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TITULO

“FACTORES ASOCIADOS A LA REALIZACION DE CESAREA EN
PACIENTES HOSPITALIZADAS EN EL SERVICIO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA DE LOJA-
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2.-RESUMEN

En el presente estudio se planted determinar los factores asociados a la realizacion de
cesareas en el Hospital Regional Isidro Ayora, de la ciudad de Loja, para ello se
recolecto informacion de las historias clinicas de pacientes cesareadas hospitalizadas en
el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional Isidro Ayora, de la ciudad de
Loja (Ecuador), en el periodo Marzo — Agosto 2014. En este estudio se incluyeron 464
pacientes, que cumplieron los criterios de inclusién. Se analizaron los factores maternos,
fetales, materno-fetales y obstétricos que influyen en la realizacion de ceséreas. El
analisis se realiz6 con tablas de frecuencia y porcentaje, y su representacion grafica. Se
obtuvo los siguiente resultados: los factores fetales representaron los principales
factores para la realizacion de cesarea con un 42.0%, seguido de los factores maternos
con un 27.9%. La principal indicacion de cesérea representa la cesarea anterior, 27.5%,
seguido del compromiso de bienestar fetal con 23.7%, distocia de presentacion
15.0%.Se demostrd que la tasa de cesareas supera lo recomendado por la OMS y entre
los principales factores se encuentran los factores fetales, sequido de los maternos; la
cesarea anterior, es la principal indicacion de parto por cesarea, seguido por el

compromiso del bienestar fetal.

PALABRAS CLAVE: cesarea, factores fetales, maternos, obstétrico



SUMMARY

The following research had as a main goal to determine the associated factors to the
caesarean section at Isidro Ayora Regional Hospital of Loja city, for that, I collected
information from the clinical record of patients with caesarean section that were
hospitalized in the Gynecology and Obstetrics area, among March and August 2014.
There were included 464 patients. There were analyzed maternal, fetal, maternal — fetal
and obstetrics factors that influence in the caesarean section. The analysis was made
with frequency and percentage tables and its graphic representation. The fetal represents
the main factors to the caesarean section with 42%, followed by the maternal ones with
27.9%. The main cause of caesarean represents the previous caesarean section, 27.5%,
followed by the compromise of fetal well-being with 23.7%, dystocia of presentation
15.0%. It is concluded that caesarean section has been increased, overcoming the
World Health Organization (OMS) recommendations, among the main factors are the
fetal ones, followed by the maternal ones, the previous caesarean section is the main

cause for the caesarean section, followed by the fetal well-being

KEY WORDS: caesarean section, fetal factors, maternal, obstetrics.



3. INTRODUCCION

Segun el componente normativo materno neonatal del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, define a la cesérea, como la extraccion del producto a través de una incision
quirdrgica en los musculos que forman la pared anterior del abdomen y Gtero, cuando el
parto vaginal plantea riesgos para la madre o el producto. (Ministerio de Salud Pudblica,
2008)

La cesarea ha sido incorporada a la practica obstétrica, con el fin de solucionar aquellos
problemas que pudieran incrementar el riesgo de muerte para la madre y/o el nifio. En
los dltimos afios se ha observado que se ha ido incrementando, a tal punto que
actualmente lo que aparecido como una solucion, se convirtio en un problema, por la
excesiva liberalizacion a la que ha sido conducida. La cesarea constituye la operacién
obstétrica mas comunmente efectuada. Es la mas antigua de las operaciones y ha
llegado a un grado de perfeccionamiento que ha motivado una confiabilidad excesiva y
un uso irracional. (Paima, 2011)

En 1985, la Organizacion Mundial de la Salud declaré que no habia justificacion para
que las tasas de cesareas (porcentaje de partos por cesareas entre el nimero total de
nacidos vivos) fueran mayores de 10-15%, independientemente de la region. Dos
décadas después, el valor 6ptimo de la tasa de cesareas contintia siendo controversial,
tanto en los paises desarrollados y subdesarrollado.(“Tasas de cesareas: analisis de los

estimados regionales y nacionales.,” 2007)

La cesarea es una de las causas principales de morbilidad obstétrica por sus
complicaciones: infecciosa, hemorragica, anestésica, y tromboembdlica, por ello debe

ser realizada por personal calificado. (Ministerio de Salud Publica, 2008)

América latina ostenta el triste privilegio de contar con los indices mas altos de partos
por cesarea del mundo, El 38% de los nacidos entre 2006 y 2010 vinieron al mundo
mediante cesarea, segun el ultimo informe Estado Mundial de la Infancia de Unicef.
(Montesdeoca, 2011)

Un pais debe estar en un rango entre el 10 y el 15% del total, si el porcentaje esta por
debajo de este indica inaccesibilidad a la cirugia; mientras que, una tasa mayor del 15%

indica un abuso del procedimiento no motivado por indicaciones médicas puntuales.


http://www.unicef.org/spanish/sowc2012/index.php

En América Latina el porcentaje de cesareas se sitla alrededor del 38%. En el Ecuador,
segun datos del INEC, en el 2012, el parto Gnico por cesarea representd el 8,83% de las
diez principales causas de ingresos hospitalarios en mujeres en edad reproductiva, frente
al 14,52% de parto Unico espontaneo. EI mayor porcentaje de cesareas (>35%) se
reportaron en las Provincias de Manabi, Los Rios, Guayas y El Oro. (Ministerio de
Salud Publica, 2014)

En Loja el nimero de casos fue de 2312 que es el 32.4% de todos los partos a nivel de
provincia y a nivel de canton Loja de 2170 (40,1%). (INEC, 2011)

En el afio 2013 en el Hospital Regional Isidro Ayora de Loja, el parto Unico por ceséarea
ocupa el segundo lugar dentro de los egresos hospitalarios con 1209 casos que
representa el 38.8% de todos los partos atendidos en este hospital, frente al parto
espontaneo unico, que ocupa el primer lugar con 1903 casos. (Hospital Regional Isidro
Ayora de Loja, 2011)

Muchos son los factores asociados a la realizacion de la cesarea, se encuentran tanto
maternos, fetales, materno-fetales y obstétricos, a estos se les puede sumar, eleccion por
parte de la paciente por temor al parto vaginal, diagndsticos fallidos, y controles

prenatales deficientes. (Arieta & Garcia, 2012)

Aunque nadie contradice que la ceséarea protege la vida de madre y el nifio en
situaciones de “emergencia”, las investigaciones recientes han comenzado a centrarse
en los riesgos del procedimiento. A parte de los peligros obvios para la madre, mismos
que ya fueron mencionados, hay suficiente evidencia que los recién nacidos que nacen
por cesarea, tienen un mas alto riesgo de complicaciones, como por ejemplo dificultades
respiratorias en relacion a los que nacen por parto vaginal; ademas de las posibles
complicaciones que pudiera presentarse durante los periodos pre y post quirdrgicos.
(Jauregui, 2012)

De acuerdo a estos datos y estimando la magnitud del problema, se encamind a
“Determinar los factores asociados a la realizacion de cesareas en pacientes
hospitalizadas en el servicio de Gineco- Obstetricia del Hospital Regional Isidro Ayora
de Loja-Ecuador. Metodoldgicamente es un estudio descriptivo prospectivo, que tomo
como universo a las pacientes embarazadas que acuden al Hospital Isidro Ayora y la

muestra fue dada por las mujeres que terminaron su proceso de embarazo mediante
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cesarea, este trabajo se realizo previo autorizacion de las autoridades de la casa de salud
mencionada, se aplicé un instrumento que recolecto los datos que se registraron en la
historia clinica correspondiente, llegando a concluir. Entre los principales factores de
cesareas se encuentran los fetales que representa un 42.0%, seguido de los factores
maternos con un 27.9%, en tercer lugar se encuentran los factores obstétricos con un
21.4. %, y por ultimo, los factores materno- fetales con un 8.8%.

Entre las principales indicaciones de cesareas en este estudio se encuentran: la cesarea
anterior, 27.5.0%, seguido del compromiso de bienestar fetal con 23.7%, distocia de
presentacion 15.0%, desproporcion céfalo pélvica 14.9%, Trastornos hipertensivos

durante el embarazo con un 7.5%.



