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I. INTRODUCCION

Uno de los problemas con los que se ve a diario el personal de salud, en especial los que se
dedican a prestar atencidn perinatal, es en el momento del parto ya que haste ese momento se
puede saber con certeza coal sera Ia forma de termination del mismo.

La forma como finalize un embarazo es muy importante ya que existen mayores riesgos y
mayores gastos si el parto se resuelve por operacidn cesarea a que el parto se resuelva de una
forma normal.

Esta investigaciOn pretende dar a conocer la eficacia de Ia Historia Cliinica Perinatal Base
parademostrar wales son las principales indicaciones de operaciOn cesarea, por lo que se Ilene)
la Historia Clinica Perinatal con la ayuda del Departamento Matemo Infantil de la Universidad de
San Carlos, a todas las pacientes que tuvieron su parto en el Hospital Roosevelt durante
septiembre y octubre de 1,995. Se tomaron de estas et 100 % de pacientes a las que se les
realize) cesarea pars realizar este estudio.

Les resuitados dieron a conocer que Ia Historia Clinica si fue efectiva ya que nos indica
cuales son las principales indicaciones pars realizar cesarea, siendo estas en orden de
frecuencia: Cesirea anterior, sufrimiento fetal agudo y presentaciones-anormales y a la vez nos
demostrb que el egreso de la madre y del neonato en su mayoria fueron satisfactorios.

Dentro de las expectativas de este estudio esta el que suija el interés por mejorar Ia calidad
de la informa ,jOri pare beneficio de Ia poblacidn a la que esta dedicada la Historia Clinics
Perinatal Simptificada Base.



II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

En la literature internacional se indica que la operacidn cesirea (la cual tiene como objetivo
extraer el feto a traves de las incision de las paredes del abdomen y del &ern) en los 6ttimos
arras a aumentado la frecuencia de su use lo que se debe a varios factores, entre ellos la
disminucidn de sus riesgos y nuevas indicaciones sustentadas en mejores resultados
perinatales.

En los centros de nivel terciario se reportan de un 18% a un 35% de wsireas a nivel
iMemacional. En el Hospital Roosevelt es de 23%. (3, 14)

Existen indicaciones bien definidas pare resolver el parto por ceserea, en estudios extranjeros
se reportan co;mo indicaciones mas frecuentes: El sufrimiento fetal agudo, ceserea anterior,
desproporcien cefalo pdivica y distocia fetal. A nivel nacional en el Hospital Nacional deiutiapa
se report° un estudio de cuatro afios, en el cual las principales indicaciones en orden de
frecuencia de mayor a menor fueron: las distocias fetales (sufrimiento fetal
agudo.presentaciones anormales), causes matemas, matemo fetales y ovulares. (7, 16, 19)

La facetted de Ciencias Medicos de la Universidad De San Carlos De Guatemala por medio
de su programa matema infantl en el Hospital Roosevelt realiz6 la Historia Clinica Perinatal a
todas las pacientes que tuvieron su parto en dicho centro asistencial durante los meses de
septiembre y octubre de 1995 en forma experimental, con el objetivo de introducir
permanentemente este sistema, que as constituido ademds de la Historia Clinics Perinatal, el
carnet perinatal y los sistemas de computecien, pare confommr el sistema infonnitico perinatal,
SIP, y con ello tener bases pare demostrar sus ventajas como por ejemplo: Manor gasto
economico, menor tiempo requerido y facilidad de manejo por el personal, estadisticas b'asicas
disponibles inmediatamente pare comparer o realizar investigaciones, como as el caso de este
estudio al identificar las principales causes de apeman cesarea y darns relacionados a este
grupo de pacientes.
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III. JUSTIFICACION

Como se describe en la literature, la operacidn cesdrea en los ciltimos anos se ha
incremented° su use por lo que se debe seccuidadeso en la ciinica y apegarse a los criterios
actuates pare indicar un procedimiento quirurgico, ya que Ia cesarea no es inocua y genera
mayores necesidades institucionales. (17)

Ante las diferentes indicaciones que presentan las pacientes para que su parto se resuelva
por operacion cesarea y at no haber estudios quo tomen como fuente la Historia Clinica
Perinatal Base para identificar cuales son las indicaciones mas frecuentes, que edad materna es
mas afectada, cual es el estado de salud al egreso de la madre y el neonato en el post-
operatorio, surgic; el interes para realizar este investigaciOn cue edemas pretendee demostrar
que la Historia Clinica Perinatal Base al usarla adecuadamente proporciona dates que se
pueden tomar como base para planificar la atencicin
n de Ia madre y su hijo, mejorar la salud perinatal, identificar la poblaci6n, categorizar problemas
y realizar investigaciones con menos recursos y en menor tempo_ - -

pvipl[umi, a 'I A UNNERMAI tirt SPE CAMS OE 011AiliAtA
tilottoteca CtrIrr a



IV. OBJETIVOS

GENERAL:

Demostrar que Ia Historia Clinica Perinatal Base del CLAP-OPS-OMS,permite identificar las
principales indicaciones de cesfirea err pacientes a quienes et programa Matemo•linfantil de la
Facultad de Ciencias Medicas se las realize en at Hospital Roosevelt.

ESPECIFICOS:

Demostrar que Ia Historia Clinica Perinatal Base coMiene la informaci6n necesaria pare
identificar las principales indicaciones de cesdrea tales como causes fetales, matemas,
matemo-fetales y ovulares.

Identlficar al grupo de edad matema mks afectado por operaciOn cestrea.

Determinar la sobre vida matemo-fetal post cesirea.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

PRINCIPALES INDICACIONES DE CESAREA

CESAREA: La operaciOn cesarea o parto por cesarea se define como el parto del fete a traves
de insiciones de Ia pared abdominal (laparotomia) y de la pared uterina (histerotomia) . Este
definici6n no inciuye la extracciOn del feto de is cavidad uterina en caso de rotura o de
embarazo abdominal.

