinos acentuando la curva de corte en direccion cefalica.



- Luego se efectia la amniotomia por pinzamiento, seguida por aspiracion del

liqguido amniético.
Extraccion fetal

Presentacion cefélica:

- El feto se extrae introduciendo la mano habil del cirujano entre la pared

anterior del segmento y la presentacion, buscando el polo cefalico.
- Se levanta suavemente el polo hacia la histerotomia.

- Presién suave del fondo uterino para producir la expulsién de la cabeza. Se
puede, eventualmente, usar una rama de forceps para levantar la

presentacion.

- Una vez exteriorizada la cabeza, se aspira el rinofarinx y se continda con la
extraccion de los hombros y del cuerpo, flexionando lateralmente la cabeza y
rechazando suavemente la parad anterior del segmento por delante del

hombro anterior, mientras se comprime suavemente el fondo uterino.

- En presentaciones muy encajadas, en que la maniobra anterior es inatil, un

ayudante empujara la presentacion desde la vagina al abdomen.

Presentacion podalica:

- Se introduce la mano habil con una compresa para facilitar la prehension,

buscando el pie posterior para traccionar a través de la histerotomia.
- Luego se traccionan y elevan las nalgas.
- Se comprime suavemente el fondo uterino para facilitar la extraccion.

- Se extraen los hombros por suave rotacion de las nalgas, manteniendo el

dorso hacia arriba.

- Ocasionalmente se debe liberar el hombro anterior por rechazo digital del

segmento.



- La cabeza fetal se extrae por la maniobra de Mariceau o Bracht.

Presentacion transversa:

- En caso de haber suficiente cantidad de liquido amniético y con segmento
anterior formado, el feto se extrae mediante version interna a podalica,

procediendo con el método ya descrito.

HISTERORRAFIA

Una vez extraido el feto se colocan pinzas hemostaticas en los angulos de la

histerotomia.

Ceséarea segmentaria transversal:

- Se inicia con un punto en cada extremo de la histerotomia, para realizar
hemostasia de los vasos uterinos que se hayan podido comprometer.
Posteriormente se puede realizar la histerorrafia con sutura corrida en dos
planos del musculo uterino; su ventaja es principalmente la rapidez, y su
desventaja es la isquemia. La otra técnica es la sutura discontinua con puntos
tipo Smead-Jones. En ambos tipos de sutura no se debe incluir el plano

endometrial.

- El material de sutura mas utilizado es el catgut cromico 0 6 el simple 1/0. En

los ultimos afios se ha incorporado el vicryl 0.
-Una vez terminada la histerorrafia se debe revisar la hemostasia de la herida.

Ceséarea corporal:

- Se realiza en tres planos, utilizando para el primer plano catgut crémico 1/0
sin incluir endometrio ni la capa superficial del miometrio. El segundo plano
incluye esta ultima y el peritoneo, se realiza con puntos atraumaticos con
catgut simple 0. En el tercer plano se realiza invaginacion seromuscular con

sutura corrida usando el mismo material.



Cesarea segmentaria vertical:

- Requiere de uno o dos puntos en el extremo caudal de la histerotomia, luego
la sutura del cuerpo (como en la cesarea corporal) con una reparacion

funcional del anillo de BandlI.
- La histerorrafia se termina suturando el segmento inferior.

CIERRE DE LA LAPAROTOMIA

- Se continva la peritonizacién del segmento inferior con catgut simple.
- Se realiza aseo y revision de la cavidad peritoneal y anexos.

- Se cierra la pared abdominal por planos, usando catgut simple para el
peritoneo parietal, capa muscular y celular subcutaneo; vicryl para la
aponeurosis; lino, seda (a puntos simples) o nylon (sutura intradérmica) para

piel.
Profilaxis antibiotica

Disminuye la incidencia de endometritis postparto. Se aplica tras la ligadura de

cordon.

