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I. INTRODUCCION

Cumpliendo con un requisito previo a la 'opción al Título de DOC 

TOR EN MEDICINA Y CIRUGIA, impuesto por la Facultad de Ciencias 

Médicas de nuestra Universidad Nacional Autónoma de Honduras, - 

el cual consiste en la elaboración de un Trabajo de Tesis, nos 

hemos propuesto para tal fin, desarrollar el Tema "EVALUACION - 

ESTADISTICA Y ESTUDIO MEDICO DE LA OPERACION CESAREA EN EL HOS­

PITAL DE AREA MANUEL DE JESUS SUBIRANA DE YORO, YORO EN EL PE­

RIODO 1980-1988".

Recordando que la Obstetricia es la rama de la medicina que es­

tudia el embarazo, sus antecedentes y sus consecuencias, preten 

demos dar a conocer la importancia de la misma, de forma en que 

podamos encontrar las irregularidades, falta de uniformidad de 

criterios en cuanto a considerar si un caso es indicación o no 

de cesárea, lo cual a corto o mediano plazo puede representar 

un riesgo tanto para la madre como para el producto.



II. FORMULACION DEL PROBLEMA

La práctica de la operación cesárea en los diferentes centros - 

hospitalarios y a través de los años, ha variado tanto en sus - 

indicaciones como en sus consecuencias posteriores al procedi- 

miento; lo cual ha sido debido a la presencia de personal médi­

co especializado en obstetricia en algunos casos y a la ausen­

cia de los mismos en otros.

Por tal razón consideramos que en hospitales de áre a como el - 

Manuel de Jesús Subirana de Yoro, Yoro, que ha carecido de per­

sonal especializado en la rama es conveniente realizar un estu­

dio retrospectivo-comparativo para analizar dicha opéración en 

los años 1980-1987 en que no se contaba con G-0 y 1988 en que - 

se empezó a contar con especialista en Gi ñeco - Obstetricia, ha­

ciendo mayor énfasis en sus indicaciones, su morbi-mortal i dad, 

tipo de anestesia empleada, así como las condiciones del feto - 

al nacer.

- 2 -



III. OBJETIVOS

A) GENERAL

1) Efectuar un estudio de la operación cesárea en el Hospi­

tal de Area Manuel de Jesús Subirana, en los años 1980- 

1987 en que no contaba con G-0 y el año 1988 en que se 

empezó a contar con el mismo y comparar sus indicaciones 

porcentajes con relación al número de partos, su morbi- 

mortalidad, tipo de anestesia empleada, apgar del recién 

nacido, etc.

B) ESPECIFICOS

1) Identificar la causa más frecuente de operación cesárea.

2) Determinar la frecuencia de la operación cesárea con re­

lación al número de partos.

3) Establecer los antecedentes gineco-obstétrieos de las - 

pacientes intervenidas como posible factor etiológicOo

4) Determinar el tipo de Técnica Quirúrgica más usada en la 

operación cesárea.

5) Establecer el tipo de anestesia más utilizada.

6) Hacer una valoración del apgar del recién nacido como -- 

factor pronóstico.

- 3 -



7) Determinar las complicaciones que se presentan más fre

cuentemente.

8) Determinar la tasa de morbi-mortal idad materno perina- 

tal .

- 4 -



IV. MARCO TEORICO

OPERACION CESAREA

A.) DEFINICION

Puede definirse como el parto de un feto a través de inci-

(19) siones realizadas en las paredes del abdomen y del útero .

Otros la definen como la extracción del niño por fuera del 

canal geni tal P?)

B. ) HISTORIA

Su origen todavía es oscuro, pero se han propuesto tres ex­

plicaciones principales:

1) Según la leyenda Julio Cesar nació de esta manera; pero 

en contra de esta, está el hecho de que su madre vivió - 

por muchos años más posterior al nacimiento tiempo en el 

cual e incluso en el siglo XVII la intervención era siem 

pre fatal y en segundo lugar ningún escritor de la época 

la menciona.

2) Se ha creído que el nombre de operación cesárea deriva - 

de una ley romana en el siglo VIII A.C. en la que se or­

denaba se practicará en mujeres fallecidas durante las - 

últimas semanas de embarazo con la esperanza de salvar -

- 5 -



c) La más frecuente investigación prenatal de circunstancias 

clínicas que pueden resolverse con ella.

d) La poca habilidad de algunos obstetras en los procedimien 

tos vaginales que exige un más largo y lento aprendizaje.

e) La ausencia de supervisión de médicos experimentados.

Desde mediados de los años 60 hasta comienzos de los años -

80 la cesárea ha aumentado de menos de un 5% hasta más de - 
(19)

un 15% en Estados Unidos. '

En Brasil, en estudios realizados se encontró de que la fre 

cuencia de la operación cesárea en 1971 era de 6% y para -- 

1980 del 15.9%J18^

Recientes publicaciones reportan que en 1985 las tasas de - 

cesáreas en Estados Unidos fue de 22.5% y en Italia del 

22.7%J2

En Canadá la tasa de cesárea es del 20%.

Tomando en cuenta la parturidad, las mujeres sometidas a ce 

sárea son en un 45% nulíparas y en un 20% grandes multípa­

ras .

INDICACIONES

Hasta las primeras décadas de este siglo, su uso era muy 1 i 

mitado, hasta el punto de que primitivamente solo la obstruc 
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clon del canal del parto (estrechez pélvica, tumor previo) 

la autorizaban. Posteriormente las indicaciones se extendie 

ron a ciertos casos de placenta previa, situaciones trans­

versas, toxemias y de procidencia del cordón; y se fue más 

allá con la introducción de los antibióticos.

Las indicaciones de la operación cesárea pueden ser absolu­

tas ó relativas.

Son absolutas: Las estrecheces pelvianas, placenta previa, 

la inminencia de rotura uterina, la rotura uterina, tumores 

previos, incluso el cáncer del cuello. El resto de las indi 

caciones son relativas.

La operación cesárea puede ser:

.1) Electiva: Cuando está prevista.

2) Urgencia: Por accidente ó por distocia insalvable.

Las indicaciones puden ser:

a) Maternas

b) Fetales

c) Ma terno-fetal es

d) Ovulares

a) Maternas

a.1 Palogias Locales

1. Distocias óseas

2. Distocias dinámicas

- 8 -



3. Distocia partes blandas

4o Tumores previos

5O Rotura uterina

6. Cesárea anterior

7. Cirugías vaginales previas

8. Herpes genital

a.2 Patologías Sistómicas

1. Toxemia

2. Hipertensión crónica grave

3. Nefropatía crónica

4. Tuberculosis pulmonar grave

a.3 Fracaso de la Inducción

b) Fetales

b . 1 Colocaciones Viciosas

1. Situación transversa

2. Pelviana

3. Frente

4o Cara

b.2 Vitalidad Fetal Comprometida

1. Sufrimiento fetal agudo

2. Retardo del crecimiento intrauterino

3. Enfermedad hemolítica fetal grave

4. Muerte habitual del feto

- 9 -



b.3 Macrosomía Fetal

c) Materno-Fetal es

1. Desproporción fetopélvica

2. Parto detenido

d) Ovulares

1. Placenta previa

2. Desprendimiento normoplacentario

3. Procidencia del cordón

A partir de un análisis de Bottoms y Colbs (1980) de 123...837 

cesáreas catalogaron las indicaciones de cesáreas en 5 

el ases :

a- Distocia 33.4%

b- Cesárea previa 23.1%

c- Presentación pélvica 18.8%

d-Sufrimientofetal 13.2%

e-Otras indicaciones 11.2%

(18)Otros estudios reflejan los siguientes porcentajes. '