Existe Ia cesarea elective, Ia que se realize antes del inicio del trabajo de parto o antes de la
apariciOn de cualquier complicaciOn.

FRECUENCIA: El empleo de la cesarea ha aumentado a un ritmo acelerado en gran parte a
cause del amplio interes que se otorga at reconocimiento del sufrimiento fetal real o
sospechado. Recientemente se ha reportado un incremento del 5 at 15%. (9, 14)

INDICAC!ONES: En general, la cesarea se emplea cada vez que se piensa que un retraso
ulterior en el parte pdria comprometer gravemente al feto, a la madre o bien a ambos y cuando
es improbable que un parto por via vaginal tenga lugar sin riesgos.

Las indicaciones pueden ser absolutes o relatives, entre las absolutes se pueden mencionar
la desproporcien cefalo pelvica, placenta previa °elusive, inminencia de ruptura uterina y rupture
uterine. Las indicaciones relatives son aquellas en las que se elige la cesarea como Ia mejor
altemativa en las diferentes circunstancias en las que se plantea también alguna otra opciOn.

Las indicaciones tamblen pueden ser: matemas, fetaies, matemo-fetales y ovulares.

INDICACIONES MATERNAS:

Cesarea anterior. La mes anticuada pero arraigada conducta de si hay antecedente de
cesarea, el embarazo actual tiene que resolverse por cesarea tiene machos partidarios. Sin
embargo en la actualidad hay bastantes pruebas de que muchas cicatrices uterinas son
realmente firmes y quo numeroses pacientes que han tenido una cperaciOn cesarea previa no
complicada pueden dar a luz con facilided y per menos riesgos por via vaginal que por cesarea:
estas incluyen aqullas ctiya operation tue del tipo cervical baja (no clesica), aquellas que
ccmienzan el trabajo de parto rnucho antes de Ia fecha probable de parto, aquellas que entran
en la sale de partos con la cabeza bien encajada, cervix blando.anterior, borrado, y con
dilataciOn al menos tie 3 cm. En tales casos es apropiado romper las membranes y esperar
egreso. Uric debe eitpararse pant realizar cesarea inmediatamente si hay retraso u otra
anormalidad en el trabeao de parto o si hay sangrado y dolor que indiquen ruptura de la cicatriz.

En general, le operacien cesarea elective repetida este indicada pare; Aquellas pacientes
cuya primera cesarea se efectuti per deseroporciOn eefalo pelvica, aquellas cuye trebaje de
parto sea prolonged° y dificil, parr aquelias que han tenido una operaciOn clesica
miomectoreila preela, pare aqueeles gee despues de !tearer a la viabilidad experimentan dolor en
la region de la incision uterina, y tambien pars aquellas que esten retrasadas una semana con
un producto a terrnino.

7



Distocia Osea: La pelvis durante su crecimiento puede sufrir deformaciones o !lager a la
adultez con desarrollo incompleto. Las anomalies de Ia pelvis Osea pueden dificultar o impedir
la progresien fetal. Es la Ilamada distocia Owe. La pelvis puede ester viciada en sus
dimensiones, forma, e inclinacien, la estrechez puede interesar toda la altura de la pepuena
pelvis (pelvis caliculada) o aisladamente el estrecho inferior, adquiriendo Ia forma de un
embudo (pelvis infundibuliforrne).

Cuando el diametro anteposterior es el acordado se trate de una pelvis plena, asi este
reducido el diametro transverso, es una transversalmente estrechada. Si testes los diametros se
hallan disminuidos, se obtiene una pelvis generalmente estrechada y cuando tal hecho ocurre,
pero Ia disminucien del diametro anteposterior es preponderadamente, la pelvis se cl ,asifica
como plena y generalmente estrechada. En la hipoplasia genital y en ciertos enanos la pelvis es
de tipo regular y generalmente estrechada, y cuando su diametro Otil es de 8.5 cms, se !e
denomina, Justo Minor, lo cual significa que hasta esta medida es posible el parto espontaneo
con feto a terrnino.

Distocia Dinemica: Son distocias de Ia contractivilidad uterine. Son distocias matemas par
disturbios de Ia fuerza impulsora. Estas pueden ser: A) cuantitativas (par disminucion o aumento
de la contractivilidad); B) cualitativas (por aparicicion de can:mock:Ines anemaladas,
espasmedicas).

Alteraciones Cuantitativas: Baja la intensidad (menos de 25 mm Hg de presien amnietica) y
Ia duraciOn de las contracciones (hiposistolia). Son ademas espaciadas (bradisistolia con menos
de 2 contracciones cada 10 minutos). El tono suele estar disminuido (menos de 9 mm Hg)
Hipodinamia primitic,a: Se presenta durante el trabajo de parto y es de tipo funcional (repletion
de la vejiga, inhibisien psicdgena por temos) o mecânica (aglutinacion del cuello fee de apoyo
de Ia presentacidn , Hipoplasia o degeneration del miometrio, sobredistensien uterine,
adherencia del polo inferior de las membranas ovulares). El parto evoluciona con contracciones
codas y espaciadas, estas endurecen a penes el dtero y los fenomenos pasivos son pocos
manifiestos.
Tratamiento: Oxitocina intravenosa continua en disis fisiolOgicas.

Hipodinamia Secundaria: Aparece al final del periodo dilatante o en el periodo de expulsion
por agotamiento muscular en Ia lucha contra un obsteculo. Tratamiento: Descartado
problema mednico (desproporcien cefalopelvica), oxitosina y si el problema persiste Ia
terminacidn del parto se hare con forceps o ceserea.

Aumento de la Contractivilidad: (Hiperdinamia) La intensidad de las contracciones es
elevada (superior a 50 mm de Hg) (Hipersistolia) Ia frecuencia mayor de 5 contracciones en 10
minutos (polisistolia) y tono aumentado porque Ia relajacien se hate cada vez menos complete.

