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Morbilidad materna asociada a operacion cesarea
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Resumen

Introduccién: La operacion cesarea se realiza actualmente
con mayor frecuencia, sin embargo, el nacimiento por esta via
esta asociado a complicaciones hasta en 15 % de los casos y
la mortalidad materna es seis veces mayor que posterior a
parto vaginal. En este trabajo identificamos la morbilidad ma-
terna asociada a ceséarea.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo en el que
se determiné la morbilidad materna asociada a cesarea en las
pacientes intervenidas de enero a diciembre de 2006, en el Hos-
pital de Gineco-Obstetricia, Centro Médico Nacional de Occi-
dente, Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jalis-
co. Las variables investigadas fueron caracteristicas demografi-
cas y obstétricas, tipo de cirugia (electiva o urgente), abordaje
quirdrgico, dias de estancia hospitalaria, y la presencia y tipo de
complicaciones. Se estimo la prevalencia de cada complicacion
y se identificé la morbilidad y mortalidad originadas por ellas.
Resultados: En el periodo de estudio se realizaron 2827 ce-
sareas. La edad promedio fue de 28.7 + 6.2 afos. La cesarea
se realiz6 como urgencia y electiva en 2285 (80.82 %) y 542
(19.17 %) casos, respectivamente. Hubo 685 (24.23 %) compli-
caciones en 593 pacientes (20.97 %); de ellas, 460 (16.2 %) y
133 (4.7 %) fueron como urgencia y electiva, respectivamente.
Las complicaciones mas frecuentes fueron hemorragia (540,
19.1 %), infeccion (38, 1.34 %), laceracion cervical o cervicoute-
rina (32, 1.13 %), lesion vascular (11, 0.39 %) y fendmeno trom-
boembodlico (seis, 0.21 %). Hubo 12 muertes maternas (0.42 %).
La estancia hospitalaria promedio fue de 4.43 + 3.03, 4.5+ 3.14,
y 4.09 + 2.5 dias para poblacion general, cirugia de urgencia y
cirugia electiva, respectivamente.

Conclusiones: Nuestras observaciones demuestran que la
morbilidad materna asociada a la cesérea es superior a la in-
formada en la literatura. La pérdida sanguinea superior a 500
ml fue la complicacién mas frecuente y la Gnica causa de muerte
materna después de cesarea.

Palabras clave: Operacion cesarea, mortalidad materna.

Summary

Background: At present, cesarean section (CS) is performed
frequently, and delivery with CS is associated with complications
in up to 15% of the cases. Maternal mortality is six times higher
after CS than vaginal delivery. In this study we estimated
maternal morbidity associated with CS.

Methods: In this descriptive cross-sectional study, maternal
morbidity associated with CS was evaluated in all patients
operated on between January and December 2006. Variables
analyzed included demographic and obstetrical data, type of
surgery (elective or urgent), surgical approach, hospital stay,
and presence and type of complications. Prevalence of
complications as well as associated morbidity and mortality were
all identified.

Results: During the study period, a total of 2827 CS were
performed. Average age was 28.7 + 6.2 years. CS was performed
both as an emergency procedure and electively in 2285 (80.82%)
and 542 (19.17%) cases, respectively. There were 685 (24.23%)
complications in 593 patients (20.97%); 460 (16.2%) and 133
(4.79%) were performed urgently and electively, respectively. The
most frequent complications were hemorrhage (540, 19.1%),
infections (38, 1.34%), cervical and/or cervicouterine lesions
(32, 1.13%); vascular lesions (11, 0.39%), and thromboembolic
phenomenon (6, 0.21%). There were 12 maternal deaths
(0.42%). Mean hospital stay was 4.43 + 3.03, 4.5 + 3.14, and
4.09 £ 2.5 days for the general population, urgent surgery and
elective surgery, respectively.

Conclusions: Our observations demonstrate that maternal
morbidity associated with CS is higher than that reported in the
literature. Blood loss >500 ml was the most frequent complication
and the only cause of maternal death after CS.

