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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el estado actual del parto por Cesarea en el Servicio de Obstetricia
del Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald”.

Material y Método: Se traté de un estudio descriptivo, prospectivo, observacional,
de corte transversal que analizd el estado actual del parto por cesareas realizadas
durante el periodo de estudio. La muestra estuvo representada por 150 gestantes con
terminacion de su embarazo por cesarea.

Resultados: La prevalencia de cesareas en este estudio fue en promedio de 50,2%
desde 2012 al 2016. La edad promedio de las pacientes estudiadas fue de 25,5 afios.
La incision mas utilizada fue la transversal de Pfannestiel. La diéresis manual fue la
mas reportada en un 75%. En el 97% de los casos las suturas utilizadas fueron
inapropiadas en al menos un plano. La cesarea previa fue la indicacion mas frecuente.
Las principales complicaciones fueron las hemorragicas. En promedio tenemos que
mediante la técnica de Pfannestiel la duracion de la intervencion oscila en 39 + 24
min.

Conclusiones: La prevalencia del parto por Cesarea en este hospital supera lo
recomendado por la OMS y la ACOG.

Palabras clave: Parto por Cesarea, Complicaciones, Indicaciones de cesarea, técnica
quirurgica.



UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO DE SUCRE
HOSPITAL UNIVERSITARIO “ANTONIO PATRICIO DE ALCALA”
POSTGRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

ESTADO ACTUAL DEL PARTO POR CESAREA EN EL SERVICIO
DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “ANTONIO
PATRICIO DE ALCALA” (HUAPA) CUMANA - SUCRE. 2017

SUMMARY

Objective: To evaluate the current status of Cesarean delivery in the Obstetrics
Service of the University Hospital *Antonio Patricio de Alcala™.

Material and Method: It was a descriptive, prospective, observational, cross-
sectional study that analyzed the current state of delivery by caesarean sections
performed during the study period. The sample was represented by 150 pregnant
women with termination of their pregnancy by caesarean section.

Results: The prevalence of caesarean sections in this study was on average 50.2%
from 2012 to 2016. The average age of the patients studied was 25.5 years. The most
used incision was the cross section of Pfannestiel. The manual umlaut was the most
reported in 75%. In 97% of the cases the sutures used were inappropriate in at least
one plane. Previous caesarean section was the most frequent indication. The main
complications were hemorrhagic. On average we have that by means of the technique
of Pfannestiel the duration of the intervention oscillates in 39 £ 24 min.

Conclusions: The prevalence of Cesarean delivery in this hospital exceeds that
recommended by WHO and ACOG.

Key words: Cesarean Delivery, Complications, Caesarean indications, surgical
technique.



INTRODUCCION
La Cesarea segmentaria se define como el nacimiento del feto a través de una incision
en la pared abdominal (laparotomia) y una en el Gtero (histerotomia). La primera
cesérea hecha en América fue realizada en Cumana por Alonso Ruiz Moreno, en
1820. La madre muri6 a las 48 horas y el hijo sobrevivié y murié a la edad de 80
afios. Entre las indicaciones absolutas estan: sufrimiento fetal (SF), desproporcion
fetopélvica (DFP), desprendimiento prematuro de placenta severo (DPP), placenta
previa sangrando (PPS), prolapso del cordén. Entre las relativas: trastornos
hipertensivos del embarazo (THE), distocias de rotacién (DR), detencién de la
dilatacion y descenso de la cabeza, fracaso de induccion, cesarea previa y podalica,
aungue estas Ultimas pasaron practicamente a ser absolutas. Sin embargo, los riesgos
y beneficios de la interrupcion del embarazo via abdominal deben de ser considerados

al momento de decidir el procedimiento (1, 2, 3)

Hay muchas maneras posibles de realizar una cesarea y las técnicas operatorias
utilizadas para la cesarea varian. Las técnicas pueden depender de muchos factores,
incluyendo la situacion clinica y la preferencia del operador. El cierre del peritoneo
en la laparotomia ha sido una parte estandar en la practica quirdrgica. Las razones
citadas para el cierre del peritoneo incluyen restaurar la anatomia y re-aproximacion
de los tejidos, reduccion de la infeccion restableciendo una barrera anatomica,
reduciendo la dehiscencia de la herida, reducir la hemorragia, minimizar las

adherencias y continuacion de lo que se pensaba como estandar. (4)