Hiperdinamia Primitive: Aparece con el comienzo del trabajo de parto. Las contracciones
tienen una dtiracien muy prolongada y el btero se palpa muy duro, a veces se suceden casi sin
reposo. La madre se queja del dolor intense: En la evolution de esta anormalidad hay parto
presipitado , desgarro de las partes blandas, desprendimiento de la placenta, hemorragia del
alumbramiento, shock y anoxia fetal.

Hiperdinamia Secundaria: Aparece durante el parto por Ia administration exagerada de
oxitecicos o por Ia lucha de la contraction contra un obsteculo. (Rigidez del cuello, estrechez
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pelviana, tumor previo). En su evolucidn ocurre to siguiente: Puede ceder Ia potencia y pasa a
hipodinamia secundaria o a Ia contracture, puede ceder la resistencia y continuer entonces Ia
evolucidn del parto, puede no ceder Ia potencia ni la resistencia, con Ia sobredistencien del
segmento inferior (sindrome de Bandl-Frommel-Pinard) y finalmente rotura del Otero.

Hiperdinamia Hipertonica: Es un grade mas avanzado. Hay brevedad de los intervalos en
las contracciones, elevation del tono y disminucien de Ia intensidad. El Otero se palpa lefioso
durante y entre las contracciones con dolor insoportable y continuo.

Contractura: Es otro estado muy avanzado de to hiperdinamia, luego de un prolorigar.to y
excesivo trabajo, Ia musculature sufre un proceso degenerativo. El dolor desaparece, el Otero se
forma irregular at moldearse sobre los niveles feta!es (tritanos). Hay detti:nsien del trabajo. No
desaparece con los uteroinhibidores ni afin con anestesia general proiur.da. Nunca determine
con rotura espontanea el Otero.

Disticia de las Partes Blandas: Distocias Funcionales: Son motivadas par anomalies
contrectiles del Otero. Distocias por atteraciones anatemicas: Entre ellas podemas mencionar: A)
agiutinacien del cuello: El orificio extemo as inextensible debido a la preLencia de cdherencias
en sus bordes, formadas por brides de fibrinas mas o menos lazes pero suficientes, pare impedir
la dilatacidn. La aglutinacien se produce por procesos infecciosos a nivel de Ia mucosa cervical.
El tratamiento bastard con introducir el dedo en el esbozo del crificio pare que este ceda y
alcance rapidamente una dilatation apresiable. B) Edema de cuello: el cuello del Otero puede
edematizarse debido a ciertas distocias (esfuerzos intmpestivos de pujo, compresiOn prolongada
de Ia cabeza fetal). La dilatacidn progresa con mucha dificultad por que el cuello edematizado
es poop extensible. El edema tan pronunciado que a pesar de una buena dinernica, no permite
Ia dilatation cervical, puede requerir la operation ceserea, sobre todo en la primipara Masa. C)
Rigidez del cuello: Ia estenosis se debe a una rigidez cicatrizal o tumoral. El tratamiento
consiste en Ia expectation durante un tiempo prudential. Si Ia dilatation no avanza se puede
recur& a los metodos quirCmrgicos, pero si Ia lesion liege a interesar at cuello en toda su altura y
circunferencia, se impondre Ia ceserea abdominal.

Tumores previos: Se mensionaren los tumores mes frecuentes qua puodan cbstruir la pêlvis.
Estos pueden ser de origen genital (uterinos y anexiales) y cdragenitales (palvianos y
abdominales) .

A) Tumores uterinos: Los mas frecuentes son los fibromas. El parto, sin embargo, puede
realizarse con tumores previos; se han descrito tres mecanismos distintos: at tumor puede
hacender hada Ia cavidad abdominal durante el embarazo o el parto, a medida que el segmento
inferior va distendiendo. Debido al reblandecimiento que sufre en la rigidez, puede aplanarse
durante el parto, permitiendo el pasaje del feto. Los miomas submucosos a veces son
expulsados por Ia vagina previamente a Ia salida del feto.

B) Tumores previos de origen anexial: Los mas conocidos son los quistes luteinicos del
ovario, los cistoadenomas y los quistes dermoides que pueden oponerse al encajamiento de la
presentaciOn. El parto puede efectuerse mediante las siguientes eventualidades:  por
ascencidn, aplanamiento, por rupture del quiste.

Ruptura uterine: Es un accidente del embarazo mas frecuentemente del parto, con grave
repercucien sobre la madre y el hijo, puede producirse en forma expcntanea, traumatica u
operatoria.

Frecuencia; el mayor conocimiento obstetric°, al permitir realizar una profilixis del accidente
ha hecho decrecer sensiblemente su frecuencia, como ha ocurrido por ejemplo can Ia
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dehisencia de cicatrices de operaciones cesioreas que han disminuido notablemente desde que
se substituyeron las ceseres corporeas por las segmentarias.

Heroes genital: La infecciOn por el virus Herpes Hominis de la parte genital a nivel distal,
puede constituir Ia cnfermeoad de transmisien sexual mes frecuente. La infecciOn se adquiere
al iniciar la actividad sexual. Aproximadamente el 85% de las infecciones primaries son debidas
at Herpes virus tipo 2 y el resto se deben at tipo 1. Se han sugerido efectuar ceserea si se
detecta la enfermedad mediante la clinica o el laboratoria y las membranes tienen menos de
cuatro horas de rotas. En rams ocaciones la ceserea fracasa en orevenir Ia infeccidn del recién
nacido debido a infection ascendente inclusive con membranes integras o debido a viremia
matema.