Key words: Cesarean section, maternal mortality.
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Introduccion

Lasinnovacionesocurridasen €l siglo XX enrelacion alos partos
por cesarea, como |as técnicas quirdrgicas asépticas, la anestesia
confiable, asi como laintroduccién de métodos mas sofisticados
paradetectar sufrimiento fetal agudoy crénico, han permitido dis-
minuir en forma importante la mortalidad materna y fetal. Des-
venturadamente, con estos avances sobrevino unincrementoenla
tasa de ceséreas.t® De tal manera, existe consenso mundia uni-
forme en el sentido de que los indices de la cesarea son elevados.
En 2004, los nacimientos por cesérea fueron de 29.1y 30 % en
Estados Unidos y México, respectivamente.24* Aunque la Nor-
ma Oficial Mexicanaestablece que e indiceinicial recomendado
de ceséreas es de 15 % para los hospitales de segundo nivel y de
20 % paralos de tercer nivel, en algunos paises se aceptala posi-
bilidad de que estaincidencia sea hasta de 29 %.2101

La operacion cesarea es un procedimiento razonablemente se-
guro paralamadrey parael feto, sin embargo, ni esinocuani sus
complicaciones son siempre previsibles o evitables. Detal suerte,
todas | as pacientes sometidas a cesarea estan expuestas a posibles
complicaciones inherentes ala misma. Evidencias sustentadas en
rigor metodol 6gico establecen que el nacimiento por cesérea esta
asociado a complicaciones que van de 12 a 15 %. Entre las mas
frecuentes se encuentran lasinfecciones, lahemorragiay losfené-
menos tromboembdlicos.21215 Laincidencia de morbilidad obsté-
trica severa oscila entre 0.05 % y 1.09 %.12%8 También se ha de-
mostrado que la mortalidad materna posterior a cesarea es sais
veces mayor que después de parto vaginal. En ceséreaelectivadi-
cho incremento se reduce, aunque persistetresveces mayor.26 Asi,
las complicacionestransoperatoriasy posquirdrgicasdelacesarea
son potencialmente gravesy aumentan €l riesgo demortalidad ma-
terna, fetal y neonatal, asi como los dias de estancia hospitaaria.
Todo ello representaunincremento ostensibleen los costos de aten-
cién paralasingtituciones de salud. Por ello decidimos identificar
la prevalencia de las complicaciones quirdrgicas y médicas més
frecuentes que se presentan por laoperacion cesreaen €l Hospital
de Gineco-Obstetricia, Centro Médico Nacional de Occidente, Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, Guadagjara, Jalisco, y asi co-
laborar para € establecimiento de nuevos protocolos de mangjo
que disminuyan lamorbilidad y mortalidad maternay fetal.

Material y métodos

En este estudio transversal descriptivo (tipo serie de casos) se
determind la morbilidad materna asociada a la cesérea en todas
las pacientesintervenidas (n = 2827) entre enero y diciembre de
2006 en el Hospital de Gineco-Obstetricia referido. Las varia-
blesinvestigadas fueron caracteristicas demogréficasy obstétri-
cas, tipo de cirugia (electivao urgente), abordaje quirdrgico, dias
de estancia hospitalaria, y lapresenciay tipo de complicaciones
(transoperatorias y posoperatorias). Se estimé la prevalenciade

cadacomplicaciony secalculé lamorbilidad y mortalidad origi-
nadas por ellas. Al analizar la informacion, se buscé comparar
los resultados presentados para |a cesarea de urgencia versus la
electiva. El protocolo fue aprobado por € Comité Local de In-
vestigacion en Salud. Se respet6 la confidencialidad de lainfor-
macion obtenida de los registros hospitalarios.

Andlisis estadistico

Todos los valores se presentan en nlimeros crudos o porcentajes.
Lasvariablesde carécter cualitativo fueron analizadas mediante
de Pearson o prueba exacta de Fisher cuando los valores en cual-
quieradelasceldasdelatablatetractricafueronigualeso menores
de5. Lasvariables cuantitativas se expresan como media+ desvia-
cion estandar (DE) y se andizaron mediante t de Student para
muestras independientes. Cuando los datos no estaban normal-
mente distribuidos se aplicd la prueba de Mann-Whitney. Ade-
més, se realizo andlisis de varianza para evaluacion intragrupo y
seaplico lapruebadediferenciade medias paralapresentacion de
resultados entre grupos. El andlisis se efectud con |os programas
de cdmputo Excel, SPSS 10.0 y SigmaStat® (version 2.0). Todo
valor de p < 0.05 se considero estadisticamente significativo.