1-Distocia 39.27%

2- Cesárea i terati va 16.9 8%

3- Sufrimiento fetal 14.55%

4- Presentación pélvica 9.81%

5-Toxemia 5.7%

6- Desprendimiento prematuro de placenta 2.74%

- 10 -



7- Placenta previa 2.4%

8- Otras indicaciones 1.5%

Un estudio realizado en Montreal, Quebec, Canadá, sugiere - 

que primíparas con producto post-término aumenta la disfun­

ción uterina la cual a la vez aumenta la tasa de cesárea ex 
( 3) 

pilcada parcialmente por la falla de la inducción. '

Un estudio realizado en un Hospital Universitario de Esta­

dos Unidos durante los años 1980-82 encontró las siguientes 

(9 1 causas de cesáreas en 740 casos:v '

SELECTIVA

Cesárea previa 75 casos

Ma 1 pos i ci ón 55 II

Causas di versas 29 II

Diabetes 26 II

Sufrimiento fetal 18 il

Toxemi a 12 II

Iso. inmunización 12 II

Placenta previa 6 II

D.P.PONOI„ 1 11

URGENCIA

234 II

Distocias 153 casos

Malposi clon 102 II

Sufrimiento fetal 77 II

- 11 -



506 casos

T o x e m i a 42 casos

Di ve rs as • 39 II

D.P.P.N.I . 33 II

Ces á re a p re vi a 18 II

Placenta previa 18 II

Diabetes 12 II

Prolapso crodón 11 II

Is o. inmunización 1 II

Se concluye que las principales indicaciones de cesárea tan

to selectiva como de urgene i a son:

a- Ma1 pos i ci ón 21.2%

b- Di s toci as 20.7%

c- Sufrimiento fetal 12.8%

d- Cesárea previa 12.6%

e- Di versas 8.9%

f- T o x e m i a 7.3%

Con frecuencia la indicación no es única, si no mixta; se 

analizan algunas de ellas:

1) Pelvis Estrecha.

En la vieja obstetricia constituía casi la única indica­

ción. Las pelvis muy afectadas se han vuelto raras, por 

lo cual el término ha cambiado a pelvis viable, con lo - 

cual debe darse la prueba de encajamiento, excepto en --

- 12 -



presentación pélvica; en algunos casos debe hacerse uso 
». ••» • 

prudente de ocitocina intravenosa.

.Con esto solo un 35% de cesárea corresponden a un obsta 

culo de origen óseo.

2) Placenta P re vi a .

En lo posible hay que operar lo más cercando al término, 

ya que aunque los antibióticos han modificado el pronós­

tico materno, el fetal es reservado por la prematurez.

No hay que olvidar que las variedades no oclusivas y la 

multiparidad son comunes (85%). Como pauta es importan­

te tomar en cuenta:

a) Falta de control y gran magnitud de la hemorragia.

b) Feto vivo en las proximidades del término.

c) La distocia compleja.

d) La resistencia del cuello.

e) Las variedades oclusivas.

f) Primíparas.

Un estudio de 97,799 casos en un hospital de mujeres en 

California, Estados Unidos, encontró como conclusiones 

que la edad y la paridad aumenta la incidencia de pla­

centa previa; que el riesgo de placenta previa aumenta 

directamente proporcional al número de placentas previas

- 13 -



„ (5 1y de cesáreas previas en un 24%. '

3) Cesárea Anterior.

Las cesáreas por indicación de otra cesa rea anterior (i te 

rativa) no deben practicarse en forma sistemática.

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología acepta 

la opción de nacimiento vaginal después de una cesárea - 

previa pero hay poca literatura respecto al trabajo de - 

parto en pacientes con múltiples cesáreas.

Al mismo tiempo no se reporta ninguna rotura uterina com 

pleta en mujeres que después de 2 ó más cesáreas fueron 

sometidas a parto vaginal.

Un reporte de un centro médico de alta California que in 

cluyó 1776 mujeres embarazadas con cesárea previa someti 

das a prueba de trabajo de parto, reportó que 1314 pa- - 

cientes (74%) tuvieron parto vaginal exitoso sin que hu­

biera mortalidad materna ó perinatal relacionada con ro­

tura uterina.

4) Desprendimiento prematuro de placenta normo-inserta»

Se someterán a cesárea los casos en los cuales se cuente 

con feto vivo y viable o en aquellos en que, aún con fe­

to muerto, el parto no se realiza dentro de las seis ho­

ras o en los casos en los que la paciente tiende a agra­

varse . (I?

- 14 -



5) Toxemia G r a v í d i c a .

5.1 Preclampsia: Si la paciente no mejora después de un 

corto tratamiento médico de ensayo y si los medios 

para desencadenar el parto fracasan deben practicar­

se cesárea con el objeto de salvar el niño y evitar 

complicaciones graves a la madre.

Hay que tomar como parámetros:

a- .Tensión arterial 160/100

b- Proteinuria 5 gr.

c- Aumento de peso 100 gr. diarios

Otros aspectos a tomar en cuenta son: Trastornos vi­

suales, oliguria, epigas traigia, hi per ref1exia, anu­

ria, hematurai, ictericia, taquicardia, edema pulmo­

nar, hemoconcentración y la determinación del estriol 

urinario como pauta de la vitalidad fetal, monitoreo y 

ultrasonografía.

5.2 Eclampisa: Convulsiones. La evacuación rápida del ci­

terò parecería ser la terapeutica más lógica pero las 

pacientes resisten mal el shock operatorio siendo la 

mortalidad del 10 al 20%.

:Debe hacerse cesárea inmediata si se trata de preclamp 

tica que tiene primera crisis y en toda eclámptica, - 

que exista por añadidura, otra indicación obstétrica 

y que por sobre todo se cuente con feto vivo.

- 15 -



6) Distocias Dinámicas.

Estará indicada la cesárea siempre que:

a) Exista un verdadero trabajo de parto (no preparto).

b) Fracaso de un correcto tratamiento medicamentoso de 

la distocia.

c) El buen juzgamiento , de las ventajas y riesgos del - 

parto vagi nal.

La frecuencia de cesárea hadisminuído del 20% a un 9%»

7) Distocias partes blandas.

Dentro de estas se incluyen: Mal formaciones congénitas, 

tumores que hacen imposible ó peligroso el parto vagi- - 

nal .

8) Sufrimiento Fetal.

En muchos casos esta indicación se efectúa con ligereza. 

Los únicos datos clínicos a tomar en cuenta son: Arrit­

mia y Bradicardia.

Cuando esta es simple sin otra causa de distocia el tra­

tamiento debe orientarse al parto vaginal (analépticos, 

oxígeno).

9) Procidencias del Cordón.

La procidencia del cordón con feto vivo y dilatación in­

completa son motivo fundado de cesárea.