4. REVISION DE LITERATURA

4.1 CESAREA

4.1.1 DEFINICION

Es el acto quirdrgico mediante el cual se extrae el feto, la placenta, y los anexos a través de
una incision en el Gtero y pared abdominal. Se excluye de esta definicion a la extraccion del
feto libre en la cavidad abdominal como consecuencia de la rotura uterina o de un embarazo
ectopico. (UNIVERSIDAD DE CHILE, 2007)

4.1.2 HISTORIA
EL origen de la cesarea es indefinido, y se han sugerido tres explicaciones principales:

1. Segun la leyenda, Julio César nacié de esta manera, por el cual el procedimiento se
Ilamé cesérea, varias circunstancias debilitan esta hipotesis. En primer lugar la madre de Julio
Cesar vivié muchas afios después de su nacimiento en el afio 100 a.C, y hasta el siglo XVII,
la intervencién quirtrgica era casi invariablemente letal, en segundo lugar el procedimiento
efectuado, en mujeres vivas 0 muertas, no se menciona en escrito médico alguna antes de la

edad media.

2. La segunda explicacion es que la denominacion de la operacion proviene de una ley
Romana creada en el siglo VII antes de Cristo, por Numa Pompilio, lo cual ordenaba que se
hiciera el procedimiento, en mujeres que morian en las Gltimas semanas del embarazo, con la
esperanza de salvar al nifio.

Esa ley regia, o ley del Rey, se convirtid después en la Lex cesarea por los emperadores y la
intervencion quirdrgica en si se conocid0 como cesarea. EI nombre aleman, kaisersnichtt,

incision de kaiser, refleja ese origen.

3. Latercera explicacion es que la palabra cesarea se origin6 en algin momento de la Edad
Media a partir del verbo latino caedere, el cual significa cortar. Esta explicacion parece muy

I6gica, pero no se sabe con exactitud cuando se aplico por primera vez para referirse a dicho
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procedimiento, puesto que corte proviene del verbo latino, seco; que también significa cortar

la operacion cesérea tautoldgica, por lo cual se usa la de cesarea. (Cunningham et al., 2011)

4.1.3 EPIDEMIOLOGIA.

Durante 30 afios, los profesionales de la salud de todo el mundo han considerado que la tasa
ideal de cesarea debe oscilar entre el 10% y el 15%. Para ello se han basado en la siguiente
declaracion hecha por un panel de expertos en salud reproductiva en una reunion organizada
por la OMS en 1985 en Fortaleza (Brasil): «No hay justificacion alguna para que ninguna
region presente una tasa superior al 10-15%. (Organizacion Mundial de la Salud, 2015).

La tasa de partos por cesarea ha aumentado consistentemente en todo el mundo durante los
ultimos 50 afios, alcanzando en la actualidad cifras del 30% de los nacimientos en
comparacion con un 5% en los afios 60, Tanto en paises en desarrollo como en los paises
desarrollados. (Schapp, Sepulveda, & Robert, 2014)

En América Latina los porcentajes de partos quirdrgicos alcanzan cifras de 30% en Brasil,
40% en Chile y 36% en México.(O. Gomez, 2004).

En la Encuesta Global en Salud Materna y Perinatal de la OMS (WHO Global Survey on
Maternal and Perinatal Health), que se realiz6 entre 2004 y 2005 en 24 regiones de ocho
paises de América Latina y que obtuvo datos de todas las mujeres admitidas para el parto en
120 instituciones seleccionadas aleatoriamente, la mediana de la tasa de partos por cesarea fue

del 33%, en hospitales privados se observaron tasas de hasta el 51%.(Abalos, E. 2009)

El aumento de las cesareas es un fendmeno mundial. En Espafia su nimero se duplicé en los
ultimos 15 afios y hoy alcanza a 23% de los partos. En el Reino Unido los nacimientos por
esta via pasaron de 3% en 1970 a 21% en la actualidad. En Estados Unidos de América se
produjo un incremento similar de 5% en 1970, los nacimientos por cesarea aumentaron a 25%
en el aflo 2000. Japon, que hace un uso muy extensivo de las parteras tradicionales, es una de
las pocas naciones desarrolladas que parece haber evitado esta epidemia; su porcentaje de
nacimientos quirargicos es menor de 10%. Las cifras de los paises de ingresos medios de
América Latina son todavia més alarmantes. En Brasil mas de 30% de los nacimientos son
cesareas. En Chile este porcentaje asciende a 40%. En México se incrementd de 23% en 1991
a 36% en 2002.



Dentro de los factores destacan los intereses economicos, la oferta de servicios especializados
y la poca informacion que las mujeres embarazadas reciben respecto de las alternativas para el
nacimiento de sus hijos. El trabajo concluye con un llamado al control de este tipo de

intervenciones atendiendo a experiencias exitosas documentadas.(O. Gomez, 2004)

En el Ecuador, la tasa general de cesareas informada es de 17,1 por ciento (periodo 1989 a
1994), del 19,9 por ciento (periodo 1994 a 1999) y se eleva al 25.8 por ciento (en el periodo
1999 a 2004).(Morales, 2008)

El aumento de la frecuencia de la cesarea segun algunos autores se debe a:
» Baja paridad; casi la mitad de las mujeres embarazadas son nuliparas que tienen méas
riesgo de cesarea. ¢
» La edad materna en promedio esta elevada y la frecuencia de la cesarea aumenta con
el avance de la edad.
» Vigilancia fetal por medios electronicos que a veces no son bien interpretados por

falta de preparacion o experiencia.

A\

Preocupacion por litigios por mala praxis.

A\

Factores socioecondmicos, clases media alta y alta piden la cesarea, se les ha vendido
como lo mejor.

Escasos partos vaginales en cesareas previas.

Falta de entrenamiento obstétrico, es mas facil hacer una cesarea.

Riesgo de transmision vertical.

YV V VYV V

Solicitud de la mujer o familiares. (Uzcategui, 2008)

4.2 TIPOS DE CESAREAS

A. Segun antecedentes obstétricos de la paciente:

* Primera: Es la que se realiza por primera vez.
« Iterativa: Es la que se practica en una paciente con antecedentes de dos 0 mas
cesareas.

* Previa: es cuando existe el antecedente de una cesarea anterior.



B. Segun indicaciones:

» Urgente: Es la que se practica para resolver o prevenir una complicacién materna o
fetal en etapa critica.
 Electiva: Es la que se programa para ser realizada en una fecha determinada por

alguna indicacion médica y se ejecuta antes de que inicie el trabajo de parto.

C. Segun técnica quirargica.

« Corporal o clésica.

La incision es vertical se realiza en el cuerpo uterino. Sus indicaciones mas frecuentes
son: cancer cérvico-uterino invasor, embarazo pretérmino, situacion fetal transversa con
dorso inferior, histerorrafia corporal previa, procesos adherenciales o varicosos
importantes en el segmento inferior, placenta previa en cara anterior, cesarea post
mortem, miomatosis uterina de grandes elementos y cuando después de la cesarea se

realizard una histerectomia. (Ros, Bellart, & Hernandez, 2007)

+ Segmento corporal (Tipo Beck).

La incisién es vertical y se realiza sobre el segmento y parte del cuerpo uterino. Sus
principales indicaciones son: embarazo pretérmino, embarazo gemelar, situacion fetal
transversa con dorso inferior, presentacion pélvica, placenta previa en la cara anterior

del atero, anillo de retraccion e histerorrafias corporales previas. (Ros et al., 2007)

* Segmento arciforme (Tipo Kerr).

Es la técnica quirtrgica mas usada por sus multiples ventajas. Al realizarse una incision
transversal del segmento inferior tiene las ventajas de producir menos hemorragia, y
permitir una facil apertura y cierre de la pared uterina, formacion de cicatriz uterina
muy resistente con poca probabilidad de dehiscencia y ruptura en embarazos

subsecuentes y asi como pocas adherencias postoperatorias. (Ros et al., 2007)

4.3 INDICACIONES PARA CESAREA

Las indicaciones de cesarea pueden ser:

10



a) Absolutas

b) Relativas y

c) Segun origen de la causa.

4.3.1 INDICACIONES ABSOLUTAS

Son las indicaciones en las cuales la operacion cesarea es el Unico medio a utilizar para

terminar el parto y procurar el parto materno- fetal,

VvV V V V V V VYV VYV V

Macrosomia fetal con peso estimado sobre 4500 gramos

Desproporcion pelvi-fetal evidente o comprobada.

Presentacion distocica.

Tumor previo.

Placenta previa oclusiva.