Resultados

En el periodo de estudio seincluyeron 2827 pacientes a quienes
se lesrealizd cesarea; 80.82 % (2285) se llevd a cabo como ur-
genciay 19.17 % (542) se practico en forma electiva. Ambos
grupos fueron significativamente diferentes (p < 0.05).

Valores demogréficosy obstétricos

Para€l total delapoblacién, losvalores promedio delasvariables
demogréficas y obstétricas fueron: edad, 28.7 + 6.2 afios; gestas,
2.4+ 1; cesdreas, 1.6 + 0.8; partos, 0.4 + 1.0; abortos, 0.2 + 0.6.
Las semanas de gestacion promedio a nacimiento fueron de
36.3 + 3.1. El peso promedio del recién nacido fue 2718 + 0.79 g.
El indice de masa corpora fue de 25.8 + 5.07 y 30.2 + 5.30 d
inicioy fina del embarazo, respectivamente (cuadro 1). El com-
portamiento del indice de masa corporal en las pacientes que tu-
vieron complicaciones asociadas a la cesarea fue €l siguiente a
inicio del embarazo: normal, 249 pacientes (8.81 %); sobrepeso,
184 (6.51 %); obesidad, 126 (4.46 %); desnutricidn, 34 (1.20 %).
Al final delagestacion: normal, 55 pacientes (1.95 %); sobrepeso,
264 (9.34 %); obesidad, 272 (9.6 %); desnutricién, dos (0.07 %)
(cuadrol).

Técnica quirdrgica, estancia hospitalariay sangrado

En relacion a abordaje quirdrgico, laincision mediainfraumbili-
cal se utilizd en 1930 (68.28 %), laincision tipo Pfannenstiel se
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Cuadro |. Caracteristicas demogréficas y obstétricas de la
poblacién estudiada (2827 cesareas)

Variable Media + DE
Edad (afios) 28.76 £ 6.20
Gestas 241 +1.44
Cesareas 1.63 + 0.85
Partos 0.48 + 1.04
Abortos 0.29 + 0.68
Semanas de gestacién 36.34 £ 3.17
Peso al nacimiento (g) 2718 £ 0.79
IMC inicial 25.80 £ 5.07
IMC final 30.20 £ 5.30

SEM = semanas, IMC = indice de masa corporal.

Ilevé acabo en 896 (31.68 %) y en una (0.035 %) se empled abor-
daje paramediano por caracteristicas especiaes de la pared abdo-
minal con antecedente traumético. La histerotomia tipo Kerr se
realizo en 2799 pacientes (99.01 %) y lacorporal en 28 (0.99 %).

Losvalorespromedio en el total delapoblacion estudiadapara
¢l tiempo quirdrgico, sangrado y estanciaintrahospitalariafueron:
42.9+ 15.2 minutos (rango de 30 2450 minutos), 515.5+ 524.9 ml
(rango de200a17 900 ml) y 4.4 + 3.0 dias, respectivamente (cua
droll). Por su parte, las medias paralas mismas variables (tiempo
quirdrgico, sangrado y estancia hospitalaria), exclusivamente de
|as pacientes que presentaron algiin tipo de complicacion (n =593
pacientes) fueron; 50.3 + 30.2 minutos, 862.5+ 1066.4 ml y 5.3+
4.8 dias, respectivamente. Tomado de esta manera (promediosto-
tales ver sus promedios en las pacientes complicadas), existio una
diferenciaestadisticamente significativa (p < 0.05) a comparar el
sangrado (cuadros |l y I1).