- 16 -



10) Presentaciones Anormales.

Las presentaciones anormales, tal como la de situación trans 

versa, las de frente ó cara, no solo cuando se encla­

van, sino también cuando se detienen a un nivel alto de 

la pelvis se constituyen en indicación de cesárea; así - 

como la presentación de nalgas.

11) Patología Materna Intercurrente.

11.1 Hipertensión Agravada.

Las embarazadas con hipertensión pre-existente, si 

la misma aumenta a pesar del tratamiento médico es­

tán expuestas a temibles complicaciones tales como: 

Hemiplejías, Hemorragias retinianas y ret ropl a cen ta 

rias con un pésimo pronóstico para el niño.

11.2 Diabetes.

Es excelente la conducta de interrumpir el embarazo 

por cesárea en el período preterminal, sobre todo - 

si hay macrosomía fetal, toxemia sobre agregada o un 

control inadecuado de la diabetes.

11.3 Nefropatías.

Se practicará cesárea ocasionalmente cuando la insu 

; ficiencia renal alcanza límites peligrosos y no es 

controlable médicamente.

Ocasionalmente se indicará en apendicitis aguda, en algu 

ñas cardiopatías descompensadas que no ceden al trata- -
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miento y en la muerte inminente de la madre con feto vi­

vo.

A .pesar de todo lo an teri ormente descrito la rel.ación -- 

entre la operación cesárea y la disminución de la morbi- 

mortalidad perinatal han sido cuestionados lo cual ha re 

soltado en una nueva tendencia a disminuir el número de 

ces áre as .

CONTRAINDICACIONES

Si se elige la intervención adecuada no existe virtualmente 

ninguna contraindicación para re alizar la cesárea. No obs - 

tante se indica con menos frecuencia si el feto está muerto 

o es demadiado pequeño para sobrevivir excepto cuando hay - 

estrechez pélvica de tal grado que no sea posible de mane­

ra alguna el parto vaginal; el desprendimiento prematuro de 

placenta con cuello rígido, largo y sin dilatar; la mayoría 

de casos de placenta previa y la mayor parte de los casos - 

(19) de situación transversa fetal que ha pasado inadvertido/

MORTALIDAD MATERNA

El informe más destacado sobre la seguridad de la cesárea - 

es el emitido por el Bostom Hospital For Womem (1980) con - 

( 19 )mortalidad de 0% sobre 10,231 casos; pero sin duda la -- 

mortalidad suele aumentar más tras la cesárea que tras el - 

parto.(1y
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La mortalidad materna por cesárea no debe superar el 1 de 

cada 1,000 casos.

Los principales problemas que amenazan a las mujeres some­

tidas a cesárea son:

- Anestesia

- Sepsis grave

- ..Episodios tromboembóli eos 
- Hemorragia

Anteriormente en el Parkland Memorial Hospital, la princi­

pal causa de muerte por cesárea era la neumonía aspirativa 

pero se ha evitado por completo mediante la ingesta de 30 

mi de leche de magnesia poco antes de la inducción de la - 

anestesi a.

MORBILIDAD MATERNA

Es más frecuente y posiblemente más grave tras la cesárea 

que tras el parto vaginal y sus causas más frecuentes son:

1) Infecciones

2) Hemorragi as

3) Lesión del tracto urinario

Un estudio realizado en Estados Unidos reportó las siguien- 

(14) tes tasas de morbilidad materna; '

a- 1967 15%
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b- 1974 - 1979 5.4%

c- 1980 0.7%

Así mismo este estudio no reportó relación alguna entre la 

morbilidad y el número de tactos, monitoreo fetal interno, 

ruptura de membranas por largo tiempo, tipo de anestesi aP4;

Danforth y Colbs., establecieron en 1985 las siguientes ta- 

(14) sas de morbi 1 i dad: 7

1) 50-60% sin antibióticos profilácticos.

2) 15-26% con antibióticos profilácticos.

Recientemente las relaciones entre la operación cesárea y - 

la disminución de la morbilidad ha sido cuestionado.^^

Claro está que la frecuencia de las complicaciones puerpe-

rales son más frecuentes después de una cesárea que de un - 

. (9 )parto vaginal. '

La infección puerperal sufre mayor aumento en cirugías de

emergencia que en las selectivas tal como lo expresan los - 

(9)siguientes resultados. '

1- De 234 cirugías selectivas presentaron infección 7.7%.

2- De 506 cirugías emergencia presentaron infección 20.9%„

Para la cirugía de emergencia hay factores coadyuvantes pa­

ra que aumente el riesgo de infección:
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a) Edad ( 30 años)

b) Paridad ( <_ 1 )

c) Cesárea repitente

d) Ci rugías previ as

e) Sangrados operatorios

f) Ruptura de Membranas (0-12 h rs . )

g) Tactos vaginales( > 5 )

h) Semanas de gestación ( 38) - ■
<5

i) Anemia pre. y post. cirugía.

La morbilidad materna está en relación con la duración del 

(18)trabajo de parto y las principales son:1 ;

1- Anemi a

2- Dehiscencia de cicatriz

3- Absceso de pared

4- Endometri ti s

5- Infección respiratoria aguda

6- Ileo paral iti co

7- Infección tracto urinario

8- Trombof1ebi ti s.

1 MORTALIDAD perinatal

Depende principalmente de la causa subyacente de la cesárea 

y de la edad gestacional del feto.
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MORBILIDAD PERINATAL

El traumatismo obstétrico es menos probable con la cesárea 

que con el parto vaginal. La misma ha disminuido en forma 

dramática en los casos de:

a) Presentaciones pélvicas

b) Posición transversa del feto

c) P1acenta previ a

(18) Las principales causas de morbilidad perinatal son. 1

1- Moniliasis oral

2- Pretérmino

3- Depresión respiratoria

4- Neumonía

5- Pi odermi ti s

,) ANESTESIA

J.1 Cesárea Electi va.

Su manejo anestésico no es sencillo. Se recomienda el 

bloqueo regional y principalmente el peridural, simple 

o continuo como los más aconsejables. Los narcóticos - 

deben omitirse por su acción depresora sobre el feto. 

Debe evitarse el Síndrome de Hipotensión Supina, dila­

tando esta posición el tiempo que sea posible o despla 

zando lateralmente en forma manual el útero. Una vez - 

extraído el feto, se puede administrar a la madre nar-
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cotí eos intramusculares o pequeñas dosis de barbitúri- 

cos para disminuir la aprehensión o el miedo.

Se pueden utilizar ocitóci'eos después del parto para - 

aumentar el tono uterino sobre todo intramuscular ya - 

que intravenoso puede conducir a hipertensión o vómi­

tos .

En cuanto a la anestesia general, debe reducirse el -- 

tiempo entre la inducción de la anestesia y la extrac­

ción del feto y se evitará la anestesia profunda.

En un tiempo se trató de evitar el tiopental (pento-- 

tal) , por temor a la depresión post-natal del feto, -- 

aunque recientemente se ha demostrado que después de - 

una dosis de 300 mg, la concentración fe tal alcanza el 

máximo aproximadamente a los 10 minutos y luego dismi­

nuye en forma paralela a la concentración materna.