Pocas variaciones en la técnica han sido implementadas en el transcurso de los
tiempos. Algunas de ellas han representado mayores adelantos, por ejemplo: la
incisién propuesta por Pfannenstiel, el método quirargico de apertura abdominal
informado por Joel-Cohen y una de las propuestas mas novedosas, la técnica Misgav-
Ladach, comunicada por el Dr. Michael Stark en 1994. (5)

En 1985, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propuso que, del total de los

nacimientos, el porcentaje de cesareas deberia ser de entre 5y 15%; un porcentaje



menor al 5% sugeriria una limitacion en la realizacion de cesareas, mientras que un
porcentaje mayor de cesareas al sefialado no representaria beneficios adicionales (6-
7-8)

La Cesérea es un procedimiento quirdrgico con numerosas posibles complicaciones
tanto para la madre como para el nifio. Aparte de los riesgos intraoperatorios (es
decir, infeccién, Lesiones organicas o la necesidad de transfusion de sangre), muchos
efectos secundarios pueden ocurrir después del parto como las complicaciones
trombo-embolicas. En particular, las complicaciones en embarazos sucesivos: ruptura
uterina, la infertilidad, o incluso anomalias placentarias como placenta previa, increta
0 acreta. (9-10)

Hay una buena evidencia que apoya el uso de oxitocina intramuscular 10 unidades
internacionales (Ul) y traccion controlada del cordon umbilical, para disminuir el
riesgo de hemorragia postparto en el parto por cesarea, con ello se disminuye la
pérdida de sangre en el posparto. El cuidado postoperatorio después de la cesarea es

similar al de cualquier cirugia abdominal mayor. (11, 12)

La infeccion es la complicacion mas comun en los primeros 10 dias después de la
cesarea segmentaria. La tasa de infeccion sin antibidticos profilacticos es
aproximadamente de 85%. Mientras que la tasa de infeccion con antibioticos
profilacticos es solamente de un 5%. Los antibioticos profilacticos deben ser
administrados a toda paciente sometida a parto por cesarea, una simple dosis de
cefalosporina de primera generacion o ampicilina es efectiva, asi como los liquidos

orales no deben ser suspendidos después de la cesarea. (12)

Las mujeres sin factores de riesgo de trombosis venosa profunda aparte del estado
postparto y la intervencién quirdrgica deben movilizarse tempranamente en el
postoperatorio. Las mujeres con al menos un factor de riesgo adicional para trombosis
venosa profunda: Profilaxis mecénica (medias de compresién o dispositivo de
compresion neumatica intermitente) debe ser utilizada mientras la paciente esté en el
hospital. (12)



Para las mujeres con multiples factores de riesgo de trombosis venosa profunda, la
profilaxis farmacoldgica debe combinarse con profilaxis mecénica (dispositivo de

compresion neumatica intermitente). (12)

Las mujeres con alto riesgo de complicaciones tales como, aquellas con antecedentes
de incisién clasica o en T y ruptura uterina y mujeres en las que el parto vaginal es de
otra manera contraindicada por ejemplo la presencia de la placenta previa, son
candidatas para el ensayo planificado de una cesarea. (12, 13)

Dada el descenso de la frecuencia del parto vaginal después de una cesarea, los
riesgos asociados a las cesareas multiples y las tendencias actuales, el método mas
efectivo para reducir las tasas de parto por cesarea es prevenir la primera cesarea. (14,
15)

Las principales indicaciones para la primera cesarea incluyen aquellas que ocurren
antes del parto y aquellas durante el parto. Antes del trabajo de parto la causa
principal es la mala presentacion y durante el trabajo de parto detencion tanto en la

primera como en la segunda etapa. (15).

En vista de la escasez o la falta de estudios locales y nacionales que evallen las tasas
de ceséreas, las técnicas de las cesareas, las indicaciones, complicaciones y otras
consideraciones asociadas con este tipo de intervencion quirdrgica fundamental en la
obstetricia se planteo6 realizar un estudio que analizara el estado actual del parto por
cesarea en el Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario “Antonio Patricio de

Alcala”.