Indicaciones postcesarea

Son fundamentalmente para las pacientes en las primeras 12 hrs
postoperatorias, ya que constituye el periodo de mayor riesgo materno. Estas

son:
- Reposo relativo. Promover la deambulacion precoz (a las 6 hrs)

- Régimen 0 por las primeras 6 hrs, y luego régimen liquido si es que hay

presencia de ruidos hidroaéreos

- Solucién glucosada 5% las primeras 24 hrs. o hasta tener una ingesta

adecuada

- Uso de prokinéticos intestinales



- Control de signos vitales: cada 15 minutos las primeras 2 hrs. y luego cada 4

hrs.

- Diuresis horaria

- Vigilar presencia de hemorragia

- Retirar apésito de la herida operatoria al segundo dia

- Retirar los puntos de piel entre el cuarto y séptimo dia para Pfannestiel y al
décimo dia para Longitudinal media infra umbilical

- En el puerperio evaluar los loquios, mamas, retraccién uterina y pesquisar

cualquier signo de infeccién
- Alta al quinto dia de no mediar complicaciones.
COMPLICACIONES

En general el riesgo de complicaciones es igual entre las primeras cesareas y
las de repeticion, pero las complicaciones mayores son claramente superiores
en las repetidas. Las complicaciones mas frecuentes son las infecciones y las

hemorragias.
Se pueden clasificar asi (69-74):

Intraoperatorias:

- Lesién de vejiga: se evita manteniendo la vejiga vacia mediante el sondeo,
para evitar que ascienda. Si se presenta lesién, se debera mantener con

sonda Folley por catorce dias y reparar en un segundo tiempo operatorio.

- Lesion intestinal: es mas frecuentes cuando hay adherencias abdominales

en personas con cirugias previas.

- Hemorragias de los senos venosos del segmento: se acepta como normal

una pérdida de hasta 1000 cc de sangre.

- Incision de la placenta: se debe ampliar rapidamente la histerotomia, extraer

al feto y ligar rapidamente el cordon para disminuir el riesgo de anemia fetal.



- Inercia uterina: no hay progresion de la retraccion uterina para la produccion
de isquemia y la eliminacion de restos. Se debe estimular la contractilidad
uterina mediante masajes o farmacol6gicamente con oxitocina. Si no cede se
deben ligar los vasos hipogastricos y ovaricos, o bien, realizar la

histerectomia.

- Embolia amnidtica.
- Embolia aérea.

- Lesion fetal.

Postoperatorias:

Infecciosas:

- Endometritis: 12% y 40% con y sin antibidticos respectivamente. Hay
pacientes con mayor riesgo de infeccion, como ser las desnutridas, obesas,
trabajo de parto prolongado, fiebre intraparto, Rotura Prematura de Membrana
(RPM) , cirugia laboriosa. A modo preventivo en nuestro medio se usa
Cefazolina de acuerdo a la clasificacion de la ceséarea.

- Absceso de la herida operatoria: el tratamiento es el drenaje del material
purulento mediante el retiro de los puntos cutaneos y el aseo con antisépticos.
Habitualmente cierran espontaneamente en un periodo no mayor a los 15

dias.

- Complicaciones sépticas: un 2% presenta abscesos, tromboflebitis

pelvianas o shock séptico. El manejo se ve favorecido por el uso de heparina.

- Infeccidn urinaria post cesarea: se debe a una técnica deficiente en la

colocacion de la sonda, o0 a su mantencion prolongada (mas de 24 hrs.).

Hemorragicas:

- Inercia uterina: condiciona una mayor morbi-mortalidad materna, se controla

con altas dosis de oxitocina.



- Hematomas pélvicos del ligamento ancho: son secundarios a hemostasia
insuficiente durante el acto quirargico. Pueden asociarse al cierre de la
histerotomia en pacientes hipotensas, con hipertension o coagulopatias. Con
frecuencia no requieren tratamiento quirdrgico y son autolimitadas, a menos
que por ecografia se aprecie signos de crecimientos de ellos con signos de

anemia aguda.