Sufrimiento fetal en ausencia de condiciones para parto vaginal inmediato.
Enfermedad materna grave

Antecedente de dos 0 mas cesareas (intervencion a las 39 semanas).

Antecedente de operaciones plasticas uterinas o miomectomia.

4.3.2. INDICACIONES RELATIVAS

Son producto de problemas circunstanciales, que no obligatoriamente se repetiran en un

préximo parto.

» Distocias de la dinamica (hiper o hipodinamia refractaria)

>

Distocias de la progresion del Parto:Dilatacion estacionaria, Falta de descenso de
la presentacion, Distocias de posicion, Prueba de trabajo de parto fracasada.

» Antecedente de una operacion cesarea.

» Algunas enfermedades fetales (malformaciones).

» Macrosomia fetal entre 4000 y 4500 gramos. . (Matus, 2011)

11



4.3.3.

V V. V V V V VYV V

YV V V

YV VV VYV y

INDICACIONES SEGUN ORIGEN DE LA CAUSA:

DE CAUSA MATERNA:

Estrechez pelviana con desproporcion pelvi-fetal.

Tumor previo.

Cancer cervico uterino.
Antecedentes de cesarea, plastias, miomectomias, rotura uterina.
Herpes genital.

VIH-Sida.

Sindromes hipertensivos severos.

Diabetes gestacional complicada. . (Matus, 2011)

DE CAUSA FETAL.:
Distocia de presentacion.
Distocia de posicion.
Macrosomia fetal.
Sufrimiento fetal.
Embarazo mdltiple.

Embarazo gemelar con un feto en presentacion distécica.

DE CAUSA OVULAR:

Placenta previa oclusiva

Procidencia o procubito de cordon

Desprendimiento prematuro de placenta Infeccion ovular.

Oligoamnios severo. (Matus, 2011)
Actualmente ha surgido el debate sobre la cesarea electiva por solicitud de la

madre, la evidencia muestra que es razonable pero se debe informar a la madre

sobre los riesgos y beneficios de la misma. (Jauregui, 2012)
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4.4. DESCRIPCION DE LAS PRINCIPALES INDICACIONES DE CESAREAS

4.4.1. DESPROPORCION CEFALO-PELVICA

Condicion de origen materno, fetal o mixto dependiente de la relacién existente
entre el feto y la pelvis, que impide la resolucién del parto por via vaginal.
La desproporcion cefalopélvica ocurre en las siguientes circunstancias:
e Pelvis estrecha, deformada u obstruida y feto normal con buena actitud.
e Pelvis normal y feto grande, andmalo (gigantismo o hidrocefalia) o con
mala actitud.
e Pelvis y feto normales con didmetros fetopélvicos limitrofes, después de

una prueba de trabajo de parto infructuoso.

El diagndstico de la desproporcion cefalopélvica se establece mediante una
valoracion clinica adecuada de los estrechos superior, medio e inferior de la pelvis
materna 'y su relacion con el feto, con el apoyo de estudios de
Imagenologia.(Secretaria de Salud de México, 2002)

4.4.2. CESAREA PREVIA

La préactica del parto vaginal en casos seleccionados de pacientes con cesarea
previa es cada vez mas frecuente. El proposito de esta conducta es evitar los
posibles riesgos a la operacidn cesarea, sin embargo el concepto clasico de "una
vez cesarea, siempre cesarea” ha prevalecido en el ambito médico, por lo que esta
condicion representa una de las principales indicaciones de esta operacion. De
acuerdo a estudios de investigacion recientes, la estrategia de permitir un parto
vaginal a pacientes con cesarea previa bajo condiciones controladas, logra un
incremento en los nacimientos por via vaginal sin complicaciones. Se decidira
permitir un parto vaginal en mujeres con cesarea previa, Unicamente en unidades
de segundo o tercer nivel de atencion con personal capacitado para resolver
cualquier complicacion que pudiera presentarse.(Secretaria de Salud de México,
2002)

13



» Contraindicaciones para permitir el parto vaginal en mujeres con

cesarea previa.

e Antecedente de dos 0 mas cesareas previas segmento arciforme,

e Antecedentes de cesarea previa tipo segmento-corporal, corporal o
presencia de otras cirugias uterinas,

e Antecedente de cesarea previa reciente (menor a 6 meses)

e Antecedentes de ruptura uterina o dehiscencia de histerorrafia,

e Pelvis no util clinicamente,

e En embarazos pretérmino y postérmino, gemelares o con productos
macrosomicos, se valorara cuidadosamente el caso.(Secretaria de Salud de
México, 2002)

4.4.3. SUFRIMIENTO FETAL

El sufrimiento fetal se define como una alteracion causada por la disminucion del
intercambio metabdlico materno fetal, que ocasiona hipoxia, hipercapnia,
hipoglicemia y acidosis. Estas alteraciones provocan un funcionamiento celular
anormal que puede conducir a dafios irreversibles, con secuelas, e incluso la
muerte fetal.

Los factores causales del sufrimiento fetal pueden ser reversibles (hipotension
materna, efecto Poseiro, hipercontractilidad por uso de oxitocicos), o irreversibles
(causa fetal, placentaria o del cordéon umbilical). El diagnéstico de sufrimiento
fetal durante el trabajo de parto se sustenta fundamentalmente en: alteraciones en
la frecuencia cardiaca fetal, pudiendo acompafiarse de la presencia o no de
meconio Yy alteraciones del pH de la sangre capilar obtenida del cuero cabelludo
fetal (en los centros que cuentan con este Ultimo recurso). La sola presencia de
meconio no es una indicacién para la terminacion inmediata del embarazo, este
signo tiene valor para considerar la indicacion de cesarea cuando se acomparia de
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal y cuando ocurren cambios en su
coloracion y densidad. (Secretaria de Salud de México, 2002)

Segun la Secretaria de Salud de México (2002), se consideraran los siguientes

parametros para evaluar la frecuencia cardiaca:

o Basal (normal): 120-160 latidos / min.
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o Bradicardia: - leve: entre 110-119 latidos / min.
o Moderada: entre 100-109 latidos/min.
o Severa: por debajo de 100 latidos/min

o Taquicardia: -leve: entre 160 -169 latidos / min.
o Moderada: 170-179 latidos / min.

o Severa: mayor de 180 latidos/min.

4.4.4. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Es la salida de liquido amniotico a través de una solucion de continuidad de las
membranas ovulares en embarazos mayores de 20 semanas y/o por lo menos 2 horas
antes del inicio del trabajo de parto. El diagnostico clinico se realiza mediante la
observacion directa de la salida espontanea de liquido amniético, a través del orificio
cervical en el examen con espejo vaginal, o mediante maniobras que hagan evidente la
salida de liquido amni6tico asi como de métodos auxiliares de laboratorio y de gabinete.
(Secretaria de Salud de México, 2002)

| MANEJO DE RPM [

[ HIDRORREA ESPONTANEA I
¥

EXAMEN CLINICO NEGATIVA
EXAMEN ESPECULAR
L 2
I HIDRORRER | CRISTALOGRAFIA |
> a7

¥ =
3 A%
[ POSITIVA
¥ 3 ¥ Sospeche IVU
EMBARAZO EMBARAZO EMBARAZO Vulvovaginitis.
MENOR A 34.6 ENTRE 34.6 Y MAYOR A 37 _ Oligoamnios
SEMANAS 37 SEMANAS SEMANAS indique ecografia
para ILA.
\ \ —
Reposo minimo 48 Reposo. Reposo.
horas Observacion. Observacion.
Observacion. Manejo de infeccion. Manejo de infeccion.
Manejo de infeccion. Antibioticoterapia Antibioticoterapia
Antibioticoterapia Eritromicina Eritromicina

Eritromicina Ampicilina
Tocolisis
Nifedipina

Bachirmcion TERMINACION DEL EMBARAZO
I fetal
pucrggjl;:izes LCriterio obstétrico para parto o cesarea

Algoritmo Protocolo de manejo de ruptura prematura de membranas
Fuente: MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR. Trabajo de
parto pretérmino. Componente normativo materno neonatal. (2008). p.129.
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4.4.5 DISTOCIA DE PRESENTACION

La mala presentacion se refiere a como se encuentra el feto dentro del utero al
momento de iniciar el trabajo de parto, pudiendo el mismo estar en pelviano o
presentacion de nalgas, podalico, transverso u oblicuo. La misma se encuentra
como indicacién de cesarea en la tercera posicion en paises como Estado Unidos,
algunos paises de Latinoamérica y en el Ecuador). Existe en un 5% de los casos) y
la incidencia depende de la edad gestacional, en embarazos a término es de 3-4%).
El diagnostico precoz de la posicién andmala mediante ecografia disminuye la
mortalidad de 27,5% a 9,2%. “Es prudente la cesarea con mala presentacion si:
peso fetal estimado 4000gr, nalgas incompletas, pelvis pequefia, hiperextension de
la cabeza fetal, puntuacién de Zatuchni-Andros < 4, ausencia de personal experto,
patrén no tranquilizador de la frecuencia cardiaca fetal, y detencion del trabajo de
parto. (Davila, 2014).