Complicaciones obstétricas

Se registraron 685 complicaciones, que representaron 24.23 %
de lamorbilidad total, en 593 pacientes (20.97 %). De estos ca-

sos complicados, en 16.27 % (460 pacientes) la cesareafue rea
lizadade urgenciay en 4.70 % (133 pacientes) fue el ectiva (cua-
droll, figural).

Del total de complicaciones (685), 540 fueron secundarias a
hemorragia (19.1 %), 38 (1.34 %) se debieron ainfecciones, 38
(1.34 %) a histerectomia obstétricay 32 pacientes (1.13 %) pre-
sentaron laceraciones cervicales o cervicouterinas. Hubo 11 ca-
sos de |lesiones vasculares (0.39 %), seis de fenémenos trombo-
embdlicos (0.21 %), cinco delesionesvesicales (0.18 %), dosde
lesionesintestinales (0.07 %) y uno de lesion ureteral (0.04 %).
En €l periodo de estudio hubo 12 muertes maternas (0.42 %), 11
(0.48 %) posterior acirugiade urgenciay una (0.18 %) después
de cirugia electiva (cuadro 111). Latasa de letalidad asociada a
complicaciones por la cesérea fue de 0.67 %. Encontramos una
diferenciasignificativa (p < 0.05) al comparar los promedios de
la cirugia de urgencia versus la electiva en las complicaciones
por hemorragia, infecciones, laceraciones cervicouterinasy fe-
némenos tromboembdlicos.

Descripcion de lamorbilidad

Hemorragia. De las 540 pacientes (19.1 %) que presentaron
hemorragia superior a 500 ml, en 42 se debié a placenta previa
(1.48 %), en 21 a acretismo placentario (0.74 %) y en 32 ades-
prendimiento prematuro de placenta normoinserta (1.13 %).
Resaltamos que la hemorragia superior a 500 ml fue la compli-
cacion mas frecuentemente asociada (50 %) aotracomplicacion
en lacesarea (cuadrosll y 111).

Infecciones. Del total de las infecciones (38, 1.34 %), so-
bresalieron la infeccion de herida quirdrgica (27, 0.95 %), las
infecciones del tracto urinario (siete, 0.24 %), la deciduoendo-
metritis (tres, 0.10 %) y lasepsis abdominal (una, 0.03 %) (cua-
dro l11, figura2).

Relacionadas con la histerectomia. Se efectud histerectomia
obstétricaen 38 pacientes (1.34 %). En 29 (1.02 %), tres (0.1 %)
y seis (0.2 %) se debi6 a placenta previatotal, desprendimiento
prematuro de placentanormoinsertay atonia uterinarefractaria,

Cuadro Il. Estancia intrahospitalaria, tiempo quirdrgico y sangrado

Variable Total

Urgencia Electiva

Total de ceséareas
Dias de estancia
Tiempo quirdrgico (minutos)
Sangrado (ml)

Cesareas complicadas

2 827 (100 %)
4.43 + 3.03
42,9+ 15.2

515.5 + 524.9*

593 (20.97 %)'

2 285 (80.82 %)
45+3.14
425+ 14.6
509.3 + 555.7*
460 (16.27 %)'

542 (19.17 %)™
4.09+ 25
44.6+ 17.4

541.1 + 370.4*

133 (4.70 %)

Dias de estancia 534+ 438 546+ 5.1 492+ 3.43
Tiempo quirdrgico (minutos) 50.4+ 30.2 48.9+ 29.4 55.5+ 32.2
Sangrado (ml) 862.5+ 1066.4 853.5+1163.2 893.9% 623.5

*p < 0.05 al comparar promedios totales versus promedios de las cesareas complicadas.
Hp < 0.05 al comparar totales de urgencia versus totales de electiva.
'Estos porcentajes son la parte proporcional del total de cesareas atendidas en el periodo de estudio.
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Cuadro llI. Total de complicacion asociada a la operacion cesarea