- Hematoma subaponeuroético: es el tipo mas frecuente en la técnica de

Pfannestiel.
- Anemia.
Otras:

- fleo intestinal: se evita favoreciendo las levantadas precoces y el uso de
prokinéticos intestinales. Una variante clinica es el sindrome de Ogilvie en que
hay una dilatacion progresiva del ciego que produce isquemia de la pared y

puede llegar a perforarse.

- Obstruccion intestinal.

- Hernia incisional: muy rara en el Pfannestiel.
CONSECUENCIAS NEONATALES

La cesarea es sin dudas una de las intervenciones quirdrgicas mas
importante en la solucién de problemas obstétricos; sin embargo el aumento
observado en su uso podria denotar un empleo en ocasiones no justificado

médicamente.

La operacion cesarea relacionada con la cesarea anterior se asocia con un
indice de bajo peso al nacimiento del 8,4%, mientras que en el parto vaginal
es del 5% al 7%.

El Sindrome de Dificultad Respiratoria se observa en la cesarea entre el 4%y
el 8% y solo en el 1,2% en los partos vaginales (del 6% al 15% de estos

sindromes se explican por nacimiento pretérmino en la cesarea electiva).



Se han reportado después de la cesarea por cesarea anterior un 16% de
examenes neurologicos alterados a los 4 meses de vida; mientras que
después del parto vaginal solo 10% (Shearer 1993) (11, 39).

Hallazgos similares sobre la cesarea en la génesis de prematuridad
iatrogénica, mayor incidencia de infecciones, retardo en la recuperacion
materna luego del parto y deterioro en la relaciéon madre-hijo (Parrilla 1993)
(18, 75-77).

Ningun proceder quirdrgico es 100% seguro, aun haciendo todo lo que la
experiencia médica ha atesorado a través de los afos. La obstetricia tiene la
particularidad de que al realizar la intervencién esta en juego la mayoria de las
veces al menos dos vidas humanas por lo que es de vital importancia reducir

al minimo indispensable las agresiones a este binomio.

En la obstetricia de los ultimos afios tanto en Cuba como en otras regiones del
mundo observamos la razon de mortalidad materna detenida o elevandose, no
comportandose en su reduccion como el indicador de mortalidad infantil y

perinatal que desciende al transcurrir del tiempo.(80)

Estudiando cuidadosamente este problema apreciamos igualmente un

alarmante y continto incremento del indice de operacion ceséarea.

Hoy en dia es la intervencion quirdrgica mas frecuente en la practica médica.
Cada 60 minutos se opera una mujer de cesarea en Cuba y en nuestro

planeta.

En Cuba nuestro indice de cesarea alcanzdé entre 30% — 40% de los
nacimientos en los afios 2005 y 2006 respectivamente. (19)

Proponemos una metodologia clinica y de excelente resultado para vigilar
adecuadamente el trabajo de parto en su evolucién, nos referimos al
partograma, el que debemos utilizar en todas las mujeres en labor de parto.
(81)

Existen condiciones que contribuyen al trabajo de parto lento. El uso

generalizado de anestesia peridural continua incrementa el riesgo de parto



demorado, aumentando la frecuencia de operacion cesarea (Howell 1997,
Morton y Cols 1994). (88-92)

Uso adecuado de antibiéticos.

Clasificar toda cesarea antes de ser llevada al salén para usar el antibiético

normado para cada caso.

Discutir con el colectivo médico la politica de antibiticos a seguir en cada

caso.
Identificar cuando se debe usar la profilaxis y cuando tratamiento antibidtico.
Seguimiento post operatorio.

El obstetra debe seguir a la puérpera al menos las primeras 4 horas del
postoperatorio haciendo énfasis en los signos vitales, la pérdidas hematicas,

estado de conciencia y calidad y cantidad de la diuresis.

Garantizar la contractura del utero, sobre todo en los casos con riesgo de

atonia uterina.
Garantizar la lactancia materna precoz lo antes posible.

Garantizar el diagnostico precoz y el tratamiento de todas las complicaciones
que aparezcan en este periodo.