La presentacion también puede ser de nalgas (puras, completas o incompletas), se
encuentra desde un 7% en embarazos de 32 semanas hasta 25% en embarazos
antes de la semana 28. La mortalidad perinatal de los fetos a término con esta
anomalia de presentacion es de 9% y 25%, las complicaciones comunes son los
traumatismos asociados al parto y la asfixia perinatal. Un estudio menciona que la
mortalidad y morbilidad perinatal, y la morbilidad neonatal debido a trauma de
fetos con presentacion de nalgas, fueron mayores en partos vaginales planeados
que en cesareas programadas. (Davila, 2014).

Para Latinoamérica el reporte publicado en el 2008 por Stanton y colaboradores,
sefiald que las indicaciones para cesarea en Argentina, Guatemala, Cuba, México,
Colombia y Brasil fueron: cesarea anterior, distocia, sufrimiento fetal vy
presentacion de pelvis (8). Para nuestro pais las indicaciones se distribuyeron asi:
cesarea anterior 17,2%, distocia 21,5%, sufrimiento fetal 19,6% y presentacion de
pelvis 11,1% (Barriga, Bautista, Sanchez, & Navarro, 2011)
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4.5 COMPLICACIONES.

Relacionadas con el parto vaginal, la morbimortalidad materna es mayor. Alrededor de
un tercio de la totalidad de las muertes maternas, estan relacionadas con esta
intervencion. La ocurrencia es de 1 por cada 1636 cesareas (6,1 x 100.000), de estas
menos de la mitad se deben a la cirugia, y las restantes estan asociadas a la persistencia

0 agravamiento de la patologia de base.(Matamoro, 2013)

La Mortalidad Perinatal global es mayor en los nacimientos por cesarea, cuando se
relaciona con los partos vaginales. Pero cuando se compara los nacimientos por cesareas
de gestaciones a término y sin patologias graves presentes o0 asociadas, tanto las Tasas
de morbimortalidad perinatales como el prondstico es similar al de los recién nacidos
por via vaginal. Actualmente los adelantos en las técnicas anestésicas, en el monitoreo
permanente de la paciente, en la antibidtico terapia, la mejor calidad de sangre y de
hemoderivados, han disminuido pero no han eliminado el riesgo de las complicaciones
de esta cirugia; sigue siendo fundamental para alcanzar resultados maternos vy
perinatales exitosos el comportamiento ético y profesional de los obstetras y el apego a

la aplicacién de los Protocolos médicos. (Matamoro, 2013)

45.1. PROPIAS A TODO ACTO OPERATORIO
e Accidentes Anestésicos.

e Dolor.

e Sangrado.

e fleo.

e Recuperacién anestésica.

e Encamamiento.

e Limitacion a la deambulacion.
e Ayuno.

e Stress.

¢ Infecciones

e Lesiones de otras visceras. (Matamoro, 2013)

4.5.2 PROPIAS DEL PUERPERIO

e Hemorragia Post Parto.
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¢ Riesgo de Tromboembolismo.

e Hipotension.

e Infeccion Puerperal.

e Fatiga y Debilidad.

¢ Reajustes hormonales.

¢ Redistribucion del liquido extracelular.

e Constipacion. (Matamoro, 2013)

4.5.3 COMPLICACIONES INTRA OPERATORIAS:

Son las menos frecuentes, pero de mayor morbilidad. Constituyen el 1-2% de los casos

y son mas frecuentes en las cesareas de urgencias o en las que existe cirugia previa.
Incluyen:

e Lesiones viscerales: generalmente vesicales, mas raras ureterales o intestinales,

e Hemorragias, por atonia uterina, lesion vascular, anomalias placentarias y
extensiones de la incision uterina,

e Embolismo de liquido amniotico: asociado a polihidramanios, vy

descompresiones bruscas.(Vergara, 2009)

4.5.4. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS MEDIATAS:

Son de mas frecuentes presentacion, en su orden:

e Endometritis: 40% en frecuencia. Riesgo aumentado en bolsas rotas, trabajo de
parto prolongado, mala técnica quirdrgica y manipulaciones intrauterinas. La
profilaxis antibidtica disminuye su incidencia y las complicaciones (abscesos,
tromboflebitis pélvica y shock pélvico).

¢ Infeccidn urinaria: 2 al 15%. Se relaciona al sondaje vesical.

¢ Infeccidn de la pared abdominal: Especialmente en pacientes obesas se evita esta
complicacion cuidando la asepsia, la hemostasia correcta y la profilaxis
antibiotica.

e Tromboflebitis: se evita favoreciendo la movilizacion precoz. En pacientes con
varices es conveniente utilizar vendajes compresivos las primeras horas. En

todas las pacientes con factores de riesgo utilizar heparina profiléctica.
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4.5.5.

Obstruccidn intestinal por bridas.

Dehiscencia de la cicatriz: Se evita realizando una correcta hemostasia y no
dejando espacios muertos.

fleo: se disminuye manipulando lo menos posible las visceras intestinales y
realizando una correcta limpieza de la cavidad abdominal antes de

cerrar.(Matamoro, 2013)

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS:

Adherencias abdominales.

Obstruccion intestinal secundaria.

Endometriosis de la incision uterina.

Placenta previa o acreta en gestaciones posteriores.
Cesérea en gestaciones posteriores.

Rotura uterina en partos posteriores.(Vergara, 2009)

4.6 RIESGOS Y BENEFICIOS DE LA CESAREA

Originalmente fue disefiada como un procedimiento para extraccion del feto en
casos de urgencia, debido al aumento en la seguridad de los procedimientos
quirargicos actualmente ha llegado a ser una técnica electiva para el nacimiento.
Las cesareas son eficaces para salvar la vida de las madres y los neonatos
cuando son necesarias por motivos médicos. Sin embargo, los riesgos y
beneficios de la interrupcion del embarazo via abdominal deben de ser
considerados al momento de decidir el procedimiento. (P. Gomez, Hernandez,
Martinez, & Garcia, n.d.)

»BENEFICIOS PARA LA MADRE
El mayor beneficio materno de la cesarea es la potencial proteccion del piso
pelviano que reduce la incidencia de incontinencia de heces, flatos y orina y el

prolapso de los 6rganos pelvianos. El riesgo de tener una cirugia por prolapso o

incontinencia de orina es del 11.1%. Otro potencial beneficio materno es evitar
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la cesarea de urgencia que aumenta la morbilidad, mejorando el vinculo entre
madre e hijo. (Mora, Pineda, & Polo, 2010)

»BENEFICIOS PARAEL FETO

Algunos resultados adversos neonatales podrian evitarse si se programaran las
ceséreas a las 39 semanas de gestacion. La tasa de muerte anteparto o intraparto
desde la semana 39 es de 2 en 1000. Algunas de estas muertes podrian
prevenirse al programar una cesarea. Se disminuye altamente transmision de
enfermedades como el HIV, la hepatitis B, la hepatitis C y el HPV en el parto
vaginal. Hay estudios que muestran que la falta de progresion en el trabajo de
parto tiene una mayor incidencia de injuria cerebral en el feto. La paralisis
cerebral también puede asociarse con eventos intraparto desfavorables. Sin
embargo, el porcentaje atribuible a esto es muy bajo. La tasa de complicaciones
fetales como, las fracturas y la alteracién de nervios se reduce con la cesarea. Sin
embargo, salvo en los casos de alto riesgo como los fetos macrosomicos de
madres con o sin diabetes, esta complicacion es muy rara. Se deberian hacer mas
de 400 cesareas para prevenir un solo caso de injuria permanente del plexo
braquial. Otra ventaja de la cesarea programada es la mejor utilizacion del
recurso humano evitando el cansancio y los errores ocasionados por el mismo.
Sin embargo, si se realizan los controles de rutina como ser el monitoreo
intraparto, el analisis del HIV anteparto, etc, la mayoria de los eventos
desfavorables podrian evitarse sin tener que recurrir a una cesarea. (Mora et al.,
2010)