La técnica más recomendada es la que emplea una dosis 

de inducción de tiopental de 300 mg, seguida de inhala 

ción de óxido nitroso al 70% con oxígeno y una infu- - 

sión continua en goteo de succini 1 col i na.

J.2 Cesárea de Emergencia.

Constituye emergencia en los casos de sufrimiento fe­

tal, inercia uterina, hemorragias, etc.
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Es importante inyectar solución dextrosada al 5% en -- 

agua, oxigeno hasta el momento de comernzar la opera­

ción. En estos casos el procedimiento de elección es - 

la anestesia general. Debe usarse la menor dosis de -- 

t i o p e n t a 1 . .

En resumen, la bibliografía consultada refiere que el 

período puerperal disminuye en cuanto a sus complica­

ciones después de la anestesia epidural que con la ge- 

i (12) ne ra1. '

En el caso de cesáreas repetitivas la anestesia más - 

utilizada es la epidural, mientras que en la cirugía 

(12) de emergencia se utiliza mas la anestesia general. '

Otros estudios refieren que agentes anestésicos haloge 

nados están siendo utilizados para suplir al óxido ni­

troso durante la anestesia general para disminuir los 

trastornos maternos, a pesar de que estos interfieren 

con la contractilidad uterina y permanecen más tiempo 

a ni vel sanguíneo.

TECNICAS QUIRURGICAS

K.l Elección del tipo de incisión abdominal. Lo más rápido 

es realizar una incisión longitudinal infraumbi1 i cal - 

en la línea media, desde un punto inmediatamente por - 

encima del margen superior de la sinfi sis hasta cerca 

del ombligo. Su longitud varía según el tamaño estima-

- 24 -



do del feto.

Se efectúa una disección amplia a nivel de la vaina -- 

del recto anterior, que está libre de grasa sub-cutá- 

nea, para exponer una tira de la fascia en la línea me 

di a de 2 cm. de ancho. Algunos cirujanos prefieren in­

cidir la vaina del recto mediante el bisturí; otros -- 

efectúan una pequeña abertura e inciden- luego mediante 

tijeras con lo cual parece existir menor tendencia a - 

hemorragias, así como un riesgo menor de incidir en -- 

forma inadvertida estructuras subyacentes, especialmen 

te intestinos.

Posteriormente el peritoneo se eleva mediante dos pin­

zas hemostáticas, se palpa el pliegue para excluir - - 

otras estructuras y solamente entonces se abre el peri 

toneo.

La incisión tipo pfannenstiel consiste en incidir la - 

piel y tejido subcutáneo de forma curvilínea siguiendo 

su trayecto transverso, a nivel del vello pubiano y se 

extiende un poco más lejos del borde externo de los -- 

músculos rectos. Poster!ormente se incide la aponeuro­

sis, se ejerce tracción de los bordes superior e infe­

rior de la fascia con pinzas adecuadas.

Primero se eleva el borde inferior, luego el margen su­

perior y se libera la vaina del recto de su músculo. -
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Los vasos sanguíneos se pinzan, seccionan y ligan. La --
, « 

ventaja estética de la incisión transversal es conocida 

y se piensa que es más resistente y es menos probable -- 

la dehiscencia ó formación de hernias.

K.2 Tipo de incisión uterina.

La denominada incisión cesárea clásica, de tipo longitu­

dinal efectuada en el cuerpo del útero por encima del -- 

segmento uterino y que se extienda hacia el fondo del ú- 

tero, rara vez se utiliza. Casi siempre, la incisión se 

efectúa en el segmento uterino tanto transversal mente -- 

(técnica de Keer) como menos a menudo, longitudinalmente 

(técnica de Kroning).

La incisión transversal posee la ventaja de solo reque­

rí r una pequeña disección de la vejiga, a diferencia de 

la longitudinal que requiere más espacio y puede desga­

rrarse a través del cuello hacia el interior de la vagi­

na y posiblemente implicar vejiga y por el contrario la 

herida se extiende hacia arriba existiendo la mayor po­

sibilidad de rotura en un embarazo posterior.

En resumen la incisión transversal representa:

a) Menor pérdida sanguínea.

b) Más fácil de reparar

c) Se localiza en un lugar con menor tendencia o rotu­

ra durante un embarazo posterior.
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d) No permite adherencias del intestino o del epiplón 

al lugar de la incisión.

La preparación pre-operatoria incluye:

1) Rasurar el vello de la pared abdominal y pubis.

2) Vaci a r la veji ga.

3) Asepsia y antisepsia.

4) Cubrir é! abdomen con toallas estériles.

K.3 Incisión Uterina.

El útero se palpa rápida y cuidadosamente para identi­

ficar el tamaño y la presentación fetal con el objeto 

de determinar la dirección y grado de rotación uteri­

na que frecuentemente se encuentra en dextro-rotación.

Algunos cirujanos dejan paquete de. ■ compresas humedeci­

do en cada canal lateral perifonea! para ayudar a ab- 

sorverel líquido amniótico y la sangre que escapa a -- 

partir del útero. Posteriormente se pinza la laxa re­

flexión del peritoneo, para luego incidiría con bistu­

rí o con tijeras.

El colgajo inferior de peritoneo se eleva y la vejiga 

se separa suavemente mediante disección roma, se inci­

de el útero a través del segmento uterino inferior 2 - 

cm. por encima de la vejiga separada. Es importante la 

aspiración efectiva del campo operatorio, la incisión
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debe ser lo suficientemente grande como para permitir 

la salida de la cabeza y del tronco sin seccionar las 

arterias y las venas uterinas que discurren a través 

de los bordes laterales del útero. Si la placenta se 

encuentra en la línea de incisión debe ser despegada, 

la hemorragia fetal puede ser grave si se incide la - 

placenta; por eso, se debe pinzar el cordón umbilical 

en cuanto sea posible en estos casos.

K. 4 Extracción del Feto.

En primer lugar se quitan los retractores y en caso de 

presentación cefálica se desliza una mano en la cavi­

dad uterina entre la sínfisis y la cabeza fetal, la -- 

cual se eleva suavemente con los dedos y la palma a -- 

través de la incisión ayudándose de una leve presión - 

fúndica trans-abdominal. Para reducir al mínimo la as­

piración de líquido amniótico por el feto, antes de ex 

traer el tórax deben aspirarse las fosas nasales y la 

boca. Los hombros se extraen mediante una tracción sua 

ve y una presión suave sobre el fondo uterino. El res­

to del cuerpo sale con facilidad.

Se colocan en seguida pinzas en el cordón umbilical, 

manteniendo al recién nacido sobre la pared abdominal» 

se entrega al pediatra.

El masaje del fondo, iniciado en cuanto se extrae el
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feto reduce la hemorragia y acelera la expulsión de - 

la placenta.

K.5 Reparación del Utero.

Inmediatamente después del parto y de la extracción - 

de la placenta, se realiza un examen visual de la ca­

vidad uterina que se limpia con una compresa laparotómi 

ca para quitar fragmentos de membranas, vérnix y coá­

gulos.

La incisión uterina puede cerrarse tanto con una sutu 

ra, como con la forma más tradicional de dos capas de 

sutura crómica continua. Los vasos sanguíneos pinza- 

dos son ligados con sutura común.