No obstante todas estas consideraciones y propuestas indispensables,
consideramos iniciar este tema, refiriéndonos en la actualidad a nuestro
problema fundamental y este deber nuestro, de forma ineludible e inmediata,
es lograr una cesarea segura que nos permita reducir al minimo la morbilidad
y mortalidad materna asociada a la constelacion de hechos del accionar

meédico que se encuentran alrededor de esta intervencion obstétrica. (93,94)






Se realizO6 un estudio observacional descriptivo para describir el
comportamiento de algunas variables relacionadas con la cesarea primitiva en
el Hospital Provincial Docente Dr.” Antonio Luaces Iraola” de la provincia de
Ciego de Avila, en el periodo comprendido entre el 1ro de enero al 31 de
diciembre del 2011.

El universo estuvo constituido por 3001 partos realizados en ese periodo y la
muestra quedd conformada por 1048 pacientes operadas de cesareas

primitivas y que cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios_de _inclusién. Se incluyeron las gestantes operadas de cesarea

primitivas registradas en el libro de parto durante ese periodo.

Criterios_de _exclusion. Se excluyeron las operadas que la causa de la

interrupcién fue por una indicacién genética con menos de 1000g.

Para la recoleccién del dato primario se conto con el libro de registro de parto e
historia clinica donde se tomaron las variables y clases a estudiar entre las
cuales se encuentran: La edad, paridad, edad gestacional al momento de la
interrupcion, enfermedades asociadas al embarazo y las que lo complican, la

induccion del parto y las causas de la indicacion de la cesarea.

Para el procesamiento de la informacion se empled el software estadistico
SPSS version 15.0 del 2002, con ayuda de una PC Pentium IV, con ambiente
de Windows XP profesional. Los textos y tablas se procesaron con Microsoft
Office Word 2003. Se utiliz6 la estadistica descriptiva para el analisis de los

resultados, y como medida de resumen las frecuencias y porcientos.

Se calculd el indice de las cesareas primitivas, teniendo en cuenta la siguiente

formula:

INDICE DE CESAREAS = # DE CESAREAS PRIMITIVAS X 100

TOTAL DE PARTOS.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.



Variable. Tipo. Operacionalizacion.
Escala. Descripcion. Indicador.
Edad. Cuantitativa | < 20 afios. Segun afnos NUumeroy
continua. Entre 20 y 35 | cumplidos. porciento
afos. segun grupos
>de 35 afos. de edades.
Cualitativa | Nulipara. Segun la | NOmero y
Paridad. Nominal Multipara. paridad. porciento
Dicotomica. segun paridad.
Edad Cuantitativa | <27 semanas. | Segun edad | Numero y
gestacional al | continua. De 27 a 33 |gestacional al| porciento
momento de la semanas. momento de la | segun  grupo
interrupcion. De 34 a 36 |interrupcion del | de edad
semanas. embarazo. gestacional.
De 37 a 41
semanas.
42 semanas.
Enfermedades | Cualitativa | Diabetes. Enfermedades | NUumero y
asociadas al | Nominal Infeccion que padecian | porciento
embarazo. Politbmica. | urinaria. las  pacientes | segun
Hipertension antes de salir | enfermedades.
arterial cronica. | embarazada.
Asma
bronquial.
Anemia.
Cardiopatias.
Otras.
Enfermedades | Cualitativa | Diabetes Enfermedades | NUumero y
o afecciones | Nominal gestacional. que porciento
gue complican | Politbmica. | Preeclampsia. | aparecieron segun
el embarazo. Eclampsia. durante el | enfermedades.
Embarazo embarazo.
multiple.
Gestorragia de
la segunda
mitad.
Crecimiento
intrauterino
retardado.
Oligoamnios.
Rotura
prematura de
membrana.
Otras.
Induccion. Cualitativa | Si. Segun NUumero y




Nominal No. proceder. porciento  de
Dicotémica. inducciones
del parto.
Causas Cualitativa | Estado fetal | Causas NUumero y
obstétricas de | Nominal Intranquilizante. | médicas de | porciento
la cesérea. Politdbmica. | Desproporcién | cesarea segun las
cefalo-pélvica. | primitiva. causas.
Pelviana.
Oligoamnios.
Preclampsia

grave.