OBJETIVOS

Objetivo general
Evaluar el estado actual del parto por Cesarea en el Servicio de Obstetricia del
Hospital Universitario “Antonio Patricio De Alcala” (HUAPA).

Obijetivos especificos

1) Determinar la prevalencia del parto por cesarea en los ultimos cinco afios (2012 al
2016)

2) ldentificar el grupo etario mas frecuente en que se realiza el parto por cesarea en
la presente investigacion.

3) Sefalar las distintas variaciones en la técnica quirurgica que se realiza en el
Servicio de Obstetricia del HUAPA.

4) ldentificar las principales indicaciones de cesareas realizadas durante la
realizacion del estudio.

5) Identificar las principales complicaciones en las pacientes con parto por cesarea.

6) Determinar el tiempo promedio de duracion de la cesarea que se realiza en el
Servicio de Obstetricia del HUAPA.



MATERIAL Y METODO

TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Se tratd de un estudio descriptivo, prospectivo, observacional, de corte transversal
que analizo el estado actual del parto por ceséareas realizadas en al Servicio de
Obstetricia del Hospital Universitario Antonio Patricio de Alcala (HUAPA) durante
el afio 2017.

Universo y Muestra

Universo: El universo objeto de estudio estuvo conformado por todas las pacientes
que acudieron al Servicio de Obstetricia del HUAPA y que terminaron su embarazo
por cesarea durante el periodo de estudio.

Muestra: La muestra en este estudio estuvo representada por 150 gestantes con
terminacion de su embarazo por cesarea y que cumplieron con los criterios de

inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION
v' Toda gestante de cualquier edad que termind su embarazo mediante
una cesarea.
v Pacientes con cualquier edad gestacional que tuvieron un parto por
cesarea de emergencia.

v Gestantes con parto por cesarea planificados.

CRITERIOS DE EXCLUSION
v’ Partos por cesarea en otras instituciones hospitalarias.
v’ Parto vaginal.
v’ Gestantes con indicacion de cesarea y terminaron su embarazo por via

vaginal



PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION
La muestra de pacientes de estudio estuvo constituida por 150 gestantes con
terminacion del embarazo por cesarea en el Servicio de Obstetricia del HUAPA.

Fueron evaluados integralmente su procedencia, edad, indicacion de cesarea, control
prenatal, estado civil, procedencia, técnica quirargica empleada, si se realiz6 o0 no
peritonizacién, profilaxis antibidtica, salpingectomia y bajo que técnica, duracién de
la operacion, tipo de anestesia utilizada y oxitdcicos administrados y las
complicaciones presentadas por las mismas durante su puerperio inmediato, mediato

y tardio.

v’ Se registraron todas las gestantes independientemente de su edad y de su edad
gestacional y que terminaron su embarazo mediante cesarea en el Servicio de
Obstetricia del HUAPA durante el afio 2017.

v’ Se registraron todos los datos de las pacientes y se hizo un seguimiento hasta

la resolucion de su embarazo y puerperio inmediato, mediato y tardio.

v Se analizaron y compararon las diferentes variables observadas durante el acto
operatorio y se relacionaron con las complicaciones maternas y fetales

presentadas por cada una.

TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se registraron en un formulario de recoleccion disefiado por el propio investigador
para, las variables: edad materna, edad gestacional, procedencia, edad, indicacién de
cesarea, control prenatal, estado civil, técnica quirdrgica empleada, si se realiz6 o no
peritonizacién, profilaxis antibiotica, salpingectomia y bajo que técnica, duracion de

la operacion, tipo de anestesia utilizada y oxitdcicos administrados y las



complicaciones presentadas por las mismas durante su puerperio inmediato, mediato

y tardio para su posterior analisis.

Se solicitdé consentimiento informado a las pacientes que se incluyeron en esta

investigacion.

TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS.

Los datos estadisticos se representaron en forma de gréficos y tablas. El
analisis se realiz6 mediante frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central
como la media aritmética y el error estandar como medida de dispersion para series
agrupadas. Se utilizé el programa Microsoft Office 2013, para la elaboracion de los
gréficos y tablas.