» RIESGOS PARA LA MADRE

La muerte materna sigue siendo el punto mas importante a tener en cuenta. La
cesarea tiene un mayor riesgo de muerte materna. Esto es dificil de establecer ya
que la tasa de muerte materna es baja y no hay datos suficientes para poder
establecer una tendencia. Por otra parte, la morbilidad asociada a la cesarea ha
disminuido a nivel mundial. Las mujeres con el antecedente de una cesarea
tienen mayor riesgo de tener rotura uterina, placenta previa, acreta,

desprendimiento de placenta y embarazo ectdpico. Hay que considerar las
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complicaciones quirdrgicas como como en todo acto operatorio. (Mora et al.,
2010)

»RIESGOS PARA EL FETO
La morbimortalidad neonatal incrementa en 1.5% en los recién nacidos
obtenidos via abdominal, lo que indica una relacion directa entre la via de
nacimiento y la patologia neonatal; sin embargo, esta cifra no es totalmente
confiable debido a que incluye embarazos de alto riesgo. (P. Gomez et al., n.d.)
El sindrome de Dificultad Respiratoria, la adaptacion pulmonar prolongada y la
hipertension arterial pulmonar tienen mayor prevalencia en los recién nacidos
obtenidos via cesarea, con un riesgo siete veces mas que los recién nacidos
obtenidos por parto. Esto puede deberse a una prematurez iatrogénica y, por
consiguiente, déficit en el factor surfactante. El riesgo disminuye cuando el
nacimiento ocurre después de la semana 37, en caso de existir indicacion de
cesérea antes de esta edad gestacional se deberd inducir maduracion pulmonar
con esteroides.
El estudio de Towner y cols, reportaron una mayor prevalencia de convulsiones
y depresion del sistema nervioso central (SCN) en los RN con peso entre 2,500 y
4,000 g nacidos por cesarea sin trabajo de parto comparado con los bebés que
nacen en forma espontanea. Las laceraciones fetales son mas frecuentes en las
cesareas, se presentan de 0.1 a 3.1% teniendo mayor prevalencia en aquellas no
programadas o de urgencias, donde el porcentaje aumenta al 5.3%. Este riesgo se
incrementa auin mas en las presentaciones anormales y ruptura de membranas.
La mayoria de lesiones son leves; sin embargo, se han reportado lesiones
moderadas a severas que requieren de manejo por cirugia plastica (P. Gomez et
al., n.d.)

4.7. ASPECTOS ETICOS EN RELACION A LA CESAREA
“Los mejores colaboradores de un tocologo son la paciencia y el tiempo”
"Un buen obstetra es el que mejor sabe esperar” (Napoles & Piloto, 2012)

No existe ninguna duda que el avance del conocimiento médico permitié que, al

disminuir el riesgo materno de esa operacion, pudiera disminuir progresivamente

21



la mortalidad perinatal. La operacion cesarea en efecto, ha contribuido
notablemente en mejorar la sobrevida de muchos recién nacidos, como también

en que nazcan en mejores condiciones.

Segun (Népoles & Piloto, 2012),el aumento de su incidencia es multifactorial,
pero sin lugar a dudas, entre los determinantes figuran:

1. Una mentalidad de obstetras y neonatélogos, que justifica la cesarea como

elemento directo para reducir la morbilidad y mortalidad neonatales.
2. El valor social de la cesarea, la cual da status en diferentes clases sociales.

3. Las demandas medico legales, es decir, los médicos utilizan el preceder
cesarea como via de escape, para no verse cuestionados por malos resultados
perinatales. Muchas de las demandas formuladas, generalmente se basan en el
hecho de realizar la cesarea tardiamente; pero nunca cuando se practica

precozmente.

5. El retroceso cada vez mas en las Ultimas décadas en cuanto a las habilidades
manuales del obstetra para asistir a las interpretaciones adecuadas de las
desviaciones del trabajo de parto y a la realizacion de maniobras.

6. La pérdida de la sistematicidad en el uso del método clinico y utilizacion

excesiva de tecnologia poco precisa y mal interpretada en muchos casos.

Todo profesional que ejerza la obstetricia efectuar la cesarea basandose solo en
una fuerte decision cientifica: realizar una técnica depurada y un seguimiento

estricto luego del proceder que aseguren el éxito.

4.8. CONTROL PRENATAL

Los principales objetivos del control prenatal son identificar aquellos pacientes
de mayor riesgo, con el fin de realizar intervenciones en forma oportuna que
permitan prevenir dichos riesgos y asi lograr un buen resultado perinatal. Esto se
realiza a través de la historia médica y reproductiva de la mujer, el examen
fisico, la realizacion de algunos examenes de laboratorio y examenes de

ultrasonido. Ademas es importante promover estilos de vida saludables, la
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suplementacion de acido félico, una consejeria nutricional y educacién al
respecto.(Aguilera & Soorhill, 2014)

4.8.1. DEFINICION

Actividades y procedimientos que el equipo de salud ofrece a la embarazada
con la finalidad de identificar factores de riesgo en la gestante y
enfermedades que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud
del recién nacido/a.
Los componentes que abarca el control prenatal son:

1. Promocidn,

2. Prevencion

3. Recuperacion y

4. Rehabilitacion de la salud materna y neonatal con enfoques de
interculturalidad, género y generacional. (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2008)

4.8.2. ACTIVIDADES A REALIZAR EN EL CONTROL PRENATAL

+ HISTORIA CLINICA: Es fundamental para evaluar el estado de salud
actual y detectar la existencia de posibles factores de riesgo. Tabla N.-1.
También debe ser considerada la historia familiar de malformaciones o

enfermedades genéticas. (Aguilera & Soorhill, 2014)

+ EXAMEN FiSICO GENERAL Y SEGMENTARIO Busca cualquier
indicio de patologia sistémica con énfasis en el sistema cardiovascular,
que enfrenta una importante sobrecarga durante el embarazo. Peso, talla,
presion arterial. Examen Gineco-obstétrico, revisar mamas, visualizar
cuello del Utero con espéculo, realizar Papanicolaou si éste no esta
vigente. Si se detecta flujo vaginal sintomatico, estudiarlo y tratarlo. La
auscultacion de latidos con estetoscopio de Pinard puede realizarse a
partir de las 18 semanas. La altura uterina puede ser medida para estimar
el crecimiento fetal a partir de las 20 semanas. (Aguilera & Soorhill,
2014)
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+ ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL: Célculo de las
semanas de amenorrea por fecha de dltima menstruacion, Regla de
Naegele, tabla obstétrica o ultrasonido si amerita. (Aguilera & Soorhill,
2014)

+ ECOGRAFIA OBSTETRICA

En embarazos de bajo riesgo con un desarrollo normal, el mejor momento para
realizar una ecografia obstétrica es entre las 20 a 24 semanas, por permitir
confirmar la edad gestacional, el numero de fetos, descartar anomalias
congénitas y determinar la ubicacion de la placenta. En el primer y tercer
trimestre del embarazo estaria indicada en cualquier momento la ecografia
cuando se sospeche alguna alteracion en el embarazo. De igual forma, cuando al
inicio del embarazo no se conoce la fecha de la Gltima regla; a las 32 semanas,
para confirmar el diagnéstico de placenta previa; y a las 36 semanas, para
confirmar el diagnostico de una presentacion en pelvis o una situacién

transversa por maniobras de Leopold .(Parra, 2003)

Cada afo, en Ecuador, aproximadamente unas 300.000 mujeres se embarazan,
pero no todas ellas recibiran una atencion de calidad como les corresponde de
acuerdo a sus derechos ciudadanos. Por ejemplo, en el periodo 1999 — 2004
apenas un 57,5 % de mujeres cumplieron con la norma del MSP de realizarse al
menos cinco controles prenatales. El cuidado al desarrollo del embarazo en
forma temprana, periddica e integral, disminuye sustancialmente el riesgo de
muerte tanto materna como perinatal y propicia una adecuada atencién del parto
y por otro lado, asegura condiciones favorables de salud para las madres y sus
hijos en los periodos inmediatamente posteriores al nacimiento, asi como
disminuye la incidencia de discapacidad de causa congénita. Un control prenatal
optimo, segun las normas de MSP del Ecuador, comprende un minimo de cinco
chequeos por personal profesional de salud calificado (Médico u Obstetriz)
durante el periodo del embarazo de BAJO RIESGO. (Salas, Yépez, & Freire,
2008)
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El primer control (de diagnostico) deberia ser dentro de las primeras veinte
semanas Yy los otros cuatro subsecuentes (de seguimiento) repartidos periodica y
continuamente de la siguiente manera: Uno entre las 22 y 27 semanas; uno entre
las 28 y 33 semanas; uno entre las 34 y 37 semanas y uno entre las 38 y 40

Semanas.