General.

% Describir el comportamiento de algunas variables relacionadas con la
cesarea primitiva en las pacientes operadas en el Hospital Provincial
Docente Dr. “Antonio Luaces Iraola™ en el periodo comprendido entre

el 1ro de enero al 31 de diciembre del 2011.
Especificos.
%+ Describir la fluctuacién del indice de cesarea primitiva.

% Determinar los principales factores de riesgo y procederes clinicos en

la ocurrencia de cesareas primitivas.

% Identificar las principales causas obstétricas de las ceséreas primitivas.



Tabla 1. Descripcion de parto y cesarea primitiva por meses. Hospital Dr.

Antonio Luaces Iraola. Ciego de Avila. Enero a diciembre 2011.

Meses. Total de partos. # De cesarea indice de cesarea
primitiva. primitiva.
Enero. 289 122 42.2 %
Febrero. 220 79 35.9%
Marzo 187 64 34.2%
Abril. 165 77 46.6%
Mayo. 172 66 38.3%
Junio. 212 87 41.0%
Julio. 248 78 31.4%
Agosto. 309 91 31.3%
Septiembre. 337 105 31.1%
Octubre. 307 99 32.2%
Noviembre. 273 86 31.5%
Diciembre. 282 94 33.3%
Total. 3001 1048 34.9%

Fuente: Registro de partos.

En esta tabla se puede apreciar que en el hospital Provincial Docente Dr.

Antonio Luaces Iraola en el periodo comprendido entre enero de 2011 a
Diciembre de 2011 se produjeron 3001 partos, de estos, 1048 fueron por
ceséarea primitiva lo que represento el 34.9 %, siendo abril el mes de mayor

indice con un 46.6%.

Estudios en Estados Unidos plantean que la tasa de cesareas crecio

rapidamente y se estabilizO en alrededor del 21 %(5). Francia, pais que

recientemente recibio un importante lugar en la lista de la Organizaciéon Mundial

de la Salud sobre calidad de servicios, reporta el 15,9 %.

Espafia en los hospitales publicos expone el 18 %, mientras que en las clinicas

privadas el 28 %. China reporta una tasa tan alta como el 40 %. (4)




En Cuba el indice de cesarea ha ido en ascenso de un 15 a un 33% en los
ultimos 25 afios siendo Ciego de Avila la segunda provincia de mayor indice

por encima de la media nacional. (5)

En el contexto donde se desarrolla la investigacion, se puede observar que
luego de presentar algunas fluctuaciones durante la primera mitad del afio, con
tres picos por encima del 40%, a partir del mes de julio y hasta el final del afio,
se mantiene una cifra casi estacionaria del indice de cesarea entre el 31% y el
33%.

TABLA 2. Cesareadas segun grupos de edades.

Grupos de edades. No. %
Menores de 20 afios. 151 14,4
De 20-35 afios. 797 76,0
Mayores de 35 afios. 100 9,5
Total 1048 100,0

Fuente: Registro de partos.

En la tabla 2 se puede observar que segun la edad materna, predominé el
grupo de 20 a 35 afios con 797 pacientes para un 76.0%; por su parte las
adolescentes menores de 20 afios con 151 pacientes representaron el 14.4 %

y las mujeres mayores de 35 afios con 100 pacientes representaron el 9.5 %.

Estos resultados coinciden con estudios realizados en el Hospital Provincial
Docente Ginecobstétrico “Ana Betancourt de Mora” de Camagliey, que muestra
un predominio del grupo de 20 a 35 afios, seguidos de las pacientes

adolescentes menores de 19 afios. (52)

El predominio de la operacion cesarea por grupos de edades, guarda también
concordancia con la distribucion del nUmero de gestantes segun dichos grupos

de edades en el hospital donde se lleva a cabo la presente investigacion.



TABLA 3. Cesareadas segun paridad.

Paridad. No. %

Nulipara. 809 77,2

Multipara. 239 22,8
Total 1048 100,0

Fuente: Registro de partos.