El punto inicial se sitúa justamente más allá del ángu 

lo de la incisión uterina y luego con sutura continua 

penetrando el grosor completo del miometrio. Después - 

de asegurar de que la sutura uterina no sangra la inci 

sión de la serosa se aproxima con sutura de catgut dos 

ceros continua.

K.6 Cierre Abdominal.

Las compresas 1aparotómicas se eliminan y los canales 

y fondo de saco son vaci.ados por aspiración. El útero 

se examina de nuevo y se comprime para exprimir cual­

quier cantidad de sangre que se encuentre en su inte­

rior. Se emplea sutura crómica dos ceros para cerrar
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el peritoneo incluyendo la grasa suprayacente y la fas 

cia transversal. Se cierra la aponeurosis con crómico 

un cero, el tejido subcutáneo con crómico tres ceros, 

la piel se cierra con seda tres ó cuatro ceros.

K.7 Cesárea seguida de Histerectomía.

Son indicaciones:

a) Infección intrauterina.

b) Una cicatriz defectuosa previa.

c) Un útero notablemente hipotómico que no responde a 

ocitócicos y al masaje.

d) Una laceración inadvertida de vasos uterinos prin­

cipales.

e) Existencia de miomas significantes.

f) Un carcinoma in si tu

g) Placenta accreta o increta.

L. ) ACCIDENTES Y COMPLICACIONES

Pueden producirse durante la operación (inmediatas) o des­

pués de un tiempo de practicada la misma (mediatas y tar­

días) . 

• *
Entre los accidentes inmediatos están:

1-) Herida de la vejiga

2-) Hemorragia
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Entre las complicaciones mediatas tenemos:

a.) Peritonitis: Por contaminación primaria durante el ac 

to operatorio (operador, instrumentos, líquidos) o -- 

por propagación secundaria desde la cavidad uterina - 

contami nada.

b.) Flebitis y embolias.

c.) Oclusión intesti nal, casi siempre secundaria a una -- 

re acción peritoneal (i leo paralítico).

Como accidentes tardíos pueden observarse:

1 .- Adherencias uteroparietales.

2 .- Fístulas uteroparietales.

3 .- Diástasis de los rectos.

4 .- Abscesos o hematomas.

En cuanto a la infertilidad post-cesárea estudios realiza­

dos reportan que de 291 pacientes sometidas a cesárea 17 - 

pacientes (5.8%) tuvieron este problema a diferencia de -- 

279 pacientes sometidas a parto vaginal de las cuales 5 -- 

(1.8%) resultó con este problema, siendo la causa más co- 

- (rmun en las cesáreas la ligadura de trompas y adherencias;

- (13)El Síndrome de Asherman's post-cesárea es raro; '

Las endometrios is vesicales post-cesárea son extremadamen- 

(4) te raras; '
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La presencia de vólvulo cecal post-cesárea es una complica 

ci ón rara y se da en 1 de cada 50,000 embarazadas^^

) ESTERILIZACION TRANS-CESAREA

El obstetra puede verse obligado en la necesidad de impe­

dir nuevas gestaciones con motivo de su peligrosidad para 

la vida de la madre.

_ ( 15 1Entre sus indicaciones están: 7

a) Cesáreas Anteriores

b) Cardi opa tíäs

c) Hipertensión Maligna

d) Tuberculosis Evolutiva

e) Nefropatia Crónica

f) Histeropexias

g) Fístulas genitales.

ANTIBIOTI COTERAPIA PROFILACTICA

La morbilidad febril es más frecuente tras la cesárea y pa 

rece relacionarse con mujeres de bajo nivel económico.

Recientemente varios informes señalan que la morbilidad fe­

bril se reduce cuando se administran antibióticos profilác- 

t i eos.

Cunningham y Colbs. (1978) descubrieron que el 85% de las -
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mu j eres’"con trabajo de parto y membranas Totas durante más 

de seis horas desarrollaban una infección grave después de 

someterse a la cesárea y que la bacteremia era cuatro ve- 

- (191ces mas frecuente en estas. '

Además se observó que la administración de penicilina más 

gentamicina en cuanto se pinzaba el cordón, seguido de dos 

dosis más con un intervalo de seis horas, reducía conside­

rablemente la morbilidad por infección; por ejemplo, la en 

dometritis pos t-ope ra tor i a disminuía desde un 85% a un 20%.

Un estudio reciente comparó la eficacia de una dosis de ce 

falosporina de primera generación con tres dosis en mujeres 

que tuvieran riesgo de morbilidad post-cesárea con los si­

guientes res ul tados )

1) 50 mujeres recibieron 1 dosis de 1 gr. IV.

2) 50 mujeres recibieron 1 gr. cada 8 horas (tres dosis)

3) 50 mujeres no recibieron antibióticos.

En el grupo número 1, el 18% presentó fiebre; contra el -- 

12% del grupo número 2 cuya causa principal fue endometri­

tis (6% vrs. 8%), contrario a las que no recibieron anti­

bióticos de las cuales sólo tres no presentaron morbilidad.
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V. HIPOTESIS

La frecuencia de casos de desproporción cefalo-pélvica es 

inversamente proporcional a la edad de las pacientes.

El número de casos de placenta previa guarda relación di­

recta con la mui tiparidad y la edad de las pacientes.

A menor edad gestacional mayor serán las complicaciones - 

del recién nacido y menor su supervivencia.

El momento de la elección para efectuar la cesárea, depen­

diendo de su indicación, incidirá directamente en el Apgar 

del recién nacido y su pronóstico.

A mayor frecuencia de presentaciones pélvicas, mayor es el 

número de casos de prolapso de cordón como complicación -- 

del embarazo en trabajo de parto.

La elección del tipo de anestesia a emplear, depende de la 

indicación de la cesárea. '■

La multiparidad y el antecedente de cesárea previa juegan 

un papel muy importante en la presencia de casos de situa­

ción tra ns ve rs a .
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VI. VARIABLES

HABLE DEF. CONCEPTUAL DEF. OPERACIONAL

Edad Materna La que cuenta ,_,¡a ma­

dre al momento de reali­

zar la cesárea.

La consignadaen 

la hoja de hospi­

talización.

Porcentaje de Número de cesáreas regis Los obtenidos pos

cesáreas por trado por año de estudio terior a los res-

año de estu­

dio.

por estadística. pectivos cálculos.

Apgar del re- Es el estado en el que El consignado en

cién nacido. él pediatra recibe el re 

cien nacido.

la hoja del re- - 

cién nacido poste 

rior a su evalua- 

ci ón.

Indicación de Motivo por el cual se - Diagnóstico anota

la cesárea. lleva a cabo la inter- 

venci órr.

do en la nota - - 

pos t-qui rúrgi ca.

Antecedentes - 

Gi neco-Obs te­

tri eos .

Vida obstétrica de cada 

paciente.

La consi gnada en 

la nota de ingre­

so .
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f) Compì 1 caci ones Todo problema que su­

fra la paciente por - 

efecto de laccirugfa.

Las anotadas en 

la nota post-qui- 

rúrgi ca y evoluti 

vas.

g) Tipo de 

sia.