Toxemia: A) preeclampsia; indican la hipertensien no convulsive, cuando se presentan
convulsiones el termino se denomina eclampsia. La frecuencia de preeclampsia es mayor en
embarazos mUltiples, diabetes sacarina, hipertensiOn, enfermedades renales crOnicas, trastomos
de Ia colagena y mole hidatidiforme. Se ha reprtado que un 5% de preeclampsia evolusiona a
eclampsia.
La preeclampsia puede ser leve cuando generalmente la paciente no presenta sintomas, Ia
presion arterial diastOlica es de 90 a 100 mm de Hg. la proteinuria es minima y no hay pruebas
de retraso de crecimiento intrauterine.
Cuando hay preeclampsia grave generalmente Ia paciente presenta cefalea, trastomos visuales,
dolor en el ebdcmen alto, oliguria y retardo del crecimiento intrauterine. La paciente presenta
proteinuria mayor de 200mg/ 100m1/ 24 horas, hay aumento de Ia creatinina, nitregeno de urea y
acid° grim puede haber presencia de cuagulaciOn intravascular diseminada, dario hepato
celular e hiperbitirr,jbinemia.

B) Eclarepsia: La paciente edema de presenter los sintomas y signos de Ia preeclampsia
presenta convulsiones tOnioo clOnicas generalizadas seguidas de amnesia y confusion. Se
presenta hiperteasiOn antes de convulsionar e hipotensiOn posterior. La paciente presenta
ofiguna y anuria.

C) Hipertees, crdnica: Es Ia elevaciOn de la presiOn arterial por encima de 140/90 mm Hg
encontrada previamente a Ia gestaciOn o antes de la 20 semana y que persista indefinidamente
despues del parto.

Los antecedentes que más se relacionan con estas entidades son: nuliparidad, antecedentes
familiares, diabetes, embarazo multiple, embarazo en edades extremes, enfermedad
hipertensiva o renal previa, mole hidatiforme, polihidramnios. Los factores que eleven el nesgo
perinatal como el bajo nivel socio econdmico y cultural, la ruralidad y el no control prenatal
eficiente tamblen agravan el pronOstico en caso de la toxemia.

La interrupciOn del ernbarazo ha de realizarse en case de recurrencia o si las condiciones de
la paciente no mejoran, este es en case de preeclampsia y eclampsia. Cuande no esten dadas
las condiciones para inducciOn o esta fracasa, se Ilevare a cabo la operacidn ceserea.

TUBERCULOSIS PULMONAR: Se product: el aborto en el 8% de los cases y el parto
premature en el 30%. con frecuencia la eestacien Ilega a termini:* con parto espotânee normal,
generalmente ei•e. La herencia concepcional es negada, el heredocontagio o infecciOn
conger-lite del eratinde del fete in Otero es poco frecuente. En el tratamiento debe haber una
dieta armOnica y faraiaeoterapia con isoniazida, rifampicina, y etambutol en dosis 4.1decuadas.
La ceserea es mai ielerada, er problema anestesico es muy importante per to que prefiere la
anestesia por conduction. (2, 6, 9, 13, 14, 17)
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INDICACIONES FETALES:

Presentations Anormales: La presented& .anormal mes frecuente, el occipucio fetal,
oriented° hacia la parte posterior de la pdIvis, en lugar de Ia anterior. La siguiente anormalided
comun es Ia presented& de nalgas, en la que se presentan los gluteos fetales en lugar de la
cabeza. En estas presentaciones anormales Ia mortalidad perinatal es cuatro veces mayor que
en las presentaciones cefelicas. Hay diferentes variedades en la franca de nalgas, en la que las
caderas est& flexionadas pero las rodillas extendidas. En una presentaciOn de nalgas complete
el nino parece estar sentado al estilo Indio con las caderas y rodillas flexionadas. La podelica
Unica o doble, ocurre cuando una o ambas piemas estan completamente extendidas y se
presenta antes que los glirteos.

En estas presentaciones la presencia de deft neurolegico y cerebral son mayores. La
anoxia se presenta porque al quedar el ombligo del lactante visible en el introito, el cord&
comienza a comprimir entre Ia cabeza fetal y el estrecho superior de la pelvis, y a partir de ese
memento disminuye el intercambio de oxigeno entre la madre y el fete.

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO: Se pueden presenter dos formas de sufrimiento fetal, la
aguda y la cronica. La aguda se presenta mss frecuentemente durante el trabajo de parto y es
de instated& rapida. Se tree que se produce por disminuciOn del aporte de oxigeno al feto,
asociado a la retensien de anhidrido carbOnico en el mismo. Este lleva a una altered& de la
hemostasis fetal.

La forma cronica se caracterza por una disminucien del crecimiento intrauterino del fete,
debido at aporte insuficiente, en forma prolongada de los materiales necesarios para su
desarrollo.

CAUSAS QUE DISMINUYEN EL APORTE DE SANGRE AL UTERO, PROVOCANDO
SUFRIMIENTO FETAL:

a) Cunndo hay una cida de la presien arterial matema: El ejemplo mss claro
puede encontrarse cuando hay cualquier clase de shock matemo.
El siindrome de hipotensión supine constituye un tipo especial de hipoten-
siOn arterial muy frecuente durante Ia gravidaez.

b) En algunos cases de trabajo de parto se ha observado que la presidn de la
sa:tgre registradas en las arteries femorales, cae pasta desaparecer en las
contracciones uterinas. Este fenOmeno se debe a la compresiOn de la aor
to y las ;Paces primitives durante las contracciones uterinas.

c) En la toxerriu gravidica tardia hay una disminucien del gasto sanguineo del
miometrio.

d) En los casos de pacientes con hipertensien arterial cronica o en la diabetes
ion comprorp,iso vascular,la esclorosis, la esclerosis arterial cronica determi
na disminucion del aporte de sangre al qtero.

Sintomatologia del sufrimiento fetal: Los signos de sufrimiento fetal mss importantes son los
que se obtienen per la aoscultaciOn del corazen del feto, por Ia observation de la frecuencia de
meconio en el liquid() amnititico.