En la tabla 3 se puede apreciar que segun la paridad predominaron las nulipara
con 809 pacientes para un 77.2%, mientras que el grupo de multiparas

presentd 239 mujeres para el 22.8 %.

Estos resultados coinciden con un estudio de cohorte que se realizé en el
servicio de Obstetricia del Hospital General Universitario "Carlos Manuel de

Céspedes" de Bayamo que se obtuvo mayor porcentaje de nulipara. (2)

Al igual que coinciden con estudios realizados en el Hospital Provincial Docente
Ginecobstétrico “Ana Betancourt de Mora” de Camagley, que muestra un

predominio de este grupo. (52)

Este resultado se considera esperado ya que la gran mayoria de las gestantes
multiparas presentan condiciones anatémicas del aparato reproductor que

favorecen un adecuado parto fisioldgico.

TABLA 4. Cesareadas segun edad gestacional al momento de la

intervencion.

Edad gestacional. No. %

De 27-33 semanas. 35 3,3

De 34-36 semanas. 57 5,4

De 37-41 semanas 906 86,5

42 0 mas semanas. 50 4,8
Total 1048 100,0

Fuente: Registro de partos.



En esta tabla, que corresponde a la distribucion de la cesarea primitiva segun
la edad gestacional en el momento de la interrupcion, se puede ver que el
mayor niumero de pacientes se interrumpieron en el grupo de 37 a 41 semanas

(a término) con un total de 906 mujeres para un 86.4%.

Esto coincide con lo reportado por La Fontaine y coautores en su estudio en el
cual el mayor porcentaje de las cesareas primitivas estaban representadas por
las gestantes de 37 a 41 semanas de gestacion, aunque no tan marcado (57,1

por 86,5 en el presente estudio). (52)

TABLA 5. Enfermedades asociadas al embarazo.

Enfermedades No. %
Anemia 102 9,73
Asma bronquial 67 6,39
Infeccion urinaria 48 4,58
Cardiopatias 45 4,29
Hipertension arterial cronica 38 3,63
Otras 17 1,62
Diabetes Mellitus 10 0,95
Ninguna 721 68,8

Fuente: Registro de partos e Historia Clinica.

En la tabla se puede observar que la mayoria no presentaron enfermedades
asociadas al embarazo (721 para un 68.8%), la enfermedad que mas se
presentd fue la anemia con 102 casos para un 9.73%, seguida del asma

bronquial con un 6.39% y de la infeccidn urinaria con un 4.58%.

Millan Vega et al y Pascual Lopez V et al. En su estudio concluyeron que los
factores estudiados tales como las patologias asociadas al embarazo estan
asociados estadisticamente con la cesarea primitiva y son capaces de

incrementar su indice. (47,95)



Esto se acerca a lo reportado por Essien y col. que encuentra un predominio
de HTA (10.5%) y asma bronquial (8.1%) como enfermedades asociadas al

embarazo en pacientes intervenidas por cesarea primitiva.(96)

TABLA 6. Enfermedades que complican el embarazo.

Enfermedades. No. %
Oligohidramnios. 84 8,02
Preeclampsia. 64 6,11
Rotura prematura de membrana. 58 5,53
Crecimiento intrauterino retardado. 42 4,01
Otras. 28 2,67
Embarazo multiple. 21 2
Gestorragia de la segunda mitad. 18 1,72
Diabetes gestacional. 8 0,76
Eclampsia. 1 0,1
Ninguna. 724 69,08

Fuente: Registro de partos e Historia Clinica.

En la tabla se puede apreciar que la mayoria de las pacientes no presentaron
enfermedades que complicaran el embarazo (724 para un 69.08%) y de ellas la
mas frecuente fue el oligohidramnios con 84 casos para un 8.01%, seguido por
la aparicion de preeclampsia para un 6,11% y la rotura prematura de

membranas con un 5,53%.