No obstante, el solo cumplimiento de esta norma no garantiza la calidad de la
atencion, pues se requiere que, en cada visita, el servicio de salud provea un
conjunto de actividades y procedimientos que el equipo de salud ofrece a la
embarazada con la finalidad de identificar factores de riesgo en la gestante y
enfermedades que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud del
recién nacido.(Salas, Yépez, Freire, et al., 2008)

TABLA N.-2

» Edad materna <18 afios » Esterilidad en tratamiento al menos 2 afios
» Edad materna > a 35 afios > Aborto a repeticion
» Delgadez IMC <18 » Antecedentes de nacido pre término
» Tabaquismo » Antecedente de nacido con retardo de
» Alcoholismo crecimiento intrauterino
» Drogadiccion » Muerte perinatal
» Antecedente de nacido con defecto congénito
» Antecedente de cirugia uterina
» Incompetencia cervical
» Malformacion uterina
ANTECEDENTES PATOLOGICOS EMBARAZO ACTUAL
PERSONALES
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» Hipertension arterial » Hipertension inducida por el embarazo
» Enfermedad cardiaca » Anemia grave

» Enfermedad renal » Diabetes gestacional

» Diabetes mellitus » Infeccion urinaria de repeticion

» Endocrinopatias » Infeccion de transmision perinatal

» Enfermedad respiratoria cronica » Isoinmunizacion Rh.

» Enfermedad hematologica » Defecto congénito fetal

» Epilepsia » Amenaza de parto pre término

» Enfermedad psiquiatrica » Placenta previa a partir de la 32 semana de
» Enfermedad autoinmune gestacion

» Patologia médico-quirurgica grave » Infeccion de transmision perinatal

Factores de Riesgo durante el Embarazo
Autoria: (Aguilera & Soorhill, 2014)

EXAMENES DE LABORATORIO RECOMENDADOS EN EL CONTROL
PRENATAL

TIEMPO/SEMANAS EXAMENES SOLICITADOS

Hemoglobina/ hematocrito.

Urocultivo y orina completa.

Grupo sanguineo/ Rh/ coombs indirecta.
VIH

VDRL

HEPATITIS B

Citologia cervical.

Glucemia

Ecografia por indicacion

Primer control

Riesgo de aneuploidia
Sindrome de Down
Doppler de arterias uterinas

11-14 semanas

O|0O OO0 OO OO O OO0 o

Ultrasonido anatomia y marcadores de aneuploidia
Doppler de arterias uterinas

Evaluacidn del cérvix segun disponibilidad.

VIH

20-24 semanas

Glucemia post prandial, tamizaje de diabetes.
Coombs indirecto en Rh no sensibilizada

26-28 semanas

Ultrasonido (crecimiento, presentacion, placenta).
VIH, VDRL, Hemoglobina/ hematocrito.

32-38 semanas

O O[O0 O |0 O

Autoria: (Aguilera & Soorhill, 2014) < Control prenatal
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE ESTUDIO: El presente trabajo investigativo tuvo una metodologia

cuantitativa, descriptiva y prospectiva.

5.2. AREA DE ESTUDIO

El area de estudio dado por el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional
Isidro Ayora de la ciudad de Loja, ubicado en la Av. Manuel Agustin Aguirre, entre las

calles Manuel Monteros y Juan José Samaniego.

5.3. POBLACIONY MUESTRA

Todas las pacientes cesareadas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital

Regional Isidro Ayora, desde marzo - Agosto del 2014.

5.3.1. Criterios de inclusion

1. Todas las pacientes gestantes que se sometieron a cesarea.

2. Historias clinicas que se encontraron con todos los datos para la realizacion de

este trabajo.

5.3.2. Criterios de exclusién

+ Pacientes que terminaron su embarazo por Parto vaginal.

4 Historias clinicas mal llenadas.
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5.5. FUENTES DE INFORMACION

Se utilizo el registro de las historias clinicas de las gestantes ingresadas en el servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital Regional Isidro Ayora, en el periodo comprendido

desde marzo-agosto del 2014

5.6. PROCEDIMIENTO

Previa la autorizacién del Jefe de servicio se realiz la recoleccion de datos, como
primer paso, la obtencion y revision de las historias clinicas de las pacientes ingresadas
en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional Isidro Ayora, para de esta

manera mediante el formulario (Anexo 1), recopilar los datos necesarios.

5.7 PLAN DE ANALISIS

Obtenida la informacidn a partir de las historias clinicas se procedié a tabular los datos
mediante el programa Microsoft Office Excel 2010, y se analizd respectivamente, los
resultados fueron presentados en tablas y gréaficos.
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6. RESULTADOS

TABLA N.-1

FACTORES ASOCIADOS A REALIZACION DE CESAREA

FACTORES NUMERO DE CASOS | PORCENTAJE%
MATERNOS 129 27.9%
MATERNO-FETALES 41 8.8%
OBSTETRICOS 99 21.4%
FETALES 195 42%
TOTAL 464 100%

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos

AUTORA: Karla Andreina Calvas

En la presente tabla determinamos que los factores més frecuentes para la realizacion de

cesareas son los factores fetales que representa un 42.0%, seguido de los factores

maternos con un 27.9%, en tercer lugar se encuentran los factores obstétricos con un

21.4. %, y por ultimo, los factores materno- fetales con un 8.8%
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TABLA N.-2

FACTORES MATERNO- FETALES

FACTORES MATERNO- FETALES | NUMERO DE PORCENTAJE
CASOS

-antecedentes obstétricos desfavorables: 0 0%

obito fetal, mortinato.

-riesgo de transmision vertical. 6 1.3%

Preeclampsia, eclampsia o sindrome de 35 7.5%

HELLP

TOTAL 41 8.8%

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos
AUTORA: Karla Andreina Calvas

En este cuadro podemos notar que en cuanto a los factores tipo materno- fetales, con
mayor porcentaje se encuentran los Trastornos hipertensivos, con un 7.5%, seguido de
riesgo de trasmision vertical en 1.3%, donde se incluye riesgo de transmision por
condilomatosis, y herpes genital.

GRAFICO N.-2

FACTORES MATERNO-FETALES

sindrome de HELLP :

-riesgo de transmision - 5
vertical. 1.3

-antecedentes obstétricos
desfavorables: 6bito fetal, | 0 0%
mortinato.

30




TABLA N.-3

FACTORES OBSTETRICOS

FACTORES OBSTETRICOS NUMERO DE PORCENTAJE
CASOS

Distocias dinamicas del trabajo de 7 1.5%

parto

Desproporcion céfalo pélvica 69 14.9%

Desprendimiento prematuro de 6 1.3%

placenta

Placenta previa oclusiva o parcial 4 0.9%

Prolapso de corddn 1 0.2%

Ruptura Prematura de membranas 12 2.6%

TOTAL 99 21.4%

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos
AUTORA: Karla Andreina Calvas

Dentro los factores obstétricos en primer lugar se encuentra la desproporcion céfalo-
pélvica con un 14.9%, seguido de ruptura prematura de membranas con un 2.6%
seguido de distocias dinamicas del trabajo de parto con un 1.5% del total de los casos,
mientras que las demas indicaciones no muestran valores significativos.