RESULTADOS

Tabla 1. Prevalencia del parto por cesarea en los ultimos cinco afios (2012 al 2016)
en el Servicio de Obstetricia del HUAPA

ano partos cesareas  total prevalencia
2012 3499 3391 6890 49%
2013 3478 3691 7169 51%
2014 3348 3726 7074 53%
2015 3273 3392 6665 51%
2016 3852 3388 7240 47%

Fuente: Central de estadisticas del HUAPA.

Anélisis de resultados

La tabla N° 1, sobre la prevalencia del parto por cesarea en el servicio de obstetricia
del HUAPA entre los afios 2012 a 2016 nos muestra que los porcentajes durante los
altimos 5 afios han superado las recomendaciones, observandose el mayor porcentaje
de prevalencia durante el afio 2014 con un 53% mientras que el afio 2016 tuvo la
menor con un 47%, manteniéndose por encima del 40% durante el periodo de estudio
lo que supera en mas de un 25% lo recomendado por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y el Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos (ACOG).



Tabla 2. Grupo etario del parto por Cesarea en el Servicio de Obstetricia del HUAPA
2017

GRUPO Frecuencia %
ETARIO
11-15 4 3%
16 — 20 26 17%
21 - 25 41 27%
26 - 30 48 32%
31-35 24 16%
36 —40 7 5%
Total 150 100%

Fuente: Formulario de recoleccion.

En la Tabla N° 2, sobre el grupo etario del parto por Cesarea estudiados, se puede
apreciar que el grupo etario mas frecuente donde se realizaron partos por cesarea fue
en el que abarca las edades entre los 26 a los 30 afios de edad representando un 32%
seguido del grupo etario que abarca las edades entre los 21 a 25 afios con un 27%,
mientras que el grupo etario menos frecuente fue en los casos menores de 15 afios

conun 3%.
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Con Cesarea previa Cesarea primitiva

B Pfannenstiel Media infraumbilical longitudinal

Fuente: formulario de recoleccion.

Grafico 1. Tipo de técnica quirtrgica en el Parto por Cesarea en el Servicio de
Obstetricia del HUAPA

Analisis de resultados.

El grafico N° 1 nos presenta los tipos técnica quirurgica en el parto por Cesarea
analizadas, en el podemos observar que, la técnica quirdrgica tipo Pfannestiel es la
mas utilizada en un 99% de los casos independientemente de si existia 0 no una
cesarea previa, en tanto que el procedimiento de media infraumbilical solo representd

el 1% de los casos y exclusivamente en las pacientes con cesarea previa.
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B Manual

dinstrumental

Fuente: formulario de recoleccién.

Grafico 2. Tipos de Diéresis en el parto por Cesarea en el Servicio de Obstetricia del
HUAPA 2017

Analisis de Resultados
El grafico N° 2 sobre los tipos de diéresis que se utilizan en el parto por Cesarea
estudiadas, se aprecia que la diéresis manual fue la mas frecuentemente utilizada con

un 75% (n=113) en tanto que la diéresis instrumental solo se utilizd en el 25% de los
casos (n=37).

11



2%

M Salpingectomia por
Pomeroy Modificada

i Fimbriectomia

Fuente: formulario de recolecciéon

Grafico 3. Tipos de Esterilizacién Utilizadas en el Parto por Cesarea en el Servicio
de Obstetricia del HUAPA 2017.

Anélisis de los resultados.

En el grafico N° 3, se muestra el tipo de esterilizacion quirargica utilizadas en el parto
por Cesarea en el servicio de Obstetricia del HUAPA durante el periodo de estudio,
observamos como la técnica mas utilizada es la Salpingectomia Pomeroy Modicada
en un 98% (n=59), mientras que la Fimbriectomia solo se realiz6 en un 2% (n=1) de

los casos.
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M Apropiadas a cada plano*

i Inapropiadas**

* Apropiadas a todos los planos: histerorrafia: Crémico 1, musculo: crémico 0, aponeurosis: Vycril 1,
subcutaneo: cromico 2-0, piel: Nylon 2-0. **Inapropiadas: utilizacién de al menos un plano con una
sutura diferente a las establecidas como apropiadas a cada plano ( histerorrafia cromico 2, Vycril 0 o
Vycril 1; Aponeurosis Vycril O).