NUm. casos Urgencia Electiva
Tipo de complicacion n n % n %
Hemorragia > 500 ml 540 19.10 416 18.21* 124 22.88
Infeccion 38 1.34 34  1.49* 4 0.74
Histerectomia obstétrica 38 1.34 21 0.92 17 3.14
Laceracion cervicouterina 32 1.13 26 1.14* 6 1.11
Lesion vascular 11 0.39 5 0.22 6 1.11
Fenémeno tromboembdlico 6 0.21 6 0.26* 0 0.00
Lesion vesical 5 0.18 2 0.09 3 0.55
Lesion intestinal 2 0.07 1 0.04 1 0.18
Lesion ureteral 1 0.04 0 0.00 1 0.18
Mortalidad materna 12 0.42 11 0.38* 1 0.18
Total de complicaciones* 685 24.23 522 19.17 163 5.76'
Total casos complicados 593 20.97 460 16.27% 133 4.70'

*p < 0.05 al comparar urgencia versus electiva.

HEI nimero de complicaciones excede el nimero de pacientes, debido a que algunas pacientes presentaron mas

de una complicacion.

'Estos porcentajes son la parte proporcional del total de cesareas atendidas en el periodo de estudio.

respectivamente (cuadro 11, figura 3). El acretismo placentario
se present6 en 28 (0.99 %) de las pacientes con placenta previa
total. El promedio de ceséreas previas para estas pacientes fue
de2.27 £ 1.004 (figura3). Hubo 32 (1.13 %) laceraciones cervi-
cales 0 cervicouterinas que, excepto una, se presentaron en las
cesdreas realizadas de urgencia.

Otras complicaciones. Del total de lesiones vasculares (11,
0.39 %), éstas se debieron adisrupcion de arterias uterinas (nue-
ve, 0.31 %) por prolongacion de lahisterotomiay por lesion ac-
cidental de arteria hipogéstricay arteria ovarica (dos, 0.07 %).
Los seis casos de tromboembolia (0.21 %) fueron por trombo-
emboliapulmonar (cinco, 0.17 %) y trombosisdel seno caverno-
so (uno, 0.17 %), respectivamente; éste ultimo debido atrastor-
nos hipertensivos delagestacién (cuadrol11). Valelapenaresal -
tar que en lamuestra estudiada no se identificaron complicacio-
nes relacionadas con la anestesia de urgencia.
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Figura 1. Morbilidad asociada a la operacion cesérea.

Discusion

Este estudio pone de manifiesto que lamorbilidad maternaasocia-
daala cesdrea es superior alainformada en laliteratura. El san-
grado superior a 500 ml fue la complicacién mas frecuente y la
Unica causa de muerte materna después de la cesarea. Entre las
razones para el incremento en lamorbilidad seincluye el nimero
€levado de cesdreas practicadasy que nuestro hospital esun centro
de referenciaregiona cuya cobertura es de las més grandes en el
pais; ademés, atiende a pacientes derivadas del medio privado con
algunacomplicacion relacionadacon el embarazo. En este escena-
rio también vale la pena resdtar que, como sucede en cualquier
institucion, lasintervenciones son efectuadas por diferentesciruja-
nos con experiencia diferente. Para medir los resultados de un ci-
rujano o grupo de cirujanos se requiere un disefio de estudio dife-
rente cuyo punto de partidaes unainvestigacién como lapresente.
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Figura 2. Infecciones asociadas a la cesarea. IHQ = infec-
cién de herida quirdrgica, IVU = infeccion de vias urinarias,
DE = deciduoendometritis, SA = sepsis abdominal.
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Figura 3. Causas de histerectomia obstétrica. PPT = pla-
centa previa total, AUR = atonia uterina refractaria, DPPNI =
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