La importancia de los diferentes signos ha sido y es motivo de controversia. Los trabajos
modemos sobre el tema tratan de establecer su valor comparando la presencia de uno o mss de
estos signos con el estado del reel& nacido juzgado por el indice de Apar.



Cuando el sufrimiento fetal persiste apesar de las medidas pertinentes se tends que extraer al
feto si es posible previa reanimation intrauterina mediante Ia administracián conjunta de
betamimeticos y oxigeno durante por lo menos una Nora. (5, 9, 12, 14)

INDICACIONES OVULARES.

Placenta Previa: Este entidad as un proceso en Ia cual se caracteriza anattomicamente por Ia
implantaciOn de Ia placenta en el segmento inferior del idea), y por medio de Ia clinica se puede
observar hemorragia de intensidad variable.

Esta forma clinica se puede observar en uno de cada 200 a 300 embarazos, siendo mayor
en las nuliparas qua en las multiparas, tambien se ha podido observar que es mas frecuente en
las mujeres mayores de 35 altos en comparacidn a las mujeres de menos de 25 altos.

La implantaciOn de la placenta previa presenta una serie de variedades, siendo lateral
cuando se inserta en el segmento inferior a una distancia del orificio intemo del cuello inferior a
10 centimetros pero no Ilega al orificlo. Existe Ia variedad marginal cuendo el reborde
placentario alcansa el margen del orifico cervical, siendo segun las estadisticas Ia mas
frecuente. Y por Ultimo cuando se implanta sobre el area cervical ocluyendo el orificio, siendo
esta Ia oclusiva o central total.

La cesarea es hoy en die el tratamiento de eleccián para los casos de placenta previa.

Desprendimiento Prematuro de Ia Placenta: La separacidn de la placenta a partir de su lugar
de implantacián en el Otero antes del parto ha sido denominado de varias formas, siendo Ia
expresiOn: Desprendimiento prematuro de Ia placenta implantada normalmente, Ia mas acertada
por sudescrpciOn.

Puede ocurrir su desprendimiento desde unos milimetros haste Ia separacián completa. En
el desprendimiento moderado es decir mas de una cuarta parte pero menos de dos terceras
panes de la superficie placentaria , se debe recum a operacidn cesarea, si hay sufrimiento fetal
agudo, si el trabajo de parto eficaz no sigue inmediatamente despues de la ruptura de
membranas o que sea improbable que el parto vaginal ocurra en terrnino de dos horas.

En el desprendimiento intenso o sea Ia separaciOn de mas de dos tercios de la superficie
placentaria debe z fectuarse cesarea si el feto esta todavia vivo, si el trabajo de parto eficaz no
sigue despuês de la ruptura de membranas o si no puede preveerse el parto vaginal en tarmino
de dos horas. (4,8,9,10,13,14)
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2. TECNICA DE CESAREA

A cantivaciOn se describira algunas caracteristicas y la tecnica de la ceserea segmentaria
ya que esta es la operation mas practicada por las siguientes rezones:

a) Con una laparotomia mas pequeria se aborda el Otero-en un punto declive de Ia cavidad
peritoneal, donde la serosa es mas resistente y no se tropieza con el epiplen ni- el intestino
disminuyendo de este forma el manipuleo.

b) En esa region el peritoneo puede ser despegado y permite luego una buena peritoniza-
don, con menor probabilidad de adherencias posteriores.

c) La menor vascularizaciOn del segmento produce menos hemorregia, y coma se trate
de una zone delgada y pasiva, despues de la expulsidn del huevo es mas facil d suturar y en
reposo cicatriza mejor.

d) El asiento fijo y bajo de la herida proporciona, en caso de infecciOn mejor bloqueo y
defensa

TECNICA: La incision de la pared debe hacerse con cuidado, ya que en el embarazo su espesor
puede disminuir y es facil herir los Organos subyacentes. Las incisiones que se pueden practicer
son: La mediana intraumbilical y la transversal o de pfannenStiel.

IncisiOn Median Infraumbilical: Se hace una incisiOn medians, de 15 cms de longitud, entre
el pubis y el ombligo. Se incide verticaimente la aponeurosis. La abertura del pentane° se hace
en el punto superior de la incision para no herir la vejiga, que a veces tiene una situation muy
alta, efectuando un pliegue con pinzas. Se efectba un ojal con bisturi e incisiOn vertical con
tijera.

IncisiOn Transversal o de Pfannenstiel: Se practice en el surco suprasinficial, siguiendo una
trayectoria transversal arqueada. La hemostasia debe realizarse cuidadosamente per cuanto se
seccionan muchos vasos. La aperture de la aponeurosis se hart transversalmente, despues
to coal se las separara de los musculos rectos y piramidales disecando en forma coma hacia
arriba y abajo; en cambio, la linea alba, que se hallarb en el centro del campo 'operated°, se
seccionare a tijera, tambien en direcciOn al ombligo y al pubis. El borde superior de la incision
se fijara a la piel, por debajo del ombligo, mediante un punto que tome piel, celular subcutaneo y
aponeurosis. La separaciOn de• los musculos rectos y la aperture del peritoneo se. realizan
siguiendo la misma tecnica que Ora le incision longitudinal.

Una vez que se ha abierto la cabidad peritoneal con cualquiera de las dos incisiones, so
cubren los bordes de la herida con compresas de gasa. La exposiciOn del campo Operator-la se
realize con una valve suprapubiaha. Si la exposition - esinsuficiente se . pueden usar los
separaderes laterales o el estatico. de Balfour. Se introducen compresas aisiadoras a los lados y
hacia el tondo, del Otero pare disminriir la propagaciOn abdornonal del liquid° amnititico, sangre o
mebonia. •

tricisidn del penioneo uterinci y desprendimiento vesical : Se incide el peritonea viseral por
encima de Ia vejiga. Reconosido el fondo de saco vesicouterihb, se'efectlia un opl una a dos
cite. mas arriba, whir' donde el 'peritonea este menos adheridO. Se lo secciona
transverSairnente unos doce cms. Después de tomar su borde inferior con una pinza, se to
desprende y con el la vejiga utilizando el dedo, con una tijera curve de punta roma cerrada, o
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con una pinza montada con una gasa, de la misma manera se hace hacia aniba para separar el
colgajo superior, en este desprendimiento hay que proceder con cuidado para no lesionar los
plexos venosos que asientan por debajo. Si se efectria una incision transversal del segmento
inferior, ,..rocedimiento que se aconseja, el despegamiento peritoneal necesario es minimo, lo
cual resutta ventajoso por los menores riesgos de hemorragia . venosa y celulitis.