GRAFICO N.-3
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TABLA N.-4

FACTORES FETALES
FACTORES FETALES NUMERO DE PORCENTAJE%
CASOS
Compromiso del bienestar fetal 110 23.7%
Distocias de presentacion 70 15.0%
Embarazo maultiple con distocia de presentacion 9 1.9%
Malformaciones fetales 3 0.7%
Macrosomia fetal 3 0.7%
TOTAL 195 42.0

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos
AUTORA: Karla Andreina Calvas

En relacion a los factores fetales sobresale el compromiso del bienestar fetal con un
23.7%, seguido con un 15.0% de las distocias de presentacion, y tercer lugar
encontramos el embarazo multiple con distocia de presentacion que representa el 1.9%

del total de los casos.
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TABLA N.-5

FACTORES MATERNOS

FACTORES MATERNOS NUMERO DE PORCENTAJE
CASOS %

Tumores benignos o malignos del canal de parto 0 0%
Cesérea anterior 127 27.5%
Compromiso del bienestar Materno : insuficiencia 0 0%
cardiaca o respiratoria
Psicosis, retardo mental, alteraciones de la 2 0.4%
conciencia

TOTAL 129 27.9%

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos
AUTORA: Karla Andreina Calvas

En cuanto a los factores maternos, con mayor porcentaje se encuentra la cesarea
anterior, con 27.5, el factor psicosis, retardo mental solo se obtuvo el 0.4%, mientras
que en las demas indicaciones no se encontraron casos.

GRAFICO N.-4
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TABLA N.-6

PRINCIPALES INDICACIONES DE CESAREAS

CAUSAS CASOS | PORCENTAJE
Cesarea anterior 127 27.5%
Compromiso del bienestar fetal 110 23.7%
Distocia de presentacion 70 15.0%
Desproporcion céfalo-pélvica 69 14.9%
Preeclampsia Eclampsia, sindrome de Hellp 35 7.5%
Ruptura prematura de membranas 12 2.6%
Embarazo multiple con distocia de presentacion 9 1.9%
Distocias dinamicas del trabajo de parto 7 1.5%
Placenta previa oclusiva o parcial 4 0.8%
Desprendimiento prematuro de placenta 6 1.3%
Riesgo de transmision vertical. 6 1.3%
Malformaciones fetales 3 0.7%
Macrosomia fetal 3 0.7%
Psicosis, retardo mental, alteraciones de la conciencia 2 0.4%
Prolapso de corddén 1 0.2%
TOTAL 464 100%

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos

AUTORA: Karla Andreina Calvas

En relacion a esta tabla podemos notar que la principal causa de cesarea constituye la
cesarea anterior, 27.5.0%, seguido del compromiso de bienestar fetal con 23.7%, distocia
de presentacion 15.0%, desproporcién céfalo pélvica 14.9%, Trastornos hipertensivos

durante el embarazo con un 7.5% vy ruptura prematura de membranas con un 2.6% las

demaés causas no tienen valores significativos.
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7. DISCUSION

Luego de la revision y analisis de las Historias clinicas en el servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Regional Isidro Ayora de Loja, tomando en cuenta los datos de
las madres que terminaron su embarazo por cesarea, lo primero a considerar es el
porcentaje de cesareas, mismo que sobrepasa lo recomendado por la Organizacion
Mundial de la Salud, el mismo que determina un rango entre (10-15%) mientras que en
el Hospital Isidro Ayora de Loja, en el afio 2014, el porcentaje es del 48%. Ademas
segun un boletin dado por el Ministerio de salud Publica, en el afio 2014, los mayores
porcentajes de cesareas, (>35%) se reportaron en las Provincias de Manabi, Los Rios,
Guayas y El Oro. Pero no se nombra a la provincia de Loja. Esto es motivo suficiente

para por medio del presente trabajo informar sobre la realidad en nuestro medio.

Al concluir este estudio determinamos que dentro de los factores mas frecuentes para la
realizacion de cesareas, se encuentran los factores fetales representando un 42.0%,
seguido de los factores maternos con un 27.9%, en tercer lugar se encuentran los
factores obstétricos con un 21.4%, por Gltimo los factores materno- fetales con un
8.8%.

En un estudio realizado, de 18 unidades de salud del Ecuador, con una muestra de
12484 mujeres, realizado por la Organizacion mundial de la salud en el afio 2006
concluyo lo siguiente, los principales factores para la realizacién de cesarea en este
estudio se relacionaron con factores materno-fetales (81.9%) maternos (48.7 %), fetales
(37%) del total de los casos obtenidos, pudiendo cada paciente presentar una o varias
de estas. Indicaciones. Estos datos difieren en relacion a la presente investigacion,

puesto que los principales factores son los factores fetales.

En relacion a los factores materno- fetales se concluyd que la principal indicacion de
cesarea representan los Trastornos hipertensivos, con un 7.5% en otros estudios como
el realizado por Barriga, A., Bautista, P., Sanchez, J., & Navarro, J. R. (2011) sobre
INDICACION DE CESAREA EN EL INSTITUTO MATERNO INFANTIL (IMI)
BOGOTA — COLOMBIA, demostré que trastornos hipertensivos del embarazo
corresponden al 15,5%, de las cesareas realizadas siendo una de las principales

indicaciones, los trastornos hipertensivos aumentan la mortalidad materna si no son
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controlados adecuadamente, y en muchos de los casos, la via mas seguro para evitar
dichas complicaciones es terminar el embarazo por cesarea, apegandose a los protocolos
establecidos

Dentro los factores obstétricos en primer lugar se encuentra la desproporcion céfalo-
pélvica con un 14.9%, Las anomalias de la pelvis femenina, son el factor mas
importante para impedir un trabajo de parto adecuado, sin embargo, la evaluacion de la
pelvis materna con respecto al feto es una medicion subjetiva que puede reflejarse en un
aumento de diagnosticos de desproporcion céfalo-pélvica sin que estos realmente, segln
un estudio publicado por la revista médica dominicana (2010) en EL HOSPITAL
NUESTRA SENORA LA ALTAGRACIA, HIGUEY, Republica Dominicana, la
desproporcion cefalo-pelvica ocupa el segundo el segundo lugar de las indicaciones de
cesarea con un 12.3% de la muestra, comprendida por 1035 pacientes cesareadas.

El compromiso del bienestar fetal es considerado una indicacion absoluta para la
realizacion de cesarea en ausencia de condiciones para parto vaginal, puede ser causado
por factores transitorios (hiperestimulacion uterina, hipotensiébn materna, compresion
del corddn), o bien por factores permanentes e irreversibles (insuficiencia placentaria,
desprendimiento de placenta, prolapso de corddn). Dentro de este estudio el
compromiso del bienestar fetal corresponde al 23.7%, del total de los casos, siendo la
segunda indicacion mas frecuente de cesarea. Patifio, Pineda, & Polo, (2010), en su
estudio titulado “PREVALENCIA Y CORRELACION CLINICO - QUIRURGICO DE
CESAREAS EN EL HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA” de la ciudad de
Cuenca, describe al compromiso del bienestar fetal como una de las principales

indicaciones de cesarea, siendo su frecuencia de 10.48% (n=37).

En cuanto a los factores maternos, con mayor porcentaje se encuentra la cesarea
anterior, con 27.5%, estos datos se relaciona con un estudio realizado sobre la
Prevalencia y causas de cesarea en pacientes del servicio de Ginecologia y Obstetricia
del H.C.A.M. en el primer semestre de 2013, en el cual la principal indicacion de
cesarea en este este estudio estuvo representado por la cesarea anterior con un 40,2%,
(Davila, 2014), al igual que en este estudio la actitud a seguir en el Hospital Regional
Isidro Ayora, es realizar cesarea a toda paciente con antecedente de cesarea anterior,

Esto nace del aforismo de Craigin en 1916 que menciona “después de cesarea, siempre
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cesarea”, que se mantenido vigente por mucho tiempo. Sin embargo, se han realizado
investigaciones donde se demuestra que el parto vaginal posterior a cesérea puede ser
una opcioén segura, siempre y cuando se sigan los protocolos ya establecidos y sea

dirigido por profesionales especializados.