Es claro que el nimero de cesareas se haincrementado sig-
nificativamente en el mundo durante las Ultimas décadas y 1os
resultados demuestran que amayor nimero de cesareas, mayor
nimero de complicaciones. Aungue las razones para este in-
cremento son complejas, casi todas se justifican en el supuesto
beneficio del feto y no delamadre, lo que se traduce en mayo-
res riesgos para ésta en gestaciones posteriores.>”*!* Se ha do-
cumentado con evidencias sélidas que el nacimiento por via
abdominal esta relacionado con mayores complicaciones qui-
rdrgicas, mismas que oscilan entre 12 y 15 %.121¢ Estos por-
centajes contrastan dramaticamente con |o que observamos en
este trabajo: la morbilidad total asociada ala cesdrea en nues-
tro estudio fue de 24.23 %. L os resultados obtenidos justifican
por qué en nuestrainstitucion, a igual que en muchasen México
y en todo el mundo, el incremento en los indices de operacion
cesarea ha propiciado el alzaen el nimero de complicaciones.??*
Mas aln, la cesarea, procedimiento quirlrgico mayor, estare-
lacionada con un incremento en lamortalidad materna. La Co-
mision de Actividades Profesionales y Hospitalarias destaca
gue la morbilidad materna es més alta en los nacimientos por
cesarea comparada con el parto (40.9 y 9.8 por 100 mil cesa-
reas o partos, respectivamente, aunque estas cifras pueden va-
riar segn la poblacion y época de andlisis). De esta manera se
hadescrito que el riesgo por cesérea se estima 3.2 veces mayor
comparado con el parto.21819.21-23

Ahorabien, lastasas de complicaciones en lacesareaelectiva
oscilan entre 3 'y 6.8 %, en tanto que las documentadas para la
cesérea de urgencia son de 5 a 14.8 %.5791:12 Este es el caso de
Thomas Bergholt y colaboradores, quienes sefialan una tasa de
complicaciones de 14.5 % para cesareas de urgenciay de 6.8 %
para las electivas.? Estos datos son similares a |os nuestros en
ambos casos, urgencia (16.2 %) y electiva (4.7 %). Aunque es
dificil documentar por qué hay méas complicacionesen cirugiade
urgencia, en gran medida se debe aque | as cesareas €l ectivas son
Ilevadas a cabo con €l apoyo de dos ginecoobstetras y en turnos
diurnos con més disponibilidad de personal. Esto se vereflgjado
en el nimero de complicacionestécnicas (cuadro 1), significati-

vamente mayor enlas cesareas de urgencia. Por otrolado, al igual
gue otros autores, encontramos que lacomplicacion mésfrecuen-
temente asociada a la cesarea fue la hemorragia obstétrica supe-
rior a500 ml, seguidade lasinfeccionesy laslaceraciones cervi-
couterinas.212131516 Entre |os factores de riesgo que identifica-
mos paralaocurrenciade unahemorragiatransoperatoriamayor
a500 ml estuvieron laplacentaprevia, con o sin anomaliasen la
placentacion, el desprendimiento prematuro de placeta normoin-
serta, los embarazos multiplesy el indice de masa corporal ma-
terno mayor a 25. Esta apreciacion es similar alainformada por
otrosautores que indican que el riesgo de placentapreviae histe-
rectomia obstétrica aumenta significativamente amayor nimero
de cesareas.*?1315 De gran importancia eslahemorragiamayor a
500 ml en el transoperatorio aunada a una complicacion alargo
plazo; el antecedente de @ menos una cesarea previa se asocio
con un aumento significativo en lanecesidad derealizar unahis-
terectomia obstétrica. Como consecuencia, observamos compli-
caciones que requirieron mastiempo quirdrgico eincrementaron
la estancia intrahospitalaria. Aun cuando éste no ha sido €l pro-
posito del estudio, |o destacamos porque seguramente |os costos
de atencion hospitalaria se ven de igua suerte incrementados,
situacién que ha sido perfectamente documentada al evaluar los
costos de |la cesarea versus € parto vaginal .21218.20-24

En este estudio observamos que las laceraciones uterinas o
cervicouterinas figuran entre las més frecuentemente asociadas
ala cesarea. Probablemente esto se deba a la combinacién de
varios factores: técnica quirargica inadecuada, obesidad mater-
na, distocias, faltade destreza quirdrgica, tipo de cirugia o com-
binacion de algunas de ellas. Una vez mas, estos factores fre-
cuentemente se combinan en los turnos de urgencia no diurnos
endondeesdificil €l apoyo entre dos ginecoobstetras. Estaapre-
ciacion resulta obligada toda vez que la mayoria de estas com-
plicaciones ocurrieron en cesareas de urgencia. Deigual manera,
en las complicaciones alargo plazo, lasinfecciones encabezan el
listado, lo cual coincideconloreportado enlaliteratura 21217202526
Identificamos que lainfeccion y dehiscencia de la herida quirur-
gicason las principal es complicaciones de origen infecci0so aso-
ciadasalacesarea; despuéslainfeccién de viasurinarias, ladeci-
duoendometritis puerperal y la sepsis, aunque esta Ultima muy
rara. Roberto Lemus Rocha y colaboradores describieron datos
similares.’” También identificamos|aruptura prematurade mem-
branas prolongada, la obesidad y la cesarea de urgencia como
factores de riesgo para el desarrollo de infeccion.>1217.20