Secci6n del segmento inferior. La histerotomia puede - realizarse en direcciOn transversal
que es Ia tecnica de Munro Kerr. La otra en doirecciOn longitudinal o sea la tecnica de Kronig-
Opitz.

IncisiOn transversal: Se realiza una abertura arciforme de concavidad superior, esta forme
de abordar el Otero facilita Ia sutura posterior de la brecha, produce una mejor cicatriz y permite
que la operackin sea realmente segmentaria cuando la porciOn baja del Otero tiene poca
amplitud o cuando existen adherencias de la vejiga. Eh la linea media y a unos 4 cms. se
efectua un ojal con una pinza tipo Kocher, perforandose el segmento y las membranas
haciendola con cuidado para no herir al feto, tambien puede efectuarse con bisturi. Por este ojal
se introducen ambos indices y se separan las fibras musculares por divulsiOn hacia ambos
lados, realizando una section transversal de mas o menos 15 cms. La section tambien puede
hacerse con tijera de punta roma. El ayudante mientras tanto aspira Ia sangre y el liquido
amnithico con el aspirador electrico para evitar que pasen al abdomen.

Extraccion del feto y de los anexos ovulares: La extraction fetal puede verse dificuttada por
Ia valva suprapirbica por lo que se retirare.

En presentation de vertice y mOvil se introduce la mano por detras de la cabeza, se hace
girar el occipusio o el rostra hacia Ia pared uterina y se desliza por la herida, apoyando Ia
maniobra con la presiOn ejercida sobre el fondo uterino con la otra mano o por la mano de un
ayudante. Si esto no se consigue se puede recur& a la aplicaciOn del forceps. En caso de
dificuttad es necesario agrandar Ia incisiOn. En la presentaciOn podalica y en la situation
transversa se hace Ia extraction por las nalgas, valiandose de los pies y extrayendo la cabeza
6ttima por una maniobra paresida a la de Mauriceau.

Una vez extraido el nifioel operador toma ambos labios de la brecha uterina con pinzas de
arco. Con las primeras coMracciones se desprende la placenta y las membranas, si no se
realize de inrnediato el alumbramiento manual.

Cierre de Utero: Se vuelve a colocar la valva para tener buen campo. El segmento inferior
se sutura en uno c en dos pianos con catgut simple o crOmico 1. En la sutura en dos pianos, el
primero en sutura continua, toma todo el espesor de ambos labios musculares de la herida con
Ia excepciOn de la mucosa. El segundo, tambien musculomuscular, invaginante del primero, se
efectim con puntos en x o en sutura continua.

- Cierre del Abdomen: Primer° se extrae las compresas aisladoras luego a la limpiesa de Ia
cavidad abdominal, a Ia eliminaciOn de valvas y separadores y a la verificaciOn de la buena
retraction uterina.

Comenzando por el peritoneo parietal en forma continua con catgut cero. La sutura del
planomuscular se requiem un cuidado muy especial para evitar la diastasis de los rectos
anteriores. Si se a operado con incisiOn transversa, inexorablemente se habran abierto ambas
vainas de los rectos por lo que la sutura muscular no plantea dificultades, se realiza mediante
puntos de aproximaciOn en u con catgut 1 simple. Pero si se ha efectuado la incision mediana,
lo habitUal es que al incidir la aponeurosis se haya abierto solo una de las vainas y Se encuentre
al desaiibierto un solo rmisculo recto. Se le diseca hasta poner al descubierto todo el musculo y
luego se suturan amoos rectos anteriores con la tecnica ya mencionada . En el tejido celular
subtutaneo se punto de hacercamiento con catgut cero.

La piel se sutura con algod6n, hilo, seda. Ya finalizada Ia operasiOn se oprime el abdoinen
para exprimir el Otero para eliminar los cuagulos que pueda coMener. La herida se cubre con
gasas mantenidas can sinta adhesive. (9, 14, 15)
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3. HISTORIA CLINICA PERINATAL BASE

El CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia de Ia OPS/OMS), tiene su sede en el
Hospital de clinicas de Ia ciudad de Montevideo Uruguay. Tiene come objetivo general
contribuir a mejorar la salud matemo infantil cooperando con los paises en la identification y
soluciOn de los principales problemas perinatales y pediatricos de la region.

A principios de la decade del setente, el CLAP propuso un modelo de Historia Clinica
Pematal Simplificada, adoptada luego por muchos paises del continente, a pesar de esta
aceptaciOn initial los resultados no respondieron a las expectativas que los autores del proyecto
se habian trazado. El sistema informetico ideado por el CLAP este constituido por la HCPB, el
camet perinatal, y el sistema computerized° con programas pare microprocesadores personales.
El sistema informetico ha sido desarrollado en el idioma espariol,ingles y português.

La Historia Clinica Perinatal Simplificada Base (HCPSB), es de use sencillo y de bajo costo,
cumple con la finalidad de reunir en una sofa hoja una serie de datos feciles de obtener que
resumen la informaciOn minima indispensable pars lograr los siguientes objetivos:

*- Norrnatizar y unificar la recolecciOn de dates.

*- Faciliter Ia comunicaciOn intra y extra mural.

Favorecer el cumplimiento de las normas.

*- Fadliter Ia capacitaciOn, la auditoria, y registrar datos de inheres legal.