An es te Esta varia de acuerdo 

a la indicación de la 

c i rugía.

La consignada en 

la hoja de aneste 

s i a.

h) Técni ca 

gi ca.

Qui rúr Varía de acuerdo a la 

indicación y destreza 

del cirujano.

La anotada en la 

hoja post-quirúr- 

gi ca.
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VII . DISEÑO METODOLOGICO

1 .) Población sometida a estudio.

Pacientes embarazadas que se presentan en trabajo de parto 

al hospital Manuel de Jesús Subirana y que son sometidas a 

operación cesárea.

2 .) Muestra.

Esperamos contar con un pro medio de 30 casos por año de es­

tudio.

3 .) Clase de Investigación.

Se hará un estudio retrospectivo - comparativo con su con­

siguiente análisis.

4 .) Fuen te de Datos.

a) Registro de la sala de labor y partos.

b) Libro control de Anestesia.

c) Archivo Hospital Subirana.

5 .) Criterios de selección de grupos a estudiar.

Solo formarán parte del mismo paciente sometidas a cesárea 

en el tiempo establecido.

6 .) Duración del Estudio.

En un tiempo de uno a dos meses podremos tener llenas las
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encuestas y analizadas.

CEPA,<TAME<<TI3 CE BIBUOTEC 8

BIBLIOTECA MEDICA NACIONAL
TeytKÍ|alp>, D. £•> Hsiduras (. *.

7 .) Dificultades previstas en la investigación.

El hospital Subirana hasta hace unos 6 a 7 años está organi 

zando su archivo, ya que antes se utilizaban fichas familia 

res .

8 .) Organización de la investigación.

a) Recursos Humanos.

Br. Osmán Sorto Murillo. Sustentante.

Br. Reyna Amador López. Sustentante.

Dr. Jorge Mejía . G-0 Hospital Subirana.

Dr. Rubén Darío Fernández. Asesor

Jefe Archivo Hospital Subirana

Libro anestesia hospital Subirana.

b) Fi nanci ami ento del Estudio.

S us ten tan tes .

c) Organización de Datos.

Se hará una matriz general, su agrupamiento en tablas y 

sus análisis respectivos.
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Vili. RESULTADOS Y DISCUSION

A.) INTRODUCCION

Nuestro estudio de Tesis incluye un número de 246 expedien­

tes de pacientes sometidas a cesárea en el período 1980-- 

1988, de los cuales no se encontraron lamentablemente 40 ex 

pedientes que corresponden al 15.00% del total de cesáreas 

efectuadas, información tomada del registro con que cuenta 

la Sala de Labora y Partos, Libro de Anestesia y Archivo -- 

del Hospital, cuyo déficit se debe entre otras causas a las 

si guientes:

a) Hasta inicios de esta década los números de los expedien_

tes de los pacientes se agrupaban en Fichas familiares.

b) Las pacientes al asistir al hospital no portan su número 

de expediente por lo que al no estar bien inscrita por 

su nombre y apellidos se les dá nuevo número.

c) Tanto el personal laborante en el departamento de Estadía 

tica como el espacio físico del mismo es insuficiente, - 

por’1 o que el almacenamiento de expedientes no es el ade­

cuado.

Por todo lo anterior como ya anotamos anteriormente, solo
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encontramos 206 expedientes que corresponden al 85% de la - 

muestra estimada la cual consideramos aceptable, por lo que 

procederemos a analizar las diferentes variables, agrupados 

en tablas seguidas de su respectivo análisis.

B ■ ) NUMERO DE CESAREAS POR AÑO DE ESTUDIO.

Durante el período de estudio comprendido entre los años -- 

1980-1988 se efectuaron 246 cesáreas que se distribuyeron - 

de la siguiente manera:

TABLA # 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE CESAREA POR AÑO DE

ESTUDIO, EN EL HOSPITAL DE AREA DE YORO, PERIODO 1980-1988.

AÑO N2 DE CESAREAS PORCENTAJE

1980 23 9.34

1981 8 3.25

1982 21 8.53

1983 32 13.00

1984 35 14.22

1985 33 13.41

1986 9 3.65

1987 16 6.50

1988 69 28.04

TOTAL 246 100.00%

Puede observarse que existe fluctuación en el número de ce 

sáreas por año de estudio, lo cual se debe a que en el Hos
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pital de Y oro de acuerdo a la presencia o ausencia de espe­

cialista en cirugía, médicos generales y de médicos en Ser­

vicio Social con la capacidad y destreza adquirida por la - 

práctica y estudio para realizar este tipo de intervención 

quirúrgica, ya que ante la ausencia de G-0, estos realiza­

ban esta operación previa autorización por escrito de la pa 

ciente o de sus familiares. Además en otros casos, las pa­

cientes eran remitidas a Hospitales Regionales ante la au­

sencia de Anestesista, material quirúrgico, etc.

Es así que se observa que 1981 corresponde al año en que -- 

menos cesárea se realizaron lo cual representa un 3.25%, au 

mentando el mismo a un 28.04% en 1988 que coincide con la - 

llegada de G-0 a prestar sus servicios a este hospital.
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C.) FRECUENCIA DE CESAREAS EN RELACION AL NUMERO DE PARTOS.

TABLA # 2

FRECUENCIA DE CESAREAS EN RELACION AL NUMERO DE PARTOS EN

EL HOSPITAL DE AREA DE YORO. PERIODO 1980-1988.

ARO TOTAL NACIMIENTOS TOTAL CESAREAS PORCENTAJE

1980 676 23 3.42

1981 677 8 1.18

1982 666 21 3.15

1983 689 32 4.64

1984 658 35 5.31

1985 766 33 4.30

1986 688 9 1.30

1987 643 16 2.48

19 88 781 69 8.83

TOTAL 6 ,240 246 3.94

El cuadro anterior nos da como resultado un 3.94% por año 

de estudio, el cual es bajo en relación con el 5% que se 

registró en los Estados Unidos en los años sesenta y mucho 

más bajo con el 15% que se manejó a comienzos de los años 

ochentay el 22.5% que se registró en Italia y en el - 
(2)

propio Estados Unidos en 1985. ' Ultimas tasas reveladas - 

por el Programa PORTADA DE LA CADENA DE TELEVISION UNIVI­

SION (15-5-89) dan como resultado de que en Estados Unidos 

1 de cada 4 nacimientos se dan por cesárea.

- 42 -



D.) EDAD DE PACIENTES

TABLA # 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE CESAREA SEGUN EDAD

EN EL HOSPITAL DE AREA DE YORO. PERIODO 1980-1988.

EDAD N- DE CESAREAS PORCENTAJE

Menores de 15 años 19 9.22

15 - 20 años 56 27.18

21 - 25 años 74 35.92

26 - 30 años 24 11.65

31 - 35 años 20 9.70

Mayores 35 años 13 6.31

TOTAL 206 100.00%

La edad en el período de estudio varió de los 13 a 45 años, 

siendo el promedio de edad 28 años.