Fuente: Formulario de recoleccion.

Gréfico 4. Tipos de Suturas utilizadas en el Parto por Cesarea en el Servicio de
Obstetricia del HUAPA 2017

Anélisis de Resultados

En el Grafico N°4 acerca de los tipos de suturas utilizadas en el Parto por Cesarea en
este hospital durante el periodo de estudio, se evidencia que en el 97% de los casos
las suturas utilizadas fueron inapropiadas en al menos un plano y solo se utilizaron en

un 3% (n=5) de los casos las suturas recomendadas a cada plano.
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Tabla 3. Indicaciones del parto por Cesarea en el Servicio de Obstetricia del
HUAPA. 2017

INDICACIONES Fi %
Ceséreas anteriores* 70 47%
Cuello no apto para induccién 21 14%
Falla de induccion 3 2%
Oligohidramnios 10 7%
THE** 9 6%
Sin Indicacion Quirdrgica *** 14 9%
Sindrome Convulsivo**** 2 1%
DFP (desproporcion feto pélvica) 4 3%
Adolescente embarazada 2 1%
Cefalea de Etiologia a Descartar 1 1%
Presentacion viciosa***** 7 5%
Alteracion del bienestar Fetal 2 1%
Hepatitis B 1 1%
Abruptio Placentae 1 1%
Embarazo gemelar 2 1%
Polihidramnios 1 1%
Total 150 100%

* Una 0 mas cesareas anteriores. **Cualquier trastorno hipertensivo del embarazo, ***Sin criterio
absoluto o relativo para indicar una ceséarea, **** Conwvulsion de cualquier etiologia no relacionado con

preeclamsia o eclampsia, *****Presentaciones diferentes a la presentacion ceféalica de vértice.

Fuente: formulario de recoleccién.

Andlisis de resultados:

En la tabla N°. 3, sobre las principales indicaciones de parto por cesarea estudiadas,
se encontrd que la principal indicacion fueron las cesareas anteriores con un 47%,
(n=70), es de notar que se reportd con relativa frecuencia la realizacién de cesareas

sin ninguna indicacién establecida por la literatura y las pautas internacionales con un

14



9% (n=14). EI menor caso de indicaciones con un 1% (n=1) fueron: Polihidramnios,

Abruptio Placentae, cefalea de origen desconocido e infeccion por hepatitis B.

B Hemorragia

B Trauma obstétrico

M Lesion vesical

B Hematoma subaponeurotico
H Atonia uterina

u Cefalea post puncién

1 Absceso de pared

1 Dehiscencia de histerorrafia

Endometritis

Fuente: formulario de recoleccion.

Gréfico 5. Complicaciones del parto por Cesarea en el Servicio de Obstetricia del
HUAPA. 2017

Anélisis de Resultados

En el grafico N° 5 sobre las complicaciones del parto por Cesarea en este hospital
para 2017, se aprecia que la complicacion mas frecuente fue la hemorragia con un
35% (n= 18). Las complicaciones menos frecuentes estuvieron representadas por la
lesion vesical, el hematoma de pared, el trauma obstétrico y la atonia uterina con 2%

cada uno (n=1).
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Tabla 4. Tiempo promedio de duracion de la Cesarea en el servicio de Obstetricia del
HUAPA. 2017

Tiempo quirurgico

Rango de Duracion Fi % Promedio
15a20 12 8% 19 min
21a?25 28 19% 24 min
2630 38 25% 29 min
31a35 27 18% 34 min
36 a 40 17 11% 39 min
41 a 45 12 8% 44 min
46 a 50 8 5% 48 min
51ab55 6 4% 53 min
56 a 60 2 2% 60 min

Total 150 100%

Fuente: formulario de recoleccion.
Anélisis de Resultados:
En la Tabla N° 4 acerca del tiempo promedio de duracidn de las cesareas realizadas
en el presente estudio, este oscilé entre un promedio de 19 minutos el menor tiempo
realizado, con un 8 % de los casos (n=12) hasta un total de 60 minutos el de mayor
tiempo realizada en 2% de las pacientes (n=2), sin embargo el tiempo promedio mas

frecuente fue de 29 min tiempo realizado en el 25% (n=38).
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DISCUSION

En este estudio, se evidencia que la frecuencia del parto por cesarea es mucho mayor
que lo sugerido por los organismos de salud internacionales. Observandose que el
mismo supera en mas de un 25% lo recomendado por la OMS que es de un 15% y la
ACOG quien sugiere un 15,5%, lo que se asemeja a los resultados obtenidos por otros

investigadores (2,16).