*- Proveer datos pare:

- Servir de base pars planificar Ia atenciem de la madre y su hijo.
- Mejorar is salud perinatal.
- identificar la poblaciOn.
- Evaluar is asistencia.
- Categorizar problemas.
- Beazer investigaciones.

Caracteristicas del Formulario Base de la HCPSB: Los datos besicos de todo el proceso
perinatal se han condensado en una hoja ternaho carta ( 27.5 cm de altura par 21.5 cm de
ancho). La hoja esta constituida per una serie de sedores que contienen la clocumentaciOn
referida a acorae ,  +mientos obstétricos y del recien nacido en el period:, neonatal inmediato. Se
listen preguntas qje cast en su totalidad se contestan con respuestas cerradas. La
diagramaciOn de is HCPSB facilita que los dates seen recabados sistematicamente el el
momento oportunu. La HCPSB contiene los dates indispensables pare el manejo de la mayoria
de los casos (bajo riesgo). Los casos que requieren más informaciOn registrada ya sea
patologia obstehrice a neonatal, cuenta con Wes formularios especiales que se suman al de Ia
Historia.
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La Historia comienza con datos de identificaciencon el nombre, la edad, y caracteristicas
socioeducacionales y se continua con aquellos antecedentes familiares u obstetricos de
reconocida importancia para el prom:is-tic° del embarazo actual.

En las casillas que corresponden al embarazo figuran aquellos datos o exemenes que deben
ser anotados o recordados en cada control. Su Ilenado induce al cumplimiento de una serie de
acciones que deben ser realizadas en Ia atencidn perinatal.

En las casillas del parto o aborto se incluyen los datos fundamentales sobre Ia informacien
para el control del period° de dilatacien, asi como los datos del parto y alumbramiento más
importantes para el futuro de Ia madre y el neonato.

En el sector del neonato incluye los datos besicos del examen al nacimiento pare determiner
Ia forrna de cuidado neonatal.

En las casillas que corresponden al puerperio se reunen los datos que demuestran lacciones
desarrolladas en el parto

Por Ultimo se encuentra el casillero que nos indica cual fue Ia condicien at egreso tanto del
neonato como matemo.

Sistema de detecciOn del Riesgo Perinatal: Esta Historia cuenta con casilleros de color
amarillo que indican algunos factores importantes que frecuentemente pueden aumentar el
riesgo perinatal. Cuando uno o mes de estos factores este presente se debe mercer en Ia casilla
que corresponda y sere de mucha importancia para la toma de desiciones en Ia atencidn
Matemo Infantil. (1, 11)
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VI. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO.
Descriptivo de corte transversal.

SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO.
El sujeto de estudio fue cada paciente que consult° pare la atencion de su parto y se reslovie
por operacidn cesarea edemas de habersele realized° la Historia Clinica Perinatal del CLAP.
durante los meses de septiembre y octubre de 1995. El total de partos atendidos fue de 1945 y
de estos 406 se resolvieron por cesarean constituyendose esta cantidad en el 100 % de Ia
poblacien.
Se excluira del estudio a Coda paciente que haya consulted° por abort° o compliceciones
prenatales.

PROCEDIMIENTO.
El modulo Matemo Infantil de la Facultad de Ciencias Medicas de la Universidad de San Carlos
de Guatemala realize durante los mese de septiembre y octubre un estudio en el Hospital
Roosevelt con el objetivo de implanter Ia Historia Clinica Perinatal del CLAP en dicha institution,
pare lo cual se realize este Historia a 1945 pacientes que"consultaron pare la atencion de su
parto y estuvieron en los servicios del 3er piso post-parto y septic°. La information obtenida en
cada Historia se introdujo en la computadora del departamento matemo infantil que cuenta con
el programa SIP 1.06, pare formar el banco de datos; al completer el total de las histories se
seleccionaron las histories de pacientes que resolvieron su parto per operacien ceserea
constituyendose este nUmero en el universo de estudio pare Ia presente investigation.

VARIABLES A ESTUDIAR

Distocia matema: Distocia cuya cause reside en la madre.

Distocia fetal: Distocia debida a Ia forma, tamatio o position del fete.

Distocia ovular. Cuya cause recide en los anexos fetales (cordiin y placenta).

Cesarea: Liveracien del feto por la section de las paredes abdominal y uterine.

Egreso matemo: Es Ia condicidn de la madre al egreso y puede ser sans, con patologia,
traslado o fallece.

Egreso del neonato: Es Ia condicidn del recien nacido al egreso y puede ser sane, traslado o
fallece.

Edad: Duracie de la existencia de un individuo, medida en unidades de tiempo,
expresada en terminos del period° transcurrido desde el nacimlento.
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VII. PRESENTACION DE RESULT.DOS.
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TERMINACION FRECUENCIA

ESPONTANEO 1500

FORCEPS 36

CESAREA

SIN DATO

TOTAL

40.6

1945

77%

1.8%
20. 8%

0.20%

CUADRO NUMERO 1
TERMINACION DEL PARTO

FIJENTE; PROGRAMA SIP 1.06 , COMPUTADORA DEL PROGRAMA MATERNO
INFANTIL FASE III. HOSP. ROOSEVELT.

GRAFICA NUMERO 1
PORCENTAJE DE TERMINACION DEL PARTO

Espontanea forceps Ces►rea Sara clatos
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INDICACIONES

CESAREA ANTERIOR

SUFRIMIENTO FETAL

PRESENTACIONES ANORMALES
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TOTAL 
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CUADRO NUMERO 2
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GRAFICA NUMERO 2
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CUADRO NUMERO 3
GRUPO ETAREO MAS AFECTADO POR CESAREA

EDAD FRECUENCIA

10-14 3

15-19 77

20-24 133

25-29 84
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FUENTE; PROGRAMA SIP. 1.06. COPUTADORA DEL PROGRAMA MATERNO INFANTIL.
FASE III. HOSPITAL ROOSEVELT.