Observando la tabla anterior se desprende que el grupo de - 

edad comprendido entre los 21-25 años es el que más agrupa, 

seguido por los grupos de edad de 15-20 años y 26-30 años, 

lo cual representa el 84.75% siendo esta la etapa de mayor 

reproductividad. Los anteriores resultados guardan relación 

con estudios previos como los realizados en el hospital San 

ta Teresa de Comayagua en el período 1979-1981, que para - 

los mismos grupos de edad reportó un 71.25% y el realizado
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en el hospital de Puerto Cortés en el período 1985-1986 que 

reportó para el mismo grupo 72.6%.
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.) CESAREA SEGUN GESTACIONES

TABLA # 4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS DE CESAREA SEGUN GESTA 

CION EN EL HOSPITAL DE AREA DE YORO. PERIODO 1980-1988.

Gesta N- DE CASOS PORCENTAJE

1 107 51.94

2 39 18.93

3 18 8.73

4 10 4.85

5 3 1.45

6 5 2.42

7 7 3.39

8 4 1.94

9 5 2.42

10 4 1.94

11 3 1.45

12 0 0.00

13 1 0.48

TOTAL 206 100.00%

De acuerdo al cuadro anterior se observa que la operación - 

cesárea se realizó en mayor número de veces en pacientes -- 

primigrávidas correspondiéndole el 51.94% de los casos en - 

estudio.
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•.) PRESENTACION Y SITUACION DEL PRODUCTO

TABLA # 5

PRESENTACION Y SITUACION DE LOS PRODUCTOS DE LAS PACIENTES - 

SOMETIDAS A CESAREA EN EL HOSPITAL DE YORO. PERIODO 1980-1988

PRESENTACION. SITUACION Ns DE CASOS PORCENTAJE

Ce fálico 166 80.58

Pélvi co 30 14.56

Transverso 10 4.85

TOTAL 206 100.00%

Del anterior podemos ver que el mayor número de cesáreas se 

practicó con productos en presentación cefálica correspondíén 

dolé el 80.58%, siguiéndole en su orden presentación pélvica 

con el 14.56% lo cual está de acuerdo con otros estudios que 

reportan un 80% para productos cefálicos, 15% para pélvicos 

y 5% para transversos
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G. ) CESAREA ANTERIOR

TABLA # 6

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL NUMERO DE CESAREA COMO ANTECE­

DENTE, REALIZADAS A CADA PACIENTE. HOSPITAL DE YORO.

PERIODO 1980 - 1988.

N- DE CESAREA N2 DE CASOS PORCENTAJE

0 171 83.00

1 25 12.13

2 10 4.85

TOTAL 206 100.00%

Del anterior podemos observar que de el total de casos sonw 

ti dos a estudio (206), 171 que representan el 83.00% fue­

ron sometidas por primera vez a cesárea, correspondiéndole 

el segundo lurgar a las pacientes con antecedente de 1 cesa 

rea q ue es el 12.13%.
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H.) EDAD GESTACIONAL POR F.U.M.

TABLA # 7

EDAD GESTACIONAL SEGUN F.U.M. DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A

CESAREA EN EL HOSPITAL DE YORO. PERIODO 1980 - 1988.

EDAD GESTACIONAL / F.U.M. NO. DE CASOS PORCENTAJE

28 semanas 4 2.15

28 - 37 semanas 32 17.20

37.1-42 semanas 143 76.88

7 42 semanas 7 3.76

TOTAL 186 100.00

Los resultados de la tabla anterior están basados en 186 ce 

sáreas cuya edad gestacional fue dada por F.U.M., reportando 

que el 76.88% corresponde a embarazos a término, el cual re­

sulta bajo en comparación a otros estudios que para el mismo 

reportan hasta un 91%. Es importante así mismo ver que en el 

2.15% las cesáreas se realizaron en embarazos de 28 se­

manas de gestación y en un -3.76% con embarazos de 42 se­

manas de gestación.
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I.) EDAD GESTACIONAL POR CLINICA

TABLA # 8

EDAD GESTACIONAL POR CLINICA DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A

CESAREA EN EL HOSPITAL DE YORO. PERIODO 1980 - 19.88.

EDAD GESTACIONAL / CLINICA Ns DE CASOS PORCENTAJE

28 semanas 1 5.00

28 - 37 semanas 4 20.00

37.1- 42 semanas 15 75.00

42 semanas 0 0.00

TOTAL 20 100.00%

Las restantes 20 cesáreas del total de 206 que comprenden 

el estudio, su edad gestacional se calculo por clínica con 

cordando con los resultados de la tabla # 7, en que la ce­

sárea se realizó con productos a término en el 75.00%.
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J. ) INDICACION DE CESAREA

TABLA i 9

INDICACIONES DE CESAREA EN EL HOSPITAL DE YORO. PERIODO 

1980 - 1988

INDICACIONES N- DE PACIENTES PORCENTAJES

D.C.P. 72 34.9 5

Cesárea anterior 30 14.56

Pélvico pri mi ges ta 30 14.56

Placenta previa 14 6.79

S.F.A. 13 6.31

Producto transverso 10 4.85

Embarazo mu 11i pie 6 2.91

Prolapso de cordón 4 1.94

D.C.P . + S.F.A. 2 0.97

Ob i to fetal 2 0.97

Expulsivo prolongado 2 0.97

Preclampsia severa 2 0 o 9 7

Diversas 19 9.2 5

TOTAL 206 100.00%

Comenzaremos por decir que establecer con precisión las in­

dicaciones de cesárea resultó difícil, debido en algunos ca 

sos a la mala elaboración de notas post-quirúrgicas y en - 

otros a la ausencia de las mismas, que establecieran en for
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ma clara los diagnósticos tanto pre como post-quirúrgicos.

Es así que en la mayor parte de casos los diagnósticos han 

sido tomados de la nota de ingreso, resultando su agrupa- 

miento un tanto difícil,-

Analizaremos algunos de los datos más relevantes:

1- Desproporción céfalo-pélvica .

Ocupa el primer lugar con un 34.95% el cual es bajo con 

relación a otros estudios que reportan para esta indica­

ción hasta un 40%.

2- Cesárea Anterior.

En nuestro estudio, segunda causa de cesárea con un 14.56% 

el cual se asemeja con los reportes dados por el Hospital 

Universitario de Estados Unidos con un 12.6% en un es tu- 

di o de 740 casos.

3- Pélvico en Primigesta.

Tercera causa de cesárea, aunque con el mismo porcentaje 

de la indicación anterior, el cual resulta alto en compa­

ración a estudios realizados en Brasil que le dan un - - 

9.81%J18^

4- P1acénta Previ a.

Ubicada como cuarta indicación de cesárea con un 6.79%, 

porcentaje que resulta alto en relación al 3.24% encon­

trado por el Hospital Universitario de Estados Unidos en 

+ . (9)su estudio.
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5- Sufrimiento Fetal Agudo.

Reportada como quinta indicación de cesárea con un 6.31%,

porcentaje bajo en relación al 12.8% reportado por el -- 

. (9 1
Hospital Universitario de los Estados Unidos' ' y un - -

14.55% en Estudios realizados en Brasil.

Es así que en estas primeras cinco indicaciones tenemos el

90.75% del 100% de indicaciones de cesárea total.