En cuanto a las caracteristicas epidemiologicas de la muestra estudiada se encontro
que la mayoria estuvo entre el rango de 26 a 30 afios, lo cual coincide con los
resultados de otros estudios realizados, lo cual se podria explicar porque el servicio
de obstetricia, presenta una mayor demanda de pacientes mayores de 20 afios, quienes

estan en edad reproductiva fertil (17, 18, 19).

Con respecto a los Tipos de técnica quirurgica, se encontraron solo dos tipos de
técnicas: la més frecuentemente utilizada en este estudio fue la incision transversal de
Pfannenstiel con un 99% independientemente de si existia 0 no cesarea previa. Y solo
se utilizo la longitudinal, mediana infraumbilical en una paciente con Cesarea previa,
estos resultados difieren de los obtenidos por otros autores en cuyos estudios la
incisién longitudinal, mediana infraumbilical fue la mas frecuente con un 66% y un
99%, respectivamente (20, 21). La laparotomia media infraumbilical se prefiere
porque permite una potencial ampliacion de la laparotomia hacia la porcion superior
del abdomen, cuando existe una cicatriz previa o en situaciones de urgencia. Esto se
explica, porque en décadas pasadas tenian menos experiencia en cuanto a este tipo de
cesarea y en la actualidad el tipo Pfannenstiel es el mas frecuente por presentar menos
complicaciones (22). A pesar de que ésta Ultima supone menor dafio vascular y
nervioso y permite ser ampliada, la incision transversa ofrece mejor resultado estético
al seguir las lineas de tension de la piel, supone menor dolor postoperatorio y menor

riesgo de eventracion. (23)
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Sobre los tipos de diéresis utilizadas, se evidencia que la diéresis manual o roma fue
la mas frecuentemente realizada, en tanto que la diéresis instrumental solo se utilizd
en un pequefio porcentaje de los casos. Estos hallazgos son similares a los reportados
por otros autores (24, 25). La apertura de los diferentes planos de la pared abdominal
mediante diseccién roma se asocia a un menor tiempo operatorio y a una disminucion

de la morbilidad materna (menos fiebre puerperal) (26).

En cuanto a los tipos de esterilizacién quirargica utilizadas, se observé como la
técnica mas utilizada fue la Salpingectomia parcial tipo Pomeroy modificada, estos
hallazgos son similares a lo obtenido por otro reporte (27). Grupos de expertos han
recomendado la técnica de Pomeroy para ligadura tubarica, ya que es simple de
efectuar; altamente eficaz (0 - 0,4 por ciento tasa de falla), posibilidad de efectuarla
en el puerperio inmediato; puede efectuarse via abdominal o wvaginal, es

potencialmente reversible y tiene una baja morbilidad (28, 29, 30, 31).

Acerca de los tipos de suturas utilizadas, se evidencia que en la mayoria de los casos
las suturas utilizadas fueron inapropiadas en al menos un plano. Se han utilizado
numerosas técnicas para el cierre de la pared uterina, segin Schnapp C. y cols (2014)
la técnica mas frecuentemente utilizada es la sutura continua en uno o dos planos
corridos o con vuelta atrds. También se puede realizar una sutura con puntos
separados sin invaginar. EI material de sutura puede ser catgut cromico o vycril# 0 6
#1. La fascia aponeurdtica se cierra habitualmente con material reabsorbible (vycril)
# 0 con sutura corrida y el cierre del tejido celular subcutaneo con sutura corrida o
puntos separados con material reabsorbible # 00. La piel puede afrontarse con sutura
subdérmica o con puntos separados, esto difiere de nuestro estudio en cuanto a que no

se utilizaron las suturas apropiadas segun lo establecido en la literatura. (22)