En el estudio de Casagrandi Casanova D, et al, se aprecia una mayor
frecuencia de las cesareas realizadas con los diagnosticos de oligohidramnios,
restriccion del crecimiento intrauterino (R.C.I.LU) y afecciones médicas

asociadas. (5)

En estudio similar realizado por Essien y col. en el Hospital Provincial Docente

Ginecobstétrico “Ana Betancourt de Mora” de Camagley, predominaron la



rotura prematura de membranas (32%), la preeclampsia (9.1%) y placenta

previa (3.2%), por ese orden. (52)

TABLA 7. Cesareadas segun induccién del parto.

Induccion. No. %
Si. 395 37,7
No. 653 62,3
Total 1048 100,0

Fuente: Registro de partos.

En la tabla se muestra la distribucion de la cesarea segun el proceder de
induccion donde la mayoria 653 no comenzd con este proceder lo que
representa el 62.3%, mientras que 395 si fueron induccién para un 37.7%.

Howart G en su investigacion sobre amniotomia mas oxitocina intravenosa para
la induccion del trabajo de parto en 2566 mujeres, encontré6 que al combinar
estos dos métodos los partos se produjeron antes de las 24 horas de
comenzado el proceder, con muy baja incidencia de partos vaginales

instrumentados. (97)

Yawn Yy col en su estudio encontraron que el porcentaje de nacimientos por
ceséarea fue mas alto en mujeres con labor de parto inducida a término, que en

aquellas con labor de parto espontaneo. (98)

Alexander y col reportan un aumento de nacimiento por cesarea en las

gestantes del grupo inducido. (99)

Pefla Abraham y colaboradores concluyen que la labor de parto inducida
continla siendo un reto para la Obstetricia moderna por su relacion con la

cesarea primitiva. (100)

TABLA 8. Causas de la cesarea primitiva.

Causas médicas. No. %




Estado fetal Intranquilizante. 378 36,07
Desproporcién cefalo-pélvica. 168 16,03
Pelviana. 89 8,49
Oligoamnios. 79 7,54
Preclampsia grave. 65 6,20
No obstétricas 25 2,39

Fuente: Registro de partos.

En la tabla se aprecia que las principales causas obstétricas correspondieron
en orden de frecuencia a estado fetal intranquilizante con 378 pacientes para
un 36.0%, seguido de la desproporcion cefalo-pélvica con 168 pacientes para
un 16.0%; pelviano con 89 pacientes para un 8.49%; oligoamnio con 79
pacientes para un 7.53% y la preeclampsia grave con 65 pacientes para un
6.20%

Segun Casagrandi D, Pérez J, Areces G, se aprecia una mayor frecuencia de
las cesareas realizadas con los diagnosticos de sufrimiento fetal agudo (S.F.A),
oligohidramnios, restriccion del crecimiento intrauterino (R.C.I.U) y afecciones

médicas asociadas. (5)

Esto se acerca a lo reportado por Essien y col. que describe estas tres
primeras causas de indicaciones de cesarea primitiva con una mayor
frecuencia de la presentacion pelviana sobre la desproporcion cefalo-

pélvica.(96)



La incidencia de la cesarea primitiva en el marco de la investigacion se
encuentra cerca de los pardmetros aceptados, con ligera tendencia a la
disminucién de su indice. La distribucion por grupos de edades, guarda
concordancia con la distribucion del numero de gestantes, la gran mayoria de
las gestantes son intervenidas con un embarazo a término. La enfermedad que
mas se asocié al embarazo fue la anemia y de las que complican el embarazo
la més frecuente fue el oligohidramnio. La mayoria de las cesareadas no fueron
inducidas y el movil predominante de la indicacion quirurgica fue el estado fetal

intranquilizante.



+ Realizar ante cada presunta indicacion de cesarea, la evaluacion integra
y critica de riesgo-beneficio para no someter a esta intervencién a
pacientes que no tengan necesidad exclusiva de dicha técnica y de este
modo lograr una reduccion del indice de cesarea.

% Desarrollar un estudio analitico tomando como base lo descrito en el
presente, para evaluar la asociacion causal de los diferentes factores

acompafantes de esta indicacion quirurgica.
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