Varios investigadores han mostrado la factibilidad del logro de la disminucion
significativa en las tasas institucionales de cesareas, sin aumentar las de morbilidad y
mortalidad tanto materna como neonatal. Los programas que pretenden disminuir el
nimero de cesareas, se han dedicado a la instruccion de médicos, la revision por
colegas, el alentar una prueba con trabajo de parto con antecedente de cesérea
transversa, y el restringir las cesareas por distocias, solo a las mujeres que satisfacen

los criterios estrictamente definidos .(Cunningham et al., 2011)
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8. CONCLUSIONES

Al terminar el presente trabajo investigativo se llegd a las siguientes

conclusiones.

v’ Entre los principales factores para la realizacion de cesareas, se encuentran los
factores fetales, seguido de los factores maternos, obstétricos, y por ultimo los

factores materno-fetales.

v" En relaciéon a los factores tipo materno- fetales, como principal indicacion de
encuentran los Trastornos hipertensivos del embarazo (Preeclampsia, eclampsia
0 sindrome de HELLP), seguido de riesgo de trasmision vertical, donde
constituye riesgo de transmision, por condilomatosis y herpes genital

v Dentro los factores obstétricos en primer lugar se encuentra la desproporcion
céfalo- pélvica, seguido de la ruptura prematura de membranas, distocias
dinamicas del trabajo de parto, mientras que las demas indicaciones no

mostraron valores significativos.

v" En cuanto a los factores maternos, podemos concluir que la cesarea anterior,
constituye la primera indicacion de cesarea, le sigue el factor psicosis, retardo

mental, mientras que en las demés indicaciones no se encontraron casos.

v En relacion a los factores fetales se determin6 que las principales indicaciones
de cesareas fueron: compromiso del bienestar fetal, distocias de presentacion, y
el embarazo multiple con distocia de presentacion que representa el 4.6% de los

Casos.

v En general se concluy6 que las principales indicaciones de cesarea en el Hospital
regional Isidro Ayora de Loja, descritas a continuacion segin el nimero de
casos que se encontrd fueron: cesarea anterior, compromiso de bienestar fetal,
distocia de presentacion, desproporcion céfalo-pelvica, Trastornos hipertensivos

durante el embarazo y ruptura prematura de membranas.
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9. RECOMENDACIONES

1. Que se cumpla con los estandares internacionales y se realice una

exhaustiva revision de los protocolos para la realizacion de cesarea.

2. Realizar una evaluacion obstétrica integral y objetiva para determinar la
conducta a seguir, todo ello con el fin de disminuir aquellas cesareas que

pueden ser evitables.
3. Educar a las madres sobre el proceso del parto, durante los controles

prenatales y dar a conocer los riesgos y beneficios de las cesareas.

4. Fomentar la importancia del adecuado control prenatal desde el inicio del
embarazo, de esta forma hacer captacion temprana de los factores de

riesgo que puedan influir en la forma de culminacion del embarazo.
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11. ANEXOS

INDICACIONES DE CESAREA

51

Tuemorss benisnos o maliznos del canal d2l parto

FECHA FACTORES Casarea antzrior
) MATERNOS Compromiso bisnestarmaterno fetal: insvficiencia
cardiara o respiratoria
—— Beicosis, retardo mental, alteraciones dz la conciencia
S Sufrimiento fetal
SECUNDARIA
ESCOLARIDAD FACTORFS Distorias de presentacion
SUPERIOR .
ANALFARETA FETALES Embarazo multiple con distocia dz presentacion
SOLTERA Malformacionss fatales
VIUDA Antecedentes obstétricos: obito fetal, mortinato,
ESTADO CIVIL CASADA FACTORES . .
s MATFRNO- Riesgo da transmision vertical.
DIVORCIADA FETALFS
UNION LIEEE i Preclamsia, sclampsia o sindrome de HELLF,
URBANO Diztocias dinamicas del trabajo de parto
PROCEDENCIA Desproporcion cefalopelvica.
RURAL FACTORES Desprendimiento prematurode placenta prado I
OBSTETRICODS
NUMERO DE Placenta previa oclusiva o pareial
CONTEROLES

Prolapso dz cordon vmbilical

Fuptura prematera d2 membranas

43




INDICE

CERTIFICACION ..o oo et e ee e e et e et s e e e e et e e et e es e e e e e er e, ii
AUT ORI A oo e e e oo ettt e e e e et e et et et e e et e e et e e es e e e e e e e e ee s e iii

CARTA DE AUTORIZACION DE TESIS POR PARTE DEL AUTOR PARA LA
CONSULTA, REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION

ELECTRONICA DEL TEXTO COMPLETO ..ot iv
DEDICATORIA ..ottt sttt sttt s s tsnensnseneens v
AGRADECIMIENTO . ..ottt enas st sen s sansssenes s vi
(R B I 1 TS 1
2-RESUMEN ....coouiiiiieiee ettt sttt n sttt en et s sttt aneean 2
SUMMAOARY ..ottt sttt sttt s ettt n ettt n ettt enee e 2
3.- INTRODUCCION.......oiiiiieieeeeteee et tes st ss sttt n st s s s s enen s 4
4.- REVISION DE LITERATURA ......cottiicteeeeteee ettt ne s 7
AL CESAREA ..ottt sttt 7
ATLDEFINICION ..ottt ettt as et 7
4.1.2 HISTORIA. ... iError! Marcador no definido.
A4.1.3EPIDEMIOLOGIA. ..ottt 8

4.2 TIPOS DE CESAREAS..........ooiteeeeeeteee et ten st snes sttt 9
4.3 INDICACIONES PARA CESAREA .....cooooiieeeeeeeeeteeeetes s 10
4.3.1 INDICACIONES ABSOLUTAS.....cooviieeteeeetceeeeeteeieseseeeeeses s sesas s 11
4.3.2. INDICACIONES RELATIVAS ....oooviiieeeeeceeeeeees s st 11
4.3.3. INDICACIONES SEGUN ORIGEN DE LA CAUSA:.......cccovoeveeereereeeerene 12

4.4. DESCRIPCION DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE CESAREAS................. 13
4.4.1. DESPROPORCION CEFALO-PELVICA.......coovvieereeeeereeerseeeseeenn e 13
4.4.2. CESAREA PREVIA .....cooooveeoeeeeeeee ettt s s snen s 13
4.4.3. SUFRIMIENTO FETAL .ooiiioieieeeceee et enes s 14
4.4.4. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS .......ccoovirrireieeereeennenenenene 15
4.45 DISTOCIA DE PRESENTACION........coiiviieeeeeeeeeses s ess s 16

4.5 COMPLICACIONES. ......ooiieieeeieteeesee s et es st enes s sian et seanens 17
4.5.1. PROPIAS A TODO ACTO OPERATORIO.....c.oooeireeieereereeeesee e enseenns 17
4.5.2 PROPIAS DEL PUERPERIO ......oooiiceeieieeeeeeeeeee e 17



4.5.3 COMPLICACIONES INTRA OPERATORIAS: ... 18

4.5.4. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS MEDIATAS: .....ocooovvveieirennn. 18
4.5.5. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS: .....c..ccoovvvirrreinnnn. 19

4.6 RIESGOS Y BENEFICIOS DE LA CESAREA .......ccoooeieieeeieeeeeesensesienienes 19
4.7. ASPECTOS ETICOS EN RELACION A LA CESAREA.......c.cccoooeeeeeireeeernen 21
4.8. CONTROL PRENATAL ...oooviiiietieeseceses s tesesses s ten s eness s ens s neanss s nesnens 22
4.8.1. DEFINICION ...oovuivicieeeees et e et n sttt s s an e, 23
4.8.2. ACTIVIDADES A REALIZAR EN EL CONTROL PRENATAL.................. 23
B-METODOLOGIA ..ottt sttt 27
5.1. TIPO DE ESTUDIO: ...cvieiieceteeeee ettt en st 27
5.2. AREA DE ESTUDIO.......coiiieieietieieeeeses e sesasses s s enssses s ssssss s s nannens 27
5.3.  POBLACION Y MUESTRA .....ooiitieieeete et teste s enessen s nssnsnsesassenns 27
5.3.1.  Criterios de INCIUSION ......cceiviiiiiiiieece ettt 27
5.3.2.  Criterios de XCIUSION.......c..coiviiiriiiie ettt be e 27
55. FUENTES DE INFORMAGCION .....coccvviiiieiieeiceeeeteeieseesssee s sisnessenesnenns 28
5.6. PROCEDIMIENTO ....oooviiicieeveeeeee ettt nassenssnae s, 28
5.7 PLAN DE ANALISIS ..ottt asn s, 28
B. RESULTADOS ......oovieiieeteteeeieeee s s es et s st ses st n et s st sensenansans 29
7. DISCUSION ..ottt sttt 36
8. CONCLUSIONES ..ottt eeess s es st es sttt 39
9. RECOMENDACIONES ......ooovieeieeesiieieses et isses s aeses s s st s s snaansn s, 40
10. BIBLIOGRAFTA ..ottt sttt n st 41
(I 15 1T 43

45