En relacion a las principales indicaciones para la realizacion de parto por ceséarea se
encontrd que la principal indicacion correspondio a cesareas previas y a un porcentaje

alto de pacientes se les realizO cesarea a pesar de no tener indicacién quirdrgica
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absoluta o relativa que justificara la misma, lo cual coincide con otros estudios
realizados (19, 32, 33, 34). En este estudio difiere de los resultados obtenidos por
otros investigadores donde las indicaciones mas frecuentes fueron: sufrimiento fetal
agudo y desproporcion céfalo pélvica (35, 36, 37). La atencién del parto por via
vaginal en mujeres con cesarea previa, ha descendido notablemente lo que es citado
por muchos autores (38-47). Todo esto nos hace suponer que la cesarea previa en

nuestro centro es una indicacién casi absoluta para la realizacion de otra cesarea.

Con respecto a las complicaciones encontradas en nuestro estudio se evidencié que
las complicaciones hemorragicas ocuparon el primer lugar, lo cual es semejante a los
resultados obtenidos por otros estudios (20, 48). Lo que podria explicarse porque las
incisiones transversales tienen ciertas desventajas asociadas. Requieren algo mas de
tiempo y son relativamente mas hemorragicas. En ocasiones, se seccionan los nervios
y la seccion de multiples planos de aponeurosis y de musculo pueden desencadenar la
formacidn de espacios potenciales, con generacion posterior de hematomas. Ademas,
la mayoria de las incisiones transversales bajas impiden explorar la parte superior de

la cavidad abdominal en forma adecuada. (49, 50, 51)

Acerca del tiempo promedio de duracion de las cesareas, este oscilo entre un
promedio de 19 a 60 minutos del total de la muestra analizada. En promedio tenemos
que mediante la técnica de Pfannestiel existe una variacion en la duracioén de la
intervencién que oscila en 39 = 24 min, un tiempo relativamente corto a lo
encontrado por otros autores que fueron en promedio de 62,5 = 12,9 min y
60,8 £ 15,2 minutos, respectivamente. (52, 53) La reduccion tanto del tiempo
quirirgico como del tiempo de extraccion fetal es sumamente ventajosa en
situaciones de urgencia y en las cirugias realizadas con anestesia general, pero la
desventaja de la disminucion del tiempo quirdrgico es que puede pasar desapercibido
por los cirujanos dafios menores de los vasos sanguineos u otro tipo de lesion que

pueden provocar complicaciones en la paciente. (55)
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CONCLUSIONES

La prevalencia del parto por Cesérea en los Gltimos cinco afios supera en mas de 25%
lo recomendado tanto por la OMS como por la ACOG.

En cuanto al grupo etario mas frecuente en que se realiz6 parto por Ceséarea fue en el
correspondiente al rango entre los 26 y los 30 afios de edad.

Las técnica quirargica mas frecuentemente utilizada fue la incision transversal de

Pfannestiel independientemente de si existia 0 no cesarea previa.

La diéresis manual o roma fue la mas frecuentemente utilizada, lo cual se asocia con

tiempos operatorios mas cortos.

La técnica quirurgica mas frecuentemente utilizada para la esterilizacion quirurgica,

fue la Salpingectomia parcial tipo Pomeroy modificada.

En la mayoria de los casos se utilizaron las suturas denominadas como inapropiadas a

cada plano, segun las recomendadas en muchas literaturas sobre el tema.

Las complicaciones mas frecuentes fueron las hemorragicas.

El tiempo promedio de duracion de las cesareas, en el presente estudio fue mas corto

que lo reportado en la mayoria de los estudios encontrados.
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RECOMENDACIONES
En vista de la alta prevalencia de cesareas en este centro, se recomienda
realizar un estudio donde se evalle cuéles son las causas que contribuyen al
aumento del parto por Cesarea en nuestro hospital.
Promover una investigacion que determine si el tiempo quirtrgico durante el
parto por cesarea no es realmente una amenaza que influya en la calidad de la
cesarea.

Motivar estudios que evalUen el parto vaginal después de una cesarea.

Se sugieren realizar estudios aleatorizados que comparen la diseccion digital

con la cortante.
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