GRAFICA NUMERO 3
GRUPO ETAREO-MAS AFECTADO
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CUADRO NUMERO 4
EGRESO DEL NEONATO PRODUCTO

DE OPERACION CESAREA
EGRESO FRECUENCIA

SANO 386

FALLECIO 8

SIN DATOS 12
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CUADRO NUMERO 5
EGRESO MATERNO POST-CESAREA

EGRESO FRECUENCIA

SANA 405

FALLECE 0

TRASLADOS

TOTAL 40

FUENTE: PROGRAMA SIP 1.06 COMPUTADORA DEL PROGRAMA
MATERNO INFANTIL. FASE III. HOSP. ROOSEVEL.

GRAFICA NUMERO 5
EGRESO MATERNO POST-CESAREA
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se observe que durante septiembre y octubre de 1995 el sistema
Informatico perinatal por medio de los datos recavados por Ia Historia Clinica Perinatal Base, se
atendieron un total de 1945 pacientes para la atencidn de su parto.  Del total de partos
atendidos 1,500 se resolvieron de forma expontanea. A 406 pacientes se les realize) operaciOn
ceserea por diferentes indicaciones, que representan el 20.87% del total de los patios. 36 partos
se resovieron por forceps y 2 casos en los que no hay datos de la terminaciOn.

En cuanto a las principales indicaciones de cesarea la grafica ;liner° dos nos identifica que
la primera causa fue Ia de Ceserea anterior con el 36.45% , lo quo concuerda con algunas• estadisticas nacionales y extranjeras. La segunda causa fue el Sufrimiento fetal que represent°
el 24.13%. Y como tercera causa tenemos anormalidades en la presentaciem fetal como por
ejemplo: presentaciem podelica, variedades posteriores y situaciOn transverse.
La principal cause matema fue ceserea anterior y Ia principal causa fetal fue; sufrimiento fetal.

Como se observe en Ia grafica nUrnero 3, el grupo de edad matema mas afectado por
operaciem cesereafue el grupo de 20 a 24 afios representando el 32.75%. Si este grupo lo
unimos con el grupo de madres de 25 a 29 afios vemos que representan el 53.44%.
Y como es de esperarse en los grupos extremos de la edad feria de la madre fueron los menos
afectados representando entre ambos el 2.95%.

Una grafica muy importante de analizar es la de Ia condicitin del neonato al egreso ya que se
puede comprovar que no hay diferencia significative al comparar los dos grupos de pacientes ya
que los que fueron producto de ceserea y parto normal presentaron egreso sano por arrive del
95 % , Y fallecieron el 2% en ambos grupos.

La gráfica nUmero 5 que representa el estado de Ia madre at egreso luego de habersele
practiced° operaciOn cesarea, nos indica que un 100% egresO viva del Hospital, de ellas 406
pacientes egresaron sanas, y una paciente fue trasladada a otro centro.
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tX CONCLUSIONES

1. La historia Clinica Perinatal Simplificada Base del SIP es efectiva para determinar •
as principales indicaciones de cesarea.

Las tres principales indicaciones de cesarea fueron: Cesarea anterior, sufrimiento
fetal agudo y presentaciones fetales anormales.

El grupo de edad matemo mas afectado se encuentra entre los 20 y 30 afios.

IV. La mortalidad neonatal fue igual para los neonates nacidos por cesarea y los
nacidos por parto normal.

V. El 100% de las madres vivieron despues de practicarseles la operacion cesarea.



X. RECOMENDACIONES.

I. I mplementar el Sistema Informatico Perinatal en los principales hospitales naciona-
les.

Que Ia Facultad de Ciencias Medicas capacite adecuadamente en el use del Siste-
ma Informatico Perinatal a los estudiantes de medicina que roten por los servicios
de: Labor y partos, recien nacidos y emergencia de la matemidad.

Reevaluar la conducta que se sigue en la resolucidn del parto, a las pacientes cuya
indicaciOn del parto operatorio sea Ia de ceshrea anterior.

•
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XI RESUMEN

El presente estudio se Revd a cabo con la ayuda del programa matemo infantil fase III de la
Facultad de Ciencias Medicas de la Universidad de San Carlos, en el hospital Roosevelt,
durante septiembre y octubre de 1995. El cual demuestra con la Historia Clinica Perinatal Base
del SIP, las principales indicaciones de ceserea. Asi de esta forma tener una base junto con
algunos otros estudios pare demostrar que el Sistema Informatico Perinatal es efectivo en la
recolecciOn y archivo de datos. A la vez nos permite dicha informed& tomer las medidas
necesarias en mejorar la atenciOn perinatal.

Se [lend la Historia Clinica Perinatal del SIP a todas las pacientes que ingresaron al servicio
 •

de matemidad del hospital Roosevelt para la atenci6n de su parto. Dichos datos se archivaron
en la computadora del programa Matemo Infantil. Del total de fiches archivadas en la
computadora se seleccionaron a las pacientes que fueron intervenidas con operaciOn ceserea,
las que fueron un total de 406 pacientes de donde salieron los datos que nos demuestran las
principales indicaciones de ceserea durante los meses mencionados.

Los resultados obtenidos nos demuestran que la principal indicaciOn de ceserea, fue ceserea
anterior, seguida de sufrimiento fetal agudo y presentaciones anorrnales del feto. El grupo de
edad matema mas afectado fue de 20 a 30 arms representando el 53.4%. Y la condiciOn de
todas las pacientes sometidas a ceserea se reporta como sanas a excepciOn de una que fue
trasladada a otro centro. En cuanto al egreso de los neonatos, se pudo comprobar que el 95.7%
egresaron sanos, fallecieron 8, que representando el 2%. Ademas se pudo comprobar que este
porcentaje es similar al de los neonatos que murieron y fueron producto de parto normal.
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