Por otra parte, varios autores han descrito que un indice de
masa corporal mayor a 30 predispone ala aparicion de compli-
caciones relacionadas ala cesérea, a corto y largo plazo.'? En
este sentido, observamos que la mayoria de las pacientes con
alguna complicacion asociada ala cesrea cursaba con sobrepe-
so u obesidad al final del embarazo, cuando al inicio suindice de
masa corporal se encontraba dentro de limites normales. Eso es
importante por el impacto quetiene el estado de malnutricion en
la cicatrizacion, la aparicion de infecciones oportunistas y, por
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supuesto, las dificultades técnicas en laintervencion quirdrgica,
sobre todo en los casos de urgencia.

Ahora bien, la tasa de mortalidad materna secundaria a la
cesarea identificada en €l tiempo de este estudio, esta por enci-
ma de |la sefidlada en la literatura ya que de 12 muertes mater-
nas, cuatro tuvieron que ver con una complicacion directade la
cesarea (una tercera parte).218192-23 na vez mas creemaos que
este disparo en lamortalidad materna se debe en gran medidaa
las caracteristicas de nuestro centro hospitalario, que atiende una
gran cobertura(regional) de pacientes con alto grado de comple-
jidad. Por su cobertura tan amplia, nuestro centro absorbe la
morbilidad y mortalidad que en otras circunstancias estaria dis-
tribuida eguitativamente entrelos diferentes hospitales del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Socia y las instituciones privadas.
Independientemente de esta observacién, no se justifica el ele-
vado indice de mortalidad materna asociado ala cesérea 21942

Numerosos obstetras consideran alaceséreaun procedimiento
més seguro, todavez que tienen més control del binomio madre-
hijo. En este orden de ideas y con lafinalidad de disminuir €l
ndmero de quejas (demandas) ante lasinstancias |legal es corres-
pondientes, justifican indicar més frecuentemente lacesérea, ol-
vidando las consecuencias que ésta puede representar para la
paciente en futuras gestaciones.?” Con seguridad continuara la
controversia de lo apropiado de la cesarea. Es necesario hacer
énfasis en que basar €l juicio clinico tan solo en los derechos de
lapaciente, recursos econémicos o en evitar quejaslegales, con-
vierte a obstetra en un técnico. El resultado puede devaluar el
juicio del expertoy laintegridad de lamedicinacomo profesion.
Asi, la cesarea debe estar perfectamente indicada, yaquela gje-
cucion oportuna contribuye a disminuir los indices de morbi-
mortalidad materna, fetal y neonatal .

Finalmente, debido aque lacesareaes un procedimiento qui-
rdrgico mayor que como tal estarelacionado con lesiones que no
se producen durante |os partos vaginales, este trabajo nos debe
[levar areevaluar y mejorar nuestros protocolosy guias de ma-
nejo obstétricos, con el Unico fin de disminuir la morbilidad y
mortalidad asociadas alacesarea. Por otraparte, nuestras obser-
vaciones también nos invitan a analizar los costos en salud que
de ella se desprenden, ya que en promedio tiene un costo en sa-
lud mucho mayor que un parto vaginal. El costo seguramente se
multiplica cuando existe de por medio una complicacion. El ana
lisis constante de los resultados institucionales es fundamental en
latoma de decisiones, es parte del profesionalismo que debe im-
perar entrelos médicosy es necesario paraidentificar las areasen
las que €l obstetra debe estar buscando superacién permanente.
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