El resto de indicaciones se agrupan en el renglón de diver­

sas con un 9.25%.
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• ) TECNICA QUIRURGICA

TABLA # 10

TIPO DE CESAREA REALIZADA EN EL HOSPITAL DE YORO. PERIODO

1980 - 1988 •

TIPO DE CESAREA N2 DE CASOS PORCENTAJE

Segmentaria 190 92.23

Corporal 4 1.94

Segmento corporal 7 3.39

No consignada 5 2.42

TOTAL 206 100.00% 
—

En nuestro estudio que implica 206 cesáreas encontramos -- 

tres tipos de técnicas quirúrgicas empleadas y cinco expe­

dientes que no la consignan. El tipo de Cesárea con mayor 

frecuencia fue la segmentaria con un 92.23%, lo cual va de 

acuerdo con la tendencia actual.
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IX. CONCLUSIONES

No se pudo contar con el 100% de la información de los ex­

pedientes en vista de que el departamento de estadística - 

del Hospital de Area de Yoro no cuenta con los mínimos re­

quisitos para el control y almacenamiento de los mismos lo 

cual incide en su pérdida.

El número de cesáreas por año tiende a variar, dependiendo 

de las condiciones en que se encuentre el hospital en cuan­

to a la disponibilidad de personal y material médico-quirúr 
í 

g i c o.

La frecuencia de la operación cesárea en relación al número 

de partos dividido entre los nueve años de estudio fue de - 

3.94%, porcentaje bajo en relación con los reportes encon­

trados, pero con la salvedad de que en el último año de estu 

dio las cesáreas aumentaron casi en un 3.30% coincidiendo - 

con la 11egada del G-0.

El mayor número de cesáreas se realizó en pacientes compren 

didas entre los 15 y 35 años época de mayor fertilidad.

Las cesáreas se practicaron en mayor porcentaje (51.94%) en 

pacientes nulíparas.



La presentación más frecuente al realizar la cesárea fue la 

cefá1 ica con un 80.58%.
* '

Las cesáreas se practica ren en un 83.00% en pacientes que - 

por primera vez eran intervenidas.

El mayor número de cesáreas se realizó con productos a tér­

minos tanto por F.U.M. como por clínica.

La indicación más frecuente de cesárea correspondió a la des 

proporción cefalo-pélvica con un 34.95%.

La técnica quirúrgica más empleada fue la segmentaria con -- 

un 92.23%.

El tipo de anestesia más aplicada fue la raquídea con un - - 

82.52%.

La complicación más frecuente es la endometritis con un - -

8.21%.

Los recién nacidos por cesárea contaron en un 75.47% con un 

peso ubicada entre los 2500 y 3500 gr.

El apgar de los recién nacidos en el 90.00% fue satisfacto- 

rio lo cual condicionó la buena evolución de los mismos.



Cuadros comparativos entre los períodos 1980-1987 y 1988 - 

que se contó con G-0, no muestra mayor diferencia en cuanto 

a las indicaciones de cesárea.

Las complicaciones encontradas en los dos períodos anterior­

mente establecidos se mantienen.

La mortalidad materna en el período de estudio fue de cero 

por ciento.



X. RECOMENDACIONES

- En primer lugar recomendar a la dirección del Hospital de 

Area de Yoro que aumente el personal y espacio físico del 

departamento de Estadística para mejor control de los expe 

dientes.

- En la actualidad anestesia solo cuenta con un técnico el - 

cual turna las 24 horas, haciéndose necesario la contrata­

ción de uno o dos técnicos más para cubrir más eficientemen 

te los turnos respectivos.

■ Hacer una evaluación ha conciencia de los casos sometidos a 

segunda cesárea de acuerdo a la indicación que causó la pri 

mera.

Debe integrarse cuanto antes la Asociación Médica de Yoro - 

para que a través de la misma se logren cursos de actualiza 

ci ón.

Debe dársele mayor funcionalidad al servicio de consulta ex­

terna en cuanto al control prenatal se refiere para evitar - 

mayores problemas al momento del parto.



XI. RESUMEN

Recordando lo expresado en nuestra introducción, la obstetricia 

es la rama de la medicina que estudia el embarazo, sus antece- 

dentes y consecuencias, con el objetivo de lograr el mejor bie­

nestar posible tanto para la madre como para su niño.

Nuestro estudio pretende hacer el mayor énfasis posible en un - 

procedimiento que en la actualidad se ha hecho más frecuente, - 

el cual debería limitarse a los casos en que el parto vaginal 

represente riesgos para el binomio madre-niÑo.

Sabemos de antemano que nuestro tema de Estudio es frecuentemen 

te escogido como tema de Tesis por nuestros compañeros, pero en 

esta ocasión lo hemos hecho en primer lugar por la ausencia del 

mismo en el hospital de Yoro y en segundo lugar por estar nues­

tra vocación orientada hacia esta área.

Hemos tratado de hacer una revisión bibliográfica de acuerdo a 

las limitaciones de nuestra biblioteca, ya que a pesar de encon 

trarse numerosas referencias, las revistas médicas no son reci­

bidas.

Nuestro estudio se ha realizado en el Hospital de Yoro, Centro 

en el cual realizamos nuestro servicio médico social tomando co



mo años de estudio 1980 - *1988, encontrándose que sp<habían rea 

lizado 246 cesáreas de las cuales solo 206 expedientes fueron - 

encontrados por los motivos anteriormente expuestos.

Procedimos a elaborar con nuestro asesor en primer lugar el te­

ma de nuestro estudio, sus objetivos y su diseño metodológico el 

cual fue aprobado por la comisión de tesis, presentando un tiem­

po después nuestro anteproyecto de tesis el cual fue nuevamente 

aprobado, en virtud del cual procedimos a levantar la encuesta - 

previamente elaborada, se elaboró una matriz de datos, se agrupa 

ron en tablas de acuerdo a las variables es tablee i das y se proce 

dio a su análisis y comparación con estudios reportados en la -- 

bibliografía consultada.

Dentro de las conclusiones a que se llegó podemos mencionar que 

la frecuencia de cesárea encontrada por año de estudio fue de - 

3.94% como resultado de 6,240 nacimientos de los cuales 246 ter­

minaron en este procedimiento, con la salvedad de que en el año 

de 1988 el porcentaje de cesárea aumento a un 8.83%.

Es importante así mismo hacer ver que el mayor número de cesá- - 

reas se realizó entre los 15 y 35 años de edad y con mayor fre­

cuencia en pacientes que por primera vez eran sometidas a es te 

procedimiento con un 83.00%.

La indicación más frecuente para realizar el procedimiento la - 

constituyó la desproporción cefalo-pélvica con un 80-58%, sien­

do la técnica quirúrgica más empleada la segmentaria con un - -



92.23%, la anestesia raquídea la más utilizada con un 82.52% y 

la complicación más frecuente la endometritis con un 8.21%.

Por último es meritorio reconocer que de las 206 cesáreas estu­

diadas no se encontró reporte de mortalidad.

La función de los Médicos en Servicio Social es la de recibir las 

pacientes en trabajo de parto en la sala de Emergencía, evaluar­

las y de ser necesario solicitar sean a la vez evaluadas por el - 

Guino-Obstetra siendo la función del médico general únicamente - 

en cons ulta externa.

Esperamos que nuestro estudio haya llenado las espectativas de -- 

las personas que lo lean.

MUCHAS GRACIAS.
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